Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
O Observatoire suisse de la santé

Osservatorio svizzero della salute
Swiss Health Observatory

Spitalplanung 2025-2034 Kanton Solothurn

Versorgungsbericht zur stationaren Rehabilitation

Autorinnen und Autoren  Fabienne B. Fischer, Obsan
Reto Jorg, Obsan

Herausgeber  Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (Obsan)

Neuchatel 2024



INHALTSVERZEICHNIS

Inhaltsverzeichnis

Zusammenfassung 3 4 Bedarfsprognose 20
Daten und Methoden 3 4.1 Prognostizierter Versorgungsbedarf 21
4.1.1 Prognostizierte Falle 2034 21
Bedarfsanalyse 3 4.1.2  Prognostizierte Pflegetage 2034 22
Bedarfsprognose 3 4.2 Effekte einzelner Einflussfaktoren 22
4.2.1 Effekte der demografischen Entwicklung 22
4.2.2 Effekte durch die Angleichung der
1 Einleitung 4 Hospitalisierungsraten 23
4.2.3 Effekte durch die medizintechnischen
1.1 Grundlagen 4 Einflussfaktoren 23
1.1.17  Rahmenbedingungen infolge der KVG-Revision
Spitalfinanzierung 4 4.3 Prognostizierte Patientenstrome 24
1.1.2 Die stationare Spitalversorgung als Gegenstand der
Planung 5
5 Anhang 25
1.2 Prozess der kantonalen Spitalplanung 5
5.1 Prozess der kantonalen Spitalplanung im Detail 25
51.1 Phase 1: Bedarfsermittlung 25
2 Daten und Methoden 7 512 Phase 2; Angebotsbestimmung 25
51.3 Phase 3: Sicherung des Angebots (Spitalliste) 25
2.1 Datenquellen 7 5.1.4 Uberpriifung der Planung 25
2.1.1  Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) 7 5.1.5 Interkantonale Koordination 26
2.1.2  Krankenhausstatistik (KS) 7
2.1.3 Statistik der Bevolkerung und der Haushalte 52 Einflussfaktoren im Prognosemodell 27
(STATPOP) 7 521 Demographische Entwicklungen 27
2.1.4 Bevolkerungsszenarien 7 5.2.2  Epidemiologische Entwicklungen 29
2.1.5  Weitere Datenquellen 9 5.2.3 Medizintechnische Entwicklungen 29
5.2.4 Okonomische Entwicklungen 30
2.2 Falldefinition und Abgrenzung der 5.2.5 Angleichung der Hospitalisierungsraten 31
Versorgungsbereiche 9 5.2.6  Der Einfluss der Covid-19-Pandemie 32
2.3 Gruppierung der Falle 9 5.3 Berechnung einzelner Kennzahlen 33
5.3.1 Aufenthaltsdauer 33
2.4 Prognosemodell 10 5.3.2 Standardisierte Hospitalisierungsraten 33
5.3.3 Kennzahlen Patientenstrome 33
3 Bedarfsanalyse 12
6 Literaturverzeichnis 35
3.1 Inanspruchnahme 12
3.1.1 Fallzahlen 14
3.1.2 Hospitalisierungsraten 15
3.1.3 Hospitalisierungen nach Altersklassen 15
3.1.4 Aufenthaltsdauer 15
32 Versorgungsangebot 17
3.2.1 Fallzahlen und Patientenstruktur 17
3.2.2 Abdeckungsgrad der Spitalliste 18
33 Patientenstrome 19
2 VERSORGUNGSBERICHT 2024 KANTON SOLOTHURN



Zusammenfassung

Der vorliegende Versorgungsbericht zur stationdren Rehabilita-
tion bildet die Grundlage fir die Spitalplanung 2025-2034 des
Kantons Solothurn im Bereich Rehabilitation. Der Bericht beinhal-
tet einerseits eine Analyse der aktuellen Versorgungssituation
(Bedarfsanalyse) sowie die Prognose des kiinftigen Leistungsbe-
darfs (Bedarfsprognose) bis 2034.

Daten und Methoden

Datengrundlagen

Zentrale Grundlage fir die Analysen im vorliegenden Versor-
gungsbericht bilden die Daten der Medizinischen Statistik der
Krankenhauser (MS) des Bundesamtes fir Statistik (BFS) fir die
Jahre 2020 bis 2022. Die Bedarfsprognose stiitzt sich ausserdem
auf die Bevolkerungsszenarien des BFS sowie diverse Studien
und Gutachten, um die Entwicklungen der massgebenden Ein-
flussfaktoren zu quantifizieren.

Prognosemodell

Die Schatzungen des kiinftigen Leistungsbedarfs basieren auf
dem Prognosemodell des Obsan. Das Modell berticksichtigt die
massgeblichen demografischen, epidemiologischen, medizin-
technischen und Skonomischen Entwicklungen. Um die Band-
breite der méglichen Entwicklungen abzubilden, erfolgt die Prog-
nose des kiinftigen Leistungsbedarfs anhand von drei Prognoses-
zenarien (Basis-, Minimal- und Maximalszenario).

Bedarfsanalyse

Inanspruchnahme und Aufenthaltsdauer

Die Hospitalisierungsrate fur rehabilitative Behandlungen stieg
zwischen 2020 und 2022 auf 10,2 Hospitalisierungen pro 1000
Einwohnerinnen und Einwohner (+12,6%). Analog stieg die Anzahl
der Pflegetage deutlich an (+12,2%), wahrend die mittlere Aufent-
haltsdauer im selben Zeitraum stabil blieb (-0,3%). Die meisten
Falle waren 2022 in der muskuloskelettalen Rehabilitation zu ver-
zeichnen (30,9%), gefolgt von der geriatrischen Rehabilitation
(19,5%) und der neurologischen Rehabilitation (18,5%). Zwischen
2020 und 2022 verzeichneten die geriatrische Rehabilitation
(+46,0%) sowie die pulmonale Rehabilitation (+34,4%) eine mar-
kante Zunahme. Letzteres ist auch in Bezug auf die Covid-19-Pan-
demie einzuordnen.

Versorgungsangebot und Versorgungssituation

Der Kanton Solothurn flihrte 2023 elf Leistungserbringer auf der
kantonalen Spitalliste zur Rehabilitation, wobei es sich aus-
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schliesslich um Einrichtungen mit Standort ausserhalb des Kan-
tons handelt. Insgesamt lag der Abdeckungsgrad der Spitalliste
bei 54%, d.h. etwas mehr als die Halfte der Rehabilitationsaufent-
halte von Solothurner Patientinnen und Patienten erfolgten in Ein-
richtungen mit einem Leistungsauftrag vom Kanton Solothurn in
der betreffenden Leistungsgruppe. Der Richtwert von 70% ge-
mass Empfehlungen der GDK wurde fir die Halfte der Leistungs-
bereiche erreicht; eine geringere Abdeckung ist fir die geriatri-
sche Rehabilitation (60%), die muskuloskelettale (56%), die inter-
nistische und onkologische Rehabilitation (17%) sowie die padiat-
rische Rehabilitation (0%) auszumachen, wobei zu beachten ist,
dass die Fallzahlen gerade in der padiatrischen Rehabilitation
sehr gering sind.

Patientenstrome und Spitalversorgungsregionen

Fur die Versorgung der Solothurner Wohnbevélkerung sind vor al-
lem die umliegenden Kantone von Bedeutung. 54% der stationa-
ren Rehabilitationsaufenthalte von Solothurner Patientinnen und
Patienten sind dabei auf Leistungen in Einrichtungen mit Standort
im Kanton Aargau zurlckzuftihren. Darauf folgen die Kantone
Bern (25%), Basel-Stadt (8%) und Basel-Landschaft (5%) als Ziel-
kantone. Zugenommen haben zwischen 2020 und 2022 vor allem
die Patientenstrome in die Kantone Luzern und Basel-Stadt.

Bedarfsprognose

Bis 2034 wird im Basisszenario ein Anstieg des Versorgungsbe-
darfs um 31,1% prognostiziert. Im Minimal- und im Maximalsze-
nario betragt die prognostizierte Zunahme 25,1% bzw. 43,8%. Der
wichtigste Treiber ist dabei die demografische Entwicklung, dazu
gehort einerseits das erwartete Bevolkerungswachstum und an-
dererseits die demografische Alterung. Wegen der demografi-
schen Alterung wird denn auch die grosste Zunahme des Leis-
tungsbedarfs in der geriatrischen und der muskuloskelettalen Re-
habilitation erwartet. Es sind dies die Leistungsbereiche, die sich
durch das alteste Patientenkollektiv kennzeichnen, entsprechend
sind hier die Effekte der demografischen Alterung am starksten
splrbar. Die weiteren Einflussfaktoren sind mit Bezug auf den
kiinftigen Leistungsbedarf von untergeordneter Bedeutung. Bezo-
gen auf die Pflegetage sind gemass der Bedarfsprognose weitge-
hend dieselben Entwicklungen zu erwarten wie hinsichtlich der
Falle. Allerdings ist das Ausmass der prognostizierten Zunahme
fur die Pflegetage etwas geringer, was sich dadurch erklart, dass
die demografische Alterung insbesondere einen Mehrbedarf in
Leistungsbereichen mit vergleichsweise kurzen Aufenthaltsdau-
ern auslost.



EINLEITUNG

1 Einleitung

Seit 1996 sind die Kantone gemass Bundesgesetz tiber die Kran-
kenversicherung (KVG, SR 832.10 Art. 39) verpflichtet, eine be-
darfsgerechte Spitalplanung und resultierend eine nach Leis-
tungsauftragen gegliederte Spitalliste zu erstellen. Im Jahr 2007
wurde eine Teilrevision des KVG verabschiedet, um die Kosten-
entwicklung zu bremsen und die Finanzierung von der Objekt- auf
die leistungsorientierte Subjektfinanzierung umzustellen. Dies er-
forderte Anpassungen in den kantonalen Spitalplanungen. Der
Kanton Solothurn erfiillte diesen Auftrag mit der Spitalliste 2012
(RRB Nr. 2011/2607 vom 13. Dezember 2011). Der vorliegende
Bericht bildet die Grundlage fiir die Spitalplanung 2025-2034 im
Bereich der Rehabilitation. Darin enthalten ist die Analyse des Ver-
sorgungsbedarfs der Wohnbevélkerung des Kantons Solothurns
sowie die Prognose zum Versorgungsbedarf 2034. Die Analysen
basieren vor allem auf Daten der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhduser (MS) des Bundesamtes fir Statistik (BFS).

K 1.1 Rechtliche Grundlagen

Rechtliche Grundlagen Bund:
— Bundesgesetz liber die Krankenversicherung (KVG) vom
18. Mé&rz 1994, SR 832.10
— Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) vom
27. Juni 1995, SR 832.102

Rechtliche Grundlagen Kanton Solothurn™:
— Spitalgesetz (SpiG) vom 12. Mai 2004, BGS 817.11
(Stand 1. September 2019)

— Verordnung Uber die Spitalliste (SpiVO) vom 27. Septem-
ber 2011, BGS 817.116 (Stand 6. Juni 2023)

1.1 Grundlagen

Gestiitzt auf das KVG sind die Rahmenbedingungen fiir die kan-
tonalen Spitalplanungen in der Verordnung Uber die Krankenver-
sicherung (KVV, SR 832.102) konkretisiert (vgl. Kasten K 1.1). Auf
kantonaler Ebene stellt das Spitalgesetz (SpiG) die wichtigste
rechtliche Grundlage im Bereich der Spitalplanung dar (vgl. auch
Kasten K 1.1).

T Eine Ubersicht der Entscheide des BVGer und des BGer im Kontext kan-
tonaler Spitalplanungen und Spitallisten kann der Webseite der GDK ent-
nommen werden (vgl. https://www.gdk-cds.ch/de).

Nebst diesen rechtlichen Grundlagen basiert der vorliegende
Bericht auf Empfehlungen der Schweizerische Konferenz der kan-
tonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) zur Spi-
talplanung (GDK, 2022a), zur Anwendung einer Spitalleistungs-
gruppensystematik (GDK, 2018), zur Wirtschaftlichkeitspriifung
(GDK, 2019a) und zur Wirtschaftlichkeitspriifung — Psychiatrie
und Rehabilitation (GDK, 2019b). Die GDK stiitzte sich dabei auf
die Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer)
und des Bundesgerichts (BGer)." Diese Empfehlungen sind fiir die
Kantone nicht verbindlich, fordern aber ein gemeinsames Ver-
standnis der kantonalen Spitalplanung und unterstiitzen die inter-
kantonale Koordination. Die Empfehlungen der GDK wurden mit
Blick auf die Akutversorgung erarbeitet, gelten aber grundsétzlich
auch fiir die Planung psychiatrischer und rehabilitativer Leistun-
gen.

1.1.1 Rahmenbedingungen infolge der KVG-

Revision Spitalfinanzierung

Mit der Teilrevision des KVG vom 21. Dezember 2007 wurde von
der Objektfinanzierung zur leistungsorientierten Subjektfinanzie-
rung gewechselt. So werden seit dem 1. Januar 2022 alle auf der
Spitalliste aufgefiihrten Einrichtungen fiir die stationire Rehabili-
tation mit leistungsbezogenen Fallpauschalen nach der Ta-
rifstruktur ST Reha entschadigt.

Auch das revidierte KVG verpflichtet die Kantone, eine be-
darfsgerechte Spitalversorgung sicherzustellen, die Qualitdt zu
férdern und die Kosten zu dédmpfen. Somit werden kantonale Spi-
talplanungen bereits seit 1996 erarbeitet. Anderungen resultieren
hauptséchlich aus der Anderung von Art. 39 KVG, der eine Koor-
dination der kantonalen Planungen (Abs. 2) und einheitliche Krite-
rien fir die Spitalplanung unter Berlicksichtigung von Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat durch den Bundesrat vorschreibt (Abs. 2%").
Diese Kriterien werden in Art. 58b KVV konkretisiert:

—  Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungserbringung, ins-
besondere: Effizienz der Leistungserbringung, Nachweis der
notwendigen Qualitat, Mindestfallzahlen und Nutzung von Sy-
nergien;

— Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert
nitzlicher Frist;
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— Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtungen zur Erfiillung
des Leistungsauftrags.

Um fir die Leistungserbringung zulasten der Obligatorischen
Krankenpflegeversicherung (OKP) zugelassen zu werden, mis-
sen Spitéler und Pflegeheime gemass Art. 39 Abs. 1 KVG der kan-
tonalen Planung flr eine bedarfsgerechte Spitalversorgung ent-
sprechen und demgemass auf der kantonalen Spitalliste aufge-
flhrt sein. Die Kantone sind somit gemass Art. 39 KVG indirekt
verpflichtet, eine Spitalplanung vorzunehmen (vgl. auch Kasten K
1.2).

Die Revision des KVG férderte die freie Spitalwahl sowohl in-
nerhalb als auch auerhalb des Kantons. Listenspitaler sind nun
verpflichtet, alle versicherten Personen, die im Standortkanton
wohnen, im Rahmen ihrer Leistungsauftrage aufzunehmen. Mit
der Revision wurde zudem die Unterscheidung zwischen privaten
und &ffentlichen Spitélern durch eine Unterscheidung zwischen
Listen- und Vertragsspitélern ersetzt. Dies stellt 6ffentliche und
private Tragerschaften in Bezug auf die Finanzierung gleich. Die
Leistungen der Listenspitdler werden nach einem dual-fixen Mo-
dus finanziert, wobei die Kantone mindestens 55% und die OKP
maximal 45% vergten. Bei den Vertragsspitalern entfallt der kan-
tonale Anteil der Finanzierung.

Durch die Revision sollte mitunter der Wettbewerb verstarkt,
jedoch gleichzeitig die Versorgungssicherheit gewahrleistet und
die hohe Qualitat der Leistungserbringung aufrechterhalten wer-
den. In diesem Spannungsfeld kommt der 6ffentlichen Hand eine
Steuerungsfunktion zu, die massgeblich durch die kantonale Spi-
talplanung wahrgenommen wird.

1.1.2 Die stationare Spitalversorgung als

Gegenstand der Planung

Der Gegenstand der Planung, namentlich die bedarfsgerechte
Spitalversorgung gemass Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG, ist in Art. 58a
Abs. 1 KVV (vgl. Kasten 1.2) konkretisiert. Die Planung beinhaltet
die Sicherstellung der stationaren Behandlung im Spital oder Ge-
burtshaus sowie der Behandlung in einem Pflegeheim fir die Be-
wohner der Kantone, die die Planung erstellen. Obwohl! die be-
darfsgerechte Planung der Pflegeheime erwdhnt wird, ist zu be-
achten, dass die Langzeitpflege nicht Teil der Spitalplanung ist,
sondern Gegenstand einer separaten Planung, die hier nicht be-
handelt wird.

Die Anforderungen zur Art der Planung sind mit Bezug auf Art.
58c KVV je nach Versorgungsbereich unterschiedlich. Fir die
Akutsomatik und die Geburtshauser bedarf es einer leistungsori-
entierten Planung. In der Psychiatrie und Rehabilitation kann die
Planung leistungsorientiert oder kapazitdtsbezogen erfolgen. Fiir
die Pflegeheime sehen die gesetzlichen Grundlagen eine kapazi-
tatsbezogene Planung vor. In Art. 58b KVV werden die Eckpunkte
der kantonalen Planung unter dem Begriff «Versorgungsplanung»
subsumiert, unter anderem weil die Bestimmungen nicht nur die
Spitalversorgung, sondern — wie oben erwahnt — auch die Be-
handlung in einem Pflegeheim betreffen. Da sich der vorliegende
Bericht aber ausschliesslich auf die stationare Spitalversorgung
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beschrankt, wird nachfolgend der Begriff «(kantonale) Spitalpla-
nung» verwendet.

1.2 Prozess der kantonalen Spitalplanung

Gestultzt auf die Bestimmungen gemdss KVG und KVV kann der
Prozess der kantonalen Spitalplanung — wie in Abbildung G 1.1
idealtypisch dargestellt — zusammengefasst werden. Die Pla-
nung lasst sich in drei Phasen unterteilen: (1) die Ermittlung und
Bestimmung des Versorgungsbedarfs der Solothurner Bevélke-
rung (Bedarfsermittlung), (2) die Auswahl des Angebots, das not-
wendig ist, um diesen Bedarf zu decken (Angebotsbestimmung),
und schliesslich (3) die Erstellung der Spitalliste und somit die Er-

K 1.2 Art. 39 KVG — Spitaler und andere Einrichtungen

! Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationéren Be-
handlung akuter Krankheiten oder der stationaren Durch-
fihrung von Massnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion dienen (Spitéler), sind zugelassen, wenn sie:

a. ausreichende arztliche Betreuung gewabhrleisten;

b. Uber das erforderliche Fachpersonal verfiigen;

c. (Uber zweckentsprechende medizinische Einrichtun-
gen verfiigen und eine zweckentsprechende pharma-
zeutische Versorgung gewahrleisten;

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam
aufgestellten Planung fir eine bedarfsgerechte Spital-
versorgung entsprechen, wobei private Tragerschaf-
ten angemessen in die Planung einzubeziehen sind;

e. auf der nach Leistungsauftragen in Kategorien geglie-
derten Spitalliste des Kantons aufgefihrt sind;

f. sich einer zertifizierten Gemeinschaft oder Stammge-
meinschaft nach Artikel 11 Buchstabe a des Bundes-
gesetzes vom 19. Juni 2015 Uber das elektronische
Patientendossier anschliessen.

