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Zusammenfassung

Im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung sollen im
Themenbereich «Spitallandschaft» die Auswirkungen der Revision auf die Entwicklung
der Spitallandschaft und die Sicherstellung der stationdren Versorgung untersucht wer-
den. Die Revision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich
der Spitalfinanzierung soll insbesondere das Kostenwachstum im stationdren Spitalbe-
reich eindammen, ohne die Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehen-
den Versorgung zu gefahrden. Am 21. Dezember 2007 haben die eidgendssischen Rate
die Revision verabschiedet. Sie trat 2009 in Kraft und seit Anfang 2012 werden die neuen
Finanzierungsregeln umgesetzt. Die zentralen Massnahmen der KVG-Revision sind die
dual-fixe Finanzierung der Betriebs- und Investitionskosten, leistungsbezogene Pauscha-
len basierend auf schweizweit einheitlichen Tarifstrukturen, die kantonale Spitalplanung
und die freie Spitalwahl in der ganzen Schweiz.

Die Evaluation im Themenbereich «Spitallandschaft»2 basiert auf Dokumentenanalysen,
Befragungen der Kantone, Spitaler und Kliniken sowie auf Analysen von Sekundardaten.

Der vorliegende Ergebnisbericht basiert auf der Analyse von Sekundardaten und fasst
deren Ergebnisse in deskriptiver Form zusammen. Erklarungen, Schlussfolgerungen und
Bewertungen der Ergebnisse im Kontext der KVG-Revision finden ausschliesslich im
Rahmen des Evaluationsberichtes zu den Auswirkungen der Revision auf die Entwick-
lung der Spitallandschaft und Sicherstellung der Versorgung statt (econcept/LENZ,
2019).

Die quantitativen Analysen zur Entwicklung der Spitallandschaft erfolgten grosstenteils
mit deskriptiven statistischen Auswertungen der Medizinischen Statistiken der Kranken-
hauser, der administrativen Krankenhausstatistik sowie der Statistik der Bevdlkerung und
der Haushalte des Bundesamtes fur Statistik (BFS). Der Untersuchungszeitraum er-
streckte sich grundsatzlich Gber die Datenjahre 2010 bis 2016, um die Entwicklungen
innerhalb der Spitallandschaft nicht nur nach sondern auch vor Umsetzung massgebli-
cher Massnahme der KVG-Revision zu untersuchen. Die Analyse der Sekundardaten
Uber den Zeitraum von sieben Jahren gemass der Konzept- und Machbarkeitsstudie
«Auswirkungen der KVG Revision Spitalfinanzierung auf die Spitallandschaft und die
Sicherstellung der stationédren Versorgung»3 bot aufgrund verschiedener Dateninkonsis-
tenzen zahlreiche methodische Herausforderungen. Diese betreffen u.a. den rechtlich-
wirtschaftlichen Status, veréanderte Falldefinitionen, das Fuhren der Variable ,Standort” in
der Medizinischen Statistik erst ab 2013 und die stetige Weiterentwicklung des SPLG-
Groupers. Dies fuhrte dazu, dass zuweilen die Untersuchungsperioden den vorhandenen,
validen Daten anzupassen waren und deshalb variieren (vgl. hierzu Kapitel 2.2).

1 Vgl. https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-kuv/evalber-kvg-revision-
spitfi.html

2 weitere, parallel durchgefiihrte Evaluationen untersuchten die Auswirkungen der KVG-Revision auf die Kosten und
Finanzierung des Versorgungssystems (B,S,S. 2019) und die Qualitat der Spitalleistungen (INFRAS 2019)

3 vgl. J6rg R., Ruflin R., (2016)



/4

Gemass der Konzept- und Machbarkeitsstudie4 sind innerhalb des vorliegenden Ergeb-
nisberichtes anhand von Sekundéardaten die Entwicklungen in folgenden Bereichen zu
analysieren:

1. Entwicklung der Spitallandschaft;

2. Entwicklung der stationaren Leistungsspektren und Marktanteile der Spitéler;
3. Spezialisierung und Konzentrationsprozesse;
4

Zugang zu stationdren Leistungen infolge der Konzentration in der Spitallandschaft.

Die Analysen der Sekundardaten erfolgten aus verschiedenen Perspektiven fur die Ver-
sorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie jeweils auf der Ebene
Gesamtschweiz und der sieben Grossregionen der Schweiz.

Die wichtigsten Erkenntnisse aus den oben genannten Bereichen werden an dieser Stelle
zusammengefasst.

Entwicklung der Spitallandschaft

Akutsomatik (2011-2016)

e Rickgang der Anzahl Betriebe, welche mindestens 30 stationare Falle pro Jahr
behandelten, von 189 auf 171 Betriebe (-18 bzw. -9%):

10 Fusionen von insgesamt 22 Betrieben (-12)

3 Schliessungen von Spezialkliniken (-3)

3 Neugriindungen von Spezialkliniken (+3)

2 Spezialkliniken neu mit akutstationdrem Angebot (+2)

8 Klinken mit Neuausrichtung ausserhalb stationarer Akutsomatik (-8)

O O O O

e Rickgang der Anzahl Standorte mit mind. 30 stationaren Fallen p.a. von 240 auf 223
Standorte (-17 bzw. -7%). Der Rickgang ist hauptsachlich auf eine Neuausrichtung
der Standorte auf Leistungen ausserhalb der stationdren Akutsomatik zurickzufi h-
ren. Fusionen fihrten nur in 2 Féllen zur Reduktion von Standorten.

e Rickgang der Bettenkapazitaten um 3%.

Rehabilitation (2011-2016)

e Anstieg der Anzahl Betriebe, welche mindestens 30 stationare Falle pro Jahr behan-
delten, von 77 auf 89 Betriebe (+12 bzw. +16%):

1 Fusion von zwei Rehabilitationskliniken (-1)

2 Schliessungen von Rehabilitationskliniken (-2)

8 Neugrundungen von Rehabilitationsklinken (+8)

Splittings von jeweils 2 Kliniken (+3)

10 Betriebe mit neuem Reha-Angebot (+10)

6 akutsomatische Betriebe, welche keine Reha-Falle mehr behandeln (-6)

o O O O O o©o

e Anstieg der Anzahl Standorte mit mind. 30 Fallen p.a. von 91 auf 103 Standorte (+12
bzw. +13%). Die Fusion hatte keinen Einfluss auf die Anzahl Standorte.

e Rickgang der Bettenkapazitdten um 1%.

4 vgl. J6rg R., Ruflin R., (2016), Seite 83
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Psychiatrie (2011-2016)

Die Anzahl Betriebe mit mind. 30 stationaren Psychiatrie-Fallen pro Jahr blieb stabil
bei 73 Betrieben:

o 5 Fusionen mit Beteiligung von insgesamt 12 Betrieben (-2)

Integration von 3 Psych.-Kliniken in Akutspitéler & von 2 in Psychiatrische Klinik

2 Schliessungen von Psychiatrischen Kliniken (-2)

1 Neugrindung einer Psychiatrischen Klinik (+1)

4 Betriebe, welche neu Psych.-Félle behandeln (+4)

1 akutsomatischer Betrieb, welcher keine Psych.-Falle mehr behandelt (-1)

o O O O

Anstieg der Anzahl Standorte mit mind. 30 Fallen p.a. von 89 auf 101 Standorte (+12
bzw. +13%). Fusionen fuhrten zur Reduktion eines Standortes.

Anstieg der Bettenkapazitaten um 4%.

Geriatrie (2011-2016)

Anstieg der Anzahl Standorte mit geriatrischem Leistungsprofil von 29 im Jahr 2011
auf 41 Standorte im Jahr 2016 (+12 bzw. 41%).

Entwicklung der stationéren Leistungsspektren und Marktanteile

Akutsomatik (2012-2016)

Relative Stabilitat der Leistungsspektren bei allen Spitaltypen

Rickgang der Fallanteile des Basispakets bei allen Spitaltypen
o Private Spitéler: -3.5 Prozentpunkte (pp)
o Offentliche Spitaler: -1.3 pp

Zunahme der Fallanteile im Bereich des Bewegungsapparats chirurgisch, ausgepragt
v.a. bei den privaten Spitélern (+3.5 pp).

Reduktion der Anzahl Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG), in welchen die
Spitdler Leistungen erbrachten, bei allen Spitaltypen, am deutlichsten bei den Ne-
benstandorten der Zentrumsspitéler und bei den Grundversorgungsspitalern.

Die Marktanteile der Universitatsspitaler (+0.4 pp) und der Ubrigen Klinken (+0.7 pp)
haben sich zulasten der Zentrumsspitéler (-0.3 pp) und der Grundversorgungsspitaler
(-0.9 pp) minim erhdht.

Die Hauptstandorte der Zentrumsspitdler erhhen die Marktanteile leicht, wahrend
deren Nebenstandorte tendenziell an Marktanteilen einbissen.

Kontinuierlicher Anstieg des Marktanteils der privaten Spitdler seit 2010 um 1.7 pp
auf 20% im Jahr 2016. Dies vor allem in den Leistungsbereichen Bewegungsapparat,
Gefasse und Viszeralchirurgie.

Anstieg des Anteils allgemeinversicherter Patienten seit 2010 um 2 pp auf 77%.

Die privaten Spitaler erhéhten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um 11.4
Prozentpunkte auf 54.5%, die offentlichen Spitéler um 0.6 pp auf 82.8%.
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Rehabilitation (2010-2016)

Es sind nur marginale Veranderungen innerhalb der Leistungsspektren sowohl zwi-
schen den Spitaltypen als auch hinsichtlich des rechtlich-wirtschaftlichen Status (6f-
fentliche vs. private Spitéler) erkennbar.

Ein Anstieg der Marktanteile der spezialisierten Rehabilitationskliniken um 9 pp auf
77% zulasten der Marktanteile der Grundversorgungsspitaler und Spezialkliniken.
Der héhere Marktanteil zeigt sich in praktisch allen Leistungsbereichen.

Anstieg des Marktanteiles privater Anbieter seit 2010 um 2.1 pp auf 47.6% im Jahr
2016, dies vor allem in den Bereichen der internistisch-onkologischen und psychiat-
risch-sozialmedizinischen Rehabilitation.

Die Anteile allgemein-, halb- und privatversicherter Patienten blieben in der Rehabili-
tation seit 2012 unverandert. Weiterhin sind 73% der Patienten der allgemeinen Ver-
sicherungsklasse zugehorig.

Die privaten Spitaler erhéhten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um knapp 4
Prozentpunkte auf 62.5%. Bei den offentlichen Spitdlern reduzierte sich der Anteil
Allgemeinversicherter um 1.2 pp auf 83.1%.

Psychiatrie (2010-2016)

Die Leistungsspektren zeigen sich bis auf einen Uberproportionalen Anstieg der
affektiven Stérungen Uber die Jahre weitgehend stabil.

Klar breiteres Angebotsspektrum bei den 6ffentlichen Psychiatrischen Kliniken. Bei
den Privaten konzentrieren sich lUber 50% der Félle auf den Bereich der affektiven
Stérungen, mit weiterhin leicht steigender Tendenz.

Steigerung des Marktanteils der Psychiatrischen Kliniken seit 2010 um 7 pp auf 81%,
einhergehend mit sinkenden Marktanteilen akutsomatischer Spitéler.

Anstieg des Marktanteils privater Kliniken um 1.7 pp auf 13% im Jahr 2016.
Anstieg des Anteils allgemeinversicherter Patienten seit 2010 um 3 pp auf 93%.

Die privaten Spitéler erhéhten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um 9.2 pp
auf 74.3%, die offentlichen Spitaler um 3.4 pp auf 96.1%.

Spezialisierung und Konzentrationstendenzen

Akutsomatik (2012-2016)

Gesamthaft, Gber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine schwache Tendenz zur Spezialisierung, wobei
o Universitats- und Zentrumsspitaler mit breiterem Angebot gegeniiber 2012;

o Wahrend Hauptstandorte der Zentrumsspitaler einen abnehmenden Speziali-
sierungsgrad aufweisen, spezialisieren sich deren Nebenstandorte zuneh-
mend;

o Der Spezialisierungsgrad der Grundversorgungsspitéler zeigt sich praktisch
unverandert gegeniber 2012, jedoch mit grosser Streuung innerhalb des Spi-
taltyps;

o Klar héhere (gegeniber allen anderen Spitaltypen) und zunehmend im Stei-
gen begriffene Spezialisierung der Spezialkliniken;

o Offentliche Spitaler mit sich verbreiterndem Angebot gegenlber 2012;
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o Private Spitaler mit gegentber 6ffentlichen Spitédlern deutlich héherer und im
Steigen begriffener Spezialisierung.

Zunehmende Konzentrationstendenzen hauptséachlich in Bereichen der spezialisier-
ten und hochspezialisierten Medizin feststellbar:
o IVHSM: Herztransplantationen, allogene Blutstammzelltransplantation und
spezialisierte Viszeralchirurgie;
o SPLGs mit Mindestfallzahlen: Gefasschirurgie, radikale Prostatektomie, Epi-
leptologie, Tumore am Bewegungsapparat;
o Andere spezialisierte Bereiche: spezialisierte Geburtshilfe und Neonatologie.

Rehabilitation (2012-2016)

Gesamthaft, Gber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine schwache Tendenz zur Spezialisierung, wobei
Rehabilitationskliniken mit steigender Spezialisierung gegeniber 2016;
Samtliche Ubrige Spitaltypen mit leicht breiterem (Akutspitéler, Geriatrische
Spezialklinken) oder stark verbreitertem Angebot (Ubrige Spezialkliniken);
o Private Kliniken mit héherem Spezialisierungsgrad (als offentliche Kliniken)
und sich weiter verstarkender Spezialisierung.

Schwache Konzentrationstendenzen lediglich bei der internistisch-onkologischen und
neurologischen Rehabilitation (inkl. Paraplegiologie).

Psychiatrie (2012-2016)

Gesamthaft, Uber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine leichte Tendenz zur Spezialisierung, wobei
Psychiatrische Kliniken mit zunehmender Spezialisierungstendenz;
Alle anderen Spitaltypen mit sich stets verbreiterndem Angebot;
Private Kliniken mit klar héherem Spezialisierungsgrad (als 6ffentliche Klini-
ken) und sich weiter verstarkender Spezialisierung;
o Offentliche Spitéaler mit stets breiterem Angebot gegeniiber 2012.

Kaum Konzentrationstendenzen innerhalb der Diagnosebereiche seit 2012.

Zugang zu stationaren Leistungen (2010 — 2016)

86.4% der Wohnbevdlkerung erreichte im Jahr 2016 das nachstgelegene Akutspital
mit einer 24h-Notaufnahme innerhalb von 15 Minuten, 95.7% innerhalb von 20 Minu-
ten und 99.7% innerhalb von 30 Minuten.

Die Erreichbarkeit von Spitdlern mit einer 24h-Notfallaufnahme zeigt sich im Jahr
2016 praktisch unverandert gegeniiber dem Jahr 2010.

Die Spitalerreichbarkeit — betrachtet anhand der Fahrzeit zur nachstgelegenen aner-
kannten 24h-Notfallaufnahme eines Spitals — kann auch 2016 und somit 5 Jahre nach
Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung weiterhin als sehr gut bezeichnet werden.

Einzig in den beiden Grossregionen Région Lémanique und Espace Mittelland hat
sich die Erreichbarkeit zwischen 2010 und 2016 geringfligig verschlechtert.
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Regionale Betrachtungen (2010 — 2016)

e Bei den Auspragungen der Resultate samtlicher Analysebereiche bestehen zwischen
den Grossregionen Abweichungen, welche u.a. auf die unterschiedlichen Versor-
gungsstrukturen zurickzufihren sind.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangslage

Das BAG fiihrt von 2012 bis 2019 im Auftrag des Bundesrates eine Evaluation der KVG-
Revision im Bereich der Spitalfinanzierung durch. Die Evaluation soll die Auswirkungen
der Revision aufzeigen und Entscheidungsgrundlagen fiir die Weiterentwicklung des KVG
schaffen. 2015 hat das BAG einen Zwischenbericht zur Evaluation veréffentlicht.

Die Revision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der
Spitalfinanzierung soll insbesondere das Kostenwachstum im stationaren Spitalbereich
einddmmen, ohne die Sicherstellung des Zugangs zu einer qualitativ hochstehenden
Versorgung zu gefdhrden. Am 21. Dezember 2007 haben die eidgendssischen Rate die
Revision verabschiedet. Sie trat 2009 in Kraft und seit Anfang 2012 werden die neuen
Finanzierungsregeln umgesetzt. Die zentralen Massnahmen der KVG-Revision sind die
dual-fixe Finanzierung der Betriebs- und Anlagenutzungskosten, leistungsbezogene
Pauschalen basierend auf schweizweit einheitlichen Tarifstrukturen, die kantonale Spital-
planung und die freie Spitalwahl in der ganzen Schweiz.5

Die Evaluation untersucht innerhalb von drei Themenbereichen die Auswirkungen der
Revision auf die

¢ Kosten und die Finanzierung des Versorgungssystems
o Qualitat der stationaren Spitalleistungen

o Entwicklung der Spitallandschaft und die Sicherstellung der Versorgung

Der vorliegende Ergebnisbericht leistet einen Beitrag zum Themenbereich «Spitalland-
schaft». Ziel der Evaluation im Themenbereich «Spitallandschaft» ist es, die Wirkungen
der KVG-Revision zur Spitalfinanzierung auf die Spitallandschaft aufzuzeigen und zu
beurteilen sowie adressatengerecht die relevanten Erkenntnisse festzuhalten. Die Evalu-
ation im Rahmen des Themenbereichs «Spitallandschaft» basiert auf einer Dokumen-
tenanalyse, einer Analyse der Patientenstréme, einer Befragung der Kantone, Spitéler
und Kliniken sowie auf Analysen von Sekundardaten.

Der vorliegende Ergebnisbericht fokussiert ausschliesslich auf die Analysen von Sekun-
dardaten und fasst deren Ergebnisse in deskriptiver Form zusammen. Erklarungen,
Schlussfolgerungen und Bewertungen der Ergebnisse finden primar im Rahmen des
Evaluationsberichtes zu den Auswirkungen der Revision auf die Entwicklung der Spital-
landschaft und Sicherstellung der Versorgung statt. (econcept/LENZ, 2019).

5 Vgl. www.bag.admin.ch/evalspitalfinanzierung




1.2 Auftrag

Gemaéss der Konzept- und Machbarkeitsstudie «Auswirkungen der KVG Revision Spital-
finanzierung auf die Spitallandschaft und die Sicherstellung der stationdren Versorgung »®
sind innerhalb von Modul 1 und Modul 6 «Analyse der Verdnderung in der Spitalland-
schaft» anhand von Sekundardaten die Entwicklungen zwischen 2010 und 2016 in fol-
genden Bereichen zu analysieren:

1. Entwicklung der Spitallandschaft in den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und
Psychiatrie 2010 — 2016;

2. Entwicklung der stationdren Leistungsspektren und Marktanteile der Spitaler;
3. Spezialisierung und Konzentrationsprozesse;

4. Zugang zu stationdren Leistungen infolge der Konzentration in der Spitallandschaft.

1.3 Operationalisierung und Begriffsdefinitionen

Damit die oben genannten Analysebereiche anhand von Sekundérdaten-Analysen zielge-
richtet bearbeitet werden kénnen, bedarf es der Operationalisierung der Bereiche und der
Klarung von Begrifflichkeiten.

1. Entwicklung der Spitallandschaft (Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie)

Zur Beschreibung der Entwicklung der Spitallandschaft ist die Zahl der Leistungser-
bringer ein zentraler Faktor. Mit einer Analyse der Entwicklung der Anzahl Leistungs-
erbringer soll untersucht werden, ob seit der Implementation der KVG Revisions-
Massnahmen Verénderungen innerhalb der Spitallandschaft zu beobachten sind.

Die Entwicklung der Spitallandschaft wird, gemass der oben genannten Konzept- und
Machbarkeitsstudie, anhand der Anzahl der in den drei stationaren Versorgungsbe-
reichen tatigen stationaren Leistungserbringer flr jedes Jahr der Untersuchungsperi-
ode dargestellt. Da verschiedene Leistungserbringer Uber mehrere Standorte verfi-
gen und angenommen werden kann, dass Veradnderungen auch auf Ebene der
Standorte erfolgten, werden innerhalb der nachfolgenden Analysen sowohl der Be-
trieb als auch der Standort als Untersuchungseinheit verwendet. Aus dem Detail-
konzept der Krankenhausstatistik geht hervor, dass unter dem Begriff Betrieb grund-
satzlich eine juristische Einheit verstanden wird. Jeder Betrieb verfigt Uber eine ei-
gene Nummer des Betriebs- und Unternehmensregister (BUR), welche in der Medizi-
nischen Statistik der Krankenhauser als Variable hinterlegt ist. Allféllige Standorte ei-
nes Betriebes sind mittels erweiterter BUR-Nummer ebenfalls in der Medizinischen
Statistik als Variable gefuhrt.

Da die Standortvariable erst seit 2011 in der Medizinischen Statistik gefuhrt wird, be-
schranken sich die Analysen auf die Untersuchungsperiode 2011 bis 2016.

Zur Zahlung der Betriebe und Standorte wurden die genannten Variablen der Medizi-
nischen Statistik der Krankenh&user verwendet, dabei wurden aber lediglich Standor-

6 vgl. J6rg R., Ruflin R., (2016), Seite 83



te mit mindestens 30 Austritten pro Jahr in einem Versorgungsbereich bericksichtigt
(vgl. Kapitel 3.1). Mit der Wahl der Medizinischen Statistik als Datengrundlage, dem
gewahlten Einschlusskriterium und der Zuteilung zu Versorgungsbereiche auf Fall-
ebene kann die Veranderung der Anzahl Betriebe und Standorte anhand der effekti-
ven Leistungserbringung der relevanten stationaren Akteure abgebildet werden. Die
daraus resultierende Anzahl Betriebe und Standorte stimmt somit aufgrund der unter-
schiedlichen Zuordnungen und Z&ahlweisen nicht mit jenen der Krankenhausstatistik
Uberein.

Die erbrachten stationaren Leistungen der Standorte werden anhand einer definierten
Zuteilung (vgl. Kap. 2.3) den drei Versorgungsbereichen Akutsomatik, Rehabilitation
und Psychiatrie zugeordnet. Im Kontext der KVG-Revision ist hinsichtlich der drei
Versorgungsbereiche zu beachten, dass die Einfihrung der leistungsbezogenen
Pauschalen mit schweizweit einheitlicher Tarifstruktur innerhalb der Untersuchungs-
periode erst in der Akutsomatik erfolgte (SwissDRG ab 2012). Fir die stationare psy-
chiatrische Versorgung und die stationare Rehabilitation erfolgte die Umstellung auf
leistungsbezogene Pauschalen (TARPSY bzw. ST Reha) im Untersuchungszeitraum
nicht.” Geriatrische Leistungen werden separat betrachtet. Erbringen Standorte Leis-
tungen in mehreren Versorgungsbereichen, werden sie in jedem tatigen Versor-
gungsbereich gezahlt.

Die Entwicklung der Anzahl Standorte je Versorgungsbereich wird zusatzlich nach
Spitaltypen dargestellt. Dabei wird zwischen Universitatsspitdlern (K111), Zent-
rumsspitalern (K112), Grundversorgungsspitalern (K121-K123), Psychiatrischen Kili-
niken (K211 und K212), Rehabilitationskliniken (K221), Geriatrischen Spezialkliniken
(K234), Gbrigen Kliniken (K231, K2328, K233, K235) und Geburtshausern (K2329) un-
terschieden.

Ergédnzend zu den Betriebs- und Standortanalysen wird zur Beschreibung der Spitall-
andschaft zusatzlich die Entwicklung der Anzahl Betten pro Spitaltyp innerhalb der
Zeitspanne 2011 — 2016 untersucht.

2. Entwicklung der stationéren Leistungsspektren und Marktanteile der Spitaler

Aufgrund des von der KVG Revision beabsichtigten verstarkten Wettbewerbs zwi-
schen Spitélern stellt sich die Frage, inwiefern sich die Leistungsspektren und Markt-
anteile der Spitéler andern.

Die Entwicklung der Leistungsspektren und der Marktanteile von Spitalern sind ge-
mass Konzept- und Machbarkeitsstudie wie folgt zu operationalisieren:

v Vgl. BAG 2014, Kernelemente der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung: Foliensatz 2014, publiziert auf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber -kuv/evalber-kvg-revision-
spitfi.html (abgerufen am 04.08.2018).

8 K232: Spezialkliniken Gynékologie / Neonatologie mit Aktivitatstyp A=Akutsomatik
9 K323: Spezialkliniken Gynékologie / Neonatologie mit Aktivitatstyp B=Geburtshiuser


https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-kuv/evalber-kvg-revision-spitfi.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/publikationen/evaluationsberichte/evalber-kuv/evalber-kvg-revision-spitfi.html

Unter dem Begriff der Leistungsspektren wird der Anteil der stationaren Austritte
pro Leistungsbereich an der Gesamtzahl der stationaren Austritte eines Spitals in ei-
nem Jahr verstanden. Mit dieser Betrachtungsweise erhalt man Informationen Uber
die Verénderung der Leistungsspektren von Spitalern und allenfalls Hinweise zu
Spezialisierungstendenzen innerhalb eines zu untersuchenden Zeitraumes. Da diese
Analysen auf Ebene von einzelnen Spitdlern nicht zielfihrend dargestellt werden
kénnen, wurde die Veradnderung der Leistungsspektren in den drei Versorgungsberei-
chen wiederum auf der Ebene der Spitaltypen berechnet.

Bei der Analyse der Marktanteile der Spitédler werden je Versorgungsbereich wiede-
rum die Spitéler anhand des Spitaltyps zusammengefasst. Die Analysen erfolgten
sowohl Uber den gesamten Versorgungsbereich als auch auf Ebene der Leistungs-
gruppen (vgl. Kapitel 2.4). Anhand dieser Betrachtungsweise kénnen Informationen
generiert werden, in welchen Bereichen sich innerhalb der verschiedenen Spitaltypen
die Leistungsmengen in Relation zur Gesamtmenge wahrend der Untersuchungspe-
riode verédnderten.

Die Veranderungen innerhalb der Leistungsspektren und bei den Marktanteilen wer-
den zudem hinsichtlich des rechtlich-wirtschaftlichen Status eines Spitals (6ffentlich
vs. privat: vgl. Kapitel 2.5) und der Verteilung der Versicherungsklassen (allgemein,
halbprivat, privat) analysiert.

Spezialisierung und Konzentrationsprozesse

Innerhalb des Bereiches ,Spezialisierung und Konzentrationsprozesse“ wird unter-
sucht, ob und in welchem Ausmass Spezialisierungen und Konzentrationsprozesse
im Spitalbereich seit Einfuhrung der Massnahmen der KVG-Revision stattgefunden
haben.

