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Executive Summary

Nach der Revision zur Spitalfinanzierung im Jahr 2012 folgte wenig spéter die
Proklamation der Devise «ambulant vor stationér». Diese Massnahmen haben den Druck
auf die Spitéler in den letzten 8 Jahren stark erhoht und nicht alle Spitédler werden ihr
bisheriges Geschéftsmodell unveridndert fortfithren konnen. Doch muss nicht immer die
Spitalschliessung drohen. Vielmehr gilt es die vorhandene grosse Spitaldichte als Anlass
zu nehmen und mogliches und zukunftstrichtiges Potential sichtbar zu machen. Dabei
wird mit dieser Arbeit der Bereich der ambulanten Chirurgie und die dazugehorige
Infrastruktur in den Fokus der Betrachtung geriickt.

Dazu werden eingehend der Gesundheitsmarkt, deren Akteure und die verursachten
Kosten beleuchtet. Im Weiteren wird die Schweizer Spitallandschaft und die vorhandenen
Spitaltypen erldutert sowie die verschiedenen Vergiitungssysteme vorgestellt.

Mittels einem Standortanalyseverfahren werden entscheidende Standortfaktoren bzw.
Kriterien mit dem Fokus Ambulantisierung herausgearbeitet, deren Bedeutsamkeit
plausibilisiert und in einem Bewertungsmodell zusammengefasst. Auf den differenten
Betrachtungsebenen, wie Makro-, Meso- und Mikroebene, werden unterschiedliche
Stichproben (Kantone, Akutspitdler) erstellt und mittels deskriptiver Statistik
ausgewertet. Die dabei verwendeten qualitativen Daten stammen von statistischen
Amtern und Gesundheitsdirektionen.

Die Verfahrensergebnisse konnen Entscheidungstrigern im Gesundheits- und
Spitalwesen als Erstbeurteilung bei strategischen Standortfragen dienen. Dabei zeigen die
verschiedenen Kriterien die vorhandenen Stirken und Schwéchen eines Standortes in
Relation zur Stichprobe. Mittels fachgerechter Ergebnisinterpretation konnen daraus

zielgerichtete Handlungen abgeleitet werden.



1. Einleitung

1.1 Ausgangslage

In seiner gesundheitspolitischen Strategie 2020-2030 hilt der Bundesrat folgendes fest:
«Die Gesundheitskosten steigen seit vielen Jahren an. 2017 betrug der Anteil der
Gesundheitskosten am Bruttoinlandprodukt 12,3% und war damit der hochste Wert in
Europa» (BAG, 2019, S. 5).

In der politischen und offentlichen Diskussion werden, je nach Blickwinkel, die
Leistungserbringer, die Pharmaindustrie, die Medizintechnikindustrie oder die
Versicherungen als verantwortliche Kostentreiber heraufbeschworen. Besonders stark in
den Fokus geriickt sind dabei die Kosten der Spitdler. Ihnen wird ein grosser Beitrag zum
Kostenwachstum der vergangenen Jahrzehnte bescheinigt.

Basierend auf dem medizinischen Fortschritt in Punkto Behandlungsmoglichkeiten und
Medizintechnik kénnen heute viele Operationen im ambulanten Setting durchgefiihrt
werden. Ein stationiirer Spitalaufenthalt mit Ubernachtung ist somit oftmals nicht mehr
notwendig. Doch ist dieser Trend nicht nur medizinisch indiziert und politisch gewollt,
er entspricht ebenso einem verdnderten Nachfrageverhalten, im Fachterminus dem
Patientenbediirfnis. Flexible, wohnortnahe und niederschwelliger Versorgung ist das
Credo. Einfache und routinemissige Untersuchungen und Eingriffe sollen leicht
zuginglich und geografisch lokal in Anspruch genommen werden kénnen. Demzufolge
wird der stationdren Spitalbehandlung mittels Verlagerung in den ambulanten Sektor ein
grosses Optimierungs- und Kostensparpotential zugesprochen. Auf Grundlage dessen hat
der Bund fiir die Spitiler den Slogan «ambulant vor stationédr» ausgerufen und fordert die

Leistungserbringer auf, medizinische Eingriffe verstarkt ambulant durchzufiihren.

1.2 Problem- und Fragestellung

Der geforderte Paradigmenwechsel bei der Behandlung einfacher chirurgischer Eingriffe
stellt die Spitdler vor eine hohe Herausforderung. Im Schweizer Gesundheitswesen
werden ambulante und stationére Leistungen mittels unterschiedlicher Tarife vergiitet. Im
Fall der Spitiler bedeutet dies, dass sie die ambulanten Eingriffe mit geringerer
Leistungsvergiitung in ihren hochtechnisierten Infrastrukturen und Betriebsabliaufen
durchfithren miissen. Dies fiihrt zu verschiedenen Interessenkonflikten seitens der
Leistungserbringer wie auch der Leistungstriger. Allerdings herrscht weitestgehend
Konsens dariiber, dass die ambulanten Tarife fiir einen Grossteil der heute von den

Spitédlern erbrachten ambulanten Leistungen ungeniigend sind und keine vollstandige



Kostendeckung erfolgt. Dadurch findet vielerorts eine Quersubventionierung {iiber
Einnahmen aus dem stationdren Sektor statt. Die Politik priift deshalb neue Tarif- und
Finanzierungssysteme.

Dennoch 6ffnet sich zunehmend die Schere zwischen der regulatorisch immer starker
geforderten hochspezialisierten Medizin und den chirurgischen Routineeingriffen. Den
kapitalintensiven und hochtechnisierten OPS-Infrastrukturen steht die fehlende
Notwendigkeit derer bei ambulant durchzufiihrenden Eingriffen gegeniiber. Ein einfacher
Vergleich verdeutlicht die Herausforderung. Es sollte ein Konsens dariiber bestehen, dass
in einer Formel 1 Werkstatt inklusive spezialisiertem Montageteam ein einfacher
Réderwechsel am Familienauto nicht wirtschaftlich durchgefiihrt werden kann.

Daher sehen sich die Spitéler gezwungen, trotz der aktuell ungeniigenden Finanzierung
sowie Unsicherheit beziiglich der Weiterentwicklung der Finanzierungs- und
Tarifsysteme, verstirkt in ambulante Infrastrukturen zu investieren. Vor allem um die
ambulanten Eingriffe nicht an andere Leistungserbringer zu verlieren. Auch scheint dies
im Hinblick auf eine qualitativ hochstehende Medizin nachvollziehbar. Dazu werden
Kooperationen, Netzwerke und Umstrukturierungen bestehender Infrastrukturen von
Noten sein. Eine Trennung von leichter ambulanter Chirurgie und hochspezialisierter
Medizin ist das Gebot der Stunde. Spitdler mit geringer Spezialisierung und
Bettenkapazitit kommen dabei in Bedridngnis, es droht der Verlust von
Leistungsauftragen oder gar Spitalschliessungen. Dies bringt allerdings auch Chancen
und Moglichkeiten fiir einen Wandel der betroffenen Spitéler mit sich und erdffnet

folgende Fragen:

1. In welchen Infrastrukturen und Standorten, basierend auf der heutigen
Spitallandschaft, kann zukiinftig die ambulante chirurgische Leistungserbringung
erfolgen?

2. Welche relevanten Einfluss- und Standortfaktoren lassen sich dabei
herauskristallisieren und konnen stichhaltig die Standortwahl bzw. eine
Bewertung beeinflussen?

3. Lassen sich die Standortfaktoren zu einem quantitativen und aussagekriftigen
Entscheidungsmodell fiir Entscheidungstrager im Spitalmanagement zusammen-

fiithren?

1.3 Zielsetzung
An diesem Punkt setzt diese Arbeit an. Mit der vorliegenden Masterthesis sollen die

entscheidenden Parameter und Faktoren bestimmt, analysiert, vergleichen und



gegenseitig gewichtet werden, welche direkten Einfluss auf die Standortwahl in Bezug
auf eine chirurgisch ambulante Leistungserbringung besitzen. Ziel ist es, ein Tool
aufzubauen, welches es den Entscheidungstragern im Spitalumfeld ermdglicht, priméar
eine erste Abschitzung des jetzigen und allenfalls sogar eines kiinftigen Standortes zur
ambulanten Leistungserbringung vollziehen zu kdnnen. Dabei wird der Fokus auf die
aktuell vorhandenen Spitalstrukturen und Standorte gelegt, welche z. B. im Zuge einer
Neustrukturierung hohes Potential aufweisen. Mittels eines Standortanalyseverfahren in
einem quantitativen Bewertungsmodell wird eine Standortbeurteilung der Spitdler
erstellt. Diese soll das vorhandene Potential im Zuge der voranschreitenden
Ambulantisierung sichtbar machen. Vergleiche zu konkurrierenden Spitidlern oder
Strategie- und Standortentscheide innerhalb einer Klinikgruppe sind moglich. Die
Entscheidungstriger im Spitalmanagement konnen somit bei Standortbeurteilungen
unterstiitzt bzw. strategische Entscheidungen zum Thema Ambulantisierung fundiert

untermauert werden.

1.4 Abgrenzung des Themas

Der Fokus dieser Arbeit liegt auf der Standortbeurteilung der Spitalinfrastrukturen zur
ambulanten chirurgischen Leistungserbringung. Dabei wird der Schwerpunkt auf die
Akutspitdler gelegt. Weitere Kliniktypologien wie Psychiatrische Kliniken,
Rehabilitationskliniken, Spezialkliniken fiir Pédiatrie oder Geriatrie sowie Alters- und
Pflegeheime unterliegen ebenfalls entscheidungsrelevanten Standortkriterien, grenzen
sich aber durch fehlende chirurgische Eingriffe und die dazugehdrige Infrastruktur ab.
Die Gesundheitsversorgung durch entsprechende Institutionen ist im Regelfall immer
durch ein Einzugsgebiet der Patienten bestimmt, welches nicht zwingend Halt vor
Kantonsgrenzen macht. Da nicht alle Regionen der Schweiz im Rahmen dieser
Masterthesis vertieft beleuchtet werden konnen, wurde die Betrachtung exemplarisch auf
die Grossregionen Nordwestschweiz (Kanton Aargau, Basel-Landschaft und Basel-Stadt)
und Ziirich begrenzt. Grundsitzliche Finanzierungsthemen und Anpassungen an den
Tarifstrukturen werden einleitend erldutert, aber im Standortanalyseverfahren nicht

weiter berlicksichtigt.

1.5 Methodisches Vorgehen

Im zweiten Kapitel werden die theoretischen Grundlagen und Einflussfaktoren auf die
Problemstellung dargestellt und erldutert. Dabei wird das Thema in seinen
unterschiedlichen =~ Wirkungsebenen  (politische, rechtliche und finanzielle

Rahmenbedingungen) eingeordnet und das Credo «ambulant vor stationdr» nédher



beleuchtet. Die Datenbeschaffung erfolgt vornehmlich mittels Desk-Research. Dazu
werden Fachliteratur, Studien und Marktberichte, Strukturanalysen sowie Gesetze und
Verordnungen konsultiert.

Der dritte Teil widmet sich dem Aufbau eines Standortbeurteilungsmodells. Die
entscheidenden Betrachtungsebenen, Kriteriengruppen und Standortfaktoren werden
beschrieben und deren Einfluss im Modell gewichtet. Dabei wird vornehmlich auf
statistische Sekundirdaten des Bundes und der Kantone zuriickgegriffen. Anschliessend
wird die Standortanalyse exemplarisch fiir zwei Spitalstandorte durchgefiihrt und die

Ergebnisse interpretiert.

2. Theoretische Grundlagen

2.1 Krankheits- und Gesundheitsmarkt (Gesundheitssystem) Schweiz

Zur Einordnung der aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen im Schweizer
Gesundheitssystem muss das Gesamtsystem, die Beteiligten und deren Rollenverteilung
skizziert und aufgezeigt werden.

Die oft verwendeten Begriffe Gesundheitssystem und Gesundheitswesen sind in ihrer
Bedeutung gleichzusetzen. Sie umfassen neben den bekannten Dienstleistungserbringern
(Spitéler und Arztpraxen), die Pflegeheime, den Gesundheitsdetailhandel, die 6ffentliche
Verwaltung und die Gesundheitsadministration inklusive der Krankenversicherungen

und Teile der Sozialversicherungen (Morger, Kiinzi, & Follmi, 2017, S. IV).

2.1.1 Zustindigkeit und Rollenverteilung (Bund und Kantone)

In der Schweiz ist die Politik vom Foderalismus geprigt, begleitet von Stdrken und
Schwichen dieses Systems. Die Gesundheitspolitik bildet diesbeziiglich keine
Ausnahme. Regionalspezifischer  Bediirfnisberiicksichtigung und  innovativer
Projekttéitigkeit im kantonalen Rahmen, stehen durch Kleinrdumigkeit hervorgerufene
Ineffizienzen und eine mangelnde Steuerbarkeit des Gesamtsystems gegeniiber.

Im Schweizer Gesundheitssystem nehmen der Bund sowie die Kantone zentrale
Aufgaben wahr. Dabei iibt der Bund lediglich die Aufgaben aus, die ihm geméss der
Verfassungsordung (Art. 3 BV) explizit {ibertragen wurden. Auch wenn die
gesundheitspolitischen Zusténdigkeiten des Bundes in den vergangenen 30 Jahren
ausgebaut wurden, besitzt dieser bis heute nur eingeschrinkte Kompetenzen und
Steuerungsmdglichkeiten. Der Subsidiaritit folgend sind dem Bund dabei folgende
Verantwortlichkeiten zugeordnet (Hill & SGGP, 2015, S. 10):



e «Préavention und Schutz der Bevolkerung vor Gesundheitsrisiken

e Regulierung der Reproduktions- und Transplantationsmedizin, der medizinischen
Forschung und der Gentechnologie

e Regulierung der akademischen Ausbildung von Arzten und Apothekern sowie der
Aus- und Weiterbildung aller nicht universitiren Gesundheitsberufe

e Regulierung und Aufsicht der Sozialversicherungen (Krankenversicherung,
Unfallversicherung usw.) und der Zusatzversicherungen

e Stirkung der medizinischen Grundversorgung (in Zusammenarbeit mit den

Kantonen)»

Die Kantone sind mit Aufgaben auf zwei Ebenen betraut. Einerseits wirken sie aktiv an
der Gesundheitspolitik des Bundes mit, zum anderen gestalten sie die kantonale
Gesundheitspolitik sowie Gesetzgebung und setzen diese um. Dies umfasst im

Wesentlichen (Hill & SGGP, 2015, S. 10-11):

o «Sicherstellung der Gesundheitsversorgung: Spitéler und Pflegeheime (inkl. Bau
und Betrieb), Pflege zu Hause, psychiatrische Dienste, Notfallversorgung und
Rettungswesen etc.

e Zulassung und Aufsicht ambulanter Leistungserbringer

e Gesundheitspolizeiliche Aufgaben (Hygiene, Impfungen)

e Regelung der Abgabe von Heilmitteln

e Trégerschaft der Bildungsinstitutionen im Gesundheitsbereich

e Privention

e Patientenrechtey»

Anhand der Aufgabenverteilung zwischen Bund und Kantonen lassen sich erste
Problemstellungen erkennen. Hervorgehoben sei hier die Koordination im Rahmen der
Planung zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung.

Die Revision des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung (KVG) aus dem Jahr
2012 hat eine grosse Verdnderung hervorgebracht. Waren bis dato die Spitéler des
Heimkantons die erste Anlaufstelle fiir eine versicherte Person, besteht seither die freie
Spitalwahl innerhalb der Schweiz. Ausgehend von dadurch hervorgerufenen verénderten
Patientenstromen, sollte der bundesweit koordinierten Spitalplanung eine erhohte
Aufmerksamkeit zukommen.

Beziiglich der Planung fiir eine bedarfsgerechte Versorgung, dies «umfasst die

Sicherstellung der stationéren Behandlung im Spital oder in einem Geburtshaus sowie der



Behandlung in einem Pflegeheim fiir die Einwohnerinnen und Einwohner der Kantoney,
macht die KVV in Art. 58a entsprechende Vorgaben. Zu der geforderten interkantonalen
Koordination und Planung enthilt die KVV in Art. 58d ebenfalls zwei Verpflichtungen.
Zum einen ist der Informationsaustausch (Patientenstrome) zwischen den Kantonen
sicherzustellen und zum anderen sind die entsprechenden kantonalen
Planungsmassnahmen zu koordinieren. Zur Sicherstellung und Uberwachung der
Verpflichtungen nimmt der Bund jedoch keine aktive Rolle ein. «Die bisherigen
Erfahrungen aus der kantonalen Spitalplanung zeigen zudem, dass die Kantone, trotz
gesetzlicher Aufforderung zur interkantonalen Koordination, sich nur dusserst zogerlich
dazu aufraffen» (Helsana-Gruppe, 2020, S. 86). Dieser Missstand ist zwischenzeitlich
adressiert und in seiner Vision Gesundheit2030 hilt der Bundesrat dazu fest: «Ineffiziente
Infrastrukturen wie etwa die interkantonal/regional zu wenig koordinierte Spitalplanung
fiihren ebenfalls zu einer Uber- oder Fehlversorgung» (BAG, 2019, S. 22). Uber konkret
noch zu entwickelnde Massnahmen und Anreize soll in Zukunft die Koordination unter
den Leistungserbringern verbessert werden. Im Umkehrschluss besteht auch hier das
Risiko, dass staatliche Eingriffe zur Versorgungssteuerung die Bediirfnisse der Patienten
nicht richtig abbilden und daher ebenfalls Ineffizienzen entstehen konnen.

Auch innerhalb der Kantone selbst kommt es zu hinderlichen Strukturen und
unvorteilhaften Rollenverteilungen. Die kantonale Hoheit {iber das Gesundheitswesen
konnte grundsdtzlich eine gute Voraussetzung flir einen gesunden interkantonalen
Wettbewerb zum Wohle von uns allen bilden. Stark beeinflusst wird dieser Wettbewerb
jedoch durch die Mehrfachrolle der Kantone im Gesundheitsmarkt. Die Kantone planen
die Versorgung und entscheiden {iber die Zulassung von Leistungserbringern (im Fall der
Spitéler iiber Leistungsauftrige). Zusitzlich fungieren sie als Tarifgenehmigungs- und
Gesundheitspolizei-Behdrde. Dazu treten die Kantone zum Teil noch als
Spitaleigentiimer und/oder -betreiber auf und stehen somit in Konkurrenz zu privaten
Anbietern auf dem Markt, den sie selber regulieren. «Die Rolle der Kantone als Spieler
und Schiedsrichter zugleich macht deutlich, dass dieser Konflikt das grosste Hindernis
auf dem Weg zu mehr Qualitit und mehr Kosteneffizienz im Gesundheitswesen ist» (Hill

& SGGP, 2015, S. 74).

2.1.2 Kosten des Gesundheitssystems

Kontext International

Die Schweizer Gesundheitsversorgung steht im Wechselspiel zwischen Patienten-
zentrierung, Qualitdt und Wirtschaftlichkeit. Die mittlere Lebenserwartung als

Gradmesser fiir die medizinische Versorgungsqualitit nehmend, belegt die Schweiz, bzw.



deren Einwohner, gemiss aktuellen OECD Daten (2019) mit einer Lebenserwartung von
81.9 Jahren den Spitzplatz. Einen weiteren Spitzenplatz (hinter den USA) belegt die
Schweiz bei den Gesundheitsausgaben (Gesamtkosten fiir das Gesundheitssystem) als
Anteil zum Bruttoinlandsprodukt (BIP). Patientenzentrierung und Wirtschaftlichkeit
scheinen somit die grosseren Herausforderungen fiir die Zukunft.