2 Die Kantone koordinieren ihre Planung.

20is |m Bereich der hochspezialisierten Medizin beschliessen
die Kantone gemeinsam eine gesamtschweizerische Pla-
nung. Kommen sie dieser Aufgabe nicht zeitgerecht nach,
so legt der Bundesrat fest, welche Spitaler fir welche Leis-
tungen auf den kantonalen Spitallisten aufzufiihren sind.

2ter Der Bundesrat erlasst einheitliche Planungskriterien auf
der Grundlage von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Er hort
zuvor die Kantone, die Leistungserbringer und die Versi-
cherer an.

3 Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngemass
flir Geburtshauser sowie flir Anstalten, Einrichtungen oder
ihre Abteilungen, die der Pflege und medizinischen Betreu-
ung sowie der Rehabilitation von Langzeitpatienten und -
patientinnen dienen (Pflegeheim).
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G 1.1 Idealtypischer Spitalplanungsprozess

Bedarfsermittlung

Bedarfsanalyse Bedarfsprognose

Angebotsbestimmung

Planungskriterien

bnale Ko
Sicherung des
Angebots
Spitalliste
Quelle: Eigene Darstellung Obsan basierend auf KVG, KVV sowie GDK (2022a) © Obsan 2024

teilung der Leistungsauftrage an die Spitaler (Sicherung des An-
gebots). Eine ausfiihrliche Beschreibung der einzelnen Schritte
findet sich in Kapitel 5.1 des Anhangs.

Mit der Spitalplanung 2012 hat der Kanton Solothurn den Pro-
zess der Neuplanung letztmals vor 12 Jahren durchlaufen. Die ak-
tuell giiltige Spitalliste ist am 1. Januar 2012 in Kraft getreten und
wurde seither mehrmals angepasst (letztmalig geédndert per. 1.
Januar 2023). Der vorliegende Versorgungsbericht bildet den
Ausgangspunkt flr die Spitalplanung 2025-2034 im Bereich Re-
habilitation des Kantons Solothurn. Der Zweck des Berichts ist es
insbesondere, den kiinftigen Versorgungsbedarf der Solothurner
Wohnbevdlkerung zu ermitteln. Gleichzeitig sollen dabei die be-
stehenden Versorgungsstrukturen sowie die interkantonalen Pa-
tientenstrome und die damit verbundenen Abhangigkeiten mit
den Versorgungsstrukturen in anderen Kantonen analysiert wer-
den.

6 VERSORGUNGSBERICHT 2024 KANTON SOLOTHURN



DATEN UND METHODEN

2 Daten und Methoden

Dieses Kapitel erlautert die Methodik und Datenquellen fiir den
Versorgungsbericht, einschliesslich des Prognosemodells und
der beriicksichtigten Faktoren. Details zur Berechnung einzelner
Kennzahlen befinden sich im Anhang (siehe Abschnitt 5.3).

2.1 Datenquellen

Zentrale Datengrundlage fir die Analysen zur aktuellen Versor-
gungssituation sowie als Basis fiur die Bedarfsprognosen bilden
die Daten der MS und der KS des BFS. Zur Berechnung der Hos-
pitalisierungsraten wurden die Bevolkerungsdaten geméass der
Statistik der Bevolkerung und der Haushalte (STATPOP) des BFS
verwendet. Als Grundlage fir die Modellierung der demografi-
schen Entwicklungen wurden die kantonalen Bevilkerungsszena-
rien des BFS verwendet.

2.1.1 Medizinische Statistik der Krankenhauser

(Ms)

Die MS? erfasst jedes Jahr die Daten aller Spitalaufenthalte in den
Schweizerischen Krankenhausern. An der Erhebung nimmt jedes
Krankenhaus bzw. jede Klinik und jedes Geburtshaus teil. Das
BFS erhebt sowohl soziodemografische Informationen der Pati-
entinnen und Patienten wie Alter, Geschlecht, Wohnregion als
auch administrative Daten wie Versicherungsart, Aufenthaltsort
vor der Hospitalisierung und medizinische Informationen wie Di-
agnosen und Behandlungen.

2.1.2 Krankenhausstatistik (KS)

Die KS® des BFS dient in erster Linie der Beschreibung der Infra-
struktur und der Tatigkeit der Spitaler und Geburtshauser in der
Schweiz und gibt Auskunft tber die Spitaltypologie. Kombiniert
mit der MS ermdglichen die Daten der KS die Zuordnung der Spi-
talaufenthalte zu einzelnen Spitalern sowie die Abgrenzung der
Versorgungsbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilita-
tion. Das genaue Verfahren zur Kategorisierung der Versorgungs-
bereiche ist im Kasten K 2.1 beschrieben.

2 Vqgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesund-
heit/erhebungen/ms.html.

3 vqgl. https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesund-
heit/erhebungen/ks.html.
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2.1.3 Statistik der Bevolkerung und der Haushalte

(STATPOP)

Die STATPOP* ist Teil des eidgendssischen Volkszahlungssys-
tems. Sie liefert Informationen zum Bestand und zur Struktur der
Wohnbevdlkerung am Jahresende sowie zu den Bevélkerungsbe-
wegungen wahrend des Kalenderjahres. Anhand der Bevélke-
rungszahlen gemass STATPOP werden im vorliegenden Bericht
die standardisierten Hospitalisierungsraten im Rahmen der Ist-
Analyse sowie Raten pro Alters- und Leistungsgruppe als Grund-
lage fur die Bedarfsprognosen berechnet.

2.1.4 Bevolkerungsszenarien

Hinsichtlich der demografischen Entwicklung stiitzen sich die Be-
darfsprognosen im vorliegenden Bericht auf die kantonalen Be-
volkerungsszenarien des BFS (2020a).5 Prognosen sind zwangs-
ldufig mit Unsicherheit behaftet, weshalb durch das BFS drei un-
terschiedliche Bevolkerungsszenarien berechnet werden. Auf der
Basis bestimmter Hypothesen Uber die zukinftige Entwicklung
der Fruchtbarkeit, der Sterblichkeit, der Ein- und Auswanderung,
der Binnenwanderung und des Erwerbs des Schweizer Blrger-
rechts, werden fir jedes zuklnftige Jahr die Zahl der Geburten,
der Todesfalle, der Einbiirgerungen sowie des Wanderungssaldos
vorausgeschatzt und mit Hilfe der Fortschreibungsmethode (Be-
volkerungsbilanz) der prognostizierte jéhrliche Bevdlkerungs-
stand ermittelt. Das Referenzszenario schreibt die Entwicklungen
der letzten Jahre fort. Das «hohe» Szenario beruht auf einer Kom-
bination von Annahmen, die das Bevdlkerungswachstum begiins-
tigen, wahrend das «tiefe» Szenario Annahmen kombiniert, die
das Bevolkerungswachstum begrenzen. Mittels der drei Szena-
rien wird der plausible Bereich der mdglichen zukiinftigen Bevél-
kerungsentwicklung abgedeckt.

4 Vgl https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelke-
rung/erhebungen/statpop.html

5 Vgl https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelke-
rung/zukuenftige-entwicklung/kantonale-szenarien.html



https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ms.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ms.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ks.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ks.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/erhebungen/statpop.html
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K21

Abgrenzung der Versorgungsbereiche und Falldefinition

Falldefinition: Ein Fall entspricht einer Hospitalisierung. Dabei werden alle Félle berlicksichtigt, welche wahrend eines Jahres aus
dem Spital entlassen werden (A-Falle). In der Psychiatrie und der Rehabilitation werden zusétzlich Falle, die das gesamte Jahr in der
Klinik verbringen, berlicksichtigt (C-Falle). B-Falle weisen ein Eintrittsdatum im Datenjahr auf, wurden aber in diesem Jahr noch nicht
entlassen. Sie werden nicht berticksichtigt, da einerseits nur unvollstédndige Daten vorliegen und andererseits Doppelzéhlungen ver-
mieden werden sollen, z.B. kénnte der Fall im Folgejahr zu einem A-Fall werden und fir dieses Jahr berticksichtigt werden. Seit der
Einflihrung von SwissDRG (2012), TARPSY (2018) bzw. ST Reha (2022) werden Falle zusammengefuhrt, die unter bestimmten Be-
dingungen innerhalb von 18 Tagen rehospitalisiert werden (Fallzusammenfiihrung).

Abgrenzung der Versorgungsbereiche: Zur Unterscheidung der Versorgungsbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation
werden die Falle in der MS anhand des in der KS enthaltenen Spitaltyps gemass Krankenhaustypologie, der Hauptkostenstelle (Vari-
able 1.4.V01) und dem Abrechnungstarif (Variable 4.8.V01) abgegrenzt. Das geschieht in vier Schritten:

1. Zuerst erfolgt auf Basis der Hauptkostenstelle eine Zuweisung zur Psychiatrie (M500) bzw. zur Rehabilitation (M950).

2. Unter den Ubrigen Fallen werden anhand des Spitaltyps weitere Psychiatrie- (K211, K212) bzw. Rehabilitationsfalle (K221) iden-

tifiziert.

3. Falle in geriatrischen Spezialkliniken (K234) bzw. Félle der Hauptkostenstelle Geriatrie (M900) werden anschliessend auf Basis
des Abrechnungstarifs der Akutsomatik oder der Rehabilitation zugewiesen.

4. Zuletzt werden bei einzelnen Spitélern Anpassungen hinsichtlich der Abgrenzung vorgenommen, die sich auf die Ergebnisse
der Daten-Plausibilisierung, Erfahrungen des Obsan aus friheren Studien sowie Abklarungen bei den zusténdigen Kantonen
stlitzen und in einem zentralen System (ObsanSITE) dokumentiert werden.

Folgende Definitionen werden angewendet:

Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation
Definition des Falls A A C A
Hauptkostenstelle (HKST) 2 Ubrige M500 M350
Spitaltyp geméass Krankenhaustypologie % Ubrige K21 K221
Abrechnungstarif 4 in Komb. mit HKST M900 M900 & Tarif=SwissDRG M900 & TarifzSwissDRG
Abrechnungstarif ¥ in Komb. mit Spitaltyp K234 K234 & Tarif=SwissDRG K234 & TarifzZSwissDRG
Spital- und standortspezifische Anpassungen ja ja ja

1) A=Austritt zwischen dem 1.1. und dem 31.12.; C=Eintritt vor dem 1.1. und Behandlung, die sich nach dem 31.12. fortsetzt.
2) M500=Psychiatrie und Psychotherapie; M900=Geriatrie; M950=Physikalische Medizin und Rehabilitation.

3) K21=Psychiatrische Kliniken; K221=Rehabilitationskliniken; K234=Geriatrische Kliniken.

4) Abrechnungstarif: 1=Behandlungsfall wurde tiber SwissDRG abgerechnet.

Quellen: Obsan — ObsanSITE; BFS — Krankenhaustypologie

Die Bevolkerungsprognosen des BFS basieren auf der effekti-
ven Bevolkerung des Jahres 2018. Im Jahr 2022 war die Bevélke-
rung im Kanton Solothurn um etwa 1300 Personen (-0,5%) gerin-
ger als im prognostizierten Referenzszenario. Es stellt sich die
Frage, inwieweit diese Differenz eine systematische Abweichung
darstellt oder eher als Volatilitat interpretiert werden kann. Eine
Ursache fiir systematische Abweichungen ist sicherlich die Uber-
sterblichkeit durch die Covid-19-Pandemie, dies gilt insbesondere
fur die Bevolkerungsgruppen Uber 65 Jahre. In den Bevolkerungs-
szenarien des BFS sind diese Effekte bisher noch nicht integriert,

© Obsan 2024

da die letzten Szenarien (Szenarien 2020 bis 2050) vor der Pan-
demie erstellt wurden. Um die Effekte der Pandemie und die tat-
sachliche Entwicklung der Wohnbevdlkerung seit dem Basisjahr
der Bevolkerungsszenarien zumindest naherungsweise zu be-
riicksichtigen, wurden die vom BFS fir die Jahre 2023 bis 2034
geschatzten alters- und geschlechtsspezifischen Wachstumsra-
ten auf die tatsachliche kantonale Wohnbevélkerung im Jahr
2022 angewendet und somit die Bevolkerungsprognosen kalib-
riert.
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2.1.5 Weitere Datenquellen
Punktuell wurden auch andere Datenbanken genutzt. Die kanto-
nale Spitalliste dient als Grundlage fir die Klassifikation der Leis-
tungserbringer in Listenspitdler und Nicht-Listenspitaler sowie fiir
die Berechnung des Abdeckungsgrads der Spitalliste. Konkret
wurde dazu die «Spitalliste Rehabilitation giltig ab 01.01.2023»
des Kantons Solothurns verwendet.

Fur die Annahmen in Bezug auf die Ambulantisierung wurde
die Liste des BAG gem&ss Anhang Ta KLV vom 1. Januar 2023
benutzt. In Bezug auf die epidemiologischen und medizintechni-
schen Entwicklungen stiitzt sich der vorliegende Versorgungsbe-
richt ausserdem auf die Studien und Gutachten im Auftrag der
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich (GDZH) (ISPM, 2009;
Hess et al,, 2009; Hess et al., 2016; Hoglinger et al., 2019; GDZH,
2021).

2.2 Falldefinition und Abgrenzung der
Versorgungsbereiche

Der vorliegende Bericht beschrankt sich auf den Versorgungsbe-
reich der Rehabilitation. Bis heute gibt es im Bundesrecht keine
Definition des Begriffs der Rehabilitation, die fir die Spitalplanung
und die Vergabe von Leistungsauftragen massgebend ware. Al-
lerdings gab die GDK 2022 eine Empfehlung zum gemeinsamen
Verstandnis der Kantone zur Rehabilitation ab (GDK, 2022b).
Diese entspricht der Definition der World Health Organisation
(WHO): Rehabilitation versteht sich als «eine Reihe von Interven-
tionen, die darauf ausgerichtet sind, die Funktionsféhigkeit zu op-
timieren und die Behinderung von Menschen mit Gesundheits-
problemen zu verringern, wenn sie mit ihrer Umwelt interagieren».
Rehabilitation kann viele verschiedene Formen annehmen. Die
vorliegende Bedarfsplanung beschrénkt sich jedoch auf die medi-
zinische Rehabilitation, bei der die individuellen Voraussetzungen
des Rehabilitationsbedarfs, der Rehabilitationsfahigkeit und des
Rehabilitationspotenzials erfiillt sein miissen. Im Zentrum der Re-
habilitation steht nicht die kurative Behandlung von akuten Krank-
heiten und Verletzungen, sondern die Behandlung von deren Fol-
gen. Diese manifestieren sich in Form von Gesundheitsschaden
und Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe an der
Gesellschaft.

Die Abgrenzung der Rehabilitation in den Daten der MS erfolgt
hauptsachlich Uber die Hauptkostenstelle, dem angewendeten
Abrechnungstarif und die Krankenhaustypologie (BFS, 2006). Im
Kasten K 2.1 ist das Vorgehen detailliert beschrieben.

Die Analysen im Versorgungsbericht umfassen alle Spitalau-
fenthalte, unabhangig vom Kostentrager (OKP, Invalidenversiche-
rung (IV), Militarversicherung (MV), Unfallversicherung (UV),
Selbstzahler). Allerdings war bei 97% der Spitalaufenthalte von
Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Solothurn in der Re-
habilitation im Jahr 2022 die OKP Hauptgarant fir die Grundver-
sicherungsleistungen.

VERSORGUNGSBERICHT 2024 KANTON SOLOTHURN
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23 Gruppierung der Falle

Fur die Analyse und Prognose des Bedarfs sowie als Grundlage
flr eine leistungsorientierte Spitalplanung werden die Falle aus
der MS nach Leistungsgruppen gruppiert. Das Ziel von Leistungs-
gruppen ist es, dhnliche Leistungen zusammenzufassen und so
fassbar zu machen. Dabei sollen die organisatorischen Realitaten
in den Spitélern und die unterschiedlichen Anforderungen an Inf-
rastrukturen und Personal méglichst addquat abgebildet werden.

Im Bereich der Rehabilitation nutzt der Kanton Solothurn die
Leistungsgruppensystematik der Kantone Aargau, Solothurn, Ba-
sel-Landschaft und Basel-Stadt (SPLG Rehabilitation NWCH). Die
Leistungsgruppen und Leistungsbereiche sind im Kasten K 2.2
aufgefiihrt.

Die Ergebnisse werden in den nachfolgenden Kapiteln zur Be-
darfsanalyse und Bedarfsprognose nach Leistungsbereich darge-
stellt. Die Aufschliisselung nach Leistungsgruppen befindet sich
in separaten Excel-Tabellen.