Infolge diverser Dateninkonsistenzen (Standortvariable erst ab 2011, valide akutso-
matische Leistungsbereichsdaten erst ab 2012, neue Falldefinition ab 2012) be-
schranken sich die Analysen auf die Datenjahre 2012 bis 2016 (vgl. Kapitel 2.2).

Die Spezialisierung legt den Fokus auf die Perspektive der Leistungserbringer und
beschreibt die Fokussierung einzelner Leistungserbringer auf bestimmte Leistungs-
bereiche. Erste Hinweise zu Spezialisierungstendenzen liefern bereits die Analysen
zu den Standorten, Leistungsspektren und zu den Marktanteilen. Zuséatzlich werden
Spezialisierungstendenzen auf Ebene der Spitaltypen anhand des Information Theory
Index (ITI) berechnet (vgl. Kapitel 2.7).

Die Konzentration entspricht der Perspektive des Versorgungssystems und be-
schreibt die Reduktion der Zahl der Leistungserbringer in bestimmten Leistungsberei-
chen bzw. die Verschiebung der Marktanteile zugunsten grésserer Leistungserbrin-
ger. Zur Berechnung der Konzentrationstendenzen wurde ebenfalls der ITI verwen-
det. Dabei werden allfallige Konzentrationen auf Ebene der Leistungsbereiche je Ver-
sorgungsbereich untersucht. Ferner wird pro Versorgungsbereich fir jedes Jahr zwi-



schen 2012 und 2016 untersucht, wie viele Standorte in einem Leistungsbereich tétig
waren.

Veranderung des Zugangs zu stationaren Leistungen

Im Zuge der KVG-Revision und der sich dadurch verdndernden Spitallandschaft (freie
Spitalwahl, neue koordinierte Spitalplanung, verbesserte Transparenz) ist anzuneh-
men, dass sich der Zugang zu stationaren Leistungen ebenfalls verandert. Der ,Zu-
gang® zu stationdren Leistungen kann unter verschiedenen Sichtweisen betrachtet
werden. Er kann als zeitliche Dimension (Wartezeiten) oder als geographische Di-
mension (Veranderung geographische Erreichbarkeit infolge Angebotskonzentration)
bewertet werden.

Da die Sekundardaten keine Hinweise auf Wartezeiten liefern, konzentrieren die vor-
liegenden Auswertungen auf die Erreichbarkeit des ndchstgelegenen Spitals mit
einer 24h-Notaufnahme. Auf Erreichbarkeitsanalysen hinsichtlich des Zugangs zu
spezialisierten Leistungen, welche allenfalls Konzentrationsprozessen unterworfen
sind, wird innerhalb dieser Auswertungen verzichtet (vgl. hierzu Kapitel 3.7.1).



2 Methodik

Der vorliegende Ergebnisbericht fokussiert ausschliesslich auf die Analysen von Sekun-
dardaten und fasst deren Ergebnisse in statistisch-deskriptiver Form zusammen. In
diesem Kapitel wird dargelegt, welche Sekundardaten verwendet wurden (Datengrundla-
ge) und Uber welche Zeitrdaume die jeweiligen Analysen erfolgten (Untersuchungsperio-
den). Es wird beschrieben, welche Definitionen angewendet wurden, um die in den Da-
tensatzen vorhandenen medizinischen Falle den verschiedenen Versorgungsbereichen
zuzuteilen (Fallzuteilung) und anhand welcher Definitionen die Zuweisung der Félle eines
Versorgungsbereiches in unterschiedliche Leistungsgruppen erfolgte. Ferner wird darge-
legt, anhand welcher Grundlage ein Spital dem rechtlich-wirtschaftlichen Status ,privat®
oder ,o6ffentlich® zugeteilt wurde. Des Weiteren ist das methodische Vorgehen zur Be-
rechnung der Konzentration und Spezialisierung und fur die Erreichbarkeitsanalysen
beschrieben. Abschliessend werden die Herausforderungen und Grenzen der vorliegen-
den Sekundérdatenanalyse und deren Einfluss auf die Ergebnisse thematisiert.

2.1 Datengrundlage

Die nachfolgenden Auswertungen basieren hauptsachlich auf den Daten der Medizini-
schen Statistik der Schweizer Spitaler (MS) des Bundesamtes flr Statistik (BFS) aus den
Jahren 2010 bis 2016. Dabei handelt es sich um eine Verknipfung des GEO-
Datensatzes mit dem TYPO-Datensatz der Medizinischen Statistik und vereinzelten
Variablen der Krankenhausstatistik (KS). Damit konnten sowohl Auswertungen Standort-
bezogen vorgenommen als auch Auswertungen auf Ebene der sieben Grossregionen
durchgefuhrt werden. Zudem konnte unter anderem Uber die BUR-Nummern der stationa-
ren Einrichtungen die Variable des rechtlich-wirtschaftlichen Status der Jahre 2011 und
2012 in die Datenbank eingepflegt werden. Aus datenschutzrechtlichen Grinden durften
die Autoren dieser Studie nur in den Raumlichkeiten des BFS in Neuenburg auf die
Datenbank zugreifen. Anhand von, in Neuenburg erstellten, Excel-Ergebnistabellen
mussten die darin enthaltenen Daten abgekoppelt von den Rohdaten in aufwandiger
Detailarbeit fur die Auswertungen und Graphikerstellung aufbereitet werden. Die Auswer-
tungen der vom BFS verknipften Rohdaten erfolgten mit SPSS, die Aufbereitung der
Ergebnistabellen mittels Excel.

Zusatzlich zur MS wurde auf bereits publiziertes Datenmaterial (Kennzahlen der Schwei-
zer Spitaler des BAG, Standardtabellen zur KS und MS) zuriickgegriffen.

2.2 Untersuchungsperioden

Die Datenkonsistenz der Medizinischen Statistik war Uber den untersuchten Zeitrahmen
2010 bis 2016 nicht immer gegeben. So wurde beispielsweise die Variable des rechtlich-



wirtschaftlichen Status in der Medizinischen Statistik nur bis 2012, die Standortvariable
jedoch erst ab 2011 gefihrt.

Fir die als Basis der Marktanteils-, Leistungsspektrums-, Konzentrations- und Speziali-
sierungsberechnungen verwendeten Spitalleistungsgruppen (SPLG) ist die Datenkonsis-
tenz fur die Jahre 2010 und 2011 ebenfalls nicht ausreichend. Als Indiz hierfur dient der
relative Anteil der Grundversorgungsleistungen (Leistungsgruppe Basispaket), der sich
erst ab 2012 auf einem stabilen Niveau einpendelt. Plausible Ursachen dafir sind einer-
seits die laufende Weiterentwicklung der SPLG-Systematik wie auch der zugrundeliegen-
den Diagnose- und Behandlungskataloge sowie andererseits die zunehmende Prazision
der Codierung von Diagnosen und Behandlungen mit Einfihrung der Fallpauschalen,
infolgedessen die Zuordnung eines Falles in einen fachspezifischen Leistungsbereich
wahrscheinlicher wird.10

Ferner wurde die Definition der Hospitalisierungen fir den Bereich der Akutsomatik ab
2012 geandert. Seither erfolgt eine Fallzusammenfihrung, wenn Félle innerhalb von 18
Tagen mit der gleichen Hauptdiagnosegruppe (MDC) rehospitalisiert werden. Dies fihrt
zu einem Bruch in der Zeitreihe vor/nach 2012. Gemass Berechnungen des Obsan ver-
ringerte sich durch die rickwirkend erfolgten Fallzusammenfihrungen die Fallzahl um
jeweils 1.9% in den Jahren 2010 und 2011.11

Die beschriebenen Dateninkonsistenzen fihren dazu, dass nicht bei allen Auswertungen
die Datenjahre 2010 bis 2016 analysiert werden kénnen. Die nachfolgende Tabelle gibt
eine Ubersicht der gewahlten Untersuchungsperioden:

Analysebereich Versorgungsbereich Untersuchungsperiode Begriindung
Spitallandschaft Alle 2011 -2016 Standortvariable erst ab 2011

SPLG erst ab 2012 valide, neue

Akutsomatik 2012 - 2016 Falldefinition 2012
Leistungsspektren und
Marktanteile Rehabilitation 2010 - 2016

Psychiatrie 2010 - 2016
Versicherungsklassen Alle 2010 - 2016
Spezialisierung und Alle 2012 - 2016 Standortvariable erst ab 2011, SPLG,
Konzentration neue Falldefinition 2012
Erreichbarkeitsanalyse Akutsomatik 2010 und 2016

Tabelle 1: Untersuchungsperioden je Analysebereich

10 vgl. J6rg R., Ruflin R., (2016), Seite 59.

1 vgl. Hediger, D.,Tuch, A.& Widmer, M. (2017). Qualitat der stationéren Leistungen unter der neuen Spitalfinanzierung.
Tabellenbericht zum Obsan Bulletin 2/2017, S. 6.



2.3 Fallzuteilungen zu den Versorgungsbereichen

Die Falle der medizinischen Statistiken wurden wie folgt den Versorgungsbereichen

zugewiesen:

Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation Geriatrie

Definition des Falles” A A A A
. Alle ausser K21, K21 K221
Krankenhaustypologie®
K221
Alle ausser M500, Alle ausser M900, Alle ausser M900 M900

Hauptkostenstelle® ,

M900, M950 M950 (aus allen Spitaltypen)

M500 aus K111, M950 aus K111,
zusatzlich K112, K12, K221, K112, K12, K21, K23
K23

Y A: Austritt zwischen dem 1.1. und dem 31.12.

2 K111=Universitatsspital; K112=Zentrumsspital; K12= Grundversorgungsspital; K21=Psychiatrische Klinik;
K221=Rehabilitationsklinik; K23=Spezialklinik

® M500=Psychiatrie und Psychotherapie; M900=Geriatrie; M950=Physikalische Medizin und Rehabilitation

Tabelle 2: Fallzuteilung zu den Versorgungsbereichen

Oft wurden in der Vergangenheit die Leistungen der Hauptkostenstelle M900 (Geriatrie)
dem Versorgungsbereich der Rehabilitation zugerechnet. Die geriatrischen Falle aus der
M900 werden aber grosstenteils in geriatrischen Spezialkliniken und in Akutspitalern
behandelt. Rehabilitationskliniken fuhren praktisch keine Falle innerhalb der M900. Des
Weiteren wird innerhalb der Geriatrie zwischen Akutgeriatrie und geriatrischer Rehabilita-
tion unterschieden. Wahrend die Akutgeriatrie Uberwiegend in Akutspitdlern erfolgt, wird
die geriatrische Rehabilitation zumeist in geriatrischen Spezialkliniken angeboten. Eine
allgemein anerkannte Zuteilung der geriatrischen Leistungen zu einem Versorgungsbe-
reich existiert bis heute nicht.12 Um weder die Resultate der Auswertungen innerhalb der
Rehabilitation noch die Ergebnisse aus den Analysen der ,reinen® Akutsomatik zu verfal-
schen, werden die Leistungen der Hauptkostenstelle M90O in diesem Bericht gesondert
betrachtet.

2.4 Definition Leistungsbereiche

Nachfolgend wird beschrieben, wie innerhalb der Versorgungsbereiche die Falle einzel-
nen Leistungsbereichen zugewiesen wurden.

2.4.1 Akutsomatik

Fur die Akutsomatik erfolgt die Kategorisierung der Féalle anhand der Spitalleistungsgru p-
pen-Systematik (SPLG) der Gesundheitsdirektion Zirich. Seit 2010 werden die SPLG
vom BFS auf Basis der Medizinischen Statistik mittels Grouper der Gesundheitsdirektion

12 Vgl. hierzu auch Oggier W., Pellanda G, Rossi G.R. (2017, S. 106).



Zurich gruppiert. Jede SPLG ist eindeutig anhand von Diagnose- (ICD) und Behand-
lungscodes (CHOP) definiert. Die Auswertungen nach Leistungsbereichen und Leis-
tungsgruppen beschrénken sich in der Akutsomatik aufgrund der in Kapitel 2.2 geschil-
derten Dateninkonsistenzen auf die Datenjahre ab 2012.

2.4.2 Rehabilitation

Die Beschreibung der Leistungsspektren in der Rehabilitation erfolgt basierend auf der
Gruppierungssystematik der Gesundheitsdirektion des Kantons Zurich (GD Zirich) an-
hand der Hauptdiagnose.1® Wahrend des Untersuchungszeitraums war diese Zuteilungs-
systematik massgebend in der Spitalplanung. Von einer Fallzuteilung nach ST Reha
wurde aufgrund von Uberlegungen zur Datenkonsistenz uber die Vergleichsjahre (Co-
dierqualitat) verzichtet. Samtliche geriatrischen Falle (HKST M900) werden in den Aus-
wertungen zur Rehabilitation nicht berticksichtigt und werden separat betrachtet.

Die Leistungen der stationdren Rehabilitation unterscheiden sich geméss der, wahrend
des Betrachtungszeitraumes, gultigen Definition der Gesundheitsdirektion Zirich in
folgende Bereiche:

Muskuloskelettale Rehabilitation (nachfolgend Muskuloskelettal genannt)
Neurologische Rehabilitation inkl. Paraplegiologie (Neurologie/Paraplegie)
Kardiovaskulare Rehabilitation (Kardiologie)

Pulmonale Rehabilitation (Pulmologie)

Internistisch-onkologische Rehabilitation (internistisch)

Psychiatrische und sozialmedizinische Rehabilitation (Psychosozial)

N o a bk~ wbdPE

Nicht klassifizierbare Rehabilitation (Ubrige Reha)

Félle, die anhand der Zuteilungssystematik Uber die Hauptdiagnose keinem Bereich
zuzuordnen waren, werden in der Rubrik ,ubrige Reha“ gefuhrt. Wahrend schweizweit im
Jahr 2010 rund 7.4% der Reha-Falle nicht klassifizierbar waren, betrug deren Anteil im
Jahr 2016 noch 1.4%.

2.4.3 Psychiatrie

Fir die stationare Psychiatrie lassen sich folgende Leistungsbereiche basierend auf den
Diagnosegruppen psychischer Stérungen nach ICD-10 unterscheiden. Die Zuordnung
erfolgte dabei anhand der Hauptdiagnose.

FO — Organische Stdérungen
F10 — Alkohol

F11-F19 — Drogen

F2 — Schizophrenie

F3 — Affektive Stérungen

S e

F4 — Neurotische Stérungen

13 pie Differenzierung der Rehabilitationsfalle anhand der Hauptdiagnose ist ein pragmatischer Weg, um die Falle den Reha-
Leistungsgruppen zuzuteilen. Die (kurative) Hauptdiagnose stimmt meistens, aber nicht zwangslaufig immer mit der Indi-
kation fiir einen bestimmten Rehabilitationsbereich tuberein.



7. F6 — Personlichkeitsstérungen
8. F5, F7- F9 — Ubrige F- Diagnoseni4

9. Non-F-Diagnosen

2.5 Auswertungen nach Grossregionen

Aus datenschutzrechtlichen Grinden durften keine Analyse auf Kantonsebene vorge-
nommen werden. Alleine anhand der Spitaltypen hétten bei kleinen Kantonen einzelne
Spitaler de-anonymisiert werden kénnen. Die Auswertungen wurden deshalb auf Ebene
Grossregion vorgenommen. Dabei wird zwischen folgenden Grossregionen unterschie-
denis;

e Région Lémanique

¢ Espace Mittelland

e Nordwestschweiz,

e  Zirich

e Ostschweiz

e Zentralschweiz

e Tessin

Entsprechende Tabellen finden sich in den separaten Anhangen A (fur Akutsomatik), R
(fir Rehabilitation) und P (fur Psychiatrie).

2.6 Rechtlich-wirtschaftliche Status

Die dem Auftrag zu den vorliegenden Auswertungen zugrundeliegende Konzept- und
Machbarkeitsstudiels sieht fiur die Sekundardatenanalysen zum Themenbereich ,Spitall-
andschaft® Auswertungen zur Entwicklung der Anzahl privater und 6ffentlicher Leistungs-
erbringer, deren Marktanteile und Leistungsspektren vor.

Mit der KVG-Revision wurde die Zuordnung in private und offentliche/6ffentlich-
subventionierte Spitdler durch die Unterscheidung in Listen- und Vertragsspitaler abge-
I6st. Spitaler, die auf einer Spitalliste stehen, erhalten den kantonalen Finanzierungsan-
teil fur Behandlungen, fur welche sie einen Leistungsauftrag haben, unabhangig von der
Rechtsform. Des Weiteren &nderten in den letzten Jahren zahlreiche Spitaler ihre
Rechtsform. Spitaler der 6ffentlichen Hand mutierten mitunter zu Aktiengesellschaften,
teilweise mit Aktienanteilen der o6ffentlichen Hand unter 100%. Eine klare Unterschei-
dung, welches Spital nun eindeutig der o6ffentlichen oder der Kategorie der privaten
Spitéler zuzurechnen ist, ist schwierig.

Hinzu kommt der Umstand, dass die Variable ,privat — 6ffentlich/6ffentlich-subventioniert*
seit dem Jahr 2013 nicht l&nger Bestandteil der Krankenhausstatistik ist, da die fur ihre
Ermittlung bendétigten Elemente nicht mehr verfugbar sind, namentlich die Angabe, ob

14 Die Gruppe ,F5, F7-F9 ubrige F-Diagnosen“ beinhaltet: F5 Verhaltensauffalligkeiten mit koérperlichen Stérungen und
Faktoren, F7 Intelligenzminderung, F8 Entwicklungsstérungen und F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend.

15 vgl. BFS (1999), Pressemitteilung Nr. 40/99, Die sieben Grossregionen der Schweiz.

16 Vgl. J6rg R., Ruflin R., (2016, Seite 84f.)



Subventionen oder finanzielle Garantien durch den Staat vorliegen.1” Diese sind infolge
der Neuregelung der Finanzierung im Zuge der KVG-Revision nicht mehr vorgesehen.
Zudem war der rechtlich-wirtschaftliche Status nur auf Ebene der Betriebe (BUR-
Nummern) erfasst.

Damit nachvollzogen werden kann, inwiefern sich das Leistungsspektrum und die Markt-
anteile der privaten Spitdler nach Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung im Verhéaltnis
zu den offentlich subventionierten Spitalern entwickelt haben, mussten die Datensétze fur
die Jahre 2013-2016 mit einer zusatzlichen Variable manuell ergénzt werden. Die Variab-
lenbildung erfolgte in folgenden Schritten:

Schritt 1: Zuteilung des rechtlich-wirtschaftlichen Status 2012 der Betriebe (Ebene BUR)
auf deren Standorte fur sémtliche Jahre des Untersuchungszeitraumes.

Schritt 2: Anhand einer vom BFS zur Verflgung gestellten Mutationsliste, in welcher
samtliche Neueréffnung, Schliessungen, Wiederaufnahme, Fusionen, Ubernahmen und
Splittings von Betrieben zwischen 2011 und 2016 mit Angabe des Namens, der Vorgén-
ger- und Nachfolger-BUR dokumentiert waren, wurde entweder anhand des Status 2012
der Nachfolger-BUR oder nach Recherche auf Einzelbetriebsebene der fir das jeweilige
Jahr gultige Status manuell zugeteilt.

2.7 Spezialisierung und Konzentration

Fir die Berechnung der Spezialisierung von Spitalern werden in der Wissenschaft zu-
meist die Methoden des Herfindahl Hirschmann Index (HHI) und/oder der Information-
Theory-Index (ITl) verwendet. In der Folge werden die beiden Methoden und deren Vor-
und Nachteile kurz beschrieben und die Wahl der fir die vorliegende Studie verwendeten
Methodik begrindet.

Der HHI (Herfindahl Hirschmann Index) wurde ursprtnglich fir Marktanalysen im indust-
riellen Umfeld entwickelt und dort oft eingesetzt (Tirole, 1988). Mittlerweile hat er aber
auch im Bereich des Gesundheitswesens und hierbei im Speziellen beim Vergleich von
Spitalern Verbreitung erfahren (z.B. Kim et al., 2015). Der HHI wird gebildet, indem die
guadrierten Marktanteile des untersuchten Spitals summiert werden (Fahrmeir et al.,
2001).

Wobei gilt:
G 2 g = Index der Gruppen, in denen die Marktanteile bestimmt werden
HHI,, = z (nih> G = Anzahl verschiedener Gruppen
ng h = Index der Spitaler, fir die die Marktanteile berechnet werden
g=1 n = Anzahl Falle in jeweiliger indizierter Gruppe

HHI = Herfindahl Hirschmann Index

17 Zur Unterscheidung zwischen privaten und 6ffentlichen Spitélern wurde bis 2012 auf den rechtlich-wirtschaftlichen Status
abgestellt. Die Unterscheidung erfolgte dabei massgeblich anhand der Rechtsform des Betriebs sowie der Existenz einer
Betriebsbeitrags- bzw. einer Defizitdeckungsgarantie. Vgl. auch BFS (2001)



Jedes Spital erhalt dabei einen individuellen Wert, der zwischen 0 und 1 liegt. Je héher
der Wert, desto starker ausgepragt ist die Spezialisierung des Spitals.

Ein Nachteil des HHI besteht jedoch darin, dass er zwar die tatsdchliche Verteilung der
Félle in einem individuellen Spital berticksichtigt, nicht jedoch die Verteilung der Falle in
der Grundgesamtheit. Jedes Spital erhalt demnach einen eigenen Wert, der die unter-
schiedliche Verteilung der Falle in der jeweiligen Einrichtung widerspiegelt. Wenn die
Verteilung der Falle in der Grundgesamtheit jedoch sehr &hnlich zu dieser Verteilung ist
und es Haufungen in der Grundgesamtheit in einzelnen analysierten Gruppen gibt, kann
ein héherer HHI eines Spitals darauf zuriickzufiihren sein, dass die Haufung der Falle im
Spital aufgrund der stéarkeren Vertretung dieses Patientenguts in der Grundgesamtheit
zustande kommt und nicht aufgrund einer strategischen Spezialisierung des Spitals.

Um in der Ermittlung der Spezialisierung eine Relativierung der Fallverteilung im Spital
anhand der Verteilung in der Grundgesamtheit anzustreben, wurde in der vorliegenden
Studie der ITI (Information Theory Index) verwendet, der gerade diese Beriicksichtigung
vornimmt (Evans et al., 1972).

Wobei gilt:
G g = Index der Gruppen, in denen die Marktanteile bestimmt werden
pgh G = Anzahl verschiedener Gruppen
ITI, = 2 pgh X In <6_) h = Index der Spitaler, fur die die Marktanteile berechnet werden
g

Pgh = Anteil Félle einer bestimmten Gruppe g an allen Féllen in Spital h
6g = Anteil Falle einer bestimmten Gruppe g an allen Fallen
ITI = Information Theory Index

Bei der Spezialisierung wird die Blickrichtung der Spitédler eingenommen, bei der Kon-
zentration wird die Blickrichtung umgekehrt und daher lediglich die Laufindizes der obi-
gen Formel vertauscht, damit je untersuchter Fallgruppe ausgesagt werden kann, wie
sehr sich die Verteilung der Falle zwischen den Spitalern in der jeweiligen Gruppe von
der Gesamtverteilung der Gruppen unterscheidet.

Der ITI ist ein relatives Mass fur die Diversifikation der gemessenen Einheiten (Einrich-
tungen des Gesundheitswesens) im Vergleich zur Unterschiedlichkeit der Werte in der
Grundgesamtheit (Félle aller in der jeweiligen Analyse gemessenen Gesundheitseinrich-
tungen). Gegeniuber diesem Vorgehen ist der HHI ein absolutes Mass, da er keinen
Vergleich zur durchschnittlichen Verteilung der Falle in den verschiedenen Fallgruppen
vornimmt. Durch die spezielle Berechnungsformel des ITI ist dieser zwar nach unten
begrenzt, jedoch nicht nach oben. Je naher der Wert des ITI fur eine konkrete Einrich-
tung bei O liegt, desto &hnlicher ist die Verteilung der Falle in dieser Einrichtung der
Verteilung uUber alle Félle in der Grundgesamtheit. Je hdéher der Wert des ITI, desto
starker ist diese Einrichtung abweichend von der Verteilung in der Grundgesamtheit. Eine
starke Abweichung von der Verteilung der Grundgesamtheit kann auch als ausgepréagte
Spezialisierung interpretiert werden.

Die Grenzen des ITI liegen in der Interpretierbarkeit von Vergleichen zwischen verschie-
denen Jahren. Da der ITI an der jeweiligen Verteilung der Werte jedes Jahres relativiert
ist, kann ein Vergleich des ITI Uber verschiedene Jahre auch nur als relativer Spezialisie-



rungsverlauf angesehen werden. Ein Giber mehrere Jahre ansteigender ITI sagt also aus,
dass sich der Grad der Unterschiedlichkeit des einzelnen Spitals gegeniber der Grund-
gesamtheit verandert hat bzw. relativ die Spezialisierung zugenommen hat. Dies kann
einerseits auf eine unterschiedliche Verteilung der Falle in der Grundgesamtheit oder
andererseits auf eine unterschiedliche Verteilung der Falle im Spital oder eine Mischung
aus beiden Faktoren zurlickzufuhren sein.

2.8 Erreichbarkeit nachstgelegener Notfallaufnahmen

Die Selektion der Spitéaler mit anerkannten Notfallaufnahmen erfolgte in mehreren Schrit-
ten. In einem ersten Schritt wurde tber eine Verknupfung der KS und der MS fur Akutspi-
taler die Variable ,anerkannte Notfallaufnahme® dem MS-Datensatz hinzugeflgt.

In einem zweiten Schritt erfolgte eine manuelle Prifung hinsichtlich Plausibilitat der
Angaben aus der KS. Dabei wurde unter anderem festgestellt, dass z.B. Spezialkliniken
mit eingeschranktem Leistungsangebot (u.a. Augenkliniken) als Spitaler mit einer Notfal-
laufnahme gefiihrt waren. Solche Kliniken wurden nach Uberpriifung der Angaben auf
den jeweiligen kantonalen Spitallisten und auf deren Homepages ausgeschlossen.

Da in der KS lediglich auf Ebene Betriebsnummer die entsprechende Variable gefuhrt ist,
mussten in einem dritten Schritt fur BUR-Nummern mit Standortzusatz separate Abkl&-
rungen getroffen werden. Dies erfolgte anhand der Informationen der Plattform spitalin-
formation.ch (fur das Jahr 2016), der Homepages und Geschéftsberichte der jeweiligen
Spitaler, der Spitallisten der Standortkantone und anhand von weiteren Internetrecher-
chen. Schlussendlich wurden die Listen mit den selektierten Standorten bei den entspre-
chenden Kantonen plausibilisiert und gegebenenfalls angepasst.