Seit Jahrzehnten steigen die Gesundheitskosten nicht nur in Summe, sondern vor allem
in Relation zur Gesamtwirtschaftsleistung der Schweiz. An dieser Stelle muss
festgehalten werden, dass hohe Ausgaben und Investitionen im Gesundheitssektor
pauschal nicht als nachteilig bzw. ineffizient zu deklarieren sind, vielmehr sind diese als
Zeichen fiir gesellschaftlichen Wohlstand zu werten (Schmid, 2019). Gesundheit ist ein
hohes Gut. Abbildung 1 zeigt auf, wie im internationalen Vergleich die Nachfrage nach
diesem hohen Gut (als Ausdruck des Anteils der Gesundheitskosten am BIP) mit dem
BIP pro Kopf steigt. Dabei zeigt der Korrelationskoeffizient von r = 0.321 einen geringen
Effekt zwischen beiden Variablen, bei einem Signifikanzniveau von 0.05. Die Schweiz
mit einem der hochsten BIP pro Kopf in der dargestellten Vergleichsgruppe leistet sich

ein vergleichsweise teures Gesundheitssystem.
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Abbildung 1: Anteil der Gesundheitskosten am BIP zu BIP pro Kopf (Daten: OECD, Health spending,
2018)

Kontext National

In einer sechzigjdhrigen Betrachtung ist der Anteil der Schweizer Gesundheitskosten am
BIP von 4.6% (1960) auf 11.9% (2018) stark gewachsen, Abbildung 2 zeigt dies.
Zwischen 1996, als das KVG in Kraft getreten ist, und 2017 stiegen die Bruttokosten
zulasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) von 12 auf 32 Mrd.
Franken. Damit haben sie sich innert 20 Jahren fast verdreifacht. Die OKP musste folglich



jedes Jahr pro versicherte Person durchschnittlich 4 Prozent mehr fiir die Vergiitung von

medizinischen Leistungen und Produkten ausgeben (Bunderat, 2019, S. S. 6072).

700000 14
600'000 12
500'000 10
% 400000 8
2 b
s £
£ 300°000 6
200°000 4
Bruttoinlandprodukt (BIP)
100°000 2 EEmKosten des Gesundheitswesens
——Kosten des Gesundheitswesens,
............. .........um|||IIIIII||||||||""|""""" o in%destp
ON S OVOOWONTWLVOWONTORONTWLWWOONSTWWONT VOV Q
O WWWWONNININNOGONO®WOW®ROADADNDNDNDNDO OO0 OO0 o o o o0
DA NOOOOO OO0 OO
A AA A A AR AT AAAA A ANSNNRINRNRG

Abbildung 2: Kosten des Gesundheitswesens (Daten: BFS, 2020b)

Wihrend im internationalen Vergleich die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
(einhergehend mit steigenden Kosten) mit einem steigenden BIP korreliert, so ist dies auf
kantonaler Ebene nicht beobachtbar. Als Gradmesser flir die kantonalen
Gesundheitskosten konnen beispielhaft die vom BAG jihrlich verdffentlichten OKP-
Bruttoleistungen (BAG, 2017) herangezogen und mit dem kantonalen BIP ins Verhiltnis
gesetzt werden. Wie Abbildung 3 verdeutlicht, korreliert die Hohe des kantonalen BIP
pro Kopf stark negativ mit den OKP-Kostenanteil am BIP. Fiir die Stichprobe aller 26
Kantone heisst dies, mit steigendem BIP pro Kopf reduziert sich der OKP-Kostenanteil.
Dies spricht dafiir, dass trotz erhohtem kantonalem BIP pro Kopf keine steigende
Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erfolgt (vgl. Anhang 16). Im Umkehrschluss
konnte man darin eine ungleiche finanzielle Belastung der kantonalen Bevdlkerung in

Punkto Gesundheitskosten interpretieren.
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Abbildung 3: Anteil der OKP-Kosten am BIP zu BIP pro Kopf (Daten: BAG, 2017)



Der gesellschaftliche und politische Diskurs dreht sich im Kern um die Frage, wie ein
okonomisch effizienter Einsatz der finanziellen Mittel erfolgen muss, damit die in der

Schweiz vorhandene hohe Versorgungsqualitit auch in Zukunft gewéhrleistet und
bezahlbar bleibt.

Kontext Gesundheitswesen

Die Kosten des Schweizer Gesundheitswesens lassen sich auf zwei Ebenen darstellen,
zum einen ist eine Aufteilung nach der Art der erbrachten Leistungen mdglich, zum
anderen eine Kategorisierung nach den Erbringern der jeweiligen Leistungen.

Die in Abbildung 4 dargestellte Aufstellung nach erbrachten Leistungen verdeutlicht,
dass der Kostenanteil fiir die stationdre Kurativbehandlung an den Gesamtkosten seit
Jahren riickldufig ist. Bildete diese im Jahr 1995 einen Beitrag von 27% an den Kosten,
so waren es 2018 noch 19%. Im gleichen Zeitraum ist der Kostenanteil fiir die ambulante
Kurativbehandlung (Tagesklinik, Spitdler, Arztpraxen, Zahnarzt, Psychiatrie- und
Psychologiebehandlung, Geburtshilfe usw.) von 23.1% auf 26.5% gestiegen. Ebenfalls
einen Zuwachs hat der Anteil der Langzeitpflege (hdusliche Pflege und in Institutionen)
erfahren. Der Kostenanteil ist {iber die Jahre von 17.9% auf 20% gewachsen und lasst
sich vornehmlich iiber die alternde Schweizer Gesellschaft und dem erh6hten Bedarf an
Langzeitpflege erkldren. Den grossten Zuwachs gibt es im Bereich der unterstiitzenden
Dienstleistungen, welche sich aus Laboranalysen, Transport und Rettung, radiologischen
Leistungen sowie der Lehre und Forschung zusammensetzen. Die Kosten haben sich im
betrachteten Zeitraum mehr als verfiinffacht und der Kostenanteil stieg von 3.4% auf
7.9%. Dies deutet auf die zunehmende Spezialisierung und den kontinuierlich

voranschreitenden Einsatz neuester Untersuchungstechniken hin.
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Abbildung 4: Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungen (Daten: BFS, 2020c)

Obgleich der Kostenanteil fiir stationdre und ambulante Kurativbehandlungen in der

Summe sinkt, bleibt der Kostenanteil der Krankenhduser (vgl. Anhang 12) als
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Leistungserbringer iiber die Jahre relativ konstant und schwankt zwischen 36.7%
(2013/2016) und 34.3% (1998). Die Kosten des Gesundheitswesens sind in dem
betrachteten Zeitraum (1995 — 2018) von 36 Mio. auf 82 Mio. Franken gestiegen.
Aufgrund des konstanten Anteils der Krankenhduser an den Gesamtkosten ist deren
Beitrag am Kostenwachstum als entsprechend hoch einzustufen. So bescheinigt das
Bundesamt fiir Gesundheit in seinem Bericht ,,Gesundheit2020“ (BAG, 2013, S. 17-18)
dem stationdren (22%) und ambulanten (28%) Spitalbereich einen massgeblichen Beitrag

zum Kostenwachstum zwischen 2001 und 2011.

Kontext Spital

Mit dem im Jahr 2012 in Kraft getretenen neuen Gesetz zur Spitalfinanzierung mochte
der Bund die Spitdler in grosserer Konkurrenz zueinander setzen und dadurch ihre
Effizienz steigern. Wie in Kapitel 2.1.1 erldutert, kommt aufgrund der Mehrfachrolle der
Kantone diese Massnahme noch nicht vollends zur Geltung. Mittels der eingefiihrten
kantonalen Spitallisten werden explizite Leistungsauftrage {iber medizinische
Fachgebiete an die Spitéler vergeben. Abgerechnet und vergiitet wird pro medizinischen
Fall mittels Fallpauschalen nach SwissDRG (vgl. Kapitel 2.3.1). Dies gilt nur fiir den
akutstationdren Bereich. Darin nicht beriicksichtigt sind neben einigen Pflegekonzepten,
die ambulanten Behandlungen.

Durch den demografischen Wandel in Form einer alternden Gesellschaft, regulatorischen
Eingriffen, die Zunahme ambulanter Chirurgie sowie die Wettbewerbssituation mit
stationiren Uberkapazititen, besteht in der Schweiz ein erheblicher Preis- und
Margendruck bei den Leistungserbringern. Die Politik versucht den steigenden
Gesundheitskosten und den damit einhergehenden hdheren Krankenkassenpramien
verstdrkt mit staatlichen Regulierungen entgegenzuwirken. Dies manifestiert sich in der
sinkenden Abgeltung von Leistungen in allen Leistungssegmenten und Teilmérkten. Die

wichtigsten Neueinfiihrungen in der jlingsten Vergangenheit sind:

e Das Tarifmodell SwissDRG (vgl. Kapitel 2.3.1) im Jahr 2012.

e Die Definition von Mindestfallzahlen als Kriterium bei der Vergabe von
Leistungsauftragen. Dabei werden in definierten Leistungsbereichen
Mindestfallzahlen fiir bestimmte Operationen im Spital vorgeschrieben. In
einigen Kantonen wird diskutiert, ob eine Mindestfallzahl auch pro Operateur
gelten soll. Der Kanton Ziirich hat dies fiir sechs Leistungsgruppen bereits
eingefiihrt (2019).

e Die Liste ambulant durchzufiihrender Behandlungen (vgl. Kapitel 2.4.2).
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Die Kosten innerhalb eines Spitals lassen sich wie in Abbildung 5 dargestellt, in

Gesamtkosten fiir stationdre und ambulante Leistungen aufteilen.
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Abbildung 5: Gesamtkosten und Erlose Spitdler Schweiz (Daten: BAG, 2018)

Im dargestellten Zeitraum sind die Kosten im stationdren Bereich um 24% gestiegen,
parallel dazu um 57% im ambulanten Bereich. Dies verdeutlicht die Herausforderung der
Spitéler im aktuellen Umfeld und den Vergiitungssystemen. Gemiss Daten der Website
des «Verband Ziircher Krankenhduser» ist eine Kostendeckung der Spitalleistungen mit
den aktuellen Vergiitungssystemen nicht gewéhrleistet. Vor allem im ambulanten Bereich
sinkt die Kostendeckung seit einigen Jahren (2016: 85%, 2017: 84%, 2018: 79%).
Wihrend die Unterdeckung im stationdren Bereich weitestgehend konstant verlduft
(2016: 96%, 2017: 95%, 2018: 96%). Resultierend daraus erfolgt in vielen Fillen eine
Quersubventionierung iiber die Mehreinnahmen durch zusatzversicherte Patienten.

Marktverzerrung und steigende Preise fiir Zusatzversicherungen sind sichtbare Folgen.

2.2 Spitallandschaft Schweiz

Die Anzahl der Schweizer Krankenhduser ist weiterhin riicklaufig. Nach einer
einsetzenden Boomphase Mitte der 1960er Jahre, folgte eine Redimensionierungsphase
ab den 1980er Jahren, welche bis heute anhilt. Seitdem ist die Anzahl der Spitiler pro
100'000 Einwohner von 7.7 auf 3.3 zurlickgegangen (H+ Die Spitiler der Schweiz, 2015,
S. 6).

Wie in Tabelle 1 zusammengefasst, hat sich in einer kiirzeren Betrachtung die Anzahl der
Hauser zwischen 2006 und 2018 von 332 auf 281 um ca. 15% reduziert. Wihrend die
Spitéler in der Kategorie Zentrumsversorgung um 14 zunahmen, reduzierte sich die
Anzahl der Spitéler der Grundversorgung um 53. Wobei davon auszugehen ist, dass es

zum Teil auch zu Verschiebungen zwischen den Kategorien bzw. zu organisatorischen
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Zusammenlegungen von Spitdlern gekommen ist und einstige Grundversorger sich zu

Zentrumsversorgern gewandelt haben.

Allgemeinspitaler Spezialkliniken
Zentrums- Grundversorgung
versorgung
(%] L
g < k<
£ |3 g
E c F=
A S §
2 E |9F S
v = n = C =
Jahr o a = 6 =
2006 30 111 51 65 75
2018 44 58 54 50 75
Entwicklung +14 -53 +3 -15 0
(+46%) (-48%) | (+6%) (- 23%)

Tabelle 1: Entwicklung Spitallandschaft Schweiz (Daten: BFS, 2019a)

Dabei variiert die Grosse der Spitdler untereinander sehr stark. Diese ldsst sich
vornehmlich an der Anzahl stationdrer Betten pro Spital vergleichen. Wie in den
,Kennzahlen der Schweizer Spitdler dokumentiert, bewegt sich die schweizweite
Spanne der Bettenkapazitit bei den Spitdlern der Zentrums- und Grundversorgung
zwischen 2 und 1°040 Betten (BAG, 2018) pro Spital.

Der Trend beim Riickgang der Anzahl der Spitiler allein kann nicht als Indiz fiir den
Strukturwandel im Gesundheitswesen herhalten. Denn diesem Riickgang kann die
Reduktion der Gesamtheit der Spitalbetten nicht folgen. Vielmehr ist seit 2014 wieder ein
leichter Anstieg der Bettenanzahl zu verzeichnen. Trotzdem darf durch die Reduktion und
Konzentration der Spitalbetten auf gesamthaft weniger Héuser von einem Effizienz-

gewinn ausgegangen werden.
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Abbildung 6: Entwicklung Anzahl Spitalbetten und Betriebe Schweiz (Daten: BFS, 2019a)
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Ein wesentlicher Grund fiir den Riickgang in der Gesamtheit ist sicherlich in dem
medizinisch-technischen  Fortschritt begriindet, der zunehmend zu kiirzeren
Spitalaufenthalten fiihrt und damit einen Teil der vorhandenen Kapazititen {liberfliissig

macht.

2.2.1 Spitaltypologien

«Im Rahmen der Standardauswertungen betreffend die Spital- und Heimstatistiken wurde
vom BFS eine Typologie der Betriebe entwickelt, welche sich hauptsdchlich am
Tatigkeitsbereich (Anzahl Fachabteilungen) und an den geleisteten Pflegetagen je
Fachabteilung orientierty (BAG, 2018, S. 2). Um eine mdglichst breit abgestiitzte
Klassifikation zu erarbeiten, wurden auch die in anderen europdischen Landern und von
der OECD verwendeten Krankenhausklassifikationen und Zuteilungskriterien
berticksichtigt. Die Betriebe werden auf der obersten Ebene in Allgemeinspitiler und
Spezialkliniken eingeteilt. Wie in Tabelle 2 dargestellt, werden die allgemeinen
Krankenhduser nach Betrieben der Zentrums- und der Grundversorgung unterteilt. Auf
einer untersten Ebene erfolgt die Zuordnung zu einem Versorgungsniveau. Dies wird auf
Grundlage der Summe der gewichteten Weiterbildungskategorien des Spitals sowie der
Anzahl der behandelten stationiren Félle bestimmt (BFS, 2006). Im Jahr 2018 zdhlten die
finf Universitétsspitiler (Versorgungsniveau 1) sowie 39 andere grosse Betriebe
(Versorgungsniveau 2) zur Zentrumsversorgung. Die allgemeinen Krankenhduser der
Grundversorgung werden zur Hauptsache entsprechend der Fallzahlen in drei
Versorgungsstufen aufgegliedert (Versorgungsniveau 3, 4 und 5). Die Rehabilitations-
kliniken und psychiatrische Kliniken gehdren zu den Spezialkliniken. Unter die anderen
Spezialkliniken fallen die integrierten Geburtshduser sowie die Spezialkliniken fiir

Gyniékologie/ Neonatologie.

Allgemeinspitaler Spezialkliniken

Zentrums- Grundversorgung

versorgung

wn . “'_’ =4 N

E . %] = 3 w < c

s 2 |28 52 |5 ¢ 5 2

g2 |8 % S< |52 2 E

53 |o 2 x ¥ a4 = 6 =
Versorgungsniveau 1 2 3 4 5 1 2
Anzahl Betriebe 5 39 15 27 16 54 21 29 75
Anzahl Betrieb Summe 281

Tabelle 2: Spitaltypologien (Daten: BAG, 2018)
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2.2.2 Versorgungsdichte der Spitiler

In einer Vergleichsgruppe der europdischen Union (27 Mitgliedsstaaten) befindet sich die
Schweiz mit einer Bettenkapazitit von 4.7 Betten pro 1°000 Einwohner im Mittelfeld,
dies beriicksichtigt die Gesamtheit aller stationdren Betten in allen Spitaltypen. Dabei
reicht die Spanne von 2.1 Betten in Schweden bis zu 8.0 Betten pro 1°000 Einwohner in
Deutschland (OECD, Health spending, 2018). Neben dem in Tabelle 3 dargestellten
summarischen Riickgang der schweizweiten Bettenkapazitit kam es vor allem zu einer
in Richtung der

Verschiebung der Kapazititen von den Grundversorgern

Zentrumsversorger.
Allgemeinspitaler Spezialkliniken
Zentrums- Grundversorgung
versorgung
(%] L
S 5 N
B 3 g
E c =
= o © c ) c
22|28 58
v = & = c £
Jahr o a = 6 =
2006 13'676 11849 3’950 7’988 4’306
2018 19’538 4’688 4’545 6’468 2’812
Entwicklung + 5’862 -7'161 + 595 -1'520 | -1’494
(+43%) (- 60%) | (+ 15%) (-19%) | (- 35%)

Tabelle 3: Entwicklung der Bettenkapazitit in Spitdlern (Daten: BFS, 2019a)

Die Bettenkapazitit im interkantonalen Vergleich fiir die Vergleichsgruppe der
Akutspitiler (exkl. Gynédkologie/Neonatologie und Pédiatrie) variiert von 1.1 (Appenzell
Innerrhoden) bis 5.9 (Basel-Stadt) Betten pro 1°000 Einwohner. Wird wie in Tabelle 4
zusammengefasst, anstatt auf Kantonsebene ein Vergleich unter den sieben

Grossregionen (vgl. Anhang 7) herangezogen, zeigt sich eine homogenere Verteilung.

Einwohner (EW) Anzahl Betten in Anzahl OPS in Betten pro | OPS pro

(2020) Akutspitalern Akutspitalern 1‘000 EW | 10000 EW
Genferseeregion 1673851 4'423 197 2.64 1.18
Espace Mittelland 1900907 4'608 214 2.42 1.13
Nordwestschweiz 1183230 3008 128 2.54 1.08
Zirich 1553584 4233 170 2.72 1.09
Ostschweiz 1194870 3011 135 2.52 1.13
Zentralschweiz 828449 1587 87 1.92 1.05
Tessin 353324 1323 45 3.74 1.27
Total 8‘688215 22193 976 2.55 1.12

Tabelle 4: Betten- und OPS-Kapazitét der Akutspitiler (exkl. Gynédkologie/Neonatologie und Pédiatrie) der
sieben Grossregionen (Daten: BAG, 2018)
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Die geringste Betten- (1.92) und OPS-Kapazitit (1.05) weist die Zentralschweiz auf.
Interkantonaler Patiententourismus und die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
in den umliegenden Regionen konnten sich hier im Hinblick auf eigene
Vorhalteleistungen positiv auswirken. Im Umkehrschluss zeigt die Region Tessin die
grosste Kapazitit bei Betten (3.74) und OPS (1.27). Durch Alpenregion und

Staatsgrenzen ist hier nur ein bedingter Patiententourismus mdoglich.

2.2.3 Akutspitiiler

«Ein Akutspital ist ein allgemeines Krankenhaus im Sinne einer stationdren Einrichtung
zur akutsomatischen Untersuchung, Behandlung und Pflege von Patienten» (H+ Die
Spitéler der Schweiz, 2015). Der Begriff akut (von lateinisch acutus «scharfy, «spitzy)
kennzeichnet in der Medizin eine schnell zum Ausbruch kommende Erkrankungen.
Somatisch (vom griechischen soma; Plural: somata; «des Korpers», «des Leibes»)

umschreibt das, was sich auf den Kdrper bezieht, also nicht (nur) auf die Psyche.

Akutspitaler

Allgemeinspitaler Spezialkliniken

Zentrums- Grundversorgung

versorgung

g

& .8 @ Y |

= 2 a fo >3 |5

2. |28 3 R

Sg |28 5 58 |8

€ 35 ° 5 5 S5 X9 5

D a O =4 20 2 2
Versorgungsniveau 1 2 3 4 5
Anzahl Betriebe 5 39 15 27 16 35 16 3
Betten 4467 | 12°310 1790 1896 433 1297 21 362
Operationssale (OPS) 167 473 81 104 20 131 2 0
Betten pro OPS 26.8 26.0 22.1 18.2 21.7 9.9

Tabelle 5: Verteilung und Infrastruktur Akutspitéler Schweiz (Daten: BAG, 2018)

Als Akutspitiler gelten sdmtliche Allgemeinspitiler sowie die Spezialkliniken fiir
Chirurgie, Gyndkologie/Neonatologie und Pidiatrie (Tabelle 5). Spezialkliniken fiir
Psychiatrie, Suchtmittelbehandlung, Rehabilitation, Geriatrie und Palliativbehandlung
gehdren nicht zu den Akutspitélern.

Im Weiteren wird der Fokus auf die akutsomatischen Spitéler gelegt, da sie iiber die
entsprechende Infrastruktur und Personalisierung fiir chirurgische Eingriffe verfiigen.
Von der zunehmenden Verlagerung stationérer chirurgischer Eingriffe in das ambulante

Setting sind diese massgeblich betroffen. Die Spezialkliniken fiir Gynédkologie/
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Neonatologie und Pidiatrie werden dabei in der weiteren Betrachtung aus der

Vergleichsgruppe ausgeklammert.