K 2.2 Leistungsbereiche und Leistungsgruppen
Rehabilitation

Muskuloskelettale
Rehabilitation

Allgemein muskuloskelettal
Polytrauma ohne neurologische Verletzungen
Amputationen

Neurologische
Rehabilitation

Allgemein neurologisch

Neurologisch mit schweren neuropsychiatri-
schen Symptomen

Multiple Sklerose (Spatphase)

Parkinson und @hnliche Bewegungsstorungen
(Spatphase)

Polytrauma mit neurologischen Verletzungen

Paraplegiologische
Rehabilitation

Paraplegiologische Rehabilitation

Kardiovaskulare Kardiovaskuldre Rehabilitation

Rehabilitation

Pulmonale Pulmonale Rehabilitation

Rehabilitation

Internistische und on- Internistisch
kologische Rehabilita-

. Onkologisch
tion
Somatoforme Rehabilitation somatoforme Stérungen und
Stérungen chronische Schmerzen

Geriatrische Rehabili- Geriatrische Rehabilitation
tation

Padiatrische Padiatrische Rehabilitation

Rehabilitation

Querschnittsbereich
Uberwachungspflichtige Rehabilitation
Quelle: SPLG Rehabilitation NWCH (2022)
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G 2.1 Obsan-Modell zur Prognose des Versorgungsbedarfs

Daten & Grundlagen

BFS — Krankenhausstatistik (KS),
Medizinische Statistik der
Krankenhauser (MS)

Bedarfsanalyse & -prognose

Abgrenzung der Versorgungsbereiche
Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie

v

]
T Fallzahlen pro Kanton, Altersgruppe, Geschlecht und g..
Spitalplanungs-Leistungsgruppen Leistungs- bzw. Diagnosegruppe im Referenzjahr §
Systematik L l 'g_-

BFS - Statistik der Bevélkerung Hozﬁltallsmrung(s;ate;l prEtKangon, M|tt|ere£ufenthalfjs|(_:lquer (MAHD)

und der Haushalte (STATPOP) \Itersgruppe, Geschlecht un pro Kanton und Leistungs-
Leistungs- bzw. Diagnosegruppe bzw. Diagnosegruppe
im Referenzjahr im Referenzjahr

BFS / Kanton — Kantonale Demografische Entwicklungen m
Bevdlkerungsszenarien Epidemiologische Entwicklungen E
(73
Medizintechnische Entwicklungen g.,
Kanton / Obsan — Szenarien zur - . . Y
. > Okonomische Entwicklungen 5]
Entwicklung der - &
Einflussfaktoren Ubrige Entwicklungen =
Hospitalisierungsraten pro Kanton, Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) 5
Altersgruppe, Geschlecht und —— pro Kanton und Leistungs- g
Leistungs- bzw. Diagnosegruppe bzw. Diagnosegruppe im =
Im Prognosezeitraum Prognosezeitraum §
o,
} 5
(=
——> Pflegetage im Prognosezeitraum 3

Fallzahlen im Prognosezeitraum

Quelle: Eigene Darstellung Obsan

2.4 Prognosemodell 2.
Im Hinblick auf die Einfiihrung der Spitalfinanzierung 2012 erar- 3
beitete das Obsan ein Modell zur Prognose des stationaren Ver-
sorgungsbedarfs. Im Obsan-Dossier Nr. 32 (Weaver et al., 2009)
findet sich eine ausfiihrliche Dokumentation zum Modell sowie

zur zugrundeliegenden Methodik. Beim aktuell verwendeten Mo-

dell handelt es sich um eine Uberarbeitete Version dieses Modells. 4.
Abbildung G 2.1 zeigt eine schematische Darstellung des Progno-
semodells. Nachfolgend wird primar auf die Prognosetechnik ein-
gegangen. Die massgebenden Einflussfaktoren werden im An- 5.
hang in den Kapiteln 5.2.1 bis 5.2.6 erlautert.

Das Vorgehen fiir die Schatzung des Versorgungsbedarfs lasst 6.
sich anhand der folgenden Schritte zusammenfassen:

1. Identifikation der fir die Bedarfsprognose relevanten Leistun- -

gen: Entscheidend ist hierbei vor allem die Abgrenzung der
Versorgungsbereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabili-
tation innerhalb der MS.

© Obsan 2024

Berechnung der Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe,
Geschlecht und Leistungsgruppe im Referenzjahr.

Berechnung der Hospitalisierungsraten im Referenzjahr aus-
gehend von den Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe,
Geschlecht und Leistungsgruppe unter Beriicksichtigung der
Bevdlkerungszahlen.

Schatzung der Hospitalisierungsraten im Prognosezeitraum
unter Berlicksichtigung der ©6konomischen, epidemiologi-
schen und medizintechnischen Entwicklungen.

Schatzung der Fallzahlen im Prognosezeitraum anhand der
Hospitalisierungsraten und der Szenarien zur demografi-
schen Entwicklung.

Berechnung der mittleren Aufenthaltsdauer (MAHD) pro Leis-
tungsgruppe im Referenzjahr.

Schatzung der MAHD fir den Prognosezeitraum unter Be-
rlicksichtigung der 6konomischen, epidemiologischen und
medizintechnischen Entwicklungen.
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8. Schatzung der Pflegetage im Prognosezeitraum ausgehend
von den geschatzten Fallzahlen und der geschatzten MAHD
pro Leistungsgruppe.

Aus dem Prognosemodell geht also der geschatzte Leistungsbe-
darf der Wohnbevdlkerung in der Planungsregion im Sinne der er-
warteten Anzahl Falle und der erwarteten Anzahl Pflegetage her-
vor. Im Gegensatz zur sogenannten Trendfortschreibung oder zu
Zeitreihenmodellen, bei denen die Prognose zukiinftiger Entwick-
lungen anhand der beobachteten Trends in der Vergangenheit er-
folgt, geht das Prognosemodell des Obsan lediglich vom aktuells-
ten Datenjahr (Referenzjahr) aus. Trendfortschreibungen erfor-
dern stabile Zeitreihen, was im Kontext der Spitalplanung nicht
gegeben ist. Die medizinischen Klassifikationssysteme zur Kodie-
rung der Diagnosen und Behandlungen — namentlich der ICD- und
der CHOP-Katalog — werden laufend an veranderte Rahmenbe-
dingungen angepasst. Dementsprechend werden auch die der
Planung zugrundeliegenden Leistungsgruppen jahrlich aktuali-
siert. Diese Anpassungen sind essentiell, flihren allerdings dazu,
dass auf Ebene der einzelnen Leistungsgruppen nicht zwingend
stabile Zeitreihen vorliegen. Folglich macht es Sinn, sich bei den
Prognosen auf das aktuellste Jahr abzusttitzen.

Die Prognose von wichtigen Einflussfaktoren fiir den zukiinf-
tigen Bedarf basiert nicht auf vergangenen Trends. Zum Beispiel
wire es nicht sinnvoll, zukiinftige medizintechnische Innovatio-
nen und deren Auswirkungen auf den Bedarf aus vergangenen
Entwicklungen abzuleiten. Im Prognosemodell des Obsan werden
lediglich jene Einflussfaktoren und Entwicklungen integriert, fiir
die eine gesicherte empirische Evidenz oder ein breiter Konsens
unter Fachpersonen vorliegt. Die Quantifizierbarkeit der prognos-
tizierten Entwicklungen ist eine weitere Voraussetzung fir die
Aufnahme in das Prognosemodell. Die einzelnen Einflussfakto-
ren, welche im Prognosemodell berlicksichtigt sind, werden im
Anhang (siehe Kapitel 5.2) im Detail beschrieben. Diese Ausfiih-
rungen beschranken sich nicht ausschliesslich auf den Versor-
gungsbereich der Rehabilitation, sondern sind allgemein gliltige
Uberlegungen fiir alle Versorgungsbereiche.

VERSORGUNGSBERICHT 2024 KANTON SOLOTHURN
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3 Bedarfsanalyse

Kapitel 3 enthalt die Bedarfsanalyse der stationaren Rehabilita-
tion fir den Kanton Solothurn. Anhand der Daten im Zeitraum von
2020 bis 2022 wird die aktuelle Versorgungssituation sowie der
Leistungsbedarf der kantonalen Wohnbevdlkerung analysiert. Ba-
sierend darauf erfolgt in Kapitel 4 die Prognose des kiinftigen
Leistungsbedarfs der Solothurner Wohnbevélkerung.

Wie bei der Akutsomatik und der Psychiatrie will Art. 58b Abs.
1 KVV, dass die Kantone den Versorgungsbedarf in der Rehabili-
tation nach einem Uberpriifbaren Verfahren ermitteln, das sowohl
auf statistisch begriindeten Daten als auch auf Vergleichen be-
ruht. Bei dieser Bedarfsplanung ist auch das Angebot zu ermit-
teln, das in Einrichtungen genutzt wird, die nicht auf ihrer Spital-
liste stehen (Art. 58b Abs. 2 KVV). Mit Bezug auf diese gesetzli-
chen Grundlagen werden in diesem Kapitel die Inanspruchnahme
(Kapitel 3.1), das Versorgungsangebot (Kapitel 3.2) und die inter-
kantonalen Patientenstrome (Kapitel 3.3) analysiert. Zentrale
Grundlage fiir die Analysen bilden die Daten der Medizinischen
Statistik der Krankenhduser (MS) des Bundesamtes fur Statistik
(BFS) und die aktuell fiir die Rehabilitation gtiltige Spitalliste® des
Kantons Solothurns.

Die Bedarfsanalysen fiir die Rehabilitation basieren auf neun
Leistungsbereichen, die durch ihre Hauptdiagnose und/oder
durch einen Behandlungscode definiert sind (vgl. Kapitel 2.3). Die
geriatrische Rehabilitation wird seit 2019 durch die Verwendung
des CHOP-Kodes BA.8 definiert. Diese Definition ist seither in der
ganzen Schweiz weit verbreitet und ist fur den vorliegenden Be-
richt massgebend. Es ist jedoch mdglich, dass einige Einrichtun-
gen in anderen Kantonen diesen Behandlungscode fiir die geriat-
rische Rehabilitation nicht verwenden, weshalb Vergleiche zwi-
schen der Solothurner und der gesamtschweizerischen Hospita-
lisierungsrate mit Vorsicht zu interpretieren sind, insbesondere
was die geriatrische Rehabilitation angeht.

6 Spitalliste Rehabilitation gtiltig ab 01.01.2023, https://so.ch/verwal-
tung/departement-des-innern/gesundheitsamt/behandlung-und-
pflege/spitaeler-und-kliniken/.

3.1 Inanspruchnahme

Die in Abbildung G 3.1 dargestellten Indikatoren bieten einen Ge-
samtuberblick Uber die Entwicklung der Inanspruchnahme in der
stationaren Rehabilitation im Kanton Solothurn. Zwischen 2012
und 2022 stieg die Hospitalisierungsrate fUr rehabilitative Be-
handlungen von 7,6 auf 10,2 Hospitalisierungen pro 1000 Einwoh-
nerinnen und Einwohner (+34,8%). Infolgedessen erhohte sich
auch die absolute Zahl der Hospitalisierungen (+46,8%), und zwar
iberproportional im Vergleich zum Bevélkerungswachstum
(+8,9%) im selben Zeitraum. Hingegen blieb die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer (MAHD) weitgehend stabil (+0,8%), was zusam-
mengenommen mit den steigenden Hospitalisierungen in einer
dhnlich starken Zunahme der Anzahl der Pflegetage (PT) resul-
tierte (+48,0%).

Seit der Schliessung der Rehabilitationsabteilung der Solo-
thurner Spitaler AG 2019 gab es im Kanton Solothurn keine Ange-
bote der stationédren Rehabilitation mehr. Entsprechend ist die
Zahl der Rehabilitationsbetten auf null gesunken und in der Abbil-
dung G 3.1 ab 2019 nicht mehr abgebildet. Abbildung G 3.2 zeigt
die Verteilung der Félle nach Hauptkostentrager flir die Jahre
2020 bis 2022. Im Jahr 2022 wurden 97,0% der Hospitalisierun-
gen von Solothurner Patientinnen und Patienten in der Rehabilita-
tion Uber die Krankenversicherung respektive die OKP finanziert.
Bei weiteren 2,6% war die Unfallversicherung der Hauptgarant fir
die Grundversicherungsleistungen. Die Ubrigen Kostentrager sind
in der stationdren Rehabilitation anteilsmassig von marginaler
Bedeutung.
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G 3.1 Globale Indikatoren zur Versorgungssituation im Kanton Solothurn, 2012-2022

150%

Prozentuale Veranderung o | mmeee Hospitalisierungen
lattet, Baseline 2012 = 100%, ” o
140% (GeglieliEaselne ) ‘_‘./ Hospitalisierungsrate (HR)
/". — — Standige Wohnbevdlkerung
130% c,"'“"\':;';’ Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD)
<
120% Semmme "{-{_{- ......... Pflegetage (PT)
o Sooa Betten
7.0
110% o . A= =
= Sy =ity _——
.,// ®eer e —— — — —

20% 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

2012 2022 A (n) A (%) CAGR
Standige Wohnbevélkerung 259283 282408 +23125 +8,9% +0,9%
Hospitalisierungen 1961 2879 +918 +46,8% +3,9%
Hospitalisierungsrate pro 1000 Einw. (HR) 7.6 10.2 +2,6 +34,8% +3,0%
Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) 24.8 25.0 +0,2 +0,8% +0,1%
Pflegetage (PT) 48 636 71976 +23 340 +48,0% +4,0%
Betten 28 0 -28 -100,0% -100,0%

Bemerkungen: Die Anzahl Betten entspricht der Bettenbetriebstage im Bereich «Rehabilitation» gemass KS dividiert durch 365. Die Standige Wohnbevol-
kerung in der STATPOP bezieht sich jeweils auf den 31. Dezember des betreffenden Jahres. CAGR= «Compound Annual Growth Rate», jahrliche Wachs-

tumsrate.

Quellen: BFS — STATPOP, KS, MS © Obsan 2024

G 3.2 Anzahl Falle von Solothurner Patientinnen und Patienten nach Hauptkostentrager, 2020—-2022

4000 2022
Anzahl Eille ) Hauptkostentrager
Krankenversicherung n %
3000 Unfallversicherung Krankenversicherung (KV) 2792 97,0%
,,,77—77*****/ . .
—— ® Invalidenversicherung Unfallversicherung (UV) 75 2,6%
2000 m Ubrige (MV, Selbstzahler etc.)  |nyalidenversicherung (V) 7 0.2%
Selbstzahler 4 0,03%
1000 Militarversicherung (MV) 1 0,1%
Total 2879 100,0%
0
2020 2021 2022

Bemerkung: Die Variable Hauptkostentrager (Variable 0.1.V02 MS) kennzeichnet den Hauptgaranten, der fir die Kosten der Grundversicherungsleistun-
gen des Spitalaufenthalts im Wesentlichen aufkommt.

Quellen: BFS — MS © Obsan 2024
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T 3.1 Anzahl Félle von Solothurner Patientinnen und Patienten nach Leistungsbereich, 2020-2022

Leistungsbereich

Muskuloskelettale Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation

Kardiovaskulare Rehabilitation

Pulmonale Rehabilitation

Internistische und onkologische Rehabilitation
Rehabilitation somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen
Paraplegiologische Rehabilitation
Padiatrische Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation

nicht zuteilbar

Total

2020 2021 2022 Trend A (n) A (%) Anteil 2022
865 863 889 +34 +4.0% 30.9%
444 481 532 +88 +19.8% 18.5%
236 236 215 -21 -8.9% 7.5%
163 239 219 +56 +34.4% 7.6%
260 236 300 +41 +15.8% 10.4%

28 25 28 0 +0.0% 1.0%
37 39 63 +26 +70.3% 2.2%

15 7 14 -1 -6.7% 0.5%
385 531 562 +177 +46.0% 19.5%
91 76 57 -34 -37.4% 2.0%
2’513 2723 2879 +366 +14.6% 100.0%

Quelle: BFS — MS, KS

3.1.1 Fallzahlen

Tabelle T 3.1 zeigt die Zahl der Félle nach Leistungsbereich fiir die
Jahre 2020 bis 2022. Im Jahr 2022 verzeichnete die MS insge-
samt 2879 Falle von Solothurner Patientinnen und Patienten im
Bereich der Rehabilitation. Am meisten Falle sind im Jahr 2022 in
der muskuloskelettalen Rehabilitation auszumachen (30,9%), ge-
folgt von der geriatrischen Rehabilitation (19,5%) und der neuro-
logischen Rehabilitation (18,5%). Im Zeitraum zwischen 2020 und
2022 hat die Zahl der Hospitalisierungen in der Rehabilitation um
14,6% zugenommen (+366 Falle). Der stérkste Anstieg betrifft da-
bei die geriatrische Rehabilitation (+46,0%). Der starke Anstieg in
der pulmonalen Rehabilitation (+34,4%) ist vermutlich auf die Co-
vid-19-Pandemie zurlickzufiihren, da eine Covid-19-Erkrankung in
vielen Fallen mit pulmonalen Symptomen einhergeht. Es gibt we-
nige Falle (2,0%), die aufgrund ihrer Codierung keiner Leistungs-
gruppe zugeordnet werden kénnen. Dies kann bei einer fehlerhaf-
ten Codierung oder einer aussergewdhnlichen Behandlungs- und
Diagnosekonstellation der Fall sein. Diese Falle werden in einer
separaten Gruppe «Nicht zuteilbar» ausgewiesen. Diese Gruppe
wird im Rahmen der Prognose gleichbehandelt wie die anderen
Leistungsbereiche und transparent ausgewiesen.

K 3.1 Effekt der Fallzusammenfiihrungen seit der Einfiih-
rung von ST Reha

Seit der Einflihrung von ST Reha im Jahr 2022 werden Falle
unter bestimmten Umsténden zusammengefiihrt (vgl. Kasten
K 2.1). Somit werden Spitalaufenthalte desselben Patienten /
derselben Patientin, die unter den zuvor geltenden Regelungen
als zwei separate Falle erfasst waren, unter ST Reha nur noch
als ein Fall gezahlt. Das fihrt dazu, dass die Entwicklung der
Fallzahlen tendenziell unterschatzt wird. Konkret betrifft das
im Jahr 2022 122 Falle (4,2%). In Pilotspitélern wurden die Re-
geln der Fallzusammenfiihrungen bereits in den Jahren zuvor
umgesetzt. In geringeren Massen sind deshalb auch die Jahre
2020 (33 Falle, 1,3%) und 2021 (37 Falle, 1,4%) von diesem Ef-
fekt betroffen.

© Obsan 2024

G 3.3 Standardisierte Hospitalisierungsraten nach
Patientenherkunft und Leistungsbereich, 2022

Hospitalisierungen pro 1000 0 1 2 3 4
Einwohner/innen
_— 37 H
Muskuloskelettale Rehabilitation _ T
: I H 16
Neurologische Rehabilitation - 17
i CH
H 1.0 m SO

Kardiovaskulare Rehabilitation -_|
0.7

Pulmonale Rehabilitation -“_| 0'57

Internistische und onkologische i 0.9
Rehabilitation

Rehabilitation somatoforme

. 1
Storungen und chronische o
Schmerzen 0.1
S I 102
Paraplegiologische Rehabilitation 02
1 0.1

Padiatrische Rehabilitation I' 0‘1

H .7

Geriatrische Rehabilitation - .

nicht zuteilbar P 05
o2

Bemerkungen: Dargestellt sind die alters- und geschlechterstandardisier-
ten Hospitalisierungsraten pro 1000 Einwohner/innen.

Quellen: BFS — MS, STATPOP © Obsan 2024
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3.1.2 Hospitalisierungsraten

Abbildung G 3.3 zeigt die Hospitalisierungsraten pro Leistungsbe-
reich und pro 1000 Einwohnerinnen und Einwohner fiir den Kan-
ton Solothurn im Vergleich zum Wert fiir die gesamte Schweiz. Da
die Raten nach Alter und Geschlecht standardisiert sind (vgl. Ka-
pitel 5.3.2), kdnnen Ergebnisse verglichen werden, ohne dass sie
durch Unterschiede in der Alters- oder Geschlechterstruktur der
Bevdlkerung verzerrt werden. Im Total lag die Hospitalisierungs-
rate fUr den Kanton Solothurn (9,4) unter dem gesamtschweizeri-
schen Referenzwert (10,4). Am grossten waren die Unterschiede
zwischen der Solothurner und der Schweizer Rate in der musku-
loskelettalen Rehabilitation. Im zeitlichen Vergleich haben sich die
totalen Hospitalisierungsraten langsam angeglichen: Wahrend
die Rate der Gesamtschweiz stabil blieb, hat sich die Solothurner
Rate von 8,6 auf 9,4 in 2022 erhoht.