Die daraus resultierenden Listen von Spitalern mit Notaufnahmen fir die Jahre 2010 und
2016 wurde dem GIS-Spezialisten, EBP Schweiz AG, zur Weiterbearbeitung Gbermittelt.
EBP ihrerseits bereitete die BFS-Daten zur stdndigen Wohnbevdlkerung fur die Ge-
samtschweiz und die sieben Grossregionen vor. Die Verortung der Spitalstandorte 2010
und 2016 erfolgte mittels Esri ArcGIS Online Geocoding Service.

Die Isochronen (Gebiete gleicher Fahrzeit) wurden fur die Erreichbarkeits-Intervalle «0-
15 Minuten», «15-20 Minuten», «20-30 Minuten» und «iber 30 Minuten» fur 2010 und
2016 ermittelt. Dazu wurden in der Abfrage des Service Area-Dienstes von Esri ArcGIS
Online folgende Parameter gewahlt:

Analysis Region: Europe

Travel Direction: Towards Facility

Time of Day: 16.03.2010 10:00:00 / 15.3.2016 10:00:00
Time zone: Geographically Local

Use Hierarchy

UTurn at junctions: Intersections & dead ends

Polygon Simplification Tolerance: 10m

Impedance: Drive Time

Die resultierenden Isochronen wurden ins Schweizer Landeskoordinatensystem
(EPSG.21781 LVO03) umprojiziert und nachprozessiert: Die Isochrone «30Min+» wurde,



wo notwendig, durch die Differenz zwischen der Grossregion (Verschmelzung aller
Grossregionen fir CH-Datensatz) und den anderen Isochronen-Flachen bis 30 min gebil-
det. Pro berechneter Isochrone und Jahresstand erfolgt eine Verschneidung mit und
Summierung der Wohnbevdlkerung des jeweiligen Jahres.

2.9 Herausforderungen und Grenzen der Auswertungen

Grenzen sind der Studie hinsichtlich der Qualitat der verwendeten Daten gesetzt. Einer-
seits bestehen Unterschiede zwischen 2010 und 2016 hinsichtlich der Codierqualitat, was
sich auf die korrekte Zuteilung der Falle zu Leistungsbereichen auswirken kann. Anderer-
seits ist die Konsistenz der Daten Uber den untersuchten Zeitrahmen nicht immer gege-
ben (vgl. Ausfihrungen hierzu in Kapitel 2.2).

Der vorgegebenen Rahmen der Studie liess es zudem nicht zu, umfassend die Zusam-
menhéange der beobachteten Entwicklungen mit der Implementierung von SwissDRG zu
analysieren. Herausforderungen und Grenzen hinsichtlich der Durchfiihrung von Erreich-
barkeitsanalysen sind in den Kapiteln 2.8 und 3.7.1 beschrieben.

Wie schnell sich eine Gesetzesrevision auf die Ausgestaltung einer Spitallandschaft
auswirkt, ist nicht bekannt und héangt zudem von den einzelnen Gesetzesadnderungen ab.
Die in diesen Analysen betrachtete Zeitspanne von funf Jahren ab KVG-Revision (2012-
2016) mag wohl etwas kurz sein, um die Auswirkungen auf die Spitallandschaft erfassen
zu kénnen.

Zudem beschranken sich die vorliegenden Analysen auf Sekundérdaten. Damit kdnnen
verschiedene Anderungen innerhalb der Spitallandschaft, beispielsweise Kooperationen
zwischen Spitalern und zwischen Kliniken verschiedener Versorgungsbereiche, nicht
erfasst werden.



3 Entwicklung der Spitallandschaft

3.1 Uberblick

Zur Einleitung in die Thematik soll ein Uberblick zu den Entwicklungen der stationéren
Versorgung zwischen 2012 und 2016 aufgezeigt werden. Dabei werden die Kennzahlen
aller stationaren Spitédler zusammengefasst und nicht zwischen Akutspitalern, Psychiat-
riekliniken und Rehabilitationskliniken unterschieden. Abb. 1 ist zu entnehmen, dass sich
die Hospitalisierungen (Anzahl Falle) zwischen 2012 und 2016 um 7.7% erhdhten,
obschon die Bevolkerung der Schweiz in derselben Zeitspanne nur um 4.7% wuchs. Die
Anzahl Pflegetage erhéhte sich seit 2012 um lediglich 1.6%, was zur Senkung der Mittle-
ren Aufenthaltsdauern (MAD) um 5.7% fiihrte. Die Anzahl Betten reduzierte zwischen
2010 und 2016 um 0.6%. Die Bettenbelegung erhthte sich um 2.5%. Die Anzahl Spitaler
(Betriebe) reduzierte sich zwischen 2012 und 2016 um 4.7%.

Entwicklung der Spitallandschaft, 2012 - 2016
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Abb. 1: Entwicklung der Spitallandschaft; Quelle: Krankenhausstatistik 2010-2016; STATPOP; Darstellung

gemass Jorg R., Ruflin R, (2016), Seite 55).

Die in Abb. 1 angegebenen Kennzahlen stammen aus den Krankenhausstatistiken 2012-
2016.18 Bei der Kennzahl ,Spitaler wird jeweils bewusst von der Anzahl Betriebe gespro-
chen. Aus dem Detailkonzept der Krankenhausstatistik geht hervor, dass unter dem
Begriff Betrieb grundsatzlich eine juristische Einheit verstanden wird. So wird in der
Regel ein Spital (Betrieb) mit mehreren Standorten als lediglich ein Betrieb gezahlt.

18 Die in Kapitel 2.2 beschriebene neuen Falldefinitionen per 2012 und der daraus erfolgte Datenbruch zwischen den Jahren
2011/2012 haben Auswirkungen auf die Darstellung der Entwicklung der Hospitalisierungen und Mittleren Aufenthaltsda u-

ern im Vergleich der Jahre 2010/2011 vs. 2012/2016. Deshalb wird in Abb. 1 lediglich die Entwicklung zwischen 2012 und
2016 dargestellt.



Um im nachfolgenden Kapitel die Entwicklung der Spitallandschaft hinsichtlich der darin
sich betéatigenden stationaren Einrichtungen zu beschreiben, ist die Wahl des Betriebes
als Untersuchungseinheit nicht ausreichend, da verschiedene Betriebe mehrere Standor-
te umfassen. Betrachtet man lediglich die Betriebe, zhlte man viel zu wenige Spitéler
und Kliniken. Deshalb werden in der Folge zur Beschreibung der Entwicklung der Spitall-
andschaft sowohl die Betriebe als auch die Standorte als Untersuchungseinheiten
verwendet.

Als Datengrundlage fur die vorliegenden Analysen dient die Medizinische Statistik der
Krankenh&duser. Die Medizinische Statistik fihrt seit dem Jahr 2011 séamtliche medizini-
schen Félle auf Ebene Standort und ermdglicht somit eine detaillierte Betrachtung der
tatsachlichen Entwicklung in der Spitallandschaft ab 2011. Die Félle der Betriebe und der
einzelnen Standorte werden gemass Zuteilungsdefinition (vgl. Kapitel 2.3) den Versor-
gungsbereichen zugeteilt. Da Betriebe und Standorte existieren, die in mehreren Versor-
gungsbereichen Leistungen erbringen, kann es zu Doppel- oder Mehrfachzahlungen
kommen. Um nur die fir einen Versorgungsbereich relevanten Betriebe und Standorte zu
erfassen, werden sowohl auf Ebene der Betriebe als auch auf Ebene der Standorte
Kleinstanbieter mit einem Fallvolumen von <30 Fallen pro Jahr und Versorgungsbereich
ausgeschlossen.1® Geburtshauser unterliegen bei der Analyse nicht dem Kriterium der
minimal 30 Félle pro Jahr, da es mehrere Geburtshduser gibt, welche diese Marke nicht
erreichen.

3.2 Entwicklung der Anzahl Betriebe und Standorte

3.2.1 Akutsomatik

Die nachfolgende Abb. 2 gibt einen Uberblick tiber die Anzahl Betriebe und Standorte,
welche im Bereich der stationaren Akutsomatik jahrlich mindestens 30 Félle behandelten.

Die Anzahl der Betriebe reduzierte sich zwischen 2011 und 2016 um 18 Betriebe auf 171
Betriebe (-9.5%). Die Anzahl Standorte sank in der gleichen Zeitspanne von 240 auf 223
Standorte (-7.1%).

19 Aufgrund unterschiedlicher Zuordnungen und Zahlweisen stimmen die aus den Analysen resultierende Anzahl von
Betrieben und Standorten nicht mit jenen der Krankenhausstatistik tiberein.
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Geburtshduser 14 16 15 14 14 14 14 16 15 14 14 14
brige Kliniken 57 57 55 55 55 55 60 60 58 57 58 58
m Grundversorgungsspitdler | 89 85 74 69 66 58 104 99 84 82 79 65
M Zentrumsspitaler 24 24 34 34 35 39 57 60 73 69 73 81
m Universitdtsspitadler 5 5 5 5 5 5 5 7 7 5 7 5

Abb. 2:  Anzahl Betriebe & Standorte 2011-2016 Akutsomatik; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2011-
2016; eigene Berechnungen. Bemerkung: Ausschluss von Betrieben und Standorten mit <30 akut-
somatischen Fallen pro Jahr.

In Bezug auf die Verteilung der Betriebe und Standorte nach Spitaltyp ist insbesondere
die Verschiebung von Grundversorgungs- zu Zentrumsspitaler auffallend. Infolge der, alle
drei Jahre, durchgefihrten Neubeurteilung der Krankenhaustypologie wurden zwischen
2011 und 2016 15 Betriebe mit insgesamt 24 Standorten, die noch 2011 den Grundver-
sorgungsspitalern zugerechnet wurden, neu als Zentrumsspitaler gefuihrt.20

Aufgrund datenschutzrechtlicher Grinde liegen der vorliegenden Analyse nur anonymi-
sierte BUR- und Standort-Nummern zugrunde. Deshalb ist es nicht mdglich, die einzel-
nen Standorte namentlich zu identifizieren. Trotzdem wurde der Versuch unternommen,
die in Abb. 2 dargestellten Veranderungen in der stationaren akutsomatischen Spitallan-
dschaft anhand der BUR- und Standortnummern néher zu untersuchen. Werden z.B. ab
einem bestimmten Jahr verschiedene Betriebe und Standorte unter einer (allenfalls
neuen) gemeinsamen BUR-Nummer gefihrt, kann davon ausgegangen werden, dass es
sich um einen Zusammenschluss bzw. Fusion der vormals unter eigenstandigen BUR-
Nummern gefihrten Betriebe und Standorte handelt. Entsprechende Beobachtungen
wurden anhand der Mutationstbersichten der vom BAG jahrlich publizierten Kennzahlen
der Schweizer Spitéler?! plausibilisiert.

Um Hinweise auf die Auswirkungen von erfolgten Fusionen, Neugrindungen und
Schliessungen von Betrieben und Standorten zu erhalten, werden in nachfolgender
Tabelle 2 die beobachteten Anderungen naher analysiert.

20 Vgl. BFS (2006): Das Bundesamt fur Statistik nimmt die Zuteilung zu einem Spitaltypen anhand klar definierter Kriterien
vor. Ein einer bestimmten Kategorie zugeteilter Betrieb wird erst einer anderen Kategorie zugeordnet, wenn er wahrend
mindestens drei aufeinanderfolgender Jahre die festgelegte Definition der bisherigen Kategorie nicht erfullt. Bei einer
Neuausrichtung eines Betriebes kommt diese 3-Jahres-Klausel jedoch nicht zur Anwendung. In diesem Fall kann der
Betrieb, nach Riicksprache mit den verantwortlichen Stellen, umgehend einer anderen Kategorie zugeteilt werden.

21 BAG, Kennzahlen der Schweizerspitéler 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, jeweils Tabelle 2, www.bag.admin.ch/kzss
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Mutationen 2011-2016 Akutsomatik

Beschreibung

Fusion / Zusammenfiihrung

neues stationares Angebot

Aufgabe stationéres Angebot
Auswirkung auf
Anzahl Betriebe
Auswirkung auf
Anzahl Standorte

12
5 5
3 2
N4 @
AG -1 2016: K235-Spital mit Aufgabe stationarer akutsomatischen Leistungen und Mutation zu K221-Spital -1 -1
AR 1 -1 2013: Zusammenfihrung von 2 K122-Spitéler in ein K121-Spital -1 -1
1 2014: Einflhrung einer 2. Standort-Nummer der 2013 fusionierten Spitaler 1
1 2013: Fusion von 2 K121-Spitalstandorten mit einem K112-Spital -1 0
1 2012: Fusion eines K121-, eines K122- und eines K231-Spitals in ein K112-Spital -2 0
-1 2015: K231-Spital ohne stationdre akutsomatische Falle ab 2015 -1 -1
BE -1 2016: K235-Spital ab 2016 ohne stationére akutsomatischen Falle -1 -1
-1 2016: Standort eines K112-Spitals ohne stationare akutsomatische Féalle 2016 -1
-1 2012: Standort eines K121-Spitals ab 2012 ohne stationare, akutsomatische Falle -1
-1 2013: Standort eines K112-Spitals ab 2013 ohne stationare, akutsomatische Falle -1
BL 1 2012: Fusion von 2 K112-Spitélern und einem K123Spitélern zu einem K112-Spital -2 0
1 -1 2014: Fusion von einem K123- und einem K235-Spital zu einem K123-Spital -1 -1
BS -1 2013: K234-Spital ohne akutsomatische Falle ab 2013 (neu: nur noch Geriatrie und Rehabilitation) -1 -1
ER 1 -1 2014: Fusion und Zuteilung eines K123-Spitals zu anderem Kanton, die stationdren -1 -1
akutsomatischen Falle werden seither unter dem neuen Standort gefiihrt
GR -2 2014: Aufgabe von 2 Standort-Nrn. eines K112-Spitals mit vormals 3 Standort-Nummern -2
LU -1 2012: Schiessung/Umnutzung eines K235-Spitals -1 -1
NE 1 2015: Fusion eines K123- und eines K235-Spitals in ein K231-Spital -1 0
-1 2014: Standort einer Spitalgruppe ab 2014 ohne stationare akutsomatische Falle -1
sG -1 2011: Schliessung eines K235-Spitals -1 -1
1 2014: Neugrindung eines K235-Spitals (ab 2015 >30 akutsomatische Falle) 1 1
SO -1 2011: Schliessung stationare Abteilung eines K121-Spitalstandortes -1
Sz -1 2014: K123-Spital mutiert zu K212-Spital, ab 2014 <30 stationare akutsomatische Falle -1 -1
TI -1 2016: K123-Spital ab 2016 ohne stationére akutsomatische Falle (neu K212) -1 -1
1 2014: Fusion eines K122- und K123-Spitals (neu: K121, ohne Auswirkungen auf Anzahl Standorte) -1 0
1 2012: Neugriindung eines K231-Spitals 1 1
VD 1 2014: Fusion eines K122-Spitals mit einem K112-Spital -1 =il
-1 2016: K231-Spital ab 2016 ohne stationdre akutsomatische Falle -1 -1
1 2016: Standort eines K112-Spitals ab 2016 neu mit >30 stationarer aktusomatischer Falle 1
1 -2 2013: Fusion eines K112-Spitals mit ausserkantonalem K112-Spital -1 il
VS Standorte werden im Standortkanton des fusionierten Spitals gefiihrt, 1 davon ohne Akutsomatik
1 2014: Neugriindung eines K231-Spitals 1 1
-1 2015: 1 K123-Spital ab 2015 ohne stationare akutsomatischen Falle (neu K221) -1 -1
-1 2014: 1 Standort eines K233-Spitals ab 2014 ohne stationére akutsomatischen Félle -1
ZH 1 2012: 1 K231-Spital ab 2012 mit stationéren akutsomatischen Fallen 1 1
1 2012: 1 K231-Spital ab 2012 mit >29 stationaren akutsomatischen Féllen 1 1
-1 2016: Schliessung eines K231-Spitals -1 -1
Total 10 6 -18 -5 -18 -17

Tabelle 3: Analyse der Standortdanderungen Akutsomatik nach Kanton; Quelle: Medizinische Statistik BFS
2011-2016; eigene Berechnungen. Legende: K111=Universitatsspital, K112=Zentrums-spital,
K12x=Grundversorgungsspital, K21x=Psychiatrische Klinik, K221=Rehabilitationsklinik,
K23x=Spezialkliniken.

Aus der Medizinischen Statistik 2011-2016 kann abgeleitet werden, dass insgesamt 10
Spital-Fusionen seit 2011 stattgefunden haben. An den Fusionen waren 22 Betriebe
beteiligt. 5 Fusionen fanden zwischen o6ffentlichen Betrieben statt, 5 Fusionen zwischen
privaten Betrieben. Lediglich zwei der Fusionen fuhrten zur Reduktion von insgesamt
zwei stationaren akutsomatischen Standorten. Die Fusionen erfolgten in den Kantonen
BE (2), BL (2), VD (2), AR, FR, VS und NE (je 1).

Wahrend des Untersuchungszeitraumes konnten drei Spitalschliessungen und drei
Er6ffnungen von Spitélern registriert werden. Dabei handelt es sich jeweils ausschliess-
lich um Spezialkliniken der Typologien K231 und K235. Gegenlber 2011 behandeln im
Jahr 2016 sechs zusétzliche Standorte mehr als 29 stationédre akutsomatische Félle. 23
Standorte weisen im Jahr 2016 gegeniiber 2011 weniger als 30 oder keine entsprechen-
den Falle aus.



3.2.2 Rehabilitation

Im Jahr 2016 wurden in 89 Betrieben an insgesamt 103 Standorten mindestens 30 stati-
ondre Reha-Falle behandelt. Dies entspricht einem Zuwachs von jeweils 12 Betrieben
und Standorten seit 2011 bzw. einer Steigerung um 16% (Betriebe) bzw. 13% (Standor-
te). Die Rehabilitationskliniken erfuhren einen Zuwachs von 13 Standorten zwischen
2011 und 2016, was einer Steigerung von knapp 29% entspricht. In der gleichen Zeit-
spanne erhghte sich die Anzahl Standorte der Zentrumsspitaler um drei. Eine Reduktion
der Anzahl Standorte, die im Versorgungsbereich Rehabilitation téatig waren, ist bei den
Grundversorgungsspitalern (-6 Standorte) zu verzeichnen. Die Anzahl Geriatrische Spe-
zialkliniken und die der tbrigen Kliniken erhdhte sich zu 2011 um jeweils einen Standort.

Anzahl Betriebe Anzahl Standorte
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2011 2012 2013 2014
Ubrige Kliniken 7 7 8 10
Geriatrische Spez. Kliniken 2 3 3 3 3 2 2 4 4 4 4 3
Grundversorgungsspitaler 12 10 10 9 9 7 14 13 13 11 12 8
m Zentrumsspitaler 11 9 9 9 10 13 20 15 15 13 20 23
m Universitatsspitdler 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
m Rehabilitationskliniken 42 45 42 46 50 56 45 47 45 48 52 58

Abb. 3: Anzahl Betriebe und Standorte Rehabilitation mit minimal 30 stationaren Austritten p.a., 2011 —
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen

Auch fir die Rehabilitation wurden die beobachteten Anderungen der Betriebs- und
Standortzahlen 2011-2016 naher betrachtet (vgl. Tabelle 4). Anhand der Medizinischen
Statistik 2011-2016 und plausibilisiert mit den Mutationsiibersichten der vom BAG jahrlich
publizierten Kennzahlen der Schweizer Spitaler22 konnte zwischen 2011 und 2016 eine
Fusion zweier Rehabilitationskliniken ohne Einfluss auf die Anzahl Standorte eruiert

werden.

Des Weiteren konnten zwischen 2011 und 2016 zwei Schliessungen/Umnutzungen von
Rehabilitationskliniken ausgemacht werden. Demgegeniber stehen im gleichen Zeitraum
acht Neuerdffnungen von Rehabilitationskliniken (je 2 in den Kantonen GE, LU, SG,
ZH). Sieben Neuausrichtungen konnten festgestellt werden, bei welchen sich vormals
als Grundversorgungsspitdler oder als spezialisierte Klinik tatige Standorte mittlerweile
mehrheitlich auf Leistungen der Rehabilitation (K221) konzentrieren.

Gegeniiber 2011 behandeln im Jahr 2016 24 zuséatzliche Standorte mehr als 29 station a-
re Reha-Falle. 12 Standorte weisen im Jahr 2016 gegeniiber 2011 weniger als 30 oder
keine entsprechenden Félle aus.

22 BAG, Kennzahlen der Schweizerspitéaler 2012, 2013, 2014, 2015, 2016, jeweils Tabelle 2,
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/service/zahlen-fakten/zahlen-fakten-zu-spitaelern/kennzahlen-der-schweizer-
spitaeler.html



Mutationen 2011-2016 Rehabilitation
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AG 0 2014: Splitting einer BUR-Nummer in 2 BUR-Nummern 1 0
1 2016: Neuausrichtung einer vormals K235-Klinik auf K221(Rehabilitationsklinik) 0
AR -1 2015: K231-Spital ohne Rehabilitationsfalle ab 2015 -1 -1
-1 2012: K112-Spital mit <30 Reha-Féllen ab 2012 =il -1
BE 1 2016: stationare Reha-Leistungen ab 2016 eines K231-Spitals 1 1
1 2016: Mutation einer K235-Klinik zur K221-Klinik) 0
1 2016: stationare Reha-Leistungen >29 Falle bei zusatzlichem K112-Standort ab 2016 1
BL 1 2012: stationare Reha-Leistungen eines K121-Spitalstandortes (Féalle >29 ab 2015) 1
1 2014: stationare Reha-Leistungen eines K123-Spitals (Falle >29 ab 2015) 1 1
BS 0 2012: Aufgabe von Reha-Leistungen eines K235-Standortes (bereits 2011 <29 Falle) 0
2 2012: stationare Reha-Leistungen eines K234-Standortes ab 2012 1 2
FR -1 2014: BUR-NIr. eines Standortes mit Reha-Angebot unter anderem Kanton gefihrt -1 -1
1 2014: Neugrundung einer K221-Rehaklinik (Reha-Falle ab 2015) 1 1
GE 11 2015: Umstrukturierung eines K123-Spitals in eine Rehaklinik K221 ab 2015 1 1
1 2016: Neugriindung einer K221-Rehaklinik 1 1
GL 0 2012:Splittung von 2 K221-Rehakliniken 1 0
GR 1 2016: stationares Reha-Angebot eines K123-Spitals ab 2016 1 1
1 2016: Neuausrichtung einer vormals K235-Klinik auf K221(Rehabilitationsklinik)
-1 2012: Schliessung einer K221-Rehaklinik -1 -1
-1 2012: K121-Spital ohne Reha-Leistungen ab 2012 -1 -1
LU 1 2013: Neugrtindung einer K221-Rehaklinik (ab 2014 mit <29 Falle) 1 1
1 2013: stationares Reha-Falle eines K235-Spitals ab 2013 1 1
1 2016: Neugriindung einer neue K221-Rehaklinik 1 1
NE -2 2012-2016: Reduktion der Anzahl Standorte mit Reha-Leistungen innerhalb K112-Spital -2
SG 1 2013: Fusion von 2 K221-Rehakliniken ohne Auswirkungen auf die Anzahl Standorte -1 0
2 2015: Neugriindung von 2 neuen K221-Rehakliniken 2 2
SO -2 2012: Konzentration der Reha-Leistungen innerhalb eines K112 von 3 auf 1 Standort -2
TG -1 2013: Schliessung/Umnutzung einer K221-Rehaklinik -1 -1
1 2012: K121-Spital ab 2012 mit 2 Standorten >29 Reha-Falle (2011 nur 1 Standort) 1
VD 11 2014: Splitting eines K212-Spitals mit 2 Standorten in ein K212- und ein K221-Spital 1 1
1 2016: Neuausrichtung einer vormals K234-Klinik auf K221(Rehabilitationsklinik)
VS 2 2015: 2 K121-Spitalstandorte neu ab 2015 mit stationdren Reha-Leistungen 1 2
1 2015: K221-Spital ab 2015 mit stationaren Reha-Leistungen 1 1
1 2011: Neugrundung neuer Reha-Klinik, ab 2012 mit >29 Falle 1 1
-1 2012: K121-Spital ab 2012 ohne statindre Reha-Leistungen -1 -1
1 2012: Neugrundung neuer Reha-Klinik, ab 2013 mit >29 Falle 1 1
ZH -1 2012: K121-Spital ab 2012 ohne Reha-Leistungen -1 -1
1 2014: K233-Spital neu mit stationaren Reha-Leistungen 1 1
1 2015: Neuausrichtung eines vormals K123-Spitals auf K221 (Rehabilitation)
1 2015: K235-Spital ab 2015 mit stationaren Reha-Leistungen 1 1
Total 1 7 24 -11 -1 12 12
Tabelle 4: Analyse der Standortdanderungen Rehabilitation nach Kanton; Quelle: Medizinische Statistik BFS

2011-2016; eigene Berechnungen. Legende: K111=Universitatsspital, K112=Zentrums-spital,

K12x=Grundversorgungsspital, K21x=Psychiatrische Klinik, K221=Rehabilitationsklinik,
K23x=Spezialkliniken.



3.2.3 Psychiatrie

Die Anzahl Betriebe, welche mindestens 30 stationdre psychiatrische Félle p.a. aufwei-
sen, blieb zwischen 2011 und 2016 relativ konstant bei 73 Betrieben.

Die Anzahl Standorte, welche stationdre psychiatrische Behandlungen vorgenommen
haben, erhdhte sich zwischen 2011 und 2016 um 12 Standorte bzw. 13.5%. Wahrend
2011 insgesamt 89 Standorte stationare Leistungen im Bereich der Psychiatrie erbrach-
ten, waren es im Jahr 2016 101 Standorte, welche mindestens 30 psychiatrische Falle
station&r auswiesen. Die Zahl der Psychiatrischen Kliniken stieg in diesem Zeitraum um
17 Standorte. Im gleichen Zeitraum ging die Anzahl Grundversorgungsspitaler mit rele-
vanter Leistungserbringung im Bereich Psychiatrie um 2, jener der Gibrigen Kliniken um 4
Standorte zuriick. Auffallig ist jedoch der Anstieg zwischen 2011 und 2012 um 10 Stand-
orte, davon 7 Standorte bei den Psychiatrischen Kliniken.