2.3 Spitalfinanzierung und Vergiitungssysteme im Spital

Mit der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung im Jahr 2012 werden die

nachfolgend aufgefiihrten Ziele verfolgt. Der Fokus der KVG-Revision in Bezug auf die

Spitalfinanzierung lag dabei auf der Vergiitung der stationdren Behandlungen und

Leistungen, dabei nicht beriicksichtigt wurden die ambulanten Leistungen.

Eine Einddmmung der steigenden Spitalkosten soll durch wirtschaftliche Anreize
erfolgen.

Durch eine Verstiarkung des Wettbewerbs der Spitéler untereinander wird eine
Erhohung der Effizienz in der Leistungserbringung angestrebt.

Erhohung der Transparenz in Bezug auf die Kosten und die Qualitdt der
medizinischen Leistungen, sodass die Vergleichbarkeit und der Wettbewerb

gestirkt werden.

Die in Abbildung 7 dargestellten sowie nachfolgend aufgefiihrten Massnahmen weichen

zum Teil stark von dem Gebaren vor 2012 ab und wurden entsprechend im KVG

festgehalten:

Die Gleichbehandlung der oOffentlichen und privaten Spitdler in Bezug auf
Finanzierung und Planung ist sicherzustellen.

Subjekt- anstatt Objektfinanzierung - Neu werden die Leistungen des Spitals
finanziert (unter Einbezug der Investitionskosten), nicht mehr der Spitalbetrieb an
sich.

Es erfolgt eine Dual-fixe Finanzierung stationdrer Spitalleistungen. Die Kantone
vergliten mindestens 55%, die OKP vergiitet hochstens 45% der Leistungen. Im
alten System deckte die OKP hochstens 50% der Betriebskosten 6ffentlicher und
offentlich-subventionierter Spitéler, die Rest- bzw. Defizitfinanzierung erfolgte
durch die Kantone.

Die Spitalleistungen werden tiiber leistungsbezogene Pauschalen (Swiss DRG)
verglitet, basierend auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstrukturen.
Vorher wurde mit unterschiedlichen Tarifsystemen (Tagespauschale,
Abteilungspauschale, diagnosebezogene Pauschalen, etc.) gearbeitet.

Alle Versicherungsnehmer/Patienten verfiigen iiber die freie Wahl eines

Listenspitals in der ganzen Schweiz, die Finanzierung wird iiber einen Beitrag des
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Wohnkantons des Patienten sichergestellt. Bis anhin musste die Hospitalisierung
im Wohnkanton des Patienten erfolgen, ein kantonaler Beitrag an der
ausserkantonale Hospitalisation erfolgte nur bei medizinischer Indikation.

e Es erfolgt eine Verankerung der Planungskriterien «Wirtschaftlichkeit und
Qualitdty auf Verordnungsebene. Vorher existierten lediglich im Rahmen der

Rechtsprechung definierte Planungskriterien.

Patient aus ( Krankenver-
Standortkanton sicherer OKP
Tarifverhandlung
Freie Spitalwahl und Rechpungspr[]fung und
Aufnahmepflicht Vergitung (max. 45%)

> _ . =
( Listenspital echnungstellung

Vergltungsmodalitaten
(Verguitung mind. 55%)

Freie Spitalwahl und
Aufnahmepflicht nur bei
Leistungsauftrag oder Notfall

Tarifgenehmigung und
kantonaler Leistungsauftrag

f Patient nicht aus
Standortkanton

Abbildung 7: Kernelemente der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung (BAG, Kernelemente
der KVG : Revision im Bereich der Spitalfinanzierung, 2014, S. 11)

Abbildung 7 verdeutlicht nochmals die in Kapitel 2.1.1 beschriebene Mehrfachrolle der
Kantone. Im Detail betrifft dies die Tarifgenehmigung sowie die Zuteilung von
Leistungsauftragen, denn die im Modell blau dargestellten Listenspitéler befinden sich
zum Teil in der Hoheit der Kantone bzw. werden selbst durch diese betrieben.

Im Spital kommen grundsétzlich zwei Verglitungssysteme zur Anwendung, welche sich
je nach Art der Behandlung richten. Um als stationidre Behandlung eingestuft zu werden,
muss ein Patient mindestens 24 Stunden in einem Spital behandelt worden sein. Diese
Leistungen werden {iber ein Fallpauschalensystem nach SwissDRG abgerechnet. Alle
nicht stationdren Aufenthalte werden als ambulante Behandlungen eingeordnet und im
TARMED Tarif abgerechnet. Dies kann z. B. eine Einlieferung in die Notfallabteilung,
eine Untersuchung in einer Abteilung des Spitals oder eine einfache Operation mit Eintritt
am Morgen und Austritt am Abend sein. Eine detaillierte Gegeniiberstellung ist dem

Anhang 4 zu entnehmen.

2.3.1 SwissDRG
Das Kernstiick des aktuellen Tarifsystems bildet eine national einheitliche Tarifstruktur,
welche die stationdr akutsomatisch erbrachten Spitalleistungen fiir alle Schweizer

Spitéler nach einheitlichen Regeln bewertet. Wie in Tabelle 6 dargestellt, errechnet sich
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der Preis einer Leistung, respektive die leistungsbezogene Vergiitung eines Patienten, aus
der Multiplikation des Basispreises eines Spitals und dem effektiven Kostengewicht
(Ecoplan, 2019, S. 33). Im Weiteren wird kurz die Zusammensetzung der beiden

Multiplikatoren Basispreis und Kostengewicht erldutert.

Verglitungsbetrag = Basispreis * Effektives Kostengewicht
g

Bereinigte Kosten / Leistungsvolumen Kostengewicht + Zu-/Abschlage

Tabelle 6: Tarifstruktur fiir stationdre Spitalleistungen

Der Basispreis wird individuell zwischen den Spitélern und den Krankenversicherern in
Verhandlungen festgelegt, systembedingt pro Spital ein Basispreis. Der Basispreis ist eine
normierte schweregradbereinigte Grosse. Dabei werden alle tarifrelevanten Kosten durch
das gesamte Leistungsvolumen eines Spitals geteilt. Vereinfacht ldsst sich festhalten, je
hoher der kalkulierte Basispreis, desto kostenintensiver produziert das Spital. Die
Ursachen dafiir konnen zum Teil recht unterschiedlich sein (z. B. kostentreibende
Standortfaktoren oder Fallverteilung in Form von teuren Patienten, Ineffizienzen), jedoch
wird an dieser Stelle nicht weiter darauf eingegangen (Ecoplan, 2019, S. 34).

Die Kostengewichte messen den Aufwand der unterschiedlichen Leistungen im Spital.
Basierend darauf kann die Spitalleistung bewertet werden. Pro Fallgruppe (Diagnosis
Related Group, kurz: DRG) werden dabei separate Kostengewichte ermittelt. Diese
berechnen sich aus dem mittleren Ressourcenverbrauch einer DRG im Verhéltnis zum
mittleren Ressourcenverbrauch aller DRGs im Spital. Es sind empirisch ermittelte
Gewichte, sogenannte Benchmarks, die den durchschnittlichen Behandlungsaufwand
einer gegebenen Gruppe von Patienten beschreiben. Sie werden in der Regel jahrlich
durch die SwissDRG AG anhand von aktualisierten Fallkostendaten der Spitdler
berechnet und sind in einem Fallpauschalenkatalog festgehalten. Da die Vergiitung vom
Ressourcenverbrauch der erbrachten Leistung abhéngig ist, wird beim SwissDRG von
einem leistungsbezogenen Tarifmodell bzw. Fallpauschalensystem gesprochen.
(Ecoplan, 2019, S. 33). Zusammenfassend kdnnen die Kostengewichte als relative Preise
zwischen den Leistungen angesehen werden. Die Tarifstruktur fungiert dabei als
Preisliste fiir die unterschiedlichen Spitalbehandlungen. Dieses Vorgehen ermdglicht das
Benchmarking zwischen den Spitilern und entspricht dem vom Gesetzgeber angestrebten
Ziel, mit verstirktem Wettbewerb die Wirtschaftlichkeit der Spitdler zu verbessern.
Fiir die Leistungserbringer mit hohen Kosten soll der finanzielle Druck, aber auch der

Anreiz entstehen, giinstiger und effizienter in ihrer Leistungserbringung zu werden. Fiir
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die Leistungserbringer mit tiefen Kosten muss weiterhin der Anreiz bestehen, ihre

Effizienz zu erhalten oder weiter zu verbessern (H+ Die Spitéler der Schweiz, 2015).

2.3.2 TARMED

Samtliche in der Schweiz erbrachten ambulanten drztlichen Leistungen in den Arztpraxen
und Spitédlern werden mit dem Einzelleistungstarif TARMED (franz. tarif médical)
vergiitet. Die Abgeltung der erbrachten Einzelleistung ist zugleich der markanteste
Unterschied zum Fallpauschalensystem SwissDRG. Der TARMED-Tarif umfasst ca.
4'500 Tarifpositionen, welche jeweils in eine technische und eine arztliche Leistung
aufgeteilt sind. Die technische Leistung beinhaltet dabei die Entschddigung fiir die
benoétigte Infrastruktur sowie nichtérztliches Personal.

Jeder Leistung wird individuell nach zeitlichem Aufwand, Schwierigkeit und
erforderlicher Infrastruktur eine definierte Anzahl von Taxpunkten zugeordnet.
Schweizweit werden fiir jede Leistung gleich viele Taxpunkte verrechnet. Die Basis zur
Ermittlung der Taxpunkte bilden empirische Daten sowie iiber Verhandlungen der
Tarifpartner festgelegte Werte. Diese basieren massgeblich auf Datengrundlagen aus den
1990er Jahren. Medizinischer und technischer Fortschritt haben derweil zu
Verschiebungen in der Struktur gefiihrt, welche bis heute als nicht beriicksichtigt gelten.
Somit hat sich das Verhiltnis von einzelnen Leistungen zueinander iiber die Jahre

verandert.

Total Einzelleistung | = Taxpunkte technische Leistung + * Taxpunktwert
Taxpunkte arztliche Leistung

Gewichtung der technischen und Kantonal individuell
arztlichen Leistung, schweizweit gleich

Tabelle 7: Tarifstruktur fiir ambulante Leistungen

Wie in Tabelle 7 dargestellt, wird die Summe der Taxpunkte aus technischer und
arztlicher Leistung mit einem Taxpunktwert multipliziert. Im Unterschied zu den
schweizweit einheitlichen Taxpunkten, variiert der Taxpunktwert von Kanton zu Kanton.
Auf kantonaler Ebene werden die Taxpunktwerte durch die Tarifpartner bestimmt und
durch die zustidndigen Behdrden genehmigt. Der Taxpunktwert betrug urspriinglich CHF
1. Bei der Einfiihrung von TARMED (2004) wurde dieser je nach Kanton reduziert, um
die Kostenneutralitdt untereinander zu gewéhrleisten.

Seit beinahe mehr als einer Dekade gibt es Bemiithungen der Tarifpartner die Tarifstruktur
TARMED einer Revision zu unterziehen bzw. ein ganzlich liberarbeitetes Tarifsystem zu

installieren. Wie bereits beziiglich des Alters der Datengrundlagen erwéhnt, ist die
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Tarifstruktur TARMED mit ihrer Einfiihrung verschiedener Kritik ausgesetzt (INFRAS,
2010, S. 4-5):

e «Die Tarife seien veraltet, weil normative Eckwerte noch aus der Entstehungszeit
des TARMED stammen,

e die Berechnungen enthielten Fehler (z.B. beim Mengengeriist) und
realititsfremde Annahmen (z.B. beziiglich Auslastung),

e die Minutagen seien ebenfalls realititsfremd,

e die Berechnungen der Vergiitungen seien nicht nachvollziehbar,

e TARMED sei zu kompliziert etc.»

2.4 Ambulant vor stationir

Das semantische Spektrum des Adjektivs ambulant umfasst im Duden zwei
Bedeutungen: «wandernd, umherziehend; nicht ortsgebunden» sowie «nicht an eine
Krankenhausaufnahme gebunden; nicht stationér».

In den letzten Jahrzehnten hat die Zahl der ambulant durchgefiihrten chirurgischen
Eingriffe in den OECD-Landern deutlich zugenommen. Fortschritte in der
Medizintechnologie, insbesondere die Verbreitung minimal invasiver chirurgischer
Eingriffe sowie bessere Andsthesieverfahren, haben diese Entwicklung ermoglicht.
Durch diese Innovationen konnten die Patientensicherheit und die gesundheitlichen
Ergebnisse verbessert werden. Auch entspricht dieser Trend einem Patientenwunsch und
zwar am Abend eines Eingriffs wieder im eigenen Bett zu schlafen (PwC Schweiz, 2016,
S.5). Mit der zunehmenden Verlagerung kdnnen wichtige Ressourcen eingespart werden,
ohne dass die Qualitét der Versorgung beeintriachtigt wird. Dies kann sich positiv auf die
Kosten eines Gesundheitssystems auswirken. So konnen z. B. innerhalb der Spitéler
Kapazititen freigesetzt oder gar reduziert werden, um sich auf komplexere Fille zu
konzentrieren bzw. Wartezeiten zu verkiirzen.

Der voranschreitende Anstieg ambulant durchgefiihrter Operationen birgt allerdings auch
Risiken in Bezug auf die gesamten Gesundheitskosten. Somit besteht die Gefahr, dass die
Mengenausweitung der ambulanten Eingriffe die Senkung der Stiickkosten (im Vergleich
zur stationdren Chirurgie) vollstindig kompensiert. Etwaige zusétzliche Kosten im
Zusammenhang mit der postakuten Versorgung miissen ebenfalls beriicksichtigt werden
(OECD, 2019, S. 202).

Der Begriff Ambulantisierung umschreibt ganzheitlich den internationalen Trend zu

ambulant durchgefiihrten chirurgischen Eingriffen ohne stationdren Spitalaufenthalt.
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2.4.1 Aktueller Stand

Vor dem Hintergrund dieses weltweiten Trends wurde vor einigen Jahren der Slogan
«ambulant vor stationér» flir das Schweizer Gesundheitssystem ausgerufen. Da stationdr
mit einem Spitalaufenthalt gleichzusetzen ist wird rasch deutlich, dass die Spitéler von
der angestrebten Verlagerung besonders stark betroffen sind. Somit stehen die Spitiler
vor einer weiteren Herausforderung. Nach der KVG Revision im Jahr 2012 (vgl. Kapitel
2.3) und dem forcierten Wettbewerb untereinander, entfallen zukiinftig weitere stationére
Behandlungen.

Das bezifferte Verlagerungspotential in der Schweiz wird dabei als sehr hoch eingestuft.
So zeigt PwC in einer Studie aus dem Jahr 2016 mit Riickgriff auf OECD-Daten, wie
gering der Anteil spitalambulanter chirurgischer Eingriffe am Total aller Eingriffe in der

Schweiz im Vergleich zu weiteren OECD Staaten war (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 8: Anteil spitalambulanter Eingriffe an allen chirurgischen Eingriffen in Spitilern 2007 (PwC
Schweiz, 2016, S. 9)

Fir das Schweizer Gesundheitssystem konnen sich Verlagerungen in ambulante
Behandlungsstrukturen als 6konomisch sehr nachhaltig erweisen. Je nach Anzahl der
betrachteten Eingriffsgruppen gibt es verschiedene Expertisen iiber die Hohe des
moglichen Einsparpotentials. PwC beleuchtet in der Studie 13 chirurgische
Eingriffsgruppen mit hohem Verlagerungspotential und weist ein Sparpotential
(optimistisches Szenario) von jahrlich CHF 251 Mio. aus. Wird dieses Szenario um die
weiteren 200’000 Patienten ergénzt, welche nur zwei Tage oder weniger im Spital
verbracht haben und somit ein zeitnahes Verlagerungspotential aufzeigen, so wird die
mogliche Einsparung sogar mit CHF 832 Mio. beziffert (PwC Schweiz, 2016, S. 22). Im
Jahr 2018 hat das OBSAN im Auftrag des BAG eine Studie iiber nur 6 Eingriffsgruppen
erstellt und definiert ein Sparpotential von jahrlich CHF 90 Mio (OBSAN, 2018, S. 11).
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Aktuell wirken hierbei jedoch die vorhandenen Finanzierungs- und Tarifstrukturen sowie
fehlerhafte Anreize entgegen. Wie in Anhang 4 dargestellt, finanzieren im ambulanten
TARMED-Tarif die Versicherer die Leistungen zu 100 Prozent (monistische
Finanzierung). Im stationdren SwissDRG-Tarif beteiligen sich die Kantone dagegen mit
mindestens 55 Prozent an den Kosten (dualistische Finanzierung). Aus diesem
Blickwinkel scheint es nachvollziehbar, dass die Versicherer erst dann einen aktiven
Anreiz zur Verlagerung verspliren, wenn die ambulante Behandlung (100 Prozent)
weniger als 45 Prozent der stationdren Behandlung kostet.

Ahnliches gilt auf der Seite der Spitiler als Leistungserbringer. Die Spitiler
erwirtschaften im aktuellen System unmissverstindlich mehr Ertrag, wenn sie gewisse
Leistungen stationér erbringen. Hinzu kommen zusitzliche Einnahmen bei privat- und
halbprivatversicherten Patienten aus der Zusatzversicherung. Mit dem aktuellen
Tarifsystem TARMED ist es den Spitélern nicht mdglich kostendeckend zu arbeiten. Das
liegt unter anderem an den zugrundeliegenden und {iiberholten Kostendaten aus den
1990er-Jahren (vgl. Kapitel 2.3.2). Somit besteht ein finanzielles Defizit fiir ambulant
erbrachte Leistungen in den Spitélern. Dieses Defizit bezifferte sich im Jahr 2014 {iber
alle Spitiler auf rund eine halben Milliarde Schweizer Franken (PwC Schweiz, 2016, S.
14).

Das ambulante Behandlungssetting sollte sich durch niedriginstallierte sowie effizient
gestaltete Infrastrukturen und Prozesse auszeichnen. Dies steht im Kontrast zu der zum
Teil hochspezialisierten Medizin in den hochtechnisierten Infrastrukturen der Spitéler.
Die Misere besteht darin, dass chirurgisch ambulante Eingriffe mit geringer
Leistungsvergiitung in teuren Infrastrukturen durchgefiihrt werden miissen. In vielen
Spitdlern sind die stationdre und ambulante Behandlung weiterhin eng miteinander
verknlipft. Erst seit kurzem gehen Spitéler dazu tiber, die beiden Prozesse voneinander zu
trennen und investieren in rdumlich abgetrennte ambulante Infrastrukturen, oft auf dem
Spitalgelédnde und in der Néhe der stationdren Infrastrukturen.

Viele ambulante Leistungen konnten grundsétzlich aber auch an anderen Orten erbracht
werden. Auch besteht die Herausforderung fiir die Verantwortlichen in den Spitidlern
darin, sich von der Denkweise zum stationdren Spitalsetting zu 16sen und neue Wege in
der Ambulantisierung zu gehen. Um die Verlagerung von heute stationdr durchgefiihrten
Eingriffen in den ambulanten Sektor zu forcieren, braucht es angepasste und neu
entwickelte Geschiftsmodelle. PwC und KPMG haben in zwei unabhéngigen Expertisen

eine differente Anzahl von Vorschligen fiir zukunftstrichtige Geschéftsmodelle
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erarbeitet. Anhang 5 zeigt eine Konklusion der vorgeschlagenen Geschifts- bzw.

Betreibermodelle in vier Optionen.

2.4.2 Liste ambulanter Untersuchungen und Behandlungen in Spitilern

Im Januar 2019 wurde vom Bund (in einigen Kanton schon friiher) eine Liste mit sechs
Gruppen von Eingriffen beschlossen, die grundsitzlich nur noch bei ambulanter
Durchfiihrung von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung vergiitet werden (vgl.
Anhang 6). Es sei denn, es liegen besondere Umstinde vor, die eine stationére
Durchfiihrung erfordern. Mit der gesundheitspolitischen Devise «ambulant vor stationir»
wird die Verlagerung in Richtung kosteneffizienter Ambulantisierung vorangetrieben.
Die Kantone Luzern und Ziirich haben schon vorgéngig zusammen eine Liste erarbeitet
und eingefiihrt, welche bereits Eingriffe aus acht Gruppen beinhaltet. Dass das
vorhandene Potential zur Ambulantisierung enorm ist und eine zunehmende Ausweitung
der Listen erfolgen wird, zeigt sich bereits heute in Landern wie Ddanemark oder den USA

(vgl. Abbildung 8).