3.1.3 Hospitalisierungen nach Altersklassen

Unter den Hospitalisierungen der Patientinnen und Patienten mit
Wohnsitz im Kanton Solothurn machten Personen der Altersgrup-
pen ab 75 Jahren (51% im Jahr 2022) und Personen im Alter von
60-74 Jahren (32% im Jahr 2022) den gréssten Anteil aus (vgl.
Abbildung G 3.4). Personen unter 18 Jahren machten im Jahr
2022 lediglich einen Anteil von weniger als 1% an den stationaren
Behandlungen in der Rehabilitation aus. Die Verteilung der Alters-
gruppen war zwischen 2020 und 2022 weitgehend stabil.

G 3.4 Anzahl Falle von Patientinnen und Patienten mit
Wohnsitz im Kanton Solothurn nach Altersklasse,

2020-2022
100%
75% 52% 49% 51%
ab 75 Jahren
60-74 Jahre
50% m18-59 Jahre
m0-17 Jahre
31% 32% 32%
25%
17% 18% 17%
0% 0.6% 0.3% 0.5%
2020 2021 2022

Quelle: BFS = MS, KS © Obsan 2024
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3.1.4 Aufenthaltsdauer
Abbildung G 3.5 zeigt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
(MAHD) der Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Solo-
thurn und der gesamten Schweiz zwischen 2020 und 2022. Die
MAHD war im Jahr 2022 im Kanton Solothurn (25,0 Tage) und in
der gesamten Schweiz (25,2 Tage) nahezu identisch. Zudem blieb
sie in den letzten drei Jahren weitgehend stabil.

Tabelle T 3.2 zeigt die MAHD von Patientinnen und Patienten
im Kanton Solothurn nach Leistungsbereich und im Zeitverlauf.
Die langsten Aufenthalte gab es in der p&diatrischen (51,8 Tage
im Jahr 2022) und in der paraplegiologischen Rehabilitation (49,7
Tage im Jahr 2022). Dagegen waren die Spitalaufenthalte in der
internistischen und onkologischen Rehabilitation mit durch-
schnittlich 19,7 Tagen vergleichsweise kurz. Die Bereiche der pa-
raplegiologischen Rehabilitation und der Rehabilitation somato-
former Stérungen und chronischen Schmerzen verzeichneten ei-
nen deutlichen Riickgang der MAHD (-29,2% bzw. -15,3%). Hinge-
gen kann bei der padiatrischen Rehabilitation eine Zunahme um
21,8% festgestellt werden. Diese Verdnderungen basieren aller-
dings auf sehr geringen Fallzahlen in diesen Bereichen und sind
dementsprechend zuriickhaltend zu interpretieren. In den Ubrigen
Leistungsbereichen blieb die MAHD Uber die letzten drei Jahre
stabil. Tabelle T 3.3 zeigt das Gesamtvolumen der verzeichneten
Pflegetage pro Leistungsbereich auf, welche aus der Anzahl der
Falle und der MAHD resultieren.

G 3.5 Durchschnittliche mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD)
(Solothurn vs. Schweiz), 2020-2022

30

25!‘; -

MAHD (Tage)
>

10
5 el SO
CH
0
2020 2021 2022
2020 2021 2022
CH 24,7 24,1 252
SO 25,1 24,7 25,0

Quelle: BFS — MS, KS © Obsan 2024
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T 3.2 MAHD von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Solothurn nach Leistungsbereich, 2020-2022

Leistungsbereich

Muskuloskelettale Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation

Kardiovaskulare Rehabilitation

Pulmonale Rehabilitation

Internistische und onkologische Rehabilitation
Rehabilitation somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen
Paraplegiologische Rehabilitation
Padiatrische Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation

nicht zuteilbar

Total

2020
219
355
20.6
195
20.0
412
70.2
42.5
223
258
25.1

2021
21.1
34.7
20.7
21.6
20.6
387
479
341
22.8
30.6
24.7

2022
22.0
34.4
20.2
20.5
19.7
349
49.7
51.8
23.4
25.0
25.0

Trend

A (n)
+0.1
-1.2
-0.4
+1.0
-0.4
-6.3
-20.5
+9.3
+1.1
-0.8
-0.1

A (%)
+0.4%
-3.2%
-1.7%
+5.0%
-1.7%
-156.3%
-29.2%
+21.8%
+5.1%
-3.1%
-0.3%

Quelle: BFS — MS, KS

© Obsan 2024

T 3.3 Anzahl Pflegetage von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Solothurn nach Leistungsbereich, 2020-2022

Leistungsbereich

Muskuloskelettale Rehabilitation
Neurologische Rehabilitation

Kardiovaskulare Rehabilitation

Pulmonale Rehabilitation

Internistische und onkologische Rehabilitation
Rehabilitation somatoforme Storungen und chronische Schmerzen
Paraplegiologische Rehabilitation
Péadiatrische Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation

nicht zuteilbar

Total

2020
18743
15766

4849

3180

5188

1154

2598

638

8571

2351
63 038

2021
18034 1
16699 1

4894

5163

4849

968

1868

239
12081 1

2328
67123 7

2022 Trend
9560
8279
4342
4488
5903
977
3131
725
3144
1427
1976

A (n)
+817
+2 513
- 607
+1 308
+715
-177
+ 533
+87
+4 573
-924
+8 938

A (%) Anteil 2022

+4.4%

+15.9%
-10.5%
+41.1%
+13.8%
-156.3%
+20.5%
+13.6%
+53.4%
-39.3%
+14.2%

27.2%
25.4%
6.0%
6.2%
8.2%
1.4%
4.4%
1.0%
18.3%
2.0%
100.0%

Quelle: BFS — MS, KS
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3.2 Versorgungsangebot

Die Spitalliste des Kantons Solothurn fiir den Bereich der Rehabi-
litation umfasste im Jahr 2023 insgesamt 11 Leistungserbringer
(siehe dazu Tabelle T 3.4). Keiner der aufgelisteten Standorte be-
findet sich innerhalb des Kantons, sondern verteilten sich auf die
Kantone Aargau (4 Standorte), Bern (3), Basel-Landschaft (2), Ba-
sel-Stadt (1) und Luzern (1).

K 3.2 Universitats-Kinderspital beider Basel (UKBB)

Nicht Teil der vorliegenden Bedarfsanalyse ist das Universi-
tats-Kinderspital beider Basel (UKBB). Grund dafir ist, dass die
Falle des UKBB nicht anhand der angewandten Methode (vgl.
Kapitel 2.3) abgegrenzt werden kénnen, da das UKBB alle Falle
Uber SwissDRG abrechnet. Geméass Auswertung des UKBB
wurden 2021 insgesamt 28 Falle behandelt, die der Rehabili-
tation zugeordnet werden konnen, davon stammten zwei Pa-
tient/-innen aus dem Kanton Solothurn.

3.2.1 Fallzahlen und Patientenstruktur

Tabelle T 3.4 bietet eine Ubersicht zentraler Kennzahlen pro Leis-
tungserbringer. Der grésste Leistungserbringer ist das Berner
Reha Zentrum Heiligenschwendi mit 2957 Fallen, wobei aller-
dings nur 5,6% davon Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz
im Kanton Solothurn betreffen. Einen hohen Anteil Solothurner
Patientinnen und Patienten weist die Klinik Zofingen der aarReha
auf mit 42,2%, gefolgt von der Reha Rheinfelden mit 18,9% und
der Klinik Barmelweid mit 17,9%.

BEDARFSANALYSE

Der Anteil der durch die OKP abgerechneter Falle war grund-
sétzlich sehr hoch. Eine Ausnahme bildete das Schweizer Parap-
legiker-Zentrum (SPZ) mit 68,4%, was daran liegt, dass die Be-
handlung von paraplegiologischen Patientinnen und Patienten
oftmals Uber das UVG finanziert ist. Gemeinsam mit dem REHAB
Basel weist das SPZ auch den tiefsten Altersdurchschnitt (53,9
bzw. 54,0 Jahre) auf. Tabelle T 3.5 zeigt die Versorgungsanteile
nach Leistungsbereich. Die Versorgungsanteile beziehen sich je-
weils auf die Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Solo-
thurn. Sie zeigen also, welchen Anteil der Versorgung der Solo-
thurner Wohnbevdlkerung durch den betreffenden Leistungser-
bringer erfolgt. Gleichzeitig werden anhand von Tabelle T 3.5 auch
die verschiedenen Leistungsspektren und Schwerpunkte der Leis-
tungserbringer ersichtlich. So verzeichnete das SPZ beispiels-
weise einen Versorgungsanteil von 70% in der paraplegiologi-
schen Rehabilitation. Demgegeniber nimmt die Klinik Barmel-
weid insbesondere in der pulmonalen und kardiovaskuldren Re-
habilitation eine wesentliche Rolle in der Versorgung der Solothur-
ner Wohnbevdlkerung ein (mit Versorgungsanteilen 64% und
56%). Der Reha Rheinfelden kommt wiederum in der neurologi-
schen Rehabilitation eine zentrale Rolle zu. Auch Leistungserbrin-
ger ausserhalb der aktuellen Spitalliste (siehe «{brige Spitéler»)
leisten einen wesentlichen Beitrag zur Versorgung der Solothur-
ner Bevolkerung. Je nach Leistungsbereich betragt ihr Versor-
gungsanteil zwischen 3% (paraplegiologische Rehabilitation) und
79% (padiatrische Rehabilitation).

T 3.4 Kennzahlen der Listenspitaler gemass kantonaler Spitalliste, 2022

KT Spital Félle  Falle SO %S0 %HP/P  %OKP  %Notfalle Pflegetage @ Alter
AG  Klinik Barmelweid 2622 469 17,9% 20,1% 99,0% 0,0% 56 258 69,9
Reha Rheinfelden 2413 456 18,9% 27,1% 96,4% 0,0% 70319 714
aarReha - Klinik Schinznach 1710 173 10,1% 25,4% 98,3% 0,0% 38833 73,7
aarReha - Klinik Zofingen 450 190 42,2% 18,0% 98,4% 0,0% 10296 78,2
BE  Berner Reha Zentrum Heiligenschwendi 2957 167 5,6% 22,5% 98,1% 0,0% 60015 71,5
Klinik Schonberg 2032 269 132% 30,2% 98,5% 0,0% 38238 76,1
Rehaklinik Tschugg 827 103 12,5% 19,6% 97,5% 0,0% 26276 67,7
BL  Kantonsspital Baselland (KSBL) - Standort Bruderholz 1741 152 8,7% 27,5% 98,4% 41% 37 229 79,2
Kantonsspital Baselland (KSBL) - Standort Liestal 10 1 10,0% 0,0% 100,0% 0,0% 59 84,1
BS REHAB Basel 552 57 10,3% 16,7% 81,3% 0,0% 34922 549
LU  Schweizer Paraplegiker-Zentrum Nottwil 1124 48 4.3% 15,3% 68,4% 13,0% 53105 53,9

Bemerkungen: Falle = Anzahl im Spital behandelte Falle ungeachtet des Wohnkantons der Patient/innen; %SO = Anteil Patient/innen mit Wohnsitz im
Kanton Solothurn; %HP/P = Liegeklasse halbprivat oder privat, %OKP = Anteil Falle bei der die obligatorische Krankenpflegeversicherung der Hauptkos-

tentrager ist, %Notfélle = Anteil Félle mit Eintrittsart «Notfall».

Quelle: BFS — MS, KS, Kanton Solothurn — Spitalliste Rehabilitation vom 1.1.2023
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T 3.5 Versorgungsanteile nach Leistungsbereich und Leistungserbringer, 2022
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Muskuloskelettale Rehabilitation 5% 3% 1% 21% 0% 13% 0% 9% 10% 38%
Neurologische Rehabilitation 3% 0% 1% 7% 41% 19% 0% 0% 28%
Kardiovaskulare Rehabilitation 16% 1% 56% 2% 3% 22%
Pulmonale Rehabilitation 18% 2% 64% 1% 3% 0% 0% 11%
Internistische und onkologische Rehabilitation 1M% 5% 0% 29% 5% 0% 18% 2% 1% 18%
Rehabilitation somatoforme Stérungen und chronische Schmerzen 29% 11% 61%
Paraplegiologische Rehabilitation 2% 25% 70% 3%
Péadiatrische Rehabilitation 21% 79%
Geriatrische Rehabilitation 3% 15% 18% 10% 8% 10% 17% 20%
nicht zuteilbar 4% 2% 4% 2% 9% 2% 79%
Total 6% 5% 0% 16% 9% 2% 16% 4% 2% 6% 7% 28%

Bemerkung: Der Versorgungsanteil beziffert den Anteil der Falle eines Leistungserbringers am Total der Hospitalisierungen von Patient/innen mit Wohn-

sitz im planenden Kanton.

Quelle: BFS — MS, KS, Kanton Solothurn — Spitalliste Rehabilitation vom 1.1.2023

3.2.2 Abdeckungsgrad der Spitalliste

Der Abdeckungsgrad gibt Auskunft Gber den Anteil der Patientin-
nen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Solothurn, die in einer
Klinik behandelt wurden, die lber einen Leistungsauftrag des
Kantons in der betreffenden Leistungsgruppe verfligt. Gemass
den Empfehlungen der GDK ist eine Spitalplanung dann bedarfs-
gerecht, wenn einerseits in jeder Leistungsgruppe mindestens ein
Leistungsauftrag vergeben ist, d.h. alle relevanten Versorgungs-
leistungen von der Spitalliste abgedeckt sind. Andererseits ist
eine Spitalplanung bedarfsgerecht, wenn dadurch der ermittelte
Bedarf der Wohnbevélkerung gedeckt wird. Da eine hundertpro-
zentige Bedarfsdeckung unrealistisch ist, sollen die Leistungsauf-
trége der Spitalliste dazu in jeder Leistungsgruppe 70% (respek-
tive 80% bei grossen Kantonen) der stationdren Behandlungen
der Kantonsbevdlkerung abdecken (vgl. GDK, 2022a). Tabelle T
3.6 zeigt den Abdeckungsgrad der Solothurner Spitalliste Rehabi-
litation nach Leistungsbereich.” Insgesamt belief sich der Abde-
ckungsgrad im Jahr 2022 auf 58%. Fir die Halfte der Leistungs-
bereiche belduft sich der Abdeckungsgrad der Spitalliste auf 70%
oder mehr. Ein geringerer Abdeckungsgrad ist fur die Leistungs-

7 Die Solothurner Spitalliste 1.1.2023 basiert noch nicht auf der aktuellen
Gruppierungssystematik SPLG Rehabilitation NWCH. Damit dennoch

© Obsan 2024

T 3.6 Abdeckungsgrad der kantonalen Spitalliste nach
Leistungsbereich, 2022

Leistungsbereich Falle SO  %ADG
Muskuloskelettale Rehabilitation 889 56%
Neurologische Rehabilitation 532 70%
Kardiovaskulare Rehabilitation 215 2%
Pulmonale Rehabilitation 219 82%
Internistische und onkologische Rehabilitation 300 17%
Rehabilitation somatoforme Stérungen und

chronische Schmerzen o 5%
Padiatrische Rehabilitation 14 0%
Geriatrische Rehabilitation 562 60%
Total 2879 58%

Bemerkung: Der Abdeckungsgrad gibt den Anteil der Félle an, die in einem
Spital hospitalisiert wurden, das in dem betreffenden Leistungsbereich
iber einen Leistungsauftrag des analysierten Kantons verfiigt. Der Abde-
ckungsgrad wird nach Leistungsbereich statt nach Leistungsgruppe dar-
gestellt, da die Halfte der Leistungsgruppen geringe Fallzahlen (<40) auf-
weist. Nicht zuteilbare Leistungsgruppen werden nicht dargestellt. Letz-
teres fiihrt dazu, dass das Total in der Tabelle vom Total in anderen Aus-
wertungen abweichen kann.

Quellen: BFS — MS, KS, Kanton Solothurn — Spitalliste Rehabilitation vom
1.1.2023 © Obsan 2024
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bereiche geriatrische Rehabilitation (60%), muskuloskelettale Re-
habilitation (56%), internistische und onkologische Rehabilitation
(17%) und péadiatrische Rehabilitation (0%) auszumachen. Wah-
renddessen es bei der padiatrischen Rehabilitation nur um we-
nige Falle geht, handelt es sich bei den anderen Leistungsberei-
chen um vergleichsweise hohe Fallzahlen.

3.3 Patientenstrome

Um den Koordinationsbedarf zwischen den Kantonen zu erfas-
sen, ist es wichtig, die Patientenstrome zu analysieren. Tabelle T
3.7 gibt eine Ubersicht zu den Patientenstromen fiir die stationare
Rehabilitation anhand der in Kapitel 5.3.3 definierten Indikatoren.
Da es keinen Leistungserbringer mit Standort im Kanton Solo-
thurn gibt, gibt es keine Zuwanderung in den Kanton Solothurn.
Dementsprechend belaufen sich auch der Zufluss und der Lokali-
sationsindex (LI) auf 0%, und der Market Share Index (MSI) und
Exportindex (El) lassen sich nicht berechnen.

In Tabelle T 3.8 ist die Abwanderung nach Zielkanton aufge-
schlisselt. Die Tabelle zeigt, dass die grossten Patientenstréme
in die Kantone Aargau (54%), Bern (25%), Basel-Stadt (8%) und Ba-
sel-Landschaft (5%) auszumachen sind. Zugenommen hat zwi-
schen 2020 und 2022 vor allem die Abwanderung in die Kantone
Luzern und Basel-Stadt, riicklaufig ist die Abwanderung in den
Kanton Basel-Landschaft.

Tabelle T 3.9 zeigt den Abfluss in Prozent nach Wohnkanton.
Der Kanton Solothurn ist einer von drei Kantonen, welcher einen
Abfluss von 100% im Bereich der Rehabilitation aufweist.