Anzahl Betriebe Anzahl Standorte
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2011 2012 2013 2014 2015 2016 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ubrige Kliniken 9 6 6 5 5 6 5
Grundversorgungsspitiler 9 10 10 11 11 7 9 11 11 12 1 7
m Zentrumsspitaler 6 6 5 5 5 7 9 9 6 7 6 9
® Universitatsspitdler 2 2 3 3 3 3 4 5 6 5 5 5
m Psychiatrische Kliniken a7 16 51 49 19 51 58 65 70 67 71 75

Abb. 4: Anzahl Betriebe und Standorte Psychiatrie mit minimal 30 stationéren Austritten p.a., 2011 —
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen

Die genauere Betrachtung der beobachteten Anderungen der Anzahl Standorte im Be-
reich der Psychiatrie lassen sich wie folgt zusammenfassen (vgl. Tabelle 5):

Zwischen 2011 und 2016 sind funf Fusionen, welchen den Bereich der Psychiatrie
tangieren, zu beobachten. Im Kanton BE wurden zwei bislang unter einer eigenen BUR-
Nummer gefuhrte Psychiatriekliniken in Akutspitaler integriert. Dasselbe erfolgte einmal
im Kanton JU. Im Kanton ZH erfolgten 2 Zusammenfihrungen von Psychiatriekliniken.
Die Fusionen fuhrten zur Reduktion von 2 Betrieben, aber nur einem Standort.

Eine Neuertdffnung einer Psychiatrischen Klinik (Kanton GR) steht zwei Schliessungen
(im Kanton ZH) gegenuber. Ferner wurden im Jahr 2016 neben der neuerdffneten Klinik
gegenlber 2011 an zusatzlich 17 Standorten neu stationare psychiatrische Leistungen
erbracht, hauptsachlich an Standorten von Psychiatrischen Kliniken. An 4 Standorten
wurde zwischen 2011 und 2016 die stationdre Leistungserbringung auf unter 30 psychiat-
rische Félle pro Jahr reduziert oder ganzlich eingestellt.



Mutationen Psychiatrie 2011/2016

Beschreibung

Fusion / Zusammenfiihrung

neues stationéres Angebot

Aufgabe stationéres Angebot
Auswirkung auf
Anzahl Betriebe
Auswirkung auf
Anzahl Standorte

D
c
3
5 5 & ¢
HH E
¥ n 3
AG 2 2015: neues stationéres Angebot bei 2 K212-Standorten 2
1 2015: neues stationdres Angebot bei einem K211 Standort 1
BE 3 2012: Aufteilung der stationéren psych. Falle eines K211-Spitals auf mehrere Standorte 3
1 2012: Aufteilung der stationdren psych. Falle eines K211-Spitals auf mehrere Standorte 1
1 2014: Zusammenfilhrung von eines K212-Spitals und eines K121-Spitals in ein K121-Spital 0
1 1 2014: Zusammenfithrung von eines K212-Spitals und eines K121-Spitals in ein K121-Spital 1
Psychiatrie-Falle ab 2016 an 2 Standorten
1 2015: Aufteilung der stationéren psych. Falle eines K211-Spitals auf einen weiteren Standort 1
BL 1 2014: Aufteilung der stationaren psych. Félle eines K211-Spitals auf einen weiteren Standort 1
BS -1 2013: Reduktion der Anzahl stationdrer Standorte mit Fallen >29 eines K211-Spitals um 1 Standort -1
GR 1 2012: Neueroffnung einer K212-Klinik 1 1
JUu 1 -1 2012: Zusammenfilhrung eines K212-Spital und eines K121-Spitals in ein K121-Spital -1
NE 3 2015: Aufteilung der stationaren psych. Falle eines K211-Spitals auf mehrere Standorte 3
SG 1 2012: Aufteilung der stationdren psych. Falle eines K211-Spitals auf zusétzlichen Standort 1
1 2013: stationare psych. Féalle ab 2013 an einem K223-Standort 1 1
Sz 0 2015: Weiterbetrieb eines K123-Spitals mit Mutation zu K212-Spital im Jahr 2016 0
VD -1 2016: Ein K121-Standort ab 2016 mit <30 stationéren psychiatrischen Fallen -1
VS -1 2013: Reduktion der Anzahl stationdrer Standorte eines K211-Spitals um einen Standort =1 =1
ZH -1 2011: Schliessung K212-Spital -1 -1
1 2012: Zusammenfithrung von 2 K211-Spitalern -1 0
-1 2012: Schliessung K212-Spital -1 -1
1 2012: K212-Spital mit >29 stationaren psych. Fallen ab 2014 1 1
1 2013: K111- und K233-Spital neu mit stationéren psych. Fallen 2 2
1 2016: Zusammenfihrung eines K212-Spitals mit einem K211-Spital -1 -1
Total 5 -2 18 -4 0 0 12

Tabelle 5: Analyse der Standortanderungen Psychiatrie nach Kanton, Quelle: Medizinische Statistik BFS
2011-2016; eigene Berechnungen; plausibilisiert anhand BAG Kennzahlen der Schweizer Spitéler.

3.2.4 Leistungserbringer Geriatrie

Da sich die Falle der Hauptkostenstelle M900 ,Geriatrie* weder konkret der Akutsomatik
noch der Rehabilitation zuordnen lassen, werden die Falle der Hauptkostenstelle M900
separat betrachtet.

Geriatrische Behandlungen werden hauptsachlich an Standorten der Grundversorgungs-
und Zentrumsspitaler durchgefiihrt. Die Anzahl der Grundversorgungsspitéler, welche
Falle der HKST M900 fuhren, liegt sowohl 2011 als auch 2016 bei 10 Standorten, jene
der Zentrumsspitaler ist in der gleichen Zeitspanne um neun Standorte gestiegen. Die
Anzahl geriatrischer Spezialkliniken erhohte sich seit 2011 um einen Standort und betrégt
seit 2014 funf Standorte. Die Gesamtzahl der fur die Erbringung geriatrischer Leistungen
relevanten Standorte stieg von 2011 um 12 auf insgesamt 41 Standorte im Jahr 2016,
wobei der grésste Zuwachs zwischen 2011 und 2012 (+6 Standorte) erfolgte.
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Anzahl Standorte
Geriatrie

2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ubrige Kliniken 1 1 1 1 2 1
Rehabilitationskliniken 0 0 0 0 1 1
W Grundversorgungsspitaler 10 14 11 12 11 10
m Zentrumsspitaler 12 13 17 19 19 21
m Universitatsspitaler 2 3 3 2 3 3
m Geriatrische Spez. Kliniken

Abb. 5: Anzahl Standorte Geriatrie mit minimal 30 stationdren Austritten p.a., 2011 - 2016
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2011-2016; eigene Berechnungen.

3.2.5 Veranderung der Bettenkapazitaten

Die Anzahl Betten hat sich in der stationéren Versorgung zwischen 2011 und 2016 ledig-
lich um 1 Prozent verringert. Wahrend in der stationaren Akutsomatik ein Rickgang der
Bettenkapazitaten um 3% zu verzeichnen ist, blieben jene im Bereich der Rehabilitation
stabil (-1%). Einen leichten Zuwachs verzeichnet hingegen die Psychiatrie (+ 4%).

Anzahl Betten

Spitaltyp Akutsomatik Rehabilitation Psychiatrie Total

2011 2016 Ain% 2011 2016 Ain% 2011 2016 Ain% 2011 2016 Ain%
Universitatsspitaler (K111) 4167 429 | o0 624 I 648 669 i 5775 5588 |
Zentrumsspitaler (K112) 9662 12513 W 1284 1130 [ 204 320 [B 11'350 13972 |
Grundversorgungsspitaler (k12) 8250 4344 [HIE s07 261 IR 173 154 K 8940 4759 IR
Psychiatrische Kliniken (k21) s 49 27 69 I 5841 6279 | 5868 6397 |
Rehabilitationskliniken (k221) 19 48 3264 4466 - TPy B 3208 4641 |
Geriatrische Spezialkliniken (K234) 36 88 - 507 357 . - 543 445 ‘
Geburtshauser (k232) 48 32 K : : 48 2 N
tibrige Kliniken (k232,233,235) 1747 1883 | 705 278 IR 235 24 B 2687 2185 B
Total 23939 23252 |-3% 7253 7194  |-1% 7316 7572 4w 3507 38019 1%

Abb. 6: Anzahl und Veréanderung der betriebenen Spitalbetten nach Versorgungsbereich und Spitaltyp,
2011 und 2016. Quelle: BFS Krankenhausstatistik 2011-2016.

3.2.6 Zusammenfassung Ergebnisse Standort-Analysen

Die Interpretation der Ergebnisse im Kontext der KVG-Revision erfolgt im Synthesebe-
richt zur Spitallandschaft (vgl. econcept/LENZ, 2019). Die Ergebnisse der Standortanaly-
sen sollen an dieser Stelle jedoch stichwortartig zusammengefasst werden.

Im Untersuchungszeitraum von 2011 bis 2016 wurden folgende Entwicklungen beobach-
tet:



Akutsomatik (2011-2016)

Rickgang der Anzahl Betriebe, welche mindestens 30 stationadre Féalle pro Jahr
behandelten, von 189 auf 171 Betriebe (-18 bzw. -9%):

o 10 Fusionen von insgesamt 22 Betrieben (-12)

o 3 Schliessungen von Spezialkliniken (-3)

o 3 Neugrindungen von Spezialkliniken (+3)

o 2 Spezialkliniken neu mit akutstationarem Angebot (+2)

o 8 Klinken mit Neuausrichtung ausserhalb stationarer Akutsomatik (-8)

Rickgang der Anzahl Standorte mit mind. 30 stationdren Fallen p.a. von 240 auf 223
Standorte (-17 bzw. -7%). Riuckgang ist hauptsachlich auf Neuausrichtungen von

Standorten auf Leistungen ausserhalb der stationdren Akutsomatik zurtckzufiihren.
Fusionen fuhrten nur in 2 Fallen zur Reduktion von Standorten.

Rickgang der Bettenkapazitaten um 3%.

Rehabilitation (2011-2016)

Anstieg der Anzahl Betriebe, welche mindestens 30 stationare Féalle pro Jahr behan-
delten, von 77 auf 89 Betriebe (+12 bzw. +16%):

o 1 Fusion von zwei Rehabilitationskliniken (-1)

o 2 Schliessungen von Rehabilitationskliniken (-2)

o 8 Neugrindungen von Rehabilitationsklinken (+8)

o Splittings von jeweils 2 Kliniken (+3)

o 10 Betriebe mit neuem Reha-Angebot (+10)

o 6 akutsomatische Betriebe, welche keine Reha-Félle mehr behandeln (-6)

Anstieg der Anzahl Standorte mit mind. 30 Fallen p.a. von 91 auf 103 Standorte (+12
bzw. +13%). Die Fusion hatte keinen Einfluss auf die Anzahl Standorte.

Rickgang der Bettenkapazitaten um 1%.

Psychiatrie (2011-2016)

Die Anzahl Betriebe mit mind. 30 stationdren Psychiatrie-Fallen pro Jahr blieb stabil
bei 73 Betrieben:

o 5 Fusionen mit Beteiligung von insgesamt 12 Betrieben (-2)
Integration von 3 Psych.-Kliniken in Akutspitéler & von 2 in eine Psychiatrische Klinik

o 2 Schliessungen von Psychiatrischen Kliniken (-2)

o 1 Neugrindung einer Psychiatrischen Klinik (+1)

o 4 Betriebe, welche neu Psych.-Félle behandeln (+4)

o 1 akutsomatischer Betrieb, welcher keine Psych.-Félle mehr behandelt (-1)

Anstieg der Anzahl Standorte mit mind. 30 Fallen p.a. von 89 auf 101 Standorte (+12
bzw. +13%). Fusionen fuhrten zur Reduktion eines Standortes.



e Anstieg der Bettenkapazitaten um 4%.

Geriatrie (2011-2016)

e Anstieg der Anzahl Standorte mit geriatrischem Leistungsprofil von 29 im Jahr 2011
auf 41 Standorte im Jahr 2016 (+12 bzw. 41%).

3.3 Leistungsspektren

Zur zweckmaéssigen Beschreibung der stationaren Leistungsspektren der Spitéler eignet
sich die Unterteilung des Leistungsgeschehens nach Leistungsgruppen bzw. Leistungs-
bereichen. In der Folge wird die Entwicklung der Leistungsspektren der Spitaler innerhalb
der Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie zwischen den Jahren 2010 und 2016
einerseits nach Spitaltypen, andererseits nach rechtlich-wirtschaftlichem Status darge-
stellt. Einzig fur die Akutsomatik beschranken sich die Auswertungen nach Leistungsbe-
reichen und Leistungsgruppen auf die Datenjahre ab 2012 (vgl. Kapitel 2.2).

3.3.1 Leistungsspektrum Akutsomatik

Abb. 7 zeigt die relative Verteilung der akutsomatischen Félle auf die Leistungsbereiche
nach Spitaltyp. Aufgrund der zahlreichen Spitaltypenwechsel innerhalb der Akutsomatik
erfolgte die Zuteilung der Spitdler und Standorte anhand des Spitaltyps im Datenjahr
2012. So wurde sichergestellt, dass jeweils innerhalb eines Spitaltyps immer dieselben
Leistungserbringer verglichen werden.

Die Analyse zeigt eine relative Stabilitat innerhalb der Leistungsspektren bei allen Spital-
typen. Auffallend ist der Rickgang der Anteile des Basispakets bei allen Spitaltypen,
ausgepragt vor allem bei den Spezialkliniken (-2.9 pp) und bei den Grundversorgungsspi-
talern (-1.5 pp). Dies kann einerseits auf die Weiterentwicklung der SPLG-Systematik
zurickgefuhrt werden, andererseits kann es auch mit einer Verbesserung der Codierqua-
litat der Spitdler zusammenhangen, wodurch eine Zuordnung in eine spezifische Leis-
tungsgruppe wahrscheinlicher wird.

Die Universitatsspitaler weisen erwartungsgemass das breiteste Leistungsspektrum auf,
gefolgt von den Zentrums- und Grundversorgungsspitdlern. Erwahnenswert ist zudem,
dass sich der Anteil der Neugeborenen Uber den Betrachtungszeitraum bei allen Spitalty-
pen steigerte.

Neben dem Basispaket hat der ,Bewegungsapparat chirurgisch® eine Uberproportionale
Bedeutung innerhalb der Leistungsbereiche. Mit einem Anteil von 11.8% bei den Zent-
rumsspitalern und 16.1% bei den Grundversorgungsspitélern finden in diesem Leistungs-
bereich nach dem Basispaket die meisten Behandlungen statt. Bei den Spezialkliniken
liegt der Anteil des ,Bewegungsapparats chirurgisch bei 47.4%. Dieser hohe Anteil
orthopédischer Leistungen ist auf den hohen Anteil der orthopadischen Spezialkliniken
innerhalb dieses Spitaltyps zuriickzufihren.



Anteil Fdlle nach SPLG-Bereich, 2012 und 2016

Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte pro Spitaltyp

Inkl. Verdnderung in

[12012 M 2016 M Veranderung 2012-2016(pp.)

Viszeralchirurgie
Urologie
Transplantationen
Thoraxchirurgie
schwere Verletzungen
Rheumatologie
Pneumologie
Ophthalmologie
Neurologie
Neurochirurgie
MNeugeborene
Nephrologie

HNO

Herz

Hématologie
Gynakologie
Gefdsse
Geburtshilfe
Gastroenterologie
Endokrinologie
Dermatologie
Bewegungsapparat chirurgisch

Prozentpunkten (pp.)

Universitatsspitaler

1.7% [ 1.9%
4.4% [0 4.0%

0.6% | 0.2%
0.5% ] 0.5%
0.4%|| 0.4%
0.6%[]] 0.6%

2.9% 0 2.9%
1.7% [N 1.5%

37900 | 4.0%
0.9% [l 17%

6.1% RN 7.4%
05% [ 0.6%
5.6 5.0%
5.6% I 5. 75
1.8% [N 2.1%

2.5% [0 2.7%

3.2% [0 2.9%

5.9 I s =%
2.4 I 2.5%

0.4% | 0.5%

1.3%o.8%

75% NI 7.7%

Besispaket |3L7% [ E0E%]

(Radio-)Onkologie 2,150 1.9%
20% 0% 20%
Grundversorgungsspitéler
Viszeralchirurgie 1.1% - 1.4%
Urologie 4.5% _49%
Transplantationen 0.0% | 0.0%
Thoraxchirurgie 0.1%_| 0.1%
schwere Verletzungen 0.0%| 0.1%
Rheumatologie 0.5%] 0.5%
Pneumologie 1.6% I 1.3%
Ophthalmologie 0.3% | 0.2%
Neurologie 1a% Nl 1.4%
Neurochirurgie 01% | 0.1%
Neugeborene ?‘?%“_.9%
Nephrologie 0.3% | 0.3%
HNO 3.7% DO 2.6%
Herz 23% I 25%
Hamatologie 0.6% [] 0.7%
Gynikologie 429000 . 3%
Gefasse 0.7% [J| 0.8%
Geburtshilfe 10280 . 3%
Gastroenterologie 2.7% - 2.7%
Endokrinologie 0.3% | 0.3%
Dermatologie 0.5%] 0.2%
Bewegungsapparat chirurgisch 1. 55 G, 155
Basispaket .
(Radio-)Onkologie 0.6% [ 0.6%
20% 0% 20%

Zentrumsspitaler

1.6% DIl 1.8%

4.7% [0 A, 9%
0.0% | 0.0%
0.2% | 0.2%
0.2%| 0.2%
0.5%|] 0.5%

2.3% [ 1.9%
1.1% [l 0.9%

2.4% [0 2.6%
03% | 04%
5.5% I 6.5%
0.5% || 05%

4.1% DU 3.2%
a1% [P 9%
0.9% [l 1.1%
2.9% 02 9%

1.7% [ 1.6%

7.8% [N 7.6%

3.4% 0 [ 3.3%

0.3% || 0.4%
0.7%] 0.3%

11,894 I, 11.8%

_ 1.2% [l 1.0%
20% 0%

Andere Spezialkliniken

0.3% | 0.4%

2.8% [ 3.7%

0.0% | 0.0%
0.0%0.0%
0.1%| 0.1%
1.0%f]0.7%
1.6% [l 0.7%
2.7% [ 2.6%
1.8% L 1.6%
03% | 0.4%
3.1% U 3.4%
0.0% | 0.0%
4.5% [ 4.8%
20% D 19%
0s8% [ 0.7%
1.5% [ 1.6%
04% | 03%
3.0% DOl 28%
03% | 03%
0.2% | 0.2%
0.4%| 0.2%

0.4% | 0.3%

20% 0%

20%

Abb. 7:

Jorg R., Ruflin R, (2016), Seite 60).

Anteil akutsomatische Falle nach SPLG und Spitaltyp — 2012 und 2016; Zuordnung gemass
Spitaltyp 2012; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Bemerkung: Die Balken fur das
Basispaket und den Bewegungsapparat chirurgisch reichen teilweise tber die gewéahlte Skala
hinaus. Zugunsten einer besseren Visualisierung aller Leistungsbereiche wurden die Balken bei
20% abgeschnitten, die effektiven Anteils-Werte jedoch hinzugefugt. Darstellung angelehnt an



Ein Vergleich des Leistungsspektrums der privaten mit jenem der offentlichen Spitaler
zeigt ebenfalls, dass bei beiden Kategorien keine grossen Verschiebungen innerhalb der
erbrachten Leistungen zu beobachten sind (vgl. hierzu nachfolgende Abb. 8).

Anteil Félle nach SPLG-Bereich, 2012 und 2016
Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte nach rechtlich-wirtschaftlichem Status
Inkl. Veranderung in Prozentpunkten (pp.)

2012 M 2016 M Verinderung 2012-2016(pp.)

«offentliche» Spitéler «private» Spitéler
Viszeralchirurgie 1.4% [ 1.5% 1.3% L 1.9%
Urologie 3.9% I 2.a% 5.0% s .9%
Transplantationen 0.1% | 0.1% 0.0% | 0.0%
Thraxchirurgie 0.2% I 0.2% 0.1% [0,2%
schwere Verletzungen G.I%I 0.2% 0.0%\ 0.0%
Rheumatologie 1.0%, I 0.5% 0.7% I 0.4%
Pneumoclogie 2.3% [ 2.0% 08% (I 0.6%
Ophthalmologie 1.0% [l 0.8% 16% [ 1.1%
Neurologie 2.4% [0 2.8% 05% | 0.5%
Neurochirurgie 05% | 0.6% 0.3% | 03%
Neugeborene 7.1% [ 7 2% 7.6% I se%
Nephrologie 0.2% | 0.5% 0.0% | 0.2%
HNO 33% [0 3.4% 3.5% - ER
Herz 3.6% I zex% 6.6% [ e
Hamatologie 0% [ 1.2% 05% I 0.5%
Gynikologie 3.29% 0 2.8% 6.2% sax
Gefisse 12% [l 1.5% 09% [ 1.4%
Geburtshilfe 8.2% s s 7.9% . EES
Gastroenterclogie 3.1% -S.D% 1.4% . 1.7%
Endokrinologie 0.3% | 0.4% 0.1% | 0.1%
Dermatologie 0-5%' 0.4% 0-396| 0.2%
Bewegungsapparat chirurgisch 11.4% _ 11.5% 27.3% m
Basispaket [42.7% B aax 26.6% | X T
(Radio-)Onkologie 1.1% [l 1.0% 0.8% [l 0.7%
20% 0% 200 20% 0% 20%

Abb. 8: Anteil akutsomatische Falle nach SPLG und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2012 und 2016
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Die Balken fir das Basispaket und den Bewe-
gungsapparat chirurgisch reichen teilweise tber die gewéhlte Skala hinaus. Es gelten die jeweils
angegebenen Anteils-Werte.

Der relative Rickgang der Leistungen innerhalb der Grundversorgung (Basispaket) ist
bei den privaten Kliniken (-3.5 pp) hoher als bei den 6ffentlichen Leistungserbringern (-
1.3 pp). Die privaten Spitéler steigerten seit 2012 ihren Anteil innerhalb des Leistungsbe-
reiches ,Bewegungsapparat chirurgisch® um 3.5 Prozentpunkte, wogegen der entspre-
chende Anteil bei den 6ffentlichen Spitdlern stabil blieb.

Vergleicht man die Leistungsspektren der beiden rechtlich-wirtschaftlichen Status kann
generell festgestellt werden, dass die privaten Spitéler jeweils hdhere Anteile in den
operativen Bereichen aufweisen (Urologie, Gynakologie, Ophthalmologie, Viszeralchirur-
gie). Beim ,Bewegungsapparat chirurgisch® ist der Anteil der privaten Spitaler mit 30.8%
in 2016 fast dreimal so hoch wie bei den 6ffentlichen Spitélern. Der Anteil an Fallen im
Leistungsbereich ,Herz" ist bei den privaten Anbietern (6.8% in 2016) ebenfalls héher als
bei den offentlichen Spitélern (3.9% in 2016). Dies kann auf einige spezialisierte private
Herzzentren zurtickgefuhrt werden.



Eine zusatzliche Sichtweise auf die Entwicklung der Leistungsspektren und auf allféllige
Spezialisierungstendenzen bietet die Analyse der Anzahl verschiedener SPLG je Stand-
ort. Eine hohe Anzahl an SPLG ist dabei ein Zeichen fir eine geringere Spezialisierung
der jeweiligen Einrichtung, eine niedrige Anzahl steht fir eine hohe Spezialisierung. Um
ein Mass fir die Veranderung zu haben, wurde die Differenz der Anzahl SPLG zwischen
2012 und 2016 ermittelt. Sinkt die Anzahl SPLG eines Standortes, spricht dies fir eine
Zunahme der Spezialisierung, eine steigende Anzahl spricht dagegen fir eine geringere
Spezialisierung.

Um einen direkten Vergleich zu ermdéglichen, wurden die Leistungen nur in denjenigen
113 SPLG gezahlt, die sowohl in 2012 als auch in 2016 innerhalb der SPLG-Systematik
vorgefunden wurden.z3 Es wurden zudem lediglich solche Standorte eingeschlossen,
welche sowohl 2012 als auch 2016 existierten und anhand der BUR- und Standortnum-
mer eindeutig zuordenbar waren. Die Untersuchung bei den 194 Standorten24 zeigt, dass
insgesamt 110 Standorte im Jahr 2016 weniger SPLG ansteuerten als im Jahr 2012. Bei
20 Standorten blieb die Anzahl SPLG konstant und bei 64 Standorten erhdhte sich die
Anzahl SPLG.

Differenzklasse Haufigkeit Gruppierung

mind. 16 weniger 1|

11-15 wefuger GU weniger: 110
6- 10 weniger 29| |

1-5weniger 74.

gleich viele 200 | gleich: 20
1-5mehr 51. |

6- 10 mehr 11D mehr 64
11- 15 mehr 1|

mind. 16 mehr 1|

Abb. 9: Gegenuberstellung der Anzahl SPLG 2012 und 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-
2016; eigene Berechnungen: Bemerkungen: Es wurden nur Standorte in die Analyse geschlossen,
welche sowohl 2012 als auch 2016 existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeu-
tig zuordenbar waren.

Die Interpretation liegt also nahe, dass insgesamt eine Zunahme der Spezialisierung
erfolgt ist. Das Ausmass hélt sich jedoch im moderaten Bereich, da die Anzahl der SPLG-
Differenzen zwischen 2012 und 2016 meistens zwischen 1 und 5 liegt. Zur Veranschauli-
chung werden in Abb. 10 die einzelnen Differenzen der beteiligten Einrichtungen grafisch
dargestellt.

Wertepaare unterhalb der Diagonale sprechen fir eine Abnahme der SPLG-Anzahl,
Werte oberhalb der Diagonale fiir eine Zunahme. Es zeigt sich ein leichter Uberhang von
Einrichtungen mit einer Abnahme der SPLG-Anzahl.

23 Da es — im Gegensatz zu den Gruppierungsprozessen nach SwissDRG — keine Simulations-Gruppierung gibt, bei der eine
SPLG-Gruppierung nach einem jingeren System mit &lteren Daten und den passenden Diagnosen- und Prozeduren-
Katalogen durchgefuhrt werden kann, sind SPLG-Verschiebungen zwischen verschiedenen Jahren potentiell auch auf
Zuordnungsveranderungen durch adjustierte Regeln zuriickfiihrbar. Eine gefundene SPLG-Anderung muss daher nicht
zwingend auf eine Veréanderung des Leistungsportfolios zurtickzufiihren sein. Da dieser Effekt jedoch nicht herauszurech-
nen ist, muss man ihn bei der Interpretation der Daten stets einbeziehen.

24 Die 194 eingeschlossene Standorte behandelten 2016 1°211°957 stationare Falle, was einem Anteil von 96.7% aller

akutstationaren Falle im Jahr 2016 entspricht.
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Abb. 10:  Gegenuberstellung der Anzahl SPLG 2012 und 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-
2016; eigene Berechnungen: Bemerkungen: Es wurden nur Standorte in die Analyse geschlossen,
welche sowohl 2012 als auch 2016 existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeu-
tig zuordenbar waren. Zuordnung nach Spitaltyp 2012.