3. Empirische Analyse

3.1 Forschungsdesign
Die vorhandenen Daten und Informationen werden aus folgenden Quellen zusammen-

getragen:

e Daten statistischer Amter (Bund und Kantone)
e Literaturrecherche (Fachliteratur, Marktberichte und Expertisen)
e Internetrecherche (Marktberichte, Expertisen, geografische Informationen usw.)

e Rechtliche Grundlagen (Gesetze und Verordnungen)

Die Datenerhebung basiert ausschliesslich auf einer Sekundirdatenanalyse, dabei wird
soweit moglich immer auf eine quantitative Methode zuriickgegriffen. Um eine
entsprechend hohe Qualitdt der verwendeten Daten sicherzustellen, stiitzt sich das
Bewertungstool vorwiegend auf aktuelle und historische Daten sowie Prognosen
anerkannter nationaler und kantonaler Institutionen. Auf Bundesebene sind die
herangezogenen demographischen, geographischen und spitalspezifischen Daten
schweizweit verfligbar und entsprechend vergleichbar. Hauptquelle fiir das ausgewertete
Datenmaterial bilden das BFS und das BAG. Die Datenerhebung auf regionaler Ebene
fokussiert sich auf die Grossregionen Nordwestschweiz (Kanton Aargau, Basel-

Landschaft und Basel-Stadt) und Ziirich, welche in dem Bewertungstool als eine
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Versorgungsregion verstanden werden. Dazu werden die Daten bei den kantonalen
Statistikdmtern bis auf Ebene kantonaler Regionen/Bezirke zusammengetragen. Fiir die
Fallbeispiele werden in Kapitel 4 zwei Spitalstandorte aus dieser Versorgungsregion
gewihlt.

Bei den Amtern und Institutionen sind meist Statistiken bis und mit 2018 abrufbar.
Lediglich fiir die Bevdlkerungszahlen liegen jeweils aktuellere Zahlen vor. Als
Prognosehorizont fiir die Bevilkerungsentwicklung wird ein Zeitfenster von 20 Jahren
angenommen. Entsprechend werden Prognosedaten von 2020 bis 2040 erarbeitet und
ausgewertet. Die Zahlen in den deskriptiven Statistiken werden mittels Berechnung des

Median sowie der Minimal-Maximal-Grenzen (Bandbreite) ausgewertet und dargestellt.

3.2 Definition und Beschreibung des Standortanalyseverfahrens

Seit Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelten sich in Abhédngigkeit von der
wirtschaftlichen und gesellschaftlichen Entfaltung der Industrienationen entsprechende
Standorttheorien. Ausgehend von den Branchen des primdren Sektors (Urproduktion,
Land- und Forstwirtschaft) sind Standortfragestellungen im Laufe des 20. Jahrhunderts
zunehmend auch fiir Bereiche des sekundiren Sektors (Sachgiiterproduktion, Industrie,
Bau, produzierendes Handwerk) und spdter auch fiir den tertiiren Sektor
(Dienstleistungen, Handel, Banken, Verkehr) entwickelt worden (Krdmer, 2001, S. 34-
35). Hingegen wurden Standortfragen fiir den Gesundheits- und Spitalsektor bislang nur
in geringem Umfang behandelt. Auch dies mag wiederum dem Fdderalismus und der
kantonalen Versorgungsplanung geschuldet sein.

Standortentscheidungen sind vornehmlich strategische Grundsatzentscheidungen, die mit
einer langfristigen Festlegung hinsichtlich der Einsatzfaktoren Raum, Material und
Mensch sowie in Bezug auf das absatzwirtschaftliche Instrumentarium verbunden sind.
Einmal gewihlte Standorte besitzen eine sehr hohe Persistenz, auch weil Standortwechsel
oder -aufgaben mit einem hohen Kostenaufwand verbunden sind. Aufgrund des hohen
Kostendrucks in der Privatwirtschaft liegen in diesem Bereich zahlreiche Arbeiten,
empirische Untersuchungen und branchenspezifische Bewertungskataloge vor, welche
bei Standortanalysen bzw. -bewertungen konsultiert werden kénnen (Krémer, 2001, S.
34).

Bei der Erstellung des Standortanalyseverfahrens bieten die Standorttheorien anderer
Branchen Hilfestellung. Vor allem im Hinblick auf den methodischen Aufbau sowie die
verschiedenen Verfahren zur Messung bzw. Bewertung einzelner Standortfaktoren.
Dabei werden auf den verschiedenen Ebenen (Kriteriengruppen) die bekannten

Einflussgrossen durch branchenspezifische Standortfaktoren, im Sinne einer
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Interaktionsbeziehung von Angebot und Nachfrage, aus dem Gesundheitswesen erginzt.
Dies beinhaltet die Erlduterung der Bedeutung der Standortfaktoren fiir die betriebliche

Planung und den Unternehmenserfolg.

3.2.1 Wahl der Standortfaktoren

In einem Standortanalyseverfahren héngt die Auswahl der Standortfaktoren von den
jeweiligen Entscheidungszielen ab. Im vorliegenden Fall gilt es das Potential
unterschiedlicher Spitalstandorte im Zuge der Ambulantisierung im Gesundheitswesen
aufzuzeigen und daraufhin verschiedene Standorte miteinander zu vergleichen. Bei der
Bestimmung der Anzahl und des Umfangs der Faktoren steht neben der Vollstandigkeit
vor allem die Wesentlichkeit im Vordergrund. Somit soll jedes gewdhlte Kriterium
geeignet sein, die Alternative bzw. den Standort auf sinnvolle Weise zu charakterisieren
(Ottmann & Lifka, 2010, S. 35).

Mit der Beriicksichtigung ausgewahlter spitalspezifischer Kriterien wird versucht diesem
Sachverhalt Rechnung zu tragen. In der Umkehr gilt es zu beachten, dass eine zu
ausschweifende Kriterienauswahl zum einen den Untersuchungsaufwand erhoht und im
Gegenzug die Gebrauchstauglichkeit und Verstiandlichkeit fiir den Anwender erschweren
kann. Zudem gilt es den Grundsatz der Uberschneidungsfreiheit zu beachten, sodass nicht
mehrere Kriterien beriicksichtigt werden, welche sich in ihrer inhaltlichen Bedeutung
iiberlagern und somit verdeckte Ubergewichtungen entstehen. Die Uberschneidungs-
freiheit ist aus inhaltlichen Griinden oft nur bedingt zu erfiillen, ,,so entspricht es
moglicherweise dem Grundsatz der Vollstindigkeit, dasselbe Standortmerkmal aus
mehreren Blickwinkeln zu betrachten® (Ottmann & Lifka, 2010, S. 37).

Aus den genannten Effizienzgriinden und im Hinblick auf die Anwendbarkeit wird
versucht die Informationsmenge auf das erforderliche Mindestmass zu begrenzen sowie
die Datenbeschaffungskosten gering zu halten. Deshalb werden vornehmlich
Standortfaktoren gewéhlt, welche sich iiber frei zugingliche Datensitze und
Karteninformationen bzw. unternehmensinternen Unterlagen einordnen und bewerten

lassen.

3.2.2 Standortfaktoren messen

Mit der Auswahl der Kriterien wird deren Messbarkeit gepriift. Dabei wird darauf
geachtet, dass eine ausreichende Erfassung der Kriterienauspragungen machbar und eine
moglichst exakte und zuverldssige Abbildung des Zustands der Standortfaktoren auf
entsprechenden Skalen moglich ist. Je nach Kriterium wird die geeignete

Datenerhebungsform, die Datenquelle und das Erhebungsinstrument ausgewéhlt
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(Ottmann & Lifka, 2010, S. 38-39).

Bei den spitalspezifischen Kriterien wird vornehmlich auf die 6ffentlich zugénglichen
Datensitze der Kantone und des Bundes zuriickgegriffen. Da diese zum Teil bis auf
Ebene Einzelspital vorliegen, wird ein direktes messen der jeweiligen Standortfaktoren
ermoglicht. Hierzu werden entsprechende Stichproben definiert und eine jeweilige
Bandbreite, also der Abstand zwischen der hochsten und der niedrigsten
Merkmalsauspragung innerhalb der Stichprobe, bestimmt.

Bei Standortfaktoren, fiir welche keine detaillieren empirischen Daten vorliegen bzw. im
Zuge dieser Arbeit keine Daten erhoben wurden, wird iiber indirektes Messen auf
existierende oder im Bewertungsprozess zu erstellende Ratings zuriickgegriffen. So
kénnen z. B. Standortqualititen der Verkehrserschliessung {iber vorhandene

Kategorisierungen (ARE) in das Bewertungstool einfliessen.

3.3 Definition der Kriteriengruppen

Bei Standortentscheidungen iiberlagern sich Einflussfaktoren mit unterschiedlicher
rdumlicher Reichweite. Sie bewegen sich zwischen nationaler, regionaler, kantonaler und
kommunaler Relevanz. In der geringsten Auspragung erstreckt sich die Reichweite nur
auf das Einzelobjekt selbst. In dem vorliegenden Standortanalyseverfahren wurden die

Standortfaktoren auf der obersten Hierarchieebene in drei Kriteriengruppen gegliedert.

e Makroanalyse
e Mesoanalyse

e Mikroanalyse
Im Folgenden werden die drei Kriteriengruppen kurz beschrieben.

3.3.1 Makroanalyse

Die Makroebene entspricht iiblicherweise dem Nationalstaat, sie bildet den relevanten
Standort auf einer {iibergeordneten Ebene ab. Hier werden vornehmlich die
Rahmenbedingungen einer Standortentscheidung untersucht, welche die Situation des
makrodkonomischen Umfelds nahezu unabhéngig vom konkreten Untersuchungsobjekt
wiedergeben. Im Falle von Investitionsentscheidungen konnen beispielsweise
Anforderungen hinsichtlich rechtlicher und steuerlicher Gegebenheiten, politischer
Stabilitit, kultureller Ndhe oder infrastruktureller Ausstattung zum Ausschluss moglicher
Investitionsziele herangezogen werden. Die hierfiir erforderlichen Daten auf
nationalstaatlicher Ebene sind aus Sekundérquellen amtlicher und kommerzieller

Anbieter normalerweise gut verfiigbar (Ottmann & Lifka, 2010, S. 28).
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Auf Ebene der Makroanalyse werden die relevanten Standortfaktoren gemessen und
ausgewertet, welche die unterschiedlichen Situationen der Kantone untereinander
widerspiegeln. Nachfolgende Standortfaktoren werden im Standortanalyseverfahren

berticksichtigt.

e Bevolkerungsentwicklung der Kantone bis 2040, gesamt

e Bevolkerungsentwicklung der Kantone bis 2040, Altersgruppe 65 +
e Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in Akutspitédlern

e BIP pro Kopf

e Rohe Sterbeziffer je 1'000 Einwohner

e Anzahl Personenwagen pro 1'000 Einwohner

3.3.2 Mesoanalyse

In einem Standortanalyseverfahren werden auf der Mesoebene zumeist regionale
Strukturdaten und das Marktumfeld einer Investition betrachtet, sprich die aktuelle
Angebots- und Nachfragesituation regionaler Mérkte sowie deren Zukunftsaussichten.
Bei einer solchen Marktbewertung spielen Faktoren wie Grosse, Wachstum, Rentabilitit,
Preisentwicklung und Wettbewerbsdruck eine Rolle. Regionale Strukturdaten und
gesetzliche Rahmenbedingungen konnen {iblicherweise der amtlichen Statistik
entnommen werden (Ottmann & Lifka, 2010, S. 28).

Eine effiziente und Okonomisch nachhaltige Gesundheitsversorgung ist in einen
regionalen Kontext einzubetten. Mogliche Uber- oder Unterversorgungen kénnen nur so
identifiziert und umgangen werden. Dies gilt ebenso fiir die ambulant chirurgische
Versorgung. Das Thema Versorgungsregionen wird seit einigen Jahren auch in der Politik
diskutiert. Dabei wird eine von Kantonsgrenzen losgeldste Betrachtung und Planung der
Gesundheitsversorgung propagiert. Zuletzt liefert der «Regionenreport 2020» (Helsana-
Gruppe, 2020) eine ausfiihrliche Untersuchung zu diesem Thema. Der Mesoanalyse wird
deshalb eine essentielle Wesentlichkeit eingerdumt, dies spiegelt sich auch in der Anzahl
der Kriterien und deren Gewichtung wider.

Aufgrund der Datenlage der statistischen Amter wird auf die Einteilung der Schweiz nach
7 Grossregionen zuriickgegriffen (vgl. Anhang 7). Die Grossregion Nordwestschweiz
setzt sich aus den Kantonen Aargau, Basel-Landschaft und Basel-Stadt zusammen. In der
Mesoanalyse wird diese um die Grossregion Ziirich ergédnzt, welche gleichzusetzen ist
mit dem Kanton Ziirich. Die Kantone selbst separieren sich zusétzlich in kleinrdumigere
Regionen bzw. Bezirke, auf deren Ebene entsprechende demografische Daten vorliegen.

Neben diesen Datensitzen werden wiederum spitalspezifische Kennwerte beriicksichtigt,
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deren Einfluss sich auf einer analogen rdumlichen Betrachtungsebene erstreckt und somit

eine Vergleichbarkeit ermdglicht. Folgende Standortfaktoren werden mit einbezogen.

e Bevolkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040, gesamt

e Bevolkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040,
Altersgruppe 65 +

e Gemeindetypologien gemiss BFS

e Anteil Vollzeitdquivalente der Kernbranche "Gesundheitswesen"

e Spitalaustritte wiahrend des Jahres, stationér

e Case Mix Index (CMI), netto

e Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen (stationir)

e Patientenzufriedenheit

3.3.3 Mikroanalyse

Die Mikroebene bezieht sich zumeist auf stidtische Teilriume und umfasst die
unmittelbare lokale Umgebung eines Grundstiicks oder Gebdudes. Im Kern beschéftigt
sie sich mit den spezifischen qualitativen und quantitativen innerértlichen Faktoren der
Umfeldattraktivitit wie etwa Stadtlage, Versorgungsangebot, natiirliche Umweltqualitit
und Passantenfrequenz, aber auch Konkurrenz und Erschliessungsqualitit. In den
Standortanalyseverfahren verwandter Wirtschaftszweige wird in dieser Ebene hdufig ein
erhohter Detaillierungsgrad der Untersuchungen angestrebt. Dies wird durch eine
vergrosserte Anzahl zu untersuchender Aspekte und Alternativen, sowie eine genauere
Messung erreicht (Ottmann & Lifka, 2010, S. 28).

Das Messen von Kriterien wird insofern erschwert, als dass auf der Mikroebene in der
Regel kaum auf vorhandenes Datenmaterial zuriickgegriffen werden kann. Sodass
vornehmlich die Qualitdt der Verkehrserschliessung sowie branchenverwandte Ratings
integriert und gemessen werden. Die Mikroanalyse wird um spitalspezifische bzw.
buchhalterische Kriterien ergénzt, welche auf der Ebene des Objekts erhoben werden
konnen. Damit wird der individuellen Infrastruktur pro Standort Rechnung getragen. Aus
dem Blickwinkel mdglicher Anpassungen und Verdnderungen der Spitalinfrastrukturen,
einhergehend mit der Ambulantisierung, konnen finanzielle und zeitliche Potentiale

identifiziert werden. Folgende Standortfaktoren werden berticksichtigt.

e Mikrolagerating Verkauf (IMBAS), Lage
e FErreichbarkeit auf der Strasse, Punkte

e OV-Giiteklassen



29

e Anlagenutzungskosten pro OPS
e Buchwert des OP-Trakts geméss Anlagebuchhaltung
e Flichen- und Nutzungsreserven

e Planungsrechtliche Situation

3.4 Aufbau eines Bewertungsmodells

Neben dem reinen Auswerten, Messen und Bewerten der einzelnen Standortfaktoren,
sollen die Ergebnisse in einem Modell zusammengefiihrt werden. Die Hauptfunktion des
Modells besteht darin, die verschiedenen Kriterien in ein einheitliches Skalenniveau zu
iiberfithren und deren divergierende Bedeutung mittels entsprechender Gewichtungen
sichtbar zu machen. So konnen die Ergebnisse aus der Standortanalyse fiir eine
Interpretation aufbereitet und dem angestrebten Mehrwert in  Form eines
Entscheidungswerkzeugs gerecht werden. Im Folgenden wird der Aufbau und die
Funktionsweise des Bewertungsmodells erldutert.

Wie bereits unter Kapitel 3.3 dargestellt, werden die Standortfaktoren auf einer obersten
Hierarchieebene in drei Kriteriengruppen (Makro-, Meso-, Mikroanalyse) differenziert.
In Génze ist das Bewertungsmodell in drei Hierarchieebenen (obere, mittlere und untere)
gegliedert. Die mittlere Ebene verleiht dem Modell eine zusitzliche Flexibilitit bei der
Auswertung der Ergebnisse bzw. bei einer zukiinftigen Ergénzung von weiteren
Standortfaktoren. Auf der untersten Hierarchieebene befinden sich die einzelnen
Standortfaktoren selbst.

Erginzend zu den folgenden Erlduterungen ist der exemplarische Modellaufbau und eine

beispielhafte Gewichtung in Tabelle 9 dargestellt.

3.4.1 Bewertungsskalen

Die einzelnen Standortfaktoren und deren Messwerte basieren auf unterschiedlichen
Einheiten und Bandbreiten. Dabei stellt das Maximum immer den nummerisch hochsten
und das Minimum den kleinsten Wert der Stichprobe oder des Ratings dar. Abweichend
davon kann die Bewertung innerhalb des Bewertungstools gegensétzlich ausfallen. So
kann z. B. ein niedriger Wert beim Kriterium Case Mix Index (vgl. Kapitel 3.5.2) mit
einer hoheren Bewertung hinterlegt sein, weil diesem Sachverhalt ein erhdhtes Potential
beim Thema Ambulantisierung zugeschrieben wird.

Um die unterschiedlichen Standortfaktoren in einem einheitlichen Bewertungsmodell
zusammenzufiithren, miissen alle Kriterien bzw. deren Messniveau auf ein einheitliches
System transformiert werden. Dazu werden die lokalen Skalierungen in eine normierte

Skala iiberfiihrt, wonach fiir jeden Standortfaktor ein Score zwischen 0 (schlecht, nicht
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erfiillt) und 1 (sehr gut, voll erfiillt) erreicht werden kann. Nach Ottmann und Litka (2010)
erfolgt die Umskalierung dabei geméss folgender Formel (S. 40).

a;, — a,

X, =———
a, — Qy

Wobei a; die gemessene Auspragung und x; die normierte Auspragung von Standortfaktor

1 darstellt. Die Variablen a, und ay stehen fiir den oberen und unteren Extremwert der

urspriinglichen Skala (Stichprobe) von Standortfaktor i. In der nachfolgenden Tabelle 8

ist dies exemplarisch an einem Beispiel dargestellt.

Variable Wert
au unterer Extremwert der Stichprobe 10
A0 oberer Extremwert der Stichprobe 18
ai gemessene Auspragung am Standort 12
Xi normierte Auspragung (Score) 0.25

Tabelle 8: Umskalierung gemessener Auspragungen

3.4.2 Relevanz und Gewichtung der Standortfaktoren

In einer Standortanalyse kommt den einzelnen Standortfaktoren zumeist eine
unterschiedliche Bedeutung zu. Diese richtet sich jeweils danach, wie entscheidend der
Beitrag einzelner Kriterien, im Hinblick auf ihre Relevanz beziiglich der Entscheidungen
bzw. Problemlésungen, beigemessen wird. Um dies innerhalb eines Analyseverfahrens
gewihrleisten zu konnen, werden den einzelnen Kriterien entsprechende Gewichte
zugeordnet.

Eine in der Praxis verbreitetet Methode stellt dabei das Direct Rating (direkte
Einschitzen) der Kriterienrelevanz auf einer normierten Ratingskala von 1 (sehr geringe
Bedeutung) bis 10 (maximale Bedeutung) dar. Dabei wird jedes einzelne Kriterium bzw.
jeder Standortfaktor fiir sich betrachtet und entsprechend seiner Relevanz mit einem
Rohgewicht auf der Ratingskala eingestuft. Fiir die Entscheider besitzt dies den Vorteil,
dass keine direkte Gewichtung zu Gunsten oder Ungunsten anderer Kriterien erfolgen
muss, sondern nur das Einzelkriterium eingestuft wird. Abschliessend leitet sich das
relative Gewicht (w;) eines Kriteriums durch die Division des entsprechenden

Rohgewichts mit der Summe aller Rohgewichte ab (Ottmann & Lifka, 2010, S. 64).
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Bei der Gewichtung unterschiedlicher Standortfaktoren mit mehreren Hierarchieebenen
gilt es grundsdtzlich zwischen nicht hierarchischen und hierarchischen Gewichten zu
unterscheiden. Neben weiteren Aspekten empfehlen Ottmann und Lifka (2010, S. 61)
gerade bei unterschiedlich grossen Hierarchiegruppen eine hierarchische Gewichtung.
Aus diesem Grund wurde auch im vorliegenden Modell eine hierarchische Gewichtung

iiber alle drei Ebenen hinweg verfolgt.