T3.7 Indikatoren zu den Patientenstromen fiir den Kanton
Solothurn, 2022
Bereich Indikator 2022
Import Zuwanderung 0
Zustrom, % 0,0%
Export Abwanderung 2879
Abfluss, % 100,0%
Verhaltnis Lokalisationsindex (LI), % 0,0%
Import/Export Market Share Index (MSI), %
Nettowanderung -2879
Exportindex (El)
Quellen: BFS — MS, KS © Obsan 2024
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T 3.8 Abwanderung von Patientinnen und Patienten aus
dem Kanton Solothurn nach Zielkanton, 2020-2022

Zielkanton 2020 2021 2022 Trend A(%) %2022
AG 1294 1484  1'555 +20% 54%
BE 649 698 mnr +10% 25%
BS 138 154 219 | +59% 8%
BL 214 149 153 -29% 5%
LU 44 54 72 +64% 3%
VS 24 26 35 +46% 1%
TG 29 35 29 +0% 1%
GR 36 41 23 -36% 1%
Ju 32 26 23 -28% 1%
Ubrige 53 56 53 +0% 2%

———*

Total 2513  2'723  2'879 +15% 100%

Quellen: BFS — MS, KS © Obsan 2024

T 3.9 Abfluss nach Wohnkanton, 2022
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Quellen: BFS = MS, KS © Obsan 2024



BEDARFSPROGNOSE

4 Bedarfsprognose

Kapitel 4 enthalt die Prognose des kiinftigen Versorgungsbedarfs
in der Rehabilitation. Mit Bezug auf den gesetzlichen Auftrag der
Kantone gemass Art. 58a Abs. 1 KVV beziehen sich die Progno-
sen auf den Bedarf der Wohnbevélkerung des Kantons Solothurn.
Ziel ist es, eine zuverlassige Schatzung des kiinftigen Leistungs-
bedarfs zu erhalten. Dazu beriicksichtigt der Kanton insbeson-
dere die relevanten Einflussfaktoren, wie dies in Art. 58b Abs. 1
KVV vorgesehen ist. Die Bedarfsprognose bildet die Grundlage fur
die kantonale Planung respektive die kantonale Spitalliste und
wurde mit dem im Kapitel 1.1 beschriebenen Prognosemodell be-
rechnet. Als Ausgangspunkt dienen die Daten der MS fiir das Re-
ferenzjahr 2022. Der Prognosezeitraum erstreckt sich bis zum
Jahr 2034 (Prognosehorizont). Im Zentrum der Bedarfsprognose
steht das Basisszenario, in dem die als am wahrscheinlichsten
eingestuften Entwicklungen zusammengefasst sind. Das Mini-
malszenario und das Maximalszenario stellen die Bandbreite der
maoglichen Entwicklungen dar. Das Minimalszenario kombiniert
Annahmen und Szenarien zu den Einflussfaktoren, die zu einer re-
lativ niedrigen Bedarfsschatzung fihren, wahrend das Maxi-

malszenario die Obergrenze der Bandbreite plausibler Entwicklun-
gen aufzeigt. Alle Einflussfaktoren sind im Anhang (siehe Ab-
schnitt 5.2) ausfihrlich beschrieben und die Definition der rele-
vanten Parameter fUr die Prognose des kiinftigen Leistungsbe-
darfs der Solothurner Wohnbevélkerung sind in Kasten K 4.7 zu-
sammengefasst. Der wichtigste Einflussfaktor fir die Prognose
des kiinftigen Leistungsbedarfs ist die demografische Entwick-
lung. Diesbeziiglich stiitzen sich die Prognosen auf die Bevolke-
rungsszenarien des BFS. In Bezug auf die epidemiologischen
oder medizintechnischen Entwicklungen stitzt sich der Kanton
Solothurn auf die Arbeiten der Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich (GDZH, 2021). So geht der Kanton Solothurn zwar davon
aus, dass es einen kurzfristigen Effekt auf die Rehabilitation im
Zusammenhang mit Covid-19 geben wird, aber dass weitere, spa-
ter auftretende Auswirkungen noch nicht voraussehbar sind. In
der Prognose beriicksichtigt wird hingegen der Mehrbedarf in der
Rehabilitation, der sich aufgrund des Anstiegs der Revisionen von
HUft- und Knieprothesen in der Akutsomatik ergibt.

K 4.1 Einflussfaktoren und Annahmen fiir die Bedarfsprognose in der Rehabilitation
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Im Maximalszenario wird ausserdem von einer Annaherung
der Solothurner Hospitalisierungsraten an die gesamtschweizeri-
schen Raten bei einer gleichzeitigen Reduktion der durchschnitt-
lichen Aufenthaltsdauer ausgegangen. Dies basiert auf folgenden
Uberlegungen: Die Hospitalisierungsraten sind im Kanton Solo-
thurnim Referenzjahr tendenziell niedriger als fir die Schweiz ins-
gesamt. Dies mag mitunter daran liegen, dass es im Kanton sel-
ber keine Versorgungsangebote gibt. Es ist plausibel anzuneh-
men, dass es sich bei den aktuell stationar behandelten Patientin-
nen und Patienten um vergleichsweise schwerere respektive
komplexere Falle handelt. Wenn nun im Maximalszenario eine An-
gleichung der Hospitalisierungsraten angenommen wird, was zu
einer Zunahme der stationaren Falle fihrt, ist es wiederum plau-
sibel, dass somit vermehrt auch Falle mit einem geringeren
Schweregrad stationdr aufgenommen werden. Deshalb geht das
Maximalszenario von einer Reduktion der durchschnittlichen Auf-
enthaltsdauer aus.

4.1 Prognostizierter Versorgungsbedarf

In diesem Kapitel wird der fir das Jahr 2034 prognostizierte Leis-
tungsbedarf dargestellt. Es handelt sich um einen Bedarf, der alle
Einflussfaktoren gemass Prognosemodell gleichzeitig berlick-
sichtigt. Die isolierten Auswirkungen pro Einflussfaktor werden in
Kapitel 4.2 beschrieben.

41.1 Prognostizierte Falle 2034

Gemass dem Basisszenario wird fiir den Zeitraum zwischen 2022
und 2034 ein Wachstum der stationaren Falle um 31.1% erwartet,
was einem durchschnittlichen jahrlichen Wachstum der Fallzahl
von 2,3% entspricht (vgl. Abbildung G 4.7). Geméss Basisszenario
steigen die Fallzahlen demnach von 2879 im Jahr 2022 auf 3775
im Jahr 2034, was 896 zusatzlichen Fallen entspricht. Auch das

BEDARFSPROGNOSE

G 4.1 Entwicklung der Fallzahlen, 2012-2034
Ist mmmm Referenzjahr
Basiszenario —— Min / Max
4500
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3500
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0
2012 2022 2034
Szenario 2022 2034 A(%)  ACAGR (%)
Basis 2879 3775 +31.1% +2.3%
Max 2879 4139 +43.8% +3.1%
Min 2879 3602 +25.1% +1.9%

Bemerkungen: CAGR= «Compound Annual Growth Rate», jahrliche Wachs-
tumsrate.

Quelle: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevdlkerungsszenarien  © Obsan 2024

Minimalszenario (+25,1%) und das Maximalszenario (+43,8%) ge-
hen von einer erheblichen Zunahme des Leistungsbedarfs bis
2034 aus.

Tabelle T 4.1 zeigt die Aufschlisselung der Bedarfsprognose
nach Leistungsbereich und Prognoseszenario. Im Basisszenario
wird fiir sdmtliche Leistungsbereiche eine Zunahme des Leis-
tungsbedarfs erwartet. Nur im Bereich der Rehabilitation somato-
forme Stérungen und chronische Schmerzen wird im Maxi-
malszenario von einer Reduktion (-7%) des Leistungsbedarfs aus-
gegangen. Letzteres liegt daran, dass im Maximalszenario von ei-
ner Angleichung der Hospitalisierungsraten ausgegangen wird

T4.1 Prognostizierter Leistungsbedarf (Fallzahlen) nach Leistungsbereich und Prognoseszenario, 2034
e Referenz Min Basis Max
2022 2034 A (%) 2034 A (%) 2034 A (%)
Muskuloskelettale Rehabilitation 889 1106 +24% 1203 +35% 1453  +63%
Neurologische Rehabilitation 532 633  +19% 649  +22% 640  +20%
Kardiovaskulare Rehabilitation 215 266 +19% 262 +22% 319 +48%
Pulmonale Rehabilitation 219 270 +23% 276 +26% 281  +28%
Internistische und onkologische Rehabilitation 300 369  +23% 378  +26% 381  +27%
zs:fnbe”riaetr:on somatoforme Stérungen und chronische 28 29 +4% 29 4% %6 7%
Paraplegiologische Rehabilitation 63 69 +10% 70 +11% 7 +13%
Padiatrische Rehabilitation 14 15 +7% 16 +14% 16 +14%
Geriatrische Rehabilitation 562 788  +40% 823  +46% 829  +48%
nicht zuteilbar 57 67 +18% 69 +21% 124 +118%
Total 2879 3602 +25% 3775 +31% 4139 +44%
Quellen: BFS = MS, KS, STATPOP, Bevolkerungsszenarien © Obsan 2024
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T 4.2 Prognostizierter Pflegetage nach Leistungsbereich und Prognoseszenario, 2034

i X Referenz Min Basis Max
Leistungsbereich
2022 2034 A (%) 2034 A (%) 2034 A (%)

Muskuloskelettale Rehabilitation 19 560 24310  +24% 26404  +35% 31615  +62%
Neurologische Rehabilitation 18279 21787 +19% 22341  +22% 19682 +8%
Kardiovaskulare Rehabilitation 4342 5172  +19% 5288  +22% 6440  +48%
Pulmonale Rehabilitation 4488 5543  +24% 5659  +26% 5751  +28%
Internistische und onkologische Rehabilitation 5903 7268  +23% 7441 +26% 7508  +27%
Sﬁ:‘oan?'s'gizzncifnz:s;mme Storungen und o77 997 +2% 1001 +5% 6 27%
Paraplegiologische Rehabilitation 3131 3425 +9% 3501  +12% 3126 -0%
Padiatrische Rehabilitation 725 773 +7% 821 +13% 639 -12%
Geriatrische Rehabilitation 13144 18426  +40% 19248  +46% 18858  +43%
nicht zuteilbar 1427 1670 +17% 1717 +20% 3095 +117%
Total 71976 89371 +24% 93441 +30% 97432 +35%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevélkerungsszenarien © Obsan 2024
und die Raten fiir die Solothurner Bevélkerung im Referenzjahr — 4.2 Effekte einzelner Einflussfaktoren

gerade im Bereich der Rehabilitation somatoforme Stoérungen
und chronische Schmerzen — lber dem gesamtschweizerischen
Vergleichswert lagen. Gleichzeitig geht es in diesem Leistungsbe-
reich aber um geringe Fallzahlen, entsprechend ist dieser Effekt
in absoluten Zahlen marginal. Die grésste Zunahme wird in der
geriatrischen (+46%) und der muskuloskelettalen Rehabilitation
(+35%) erwartet.

Es fallt ausserdem auf, dass im Maximalszenario die Zahl der
nicht zuteilbaren Leistungen stark ansteigt (+118%). Grund dafur
ist die im Maximalszenario angenommene Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungsraten und die Tatsache,
dass der Anteil der nicht zuteilbaren Leistungen im Kanton Solo-
thurn gering ist. Es handelt sich bei diesem Effekt demnach um
ein statistisches Artefakt, das vielmehr Ausdruck einer guten Da-
tenqualitat bei Hospitalisierungen von Solothuner Patientinnen
und Patienten im Referenzjahr ist.

4.1.2 Prognostizierte Pflegetage 2034

Die prognostizierten Pflegetage nach Leistungsbereich und Prog-
noseszenario sind in Tabelle T 4.2 dargestellt. Analog zur Prog-
nose der Fallzahlen gehen alle drei Szenarien von einer Zunahme
der Pflegetage aus (Basisszenario: +30%, Minimalszenario: +24%,
Maximalszenario: +35%). Allerdings ist die Zunahme der Pflege-
tage in allen Szenarien leicht geringer als die prognostizierte Zu-
nahme mit Bezug auf die Fallzahlen (siehe dazu Tabelle T 4.1). Im
Besonderen gilt das jedoch fiir das Maximalszenario, welches von
einer Verklirzung der MAHD ausgeht. Die geringere Zunahme der
Pflegetage im Minimal- und im Basisszenario ist darauf zuriick-
zufiihren, dass der Leistungsbedarf vor allem in Leistungsberei-
chen mit vergleichsweise kurzen Aufenthaltsdauern steigt, mass-
gebend ist dabei vor allem die muskuloskelettale Rehabilitation.
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Im vorangehenden Kapitel wurde die Bedarfsprognose unter Ein-
bezug aller beriicksichtigter Einflussfaktoren prasentiert. In die-
sem Kapitel werden die Auswirkungen der verschiedenen Ein-
flussfaktoren separat betrachtet.

421 Effekte der demografischen Entwicklung
Tabelle T 4.3 zeigt den Effekt der demografischen Entwicklung
gemass den Bevolkerungsszenarien des BFS auf den prognosti-
zierten Leistungsbedarf. In allen Prognoseszenarien ergibt sich
eine erhebliche Zunahme des Leistungsbedarfs unter alleiniger
Bertlicksichtigung der demografischen Effekte. Je nach Szenario
betragt die prognostizierte Zunahme zwischen 25% und 32%. Das
ist deutlich mehr, als alleine aufgrund des Bevdlkerungswachs-
tum im selben Zeitraum zu erwarten ware. Im auf 2022 kalibrier-
ten Referenzszenario des BFS wird von einem Wachstum der
Wohnbevdlkerung des Kantons Solothurn zwischen 2022 und
2034 um 11,5% ausgegangen (vgl. Kapitel 5.2.1). Hinzu kommt
allerdings die demografische Alterung, bis 2034 steigt der Alters-
quotient im Kanton Solothurn von 34% auf 46%. Mit Bezug auf die
Prognose des Leistungsbedarfs machen sich diese Effekte vor al-
lem in der geriatrischen Rehabilitation bemerkbar (+46% im Ba-
sisszenario), da es sich hierbei logischerweise um den Leistungs-
bereich mit dem &ltesten Patientenkollektiv handelt. Insgesamt
verdeutlicht Tabelle T 4.3 die massgebliche Bedeutung der demo-
grafischen Effekte in Bezug auf den kiinftigen Leistungsbedarf.
Sowohl das Bevdlkerungswachstum als auch die demografische
Alterung tragen dabei zum Anstieg des Leistungsbedarfs in der
stationaren Rehabilitation bei.
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T 4.3 Effekt der demografischen Entwicklungen auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und Leistungsbereich,

2034
Leistungsbereich Referenz Min B2zl Max
2022 2034 A (%) 2034 A (%) 2034 A (%)
Muskuloskelettale Rehabilitation 889 1106 +24% 1133 +27% 1160 +30%
Neurologische Rehabilitation 532 633  +19% 649  +22% 664  +25%
Kardiovaskulédre Rehabilitation 215 256 +19% 262 +22% 267  +24%
Pulmonale Rehabilitation 219 270  +23% 276 +26% 282 +29%
Internistische und onkologische Rehabilitation 300 369  +23% 378  +26% 387 +29%
Rehabilitation somatoforme Stérungen und 8 29 +4% g 4% 30 7%
chronische Schmerzen
Paraplegiologische Rehabilitation 63 69  +10% 70 +11% 72 +14%
Padiatrische Rehabilitation 14 15 +7% 16 +14% 17 +21%
Geriatrische Rehabilitation 562 788  +40% 823  +46% 858  +53%
nicht zuteilbar 57 67 +18% 69  +21% 70 +23%
Total 2879 3602 +25% 3705 +29% 3807 +32%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP, Bevolkerungsszenarien © Obsan 2024

422 Effekte durch die Angleichung der

Hospitalisierungsraten

Abbildung G 4.2 zeigt die Hospitalisierungsrate nach Geschlecht
und Altersgruppe fiir hospitalisierte Personen aus dem Kanton
Solothurn und fir die Schweiz insgesamt. Es zeigt sich, dass es
bis zum Alter von 75 Jahren keine starken Unterschiede zwischen
den Geschlechtern oder zwischen Personen aus dem Kanton So-
lothurn und der Schweiz gibt. Ab dem 50. Lebensjahr zeigen sich

G 4.2 Hospitalisierungsrate Im Bereich der Rehabilitation
nach Geschlecht, Altersgruppe und Wohnort, 2022

- = = = Frauen Kanton SO
Frauen CH

- = = = Manner Kanton SO
Manner CH

90
80

Anz. Falle pro 1000 Einwohner/innen

Quelle: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2024
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allerdings Unterschiede zwischen den Geschlechtern (mit hohe-
ren Raten bei Frauen als bei M&nnern) und auch zwischen dem
Kanton Solothurn und den gesamtschweizerischen Raten mit
niedrigeren Raten fir die Solothurner Wohnbevélkerung).

Nur im Maximalszenario wird von einer Angleichung an die
Schweizer Hospitalisierungsraten ausgegangen. Daraus resul-
tiert in der Prognose des Leistungsbedarfs einer Erhchung der
Fallzahlen um 5% (vgl. Tabelle T 4.4). Diese Zunahme konzentriert
sich insbesondere auf die muskuloskelettale und die kardiovasku-
lare Rehabilitation, namentlich jene Leistungsbereiche, in denen
die Hospitalisierungsrate der Solothurner Wohnbevélkerung im
Referenzjahr am deutlichsten unter der gesamtschweizerischen
Rate lag (siehe dazu Abbildung G 3.3 in Kapitel 3.1.2).

Effekte durch die medizintechnischen
Einflussfaktoren

4.2.3

Effekte auf den Leistungsbedarf infolge medizintechnischer Ent-
wicklungen sind im Basis- und im Maximalszenario integriert.
Konkret geht es dabei um den Mehrbedarf von Rehabilitationsauf-
enthalten nach Revisionsoperationen von Hiift- und Knieprothe-
sen in der Akutsomatik (GDZH, 2021). Tabelle T 4.5 zeigt die Aus-
wirkungen dieser Entwicklungen auf die prognostizierten Fallzah-
len. Im Basisszenario resultiert daraus eine Zunahme von 6% (+55
Falle) in der muskuloskelettalen Rehabilitation, im Maximalszena-
rio sind es 9% (+79 Falle).
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T 4.4 Effekt aufgrund der Angleichung der Hospitalisierungsraten auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und
Leistungsbereich, 2022-2034

Leistungsbereich Referenz Min Basis Max
2022 2034 A (%) 2034 A (%) 2034 A (%)
Muskuloskelettale Rehabilitation 889 889 0% 889 0% 1021 +15%
Neurologische Rehabilitation 532 532 0% 532 0% 507 -5%
Kardiovaskulare Rehabilitation 215 215 0% 215 0% 261 +17%
Pulmonale Rehabilitation 219 219 0% 219 0% 216 -1%
Internistische und onkologische Rehabilitation 300 300 0% 300 0% 292 -3%
Rehabilitation somatoforme Stérungen und chronische
Schmerzen 28 28 0% 28 0% 24 -14%
Paraplegiologische Rehabilitation 63 63 0% 63 0% 62 -2%
Padiatrische Rehabilitation 14 14 0% 14 0% 13 7%
Geriatrische Rehabilitation 562 562 0% 562 0% 539 -4%
nicht zuteilbar 57 57 0% 57 0% 98  +72%
Total 2879 2879 0% 2879 0% 3024 +5%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2024

T 4.5 Effekt durch medizintechnische Einflussfaktoren nach Leistungsbereich, 2022-2034

Referenz Min Basis Max
Leistungsbereich
2022 2034 A (%) 2034 A(Anz.) A(%) 3024 A(Anz) A (%)

Muskuloskelettale Rehabilitation 889 889 0% 944 +55 +6% 968 +79 +9%
Total 2'879 2'879 0% 2'934 +55 +2% 2'958 +79 +3%
Quellen: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2024

- . .. vor allem das SPZ bedeutsam, was Leistungserbringer mit Stand-
4.3 Prognostizierte Patientenstrome 9 9

ort in Luzern angeht. Das SPZ erbringt Leistungen in der paraple-
giologischen Rehabilitation, ein Leistungsbereich, der aufgrund
des Patientenkollektivs kaum von der demografischen Alterung
betroffen ist.