Im Durchschnitt hat sich die Anzahl SPLG zwischen 2012 und 2016 um rund 1.3 SPLG
pro Standort verringert. Die Zentrumsspitéler verzeichnen einen durchschnittlichen Rick-
gang der SPLG pro Standort um 2.2 SPLG. Unterscheidet man zwischen Haupt- und
Nebenstandorten?s innerhalb der Zentrumsspitéler, zeigt sich bei den Nebenstandorten
(orange umrandeter blauer Punkt) eine durchschnittliche Reduktion um 2.7 SPLG pro
Standort. Dies deutet auf eine leichte Tendenz zur Zentralisierung von Leistungen inner-
halb von Spitalverbliinden hin.

Bei den Grundversorgungsspitéalern zeigen sich Unterschiede zwischen den Versor-
gungsniveaus?s (3-5). Wéahrend die Standorte der Versorgungsniveaus 3 und 5 (K121 und
K123) einen durchschnittlichen Rickgang der SPLG um 3.2 (Versorgungshiveau 3) und
um 2.4 (Versorgungshiveau 5) verzeichnen, steigt die Anzahl SPLG innerhalb der Ver-
sorgungshiveau-4-Standorte (K122) sogar leicht an (vgl. Tabelle 9 im Anhang).

Bei den ,Ubrige Kliniken“ verringert sich die Anzahl SPLG zwischen 2012 und 2016 um
durchschnittlich 1.2 SPLG.

25 pls Hauptstandorte gelten diejenigen Spitéler mit Standortnummer 1 (MS-Variable 0.1.V03).

26 Dje Spitaltypen sind zusétzlich in Versorgungsniveaus unterteilt, wobei die Universitétsspitaler (K111) dem Niveau 1
entspricht, die Zentrumsspitéler (K112) dem Niveau 2. Die Grundversorgungsspitaler werden wie folgt den Versorgungs-
niveaus zugeteilt: K121 = Niveau 3, K122 = Niveau 4 und K123 = Niveau 5.



3.3.2 Leistungsspektrum Rehabilitation

Abb. 11 zeigt die Leistungsspektren der Jahre 2010 und 2016 unterschieden nach Spital-
typen innerhalb der Rehabilitation. Die Rehabilitationskliniken, welche im Jahr 2016 Uber
75% der Reha-Féalle behandelten, blieben ohne gravierende Anderungen des Leistungs-
spektrums. Die Anteile der Bereiche pulmonale (+4 pp), internistisch-onkologische (+2.5
pp) und psychosoziale Rehabilitation (+1.1 pp) erhéhten sich, jener der ,lbrigen“ Reha
reduzierte sich von 8.2% im Jahr 2010 auf 1.9% im Jahr 2016. Dieser Riickgang kann
hauptsachlich auf eine verbesserte Codierqualitat zurtickzufihren sein. Bei den Rehabili-
tationskliniken, den Akutspitélern und bei den Geriatrischen Spezialkliniken ist zwischen
2010 und 2016 ein relativer Ruckgang der muskuloskelettalen Rehabilitation auszu-
machen. Dies ist damit begriindbar, dass der Anteil muskuloskelettalen Fallen an samtli-
chen Reha-Fallen trotz Fallzahlsteigerung riicklaufig war, da die anderen Reha-Bereiche
noch hohere Fallzahlsteigerungen aufwiesen. Da die Fallzahlen bei den Geriatrischen
Spezialkliniken und den anderen Spezialkliniken sehr gering sind, fuhren kleine Verande-
rungen relativ betrachtet zu grossen Verschiebungen, die jedoch im Gesamtbild vernach-
lassigbar sind (vgl. hierzu auch Kapitel 3.4.2).

Anteil Fille nach Leistungsbereich, 2010 und 2016, Gesamtschweiz
Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte pro Spitaltyp
Inkl. Veranderung in Prozentpunkten (pp.)

2010 2016 M Verdnderung 2010-2016 (pp.)

Universitats-, Zentrums- &

Rehabilitationskliniken

Grundversorgungspitéler

Muskuloskelettal 47.4% | 45.6% 51.3% | E A
Neurologie/Paraplegie 15.3% [ 16.9% 12.4% I 12.3%
Kardiologie 13.1% [N 12.1% 67% [l s3%
Pulmologie a.2% [l s.2% s IRL.1%
internistisch 7.9% [ 10.4% 13.9%  [JPE7.8%
Psychosozial 3.9% [l 5.0% 2.5% [ 2.8%
iibrige Reha s. 2] 1.9% 5.a%6f2.7%
60%  40% 20% 0%  20% 40%  60% 60%  40% 20% 0%  20%  40%  60%
Geriatrische Spezialkliniken Andere Spezialkliniken
Muskuloskelettal | 62.9% [ 42.0% 30w | [
Neurologie/Paraplegie 5.1% -}5.1% 18.4% -Es%
Kardiologie aes [ s7% 1.e% [ 3%
Pulmologie 4.4% | 4.8% 3- | 4.9%
internistisch 12.9%  JIRe.5% 6.2% | [s.9%
Psychosozial 13% || 2.0% 2.2% [JJ] 4.6%
iibrige Reha 6.702.8% 20 6.1
60%  40% 20% 0%  20%  40%  60% 60%  40% 20% 0%  20%  40%  60%

Abb. 11:  Anteil Reha-Falle nach Leistungsbereich und Spitaltyp — 2010 und 2016; Quelle: Medizinische

Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Jorg R., Ruflin R, (2016), Seite 60ff.



Betrachtet man die Leistungsspektren 2010 und 2016 nach rechtlich-wirtschaftlichem
Status, zeigen sich schweizweit keine grossen Differenzen zwischen den 6ffentlichen und
privaten Kliniken.

Anteil Falle nach Leistungsbereich, 2010 und 2016, Gesamtschweiz
Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte nach rechtlich-wirtschaftlichem Status
Inkl. Veranderung in Prozentpunkten (pp.)

2010 2016 M Verdnderung 2010-2016 (pp.)

«offentliche» Reha-Einrichtungen «private» Reha-Einrichtungen
Muskuloskelettal 41.1% - 51.2% 38.8% - 50.9%
Neurologie/Paraplegie 12.8% I | 16.5% 16.2% I _18.0%
Kardiologie 9.3% | JJPia3x 10.29% [ 12.0%
Pulmologie 8.5 5.7% 12,450 4.5%
internistisch 12480 s.6% 15.0% [ s.8%
Psychasozial sas | 12% s.4% | 3.6%
{ibrige Reha 10.5&. 5.5% 2.0% | 2.3%

Abb. 12:  Anteil Reha-Félle nach Leistungsbereich und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2010 und 2016;
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R, (2016),
Seite 60ff.

3.3.3 Leistungsspektrum Psychiatrie

In Abb. 13 sind die Leistungsspektren fur die Jahre 2010 und 2016 dargestellt, wobei
zwischen Psychiatrischen Kliniken und den ubrigen Leistungserbringern mit Fallen in der
Hauptkostenstelle M500 unterschieden wird. Analog zur Akutsomatik und zur Rehabilita-
tion erweisen sich auch hier die Leistungsspektren als weitgehend stabil. Der beobacht-
bare Anstieg des relativen Anteils im Bereich der affektiven Stérungen innerhalb der
psychiatrischen Kliniken ist auf einen Uberproportionalen Anstieg der gesamthaften
Fallzahlen in diesem Leistungsbereich zurtickzufiihren. Die Zahl der Hospitalisationen im
Bereich der affektiven Stérungen stieg zwischen 2010 und 2016 um +34%, wahrenddes-
sen fur die Zahl der psychiatrischen Hospitalisationen insgesamt im gleichen Zeitraum
»nur‘ ein Anstieg um +16% zu verzeichnen ist.

Auch der Vergleich zwischen den beiden Spitaltypen zeigt ein &hnliches, vergleichbares
Leistungsspektrum fur die Psychiatrischen Kliniken und die uUbrigen Leistungserbringer,
bei den Ubrigen Leistungserbringern sind die Anteile in den Bereichen Alkohol und Dro-
gen (F1) und ubrige F-Diagnosen starker im Sinken begriffen.
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Anteil Fille nach Diagnosebereich, Gesamtschweiz, 2010 und 2016
Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte pro Spitaltyp
Inkl. Veranderung in Prozentpunkten (pp.)

2010 2016 M Verénderung 2010-2016 (pp.)

Psychiatrische Kliniken Ubrige
FO- Organische Stdrungen 4.3% | 4.6% 3.5% | 3.5%
F1- Alkohol 14.0% | 13.1% 1535V 10.6%
F2 - Schizophrenie 18.0% | 16.7% 17.4% [ 18 1%
F3 - Affektive Stérungen 28.3% [ | 31.8% 24.4% [ | 30.3%
F4 - Neurotische Stérungen 12.9% I 1.3‘4% 10.3% I 13.2%
F5 - Gibrige F-Diagnosen 3.5% | |1 3.4% 1045 7 2%
F6 - Persénlichkeitsstdrungen ?.7%' 5.75% 6.0% I77%
F11-F19 - Drogen RT3 s[5
non-F-Hauptdiagnose 3.1% | 2.9% 4.1% ‘ 4:.0%
40% 20% 0% 20% 40% 40% 20% 0% 20% 40%

Abb. 13:  Anteil Falle Psychiatrie nach Leistungsbereich und Spitaltyp — 2010 und 2016; Quelle: Medizini-
sche Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R, (2016), Seite 60ff.

Vergleicht man die Leistungsspektren der ,6ffentlichen® und ,privaten Anbieter von
stationdren psychiatrischen Behandlungen zeigt sich bei den 6ffentlichen Kliniken ein
deutlich breiteres psychiatrisches Behandlungsspektrum. Die privaten Einrichtungen
erbringen im Jahr 2016 Uber 50% ihrer Leistungen im Diagnosebereich der affektiven
Stérungen und 17.5% im Bereich der neurotischen Stérungen.

Auffallige Veranderungen zwischen den Jahren 2010 und 2016 sind weder bei den 6ffent-
lichen noch bei den privaten Einrichtungen auszumachen.

Anteil Fille nach Diagnosebereich, Gesamtschweiz, 2010 und 2016
Relativer Anteil der Austritte an der Gesamtzahl der Austritte pro Spitaltyp
Inkl. Verédnderung in Prozentpunkten (pp.)

2010 2016 M Veridnderung 2010-2016 (pp.)

«offentliche» «private»
FO- Organische Stérungen 4.5% [ |4.9% 1.2% |0.7%
F1- Alkohol 15.6% I 13.8% as% [l as%
F11-F19 - Drogen 87% [ 7.3% 5.0% [ 4.8%
F2 - Schizophrenie 192% | 18.7% 7.1%[ | 5.6%
F3 - Affektive Storungen 2414% [ | 2815% 50.0% | 51.4%
F4 - Neurotische Storungen 11.4% |2 8% 18.9% T 5%
F5 - Uibrige F-Diagnosen 5.4% I 4.1% 3.9% 4.1%
F6 - Personlichkeitsstorungen 7.4% [ 1% 6.2% [ |18.7%
non-F-Hauptdiagnose 3.4% | 2.8% 2.9% I5,3%

60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60%

Abb. 14:  Anteil Psychiatrie-Falle nach Leistungsbereich und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2010 und
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Neben der gesamtschweizerischen Betrachtung wurden die Analysen auch auf Ebene
der Grossregionen vorgenommen. Entsprechende Grafiken und Tabellen zu allen Ver-
sorgungsbereichen finden sich in den separaten Anhangen A, R und P. Dabei bestéatigen
sich die Erkenntnisse zur Gesamtschweiz in Grossen und Ganzen auch fur die Grossre-
gionen.
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3.3.4 Zusammenfassung der Erkenntnisse

Zusammengefasst kénnen folgende Erkenntnisse aus den Analysen zu den Leistungs-
spektren festgehalten werden:

Akutsomatik
e Relative Stabilitat der Leistungsspektren bei allen Spitaltypen im Vergleich 2012/2016

e Rickgang der Fallanteile des Basispakets bei allen Spitaltypen seit 2012
o Private Spitaler: -3.5 Prozentpunkte
o Offentliche Spitaler: -1.3 Prozentpunkte
e Zunahme der Fallanteile im Bereich des Bewegungsapparats chirurgisch, ausgepragt
v.a. bei den privaten Spitalern (+3.5 pp)

e Reduktion der Anzahl angesteuerter SPLG bei allen Spitaltypen, am deutlichsten bei
den Nebenstandorten der Zentrumsspitéler und bei den Grundversorgungsspitalern

Rehabilitation

e Es sind nur marginale Verdnderungen innerhalb der Leistungsspektren sowohl zwi-
schen den Spitaltypen als auch hinsichtlich des rechtlich-wirtschaftlichen Status zwi-
schen 2010 und 2016 erkennbar.

Psychiatrie

e Im Vergleich der Jahre 2010 und 2016 zeigen sich die Leistungsspektren sowohl
innerhalb der Psychiatrischen Kliniken als auch bei den Ubrigen Kliniken weitge-
hend stabil.

e Ein Uberproportionaler Anstieg der Fallanteils der affektiven Stérungen seit 2010
ist jedoch auffallend.

o Klar breiteres Angebotsspektrum bei den 6ffentlichen Psychiatrischen Kliniken.

Bei den Privaten konzentrieren sich Uber 50% der Félle auf den Bereich der af-
fektiven Storungen, mit weiterhin leicht steigender Tendenz.
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3.4 Marktanteile

Im folgenden Kapitel wird die Marktanteils-Entwicklung der Spitaler innerhalb der Akut-
somatik, Rehabilitation und Psychiatrie zwischen den Jahren 2010 und 2016 (Rehabilita-
tion und Psychiatrie) bzw. 2012 und 2016 (Akutsomatik) dargestellt. Die Analysen erfol-
gen wiederum nach Spitaltypen, rechtlich-wirtschaftlichem Status und nach Leistungsbe-
reichen.

3.4.1 Marktanteile Akutsomatik

In Abb. 15 sind die Marktanteile nach Spitaltyp fur die Jahre 2012 bis 2016 dargestellt.
Die Zuteilung der Spitdler zu den Spitaltypen erfolgte anhand des Spitaltyps des jeweili-
gen Standortes im Datenjahr 2012. So wurde sichergestellt, dass jeweils immer diesel-
ben Leistungserbringer verglichen werden.

Marktanteile nach Spitaltyp, 2012-2016, Gesamtschweiz

B Universitdtsspitdler m Zentrumsspitdler = Grundversorgungsspitdler m Ubrige Kliniken

|

2012 16.0% 35.8%

2013 16.0% 35.4% 7.2%

2015 16.3% 35.3% 7.3%

2016

7.2%)

2014 16.2% 35.4%
7.3%)

I

W
=
©
ES

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 15:  Marktanteile Akutsomatik nach Spitaltypen 2012 bis 2016; Zuordnung nach Spitaltyp 2012.
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Abb. 15 Iasst einen Anstieg des Marktanteils der Universitatsspitaler (+0.5 pp) und der
Ubrigen Kliniken (+0.7 pp) zwischen 2012 und 2016 erkennen. Die Marktanteile der
Zentrumsspitédler (-0.3 pp) und Grundversorgungsspitéler (-0.9 pp) hingegen waren leicht
racklaufig.

Betrachtet man in Abb. 16 die Marktanteile je Spitaltyp nach dem rechtlich-
wirtschaftlichen Status erkennt man einen Anstieg der Marktanteile privater Leistungser-
bringer in allen Spitaltypen, mit Ausnahme der Universitatsspitaler, welche allesamt der
offentlichen Tragerschaft zugerechnet werden. Der Marktanteil der privaten Leistungser-
bringer bei den Zentrumsspitéalern verdoppelte sich seit 2010 und betragt im Jahr 2016
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13.2%. Der Marktanteil der privaten Grundversorgungsspitéler erhdhte sich seit 2012 um
5.2 Prozentpunkte und betragt 2016 38.1%. Bei den Spezialkliniken, die sich lUberwie-
gend in der Hand privater Leistungserbringer befinden, konnte der Markanteil gegenuber
2010 ebenfalls gesteigert werden, er liegt im Jahr 2016 bei 61.9%. Uber alle Spitaltypen
gesehen erhohte sich der Marktanteil der ,privaten® Spitaler seit 2010 um 1.4 Prozent-
punkte und liegt im Jahr 2016 bei 20.0%.

100.0%

93.6%
86.8%

M 81.4% goo%

80.0% |
67.1%
61.9
60.0% 53.3%
40.0% -|
g6y 200%

20.0% - 150

6.4

0.0% 0.0%

0.0% |

offentlich privat offentlich privat offentlich privat offentlich privat offentlich | privat
Universitdtsspital Zentrumsspital Grundversorgungsspital Spezialkliniken Insgesamt

2010 m2011 ®m2012 ®2013 ®2014 ©@2015 02016

Abb. 16:  Marktanteile Akutsomatik nach Spitaltypen und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2010 und 2016
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

In Abb. 17 ist die Entwicklung der Marktanteile zwischen 2012 und 2016 nach Leistungs-
bereich differenziert. Betrachtet man hier die Marktanteile der Universitatsspitaler, ist
eine relative Stabilitéat auf Leistungsbereich-Ebene zu erkennen. Die einzelnen Marktan-
teile der Universitatsspitdler konnten in den Bereichen Dermatologie, Endokrinologie,
HNO, Nephrologie, Neurochirurgie, Ophthalmologie, Pneumologie und Rheumatologie
um jeweils zwei oder mehr Prozentpunkte gesteigert werden. Auffallend ist dabei v.a. der
Anstieg innerhalb der Neurochirurgie um 10 Prozentpunkte. Marktanteilsverluste der
Universitatsspitdler um jeweils 2 Prozentpunkte sind in den Leistungsbereichen Gefasse,
Herz und Urologie zu verzeichnen, der Leistungsbereich schwere Verletzungen sank
derweil um 4 Prozentpunkte.

Die Spezialkliniken bauten ihre Marktanteile hauptsachlich in den Bereichen Ophthalmo-
logie (+4 pp), Hals-Nasen-Ohren, Bewegungsapparat chirurgisch (jeweils +3 pp), und
Urologie (+2 pp) aus.

Die Grundversorgungs- und Zentrumsspitaler verloren seit 2012 in verschiedenen Leis-
tungsbereichen leicht an Marktanteilen. Sie konnten aber in den Bereichen Herz (Zent-
rumsspitaler) sowie Gefass und Viszeralchirurgie (Grundversorgungsspitéler) an Markt-
anteilen zulegen. Aufgrund der ab 2012 erfolgten Mutationen verschiedener Grundver-
sorgungsspitéler zu Zentrumsspitalern sind die Marktanteile dieser beiden Spitaltypen mit
Vorsicht zu interpretieren.
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Marktanteile nach Spitaltyp und Leistungsbereich, 2012-2016,

Gesamtschweiz
m Universitdtsspitaler

Basispaket

2012 m 44% 38% 5%
2016 m 44% 37% 5%

Bewegungsapp. Chir.

2012 & 33% 37% 21%
2016 B aaw as% 24%
Dermatologie

2012 m 38% 27% 4%
2016 s6% 2% 5%

Endokrinologie

2012 42% 34% 5%
22%

43% 30% 4%

Gastroenterologie

2012 50% 35%
2016 49% 35%

Zentrumsspitaler

Grundversorgungsspitdler Ubrige Kliniken

Neugeborene
2012 36% 44%

2016 37% 43%

Neurochirurgie
2012 38% 9%7%

Neurologie
2012 44% 3% 6%
2016 45% 22% 5%
Ophthalmologie
2012 43% 12% 19%

2016 - 42% 7% 23%

Pneumologie
2012 S 45% 28% 5%

2016 27% 44% 27%

Geburtshilfe Rheumatologie
2012 EkES 38% 43% 2012 m 37% 33% 12%
2016 EFEH 37% 43% 2016 EEIVEH 36% 33% 11%
Gefdsse schwere Verletzungen
2012 5% 47% 17% 2012 46% 11%
2016 m 45% 21% 2016 36% 45% 16%
Gynikologie Thoraxchirurgie
2012 37% 47% 3% 2012 48% 11%
2016 EEEH 38% 4% 4% 2016 48% 11%
Himatologie Transplantationen
2012 39% 24% 6% 2012 91% 5%
Herz Urologie
2012 42% 21% 2012 m 44% 36% 4%
2016 44% 20% 2016 43% 37% 6%
HNO Viszeralchirurgie
2012 |P5t3 40% 31% 7% 2012 3 50% 29%
2016 38% 27%  11% 2016 EEIVEH 6% 32%
Nephrologie (Radio-)Onkol ogie
2012 PR3 52% 25% 2012 m 47% 19%
2016 49% 24% 2016 32% 44% 22%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%
Abb. 17:  Marktanteile Akutsomatik nach Spitaltypen und Leistungsbereich — 2012 und 2016; Zuordnung

nach Spitaltyp 2012. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Die Marktanteile innerhalb der akutstationaren Versorgung sollen schliesslich auch noch
anhand des rechtlich-wirtschaftlichen Status der Leistungserbringer untersucht werden.
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nach Leistungsbereich & rechtlich-wirtschaftlichen Status, 2012-2016,

Gesamtschweiz
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Abb. 18:

Marktanteile Akutsomatik nach Leistungsbereich und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2012 und

2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R,

(2016), Seite 60ff.

Abb. 18 zeigt im Jahr 2016 bei den privaten Leistungserbringern einen Marktanteil von
mindestens 25 Prozent in den Bereichen Bewegungsapparat chirurgisch, Gynéakologie,
Herz, Ophthalmologie, Urologie und Viszeralchirurgie. Seit 2012 konnten die privaten
Anbieter ihre Marktanteile im Bereich des Bewegungsapparates chirurgisch (von 36% auf
40% im Jahr 2016), bei den Gefassen (von 14% auf 19% im Jahr 2016) und in der Vis-
zeralchirurgie (von 21% auf 25% im Jahr 2016) steigern. In den Bereichen Neurochirurgie
(-5 pp) und HNO (-1 pp) ist dagegen der Marktanteil der Privaten gesunken. In den ande-
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ren Leistungsbereichen blieb die Verteilung der Marktanteile zwischen 6ffentlichen und
privaten Leistungserbringern relativ stabil.

In Abb. 19 sind die Veranderungen der Marktanteile der einzelnen Standorte abgebildet.
Dabei wurden lediglich die Standorte bertcksichtigt, die sowohl 2012 als auch 2016
Leistungen innerhalb der Akutsomatik erbrachten und einwandfrei anhand der BUR-
Nummer identifiziert werden konnten.2?

4.5%
4.0%
° ®

3.5%

3.0% ®
[f-1
=
o
o 2.5%
2
g
[
[}
£ 2.0%
[}
=

1.5%

1.0%

0.5% @ Universitdtsspitdler ® Zentrumsspitaler

. ‘0 |
® Ubrige Kliniken Grundversorgungsspitaler
O Hauptstandorte Nebenstandorte
0.0% : | : : :
0.0% 0.5% 1.0% 1.5% 2.0% 2.5% 3.0% 3.5% 4.0% 4.5%

Marktanteile 2012

Abb. 19:  Marktanteile Akutsomatik nach Spitaltypen 2012 & 2016; Zuordnung nach Spitaltyp 2012. Quelle:
Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen. Bemerkung: Es wurden nur Stand-
orte in die Analyse geschlossen, welche Uber den gesamten Betrachtungszeitraum existierten und
anhand der BUR- und Standortnummer eindeutig zuordenbar waren.

Standorte, die sich unterhalb der Diagonale befinden, haben zwischen 2012 und 2016
Marktanteile verloren, jene Uber der Diagonale konnten ihren Marktanteil vergréssern.

Vier der funf Universitatsspitéler konnten ihre Marktanteile in unterschiedlichem Mass
erh6hen. Bei den Zentrumsspitédlern zeigt sich, dass die meisten Hauptstandorte —
Standorte mit der Standortnummer 1 — ebenfalls an Marktanteilen zulegen konnten (+0.7
pp). Die mit einem roten Kreis versehen Nebenstandorte der Zentrumsspitaler befinden
sich tendenziell unterhalb der Diagonale (-0.8 pp), was als Zeichen einer Leistungsverla-
gerung innerhalb von Spitalverbiinden von den kleineren Standorten hin zu den eigentli-
chen Zentrumsspitalern gedeutet werden kann. Bei den Grundversorgungsspitalern
haben jeweils Haupt- und Nebenstandorte in &hnlichem Ausmass an Marktanteilen verlo-
ren (-0.4 pp bzw. -0.3 pp). Die uUbrigen Kliniken liegen in der Tendenz oberhalb der Dia-

27 Es wurden 194 Standorte beriicksichtigt mit einem Fallvolumen 2016 von 1'211°957 Féllen, was einem Anteil von 96.7%
aller akutstationaren Falle im Jahr 2016 entspricht.
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gonale, wobei sich fast ausschliesslich chirurgische Spezialkliniken (K231: +0.6 pp) fur
den Marktanteilgewinn verantwortlich zeigen (vgl. hierzu Tabelle 8 im Anhang).

3.4.2 Marktanteile Rehabilitation

In Abb. 20 ist ersichtlich, dass die Rehabilitationskliniken ihren Marktanteil von 68% im
Jahr 2010 auf 77% im Jahr 2016 steigern konnten. Dies auf Kosten der Marktanteile
insbesondere der Grundversorgungsspitéler und tbrigen Kliniken, obwohl auch die Uni-
versitats- und Zentrumsspitéler leicht an Marktanteilen Gber den ganzen Beobachtungs-
zeitraum einbussten.

Marktanteile nach Spitaltyp, 2010-2016

m Rehabiliations-Kliniken  Geriatrische Spezialkliniken ™ Universitatsspitdler ~ Zentrumsspitdler ™ Grundversorgungsspitaler ™ ibrige Kliniken

2015 72% 29% JEX) 8%
7% el o BB
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abb. 20:  Marktanteile Rehabilitation nach Spitaltypen — 2010 und 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS
2010-2016

Der Anstieg des Marktanteils der Rehabilitationskliniken kann zum Teil auch darauf
zuruckgefuhrt werden, dass sich mehrere Spitdler, welche noch 2012 einem anderen
Spitaltypen zugeordnet waren, auf den Bereich der Rehabilitation konzentrieren und
mittlerweile als Rehabilitationsklinik (K221) gefiihrt werden.