Obere Hierarchieebene Mittlere Hierarchieebene Untere Hierarchieebene Globales
Standortfaktor Gewicht
Relevanz Gewicht Relevanz Gewicht Relevanz Gewicht
A 8 0.57 A.l 7 0.41 A.1.1 8 0.53 0.124
A.1.2 7 0.47 0.111
15 1.00
A.2 10 0.59 A.2.1 9 0.64 0.215
A.2.2 5 0.36 0.121
17 1.00 14 1.00
B 6 0.43 B.1 8 0.50 B.1.1 10 0.55 0.118
B.1.2 8 0.45 0.097
18 1.00
B.2 8 0.50 B.2.1 7 0.50 0.107
B.2.2 7 0.50 0.107
16 1.00 14 1.00
14 1.00 1.000

Tabelle 9: Aufbau Modell und Kriteriengewichtung

Dabei miissen alle Gewichte nach dem oben erlduterten Prinzip des Direct Rating durch
die Entscheidungstrdager, unmittelbar nach Hierarchiegruppe getrennt festgelegt werden.
Gemaiss dem in Tabelle 9 dargestellten Beispiel bilden die Hierarchieelement A.1 und
A.2 zusammen die Hierarchiegruppe A. Wobei Hierarchieelement A.1 einen Beitrag von
0.41 (41%) fiir die Zielerreichung der iibergeordneten Gruppe A leistet. Die Summe der
Gewichte pro Hierarchiegruppe betrdgt dabei immer 1 bzw. 100%. Das globale Gewicht
fiir den einzelnen Standortfaktor ergibt sich aus der Multiplikation der lokalen Gewichte
entlang der Zielkette. Im Beispiel wird zur Ermittlung des globalen Gewichts von
Standortfaktor A.1.1 folgende Rechnung vollzogen, A (0.57) * A.1 (0.41) * A.1.1 (0.53)
=0.124 (12.4%).

Die Plausibilitit zur Ermittlung des globalen Gewichts pro Kriterium ist gegeben. Die
lokalen Gewichtungen auf jeder Hierarchieebene bleiben stark abhdngig von den
personlichen Einschitzungen (Direct Rating) und Prédferenzen des Modellnutzers oder

den verfolgten Interessen. Dementsprechend flexibel ist das Bewertungsmodell aufgebaut
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und die Gewichtungen konnen auf jeder Ebene individuell angepasst werden. Die im
weiteren zugrundeliegende Gewichtung der Standortfaktoren ist im Anhang 13

dargestellt.

3.4.3 Zielerreichung

Wie in Kapitel 3.4.1 erldutert, wird mittels Umskalierung jedes Kriterium mit einem
Score zwischen 0 und 1 bewertet. Der Detailierungsgrad wird dabei auf eine
Zehntelgenauigkeit beschriankt. Nachfolgend wird der erzielte Score mit der
entsprechenden Kriteriengewichtung multipliziert und es resultiert ein gewichteter Score
pro Kriterium. Beziiglich des Kriteriums A.1.1 in Tabelle 9 ergibt sich bei einem
beispielhaften Score von 0.8 folgender gewichteter Score: 0.8 * 12.4% =9.9.

Auf der Ebene globales Gewicht (vgl. Tabelle 9) betrdgt die Summe aller gewichteter
Kriterien 1 bzw. 100%. Daraus entsteht der Nachteil, dass die Teilsummen innerhalb der
einzelnen Kriteriengruppen (z. B. auf der oberen Hierarchieebene) jeweils keinen
einheitlichen Betrag ergeben und somit die Les- und Vergleichbarkeit der Ergebnisse
beeintrachtigt ist. So resultiert im gezeigten Beispiel flir die Hierarchiegruppe A eine
Teilsumme von 0.57 und fiir die Gruppe B der Wert 0.43. Sollten in der Hierarchiegruppe
A alle einzelnen Standortfaktoren (A.1.1 bis A.2.2) einen Score von 1 erhalten, wiirde
daraus ein gewichteter Gesamtscore von 0.571 fiir A resultieren.

Beziiglich eines mdglichen Vergleiches zweier Standorte soll jedoch nicht nur eine
Gegendtiberstellung auf der untersten Ebene (einzelne Standortfaktoren), sondern auch auf
der obersten Hierarchieebene (Kriteriengruppe) moglich sein. Aus Griinden der
Versténdlichkeit werden deshalb die einzelnen Teilsummen gleich einer 100% Erfiillung
gleichgesetzt, im gezeigten Beispiel 0.571 = 100%. Dieses Vorgehen ermdglicht es, pro
Kriteriengruppe eine auf Scoring und Gewichtung basierte Zielerreichung in Prozent
auszudriicken. Wobei einer erhohten prozentualen Zielerreichung ein erhdhtes Potential
in der voranschreitenden Ambulantisierung, im Speziellen bei der ambulanten Chirurgie,

zugeschrieben wird.

3.5 Relevante Standortfaktoren, Beschreibung und Datenauswertung

Im Nachfolgenden werden alle Standortfaktoren erldutert und beschrieben. Stehen fiir das
Kriterium entsprechende empirische Daten zur Verfiigung, so wird die Bandbreite der
Messwerte (Maximum, Minimum) und zusétzlich der Median der jeweiligen Stichprobe

dargestellt.
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3.5.1 Makroanalyse

Bevolkerungsentwicklung der Kantone bis 2040

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone +326'874 + 25’804 - 6’826

Seit 1984 erstellt das BFS im Auftrag des Bundesrates und in Zusammenarbeit mit
anderen Bundesstellen periodisch Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz.
Dabei werden jeweils drei Grundszenarien (Referenzszenario, hohes Szenario, tiefes
Szenario) verfolgt. In der weiteren Betrachtung wird bei den entsprechenden
Standortfaktoren und Auswertungen ausschliesslich auf das Referenzszenario
zurlickgegriffen.

Die Bevolkerungsentwicklung stellt auch im Gesundheitsmarkt auf der Nachfrageseite
ein entscheidendes Kriterium dar. Eine flichendeckend effiziente Verteilung auf der
medizinischen Angebotsseite sollte aber nicht vor Kantonsgrenzen halt machen. Aus
diesem Grund wird der kantonalen Bevolkerungsentwicklung im Zuge der
Kriteriengewichtung auch nicht die grosstmdgliche Relevanz zugewiesen.

Die Bevolkerungsentwicklung geht regional und kantonal weit auseinander. Hier gilt es
zwischen der prozentualen Verdnderung und der Entwicklung im Total zu unterscheiden.
So wiéchst gemiss Referenzszenario die Bevolkerung im Kanton Basel-Stadt bis 2040 um
9.0%, was einem Zuwachs von 17'778 Personen entspricht. Wéhrend der Kanton
Schaffhausen im gleichen Zeitraum um vergleichbare 15'972 Personen wéchst, was dort
wiederum 19.1% gleichkommt. Aus dem Blickfeld zukiinftig zunehmender
Behandlungen bzw. ambulanter Eingriffe, sprich einer steigenden Nachfrageseite in Form
von Patienten, wird deshalb das Total als Vergleichsgrosse beriicksichtigt.

Den mit Abstand grossten Bevolkerungszuwachs erféhrt der Kanton Ziirich mit 326'874
Personen, darauf folgen die Kantone Waadt (173'653) und Aargau (156'380). Nahe um
den Median liegen die Kantone Basel-Landschaft, Schwyz und Zug. Einzig fiir das Tessin
wird ein Bevdlkerungsriickgang von - 6'826 errechnet (BFS, 2020d).

Bevolkerungsentwicklung der Kantone bis 2040, Anteil der 65-Jihrigen und ilter

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone +124'431 +23'172 +1'730

Die Bevolkerung ab 65 Jahren wird gemiss Referenzszenario schweizweit zwischen 2020
und 2040 mit einem Wachstum von nahezu 50% sehr stark ansteigen. Hauptursache dafiir

sind die geburtenstarken Babyboom-Jahrginge, welche dann allméhlich ins Rentenalter
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kommen. Neben dem reinen Anstieg der Bevdlkerung im Rentenalter ist diese
Entwicklung vor allem auch auf die zunehmend hdhere Lebenserwartung
zurlickzufiihren. Geméss dem Referenzszenario wird die Schweiz 2040 insgesamt 2,4
Mio. Personen ab 65 Jahren zdhlen, Ende 2019 waren es noch 1.6 Mio. Die
Bevolkerungsalterung spiegelt sich somit auch in einer sehr starken Zunahme der Anzahl
Personen ab 65 Jahren im Verhéltnis zur Gesamtbevdlkerung wider. Betrug deren Anteil
Ende 2019 noch ca. 19%, so sind es im Jahr 2040 nahe zu 25% (BFS, 2020d).

Personen iiber 65 Jahre nehmen vermehrt medizinische Leistungen in Anspruch und sind
hdufiger spitalbediirftig als jlingere Personen. Fiir die zukiinftige medizinische
Versorgung ist die Bevolkerungsentwicklung der Personen iiber 65 Jahre deshalb von
besonderem Interesse (Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion, 2020). Die Verteilung der
Gesundheitskosten auf die entsprechenden Altersgruppen ist exemplarisch fiir das Jahr
2017 in Abbildung 9 dargestellt. Stellt die Altersgruppe ab 65 Jahren wie oben erldutert

lediglich 19% der Gesamtbevolkerung, so verursachen sie jedoch ca. 45% der jahrlichen

Gesundheitskosten.
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Abbildung 9: Gesundheitskosten nach Alter und Geschlecht, 2017 (Daten: BFS, 2020¢)

Dies ist nicht weiter verwunderlich, unterliegt der Mensch doch einer natiirlichen
Alterung, einhergehend mit zunehmender Gebrechlich- und Pflegebediirftigkeit.
Entsprechende Arztbesuche sowie die Hiaufigkeit und Lénge der Spitalaufenthalte
nehmen zu. Es zeigt die Wichtigkeit und Fokussierung auf diese Altersgruppe bei der
Planung der =zukiinftigen Gesundheitsversorgung. Dementsprechend ist diesem
Sachverhalt bei der ambulant chirurgischen Versorgung Rechnung zu tragen.

Wie oben dargestellt, gibt es beim Zuwachs dieser Altersgruppe kantonal starke
Unterschiede. Den grossten Zuwachs erfdhrt folgerichtig der bevdlkerungsstirkste

Kanton Ziirich. Hier wird ein Anstieg der Bevolkerung ab 65 Jahren um 124'431 Personen
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prognostiziert. Anschliessend folgen der Kanton Bern (87'603) und der Kanton Aargau
(87'450). Rund um den Median positionieren sich die Kantone Graubiinden, Solothurn,
Zug und das Tessin. Den geringsten Anstieg verzeichnet der Kanton Appenzell

Innerrhoden mit lediglich 1'730 Personen.

Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in Akutspitilern

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 5.92 2.09 1.10

Wie unter Kapitel 2.2.2 erldutert stellt die Bettenkapazitét, als Verhiltniszahl zwischen
Anzahl der Spitalbetten und Einwohner, ein allgemein anerkanntes Kriterium zur
Versorgungsdichte dar. Im Umkehrschluss lassen sich hieraus auch mogliche Tendenzen
zu Uber- bzw. Unterversorgungen herauslesen. Im kantonalen Vergleich variiert die
Bettenkapazitdt recht stark zwischen den Kantonen. Angefiihrt vom Kanton Basel-Stadt
(5.92) folgen die Kantone Tessin (3.74) und Appenzell Ausserrhoden (3.73). Die
geringste Kapazitit weisen die Kantone Appenzell Innerrhoden (1.10) und Obwalden
(1.30) aus.

Ausgehend von der wiederhergestellten Gesundheit bzw. dem geheilten Patienten als
Produktionsmenge sowie dem Spitalbett als eingesetzter Produktionsfaktor, liesse sich
folgende Hypothese aufstellen. In einer idealisierten Betrachtungsweise ist von positiven
Skaleneffekten auszugehen. Wiirde bedeuten, um so grosser die kantonale
Bevolkerungszahl, um so geringer der Einsatz des Produktionsfaktors Spitalbett. Dem
folgend miisste sich dies iiber eine vorhandene negative Korrelation von Bettenkapazitét
und Bevoélkerungszahl nachweisen lassen.

Mittels der deskriptiven Statistik zeigt der Korrelationskoeffizient (r) nach Pearson
zwischen diesen beiden Grossen, aus einer Stichprobe aller Kantone, einen geringen
Effekt von r = 0.232. Dies ist vor allem der herauszustellenden hohen Bettenkapazitit des
Kantons Basel-Stadt (5.92) geschuldet. Ohne den Kanton Basel-Stadt ldsst sich wie in
Abbildung 10 dargestellt eine immer noch geringe aber hohere Korrelation (r = 0.431)
signifikant (p = 0.031) zwischen Bettenkapazitit und Bevolkerungszahl nachweisen. Die
Hypothese lésst sich nicht belegen. Im Gegenteil, mit steigender Einwohnerzahl steigt
tendenziell auch die Bettenkapazitit. Ein Grund dafiir sind eventuell die
Agglomerationseffekte der stddtisch geprigten Kantone sowie der Patiententourismus
aus lidndlichen Regionen.

Als relevanter Standortfaktor in der Standortanalyse wird dabei den Kantonen mit aktuell
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erhohter Bettenkapazitit ein zukiinftig gesteigertes Potential bei der Verlagerung in

ambulante Prozesse zugeschrieben.
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Abbildung 10: Einwohnerzahl und Bettenkapazitit in Akutspitdlern (exkl. Basel-Stadt) (Daten: BAG,
2018)

BIP pro Kopf (in CHF)

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 182’865 66’862 51’351

Das BIP pro Kopf ermoglicht einen Vergleich verschiedener, unterschiedlich grosser
Wirtschaftsraume miteinander und kann als Mass flir den materiellen Wohlstand seiner
Einwohner in einem Land, einer Region bzw. einem Kanton angesehen werden. Auch
hier gibt es schweizweit wiederum ein starkes Gefélle unter den Kantonen.

Aufgrund seiner Ausnahmestellung als Stadtkanton weisst der Kanton Basel-Stadt mit
einem BIP pro Kopf von CHF 182'865 den grossten Wert auf, darauf folgen mit jeweils
gewichtigen Abstinden die Kantone Zug (145'280) und Genf (97'171). Die geringste
Wirtschaftsleistung pro Kopf erwirtschaften die Einwohner der Kantone Uri (51'351) und
Wallis (52'707).

Wie in Kapitel 2.1.2 dargelegt, korreliert das kantonale BIP stark negativ mit den OKP-
Kostenanteil am BIP, was die Interpretation zulésst, dass aufgrund erhdhtem kantonalem
BIP keine steigende Inanspruchnahme medizinischer Leistungen erfolgt. Eine
Korrelationsanalyse zwischen kantonalem BIP pro Kopf und der Bettenkapazitét pro
1'000 Einwohner (vgl. Abbildung 11) zeigt wiederum eine signifikant (p =0.001) mittlere
Korrelation (r = 0.592) zwischen beiden Variablen. Mit steigender Wirtschaftskraft
erhoht sich die kantonale Bettenkapazitit. Interessant ist, dass diese Korrelation starker

ausfallt als jene zwischen BIP pro Kopf und der Einwohnerzahl.
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Abbildung 11: Bettenkapazitét pro 1'000 EW zu BIP pro Kopf (Daten: BFS, 2019d)

Die Ursachen fiir die unterschiedlichen Wirtschaftsleistungen pro Kopf'sind vielfaltig und
konnen nicht im Umfang dieser Arbeit aufgezeigt werden. Jedoch hat das kantonale BIP
pro Kopf einen nachweisbaren Einfluss auf die stationdren Versorgungsstrukturen und
bildet somit auch einen Standortfaktor fiir den Strukturwandel. Es zeigt, dass erhohte
Bettenkapazititen in wirtschaftlich starken Zentren vorhanden sind. In der weiteren
Betrachtung wird dabei den Kantonen mit einem niedrigen BIP pro Kopf ein zukiinftig
hoheres Potential bei der Verlagerung in ambulante kostengiinstigere Prozesse

beigemessen.

Rohe Sterbeziffer, Todesfille je 1'000 Einwohner

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 10.7 8.1 6.5

Die Sterbeziffer bezeichnet das Verhdltnis der Anzahl der Sterbefille zum
Durchschnittsbestand einer Population, ausgedriickt in Anzahl Todesfélle pro 1'000
Einwohner. Die im Folgenden verwendete kantonale Sterbeziffer bildet zwar nur einen
sehr approximativen Indikator fiir die Leistung des Gesundheitssystems, auch héngt
dieser von vielerlei Faktoren ab. Dennoch illustriert die Kennzahl, dass die
Chancengleichheit auf ein gesundes Leben auch eine rdumliche Dimension besitzt (Hill
& SGGP, 2015, S. 50).

Die schweizweite Sterbeziffer lag im Jahr 2018 bei 7.9 pro 1'000 Einwohner. Die
kantonalen Unterschiede sind wiederum sehr betrdchtlich. So lagen 13 Kantone iiber
diesem und 13 Kantone unter diesem bzw. bei genau diesem Wert. Die niedrigsten
Sterbeziffern konnen die Kantone Zug (6.5) und Freiburg (6.5) vorweisen. Die mit

Abstand hochste Ziffer zeigt der Kanton Basel-Stadt (10.7) auf, gefolgt vom Kanton
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Schafthausen (9.5). Somit weisst der Kanton Basel-Stadt eine um zwei Drittel hohere
Sterbeziffer auf als die Kantone Zug und Freiburg. Unter Beriicksichtigung der
verhéltnisméssigen Kleinrdumigkeit der Schweiz eine beachtliche Differenz.

Folgend wird ein Vergleich der kantonalen Bettenkapazitit mit der Sterbeziffer
aufgezeigt. Aus einer auf Effizienz ausgerichteten Betrachtung heraus entsteht die
Annahme, eine erhohte Bettenkapazititen lasst auf eine verbesserte Versorgung und eine
tiefere Sterbeziffer schliessen. Wie in Abbildung 12 dokumentiert, besteht eine
signifikant (p = 0.013) geringe positive Korrelation (r = 0.481) zwischen beiden
Variablen. Somit lésst sich festhalten, dass in einem kantonalen Vergleich eine erhohte

Bettenkapazitdt mit einer tendenziell steigenden Sterbeziffer einhergeht.
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Abbildung 12: Bettenkapazitét pro 1'000 EW zu Sterbeziffer pro 1°‘000 EW (Daten: BFS, 2019c¢)

Erginzend sei die durch das OBSAN verdffentlichte Kennzahl «Verlorene potenzielle
Lebensjahre» genannt. Die Korrelationsanalyse gibt dabei ein nahezu identisches Bild ab
(vgl. Anhang 8). Bei dieser Erhebung werden auf kantonaler Ebene vorzeitige Todesfille
mit dem Indikator der Anzahl verlorener potenzieller Lebensjahre gemessen, wobei
frither eintretende Todesfille stirker gewichtet werden. Geméss OBSAN kann damit
«auch gemessen werden, inwiefern die Fortschritte in der Medizinaltechnologie oder
Priaventions- und Gesundheitsforderungsmassnahmen die vorzeitigen oder vermeidbaren
Todesfille verringern» (OBSAN, Verlorene potenzielle Lebensjahre, 2017).