Eine Prognose in Bezug auf die Patientenstrome ist schwierig
bzw. mit grossen Unsicherheiten behaftet, zumal die Entwicklung
der Patientenstréme auch abhangig davon ist, welche Leistungs-
erbringer der Kanton kiinftig auf der Spitalliste berticksichtigt. An-
gesichts dieser Unsicherheiten ist die Auswertung zur prognosti-
zierten Abwanderung von Solothurner Patientinnen und Patienten
gemass Tabelle T 4.6 mehr als Orientierungshilfe zu verstehen.

T 4.6 Prognostizierte Patientenstrome — Abwanderung von
Solothurner Patientinnen und Patienten nach Zielkanton
(Basisszenario), 2022 vs. 2034

Im Total wird im Basisszenario ein Anstieg der Abwanderung _ 2022 2034 Veréanderung
um 896 Falle (+31%) auf 3775 prognostiziert, was logischerweise Zielkanton o 5 o 5 o
dem generellen Anstieg der Fallzahlen entspricht (vgl. Tabelle T
. . . AG 1555 54% 2046 54%  +491 +32%
4.1), da gemass Referenzjahr bei der Prognose davon ausgegan-

. . . . 0, 0, 0,
gen wird, dass die Versorgung ausschliesslich durch ausserkan- BE nr 25% 943 26%  +226 +32%
tonale Leistungserbringer abgedeckt wird. Ausgehend von den BS 219 8% 290 8% 1 +32%
ausserkantonalen Hospitalisierungen im Referenzjahr ist vor al- BL 153 5% 212 6% +59 +39%
lem ein Anstieg der Behandlungen von Solothurner Patientinnen LU 72 3% 84 2% +12 +17%
und Patienten in Spitélern mit Standort in den Kantonen Aargau, VS 35 1% 43 1% +8 +23%
Bern, BaseI-S.tadt und Basel-‘Landschaft zu eryvarten. Die Prog— TG 29 1% 37 1% 8 +28%
Eo.se der Patfntenztronge. wird vorballlem beelcrlwflusst duf:cchdd|e GR 23 1% 29 1% 6 6%

elstungsspektren der Leistungserbringer In den betreffenden
9gssp . . ) g ) 9 . . Ju 23 1% 28 1% +5 +22%
Kantonen. Das zeigt sich beispielsweise am vergleichsweise ge- —
) . g . . Ubrige 53 2% 37 1% -16 -30%
ringen Anstieg, der fur die Patientenstréme nach Luzern prognos-
tiziert wird. Fr die Versorgung der Solothurner Bevolkerung war Total 2879 100% 3775 100%  +896 +31%
Quelle: BFS — MS, KS, STATPOP © Obsan 2024
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5 Anhang

5.1 Prozess der kantonalen Spitalplanung
im Detail
5.1.1 Phase 1: Bedarfsermittlung

Die Kantone ermitteln ihren Versorgungsbedarf in nachvollzieh-
baren Schritten. Gemass Art. 58b Abs. 1 KVV mussen sie sich da-
bei auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche stiitzen.
Im Rahmen der Bedarfsermittlung sind gemass Art. 58b Abs. 2
KVV auch jene Leistungen zu identifizieren, die in Einrichtungen
beansprucht werden, die nicht auf der kantonalen Spitalliste auf-
gefihrt sind.

K 5.1 Bedarfsermittlung im Kanton Solothurn

Fur die Rehabilitation erfolgt die Ermittlung des Versorgungs-
bedarfs anhand des vorliegenden Berichts. Die Prognosen in
Kapitel 4 zeigen den Leistungsbedarf der kantonalen Wohnbe-
volkerung bis 2034.

5.1.2 Phase 2: Angebotsbestimmung

Basierend auf dem ermittelten Versorgungsbedarf bestimmen
die Kantone das Angebot gemass Art. 58b Abs. 3 KVV, welches
durch die Auffiihrung von inner- und ausserkantonalen Einrich-
tungen (Listenspitéler) zu sichern ist, damit die Versorgung der
(kantonalen) Wohnbevolkerung gewahrleistet ist. Bei der Beurtei-
lung und Auswahl des Angebots bzw. der konkreten Leistungser-
bringer berlicksichtigen die Kantone insbesondere die Planungs-
kriterien geméss Art. 58b Abs. 4 KVV, namentlich die Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat der Leistungserbringung, den Zugang der Pa-
tientinnen und Patienten zur Behandlung innert nitzlicher Frist
sowie die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfillung
des Leistungsauftrags. Fir die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitat gelten die Bestimmungen von Art. 58d KVV. Ge-
mass Art. 58d Abs. 4 KVV haben die Kantone bei der Beurteilung
der Spitéler insbesondere auf die Nutzung von Synergien, auf die
Mindestfallzahlen und auf das Potenzial der Konzentration von
Leistungen fir die Starkung der Wirtschaftlichkeit und der Quali-
tat der Versorgung zu achten. Ausserdem sind gemass Art. 39
Abs. 1. Bst. d KVG private Tragerschaften angemessen in die Pla-
nung einzubeziehen.
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K 5.2 Angebotsbestimmung im Kanton Solothurn

Zentraler Bestandteil der Angebotsbestimmung ist ein 6ffent-
liches Bewerbungsverfahren fir alle interessierten Leistungs-
erbringer. Anhand der eingegangen Unterlagen werden alle Be-
werbungen hinsichtlich der Planungskriterien evaluiert. Das
Ergebnis der Evaluation sowie die daraus resultierende provi-
sorische Spitalliste Bereich Rehabilitation wird im Spitalpla-
nungsbericht transparent dargelegt.

5.1.3 Phase 3: Sicherung des Angebots (Spitalliste)
Zur Sicherung des Angebots gemass Art. 58b Abs. 3 KVV erstel-
len die Kantone eine Spitalliste gemass Art. 39 Abs. 1 Bst. e KVG.
Letztere Bestimmung sowie Art. 58f Abs. 3 KVV verpflichten sie,
auf der Spitalliste fir jede Einrichtung die dem Leistungsauftrag
entsprechenden Leistungsgruppen aufzufiihren. Hat die Einrich-
tung mehrere Standorte, so wird gemass Art. 58f Abs. 2 KVV im
Leistungsauftrag festgelegt, fiir welchen Standort er gilt.

K 5.3 Sicherung des Angebots im Kanton Solothurn

Die Sicherung des Angebots erfolgt Giber den Erlass der Spital-
liste Bereich Rehabilitation durch den Regierungsrat. Auf der
Spitalliste Bereich Rehabilitation werden diejenigen Leistungs-
erbringer aufgefihrt, welche notwendig sind, um das nétige
Versorgungsangebot sicherzustellen.

5.1.4 Uberpriifung der Planung

Art. 58a Abs. 2 KVV verpflichtet die Kantone zur periodischen
Uberpriifung ihrer Planung. Bei allfalligen Anpassungen der kan-
tonalen Spitalplanung werden in Anlehnung an die Empfehlungen
der GDK (GDK, 2022a) unterschiedliche Ebenen von Planungsein-
griffen unterschieden:

Formelle Anpassung der Spitalliste: Als Anderungen der Spitallis-
ten formeller Natur gelten insbesondere

— Nachvollzug von IVHSM-Beschliissen;
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— Nachvollzug von Anpassungen der SPLG sowie der Schwei-
zerischen Operationsklassifikation (CHOP) und der «Internati-
onale statistische Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsproblemen (ICD);

— Korrektur von Fehlern;

- Nachvollzug weiterer formeller Anderungen wie zum Beispiel
bei Namenswechseln von Leistungserbringern.

Aktualisierung der Spitalliste ohne Neuplanung: Solange sich die in
der vorherigen Spitalplanung ermittelte Bedarfsprognose als
nach wie vor korrekt erweist und auch die dbrigen Planungs-
grundlagen noch giltig sind, ist innerhalb der vom Kanton vorge-
sehenen Spitalplanungs-Periodizitat keine umfassende neue Spi-
talplanung notwendig. Es gibt verschiedene Griinde, warum eine
bestehende Spitalliste zwischenzeitlich ohne neue Spitalplanung
Uberprift und aktualisiert wird, insbesondere bei:

— Entzug eines Leistungsauftrags (gesamthaft oder fir eine

oder mehrere Leistungsgruppen);

— Uberpriifung von befristeten Leistungsauftrigen bei Ablauf
der Befristung: Umwandlung in unbefristete Leistungsauf-
trdge oder keine Erneuerung des Leistungsauftrages;

— Kiindigung eines Leistungsauftrages durch ein Listenspital,

— Erteilung eines Leistungsauftrags in einer zusatzlichen Leis-
tungsgruppe innerhalb eines bestehenden Leistungsbereichs
fur ein bereits auf der Spitalliste figurierendes Spital zur sinn-
vollen Abrundung seines Leistungsportfolios;

— Aufnahme eines neuen Listenspitals zur Behebung oder Ent-
schérfung einer Unterversorgung;

— Kleinere Anpassungen an die Anforderungen.

Wird eine Spitalliste innerhalb der Spitalplanungs-Periodizitat ak-
tualisiert, sollen die Kriterien Bedarf, Qualitat, Wirtschaftlichkeit
und Zugang innert nitzlicher Frist, bezogen auf die von der Aktu-
alisierung direkt betroffenen Leistungserbringer, beurteilt werden.
Im Unterschied zu einer neuen Spitalplanung werden aber die bis-
herigen Listenspitéler nicht erneut auf diese Kriterien tberprift.
Auch werden die Leistungsauftrage der bisherigen Listenspitaler
durch den Antrag eines neuen Bewerbers innerhalb der Spitalpla-
nungsperiodizitat nicht in Frage gestellt.

Neuplanung: Bei einer umfassenden Neuplanung werden grund-
satzlich alle Prozessschritte gemass Abbildung G 1.1 durchlau-
fen. Das Verfahren einer Spitalplanung muss den Vorgaben der
KVV folgen. Ein Bewerbungsverfahren, welches alle interessierten
Leistungserbringer einbezieht, ist integraler Bestandteil der Ange-
botsauswahl (vgl. auch Bundesverwaltungsgerichtsentscheid C-
6266/2013). Unter Berlicksichtigung der Bedeutung langerfristi-
ger Leistungsauftrage in Bezug auf Planungs- und Investitionssi-
cherheit der Leistungserbringer erscheint eine Neuauflage der
Planung mit umfassender Bedarfsanalyse und Ausschreibung al-
ler Leistungsauftrdge nur in langeren zeitlichen Abstanden sinn-
voll, oder wenn gréssere Abweichungen zwischen der Bedarfs-
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prognose und den tatsdchlichen Entwicklungen festgestellt wer-
den. Die Festlegung der Periodizitat solcher umfassenden Pla-
nungen mit Neuausschreibungen liegt im Ermessen der Kantone.

K 5.4 Situation im Kanton Solothurn

Vorliegend handelt es sich um eine Neuplanung der Spitalliste
Bereich Rehabilitation.

5.1.5 Interkantonale Koordination

Aufgrund der nach Art. 39 Abs. 2 KVG bestehenden Koordinati-
onspflicht haben die Kantone die in Art. 58e Bst. a-b KVV aufge-
fhrten Aufgaben wahrzunehmen: (a) die nétigen Informationen
iber die Patientenstrome auswerten und diese Informationen mit
den betroffenen Kantonen austauschen; (b) das Potenzial der Ko-
ordination mit anderen Kantonen fir die Stérkung der Wirtschaft-
lichkeit und der Qualitat der Leistungserbringung im Spital be-
rlcksichtigen.

Die interkantonale Koordination ist umso wichtiger, als aus-
serkantonale Leistungserbringer fiir eine bedarfsgerechte Versor-
gung potenziell relevant sind. Die Kantone haben inner- und aus-
serkantonale Spitéler in ihre Spitallisten aufzunehmen, soweit
dies fiir die Sicherstellung der Versorgung notwendig ist (Art. 58b
KVV). Im Rahmen der Bedarfsanalyse der kantonalen Wohnbevaol-
kerung (Art. 58a KVV) setzt die Erstellung einer kantonalen Spital-
liste voraus, dass die Kantone den Anteil ihrer Wohnbevdlkerung
kennen, der Spitalbehandlungen in anderen Kantonen in An-
spruch nimmt. Dazu sind sowohl Patientenzuwanderungen in
den Kanton als auch Patientenabwanderungen aus dem Kanton
zu analysieren.

Mit dem Inkrafttreten der KVG-Revision im Jahr 2012 wurde
auch zur Foérderung des Wettbewerbs die freie Spitalwahl einge-
fuhrt. Seit der Einfiihrung der freien Spitalwahl kénnen die Patien-
tinnen und Patienten in der Schweiz grundsatzlich frei wahlen, in
welchem Spital sie sich behandeln lassen mdchten, unabhangig
davon, ob dieses Spital den Standort in ihrem Wohnkanton hat
oder nicht. Die obligatorische Krankenversicherung und die Kan-
tone Ubernehmen die Kosten fiir Behandlungen in jedem Spital,
das von mindestens einem Kanton einen Leistungsauftrag fur die
bendtigte Behandlung hat, allerdings hochstens zum Referenzta-
rif des Wohnkantons. Eine allfallige Differenz zum fakturierten Ta-
rif des behandelnden Spitals muss weiterhin von den Patientin-
nen und Patienten bzw. ihrer Zusatzversicherung Ubernommen
werden.

K 5.5 Interkantonale Koordination im Kanton Solothurn

Im Rahmen der Spitalplanung Rehabilitation erfolgt die inter-
kantonale Koordination mittels Vernehmlassung der vorlie-
genden Bedarfsermittlung und des Spitalplanungsberichts
(inkl. provisorischer Spitalliste). Die Ergebnisse der Vernehm-
lassungen werden bei der Finalisierung der entsprechenden
Dokumente in angemessener Weise beriicksichtigt.
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5.2 Einflussfaktoren im Prognosemodell

5.2.1 Demographische Entwicklungen

Die Bevolkerungsstruktur stellt eine zentrale Rahmenbedingung
fur Politik, Wirtschaft und Gesellschaft — und damit fir die Schaf-
fung, Verteilung und den Erhalt von Wohlfahrt — dar. Der Alters-
aufbau und seine Veranderungen wirken sich auf die Rahmenbe-
dingungen einer Gesellschaft (System der sozialen Sicherheit,
insbesondere Altersvorsorge und Gesundheitssystem), das Hu-
mankapital und die Bereitstellungsaktivitdten (Zahl der Erwerb-
statigen und unbezahlte Arbeit) aus. Aus den demografischen
Entwicklungen ergeben sich ebenfalls weitreichende Folgen fiir
die Gesundheitsversorgung, weshalb Prognosen der zukiinftigen
Bevdlkerungsentwicklung eine wichtige Grundlage fir die Bedarf-
sprognosen im vorliegenden Bericht darstellen. Dem Modell zur
Prognose des Versorgungsbedarfs des Obsan liegen die Bevolke-
rungsszenarien des BFS zugrunde (vgl. Kapitel 2.1.4).

Gemal dem auf 2022 kalibrierten Referenzszenario des BFS
wird die standige Wohnbevolkerung im Kanton Solothurn zwi-
schen 2022 und 2034 durchschnittlich um 0,9% pro Jahr wach-
sen (vgl. Abbildung G 5.1). Das entspricht einer Zunahme von 282
408 auf 314 818 Personen. Im Vergleich zum Zeitraum zwischen
2015 und 2022 ist das erwartete Bevélkerungswachstum somit
leicht starker (+0,8%). Bei den Szenarien «tief» und «hoch» betragt
die prognostizierte Zunahme der Wohnbevélkerung durchschnitt-
lich 0,6% bzw. 1,2% pro Jahr. Fir den Prognosezeitraum von 2022
bis 2034 wird im Referenzszenario insgesamt ein Bevélkerungs-
wachstum von +11,5% fir den Kanton Solothurn erwartet, was
ber dem gesamtschweizerischen Wachstum (+10,0%) liegt.
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G 5.1 Beobachtete und prognostizierte standige

Wohnbevélkerung des Kantons Solothurn, 2015-2034

Hohes Szenario
= = = = Tiefes Szenario

e Beobachtung
Referenzszenario

350 000

300000
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200000
150000
100 000

50 000

Bevdlkerungsentwicklung, 2015-2022

Kanton Anz. Einwohner/innen A 2015-2022

2015 2022 n % CAGR
Solothurn 266 418 282408 15990 +60% +0,8%
Bevdlkerungsprognose, 2022-2034
Bevdlkerungs- Anz. Einwohner/innen A 2022-2034
Szenario 2022 2034 n % CAGR
Tief 282 408 304396 219838 +78% +06%
Referenz 282 408 314818 32410 +115% +09%
Hoch 282 408 325151 42743 +151% +1,2%

Bemerkung: Die Bevdlkerungsprognosen basieren auf den Bevélke-
rungsszenarien des BFS, wurden allerdings durch das Obsan anhand
der Differenz zwischen der Prognose und den effektiven Bevolkerungs-
zahlen im Jahr 2022 kalibriert, um die tatsachliche Bevolkerungsent-
wicklung zwischen dem Referenzjahr der Bevolkerungsszenarien und
dem Referenzjahr der Bedarfsprognose besser zu reflektieren.

CAGR= «Compound Annual Growth Rate», jahrliche Wachstumsrate.