Eine Differenzierung der Marktanteile nach dem rechtlich-wirtschaftlichen Status zeigt,
dass im Jahr 2016 insgesamt 47.6% der stationdren Reha-Falle von privaten Leistungs-
erbringern behandelt wurden. Dies entspricht einem Anstieg von 2.1 Prozentpunkten
gegeniber 2010. Der Marktanteil der privaten Rehakliniken innerhalb des Spitaltyps der
Rehabilitationskliniken (K221) betragt 60.5% und hat sich gegeniiber 2010 kaum veran-
dert. Wahrend stationdre Reha-Leistungen bei Universitats-, Zentrums- und Grundver-
sorgungsspitélern fast ausschliesslich von 6ffentlichen Anbietern erbracht werden, redu-
zierte sich der Marktanteil von privaten Anbietern der Ubrigen Kliniken um 22.3 Prozent-
punkte auf 34.6% im Jahr 2016.
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Abb. 21:  Marktanteile Rehabilitation nach Spitaltypen und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2010 und
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Abb. 22 zeigt die Entwicklung der Marktanteile pro Spitaltyp und Leistungsbereich zwi-
schen den Jahren 2010 und 2016.

Marktanteile nach Spitaltyp und Leistungsbereich (SPLG), 2010 und 2016

Gesamtschweiz

® Reha-Kliniken Geriatrische Spezialkliniken Uni-, Zentrums- & Grundversorgungsspitaler Ubrige Kliniken

Muskuloskelettale Rehabilitation
2010 71% 27%
2016 79% 18%
Neurorehabilitation / Paraple giologie

2010 1% 8%

2016

15% 6%
Kardiovaskuldre Rehabilitation
2010 77% 14% 9%
2016 84% 14%
Pulmonale Rehabilitation
2010 29%
2016 24%
Internistisch-onkologische Rehabilitation
2010 36% 4%
2016 27% 4%
Psychiatrische & sozialmed. Rehabilitation
2010 78% 18% 4%
2016 85% 12%
tbrige Rehabilitation
2010 16% 16%
2016 23% 9%
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Abb. 22:  Marktanteile Akutsomatik nach Spitaltypen und Leistungsbereich — 2010 und 2016; Quelle:
Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R, (2016), Seite
60ff.
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Die Berechnungen der Marktanteile weisen in allen Leistungsbereichen eine Zunahme
der Marktanteile der Rehabilitationskliniken aus, ihre Marktanteile bewegen sich im Jahr
2016 zwischen minimal 66% (internistisch-onkologische und ubrige Rehabilitation) und
maximal 85% (Psychiatrische und Sozialmedizinische Rehabilitation). Besonders in der
pulmonalen Rehabilitation konnten die Rehabilitationskliniken ihren Marktanteil gegen-
Uber 2010 markant erhdhen, hauptséchlich zulasten der tibrigen Kliniken. Die Gruppe der
Akutspitaler verlor, mit Ausnahme der kardiovaskularen und der tbrigen Rehabilitation, in
allen Leistungsbereichen an Marktanteilen.

Eine Differenzierung der Marktanteile je Leistungsbereich nach rechtlich-wirtschaftlichem
Status der Leistungserbringer ergibt fir die Rehabilitation folgendes Bild:

Marktanteile nach Status und Leistungsbereich, 2010 und 2016

Gesamtschweiz

m Offentliche Einrichtungen Private Einrichtungen
Muskuloskelettale Rehabilitation
2010
2016 54%
Neurorehabilitation / Paraplegiologie
2010 48% 52%
2016 50%
Kardiovaskuldre Rehabilitation
2010 56%
2016 52%
Pulmonale Rehabilitation
2010 64% 36%
2016 25%
Internistisch-onkologische Rehabilitation
2010 28%
2016 35%
Psychiatrische & sozialmed. Rehabilitation
2010 16%
2016 38%
tibrige Rehabilitation
o
2016 51%
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Abb. 23:  Marktanteile Rehabilitation nach Leistungsbereich und rechtlich-wirtschaftlichem Status 2010 und
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Die muskuloskelettale, die neurologische, die kardiovaskulare und die tbrige Rehabilita-
tion werden im Jahr 2016 etwa je zur Halfte von o6ffentlichen und privaten Leistungser-
bringern betrieben, wobei die privaten Akteure in den letzten sieben Jahren ihre Marktan-
teile in der muskuloskelettalen und der ubrigen Rehabilitation steigern konnten, die 6f-
fentlichen Leistungserbringer dagegen im Bereich der Neurorehabilitation/Paraplegie und
der kardiovaskularen Rehabilitation. Die pulmonale sowie die psychiatrisch-
sozialmedizinische und internistisch-onkologische Rehabilitation werden Uberwiegend
von den offentlichen Einrichtungen angeboten. Der Marktanteil der 6ffentlichen Anbieter
in der pulmonalen Rehabilitation konnte gegeniber 2010 um 11 Prozentpunkte auf 75%
im Jahr 2016 gesteigert werden. Die privaten Leistungserbringer ihrerseits konnten die



Marktanteile in der internistisch-onkologischen und psychiatrisch-sozialmedizinischen
Rehabilitation steigern.

3.4.3 Marktanteile Psychiatrie

In Abb. 24 ist die Entwicklung der Marktanteile der stationdren Psychiatrie nach Spitalty-
pen abgebildet. Die Psychiatrischen Kliniken konnten ihren Marktanteil von 74% im Jahr
2010 auf 81% im Jahr 2016 steigern. Der Marktanteil der Universitatsspitaler verringerte
sich in derselben Zeitspanne um 4 Prozentpunkte auf 11% im Jahr 2016, die Zentrums-
und Grundversorgungsspitaler sowie die Ubrigen Kliniken biissten ihrerseits jeweils einen
Prozentpunkt bis 2016 ein.

Marktanteile nach Spitaltyp, Gesamtschweiz, 2010-2016

M Psychiatrische Kliniken Universitdtsspital  ® Zentrumsspital Grundversorgungsspitaler  m Gbrige Kliniken
2010 74% 15% 3% m
7 I
2012 74% 13% “ 4% m
2013 79% 13% m 4% I
TR - R
120 "

0% 10% 20% 30% AD% 50% 60% 0% B0% 90% 100%

Abb. 24:  Marktanteile Psychiatrie nach Spitaltypen — 2010 und 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS
2010-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R, (2016), Seite 60ff.

Der Anstieg des Marktanteils der Psychiatrischen Kliniken kann grdsstenteils darauf
zurlckgefihrt werden, dass sich mehrere Spitéler, welche noch 2012 einem anderen
Spitaltypen zugeordnet waren, auf den Bereich der Psychiatrie konzentrieren und mitt-
lerweile als Psychiatrische Klinik (K21) gefuhrt werden.

Die Marktanteile nach Spitaltyp und rechtlich-wirtschaftlichem Status haben sich zwi-
schen 2010 und 2016 nur unwesentlich verandert. Die 6ffentlichen Anbieter erbringen
insgesamt 87% der stationdren psychiatrischen Leistungen. Dies sind 1.7 Prozentpunkte
weniger als im Jahr 2010. Beim Spitaltyp Psychiatrische Kliniken erhdhte sich der Anteil
der privaten Anbieter von knapp 12% im Jahr 2010 auf 14.4% im Jahr 2016.
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Abb. 25:  Marktanteile Psychiatrie nach Spitaltypen und rechtlich-wirtschaftlichem Status — 2010 bis 2016
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Abb. 26 zeigt die Marktanteile der Psychiatrischen Kliniken und in zusammengefasster
Form die der restlichen Anbieter stationdrer psychiatrischer Leistungen nach Leistungs-
bereich ab. Dabei wird deutlich, dass die Psychiatrischen Kliniken im Jahr 2016 mit
Ausnahme der ,ubrigen F-Diagnosen® und der Behandlungen ohne eine F-
Hauptdiagnose stets Marktanteile von Gber 79% aufweisen. Die héchsten Anteilssteige-
rungen finden sich in den Bereichen Drogen und Alkohol und bei den ubrigen F-
Diagnosen. Das kann auch darauf zurtickgefihrt werden, dass zwischen 2012 und 2016
einige Kliniken fir Suchtmedizin vom Spitaltyp ,Diverse Spezialkliniken* zu Psychiatri-
schen Kliniken mutierten. Ein Aufsplittern der Sammelgruppe ,ubrige Institution® wirde
an dieser Stelle keine weiteren, wichtigen Erkenntnisse bringen, da die Marktanteile der
einzelnen Akteure zuweilen sehr klein sind.



Marktanteile nach Spitaltyp und Leistungsbereich (ICD), 2010 und 2016

Gesamtschweiz

M Psychiatrische Klinik Ubrige Institutionen

FO - Organische Stérungen

2010
2016
F10 - Alkohol
2010
2016 16%
F11-F19 - Drogen

2010 28%
2016
F2 - Schizophrenie
2010
2016 20%
F3 - Affektive Storungen
2010 24%
2016 18%
F4 - Neurotische Stérungen
2010 22%
U0 19%
F5, F7-F9 - librige F-Diagnosen
A0 51%
2016 33%
F6 - Personlichkeitsstorungen
2010 2%
2016 21%
non-F-Hauptdiagnose
2010 32%
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Abb. 26:

Marktanteile Psychiatrie nach Spitaltyp und Leistungsbereich — 2010 und 2016; Quelle: Medizini-
sche Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Jérg R., Ruflin R, (2016), Seite 60ff.

Schliesslich wurden auch fur die Psychiatrie die Marktanteile bezogen auf den rechtlich-

wirtschaftlichen Status der beteiligten Akteure nach Leistungsbereich berechnet. Abb. 27

ist zu entnehmen, dass die stationédren psychiatrischen Behandlungen in allen Leistungs-

bereichen hauptsachlich durch 6ffentliche Anbieter wahrgenommen werden. Das Niveau

der Marktanteile hielt sich zudem zwischen 2010 und 2016 stabil, einzig bei den non-F-

Diagnosen steigerte sich der Marktanteil der Privaten von 10% auf 22% im Jahr 2016.



Marktanteile nach Status und Diagnosebereich (ICD), 2010 und 2016

Gesamtschweiz
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Abb. 27:  Marktanteile Psychiatrie nach Leistungsbereich und rechtlich-wirtschaftlichem Status 2010 und
2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Darstellung angelehnt an Joérg R., Ruflin R,
(2016), Seite 60ff.

3.4.4 Marktanteile Geriatrie

Im Jahr 2016 wurden schweizweit insgesamt 19°041 Falle innerhalb der Hau ptkostenstel-
le M900 ,Geriatrie® behandelt. Dies entspricht gegeniber dem Jahr 2010 einem Rick-
gang von rund 3‘000 Fallen (bzw. 13.7%).

Der Blick auf die Entwicklung der Marktanteile innerhalb des Bereiches Geriatrie zwi-
schen 2010 und 2016 zeigt, dass der Markt im Jahr 2010 relativ gleichméassig auf die
Akteure der Geriatrischen Spezialkliniken, die Universitatsspitéler, die Zentrumsspitéler
und die Grundversorgungsspitdler aufgeteilt war. Rehabilitationskliniken fuhrten gar
keine, die ubrigen Kliniken fast keine stationdren geriatrischen Behandlungen durch.
Diese gleichmassige Aufteilung des Marktes veranderte sich zwischen den Akteuren in
den Folgejahren in jeweils unterschiedlichem Ausmass. Eine klare Tendenz ist h6chstens
bei den Geriatrischen Spezialkliniken feststellbar, die ihren Marktanteil auf gegen 30% im
Jahr 2016 ausbauen konnten.
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Abb. 28:  Marktanteile Geriatrie 2010 und 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016

Die Geriatrie ist weitgehend in der Hand der o6ffentlichen Einrichtungen. Sowohl die
Geriatrischen Spezialkliniken als auch die Universitatsspitaler sind o¢ffentliche Einrich-
tung. Da die geriatrischen Leistungen bei den Zentrums- und Grundversorgungsspitalern
hauptsachlich durch offentliche Dienstleister erbracht werden, die Rehabilitations- und
Ubrigen Kliniken aufgrund der tiefen Fallzahlen ohnehin keinen grossen Einfluss auf die
Verteilung nehmen, resultiert fir das Jahr 2016 ein Marktanteil der 6ffentlichen Dienst-
leister von 89.6%. Der Marktanteil der privaten Anbieter konnte seit 2010 um 5 Prozent-

punkte gesteigert werden.
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Abb. 29:  Marktanteile Geriatrie 2010 bis 2016; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016



3.4.5 Regionale Betrachtung

Im Hinblick auf die Marktanteile der drei Versorgungsbereiche auf Ebene der Grossregio-
nen zeigen sich in erster Linie Unterschiede in den Versorgungsstrukturen (vgl. separate
Anhéange A, R und P). So werden in der lateinischen Schweiz Leistungen der Rehabilita-
tion zu einem beachtlichen Teil in Akutspitalern vorgenommen (Région Lémanique 2016:
36%; Espace Mittelland 2016: 31%; Tessin 2016: 47%), wahrend in der restlichen
Schweiz die Rehabilitation hauptséchlich in Rehabilitationskliniken geleistet wird. 28

Im Bereich der Psychiatrie werden 62% der stationdren psychiatrischen Behandlungen in
der Région Lémanique an den Universitatsspitdlern (K111) geleistet.

Die unterschiedlichen Versorgungsstrukturen fihren da und dort auch zu Varianzen in
der Auspragung der Entwicklungen der Marktanteile nach Spitaltyp und Leistungsbereich,
welche jedoch kaum Auswirkungen auf das schweizerische Gesamtbild zeigen. Die
Grossregion Ticino weist in der Akutsomatik und Psychiatrie den hdchsten Marktanteil
privater Leistungserbringer auf. Im Bereich der Rehabilitation hat diese Position die
Ostschweiz inne, gefolgt von der Nord-Westschweiz.

Unterschiedlich sind auch die Strukturen in der Geriatrie. Wéhrend in der Nord-
Westschweiz (2016: 77 Prozent) und in der Ostschweiz (2016: 50 Prozent) geriatrische
Patientinnen und Patienten oft in Geriatrischen Spezialkliniken versorgt werden, erfolgen
deren Behandlungen in den restlichen Grossregionen hauptséchlich in Akutspitélern.

3.4.6 Zusammenfassung der Erkenntnisse
Folgende Erkenntnisse aus den Marktanteils-Analysen kdnnen festgehalten werden:

Akutsomatik

e Die Marktanteile der Universitatsspitaler (+0.4 pp) und der Gbrigen Klinken (+0.7 pp)
haben sich zulasten der Zentrumsspitéler (-0.3 pp) und der Grundversorgungsspitaler
(-0.9 pp) minim erhdht.

o Die Hauptstandorte der Zentrumsspitaler erhdhen die Marktanteile leicht, wéhrend
deren Nebenstandorte tendenziell an Marktanteilen einblissen.

e Kontinuierlicher Anstieg des Marktanteils der privaten Akutspitdler seit 2010 um 1.7
Prozentpunkte auf 20% im Jahr 2016. Dies vor allem in den Bereichen Bewegungs-
apparat, Gefasse und Viszeralchirurgie.

28 Der Begriff ,Rehabilitation” ist in der Schweiz ungenligend definiert und wird darum uneinheitlich verwendet. Beispielsweise wird
der Begriff in der Westschweiz oft sowohl fir die Rehabilitation als auch fir die Akut- und Ubergangspflege verwendet. Letztere
werden aber zweifellos nicht zur rehabilitativen Medizin gezahlt, sondern gehdren zum Versorgungsbereich der Pflege (Alters- und
Pflegeheimbereich). Vgl. hierzu Oggier Willy, Die Umsetzung kantonaler Spitalplanungen unter besonderer Berticksichtigung der
Rehabilitation, in: Oggier Willy, Pellanda Giorgio, Rossi Gianni R., 20 Jahre KVG: Riick- und Ausblick fur die Rehabilitation, Schrif-
tenreihe der Schweizerischen Gesellschaft fir Gesundheitspolitik Nr. 132, Bern, 2017, S. 85 — 114, insbesondere S. 106.)



Rehabilitation

e Ein Anstieg der Marktanteile der Rehabilitationskliniken ist feststellbar, beginstigt
auch durch Grindung neuer Rehabilitationsklinken und Neuausrichtung von Kliniken
mit vormals breitem Angebot (vgl. Kap. 3.2.2). Der h6here Marktanteil zeigt sich in
praktisch allen Leistungsbereichen.

e Anstieg des Marktanteiles privater Anbieter seit 2010 um 2.1 Prozentpunkte auf
47.6% im Jahr 2016, dies vor allem in den Bereichen der internistisch-onkologischen
und psychiatrisch-sozialmedizinischen Rehabilitation.

Psychiatrie

e Steigerung des Marktanteils der Psychiatrischen Kliniken seit 2010 um 7 Prozent-
punkte, einhergehend mit dem Riickzug akutsomatischer Spitéler aus dem Bereich
der Psychiatrie.

e Anstieg des Marktanteils privater Kliniken um 1.7 Prozentpunkte auf 13% im Jahr
2016.

3.5 Entwicklung innerhalb der Versicherungsklassen

Die nachfolgenden Analysen sollen dartiber Aufschluss geben, wie sich die Verhaltnisse
zwischen allgemein, halbprivat und privat Versicherten seit dem Jahr 2010 entwickelten.
Die Analyse soll eine Grundlage zur Beantwortung der Frage liefern, ob die Einfihrung
der neuen Spitalplanung und die gleichzeitig vermehrt erfolgten Aufnahmen von privaten
Anbietern auf die Spitallisten zu einer Umverteilung der Allgemeinversicherten fiuhrten.
Die Aufnahme auf die Spitalliste ist grundsatzlich mit einer Aufnahmepflicht aller Patien-
ten verbunden, also auch von allgemeinversicherten Patientinnen und Patienten.

Innerhalb der Medizinischen Statistik wird die Versicherungsklasse nicht erhoben. Fur
jeden Fall wird jedoch die belegte Liegeklasse festgehalten. Dabei wird ebenfalls zwi-
schen allgemeiner, halbprivater und privater Liegeklasse unterschieden. Die Liegeklasse
muss somit nicht der Versicherungsklasse entsprechen. Aufgrund einer schweizweit
fehlenden Mdoglichkeit??, die tatsachliche Versicherungsklasse gemass dem vom Patien-
ten gewdahlten Versicherungsmodell mit den Daten der Medizinischen Statistik zu ver-
knupfen, wird in der Folge die in der Medizinischen Statistik verwendete Variable der
Klasse (Variable Nr. 1.3.v02), welche die im Rahmen eines Spitalaufenthalts belegte
Liegeklasse bezeichnet, als Proxy fir die Versicherungsklasse verwendet.

In den folgenden Abschnitten sollen jeweils fur jeden Versorgungsbereich die Anteile der
Leistungserbringer je Liegeklasse (nachfolgend Versicherungsklasse genannt) nach
Spitaltyp, Leistungsbereich und nach 6ffentlich-rechtlichem Status beschrieben werden.

29 |nnerhalb der Datenerhebung zu PRISMA wird neben der Liegeklasse auch die Versicherungsklasse erhoben (vgl. GD
Zirich, 2016, Handbuch PRISMA). Dieser Datensatz wird jedoch nicht schweizweit erhoben



3.5.1 Akutsomatik

In Abb. 30 ist die Entwicklung der Fallanteile je Versicherungsklasse und Grossregion
dargestellt. Schweizweit betrachtet kam es kaum zu Verschiebungen innerhalb der Versi-
cherungsklassen. 77% der 2016 akutsomatisch hospitalisierten Félle waren allgemein,
14% halbprivat und 8% privat versichert. Dies entspricht einem Anstieg des Anteils der
Allgemeinversicherten um gut 2 Prozentpunkte, etwa zu gleichen Teilen zulasten des
Anteils Halb- und Privatversicherter. In allen Grossregionen ist ein zahlenméassiger An-
stieg der Allgemeinversicherten festzustellen. Der hdchste Anstieg mit 4 Prozentpunkten
erfuhr die Grossregion 4 (Zurich), welche im Vergleich zu den anderen Regionen aber
weiterhin den hdchsten Anteil an Zusatzversicherten ausweist (30% im Jahr 2016).
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Abb. 30:  Anteile der Versicherungsklassen nach Grossregion30 und Gesamtschweiz, Akutsomatik, 2010
und 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.

Analysiert man die Anteile der Versicherungsklassen nach Spitaltyp und Leistungsberei-
che (vgl. Abb. A20 im Anhang A — Akutsomatik), erkennt man, dass auf gesamtschweize-
rischem Niveau weder bei den Universitatsspitdlern noch bei den Zentrums- und Grund-
versorgungsspitaler zwischen 2010 und 2016 entscheidende Umverteilungen zwischen
den Versicherungsklassen erfolgten. Die Verschiebungen zwischen den Klassen bewe-
gen sich bei diesen Spitaltypen allesamt unter einem Prozentpunkt. Bei den Ubrigen
Kliniken, welche grésstenteils Spezialkliniken beinhalten, ist jedoch feststellbar, dass der
Anteil der Allgemeinversicherten zwischen 2012 und 2016 um 4.4 Prozentpunkte gestie-
gen ist und 2016 bei 66.7% liegt. Damit befindet sich dieser Wert nur unwesentlich unter
jenem der Grundversorgungsspitéler (68.6%). Der Anteil Zusatzversicherter liegt bei den
Zentrumsspitélern im Jahr 2016 bei rund 20%, bei den Universitatsspitalern bei knapp
16%.

Abb. 31 prasentiert die Verteilung der Versicherungsklassen nach rechtlich-
wirtschaftlichem Status. Im Jahr 2016 behandelten die o6ffentlichen Spitéler 86% aller

30 GR1=Région Lémanique; GR2=Espace Mittelland; GR3=Nordwestschweiz; GR4=Zirich; GR5=0stschweiz;
GR6=Zentralschweiz; GR7=Tessin (vgl. BFS (1999), Pressemitteilung Nr. 40/99, Die sieben Grossregionen der Schweiz).



Allgemeinversicherten, 63% aller halbprivat- und 56% aller privatversicherten Falle.
Gegeniiber 2010 entspricht dies einem Riuckgang um rund 3 Prozentpunkte bei den
Allgemeinversicherten bei gleichzeitig leichtem Zuwachs der Anteile von Patienten mit
Halbprivat- und Privatversicherungen.
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Abb. 31:  Verteilung der Versicherungsklassen nach rechtlich-wirtschaftlichem Status, Akutsomatik, 2010-
2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.

Betrachtet man diese Entwicklung nicht aus der Perspektive der Versicherten sondern
aus jener der Leistungserbringer, zeigen sich folgende Versicherten-Kollektive fur 6ffent-
liche und private Spitaler (vgl. Abb. 32).
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Abb. 32:  Anteile der Versicherungsklassen je rechtlich-wirtschaftlichen Status, Akutsomatik, 2010 & 2016.
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.

Wahrend sich die Patientenkollektive hinsichtlich der Versicherungsklasse bei den offent-
lichen Spitalern zwischen 2010 und 2016 kaum veranderten, stieg bei den privaten An-
bietern der Akutsomatik der Anteil Allgemeinversicherter um tUber 10 Prozentpunkte an.



45.5% der von den privaten Anbietern behandelten Félle verfigten im Jahr 2016 Uber
eine Zusatzversicherung (6ffentliche Spitéler: 17.3%).

3.5.2 Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation waren im Jahr 2016 73% der behandelten Falle allgemein-
versichert, 16% halbprivatversichert und 11% privatversichert. Damit prasentiert sich die
Situation im Jahr 2016 analog jener im Jahr 2010.
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Abb. 33:  Anteile der Versicherungsklassen nach Grossregion und Gesamtschweiz, Rehabilitation, 2010
und 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.

Der Abb. 33 ist weiterhin zu entnehmen, dass es durchaus Unterschiede auf Ebene der
Grossregionen gibt, sowohl in der Verteilung der Falle nach Versicherungsklasse als
auch in der Entwicklung zwischen 2012 und 2016. Vergleichsweise hohe Anteile an
zusatzversicherten Reha-Féllen gibt es in der Zentralschweiz (GR6). Den geringsten
Anteil an Zusatzversicherten weist die Région Lémanique (GR1: 18%) auf, obschon der
Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 von 86% auf 81% gesunken ist.

Auf Ebene der Leistungsbereiche (vgl. Abbildung R11 im Anhang R — Rehabilitation)
verdnderte sich im Bereich Rehabilitation im Vergleich der Stichtage 31.12.2010 und
31.12.2016 die Verteilung der Versicherungsklassen kaum. Der Anteil Zusatzversicherter
in der pulmonalen Rehabilitation ist Uber alle Leistungserbringer gerechnet seit 2010
leicht angestiegen.3! Eine gegenteilige Tendenz ist in der kardiovaskularen Rehabilitation
und im Bereich der ,Ubrigen“ Reha-Leistungen erkennbar.

59% aller allgemeinversicherter Reha-Falle aus dem Jahr 2016 wurden in 6ffentlichen
Einrichtungen behandelt. Das ist ein Rickgang gegeniiber 2012 von 4 Prozentpunkten.
Wahrend der Anteil der Halbprivatversicherten tber die Jahre konstant blieb, konnten die

31 pies gilt fir die Rehabilitationskliniken gesondert betrachtet jedoch nicht: dort ist ein Anstieg der Allgemeinversicherten zu
verzeichnen.



offentlichen Spitaler den Anteil der Privatversicherten um diese 4 Prozentpunkte steigern
(vgl. Abb. 34).
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Abb. 34:  Verteilung der Versicherungsklassen nach rechtlich-wirtschaftlichem Status, Rehabilitation, 2010
& 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010 und 2016. Eigene Darstellung.

Die Entwicklung der Patientenkollektive der offentlichen und privaten Rehabilitations-
Anbieter wird in Abb. 35 dargestellt. Wahrend sich das Patientenkollektiv hinsichtlich der
Versicherungsklassen bei den offentlichen Einrichtungen kaum verénderte, verzeichnen
die privaten Anbieter einen prozentualen Riickgang zusatzversicherter Falle (-3.7 Pro-
zentpunkte zwischen 2010 und 2016).
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Abb. 35:  Anteile der Versicherungsklassen je rechtlich-wirtschaftlichen Status, Rehabilitation, 2010 & 2016.
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.



3.5.3 Psychiatrie

Der Anteil an Allgemeinversicherten ist in der Psychiatrie deutlich héher als in den Ver-
sorgungsbereichen Akutsomatik und Rehabilitation. 93% der im Jahr 2016 psychiatrisch
behandelten stationédren Falle waren allgemeinversichert. Dies entspricht gegenliber
2010 einer Zunahme von 3 Prozentpunkten.
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Abb. 36:  Anteile der Versicherungsklassen nach Grossregion und Gesamtschweiz, Psychiatrie, 2010 &
2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.

Wie Abb. 36 zu entnehmen ist, fallen kaum regionale Unterschiede auf. Einzig in der
Region Ostschweiz (GR5) ist im Jahr 2010 der Anteil Allgemeinversicherter mit 77%
auffallend tief. Dies kann wohl auf die 17% Falle mit unbekanntem Versicherungsstatus
zuruckgefihrt werden.