Aufgrund der dargestellten Wechselbeziehungen ist die Sterbeziffer fiir das
Standortanalyseverfahren ein interessanter Faktor. Davon ausgehend, dass die kantonal
stark abweichende Sterbeziffer Indiz fiir eine ungleichgewichtige Gesundheitsversorgung
ist, fliesst dieses Kriterium in die Standortanalyse mit ein. Dabei wird den Kantonen mit

erhohter Sterbeziffer entsprechend mehr Handlungsbedarf bzw. Potential unterstellt.
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Anzahl Personenwagen pro 1'000 Einwohner

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 678 580 341

Spitdler und Gesundheitsdienstleister nehmen eine entscheidende Rolle in der
medizinischen Versorgung der Bevdlkerung ein. Aus diesem Grund stellt deren
individuelle Erreichbarkeit einen wesentlichen Standortfaktor dar. Doch neben der reinen
Erreichbarkeit gilt es auch die Mobilitdt auf der Nachfrageseite abzuschitzen. Viele der
grossen Zentrumsspitiler befinden sich zu meist in mit dem OV gut erreichbaren
Innenstadtlagen. Es gilt jedoch zu beriicksichtigen, dass aufgrund von korperlichen
Beeintrachtigungen, Infektionsgefahren oder Gebrechen die Erreichbarkeit mit dem MIV

auch in Zukunft eine wichtige Rolle spielt.
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Abbildung 13: Bettenkapazitit pro 1'000 EW zu Personenwagen pro 1000 EW (Daten: BFS, 2020f)

Die Mobilitét der kantonalen Bevdlkerung beziiglich des MIV lésst sich liber die Anzahl
Personenwagen pro 1'000 Einwohner abschétzen. Sie kann ein Indikator dafiir sein, wie
individuell mobil die Bevdlkerung aufgestellt ist. Abbildung 13 zeigt eine signifikant (p
=0.0002) mittlere negative Korrelation (r =-0.665) zwischen der Anzahl Personenwagen
und der Bettenkapazitdt pro 1'000 Einwohner. Mit steigender Anzahl Personenwagen
sinkt die kantonale Bettenkapazitit.

Die geringste Anzahl Personenwagen pro 1'000 Einwohner verzeichnen der Kanton
Basel-Stadt (341) sowie der Kanton Genf (445). Rund um den Median positionieren sich
die Kantone Appenzell Ausserrhoden (580), Solothurn (579) und Glarus (586). Die aus
dieser Betrachtung heraus grosste individuelle Mobilitit weisen die Kantone Zug (678),

Schwyz (645) und Wallis (645) auf.
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3.5.2 Mesoanlayse

Bevolkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone + 75’342 +13'202 - 156

Jeder Kanton in den Grossregionen Nordwestschweiz und Ziirich erhebt auf Ebene von
Bezirken bzw. Regionen ebenfalls demografische Daten. Summiert setzen sich die
Kantone Aargau (11), Basel-Landschaft (5), Basel-Stadt (1), Ziirich (11) zu 28
Teilregionen zusammen.

Der mit Abstand grosste Bevolkerungszuwachs mit 75'342 Personen wird in der Region
Ziirich erwartet, welcher gleichzusetzen ist mit der Stadt Ziirich. Mit Abstand folgen die
Regionen Winterthur und Umland (37'749) sowie Oberland (33'767), beide ebenfalls im
Kanton Ziirich. An flinfter Position und als erste nicht im Kanton Ziirich liegende Region
folgt der Bezirk Baden (33'183) im Kanton Aargau. Der geringste Bevolkerungszuwachs
bzw. -riickgang wird fiir die Bezirke Zurzach (- 156) und Kulm (222) prognostiziert, beide
ebenfalls im Kanton Aargau.

In dieser Betrachtung nicht beriicksichtigt ist die interkantonale Patientenmigration,
welche im akutsomatischen Spitalbereich starke Auswirkungen zeigt. So hilt die
Gesundheitsdirektion Ziirich in ihrer Bedarfsprognose Akutsomatik 2015 - 2025 (2017)
fest: «Viele Patienten lassen sich nicht in der eigenen Wohnregion behandeln. Zum einen
wird nicht das vollstindige medizinische Spektrum in jeder Wohnregion angeboten, zum
anderen besteht die Spitalwahlfreiheit» (S. 38). Im Zuge der Ambulantisierung geht PWC
(2020) jedoch davon aus, «dass einfache und routineméssige Untersuchungen geografisch
nahe gelegen in Anspruch genommen werden wollen und dass diese mdglichst einfach

zuginglich sein sollen» (S. 9).

Bevolkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040, Anteil der 65-

Jiahrigen und élter

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone +28’869 + 8’495 +1’393

In der Altersgruppe 65 + zeigt sich ein sehr dhnliches Bild. Folglich wird auch in den
Regionen Ziirich (28'869), Oberland (20'132) und Winterthur und Umland (19'990) diese
Altersgruppe im Total am stérksten wachsen. Nahe um den Median positionieren sich das
Limmattal (8'449) und die Region Rheinfelden (8'540), wiahrend die Region Waldenburg

(1'393) im Kanton Basel-Landschaft den minimalsten Zuwachs verzeichnet.
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Wie einleitend erwihnt, werden die Bevolkerungsentwicklungen in totalen Zahlen und
nicht in prozentualen Verdnderungen beriicksichtigt. Gleichwohl soll an dieser Stelle
erwdhnt werden, dass es durchaus Bezirke gibt, welche einer sehr starken Wachstumsrate
unterliegen. Beispielhaft seien hier die Regionen Muri im Kanton Aargau und Liestal im
Kanton Basel-Landschaft genannt. Beide Regionen weisen heute eine vergleichsweise
geringe Anzahl Personen in dieser Altersgruppe auf, jedoch wird ihnen ein Zuwachs bis
2040 von bis zu 124% bescheinigt. Im Falle der Region Liestal bedeutet dies, dass der

regionale Bevolkerungsanteil der iiber 65-jahrigen von heute 19.7% auf 40.6% ansteigt.

Gemeindetypologien gemiss BFS

Fiir die Bewertung eines Standortes gilt es die Raum- und Siedlungsstrukturen in die
Betrachtung mit einzubeziehen. Diese lassen zusétzlich Riickschliisse auf der
Nachfrageseite bzw. den aktuellen und zukiinftigen Patientenstromen zu. Parallel gibt die
geographische Lage Auskunft tiber die Erreichbarkeit eines Ortes. Dabei konnen sich
physische Gegebenheiten wie Berge, Taler und Gewisser sowie infrastrukturelle Bauten
wie Strassen, Briicken und Bahnhofe entscheidend auf die Erreichbarkeit auswirken
(Kramer, 2001, S. 78).

In diesem Zusammenhang kann in einer vereinfachten Art die Zuweisung der Standort zu
entsprechenden Raumtypen helfen. Raumtypisierungen gruppieren Raumeinheiten wie z.
B. Kantone, Bezirke oder Gemeinden nach bestimmten Kriterien. Dabei werden
Einheiten mit dhnlichen Merkmalen zu einer Kategorie zusammengefasst. Das Erkennen
von bestimmten Strukturen oder Zusammenhédngen wird zum Teil erst durch solche
Kategorisierungen ermdglicht. Das BFS hat dazu einen Katalog von Gemeindetypologien
erstellt, wonach jeder Standort der Schweizer Landeskarte einem der Typen zugeteilt ist.
Aus einem mit Kriterien hinterlegten Entscheidungsbaum werden dabei schweizweit 9
Gemeindetypen abgeleitet, welche freizuginglich iiber die Website «Statistischer Atlas
der Schweiz» abgerufen werden kénnen (BFS, 2017). Die Unterscheidung der 9 Typen

basiert dabei auf Dichte-, Grosse- und Erreichbarkeitskriterien:

e Stidtische Gemeinde einer grossen Agglomeration

e Stidtische Gemeinde einer mittelgrossen Agglomeration

e Stadtische Gemeinde einer kleinen oder ausserhalb einer Agglomeration
e Periurbane Gemeinde hoher Dichte

e Periurbane Gemeinde mittlerer Dichte

e Periurbane Gemeinde geringer Dichte

e Léandliche Zentrumsgemeinde
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e Lindliche zentral gelegene Gemeinde

e Lindliche periphere Gemeinde

Auf der Mesoebene werden keine gesonderten Standortfaktoren fiir Gemeindegrosse und
Erreichbarkeiten erfasst und bewertet. Mittels des Kriteriums der Gemeindetypen kann
auf dieser Ebene in einer vereinfachten Form eine Einordung des jeweiligen Standortes

vorgenommen werden.

Anteil Vollzeitiquivalente der Kernbranche "Gesundheitswesen"

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 25.3% 8.4% 5.6%

Der Wettbewerb um gut ausgebildete und spezialisierte Fachkrifte wird sich verschirfen.
Die niedrige Arbeitslosigkeit, die hohe Zuwanderungsquote, das allgemeine Wachstum
sowie die hohen Qualifikationsanforderungen sorgen dafiir, dass das Gesundheitswesen
vom Fachkréiftemangel tiberdurchschnittlich stark betroffen ist. Das OBSAN (Mercay &
Griinig, 2016, S. 2) zeigt in einem Bericht auf, dass bis 2030 zusitzlich 65'000
Pflegepersonen mehr in der Schweiz benétigt werden, davon betroffen ist auch die
ambulante Pflege. Dies zeigt die Wichtigkeit des Arbeitsmarkts im Gesundheitswesen als
Kriterium im Zuge von Standortanalysen auf.

Fiir die Datenerhebung wurde aus der Gruppe der Akutspitéler (vgl. Kapitel Fehler! V
erweisquelle konnte nicht gefunden werden.) eine Stichprobe aus allen
Spitalstandorten im Kanton Ziirich isoliert. Die in Frage kommenden 23 Akutspitiler
verteilen sich auf 12 Stidte und Gemeinden. Das Immobilien Bewertungs- und
Analysesystem IMBAS (Fahrlinder Partner Raumentwicklung) erlaubt es iiber einen
standardisierten Gemeindecheck entsprechende Daten zu den Vollzeitdquivalente pro
Kernbranche und Gemeinde zu erfassen. In der isolierten Stichprobe reicht die Spanne
von 25.3% (Gemeinde Zollikerberg) iiber 12.7% (Gemeinde Uster) bis hin zu 5.6%
(Gemeinde Dielsdorf). Im Standortanalyseverfahren wird diese Spanne fiir alle Standorte

auf der Mesoebene angewendet.

Spitalaustritte wihrend des Jahres (stationér)

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Spitaler 42'037 7’756 1’096

Die Spitalaustritte bilden die Gesamtzahl der administrativen Félle, welche in der Periode

vom 1. Januar bis zum 31. Dezember eines Jahres bei allen Aktivititstypen beendet
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wurden. Der vorliegenden Arbeit wurden die Daten aus dem Jahr 2018 zugrunde gelegt
(BAG, 2018). Die Stichprobe setzt sich aus den akutsomatischen Spitilern (vgl. Kapitel
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) der beiden betrachteten G
rossregionen Nordwestschweiz und Ziirich zusammen, gesamthaft 39 Spitéler.

Die hochste Anzahl an Spitalaustritten in dem definierten Zeitraum kann mit 42'037
Austritten das Universitdtsspital Ziirich vorweisen, gefolgt vom Universitétsspital Basel
(36'760) und dem Kantonsspital Aarau (28'803). Rund um den Median positionieren sich
vor allem die Spitéler der Grundversorgung, wie das Kreisspital in Muri (7'756), das
Spital Méannedorf (7'719) und das Bethesda Spital in Basel (7'628). Die niedrigste Anzahl
an Austritten meldet die Adus Medica AG in Dielsdorf (1'096) sowie die Uroviva Klinik
AG in Biilach (1'099).

Im Analyseverfahren wird den Spitdlern mit einer geringen Anzahl an Austritten ein

hoheres Potential in der voranschreitenden Ambulantisierung zugeschrieben.

Case Mix Index (CMI) netto

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Spitaler 1.610 0.929 0.653

Der Case Mix beschreibt den gesamten Schweregrad der abgerechneten Behandlungsfille
eines Spitals. Dieser ergibt sich aus der Summe der Kostengewichte aller Félle eines
Spitals (vgl. Kapitel 2.3.1). Wird der Case Mix durch die Anzahl Fille eines Jahres
dividiert, ergibt sich der CMI und damit der durchschnittliche Schweregrad eines Spitals.
Der CMI stellt ein Mass fiir den relativen 6konomischen Ressourcenaufwand aller
behandelten Spitalfille dar. Bedeutung hat der CMI vor allem in medizinisch-
okonomischen Patientenklassifikationssystemen, wie dem in Kapitel 2.3.1 erlduterten
SwissDRG System.

Die Hohe des CMI gibt somit keinen Aufschluss dariiber ob und wie effizient ein Spital
wirtschaftet. Der Index macht eine Aussage iiber die durchschnittliche Komplexitit des
Patientengutes und iiber den Schweregrad der Behandlung im gesamten Spital. Aus
diesem Grund wundert es nicht, dass die Stichprobe mehrheitlich von den
Universitétsspitdlern angefiihrt wird, welche die hochspezialisierte Medizin in ihren
Héausern erbringen. Obgleich die nichtuniversitire Klinik Hirslanden Ziirich (1.432) an
zweiter Stelle folgt. Die Adus Medica AG in Dielsdorf (0.653), das Asana Gruppe AG
Spital in Menziken (0.723) sowie das Paracelsus-Spital Richterswil (0.727) zeigen in
diesem Kriterium die niedrigsten Werte.

Ein erhohter CMI kann als Indiz fiir eine erhohte Spezialisierung interpretiert werden,
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tiefe Indizes deuten dahingehend auf verhiltnismassig leichte medizinische Félle hin. Da
es vor allem die einfachen chirurgischen Eingriffe sind, welche sich zunehmend ins

ambulante Setting verschieben, wird ein tiefer CMI mit erhohtem Potential bewertet.

Durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Tagen (stationiir)

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Spitaler 9.0 4.7 1.6

Die durchschnittliche Spitalaufenthaltsdauer ergibt sich aus der Summe der Pflegetage,
dividiert durch die Anzahl Austritte im Jahr. In einer ersten Uberlegung ist anzunehmen,
dass ein hoher CMI stark mit der durchschnittlichen stationdren Aufenthaltsdauer der
Patienten korreliert. Wie Abbildung 14 zeigt, korrelieren beide Variablen auf einem
geringen Niveau. Grund dafiir konnen die unterschiedlichen spitalspezifischen
Spezialisierungen auf einzelne Fachgebiete, aber auch eine divergierende mittlere
Altersstruktur im Patientengut sein. So erfordern chirurgische Eingriffe bei dlteren
Menschen nicht zwangsldufig eine héhere Komplexitét. Sie sind in der Regel aber mit
einem langwierigeren Heilungsprozesse und damit einhergehend einem lédngeren
Spitalaufenthalt verbunden.

Die mit Abstand durchschnittlich ldngste Aufenthaltsdauer von 9.0 Tagen erfahren die

Patienten in der Klinik Arlesheim.
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Abbildung 14: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer zu CMI (Daten: BAG, 2018)

Die Klinik Arlesheim wirbt damit, die weltweit erste Klinik flir anthroposophische
Medizin zu sein, einer ganzheitlich komplementdr-medizinischen Ausrichtung der
Medizin. Gemiss typologischer Einordung gehort die Klinik in den Typ Allgemeinspital,
Grundversorgung (Niveau 5), ist deshalb Bestandteil der Stichprobe. Nachfolgend weisen
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das Spital Affoltern (7.52) und das Stadtspital Waid (6.90) die lidngsten

Aufenthaltsdauern auf.

Patientenzufriedenheit

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Spitaler 4.55 4.17 3.94

Im Bereich der privaten Dienstleistungen kommt aufgrund der Deregulierung der Mérkte
dem Standortfaktor Konkurrenz eine erhebliche Bedeutung zu. Trotz des gewiinschten
Wettbewerbs (Spitalfinanzierung seit 2012) ist der Spitalmarkt bzw. die Spitalplanung
weiterhin einer offentlichen Dienstleistung zuzuordnen. In diesem Fall stellt der Markt
keine eigensténdige Kontrollinstanz dar, welche feststellt, «ob das Angebot im Sinne der
Kunden und unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten optimal bemessen ist» (Krdmer,
2001, S. 33). Als Stichworte seien hier die angebotsinduzierte Nachfrage und regionale
Uberkapazititen genannt. Sollte jedoch die Transparenz, die Deregulierung und
Liberalisierung bei den offentlichen Dienstleistungen dereinst zunehmen, kann der
Standortfaktor Konkurrenz bei den Spitélern zukiinftig an Bedeutung gewinnen.

Fiir Konkurrenzanalysen zwischen den Spitidlern kommen nach Kramer (2001) zwei
Methoden zur Anwendung, die Portfolioanalyse und die Messung der
Patientenzufriedenheit (S. 123). Dabei umfasst die Portfolioanalyse die Aufnahme des
medizinischen wie nichtmedizinischen Leistungsspektrums sowie die Erhebung
wichtiger Leistungskennziffern des eigenen Spitals. Die Ergebnisse lassen sich
anschliessend mit konkurrierenden Spitélern vergleichen. Des Weiteren ist zur Sicherung
des Unternehmenserfolgs und damit indirekt auch des Unternehmensstandorts die
Kundenzufriedenheit ein zentrales Element.

Der Nationale Verein flir Qualititsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ)
veroffentlicht jéhrlich eine Auswertung zur «Patientenzufriedenheit Akutsomatik
Erwachsene» der Schweizer Spitdler (Nationaler Verein fiir Qualititsentwicklung
(ANQ), 2020). In der zugrundeliegenden Patientenbefragung wird ein Fragebogen mit
sechs Zufriedenheitsfragen verwendet. Im Weiteren wird stellvertretend fiir die
Patientenzufriedenheit die Auswertung folgender Frage beriicksichtigt: «Wie beurteilen
Sie die Qualitit der Behandlung (durch die Arztinnen/Arzte und Pflegefachpersonen)?»

Wobei fiinf Antworten zwischen «ausgezeichnet» (5) und «schlecht» (1) zur Verfligung
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stehen (vgl. Anhang 10). Fiir alle 39 Spitdler aus der Stichprobe (Grossregion

Nordwestschweiz und Ziirich) liegt ein Messergebnis vor.
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Abbildung 15: Patientenzufriedenheit zu Case Mix Index (Daten: Nationaler Verein fiir
Qualititsentwicklung, 2020)

Die Patientenzufriedenheit wird durch eine Vielzahl personlicher Wahrnehmungen und
Einschitzungen beeinflusst. Abbildung 15 zeigt auf, dass z. B. mit steigendem CMI kein
Abfall der Patientenzufriedenheit einhergeht. Somit erreichen auch die Spitéiler mit
schweren und hochkomplexen Fillen eine gute Patientenzufriedenheit. Eine negative
Korrelation mit geringem Effekt (r=-0.41) zeigt sich zwischen dem Bettenbelegungsgrad
eines Spitals (iiber ein gesamtes Jahr) und der Patientenzufriedenheit. Spitdler mit
geringeren Belegungsgrad, sprich weniger Auslastung, besitzen tendenziell zufriedenere
Patienten (vgl. Anhang 11).

Die hochste Patientenzufriedenheit in der Stichprobe weisst die Klinik Pyramide am See
AG (4.55) in Ziirich auf, gefolgt von der Praxisklinik Rennbahn AG (4.51) in Muttenz.
Die niedrigsten Werte erreichen die Asana Gruppe AG Spital Menziken (3.94) und das
See-Spital (3.98) in Horgen. Spitdlern mit einer hohen Patientenzufriedenheit wird ein

erhohter Score zugewiesen.

3.5.3 Mikroanalyse

Mikrolagerating Verkauf, Lage

Maximum Minimum

Bandbreite: Spitaler 5.0 1.0

Fiir das strategische Management im tertidren Sektor (Handel und Dienstleistung) stellt
die Bestimmung der Standortfaktoren ein wichtiges Instrument dar. Wie einleitend in

Kapitel 3.2 umschrieben, bilden die vorhandenen Standorttheorien aus den verwandten
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Sektoren addquate Ansatzpunkte im Standortanalyseverfahren. Unter Beriicksichtigung
der Spitalfinanzierung (2012) und dem gewiinschten Wettbewerb gilt es einen weiteren
Aspekt zu beriicksichtigen.

Die Bevolkerung ist zunehmend auf die Eigenverantwortung der Gesundheitserhaltung
sensibilisiert. Wurde friiher bei einem akuten Leiden der Arzt oder das Spital aufgesucht,
so tritt heute die Pravention und Gesundheitserhaltung immer starker in den Vordergrund.
Die Politik hat erkannt, dass die Gesundhaltung der Bevdlkerung okonomisch
nachhaltiger ist. So hélt die Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich in ihrem
Gesundheitsversorgungsbericht kurz und knapp fest, «Vorbeugen ist besser als
Behandeln» (Kanton Ziirich Gesundheitsdirektion, 2020, S. 11). Somit steigt die gezielte
Nachfrage nach entsprechenden Angeboten. Diese reichen von praventiv-medizinischen
Gesundheitschecks iiber regelmissige praventiv-psychologische Sitzungen bis hin zur
digitalen Uberwachung der Vitalfunktionen durch Apps. Zunehmend werden diese auch
von den Arbeitgebern und Versicherern gefordert.