Quellen: BFS — STATPOP, Bevélkerungsszenarien © Obsan 2024
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Die demografische Entwicklung umfasst nicht nur das Bevolke-
rungswachstum, sondern auch die demografische Alterung. In
der Bevélkerungspyramide (Abbildung G 5.2) des Kantons Solo-
thurn wird die Altersstruktur der Wohnbevdélkerung sichtbar. Da-
bei fallt die Babyboom-Generation auf, die zwischen dem Ende
des Zweiten Weltkriegs und dem sogenannten Pillenknick Mitte
der 1960er-Jahren einen starken Anstieg der Geburtenraten er-
lebte. Ihr steht eine schwécher besetzte Jugendgeneration ge-
gentber (Bucher, 2008). Der Vergleich von Ist-Zustand und Prog-
nose macht die demografische Alterung deutlich, von welcher die
Schweiz — wie die meisten modernen Industrie- und Dienstleis-
tungsstaaten — betroffen ist. Sie bezeichnet die Zunahme des An-
teils dlterer Menschen in der Bevélkerung und ist eine Folge der

niedrigeren Geburtenraten als auch der steigenden Lebenserwar-
tung. Das Ausmass der Alterung einer Bevolkerung wird oft durch
den Altersquotienten dargestellt, der das Verhaltnis der 65-jahri-
gen und &lteren Personen zu den 20- bis 64-Jahrigen ausdrickt.®

Aktuell ist fUr den Kanton Solothurn — wie auch fiir die
Schweiz insgesamt — vor allem der Alterungseffekt an der Spitze
der Alterspyramide massgebend. So ist, mit Bezug auf das Refe-
renzszenario, von der starksten Bevolkerungszunahme in den Al-
tersgruppen der 60- bis 79-J&hrigen (+19%) und der 80-Jahrigen
und Alteren (+52%) auszugehen. Dementsprechend steigt bis
2034 der Altersquotient im Kanton Solothurn von 34% auf 46%.
Sowohl der Jungend- wie auch der Altersquotient steigt im Kan-
ton Solothurn stérker an als in der Schweiz (Differenz von jeweils
2 Prozentpunkten).

G 5.2 Bevdlkerungsstand und Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Solothurn, 2022-2034

Frauen SO

Manner fi A

90
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Alterin Jahren
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N/
\

30 b} J

.,
—

20

10

3 2 1 0 1 2

Anzahl Personen (in Tsd.)

Manner 2022 = = Frauen 2022
Prognose Manner 2034 = /\ /\ = Prognose Frauen 2034
(Referenzszenario) (Referenzszenario)

Kennzahlen
SO CH
2022 2034 A 2022 2034 A
Bevolkerung 0,3 Mio. 0,3Mio. +11% 8,8 Mio. 9,7 Mio. +10%
Jugendquotient 32% 36% +4pp.  33% 35%  +2pp.
Altersquotient 34% 46% +11pp. 32% 41%  +9pp.

pp. = Prozentpunkte, A = Veranderung (Delta)

Relative Anteile pro Altersgruppe SO und CH, 2022-2034

2022 | 17.3% 28.1% 22.3%5.7%
QB 2034  17.6% 26.7% 23.7% 7.8%
- 2022 18.0% 28.5% 20.1% 5.5%
© 2034  17.7% 27.0% 21.8% 7.5%

0-17 Jahre m 18-39 Jahre ® 40-59 Jahre m 60-79 Jahre m 80+ Jahre

Wohnbevélkerung (in Tsd.) pro Altersgruppe, SO

Wachstumsrate in % in Klammer
(+1%) (+6%) (+19%) 2022
w2034
(+52%)

16 24

0-17 Jahre 18-39 Jahre 40-59 Jahre 60-79 Jahre 80+ Jahre
Wohnbevélkerung (in Millionen) pro Altersgruppe, CH

(+13%)

Wachstumsrate in % in Klammer

] 2022
(+2% (+4% +20%
(+8%) . (+20%) 2034
(+49%)
o] = @ |
05 0.7

0-17 Jahre 18-39 Jahre40-59 Jahre60-79 Jahre 80+ Jahre

Bemerkung: Die Bevdlkerungsprognosen wurden gemass der Differenz zwischen der Prognose und den effektiven Bevolkerungszahlen im Jahr 2022

kalibriert.

Quellen: BFS — STATPOP, Bevolkerungsszenarien

8 Vgl auch https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/quer-
schnittsthemen/wohlfahrtsmessung/alle-indikatoren/gesellschaft/al-

tersquotient.html.
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5.2.2 Epidemiologische Entwicklungen

Die Epidemiologie beschéftigt sich mit der Verbreitung und Ursa-
chen von gesundheitshezogenen Zustanden und Ereignissen in
Populationen. Untersucht werden die vielfaltigen Faktoren, die zu
Gesundheit und Krankheit von Individuen und Populationen bei-
tragen. Als epidemiologische Entwicklungen zdhlen demgemass
zeitliche Trends, welche dazu flihren, dass sich der Bedarf gewis-
ser im Spital durchgefiihrter Behandlungen oder Interventionen
kiinftig verdndern wird. Ein Beispiel dazu: Geht man von einem
rlckldufigen Anteil Raucher unter den erwachsenen Mannern
aus, so kann von einem abnehmenden Trend in Bezug auf Be-
handlungen von Lungenkrebs in dieser Population ausgegangen
werden.

Grundsatzlich ermdglicht es das Prognosemodell des Obsan,
epidemiologische Entwicklungen zu berlcksichtigen. Solche An-
nahmen Uber epidemiologische Entwicklungen kénnen basierend
auf Trends in der Vergangenheit abgeleitet werden.

Im vorliegenden Bericht wird die demografische Alterung als
zentraler epidemiologischer Einflussfaktor (ber die Bevdlke-
rungsszenarien des BFS in die Bedarfsprognose integriert. Auf-
grund der fehlenden empirischen Evidenz, welche eine Quantifi-
zierung epidemiologischer Effekte erlauben wiirde, sowie in An-
lehnung an die Arbeiten der GDZH (vgl. Kasten K 5.6) wird darauf
verzichtet, zusatzliche epidemiologische Entwicklungen ins Mo-
dell einfliessen zu lassen.

523 Medizintechnische Entwicklungen

Als medizintechnische Entwicklungen kdnnen die Einfiihrung und
Verbreitung neuer Technologien zur Diagnostik (z.B. bildgebende
Verfahren), zur Therapie (z.B. minimal-invasive Operationsmetho-
den) oder zur Pravention (z.B. Sekundérprophylaxe) verstanden
werden. Neue Diagnose- und Behandlungsmethoden kénnen die
Fallzahlen erhohen oder verringern. So kénnen sie dazu fihren,
dass mehr Patientinnen und Patienten eine Diagnose bzw. Be-
handlung erhalten und dementsprechend zu einem Anstieg der
Fallzahlen fihren. Andererseits kann der medizintechnische Fort-
schritt auch eine Reduktion der Komplexitat von medizinischen
Eingriffen und Behandlungen herbeifiihren und dafiir sorgen,
dass bestimmte Leistungen nicht mehr (zwingend) stationar er-
bracht werden muissen. In diesem Fall kdnnen bisher stationar
durchgefiihrte Leistungen durch ambulante Behandlungsformen
substituiert werden, was zu einer Reduktion der Fallzahlen im sta-
tiondren Bereich fiihrt. Somit bergen medizintechnische Entwick-
lungen ein grosses Verlagerungspotenzial, zu dessen Ausschop-
fung diese medizintechnischen Entwicklungen haufig durch regu-
latorische Massnahmen oder 6konomische Anreize begleitet wer-
den. Demgemass kdnnen massgebliche Wechselwirkungen zwi-
schen medizintechnischen und konomischen Entwicklungen be-
stehen, was es erschwert, die betreffenden Effekte eindeutig zu-
zuordnen. Im Modell des Obsan werden die Verlagerungseffekte
aufgrund medizintechnischer Entwicklungen mit Bezug auf die
Einflihrung von Listen mit ambulant durchzufiihrenden Eingriffen
in die Prognose integriert.
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K 5.6 Evidenz aus der Fachliteratur zur epidemiologischen
Entwicklung

Eine weitere Mdglichkeit, epidemiologische Entwicklung in die
Bedarfsprognose einzubeziehen, besteht darin, sich auf die
empirische Evidenz aus der Fachliteratur zu stiitzen. Fir die
Spitalplanung 2012 mandatierte die GDZH das Institut fiir So-
zial- und Praventivmedizin der Universitat Bern (ISPM), ein
Gutachten zum Effekt der epidemiologischen Entwicklung auf
die stationaren Fallzahlen zu erstellen. Das ISPM fiihrte eine
breite Literaturanalyse durch, um die relevanten Trendinfor-
mationen zu Interventionen, Krankheiten und Risikofaktoren
bestimmter Krankheiten fiir die Schweiz zu erfassen (ISPM,
2009). Die entstandenen quantifizierten Hypothesen verwen-
dete die GDZH im Rahmen ihrer Spitalplanung 2012 (GDZH,
2009) sowie fir die Aktualisierung der Bedarfsprognose in der
Akutsomatik 2015-2025 (GDZH, 2017).

Im Zuge der Spitalplanung 2023 der GDZH wurden die An-
nahmen zu den epidemiologischen Entwicklungen erneut un-
tersucht. Wiederum wurden kaum aufféllige epidemiologische
Entwicklungen identifiziert. Demzufolge verzichtete die GDZH
in der Spitalplanung 2023 darauf, zusatzliche epidemiologi-
sche Entwicklungen — die Uber die Alterung der Bevolkerung
hinausgehen — in der Bedarfsprognose zu beriicksichtigen
(GDZH, 2021). Grundsétzlich ist festzuhalten, dass die Quanti-
fizierung der Effekte epidemiologischer Entwicklungen &us-
serst schwierig ist. Dementsprechend gibt es in der Fachlite-
ratur nur wenige Studien, die solche Prognosen anstellen.
Noch weniger Studien sind auf die Schweiz anwendbar.

Voraussetzung zur Verwendung der Prognose ist jedoch — analog
zu den epidemiologischen Entwicklungen - dass quantitative An-
nahmen zu den Auswirkungen dieser Entwicklungen vorliegen
(z.B. auf Ebene einzelner Leistungsgruppen, Diagnosen oder Be-
handlungsarten). Die Quantifizierung der Auswirkungen medizin-
technischer Entwicklungen auf den kiinftigen Leistungsbedarf ist
allerdings schwierig, da diese Effekte — aufgrund ihrer technolo-
gischen Neuartigkeit — nicht aus den vorhandenen Routinedaten
abgeschatzt werden und vielféltig wirken kdnnen. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass eine bestimmte Entwicklung in der Prognose-
periode tatsachlich eintritt, ist gering. Da es aber sehr viele mogli-
che Entwicklungen gibt, ist es in der Summe durchaus realistisch,
dass eine von ihnen eintritt und zu substanziellen Veranderungen
in einer oder mehreren SPLG fihrt. Es ist jedoch nicht vorherseh-
bar, was flr eine Entwicklung eintritt und wie sie die Behandlung
in den betroffenen SPLG verdndern wird (GDZH, 2021).

Als Grundlage fir die Quantifizierung medizintechnischer Ent-
wicklungen eignen sich vor allem Expertenbefragungen, je nach-
dem gekoppelt mit einer systematischen Analyse der For-
schungsliteratur. Auch im Rahmen der Planung in der hochspezi-
alisierten Medizin (HSM) werden fiir die Bedarfsanalysen die we-
sentlichen Entwicklungen in der Medizintechnik identifiziert und
deren Auswirkungen auf den kiinftigen Leistungsbedarf mittels
Experteneinschatzungen quantifiziert (vgl. u.a. Wehrli, 2015).
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Der vorliegende Bericht stiitzt sich auf die Vorarbeiten im Rah-
men der Spitalplanung des Kantons Zirich (GDZH, 2021; Hess et
al., 2009; Hess et al., 2016).

Fir die Rehabilitation scheint der Einfluss der medizintechni-
schen Entwicklungen auf die Fallzahlen aktuell nicht relevant zu
sein. Die vom Winterthurer Institut fir Gesundheitstkonomie im
Rahmen der Zircher Spitalplanung durchgefiihrten und auf eine
Literaturrecherche und Expertengesprache gestitzten Arbeiten
legen nahe, dass die medizintechnischen Entwicklungen kaum ei-
nen Einfluss auf die Hospitalisierungsraten in der Rehabilitation
haben werden (Hoglinger et al., 2019). In Bezug auf die stationadre
Rehabilitation werden zwar zu erwartende Innovationen erwahnt
(z.B. Robotik, Exoskelett, assistierende Geréte, elektronische Pro-
thesen, Elektrostimulation, Gehirn-Computer-Schnittstellen, Vir-
tual-Reality-Anwendungen und telemedizinische Anwendungen),
ohne dass dies zu einer signifikanten Veranderung der Fallzahlen
der stationdren Rehabilitation fihrt.

Fir die Rehabilitation ist vor allem die prognostizierte Zu-
nahme der Revisionen bei Knie- und Hiftprothesen (BEW7.1.1
und BEW7.2.7) in der Orthopadie von Bedeutung. Gesttitzt wird
diese Annahme durch den Anstieg dieser Operationen in den letz-
ten Jahren, was bedeutet, dass eine Revision dieser Prothesen
nach einer bestimmten Zeitdauer notwendig wird. Dies ist zwar in
erster Linie fUr die Akutsomatik relevant, die Zunahme von Wech-
seloperationen bei Hiift- und Knieprothesen wird aber auch zu ei-
ner Zunahme der anschliessenden Aufenthalte in der muskulos-
kelettalen Rehabilitation flhren. Insgesamt haben die medizin-
technischen Entwicklungen einen eher geringen Einfluss auf die
vorliegende Bedarfsprognose.

5.24 Okonomische Entwicklungen

Okonomische Anreize kdnnen die Entwicklungen in der Erbrin-
gung und Inanspruchnahme bestimmter Versorgungsleistungen
massgeblich beeinflussen. Im Kontext der stationdren Versor-
gung sind vor allem die potenzielle Substitution stationarer Be-
handlungen durch ambulante Leistungen sowie die Verkirzung
der Aufenthaltsdauer infolge der Einflihrung von Fallpauschalen
von wesentlicher Bedeutung.

Ambulantisierung

In den letzten Jahren ist die Verlagerung von Gesundheitsdienst-
leistungen vom stationadren in den ambulanten Bereich zu einem
wichtigen gesundheitspolitischen Thema geworden. Grundsatz-
lich gilt, je unattraktiver die Verglitung nach stationdrem Tarif ge-
genlber der Vergiitung der korrespondierenden ambulanten Leis-
tungen ist, desto mehr Leistungen werden vom stationdren in den
ambulanten Bereich verlagert.

Behandlungen kénnen sowohl komplett wie auch teilverlagert
werden. Werden Behandlungen komplett vom stationadren in den
ambulanten Bereich verlagert, so flihrt dies zu einer Reduktion der
Fallzahlen im stationdren Bereich. Bei Teilverlagerungen von
Komponenten stationdrer Leistungen in den ambulanten Bereich
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kdnnte z.B. die Hauptbehandlung nach wie vor stationar im Spital
erfolgen, ein Teil der Untersuchungen und Abklarungen wiirde je-
doch in den ambulanten Bereich verlagert (Felder et al., 2014; Wid-
mer et al., 2017). Wahrend sich Gesamtverlagerungen stationérer
Leistungen insbesondere auf die Fallzahlen bzw. die Hospitalisie-
rungsraten auswirken, beeinflussen Teilverlagerungen in erster
Linie die Dauer der stationdren Aufenthalte.

Um die Verlagerung in den ambulanten Bereich zu férdern, ha-
ben mehrere Kantone Listen mit chirurgischen Leistungen einge-
flihrt, die, ausser bei begriindeter medizinischer Kontraindikation,
ambulant durchgefiihrt werden missen. Auch der Bund hat mit
der Anpassung der am 1. Januar 2019 in Kraft getretenen Verord-
nung Uber Leistungen der OKP entsprechende Vorschriften erlas-
sen (vgl. auch BAG 2019). Diese Regeln «ambulant vor station&r»
(AVOS) gelten auf gesamtschweizerischer Ebene und betrafen ur-
spriinglich sechs Gruppen von chirurgischen Leistungen. Ende
2022 hat der Bund beschlossen, die Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung (KLV) aufgrund eines vom Bundesamt fir Gesundheit
(BAG) in Auftrag gegebenen Evaluationsberichts zu dndern und
empfiehlt eine gesamtschweizerische Harmonisierung der ver-
schiedenen Listen der Kantone und des Bundes. Die KLV hat des-
halb per 1. Januar 2023 die Liste der ambulant zu erbringenden
Eingriffe von urspriinglich 6 auf 18 Gruppen erweitert.

Nicht alle Falle, bei denen grundsétzlich ambulant durchfiihr-
bare Behandlungen kodiert sind, konnten de facto auch ambulant
behandelt werden. Letzteres ist zum Beispiel der Fall, wenn
schwere Nebenerkrankungen vorliegen oder wenn im Rahmen
des in AVOS-gelisteten Eingriffes weitere Eingriffe vorgenommen
werden, die eine stationdre Aufnahme des Patienten/der Patientin
erfordern. Deshalb wird zusétzlich beriicksichtigt, welche der zu-
vor identifizierten Félle bestimmte Kriterien fiir eine stationare
Durchfiihrung erfillen. Dabei werden die Kriterien des BAG ge-
mass Anhang Ta KLV beriicksichtigt. Trotz Einbezug dieser Krite-
rien ist es wahrscheinlich, dass immer noch zu viele Falle als ver-
lagerbar klassifiziert sind. Grund dafir ist vor allem, dass nicht
alle Kriterien gemass Anhang 1a KLV Uberhaupt in der MS kodier-
bar sind. Um dieser Situation Rechnung zu tragen, nimmt der
Kanton eine Schatzung vor, um den Anteil der tatsachlich ambu-
lant behandelten Falle zu bestimmen.

Das Obsan hat das Thema ambulant vor stationarim Rahmen
diverser Studien und Analysen aufbereitet und so wesentliche
Grundlagen fir die politische Diskussion geschaffen (vgl. v.a.
Roth & Pellegrini 2018a, 2018b, 2021). Die Anderung der KLV far-
dert die Ambulantisierung und sollte zu einer weiteren Abnahme
der stationdren und Zunahme der ambulanten Versorgung fiih-
ren. Der internationale Vergleich lasst vermuten, dass in Bezug
auf die Ambulantisierung durchaus noch Potential vorhanden ist.
In Deutschland haben der Spitzenverband der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Spitzenverband), die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) einen Vertrag tber die Durchfiihrung ambulanter Ope-
rationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe geschlossen

VERSORGUNGSBERICHT 2024 KANTON SOLOTHURN



(AOP-Vertrag). Die darin vereinbarte Liste ambulant durchzufih-
render Eingriffe (AOP-Katalog)? ist deutlich umfassender als die
AVOS-Listen in der Schweiz.