Uber alle Spitaltypen gesehen (beeinflusst von den marktdominierenden Psychiatrieklini-
ken) verschoben sich die Versicherungsklassen, relativ gleichméssig auf alle Diagnose-
bereiche verteilt, zugunsten der Allgemeinversicherten. Ansonsten sind keine weiteren
Auffalligkeiten auf Ebene der Diagnosebereiche festzustellen (vgl. Abbildung P11 im
Anhang P — Psychiatrie).

Wie Abb. 37 zu entnehmen ist, wurden im Jahr 2016 10% aller Allgemeinversicherten in
privaten psychiatrischen Einrichtungen behandelt. Dies ist ein Anstieg von 2 Prozent-
punkten gegeniiber 2010. Demgegenuber nahm der Anteil Zusatzversicherter um 4
(Halbprivate) bzw. 3 Prozentpunkte (Private) bei den privaten Anbietern ab. Bei den
offentlichen Einrichtungen ist ein gegenteiliger Verlauf zu beobachten (vgl. hierzu Abb.
37).

Betrachtet man in Abb. 38 die Patientenkollektive der 6ffentlichen und privaten Institutio-
nen hinsichtlich deren Versichertenklassen, so ist ein deutlicher Anstieg der Allgemein-
versicherten auszumachen. Drei von vier Fallen der privaten Anbieter sind im Jahr 2016



allgemeinversichert. Bei den offentlichen Einrichtungen betrégt die Quote im gleichen
Jahr dahingegen nahezu 100%.
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Abb. 37:  Verteilung der Versicherungsklassen nach rechtlich-wirtschaftlichem Status, Psychiatrie, 2010 &
2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010 und 2016. Eigene Darstellung.
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Abb. 38:  Anteile der Versicherungsklassen je rechtlich-wirtschaftlichen Status, Psychiatrie, 2010 & 2016.
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016. Eigene Darstellung.



3.5.4 Zusammengefasste Erkenntnisse

Akutsomatik

o Anstieg des Anteils allgemeinversicherter Patienten seit 2010 um 2 Prozentpunkte
auf 77%.

e Die privaten Spitaler erhéhten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um 11.4
Prozentpunkte auf 54.5%, die offentlichen Spitéler um 0.6 Prozentpunkte auf 82.8%.

Rehabilitation

o Die Anteile allgemein-, halb- und privatversicherter Patienten blieben in der Rehabili-
tation seit 2012 unverandert. Weiterhin sind 73% der Patienten der allgemeinen Ver-
sicherungsklasse zugeharig.

o Die privaten Spitéaler erhohten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um knapp 4
Prozentpunkte auf 62.5%. Die o6ffentlichen Spitdler reduziert sich der Anteil Allge-
meinversicherter um 1.2 Prozentpunkte auf 83.1%.

Psychiatrie

¢ Anstieg des Anteils allgemeinversicherter Patienten seit 2010 um 3 Prozentpunkte
auf 93%.

e Die privaten Spitadler erhdohten den Anteil Allgemeinversicherter seit 2010 um 9.2
Prozentpunkte auf 74.3%, die 6ffentlichen Spitaler um 3.4 Prozentpunkte auf 96.1%.



3.6 Spezialisierung und Konzentration

In diesem Kapitel wird untersucht, ob zwischen den Jahren 2012 und 2016 Tendenzen
zur Spezialisierung und Leistungskonzentration im Spitalbereich festzustellen sind. Die
Analysen umfassen wiederum die drei Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation
und Psychiatrie.

Die Begriffe Konzentration und Spezialisierung sind dabei wie folgt zu unterscheiden.

= Die Spezialisierung legt den Fokus auf die Perspektive der Leistungserbringer und
beschreibt die Fokussierung einzelner Leistungserbringer auf bestimmte Leistungs-
bereiche.

= Die Konzentration entspricht der Perspektive des Versorgungssystems und be-
schreibt die Reduktion der Zahl der Leistungserbringer in bestimmten Leistungsbe-
reichen bzw. die Verschiebung der Marktanteile zugunsten grosserer Leistungser-
bringer.

Zur Berechnung der Konzentration und Spezialisierung wurde der Information Theory
Index (ITI) verwendet. Eine ausfihrliche Beschreibung des ITI erfolgte im Methodik-Teil
dieses Berichtes in Kapitel 2.7.

3.6.1 Akutsomatik

Zur Berechnung der Spezialisierung dient die Verteilung der stationdren Félle auf die
Leistungsbereiche. Dabei wird der Information-Theory-Index (ITI) pro Spital, basierend
auf den Daten der Medizinischen Statistik fir die Jahre 2012, 2014 und 2016, berechnet.

In Abb. 39 ist der ITI (Median) der akutsomatischen Spitédler nach Spitaltyp fur die Jahre
2012, 2014 und 2016 dargestellt. Es wurden wiederum lediglich jene Standorte beriick-
sichtigt, die anhand der BUR- und Standortzusatznummer Uber den gesamten Betrach-
tungszeitraum einwandfrei identifiziert werden kdénnen und ausserhalb des Basispakets
minimal 10 Falle aufweisen. Ein hoher ITI korrespondiert mit einer hohen Spezialisierung,
d.h. ein Grossteil der Austritte konzentriert sich auf wenige SPLG, ein hoher ITI deutet
auf ein breites Angebotsspektrum hin.



1.2
1.0
08
=
8
ks 0.6
£ 0
E 3
0.4 o
o) N<
0, =88 Z2§ S g~ 3R
: oo Sg5S = s on N M oM
°° I © NG NN oo oo
J =] oo
0.0
HStaO ‘ NStaO HStaO ‘ NStaO
Univer- Zentrums- Grundversorgungs- | Spez.- Total
sitats- Spitaler Spitaler Klinken

Spitaler

H2012 = 2014 2016

Abb. 39: Spezialisierung nach ITI (Median) 2012, 2014, 2016 Akutsomatik; Zuordnung nach Spitaltyp 2012;
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen; Bemerkungen: Es wurden nur
Standorte in die Analyse geschlossen, welche tiber den gesamten Betrachtungszeitraum existierten
und anhand der BUR- und Standorthummer eindeutig zuordenbar waren. Ferner wurden Standorten
mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets ausgeschlossen.

Die berechneten ITI-Werte bestétigen die bereits bei der Analyse der Leistungsspektren
gewonnenen Erkenntnisse. Insgesamt ist seit 2012 Uber alle Spitaltypen betrachtet ein
leichter Anstieg der Spezialisierung zu erkennen (von 0.344 im Jahr 2012 auf 0.370 im
Jahr 2016). Den tiefsten ITI-Wert und somit das breiteste Leistungsspektrum weisen die
Universitatsspitdler auf. Unterscheidet man bei den Zentrumsspitdlern wiederum die
Hauptstandorte und die Nebenstandorte sieht man eine stetige Abnahme der Spezialisie-
rungsgrade der Hauptstandorte. Sie liegen im Jahr 2016 auf gleichem Niveau wie die
Universitatsspitdler. Die Nebenstandorte der Zentrumsspitédler erhéhen seit 2012 ihren
Spezialisierungsgrad. Hier bestéatigen sich die Erkenntnisse aus den Untersuchungen zu
den Leistungsspektren, dass tendenziell Leistungen in Zentrums-Spitalverbiinden auf
den Hauptstandort konzentriert werden. Bei den Grundversorgungsspitdlern sind nur
marginale Veranderungen bezuglich des Spezialisierungsgrades erkennbar, wéhrend
sich die Spezialklinken in der Tendenz zunehmend spezialisieren.

Da der ITI gegen oben unbeschrankt ist, ist das inhaltliche Ausmass der Spezialisierung
schwierig aus den Kennzahlen zu interpretieren, daher kdnnen Aussagen Uber ein gros-
seres oder geringeres Ausmass der Spezialisierung nur durch einen Vergleich der Kenn-
zahlen zwischen Einrichtungen bzw. zwischen Jahren erfolgen. Zur besseren Einordung
der ITI-Werte sind in Abb. 40 die jeweiligen Hochst- und Tiefstwerte je Spitaltypologie
und Jahr aufgefuhrt.
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Abb. 40: Hochst- (max) und Tiefstwerte (min) des ITI 2012, 2014, 2016, Akutsomatik, nach Spitaltypolo

gie; eigene Berechnungen.

Das Spital mit dem hochsten ITI (4.7338) und somit der héchsten Spezialisierung im Jahr
2016 war eine Spezialklinik, welche lediglich im Bereich der Ophthalmologie stationare
Leistungen erbrachte. Das Spital mit dem tiefsten Wert war ein Zentrumsspital, welches
in allen 24 Leistungsbereichen tatig war.

Im Streudiagramm (Abb. 41) ist pro Standort der ITI 2016 dem ITI aus dem Jahr 2012
gegentbergestellt.
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Abb. 41: Spezialisierung nach Standort & Spitaltyp nach ITI (Median) 2012, und 2016 Akutsomatik; Quelle:
Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemerkungen: Ausschluss von Stand-
orten mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets; nur Standorte dargestellt, welche Gber den
gesamten Betrachtungszeitraum existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeutig
zuordenbar waren. Zuordnung nach Spitaltyp 2012.

Bei der Betrachtung des Diagrammes ist zu erkennen, dass die (geringe) Spezialisierung
von Standorten mit breitem Angebot im Jahr 2012 (bis ITI-Wert 0.3) relativ stabil bleibt,
aber in der Tendenz bis ins Jahr 2016 weiter abnimmt. Mit zunehmendem Spezialisie-
rungsgrad nimmt auch die Streuung der ITI-Veranderungen der Standorte zu (erkennbar
am grésseren Abstand zur Diagonalen), mit einer Tendenz zu verstarkter Spezialisierung.
Die beobachtete Streuung kann zudem als Indikator fiir eine Bewegung innerhalb des
Marktes (Wettbewerb) gedeutet werden.



Das Streudiagramm lasst zudem eine Heterogenitdt der Spezialisierung innerhalb der
Spitaltypen erkennen. Es zeigt sich z.B. eine grosse Streuung innerhalb der Grundver-
sorgungsspitéler und Spezialkliniken, in geringerem Masse auch innerhalb der Zent-
rumsspitaler.

In Abb. 42 ist der ITI (Median) nach rechtlich-wirtschaftlichem Status fur die 194 einge-
schlossenen akutstationdren Standorte dargestellt. Dabei zeigt sich einerseits, dass die
privaten Spitdler einen hoheren Spezialisierungsgrad aufweisen als die 6ffentlichen
Spitaler, andererseits, dass die Spezialisierung innerhalb der Privaten weiter zunimmt.
Hier ist darauf hinzuweisen, dass auch unter den privaten Spitélern verschiedene Klini-
ken mit einem breiten Leistungsangebot existieren.
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Abb. 42:  Spezialisierung nach rechtlich-wirtschaftlichem Status und nach ITI (Median) 2012, 2014 und
2016 Akutsomatik; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemer-
kungen: Ausschluss von Standorten mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets.

Nachdem zuvor von der Spezialisierung die Rede war, soll nun die Konzentration be-
trachtet werden. In Abb. 43 ist die Konzentration nach Leistungsbereichen fur die Jahre
2012, 2014 und 2016 dargestellt. Der gelbe Balken zeigt das Ausmass der Konzentration
innerhalb eines Leistungsbereiches nach ITI an, der griine Balken die Veranderungen
zwischen 2012 und 2016. Fir jeden Leistungsbereich sind zudem die Anzahl der in
einem Leistungsbereich tatigen Leistungserbringer (Ebene Standort) aufgefthrt. Standor-
te, welche weniger als 10 Falle neben dem Basispaket leisteten, wurden aus der Analyse

ausgeschlossen.



Anzahl Leistungserbringer

SPLG ITl Information Theory Index Anteil Félle SPLG an Total Falle
(Standorte) LE

Leistungsbereich 2012 2014 2016 am 012 201 2006 P g010 a01a  a01e  AATEEHFEE
2012/2016 2012/2016 2012/2016

Basispaket 0.077  0.080  0.080 \ 229 219 213 39.1%  38.2%  37.8%

Bewegungsapparat chirur.  0.395 0.398 0.415 I 204 199 193 14.7% 15.1% 15.4% -

Dermatologie 0212 0205  0.301 | 191 187 171 0.7%  0.7%  0.4%

Endokrinologie 0.188  0.207  0.224 | 179 166 159 03%  03%  0.4% |

Gastroenterologie 0.185  0.190  0.189 | 172 162 163 2.8%  27%  27%

Geburtshilfe 0291 0270  0.289 160 151 158 85%  85%  8.4%

Gefasse 0.447 0476  0.437 161 147 148 15%  14%  15%

Gynakologie 0291 0276  0.291 189 181 177 3.2%  33%  33% |

Hamatologie 0.265 0234  0.263 181 175 175 09%  1.0%  11% 1

Herz 0.838  0.800  0.768 142 136 139 4.0%  43%  45% |

HNO 0322 0308 0.28 188 182 178 42%  41%  3.4%

Nephrologie 0.495  0.460  0.415 102 105 108 B o o04%  04% |

Neugeborene 0374 0350 0.284 129 122 118 6.2%  63%  7.3% ]

Neurochirurgie 0811 0914 0971 | Y 113 110 03%  04%  0.5% 1

Neurologie 0328 0343  0.338 | 182 169 167 22%  21%  2.3% |

Ophthalmologie 1341 1530 1556 Bl 101 111 1.0%  09%  09%

Pneumologie 0255 0275  0.252 191 176 173 21%  2.0%  1.8%

Rheumatologie 0.18  0.188  0.161 203 192 190 06%  0.6%  0.5%

schwere Verletzungen 0.605 0.496 0.433 114 106 122 . 0.2% 0.1% 0.2% ‘

Thoraxchirurgie 0.679 0.690 0.694 I 86 78 75 0.2% 0.2% 0.2%

Transplantationen 1.741 1.684 1.718 40 39 7 0.1% 0.1% 0.0%

Urologie 0215 023 0236 | 183 173 175 45%  46%  AT% |

Viszeralchirurgie 0.312 0314 0312 169 164 157 1.4% 1.5% 1.6% I

(Radio-)Onkologie 0.498  0.482  0.517 | 139 141 137 11%  10%  10%

Abb. 43:  Konzentration Akutsomatik nach Leistungsbereich, 2012, 2014 & 2016, anhand ITI (Median) und
Anzahl Standorte; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen; Bemer-
kungen: Ausschluss von Standorten mit <10 Féllen p.a. ausserhalb des Basispakets

Die Leistungsbereiche Transplantationen, Ophthalmologie, Neurochirurgie, Herz- und
Thoraxchirurgie weisen die héchsten Konzentrationen auf (die hdochsten ITI-Werte) im
Jahr 2016 auf. Seit 2012 sind die starksten Konzentrationstendenzen bei der Ophthalm o-
logie, der Neurochirurgie und der Dermatologie festzustellen. Die Behandlungen von
schweren Verletzungen wurden seit 2012 wieder an mehreren Standorten erbracht,
weshalb der ITI-Wert seit 2012 im Abnehmen begriffen ist. Eine Abnahme der Konzentra-
tion ist zudem in den Bereichen der Neugeborenen, Nephrologie, Herz und HNO erkenn-
bar.

Uber das gesamte Leistungsspektrum ist seit 2012 eine Abnahme von Leistungserbrin-
gern feststellbar. Neben den schweren Verletzungen sind im Jahr 2016 nur noch im
Bereich der Nephrologie mehr Leistungserbringer tatig als im Jahr 2012.

Die Fallverteilungen auf die einzelnen Leistungsbereiche hielten sich seit 2012 relativ
stabil. Das Basispaket hat den grossten Riickgang zu verzeichnen (-1.3 pp). Der Bereich
der Neugeborenen konnte proportional am starksten wachsen.

Eine analoge Tabelle zur Konzentration auf Ebene der einzelnen Spitalleistungsgruppen
(SPLG) findet sich am Ende des separaten Anhanges A (Akutsomatik, Tab. A28). Dort
sind neben der Ophthalmologie vor allem in SPLGs mit Mindestfallzahlen (Gefasschirur-
gie, radikale Prostatektomie, Epileptologie, Tumore am Bewegungsapparat), in SPLGs
hochspezialisierter Leistungen (IVHSM: Herztransplantationen, allogene Blutstammzell-
transplantation und spezialisierte Viszeralchirurgie) und anderen spezialisierten Leistun-
gen (z.B. spezialisierte Geburtshilfe und Neonatologie) eine sich verstarkende Konzent-
ration zwischen den Jahren 2012 und 2016 zu beobachten. Dies geht zumeist einher mit



einer Verringerung der Anzahl Leistungserbringer, die in diesen SPLGs Leistungen
vornehmen (vgl. hierzu auch Abb. 43).

Mindestfallzahlen

Von besonderer Relevanz in Bezug auf die Frage nach einer allfalligen Konzentration
innerhalb der akutstationédren Versorgung sind die Leistungsgruppen, fir welche seitens
der Gesundheitsdirektion Zirich Mindestfallzahlen (MFZ) definiert wurden.32 Die MFZ
sind ein konkretes Steuerungsinstrument bei der Vergabe von Leistungsauftragen und
zielen explizit auf die Fokussierung von spezialisierten Eingriffen auf wenige Leistungs-
erbringer zugunsten der Qualitatssteigerung ab. Aus Abb. 44 wird ersichtlich, dass der
Anteil der Falle in Spitalern mit Fallzahlen unterhalb der MFZ von 9.5 Prozent im Jahr
2012 auf 7.2 Prozent im Jahr 2016 sinkt. Hier ist generell anzumerken, dass nicht alle
Kantone das Kriterium der Mindestfallzahlen anwenden.33
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Abb. 44:  Anteil Falle in Spitalern unterhalb der Mindestfallzahlen, Akutsomatik, Gesamtschweiz, 2012,
2014 & 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen

Abb. 45 zeigt die Entwicklung der Anteile an Fallen unterhalb der definierten MFZ inner-
halb der Spitalleistungsgruppen zwischen 2012 und 2016. Dabei prasentieren sich die
SPLG BEW10 (Plexuschirurgie) und BEW9 (Tumore am Bewegungsapparat) in zweierlei
Hinsicht als Ausreisser. Einerseits weisen sie die hdchsten Veranderungsraten auf (im
positiven und negativen Sinn). Andererseits haben ergédnzende Berechnungen ergeben,
dass in diesen beiden SPLG knapp tUber 50% der Féalle im Jahr 2016 von Leistungser-
bringern erbracht wurden, deren jahrliches Fallvolumen in diesen SPLG unterhalb der
MFZ liegt. Diese Aufféalligkeit kann damit zusammenhangen, dass die Zuordnungsregeln
zu den besagten SPLG zwischen 2015 und 2016 so modifiziert wurden, dass eine gros-
sere Anzahl Leistungserbringer Falle aufwies. Diese Entwicklung wurde mit jingeren
SPLG-Gruppierungen wieder aufgehoben.

32 Vgl. Gesundheitsdirektion Ziirich, Gesundheitsversorgungsbericht (2015, S. 17)
33 Vgl. Gesundheitsdirektion Ziirich, Gesundheitsversorgungsbericht (2015, S. 18 und 19)
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Abb. 45:  Veranderung der Anteil Falle unterhalb der Mindestfallzahlen nach SPLG34, Akutsomatik, Ge-
samtschweiz, 2012 & 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen

Ein Beleg der Wirksamkeit der MFZ zur Leistungskonzentration ergibt sich aus der Ana-
lyse der Anzahl Standorte, die Leistungen (minimal 1 Fall pro Jahr) innerhalb einer SPLG
mit MFZ erbrachten. Abb. 46 zeigt, dass sich die Anzahl Standorte, die in einer SPLG mit
MFZ tatig waren, beim grossten Teil der SPLG zwischen 2012 und 2016 reduzierten.
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Abb. 46:  Veranderung der Anzahl Standorte, die in einer SPLG mit Mindestfallzahlen Leistungen erbringen,
Akutsomatik, Gesamtschweiz, 2012 & 2016. Quelle: Medizinische Statistik BFS 2012-2016; eige-
ne Berechnungen

34 Den exakten Wortlaut der Kiirzel der SPLG sowie deren Definitionen finden sich auf:
https://gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/leistungsgruppen.html



3.6.2 Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation kann tber alle Spitaltypen betrachtet lediglich eine minima-
le Spezialisierung der stationdren Reha-Dienstleister beobachtet werden. Dabei neutra-
lisieren sich die steigende Spezialisierung innerhalb der Rehabilitationskliniken und die
zunehmend breitere Leistungserbringung der Ubrigen Kliniken weitestgehend. Die Akut-
spitaler und die geriatrischen Spezialklinken weisen ein relativ konstant breites Reha-
Angebot auf.
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Abb. 47:  Spezialisierung nach ITI (Median) 2012, 2014, 2016 Rehabilitation; Quelle: Medizinische Statistik
BFS 2010-2016; eigene Berechnungen; Bemerkungen: Ausschluss von Standorten mit <30 Fallen
p.a. im Bereich der Rehabilitation

Als Vergleichswerte sind in Abb. 48 wiederum die jeweiligen Hochst- und Tiefstwerte je
Einrichtungs-Typologie und Jahr aufgefuihrt. Die Einrichtung mit dem hochsten ITI
(3.3395) und somit der héchsten Spezialisierung im Jahr 2012 war eine ,Ubrige Einrich-
tung®, die nach der Spitaltypologie eine Spezialklinik ist. Das Spital mit dem tiefsten Wert
war ein, in allen rehabilitativen Bereichen tatiges, Zentrumsspital.

L. Universitats-, Zentrums
Geriatrische

Rehabilitationsklinik o und Grundversorgungs- Ubrige Total
Spezialklinik .
spitaler
o~ <t (e} o~ <t [Yo) o < () o < (e} o~ < [(e}
i i i i — i i i i i — i i i i
o o o o o o o o o o o o o o o
o~ (o] (o] o] o] o] [ [ [ o o o~ o~ o~ (o]

max| 1.8078 2.8761 2.9637| 0.6024 0.3543 0.4004| 2.3708 2.3401 2.3198| 3.3395 2.8778 2.9533| 3.3395 2.8778 2.9637
min{ 0.0915 0.0954 0.0620| 0.0940 0.0980 0.1586| 0.0876 0.0437 0.0291| 0.3867 0.3107 0.0487| 0.0876 0.0437 0.0291

Abb. 48:  Hoéchst- (max) und Tiefstwerte (min) des ITI 2012, 2014, 2016, Rehabilitation, nach Spitaltypolo-
gie; eigene Berechnungen.

Das Streudiagramm in Abb. 49 stellt die Veranderung des Spezialisierungsgrades nach
ITI der einzelnen Kliniken dar. Dabei fallt auf, dass sich der Grossteil der Kliniken nahe
der Diagonale befindet. Vereinzelte Rehabilitationskliniken und im geringeren Masse
Akutspitaler sowie Ubrige Kliniken weisen einen hohen Spezialisierungsgrad auf, zuwei-
len mit grossen Veréanderungen gegeniiber dem Jahr 2012.
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Abb. 49:  Spezialisierung nach Standort & Spitaltyp nach ITI 2012 und 2016 Rehabilitation.
Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemerkungen: Ausschluss
von Standorten mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets; nur Standorte dargestellt, die zu
beiden Zeitpunkten eine entsprechende Fallzahl aufwiesen.

In Abb. 50 ist der ITI (Median) nach rechtlich-wirtschaftlichem Status fir die Standorte
innerhalb der Rehabilitation dargestellt. Der Spezialisierungsgrad der 6ffentlichen Reha-
Dienstleister liegt im Jahr 2016 praktisch auf demselben Niveau wie im Jahr 2012 und
klar tiefer als jener der privaten Spitéler. Die Privaten ihrerseits zeigen seit 2012 eine

stetige Spezialisierungstendenz.
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Abb. 50:  Spezialisierung nach rechtlich-wirtschaftlichem Status und nach ITI (Median) 2012 und 2016
Rehabilitation; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemerkun-
gen: Ausschluss von Standorten mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets.

In Abb. 51 ist die Entwicklung der Konzentration auf Ebene Leistungsbereich dargestellit.
Die Leistungen der psychosozialen Rehabilitation sind schweizweit betrachtet im Jahr
2016 am starksten konzentriert, dagegen weisen die internistische und die muskuloske-
lettale Rehabilitation einen tiefen Konzentrationsgrad auf. Eine leicht zunehmende Leis-
tungskonzentration fur die Jahre 2012 — 2016 ist in den Bereichen der neurologischen,



internistischen und muskuloskelettalen Rehabilitation feststellbar. Fir Letztere ist diese
Konzentration jedoch vornehmlich auf den veranderten Patientenmix zurlickzufiihren.
Obwohl gegeniiber 2012 mehr Standorte im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitati-
on Leistungen erbrachten und der Anteil Félle der muskuloskelettalen Rehabilitation um 2
Prozentpunkte abnahm, steigerte sich der ITI leicht. Eine Erklarung fur dieses Phdnomen
waére eine ungleiche Verteilung der Falle der muskuloskelettalen Rehabilitation auf die
beteiligten Leistungserbringer. Das Gesamtbild Uber alle Leistungsbereiche vermittelt den
Eindruck, dass im Bereich der Rehabilitation kaum Konzentrationstendenzen auszu-

machen sind.

. . A Anzahl Leistungserbringer I .
Leistungsbereich ITl Information Theory Index Anteil Fille LB an Total Fille

(Standorte) LE

(Zuordnung nach Hauptdiagnose AlTI A Anzahl LE A Anteil Fille
e 02 01 206 . 22 014 006 o0 0 012 201 2006 o
1 Muskuloskelettal 0247 0271  0.263 | s 84 100 465%  455%  44.5%
2Neurologie/Paraplegie ~ 0730  0.778  0.786 B s 84 s [N 168% 17.1%  17.1% |
3 Kardiologie 1203 1016 0901 71 69 so [N 114%  115%  11.0%
4Pulmologie 1059 0951  0.929 75 75 so [N 7.6%  81%  8.6% ]
S internistisch 0325 0366 0350 | & 85 s [ 103%  111%  12.0% |
6 Psychosozial 1588 1593 1486 66 71 2 38%  49%  45% |
9 iibrige Reha 1278 1000  0.941 72 74 os I 5% 19%  22%

Abb. 51:  Konzentration Rehabilitation nach Leistungsbereich, 2012, 2014 & 2016, anhand ITI (Median) und
Anzahl Standorte; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen; Bemer-
kungen: Ausschluss von Standorten mit <30 Fallen p.a. im Bereich der Rehabilitation

3.6.3 Psychiatrie

Zwischen 2012 und 2016 ist schweizweit Gber alle Spitaltypen betrachtet, eine Tendenz
zur Spezialisierung bei den psychiatrischen Kliniken auszumachen. Entgegen dieser
Tendenz sinkt die Spezialisierung in den Ubrigen Kliniken.
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Abb. 52:  Speazialisierung nach ITI (Median) 2012, 2014, 2016, Psychiatrie; Quelle: Medizinische Statistik
BFS 2010-2016; eigene Berechnungen; Bemerkungen: Ausschluss von Standorten mit <30 Fallen
p.a. im Bereich der Psychiatrie

Die jeweiligen Hochst- und Tiefstwerte je Jahr und Einrichtungs-Typologie in der Psychi-
atrie sind in Abb. 56 angegeben.
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Abb. 56: Hoéchst- (max) und Tiefstwerte (min) des ITI 2012, 2014, 2016, Psychiatrie, nach Spitaltypologie;
eigene Berechnungen

Die Einrichtung mit dem hdchsten ITI (3.5490) und somit der hdchsten Spezialisierung
war im Jahr 2014 eine als Rehabilitationseinrichtung eingeordnete Klinik, die nur in 3
psychiatrischen Leistungsbereichen téatig war und in einem davon 98% ihrer Leistungen
erbrachte. Die Einrichtung mit dem tiefsten Wert war eine Universitatsklinik, welche in
allen psychiatrischen Bereichen tétig war.