Dies verdeutlicht, wie das Gesundheitswesen und im Speziellen die Leistungserbringer
immer stérker in die Rolle eines vergleichbaren Dienstleisters im Tertidrsektor wachsen,
in der Vorsorge wie in der Behandlung. Aus Sicht der Leistungserbringer riickt damit
auch der Faktor Verkauf der angebotenen Dienstleistung in das Blickfeld und wo diese
dem Kunden angeboten wird.

Uber das Immobilien Bewertungs- und Analysesystem IMBAS (Fahrlinder Partner
Raumentwicklung) kann fiir anndhrend schweizweit jede Adresse ein Mikro-Lagerating
erstellt und abgerufen werden, dies beinhaltet neben den Kriterien Wohnen und Biiro ein
Rating des Standorts zum Kriterium Verkauf. Das Rating reicht dabei von 1 (ungeeignete
Lage) bis 5 (beste Lage). Somit wird im Zuge der Standortanalyse auf ein vorhandenes
Rating zuriickgegriffen, womit auf eine aufwendige Datenerhebung verzichtet werden

kann. Ein hoheres Rating wird auch im Bewertungsmodell entsprechend hoher bewertet.

Erreichbarkeit auf der Strasse (ARE)

Neben der geographischen Dichte der Gesundheitsversorgung gilt es auch deren
physische Erreichbarkeit zu beriicksichtigen. Dabei ist die Erreichbarkeit auf der
Nachfrageseite starker als in anderen Branchen vom MIV geprégt. Akute Erkrankungen,
korperliche Beeintridchtigungen, Ansteckungsgefahren und erhohtes Alter lassen
Patienten vornehmlich individuell und in Begleitung mit dem Fahrzeug anreisen.
Aktuelle Untersuchungen und Verkehrsmodelle im Zuge einer laufenden kantonalen
Gebietsplanung (Gebietsplanung Lengg, Ziirich) zeigen ein dhnliches Bild. Dabei werden

die Chancen auf einen verinderten Modalsplit zugunsten des OV fiir den
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Verkehrsteilnehmer Patient als begrenzt eingestuft (Berechnungen, Modelle und
Protokolle liegen dem Autor vor).

Das ARE unterhdlt ein Nationales Personenverkehrsmodell, welches dazu dient,
schweizweit das Mobilitdtsverhalten von Personen zu analysieren und zu prognostizieren.
Uber das frei zugingliche Webportal von geo.admin.ch konnen die verschiedenen
Modellergebnisse visuell abgerufen und basierend auf geografischen Kartendaten
parzellengenau dargestellt werden. Die Erreichbarkeit auf der Strasse wir dabei je
Verkehrszone, in Abhéngigkeit der Reisezeiten von allen Zonen in der Schweiz zur
Verkehrszone sowie der Anzahl von in der Verkehrszone vorhandenen Einwohnern und
Arbeitspldtzen ermittelt. Daraus resultiert ein Punktesystem, welches sich auf einer Skala
von 0 bis iiber 50'000 Punkten bewegt und in verschiedenen Farbabstufungen
kartografisch darstellt. Eine Kategorisierung durch das ARE in beschreibende und
einordnende Giiteklassen erfolgt daraus nicht.

Das bereitgestellte Modell und die einfache Zuginglichkeit der Daten ermdglichen im
Zuge der Standortanalyse die entsprechenden Standortdaten pro Spital einfach zu
ermitteln und einzusetzen. Der farblichen Abstufung folgend wird fiir das

Bewertungsmodell eine Skala von 1 bis 10 aufgebaut:

e >50'000 Punkte: 10
e >25'000 Punkte: 9
e >15000 Punkte: 8
e >10'000 Punkte: 7
e >7'500 Punkte: 6
e >5'000 Punkte: 5
e >2'500 Punkte: 4
e >1'000 Punkte: 3
e >250 Punkte: 2
e <250  Punkte: 1

OV-Giiteklassen (ARE)

Neben der Erschliessung mittels MIV ist geleichwohl die Erreichbarkeit mittels
offentlichen Verkehr nicht ginzlich ausser Acht zu lassen. So begriindet das
Universititsspital Ziirich die grossflachige Auslagerung ambulanter Behandlungen an
den Flughafen Ziirich (2020) unteranderem mit der sehr guten und iiberregionalen OV-
Anbindung (Hochparterre, 2019, S. 5).

Gleich dem vorhergehenden Punkt konnen entsprechende OV-Giiteklassen
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parzellengenau iiber geo.admin.ch abgerufen werden. Diese werden in einem
automatisierten Prozess aus den Daten des elektronischen Fahrplans der Schweizerischen
Transportunternehmungen (HAFAS) berechnet. Dabei gliedern sich die OV-Giiteklassen
in folgende Kategorien, welche als ein wichtiger Indikator fiir die Beurteilung der

Erschliessung mit dem 6ffentlichen Verkehr zu verstehen sind:

o Klasse A: sehr gute Erschliessung

e Klasse B: gute Erschliessung

o Klasse C: mittelmissige Erschliessung
e Klasse D: geringe Erschliessung

Anlagenutzungskosten (ANK) pro Operationssaal (in CHF)

Maximum Median Minimum

Bandbreite: Kantone 2'404'247 1'037'507 135’702

Mit der Revision des KVG hat sich die Bedeutung der Spitalimmobilien aus
okonomischer Sicht einschneidend verdndert. Denn damit ziehen sich die Kantone aus
der Finanzierung der Spitalinfrastruktur zuriick und die Spitéler miissen sich neu direkt
iiber die Behandlungskosten (vgl. Kapitel 2.3.1) refinanzieren. Mit den Pauschalen
werden somit auch die Betriebs- und Investitionskosten vergiitet. Unter Beriicksichtigung
des Fortfiihrungsprinzips eines Unternehmens ist dies verstdndlich. Der Einbezug von
Investitionskosten in die Tarif- bzw. Preisbildung ist unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten nachvollziehbar (Besson, 2013, S. 27). Dafiir sind die Anlagen
(bestehende sowie neue Investitionen) in einer betriebsinternen Anlagebuchhaltung zu
erfassen und mit definierten Parametern, wie z. B. Anschaffungsjahr, Anschaffungswert,
geplante Nutzungsdauer, Abschreibungssatz, jahrliche Abschreibung, Buchwerte und
den kalkulatorischen Zinssatz, zu hinterlegen. Die VKL verpflichtet in Art. 10, Abs. 5 die
Spitéler zur Fithrung einer Anlagebuchhaltung. Die daraus resultierende Ermittlung der
jéhrlichen ANK ist vereinfacht in Tabelle 10 dargestellt. Schlussfolgernd daraus besitzen

neuwertige Spitalimmobilien mit hohen Abschreibungswerten tendenziell hohere ANK.

Relevante ANK = | Y jahrliche Abschreibungen + + | 5 jahrliche Mieten +
auf Betriebsebene Y jahrliche kalkulatorische Zinsen Y jahrliche Abzahlungsgeschafte

Tabelle 10: Ermittlung der ANK nach VKL

Die Kalkulation der ANK erfolgt dabei tiber Art. 2 der VKL. Diese macht dazu folgende
Aussage: «Die Ermittlung der Kosten und die Erfassung der Leistungen muss so erfolgen,

dass damit die Grundlagen geschaffen werden fiir: a. die Unterscheidung der Leistungen
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und der Kosten zwischen der stationéren, der ambulanten und der Langzeitbehandlung.»
Die Korrektheit der Bestimmung der ANK nach VKL steht seit ihrer Einflihrung im
Blickfeld. Vor allem die geforderte Notwendigkeit der gleichlangen Spiesse und die
Wahrung des fairen Wettbewerbs aller Spitéler untereinander steht hierbei im Fokus und
wird von den Kritikern angezweifelt. Die genaue Definition von Investitionen, die
wirtschaftlich korrekte Ermittlung der Abschreibungsbasis sowie des Abschreibungs-
verfahrens, die exakte Ermittlung der kalkulatorischen Zinsen und der Einbezug von
Landwerten, sind nur einige Punkte, welche der Diskussion unterliegen. So hielt PwC
bereits vor einigen Jahren fest, obgleich «viele Spitéler auf historisch gewachsenen
Arealen angesiedelt sind und auf die Lage (bisher) keinen Einfluss hatten, gewinnt die
Standortfrage mit der Einpreisung des Bodens in die kiinftige Kostenstruktur deutlich an
Einfluss» (PwC Schweiz, 2010). Wie verzerrend sich z. B. die Bereitstellung von Land
zu marktuniibliche Baurechtszinsen auf die ANK auswirkt, ldsst sich aus Tabelle 10
schlussfolgern. Eine weitere Ausformulierung der Problemstellung ldsst der Umfang
dieser Arbeit nicht zu. Doch sei an dieser Stelle auf die Publikation «Nachhaltige
Grundversorgung sicherstellen» (2013) von Pascal Besson verwiesen, welche sich
ausfiihrlich mit diesem Thema beschéftigt.

In einem Benchmarking-Verfahren lassen sich die ausgewiesenen ANK innerhalb eines
Spitals auf die Benchmark ANK pro OPS umlegen (ANK / Anzahl OPS = ANK pro OPS).
Dies gibt einen Anhaltspunkt iliber die Hohe der gesamten Infrastrukturkosten im
Verhéltnis zur einzelnen produktiven Einheit, in diesem Fall einem OPS. Im
Zusammenspiel mit der mindervergiiteten ambulanten Chirurgie ein zu beachtender
Faktor.

Das BFS publiziert die jdhrliche «Statistik der Patientendaten Spital ambulant» auf Ebene
der Kantone. Daraus konnen die «Rechnungsbetréige der ambulanten Leistungen, nach
TARMED-Kapitel und Kanton des Standortes» herausgelesen werden (vgl. Anhang 14).
Fiir die weitere Betrachtung wurden die Teilbetrdge (in Prozent) fiir die relevanten
Bereiche «Operationssaal (OP), Aufwachraum, Tagesklinik» und «Anésthesie» isoliert
und zusammengefasst. Somit ergibt sich ein kalkulatorischer Prozentsatz der Kosten fiir
ambulante Chirurgie im Verhiltnis zur Summe aller ambulanten Kosten im Spital. Die
Hohe des Wertes ldsst sich dabei wie folgt interpretieren: ein steigender Prozentsatz weist
auf ein erhohtes Volumen von ambulanter Chirurgie hin. Zusammenfassend kann vom
Grad der ambulanten Chirurgie gesprochen werden.

Auf Ebene der Einzelspitidler liegt eine vergleichbare Auswertung zu den

Rechnungsbetrigen fiir ambulante Leistungen leider nicht vor, aus diesem Grund erfolgt
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in Abbildung 16 ein Vergleich auf kantonaler Ebene. Diese zeigt eine signifikant (p =
0.003) mittlere negative Korrelation (r = -0.565) zwischen ANK pro OPS und dem Grad

der ambulanten Chirurgie.
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Abbildung 16: ANK pro OPS zu Kostenanteil ambulante Chirurgie (Daten: BFS, 2019b)

In Spitdlern mit tiefen ANK erfolgt scheinbar ein erh6hter Anteil an ambulanter Chirurgie
in den OPS Infrastrukturen. Eine schliissige Interpretation dieser negativen Korrelation
lasst sich nicht ohne weiteres herleiten. Ausgehend davon, dass sich die ANK aus den
oben aufgehfiihrten Variablen zusammensetzen, lassen sich moglicherweise zwei
Hypothesen aufstellen. Zum einen, dass die tieferen ANK auf dltere Infrastrukturen
hindeuten, in welchen verstirkt ambulante Chirurgie durchgefiihrt wird. Zum anderen,
dass im Hinblick auf das ambulante Setting kosteneffizienter investiert wird.

Die geringsten ANK pro OPS weisen die Adus Medica AG in Dielsdorf (135'702) sowie
die Praxisklinik Rennbahn AG in Muttenz (268'948) auf. Die hochsten Werte erzielen
nicht etwa die Universititsspitiler, sondern das Spital Affoltern in Affoltern am Albis
(2'404°2479) und das St. Claraspital in Basel (2'120'699). Letzteres hat zwischen 2015

und 2020 zwei umfangreiche Bauprojekte realisiert.

Buchwert des OP-Trakts geméss Anlagebuchhaltung

Wie vorhergehend erldutert, gewinnen die Spitalimmobilien als Position in der
Anlagebuchhaltung sowie in der Unternehmensbilanz zunehmend an Bedeutung. Nach
VKL Art. 10a, Abs. 3 berechnen sich «die maximalen jahrlichen Abschreibungen [...] bei
linearer Abschreibung vom Anschaffungswert iiber die geplante Nutzungsdauer auf den
Restwert Null.» Dabei unterliegen die einzelnen Bauteile (Tragwerk, Fassade, Dach,
Technikinstallationen, Innenausbau usw.) in der Regel unterschiedlichen

Abschreibungszeitraumen zwischen 50 und 10 Jahren. Aus diesem Blickwinkel muss der
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richtige Zeitpunkt flir zukiinftige Investitionen beriicksichtigt werden.

Spitalanlagen sind sehr haufig {iber Jahrzehnte gewachsene Konglomerate aus
unterschiedlichen zeitlichen Epochen. Erstellt in verschiedenen Konstruktionsarten,
belegt mit heterogenen Nutzungsarten und resultierend daraus mit divergierenden
Sanierungszyklen. Der  OPS-Bereich ist aus seiner Funktion heraus
(Hygieneanforderung) rdumlich klar eingegrenzt und zumeist einem definierten
Gebéudetrakt (OPS-Trakt) zugeordnet. Im Hinblick auf die weitere Nutzung sowie bei
gezielten Investitionen mit dem Fokus ambulante Chirurgie, ist die Hohe des Buchwertes
des OPS-Trakts im Verhédltnis zum Anschaffungswert zu beriicksichtigen. Um den
Aufwand bei der Nutzung des Bewertungstools auf einer Managementeben {iberschaubar

zu halten, wurden folgende Grobeinteilungen vorgenommen:

e Buchwert <20% vom Anschaffungswert
e Buchwert >20% vom Anschaffungswert
e Buchwert > 50% vom Anschaffungswert
e Buchwert > 70% vom Anschaffungswert

e Buchwert > 90% vom Anschaffungswert

Geringere Buchwerte werden dabei steigenden Optionswerten gleichgesetzt. Mit
zunehmender Abschreibung erhoht sich die Option auf strukturelle Anpassungen und den
richtigen Zeitpunkt fiir Investitionen. Geméss dieser Interpretation wird dabei niedrigen

Buchwerten ein hdheres Scoring zugeordnet.

Flichen- und Nutzungsreserven (in qm)

Spitalstandorte sind zumeist historisch gewachsene Anlagen. Mehrheitlich entstanden aus
Klostern und Orden befanden sie sich anfinglich innerhalb der Stadtmauern. Mit
zunehmendem Bevolkerungswachstum und Flichenbedarf zog es die Spitdler ab dem 17.
Jahrhundert an die Rénder der Stadt (Pevsner, 1998). Doch wuchsen die Stidte mit der
Industrialisierung weiter an und zum Teil verlagerten sich die Zentren. Somit befindet
sich ein Grossteil der Spitéler heute wieder in zentralen Lagen, eingeschniirt in den
stadtischen Grundriss. Aus dem Blickwinkel einer patientennahen Versorgung erscheint
dies vorteilhaft. Jedoch wird das Patientengut der Spitdler nicht nur durch das nahe
Umfeld bestimmt, sondern unterliegt einem regionalen Einzugsgebiet. Zusammenfassend
besteht eine (erhdhte) Nachfrage bei limitierten Flachenangebot.

Aus einer Okonomischen Betrachtung heraus erscheint es nicht nachhaltig, in

innerstidtischen Lagen, bei erhohten Bodenpreisen und rdumlichen Verdichtungs-
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bestrebungen, grosse Flachenreserven vorzuhalten. Dennoch benétigen die Spitéler
gewisse Vorhalte- und Rochadeflichen, andernfalls sind Umstrukturierungen und
strukturelle Anpassungen ohne Betriebsausfille nur schwer zu bewiltigen. Auch die
Ambulantisierung erfordert Anpassungen und Strukturwechsel. Im Hinblick auf die
ambulante Chirurgie sind dies iiberschaubare Flidchen, konnen aber bei kleinen
Einrichtungen einen erheblichen Anteil ausmachen.

Wie in Anhang 15 zusammengefasst, benotigt eine weitestgehend autonome ambulante
OPS-Einheit mit zwei OPS ca. 700 qm Geschossfliche. Davon ausgehend, dass die
ambulante Chirurgie zunehmen wird, werden zukiinftig noch weitere Flidchen in
Anspruch genommen. Fiir eine Bewertung der Flichenreserven wurde folgende

Einteilung vorgenommen:

e Flichenreserve > 1'500 gqm
e Flichenreserve > 1'000 qm
e Flichenreserve > 700 qm
e Flichenreserve > 350 qm

e Keine Flachenreserve

Grossere Fliachenreserven erhalten ein entsprechend hdheres Scoring.

4. Standortanalyse an zwei Praxisbeispielen

4.1 Spital Zofingen AG
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Abbildung 17: Sltuatlonsplan und Luftbild Spltal Zofingen AG

Die Spital Zofingen AG ist ein Allgemeinspital der Typologie Grundversorgung (Niveau
4). Das Spital betreibt 91 stationdre Betten, 4 OPS und keinen Gebérsaal (Stand 2018).
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Die Kleinstadt Zofingen (Kanton Aargau), mit ihren ca. 10'700 Einwohnern, liegt ca. 20

Autominuten und 30 OV-Minuten vom Kantonshauptort Aarau entfernt.

Standortanalyse Score Score gewichtet Zielerreichung
Makroanalyse 3.2 14.4 47%
Mesoanalyse 4.0 21.6 50%
Mikroanalyse 38 17.6 68%

Tabelle 11: Auswertung Spital Zofingen AG (vgl. Anhang 17)

Makroanalyse

Gemidss Bevolkerungsprognosen erwartet der Kanton Aargau das dritthdchste absolute
Wachstum in der Bevolkerungsgruppe der 65-Jihrigen und dlter, direkt nach den
Kantonen Ziirich und Bern. Relativ betrachtet wird sich der Anteil dieser
Bevolkerungsgruppe von heute 18.3% auf 25.2% erhohen. Schlussfolgernd daraus steigt
die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen, parallel dazu und begiinstigt durch einen
Verlagerungsprozess auch die ambulante Chirurgie. Des Weiteren weist der Kanton
Aargau unter allen Kantonen ein vergleichsweise geringes BIP pro Kopf auf und befindet
sich mit CHF 59'817 unter dem 25%-Quantil. Im Sinne einer reduzierten
Wirtschaftsleistung wichst hier der Druck auf die Gesundheitskosten stérker. Somit steigt
die Bereitschaft und das Potential in Richtung Ambulantisierung.

Im Umkehrschluss befindet sich die Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in
Akutspitdlern mit 2.1 im Bereich des Median der Stichprobe sowie bereits unter dem
schweizweiten Durchschnitt. Damit wird das Potential fiir einen mdglichen Abbau der
Spitalbettenkapazitdt als geringer eingeschitzt. Ebenfalls weist die rohe Strebeziffer im

Kanton Aargau mit 7.1 bereits einen sehr niedrigen Wert auf.

Mesoanalyse

Innerhalb der Stichprobe der Grossregionen Nordwestschweiz und Ziirich sind im Spital
Zofingen die Anzahl Spitalaustritte wihrend des Jahres (stationdr) mit 4'634 recht
niedrig. Sie liegt damit unterhalb des Median der Stichprobe. Zuziiglich zur
vergleichsweise geringen Bettenanzahl ist der Belegungsgrad der Betten mit 81.9%
ebenfalls eher durchschnittlich. Zusammen deutet dies auf eine vorhandene Uberkapazitit
an Spitalbetten hin und entsprechende Umstrukturierungen sind angezeigt. Der CMI der
Klinik befindet sich mit 0.929 ebenfalls auf einem mittleren Niveau, die spezialisierte
Medizin findet demnach anderenorts statt.

Die Entwicklung der Gesamtbevilkerung sowie in der Gruppe 635-Jdhrigen und dlter liegt
im Bezirk Zofingen im Bereich des Median der Stichprobe. Knapp die Hélfte der Bezirke
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weist somit ein hoheres absolutes Wachstum auf. Als nachteilig wird ebenfalls die
vergleichsweise niedrige Patientenzufriendenheit bewertet, damit befindet sich das Spital

unterhalb des 25%-Quantil der Stichprobe.