Das Potenzial fir die Verlagerung von stationéren Rehabilita-
tionsleistungen in den ambulanten Bereich ist geringer als in der
Akutsomatik und der Psychiatrie. Ein wichtiger Grund sind die
Kranken- und Unfallversicherer, die fir den stationdren Rehabili-
tationsaufenthalt eine Kostengutsprache erteilen miissen und da-
mit bereits heute eine stationare Uberversorgung vermeiden. Mit
der weiteren Kostenentwicklung ist generell davon auszugehen,
dass die Versicherer auch kiinftig eine restriktive Kostengut-
sprachepraxis verfolgen. Es wird deshalb erwartet, dass sich die
Anzahl stationdrer Rehabilitationsfalle aufgrund von Verlagerun-
gen in den ambulanten Bereich nicht verringert.

Verkirzung der Aufenthaltsdauer

Im Zuge der Einflihrung der Fallpauschalen in der Akutsomatik
(Vergutung durch SwissDRG) wurde insbesondere eine Auswir-
kung auf die Aufenthaltsdauern aufgrund des Skonomischen
Drucks erwartet. Im Gegensatz zu zeitraumbezogenen Vergu-
tungsformen (wie Tagespauschalen) oder einer Vergiitung einzel-
ner Leistungen (Einzelleistungsvergiitung) erfolgt bei Fallpau-
schalen die Vergiitung von medizinischen Leistungen pauschal
pro Behandlungsfall, wodurch aus Sicht der Leistungserbringer
der Ertrag weitgehend unabhangig von der Dauer des Aufenthalts
ist, gleichzeitig die (Opportunitats-)Kosten aber mit jedem Aufent-
haltstag massgeblich steigen. In Kohdrenz mit diesen Annahmen
war schliesslich in den Jahren nach Einflihrung der SwissDRG ein
kontinuierlicher Riickgang der MAHD in fast allen Kantonen fest-
stellbar. Allerdings ist festzuhalten, dass bereits vor Einflihrung
der Fallpauschalen ein kontinuierlicher Riickgang der Aufent-
haltsdauern zu beobachten war. Inwiefern und in welchem Aus-
mass die Einflhrung einheitlicher Fallpauschalen die Entwicklung
der MAHD seit 2012 beeinflusst hat, kann nicht abschliessend ge-
klart werden (Tuch et al., 2018). Ungeachtet dessen stellt sich die
Frage, inwiefern Annahmen zur Entwicklung der Aufenthaltsdau-
ern zum aktuellen Zeitpunkt zweckmassig sind. Einerseits kann
argumentiert werden, dass der Druck auf die Aufenthaltsdauer
aufgrund der Opportunitatskosten in einem Fallpauschalensys-
tem bestehen bleibt. Andererseits kdnnte auch argumentiert wer-
den, dass das vor der Einflihrung der SwissDRG bestehende Po-
tenzial zur Reduktion der MAHD heute weitgehend ausgeschopft
ist. Demgemass ware es nicht plausibel, die sinkende Tendenz
der Aufenthaltsdauern seit Einfiihrung SwissDRG im selben Aus-
mass fortzuschreiben.

In Bereich der Rehabilitation bestehen seit der Einfiihrung des ST
Reha im Jahr 2022 ebenfalls gewisse Anreize zur Verkirzung der
Aufenthaltsdauer. Da jedoch nur ein Leistungsbereich, die Psy-

9 Katalog ambulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe gem&R § 115b SGB V im Krankenhaus (AOP-Ka-
talog), Anlage 1 zum Vertrag nach § 115b Abs. 1 SGB V. Stand:
01.01.2019, www.dkgev.de.
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chosomatische Rehabilitation, verweildauerabhdngige Kostenge-
wichte aufweist, sind diese Anreize deutlich schwacher als in der
Akutsomatik.’® In den Ubrigen Leistungsbereichen kommen nach
wie vor Festpreise zur Anwendung, die unabhéngig von der Ver-
weildauer sind.

Um eine realistische Bandbreite der mdglichen Entwicklung
abzubilden, werden fiir die Bedarfsprognose im vorliegenden Be-
richt unterschiedliche Annahmen in verschiedenen Szenarien im-
plementiert.

5.2.5 Angleichung der Hospitalisierungsraten

Wie bereits im Kapitel 2.1 erwdhnt, verwendet das Prognosemo-
dell die Hospitalisierungsraten im Referenzjahr (nach Leistungs-
gruppe, Wohnkanton sowie Geschlecht und Altersgruppe) als
Grundlage fir die Prognose des Leistungsbedarfs. Diese Hospita-
lisierungsraten resultieren aus der effektiven Inanspruchnahme
der kantonalen Wohnbevdlkerung im Referenzjahr. Es ist durch-
aus Ublich, sich bei der Prognose des Versorgungsbedarfs auf die
aktuelle Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu stiitzen
(Carr-Hill et al., 1994). Dabei ist jedoch zu berlcksichtigen, dass
dies auf der vereinfachenden Grundannahme beruht, dass sich
der legitime Versorgungsbedarf direkt in der Inanspruchnahme
des Versorgungssystems niederschlégt (Schliwen, 2015). Jedoch
ist die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen
nicht eine alleinige Folge des Bedarfs (McGregor et al., 2008). Zu
berlicksichtigen sind unter anderem die regionalen Angebotska-
pazitaten sowie die Erreichbarkeit ebendieser Versorgungsange-
bote (vgl. auch Abbildung G 5.3). Die Variation der Inanspruch-
nahme spiegelt bei kleinrdumiger Betrachtung somit nicht nur die
Variation des Versorgungsbedarfs, sondern auch die Variation
des regionalen Angebots und Zugangs wider (Sheldon et al,
1993). Anders ausgedriickt: Unterschiede in den kantonalen Hos-
pitalisierungsraten haben unterschiedliche Ursachen. Dazu gehd-
ren:

— Unterschiede in der Bevélkerungsstruktur und damit einher-
gehend Unterschiede in der Morbiditatslast;

— Gesellschaftliche oder kulturelle Griinde wie unterschiedliche
Arbeits- oder Erndhrungsgewohnheiten;

— Unter-, Uber- und/oder Fehlversorgung.

10 Vgl. ST Reha Version 1.0 / 2022, 2023. https://www.swissdrg.org/ap-
plication/files/6316/6998/2876/ST_Reha_1.0_Katalog_d.pdf
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G 5.3 Modell zum Bedarf, zur Nachfrage und Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen
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Wahrend Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur sowie gesell-
schaftliche oder kulturelle Griinde tatsachliche Unterschiede im
Bedarf begriinden, fiihren Unterschiede aufgrund von Unter-,
Uber- und/oder Fehlversorgung dazu, dass der tatséchliche Be-
darf der kantonalen Wohnbevdlkerung in der Inanspruchnahme
nicht addquat abgebildet wird. Weil fiir die Prognose die kanto-
nale bzw. die regionale Inanspruchnahme im Kanton Solothurn
im Referenzjahr verwendet wird, besteht somit das Risiko, dass
zum Ausgangszeitpunkt bestehende Uber- oder Unterversor-
gungszustande weiter manifestiert werden (SVR, 2018). Wann
genau regionale Unterschiede in einem spezifischen Leistungsbe-
reich auf eine Unter-, Uber- und/oder Fehlversorgung zuriickzu-
flhren sind, ist allerdings schwierig zu bestimmen. Gleichzeitig
fehlt es an fachlich-inhaltlichen Massstaben fur die Ermittlung
des absoluten Versorgungsbedarfs einer Bevolkerung, unabhan-
gig von der Inanspruchnahme (Czaja et al.,, 2012). Dennoch er-
scheint es fiir die kantonale Planung sinnvoll, mégliche Verzerrun-
gen in der Bedarfsschatzung zu beriicksichtigen. Im Prognose-
modell wird diesem Umstand anhand von unterschiedlichen Sze-

1 «Emerging evidence suggests that severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), the virus that causes COVID-19, can
have lasting effects on nearly every organ and organ system of the
body weeks, months, and potentially years after infection (11,12).
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narien zur Angleichung der Hospitalisierungsraten Rechnung ge-
tragen. Je nach Szenario liegen unterschiedliche Annahmen be-
zliglich der Annaherung der kantonalen Raten an die gesamt-
schweizerischen Hospitalisierungsraten nach Geschlecht, Alters-
gruppe und Leistungsgruppe zugrunde.

5.2.6 Der Einfluss der Covid-19-Pandemie

Schliesslich ist zu beachten, dass die Covid-19-Pandemie Folgen
haben konnte, welche alle Versorgungsbereiche betreffen. Ver-
schiedene Studien legen nahe, dass Covid-19 nicht nur das pul-
monale Organsystem beeintrachtigt (Xie et al., 2022; Pavel et al,,
2022; Katsoularis, 2022; Douaud et al., 2022; Liu et al., 2022; Al-
Aly et al.,, 2021; Pérez-Gémez et al., 2021). Somit sind dauerhafte
Auswirkungen auf fast alle Organe zu beflirchten (vgl. Empfeh-
lung zur Erfassung von Todesféllen ' der US-amerikanischen Ge-
sundheitsbehdrde CDC). Die Behandlung von Personen mit Covid-
19-Folgeerkrankungen kénnte sich auf den stationdren und den
ambulanten Bereich auswirken, aber es gibt noch nicht gentigend

Documented serious post-COVID-19 conditions include cardiovascu-
lar, pulmonary, neurological, renal, endocrine, hematological, and gas-
trointestinal complications (8), as well as death (13)» (Report No. 3,
April 2020 - Erweitert Februar 2023.
https://www.cdc.gov/nchs/data/nvss/vsrg/vsrg03-508.pdf)
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Erfahrungswerte, um diese zusétzliche Beanspruchung in den
Prognosen zu beriicksichtigen.

Inwieweit das Auftreten neuer Varianten und wiederholter In-
fektionen in einer weitgehend geimpften und/oder bereits infizier-
ten Bevdlkerung wie der Schweiz Auswirkungen auf deren Ge-
sundheit haben kénnten, muss ebenfalls noch geklart werden, be-
vor die Planung des Gesundheitssystems diesbezlglich verfei-
nert werden kann. Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass Rein-
fektionen die Gesamtmortalitdt und die gesundheitliche Beein-
trachtigung sowohl in der akuten als auch in der postakuten
Phase erhohen, und unterstreichen somit die Bedeutung der Pra-
vention von Reinfektionen (Bowe et al., 2022; Kuang et al., 2023).

Die epidemiologischen Folgen von Covid-19 kdnnten durch
medizintechnische Fortschritte (z.B. Entwicklung alternativer
Impfstoffe, insbesondere eines nasalen Impfstoffs, der die Uber-
tragung einschrénkt, neue Medikamente) und/oder Investitionen
in die Infektionspravention (z.B. der Einsatz von Technologien zur
Verbesserung der Luftqualitat in geschlossenen Rdumen'?) abge-
mildert werden. Jedoch erscheint die Erstellung mittelfristiger Hy-
pothesen zu riskant. Auch die GDZH (GDZH, 2021) ist der Ansicht,
dass allféllige langfristige Auswirkungen durch Covid-19 aktuell in
den Prognosen nicht berticksichtigt werden konnen.

Im vorliegenden Bericht wird deshalb lediglich die Ubersterb-
lichkeit durch die Covid-19-Pandemie und die daraus resultieren-
den Folgen fir die strukturelle Zusammensetzung der Bevélke-
rung berticksichtigt. Dazu werden die vom BFS berechneten —
und auf dem Referenzjahr 2018 basierenden — Bevélkerungssze-
narien gemass den aktuellen Daten aus STATPOP kalibriert. So
wird der Ubersterblichkeit wihrend der Covid-19-Pandemie sowie
weiteren demografischen Entwicklungen Rechnung getragen
(vgl. Kapitel 2.1.4).

5.3 Berechnung einzelner Kennzahlen

5.3.1 Aufenthaltsdauer

Fir die Rehabilitation wird die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
gemdss der ST Reha-Definition (SwissDRG, 2022) berechnet:

Austrittsdatum — Eintrittsdatum — Urlaubstage + 1

Fir die Berechnung der MAHD im vorliegenden Bericht ist die in-
dividuelle maximale Dauer auf 365 Tage beschrénkt.

2 Vgl. https://www3.weforum.org/docs/AM23_Health_and_Sa-
fety_Measures.pdf
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5.3.2 Standardisierte Hospitalisierungsraten
Standardisierte Hospitalisierungsraten ermdglichen einen Ver-
gleich verschiedener Regionen oder Lénder, ohne dass die abge-
bildeten Raten von demografischen Unterschieden verzerrt wer-
den. Die in diesem Bericht dargestellten Raten sind nach Alter und
Geschlecht standardisiert; das bedeutet, dass die Ergebnisse um
die Variationen korrigiert werden, die in der demografischen
Struktur der Kantone bestehen. Die Standardisierung erfolgt nach
der direkten Methode und anhand der folgenden Berechnungsfor-
mel:

Ris = X(Njj x1y))

2 N;;
R;s = Standardisierte Raten nach Alter und Geschlecht
N;j = Anzahl der Personen der Altersklasse i des Geschlechts
j in der Standardbevdlkerung
r;j = Anzahl der Personen der Altersklasse i des

Als Standardbevolkerung wird die européische Standardpopula-
tion 2010 (Eurostat, 2013) verwendet. Mit der Standardisierung
erhalt man die Rate, die die untersuchte Bevolkerung aufweisen
wirde, wenn sie die gleiche Alters- und Geschlechtsstruktur wie
die Standardbevolkerung héatte. Die 95%-Vertrauensintervalle
wurden dabei auf der Grundlage einer Gamma-Approximation der
Varianz der Rate berechnet (Tiwari et al., 2006). Das Vertrauens-
intervall ist ein Mass der Prazision der Schatzung und definiert die
Grenzen, innerhalb derer der «<wahre» Wert mit einer Wahrschein-
lichkeit von 95% liegt.

5.3.3 Kennzahlen Patientenstrome

Die Analyse der Patientenstrome ist eine wichtige Komponente
der Spitalplanung, da sie die Koordination zwischen den Kanto-
nen erfordert. Die Analyse der Patientenstrome dient, kurz gesagt,
dazu, die Abhangigkeiten zwischen den kantonalen Versorgungs-
systemen aufzuzeigen, so dass diese in den Planungen entspre-
chend berticksichtigt werden konnen. In Tabelle T 5.7 sind ver-
schiedene Indikatoren aufgefiihrt, mit denen sich die Abhangig-
keiten zwischen den kantonalen Versorgungssystemen veran-
schaulichen lassen.
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T5.1 Indikatoren Patientenstrome
Indikator Beschreibung Formel
Zuwanderung Die Zuwanderung beschreibt die Anzahl Hospitalisierungen von Patient/innen

Zustrom, %

Abwanderung

Abfluss, %

Market Share In-
dex (MSI), %

Lokalisationsin-
dex (LI), %

Nettowanderung
(auch Absolut-
Saldo, Huber,
2015)

Exportindex (EI)

mit Wohnsitz ausserhalb eines Kantons (oder einer Region) in Spitalern mit
Standort innerhalb des Kantons (der Region). Die Zuwanderung ist folglich die
absolute Anzahl der nicht im Kanton (in der Region) wohnhaften Patient/innen,
die fiir eine Behandlung in den Kanton (die Region) kommen.

Der Zustrom steht fiir den Anteil der von ausserhalb eines Kantons (oder einer
Region) kommenden Patient/innen an allen Hospitalisierungen in Spitalern mit
Standort innerhalb des Kantons (der Region).

Die Abwanderung beschreibt die Anzahl Hospitalisierungen ausserhalb eines
Kantons (oder einer Region) von Patient/innen mit Wohnsitz innerhalb des
Kantons (der Region). Die Abwanderung ist folglich die absolute Anzahl der Pa-
tient/innen aus dem Kanton (der Region), die sich ausserhalb des Kantons (der
Region) behandeln lassen.

Der Abfluss steht fiir den Anteil der ausserhalb eines Kantons (oder einer Re-
gion) hospitalisierten Falle an allen Hospitalisierungen von Patient/innen mit
Wohnsitz im Kanton (in der Region).

Der Market Share Index zeigt, wie viele der in einem Kanton (oder in einer Re-

gion) hospitalisierten Félle auch dort wohnhaft sind und bildet damit den pro-
zentualen Anteil der Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton (in der Region) ab,
die in einem Spital mit Standort innerhalb des Kantons (der Region) behandelt
werden.

Der Lokalisationsindex ist das Gegenstiick zum Abfluss und bezeichnet den
Anteil der in einem Kanton (oder in einer Region) wohnhaften Félle, die im Kan-
ton (in der Region) hospitalisiert werden, an allen Hospitalisierungen von Pati-
ent/innen mit Wohnsitz im Kanton (in der Region). Diese Kennzahl zeigt, wel-
cher Anteil der hospitalisierten Bevélkerung im eigenen Wohnkanton (in der ei-
genen Wohnregion) hospitalisiert wird und somit im Kanton (in der Region)
«bleibt».

Die Nettowanderung zeigt, wie gross die Differenz zwischen den von aus-
serhalb eines Kantons (einer Region) kommenden Fallen (Zuwanderung) und
den aus dem Kanton (der Region) hinausgehenden Fallen (Abwanderung) ist.
Ein positiver Wert (>0) bedeutet, dass absolut gesehen mehr Falle von aus-
serhalb des Kantons (der Region) kommen als vom Kanton (von der Region)
aus in andere Kantone (Regionen) gehen. Ist der Saldo nahe null, so deutet dies
auf einen zahlenmassigen Ausgleich der hineinkommenden und hinausgehen-
den Flisse hin.

Der Exportindex bildet das Verhaltnis zwischen Abwanderung und Zuwande-
rung. Ein Wert >1 bedeutet, dass netto Falle ,exportiert” werden. Ein Wert <1
hingegen bedeutet, dass netto Falle ,importiert" werden. Diese Kennzahl zeigt,
ob ein Kanton ein «Netto-Importeur» oder ein «Netto-Exporteur» ist.

Z, = Hospitalisierungen im Kanton/Region k

von Patient/innen mit Wohnsitz ausserhalb des
Kantons bzw. der Region k

Zy
Zustromy, = o
k

H, = Hospitalisierungen in Standorten im Kanton
bzw. in der Region k

A, = Hospitalisierungen ausserhalb vom Kan-
ton/Region k von Patient/innen mit Wohnsitz im
Kanton bzw. in der Region k

Abfl A
USS= —
k Pk

P, = Hospitalisierungen von Patient/innen mit
Wohnsitz im Kanton bzw. in der Region k

Hi — 7

MSI, = = 1-— Zustrom,,

k

P, —A
"k — 1 _ Abfluss,

L=
k P,

Nettowanderung,= Z, — A

Quellen: Huber,2015; Pellegrini & Luyet, 2012; Matter-Walstra et al.,2006
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