Das nachfolgende Streudiagramm in Abb. 53 zeigt den Spezialisierungsgrad der einzel-
nen stationaren Leistungserbringer im Bereich der Psychiatrie nach Spitaltyp.
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Abb. 53:  Spezialisierung nach Standort & Spitaltyp nach ITI 2012 wund 2016 Psychiatrie;

Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemerkungen: Ausschluss
von Standorten mit <30 Féllen p.a. im Bereich Psychiatrie; nur Standorte dargestellt, die zu bei-
den Zeitpunkten eine entsprechende Fallzahl aufwiesen.

In Abb. 54 ist der ITI (Median) nach rechtlich-wirtschaftlichem Status fir die Standorte
innerhalb der Psychiatrie dargestellt. Wéhrend die 6ffentlichen Klinken ihr Angebot seit
2012 stets verbreiterten, ist bei den privaten Kliniken vor allem ab 2014 eine Spezialisie-
rung feststellbar.
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Abb. 54:  Spezialisierung nach rechtlich-wirtschaftlichem Status und nach ITI (Median) 2012, 2014, 2016
Psychiatrie; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016, eigene Berechnungen; Bemerkungen:
Ausschluss von Standorten mit <10 Fallen p.a. ausserhalb des Basispakets.

Ein Blick auf die Konzentrationsgrade innerhalb der Diagnosebereiche zeigt durchge-
hend relativ konstante und tiefe ITI-Werte. Lediglich bei den ,non-F-Diagnosen® und bei
der Sammelgruppe ,Ubrige F-Diagnose” sind hohere Konzentrationswerte beobachtbar.
Da diese beiden Diagnosebereiche gemeinsam lediglich rund 7% des Gesamtvolumens
betreffen, ist deren Einfluss auf das Gesamtbild marginal und vernachlassigbar. Die
Anzahl an Leistungserbringern (Standorte) nimmt bei sechs der neun Diagnosegruppen
deutlich zu, besonders stark ist der Anstieg bei den neurotischen Stérungen und bei den
Ubrigen F-Diagnosen.

Anzahl Leistungserbringer

Hauptdiagnose (ICD) ITI Information Theory Index Anteil Fille LB an Total Fille
(Standorte) LE

Leistungsbereich 012 2014 206 ofz/lzn , 212 2014 2086 i?;;;fglf 012 2014 2016 :(;‘;:;'zgjge

FO - Organische Stérungen 0.419 0.304 0.287 62 63 57 4.0% 4.3% 4.4% I

F1- Alkohol 025 0277 0311 | 73 75 75 ] 14.1%  13.7%  12.6%

F2 - Schizophrenie 0118 0133 0151 | 76 80 76 17.4% 17.2%  17.0%

F3- Affektive Storungen 0126 0107  0.118 81 87 87 ] 275%  317%  315% ]

F4 - Neurotische Stérungen 0160 0142 0144 76 83 86 P 2% 122%  133% ]

FS - iibrige F-Diagnosen 0790 058 0514 76 77 87 P 6% 38%  40%

F6 - Personlichkeitsstorungen 0.191 0.193 0.141 76 77 81 - 7.5% 7.5% 6.9%

F11-F19 - Drogen 028 035 0377 | 69 72 75 ] 7.7%  7.0%  7.0%

non-F-Hauptdiagnose 0426 0675  1.200 N s 55 53 32%  26%  3.1%

Abb. 55:  Konzentration Psychiatrie nach Leistungsbereich, 2012, 2014 & 2016, anhand ITI (Median) und
Anzahl Standorte; Quelle: Medizinische Statistik BFS 2010-2016; eigene Berechnungen; Bemer-
kungen: Ausschluss von Standorten mit <30 Féllen p.a. im Bereich der Psychiatrie

Es kann somit festgehalten werden, dass innerhalb des Versorgungsbereiches Psychiat-
rie anhand der ITI-Berechnungen fir die hier angewendeten Diagnosebereiche kaum
Konzentrationstendenzen zwischen 2012 und 2016 beobachtbar sind. Hingegen ist eine
leichte Tendenz zu einer verstarkten Spezialisierung bei den Psychiatrischen Kliniken

auszumachen.

3.6.4 Regionale Betrachtung

Bei den Auspragungen der Spezialisierung und der Konzentration sind regionale Unter-
schiede festzustellen (vgl. hierzu die Tabellen in den separaten Anhangen A, R und P).
Allerdings sind aufgrund der unterschiedlichen Versorgungsstrukturen die Regionen nicht
vorbehaltslos miteinander zu vergleichen. Die Regionen Zirich und Zentralschweiz



weisen aufgrund ihrer geringen Anzahl Leistungserbringer im Bereich der Rehabilitation

hohe Spezialisierungsgrade auf. Dies gilt in &hnlichem Masse auch fur die Ostschweiz,

die zwar Uber mehrere, aber spezialisierte Rehabilitationskliniken verfiigt. Die Région

Lémanique, in der neben Rehabilitationskliniken auch viele Akutspitéler im Bereich der

Rehabilitation téatig sind, verfiigt dagegen tber einen tiefen Spezialisierungsgrad.

Die regionalen Unterschiede in der Akutsomatik und in der Psychiatrie sind weniger

ausgepragt.

3.6.5 Fazit zur Konzentration und Spezialisierung

Akutsomatik (2012-2016)

o Gesamthaft, Uber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine schwache Tendenz zur Spezialisierung, wobei

@)

o

Universitats- und Zentrumsspitaler mit breiterem Angebot gegeniber 2012
Wahrend Hauptstandorte der Zentrumsspitéaler einen abnehmenden Speziali-
sierungsgrad aufweisen, spezialisieren sich deren Nebenstandorte zuneh-
mend;

Der Spezialisierungsgrad der Grundversorgungsspitédler zeigt sich praktisch
unverandert gegentber 2012, jedoch mit grosser Streuung innerhalb des Spi-
taltyps;

Klar héhere (gegeniber allen anderen Spitaltypen) und zunehmend im Stei-
gen begriffene Spezialisierung der Spezialkliniken;

Offentliche Spitéler mit sich verbreiterndem Angebot gegeniiber 2012;

Private Spitaler mit gegentber 6ffentlichen Spitélern deutlich héherer und im
Steigen begriffener Spezialisierung.

e Zunehmende Konzentrationstendenzen hauptsachlich in Bereichen der spezialisier-
ten und hochspezialisierten Medizin feststellbar

@)

IVHSM: Herztransplantationen, allogene Blutstammzelltransplantation und
spezialisierte Viszeralchirurgie;

SPLGs mit Mindestfallzahlen: Gefasschirurgie, radikale Prostatektomie, Epi-
leptologie, Tumore am Bewegungsapparat;

Andere spezialisierte Bereiche: spezialisierte Geburtshilfe und Neonatologie.

Rehabilitation (2012-2016)

e Gesamthaft, Uber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine schwache Tendenz zur Spezialisierung, wobei

o

o

Rehabilitationskliniken mit steigender Spezialisierung gegentiber 2016;

Samtliche Ubrige Spitaltypen mit leicht breiterem (Akutspitéaler, Geriatrische
Spezialklinken) oder stark verbreitertem Angebot (Ubrige Spezialkliniken);

Private Kliniken mit héherem Spezialisierungsgrad (als offentliche Kliniken)
und sich weiter verstarkender Spezialisierung;



e Schwache Konzentrationstendenzen lediglich bei der internistisch-onkologischen und
neurologischen Rehabilitation (inkl. Paraplegiologie).

Psychiatrie (2012-2016)

o Gesamthaft, Uber alle Spitaltypen gesehen, ergeben die berechneten Index-Werte
eine leichte Tendenz zur Spezialisierung, wobei

o Psychiatrische Kliniken mit zunehmender Spezialisierungstendenz;

o Alle anderen Spitaltypen mit sich stets verbreiterndem Angebot;

o Private Kliniken mit klar hoherem Spezialisierungsgrad (als offentliche Klini-
ken) und sich weiter verstarkender Spezialisierung;

o Offentliche Spitaler mit stets breiterem Angebot gegeniiber 2012.

¢ Kaum Konzentrationstendenzen innerhalb der Diagnosebereiche seit 2012 feststell-
bar.

Regionale Betrachtung (2012-2016)

e Unterschiede bei den Auspragungen der Spezialisierung und der Konzentration
zwischen den Grossregionen, welche u.a. auf die unterschiedlichen Versorgungs-
strukturen zurtickzufuhren sind.

3.7 Zugang zu stationaren, akutsomatischen Leistungen

3.7.1 Einleitung

In diesem Kapitel soll untersucht werden, ob und in welchem Ausmass sich der Zugang
Zu stationaren Leistungen zwischen den Jahren 2010 und 2016 veréandert hat.

Der ,Zugang“ zu stationaren Leistungen kann unter verschiedenen Sichtweisen betrach-
tet werden. Er kann als zeitliche Dimension (Wartezeiten) oder als geographische Di-
mension (Veradnderung geographische Erreichbarkeit infolge Angebotskonzentration)
bewertet werden. Die Sekundéardaten geben keine Hinweise auf den Zugang zu elektiven
Eingriffen, da Wartezeiten von der Anmeldung bis zum Eingriff in den zur Verfligung
stehenden Routinedaten nicht erhoben werden. Deshalb beschréanken sich die vorliegen-
den Analysen auf die Veranderung der geographischen Dimension.

Gangige Praxis der Kantone zur Operationalisierung der Erreichbarkeit von Versor-
gungsangeboten ist die Berechnung der Fahrzeit zum nachstgelegenen Spital. Vor dem
Hintergrund der im Vorkapitel beobachteten Konzentrationstendenzen erschien es zudem
interessant, den Zugang zu spezialisierten Leistungen zu untersuchen. Die Analysen zur
Leistungskonzentration innerhalb der Akutsomatik (vgl. Kapitel 3.6.1) ergaben jedoch,
dass Konzentrationen hauptséchlich bei Spitalleistungsgruppen mit Mindestfallzahlen
oder innerhalb der, durch die IVHSM3> konzentrierten komplexen, hochspezialisierten

35 Ein expliziter Haupttreiber der Bestrebungen von IVHSM und der Mindestfallzahlen ist die Steigerung der Bedarfsgerech-
tigkeit und Versorgungsqualitat. Vgl. GDK (2014), Interkantonale Vereinbarung tber die hochspezialisierte Medizin
(IVHSM), Artikel 1 Zweck, Absatz 1: ,Die Kantone vereinbaren im Interesse einer bedarfsgerechten, qualitativ hochste-
henden und wirtschaftlich erbrachten medizinischen Versorgung die Sicherstellung der Koordination und der Konzentrati-
on der hochspezialisierten Medizin“ und Gesundheitsdirektion Zirich (2015), Seite 17. Die Erreichbarkeit der Versor-



Leistungen erfolgten. Sie enthalten zumeist geringe Fallvolumina und sind fur die Be-
trachtung des Gesamthbildes nicht von vordringlicher Relevanz.

Somit ist in den nachfolgenden Auswertungen der Fokus ausschliesslich auf die Erreich-
barkeit von Spitadlern mit anerkannten 24h-Notfallaufnahmen gerichtet. Neben einem
kantonal vorgeschriebenen Notfallversorgungsauftrag mit allgemeiner Aufnahmepflicht
von Patienten zeichnet sich eine anerkannte Notfallaufnahme unter anderem durch einen
24-Stundenbetrieb aus, welcher wéhrend 365 Tagen im Jahr aufrechterhalten wird.
Zudem muss jederzeit bei notfallmassigem Eintritt eines Patienten die arztliche Versor-
gung sichergestellt sein und je Notfallbett 0.5 Stellenprozente diplomiertes Pflegeperso-
nal mit Zusatzausbildung zur Verfiigung stehen. Neben dem o6ffentlichen Zugang (Pforte)
besteht ein Notfalleingang mit Rettungsvorfahrt, welche von der Notfallstation bettengan-
gig (stufenlos) erreicht werden kann.36

Im nachfolgenden Kapitel werden die Veranderungen bezlglich der akutsomatischen
Notfallversorgung fir die Gesamtschweiz und fir die sieben Grossregionen zwischen den
Betrachtungsjahren 2010 und 2016 dargestellt und kommentiert.

3.7.2 Erreichbarkeit von Spitalern mit anerkannten Notfallaufnahmen —
Gesamtschweiz

Bereits die Studie ,Der Spitalmarkt im Wandel“ der Credit Suisse aus dem Jahr 2013
folgerte, dass die Schweiz Uber eine hervorragende Spitalerreichbarkeit verfiige.37 Ein
Grund hierfur ist auch die vergleichsweise hohe Spitaldichte, welche die Schweiz im
OECD-Vergleich fur das Jahr 2016 mit 33.8 Spitélern pro 1 Million Einwohner auf Platz 8
fahrt.38 Bei diesem Ranking ist jedoch anzufiigen, dass dabei samtliche Krankenhauser
und nicht nur Allgemeinspitaler bzw. Akutspitéler eingeschlossen sind.

Der Zugang der Bevélkerung zu Spitalern mit anerkannten Notfallaufnahmen hat sich
schweizweit zwischen den Jahren 2010 und 2016 kaum verandert. Im Jahr 2010 erreich-
ten 86.7% der Bewohner das nachstgelegene Spital mit einer 24h-Notfallaufnahme in-
nerhalb von 15 Minuten. Im Jahr 2016 sank der Anteil nur unwesentlich auf 86.4%. Ledig-
lich 0.7% der Wohnbevdlkerung benétigten im Jahr 2016 eine Fahrzeit von mehr als 30
Minuten, um notfallméassig in einem Spital mit einer anerkannten 24h-Notfallaufnahme
behandelt zu werden. Dies ist gegeniber 2010 ein Rickgang um 0.1% Prozentpunkte
(vgl. Tabelle 6).

gungsleistung in nitzlicher Frist ist sowohl als Kriterium der Bedarfsgerechtigkeit als auch der Versorgungsqualitat zu
verstehen.

36 vgl. BFS (2013), Detailkonzept Krankenhausstatistik Version 1.1, Seite 18.
37 vgl. Credit Suisse (2013), Gesundheitswesen Schweiz 2013. Der Spitalmarkt im Wandel, Seite 27.
38 nttps://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_REAC, abgerufen am 05.07.2018.
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Wohnbevélkerung 2010 Wohnbevolkerung 2016

Fahrzeit

absolut in % absolut in %
bis 15 Minuten 6'883'296 86.7% 7'336'425 86.4%
15 bis 20 Minuten 726'218 9.2% 787'871 9.3%
20 bis 30 Minuten 265'376 3.3% 300723 3.5%
Uber 30 Minuten 61'634 0.8% 63'397 0.7%
Total 7'936'524 100.0% 8'488'416 100.0%

Tabelle 6: Erreichbarkeit von Spitalern mit anerkannter 24h-Notfallaufnahme 2010 und 2016

Die Anzahl der Spitaler bzw. Spitalstandorte mit anerkannten 24h-Notaufnahmen fir
medizinische und chirurgische Notfélle stieg im Betrachtungszeitraum (2010 — 2016) von
insgesamt 120 auf 125 an. Sechs Standorte, welche 2010 noch 24h-Notfallaufnahmen
betrieben, gaben diese bis ins Jahr 2016 auf, dabei handelt es sich um Standorte, die in
der Zwischenzeit geschlossen wurden oder durch eine Fusion mit anderen Spitélern auf
den Betrieb einer 24h-Notfallstation verzichteten. 11 Spitadler, die im Jahr 2010 noch
keine entsprechende Notfallstation betrieben, bieten im Jahr 2016 einen 24-Stunden-
Notfallservice an. Dabei handelt es sich zumeist um Privatkliniken, die im Zuge der Be-
werbung um einen Spitallistenplatz ebenfalls eine Notfallversorgung zur Sicherstellung
der Aufnahmepflicht zu betreiben haben.

Dass sich die Erreichbarkeit trotz einer hoheren Anzahl von Spitdlern mit 24h-
Notfallaufnahmen im Jahr 2016 gegenuber 2010 marginal verschlechtert hat, Iasst sich
damit begriinden, dass sich die ,neuen®, zumeist privaten Spitaler mit Notfallstationen zu
einem grossen Teil in urbanem Gebiet befinden, wohingegen die zwischen 2010 und
2016 eingestellten Notfallaufnahmen tendenziell in ruralen Gegenden lokalisiert waren.

In den nachstehenden Abb. 56 und Abb. 57 ist die Erreichbarkeit der Notfallaufnahmen
fur die Jahre 2010 und 2016 kartografisch dargestellt. Die Spitalstandorte sind mit roten
Punkten versehen, die Erreichbarkeit in Fahrminuten ist in griiner Farbe (je dunkelgriiner
desto geringer ist die Fahrzeit) vermerkt. Die Bevdlkerungsdichte ist mit schwarzen
Punkten in die Karten eingearbeitet.
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Abb. 56:  Erreichbarkeit Notfallversorgung nach Fahrzeiten 2010; Karte

Vergrosserte Karten finden sich im separaten Anhang E (Erreichbarkeit).
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Abb. 57:  Erreichbarkeit Notfallversorgung nach Fahrzeit 2016; Karte.

3.7.3 Erreichbarkeit von Spitéalern mit anerkannten Notfallaufnahmen nach
Grossregion

Auf Ebene der Grossregionen zeigt sich, dass in jeder Grossregion mindestens 95% der
Einwohner die nédchstgelegene 24h-Notaufnahme innerhalb von 30 Minuten erreichen. In
den Grossregionen Zirich (93.8%) und Nordwestschweiz (90.7%) liegt der Bevdlke-



rungsanteil, der das néchste Spital mit einer 24h-Notfallaufnahme innert 15 Minuten
erreicht, am hochsten. In den Grossregionen Ostschweiz (79.4%), Espace Mittelland
(78.6%) und Ticino (77.2%) liegt der entsprechende Anteil unter 80%.

Einzig in den Grossregionen ,Région Lémanique“ und ,Espace Mittelland” verschlechter-
te sich die Erreichbarkeit innerhalb des betrachteten Zeitraumes geringfugig (vgl. Tabelle
7). Die entsprechenden Verschiebungen innerhalb der Zeitraster sind bei diesen beiden
Regionen wiederum auf Schliessungen von Spitalern bzw. 24h-Notfallstationen in peri-
pheren Gebieten bei gleichzeitigem Neubetrieb von Notfallstationen in urbanen Gebieten

zurtickzufahren.

bis 15 Minuten 15 - 20 Minuten 20 - 30 Minuten Uber 30 Minuten

SRS Bewlkerung % 2l Bewlkerung % B Bevdlkerung % 2l Bewlkerung % B

2010/16 2010/16 2010/16 2010/16
Région Lémanique| 1'342'292 82.6% -1.4%F 171'686 10.6% 0.5%P 85301 5.2% [0.7%P 25978 1.6% d.2%P
Espace Mittelland 1'479'270 78.6% -2.1%*H 224'745 11.9% 0.1%P 135729 7.2% {1.3%P 41'920 2.2% Q.7%P
Nordwest-Schweiz 1'040251 90.7% 0.3%F 99'464  8.7% -0.83%P 6'604 0.6% {0.0%P - 0.0% 0.0%P
Zlirich 1'399'266 93.8% 0.1%F 72205 4.8% 0.0%P 20'665 1.4% 10.1%P - 0.0% 0.0%P
Ostschweiz 935'650 79.4% 0.3%H 170361 14.5% 0.p%P 56'610 4.8% 40.1%P 15'847 1.3% -0.2%P
Zentralschweiz 679'306 84.2% 0.0%F 76740 9.5% 0.4%P 45794 5.7% 10.1%P 4874 0.6% Q4.0%P
Ticino 276'375 77.2% 0.3%F 35244  9.8% 0.2%P 28'638 8.0% 40.2%P 17'603  4.9% -0.3%P

Tabelle 7: Erreichbarkeit von Spitalern mit anerkannter 24h-Notfallaufnahme 2016 nach Grossregionen.

Die kartografischen Darstellungen zur Erreichbarkeit je Grossregion findet sich im sepa-
raten Anhang E (Erreichbarkeit).

3.7.4 Zusammengefasste Erkenntnisse

o 86.4% der Wohnbevdlkerung erreichte im Jahr 2016 das néachstgelegene Spital mit
einer 24h-Notaufnahme innerhalb von 15 Minuten, 95.7% innerhalb von 20 Minuten
und 99.7% innerhalb von 30 Minuten.

o Die Erreichbarkeit von Spitdlern mit einer 24h-Notfallaufnahme zeigt sich im Jahr
2016 praktisch unverandert gegeniiber dem Jahr 2010.

e Die Spitalerreichbarkeit — betrachtet anhand der Fahrzeit zur nachstgelegenen aner-
kannten 24h-Notfallaufnahme eines Spitals — kann auch 2016 und somit 5 Jahre nach
Einfihrung der neuen Spitalfinanzierung weiterhin als sehr gut bezeichnet werden.

e Einzig in den beiden Grossregionen Région Lémanique und Espace Mittelland ist die
Erreichbarkeit zwischen 2010 und 2016 geringfiigig verschlechtert.
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Anhang
A-1 Tabellen und Graphiken
Code |Bezeichnung Marktanteile (Mittelwert)
2012 2016 A 2016/2012
K111 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 1, Universitatsspital) 16.6% 17.1% 0.4%
K112 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 2) 39.9% 39.7% -0.1%
Zentrumsversorgung Hauptstandorte 26.8% 27.5% 0.7%
Zentrumsversorgung Nebenstandorte 13.0% 12.2% -0.8%
K121 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 3) 14.8% 14.5% -0.3%
K122 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 4) 17.1% 16.7% -0.3%
K123 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 5) 4.5% 4.4% -0.1%
K231 | Spezialklinik: Chirurgie 4.3% 4.9% 0.6%
K232 | Spezialklinik: Gynakologie / Neonatologie 0.4% 0.3% -0.1%
K233 | Spezialklinik: Padiatrie 1.5% 1.5% 0.0%
K234 | Spezialklinik: Geriatrie 0.1% 0.1% 0.0%
K235 | Spezialklinik: Diverse 0.9% 0.9% 0.0%

Tabelle 8: Veranderung Marktanteil nach Spitaltyp 2012 und 2016, Akutsomatik; Quelle: Medizinische
Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen. Bemerkungen: Zuordnung nach Spitaltyp 2012.
Es wurden nur Standorte in die Analyse geschlossen, welche iber den gesamten Betrachtungs-
zeitraum existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeutig zuordenbar waren.

. Anzahl SPLG (Mittelwert)

Code |Bezeichnung
2012 2016 A 2016/2012

K111 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 1, Universitatsspital) 111.0 110.2 -0.8
K112 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 2) 69.1 67.0 -2.2

Zentrumsversorgung Hauptstandorte 81.8 80.1 -1.6

Zentrumsversorgung Nebenstandorte 58.0 55.4 -2.7
K121 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 3) 66.3 63.0 -3.2
K122 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 4) 54.5 54.8 0.3
K123 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 5) 33.9 31.5 -2.4
K231 | Spezialklinik: Chirurgie 21.6 20.4 -1.2
K232 | Spezialklinik: Gynakologie / Neonatologie 22.5 21.5 -1.0
K233 | Spezialklinik: Padiatrie 70.0 71.7 1.7
K234 | Spezialklinik: Geriatrie 25.0 24.0 -1.0
K235 | Spezialklinik: Diverse 12.7 13.1 0.3

Tabelle 9: Veranderung der Anzahl SPLG nach Spitaltyp 2012 und 2016, Akutsomatik. Quelle: Medizinische
Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen. Bemerkungen: Zuordnung nach Spitaltyp 2012.
Es wurden nur Standorte in die Analyse geschlossen, welche iber den gesamten Betrachtungs-
zeitraum existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeutig zuordenbar waren.



Code |Bezeichnung Il (Median)
2012 2016 A 2016/2012
K111 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 1, Universitatsspital) 0.118 0.100 -0.018
K112 | Allgemeinspital, Zentrumsversorgung (Niveau 2) 0.179 0.157 -0.022
Zentrumsversorgung Hauptstandorte 0.152 0.099 -0.053
Zentrumsversorgung Nebenstandorte 0.203 0.320 0.117
K121 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 3) 0.181 0.138 -0.043
K122 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 4) 0.191 0.182 -0.008
K123 | Allgemeinspital, Grundversorgung (Niveau 5) 0.431 0.512 0.081
K231 | Spezialklinik: Chirurgie 1.100 1.184 0.084
K232 | Spezialklinik: Gynakologie / Neonatologie 0.566 0.894 0.328
K233 | Spezialklinik: Padiatrie 0.300 0.288 -0.012
K234 | Spezialklinik: Geriatrie 0.528 0.493 -0.035
K235 | Spezialklinik: Diverse 0.871 1.037 0.166

Tabelle 10: Veranderung ITI (Median) nach Spitaltyp 2012 und 2016, Akutsomatik. Quelle: Medizinische
Statistik BFS 2012-2016; eigene Berechnungen. Bemerkungen: Zuordnung nach Spitaltyp 2012.
Es wurden nur Standorte in die Analyse geschlossen, welche iber den gesamten Betrachtungs-
zeitraum existierten und anhand der BUR- und Standortnummer eindeutig zuordenbar waren.
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Abb. 58:

Erreichbarkeit Notfallversorgung nach Fahrzeiten 2010; Karte (Grossformat)
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Abb. 59:

Erreichbarkeit Notfallversorgung nach Fahrzeiten 2016; Karte (Grossformat)