Mikroanalyse

Auf der Mikroebene punktet der Standort vor allem durch seine mit CHF 411'491
niedrigen ANK pro OPS. Mit diesem Wert positioniert sich das Spital unterhalb des 25%-
Quantil der Stichprobe. Ebenfalls als gut ist die Erreichbarkeit auf der Strasse
einzuordnen, wihrend die OV-Giiteklasse des Standorts nur mit einem Score von 0.5
bewertet wird. Angaben zu den Fldichen- und Nutzungsreserven liegen im Zuge der
Bewertung nicht vor und wurden geschitzt. Ausgehend von der Stadtrandlage und den
vorhandenen Freiflachen auf der Parzelle wird von einem hohen Potential ausgegangen.
Zwar kann auch das Mikrolagerating Verkauf nur geschitzt werden, im Gegenzug wird

hierbei die Stadtrandlage aber als limitierender Faktor eingestuft.

Konklusion

Aus der Standortanalyse kann dem Standort Spital Zofingen AG ein entsprechendes
Potential fiir gesteigerte ambulante Chirurgie zugesprochen werden. Auf der Mesoebene
wird eine Zielerreichung von 50% ausgewiesen. Fiir die Umstrukturierung, z. B. zu einem
ambulant chirurgischen Gesundheitszentrum, sprechen vor allem die vergleichsweise
geringe Anzahl an Spitalaustritten, der Belegungsgrad der Betten sowie der heutige CMI.
Auf der Mikroebene wird eine Zielerreichung von 68% erreicht. Wobei hierbei zu
erwéhnen ist, dass sich vor allem die geschétzten Flichen- und Nutzungsreserven positiv
auf die Bewertung auswirken. Ebenso positiv wirken sich die geringen ANK pro OPS auf

das Ergebnis aus.

4.2 Bethesda Spital AG
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Die Bethesda Spital AG gehort ebenfalls zur Typologie Allgemeinspital der
Grundversorgung (Niveau 4). Das Spital betreibt 89 stationire Betten, 4 OPS und 4
Gebirsile (Stand 2018) und liegt im Ostlichen Stadtteil von Basel (Kanton Basel-Stadt).

Die Einwohnerzahl von Basel belduft sich auf ca. 171'000 Einwohner.

Standortanalyse Score Score gewichtet Zielerreichung
Makroanalyse 2.1 13.4 44%
Mesoanalyse 4.9 26.4 61%
Mikroanalyse 33 14.6 56%

Tabelle 12: Auswertung Bethesda Spital AG (vgl. Anhang 18)

Makroanalyse

Die Kriterienauswertung auf der Makroebene zeigt ein zweigeteiltes Bild. Die Anzahl der
Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in Akutspitdilern weist fir den Kanton Basel-Stadt mit
5.9 die hochste unter allen Kantonen auf. Hierbei gilt es sicherlich den Patiententourismus
aus den Nachbarkantonen zu beriicksichtigen. So weisen die drei angrenzenden
Nachbarkantone Basel-Landschaft (1.87), Jura (1.95) und Solothurn (1.80) unter-
durchschnittliche Bettenkapazititen auf. Jedoch ergibt eine Betrachtung aller 4 Kantone
zusammen noch immer eine Bettenkapazitidt von 2.80, welche sich im oberen 75%-
Quartil der Stichprobe einordnet. Auch im Kriterium rohe Sterbeziffer fiihrt der
Stadtkanton mit 10.7 die Statistik an. Beide Faktoren weisen schlussfolgernd aus der
Interpretation ein sehr hohes Potential hin zur Ambulantisierung auf.

Auf der anderen Seite erreichen alle weiteren Standortfaktoren in der Kriteriengruppe nur
sehr tiefe Scores. So werden die Gréssen BIP pro Kopf'sowie die Anzahl Personenwagen

pro 1'000 Einwohner gar mit 0 bewertet.

Mesoanalyse

Die Stadt Basel entspricht in dem Kriterium Gemeindetypologie gemdss BFS einer
stadtischen Gemeinde einer grossen Agglomeration. Ausgehend von positiven
Agglomerationseffekten wird dies entsprechend positiv bewertet. Zudem weist der CMI
der Klinik mit 0.729 einen sehr geringen Wert aus, welcher unterhalb des 25%-Quantil
liegt. Demnach werden im Bethesda Spital schon heute vornehmlich leichte medizinische
Fille behandelt. Die Anzahl Spitalaustritte wihrend des Jahres (stationdr) liegt mit 7'628
im Bereich des Median der Stichprobe. Verstirkt wird dieser Effekt durch den
unterdurchschnittlichen Belegungsgrad der Betten mit 75.8%. Die genannten Faktoren
weisen allesamt auf eine Leistungsfahigkeit zur Ambulantisierung hin.

Die Zunahme der Gruppe 65-Jihrigen und dlter liegt in der Stadt Basel mit 7'287
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unterhalb des Median der Stichprobe. Auch relativ betrachtet steigt der Anteil dieser
Bevolkerungsgruppe von heute 19.4% nur leicht auf 20.9%. Die grosste
Anspruchsgruppe steigt somit nur geringfiigig und dementsprechend gering féllt das

Scoring aus.

Mikroanalyse

Der Standort ist gepriigt von einer hohen Erreichbarkeit auf der Strasse und mit dem OV.
Hier spiegelt sich nochmals die innerstadtische Lage wider, welche sehr hdufig durch gute
Verkehrsanbindungen gekennzeichnet ist. Ein Blick auf den Situationsplan verdeutlicht
dies.

Angaben zu den Fldchen- und Nutzungsreserven liegen im Zuge der Bewertung nicht vor
und wurden entsprechend geschitzt. Ausgehend von der eingebundenen innerstadtischen
Lage wird von einem begrenzten Potential ausgegangen. Auch konnte fiir den Buchwert
des OP-Trakts im Zuge der Bewertung lediglich eine Annahme getroffen werden, in
diesem Fall wurde dieser mit 70% vom Anschaffungswert beziffert. Dies konnte per
Definition auf eine vergleichsweise neue und moderne Infrastruktur hinweisen,

moglicherweise zu hochinstalliert fiir ambulante Chirurgie.

Konklusion

Der Standort der Bethesda Spital AG ist vor allem durch seine innerstidtische Lage und
eine sehr gute verkehrstechnische Erschliessung gekennzeichnet. Auf Ebene der
Makroanalyse gibt es grosse Unterschiede im Scoring zwischen den Standortfaktoren,
diese bewegen sich alle an der unteren wie oberen Scoringskala. Die Mesoanalyse,
welche grundsitzlich ein regionales Einzugsgebiet betrachtet, verzeichnet eine
Zielerreichung von 61%. Hier zeigt sich vor allem das vorteilhafte Zusammenspiel von
guter Erschliessung und augenscheinlicher Betteniiberkapazitidt bei vergleichsweise
einfacher Chirurgie. Dies zusammen ist als Indiz fiir entsprechendes Potential zu

vermehrt durchzufiihrender ambulanter Chirurgie zu werten.

5. Schlussbetrachtung

5.1 Fazit und Diskussion
Mit der vorliegenden Arbeit konnte ein Standortanalyseverfahren in Form eines
Bewertungsmodells fiir Spitalimmobilien aufgebaut und an zwei Standorten durchgefiihrt

werden. Die angestrebte und fundierte Aussagekraft des Modells, im Hinblick auf
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ambulant chirurgische Leistungserbingung, konnte dabei teilweise erreicht werden. Die

in Kapitel 1.2 formulierten Fragestellungen konnen wie folgt beantwortet werden:

1. In welchen Infrastrukturen und Standorten, basierend auf der heutigen
Spitallandschaft, kann zukiinftig die ambulante chirurgische Leistungserbringung
erfolgen?

Das Bewertungsmodell kann einen Beitrag zur Kldrung dieser Frage leisten, diese aber
nicht abschliessend und eindeutig beantworten. Die Untersuchung hat sich ausschliesslich
auf die aktuelle Spitallandschaft fokussiert. Dabei wurde die Stichprobe bei der
Datenerhebung auf die Akutspitéler eingegrenzt, da sie iiber die vorhandene Infrastruktur
verfiigen. Eingrenzend setzt sich die Stichprobe aus Akutspitélern der Grossregionen
Nordwestschweiz und Ziirich zusammen. Bezugnehmend auf die Frage kann auch nur fiir
diese Regionen eine Aussage getroffen werden. Génzlich in Frage kommende neue
Standorte wurden nicht beriicksichtigt. Wie einleitend erldutert zeigen die aktuellen
Tendenzen, dass es vornehmlich die Regionalspitdler sind, welche in den Fokus riicken

und sich beziiglich ihres Leistungsangebots mit der Ambulantisierung anpassen miissen.

2. Welche relevanten FEinfluss- und Standortfaktoren lassen sich dabei
herauskristallisieren und konnen stichhaltig die Standortwahl bzw. eine

Bewertung beeinflussen?

Die Gesundheitsversorgung und somit auch die ambulante Chirurgie ist vornehmlich von
der Nachfrageseite bestimmt. Da die Nachfrage nach dem Gut Gesundheit grundsitzlich
von der Gesamtbevolkerung erfolgt, stellt die demografische Entwicklung einen
entscheidenden Faktor da. Kritisch muss an dieser Stelle festgehalten werden, dass dies
fiir das gesamte Gesundheitssystem gilt und nicht im speziellen auf die Fragestellung
zutrifft.

Aufgrund des Umfangs der Daten und deren Zuginglichkeit konnte eine breite
Datenbasis aufgebaut werden. Zumeist wurde auf Statistiken und Kennzahlen aus dem
stationdren Spitalaufenthalt zurlickgegriffen. Da die Spitéler als Spezialimmobilien
gelten, miissen sie sich primédr an der in ihr erbrachten Produktion, Leistung und
Wirtschaftlichkeit messen. Von daher erscheint der breite Einbezug spitalspezifischer
Kennwerte als nachvollziehbar. Das Thema ambulante Behandlung im Spital wird erst
seit wenigen Jahren von den statistischen Amtern bzw. Gesundheitsdirektionen erfasst.
Dementsprechend liegen wenig statistische Daten dazu vor. Aus diesem Grund erfolgt

zumeist die zum Teil vereinfachende Interpretation: niedrige stationire Leistungswerte
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erhohen im Umkehrschluss das ambulante Potential. Mittels Korrelationsanalysen
konnten Zusammenhinge und Abhéngigkeiten einzelner Faktoren dargestellt und
interpretiert werden. Schlussfolgernd daraus wurde eine Relevanz als entscheidender
Standortfaktor abgeleitet.

Die Stichprobe der Kantone, welche auf der Makroebene zum Einsatz kommt, ist
gekennzeichnet durch zwei Ausreiser. So weisen die meisten Korrelationsanalysen die
Kantone Basel-Stadt und Appenzell Innerrhoden als Extremwerte in den Grafiken aus.
Vor allem der Kanton Basel-Stadt hebt sich bei einigen Kriterien sehr deutlich in der
Stichprobe ab. Die erweiterte Bandbreite steigert die Ergebnisunterschiede zwischen dem
Kanton Basel-Stadt und dem Rest der Stichprobe. Dies ist dem Sachverhalt geschuldet,
dass Basel der einzige Stadtkanton ist. Fiir die in Kapitel 3.4.1 beschriebene Herleitung
der normierten Bewertungsskalen hat dies zur Folge, dass die Gefahr einer Ergebnis-

verzerrung in Form einer versteckten Kriteriengewichtung besteht.

3. Lassen sich die Standortfaktoren zu einem quantitativen und aussagekrdftigen
Entscheidungsmodell fiir Entscheidungstrdger im Spitalmanagement zusammen-

fiihren?

Das Bewertungsmodell kann zur Beantwortung der Fragestellung einen Beitrag leisten.
Jedoch zeigt sich, dass die Resultate des Bewertungsmodells einer weiteren fundierten
Interpretation bediirfen. So sind z. B. die Werte der Zielerreichung pro Kriteriengruppe
nur bedingt aussagekréftig. Vielmehr geben die Scores der Einzelkriterien fundierte
Aussagen zur Positionierung eines Standorts innerhalb der Stichprobe. Dies ist dem
Umstand geschuldet, dass die Uberschneidungsfreiheit der Kriterien (vgl. Kapitel 3.2.1)
nicht immer gewihrleistet ist.

Die Komplexitit des Gesundheits- und im Detail des Spitalwesens ldsst sich nur
beschrinkt in einem vereinfachenden Entscheidungsmodell abbilden. Der Spital- und
Gesundheitsmarkt in der Schweiz ist weiterhin ein regulierter Markt. Auch wenn die
Revision des KVG im Jahr 2012 die Konkurrenz unter den Spitdlern férdern mochte,
unterliegen Angebot- und Nachfrage weiterhin nicht den Gesetzméissigkeiten eines freien
Marktes. Auch unter dem Gesichtspunkt, dass die Schweizer Bevolkerung sich ein sehr
gutes Gesundheitssystem mit entsprechenden Vorhalteleistungen leistet, beeinflusst die

Aussagekraft des Modells mit den Schwerpunkten Effizienz und Wirtschaftlichkeit.

5.2 Ausblick
Standortanalysen werden nicht zum Selbstzweck durchgefiihrt, sondern haben das Losen

unternehmerischer Problemstellungen zum Ziel. Der Einsatz von Standortanalysen soll
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zu keiner zusdtzlichen Erhéhung der Entscheidungskomplexitét fiihren. Die vorliegende
Arbeit zeigt auch, dass dies in jenem Themenfeld nur bedingt mdglich ist. Es besteht
weiterhin eine hohe Relevanz des Themas Spitallandschaft im Kontext der
Ambulantisierung, dies bestdtigen die zahlreichen Publikationen und der politische Kurs.
Die wihrend der Bearbeitungszeit dieser Masterthesis kursierende Corona-Krise hat das
Thema Bettenkapazitit und Vorhalteleistungen in den Spitélern wieder in ein anderes
Licht gestellt. Es werden Themen diskutiert wie: Was ist uns die Gesundheit wert und
diirfen das Gesundheitssystem und im Speziellen die Spitdler nach Skonomischen
Gesichtspunkten bewertet werden?

Trotzdem ist davon auszugehen, dass das Thema Ambulantisierung in den kommenden
Jahren zunehmend stark an Bedeutung gewinnen wird. Die grossen Universitdts- und
Zentrumsspitiler werden sich weiterhin in Richtung der hochspezialisierten Medizin
entwickeln. Der medizinische Fortschritt wird verstirkt dazu fiihren, dass ecinfache
chirurgische Eingriffe ambulant durchgefiihrt werden. Vor allem die Regionalspitéler
miissen sich dahingehend positionieren und diese Transformation aktiv vorantreiben.
Kooperationen und Netzwerke in der medizinischen Versorgung kénnen nachhaltige und
mehrwertbringende Standortldsungen hervorbringen.

Eine entscheidende Frage wird dabei sein, wie sehr der Wunsch auf Patientenseite den
Wandel vorantreibt. Spitalstandorte stellen auch immer einen Wirtschafts- und
Produktionsstandort dar, sie fungieren zumeist als relevanter Arbeitgeber in der Region.
So zeigen die 6ffentlichen Diskussionen sehr hdufig, z. B. bei wirtschaftlicher Schieflage
eines Spitals, wie sehr die regionale Bevdlkerung fiir den Erhalt iires Spitals kdmpft.
Sollten zukiinftig aussagekriftigere und detailliertere Daten zur ambulanten
Leistungserbringung in Spitilern vorliegen, kdnnen noch fundiertere Untersuchungen zu
diesem Thema erfolgen. Auch kann eine Untersuchung im vergrosserten Umfang, auf
Ebene aller Schweizer Akutspitdler, aufschlussreiche Erkenntnisse bringen und die

Schweiz flaichendeckend in diesem Thema beleuchten.
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Anhang
Health Spendlng Total / Government/compulsory / Voluntary, % of GDP, 2019 or latest available
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Anhang 1: Kosten des Gesundheitswesens als Anteil des BIP (OECD Data, ohne Datum).
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Anhang 2: Beitrag zum OKP-Kostenwachstum 2001-2011 (BAG, 2013, S. 18).
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Anhang 3: Finanzierung der akutstationdren Spitéler ab 2012 (Privatkliniken Schweiz, 2016).

Behandlung Ambulant Stationar
Bedeutung Spitalbehandlung ohne Ubernachtung. Spitalbehandlung mit Ubernachtung.
Kosteniibernahme Zu 100% liber die Versicherung Mind. 55% durch den Kanton, der Rest
(monistische Finanzierung). durch den Versicherer (dualistische
Finanzierung).
Kosten furr den Patienten: Kosten furr den Patienten:
Selbstbehalt und Franchise Selbstbehalt und Franchise
Abrechnungssystem TARMED SWISSDRG
Jeder arztlichen Leistung ist je nach Beim Fallpauschalen-System SwissDRG
zeitlichem Aufwand, Schwierigkeit und wird jeder Spitalaufenthalt anhand von
erforderlicher Infrastruktur eine bestimmten Kriterien wie
bestimmte Anzahl von Taxpunkten Hauptdiagnose, Nebendiagnose und
zugeordnet. Dabei unterscheidet Behandlung einer Fallgruppe zugeordnet
TARMED zwischen der drztlichen und der | und mit einem Kostengewicht versehen.
technischen Leistung. Daraus resultiert der Schweregrad.
Berechnung Taxpunkt x Taxpunktwert Basispreis x Effektives Kostengewicht

Anhang 4: Gegeniiberstellung Art der Behandlung(in Anlehnung an: Verband Ziircher Krankenhéauser, kein

Datum)
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Modell

Option 1 Option 2 Option 3 Option 4
PwC Eigenes OP-Zentrum Kooperation Extern
KPMG | Lines of Business- Splitting-Modell Kooperations-Modell Einkaufs-Modell

Das Spital hat
stationdre und
ambulante Bereiche
unter einem Dach,
trennt jedoch pro
medizinischem
Fachgebiet durch-
gangig die Geschafts-
prozesse in zwei «Lines
of Business». Dieses
Modell ist in
innovativen Spitdlern
bereits heute anzutref-
fen. Es eignet sich sehr
gut fr mittlere und
grosse Spitaler.

Zentrales OP-Zentrum
auf oder ausserhalb
Spitalcampus.
Trennung von
ambulanten und
stationdren Prozessen.
Die stationdren und
ambulanten Bereiche
sind raumlich konse-
quent getrennt, um die
unterschiedlichen
Geschéftsprozesse
optimal abbilden zu
kdnnen. Die
Umnutzung bzw.
Redimensionierung der
stationdren Flachen ist
dabei eine Herausfor-
derung. Geeignet ist
dieses Modell primér
flr grossere Spitaler.

Bau und Betrieb eines
OP-Zentrums/
Ambulatoriums
zusammen mit
mehreren Spitdlern
oder Partnern.

Sie lagern «listen-
relevante» stationare
und gegebenenfalls
spezifische ambulante
Falle in das ambu-
lante Zentrum aus und
versuchen zusatzliche
ambulante Félle vom
Markt zu gewinnen.

Spezialistenteam aus
Spital fihrt Eingriffe
auf OP-Infrastruktur
eines externen durch.
Alternativ arbeitet das
Spital mit einem
externen Provider
zusammen, der
ambulante Falle des
Spitals Gbernimmt und
im Gegenzug dem
Spital stationdre und
gegebenenfalls
ambulante Félle
zuweist sowie
spezifische
Dienstleistungen, z.B.
MRI, vom Spital
bezieht.

Anhang 5: Zukiinftige Geschéftsmodelle im Spannungsfeld «ambulant vor stationdrm(Daten: PwC Schweiz,

2019, S. 10; KPMG, 2018, S. 2)

Ambulant vor stationdr — Liste mit
Eingriffen verabschiedet

Bern, 20.02.2018 - Ab dem 1. Januar 2019 werden sechs Gruppen von
operativen Eingriffen nur noch bei ambulanter Durchfiihrung von der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) vergitet. Dies hat das
Eidgendssische Departement des Innern (EDI) entschieden. In begriindeten
Féllen wird auch eine stationédre Behandlung von der OKP {ibernommen. Mit
seinem Entscheid fordert das EDI die ambulante Leistungserbringung im
Interesse der Patientinnen und Patienten und tragt gleichzeitig zur
Dampfung der Kosten im Gesundheitsbereich bei.

In der Schweiz werden mehr Eingriffe stationar durchgefihrt als im Ausland,
obwohl ein ambulanter Eingriff aus medizinischer Sicht angezeigt und
patientengerecht ware und weniger Ressourcen beanspruchen wirde.

Das EDI hat deshalb entschieden, dass folgende sechs Gruppen von Eingriffen
nur noch vergutet werden, wenn sie ambulant vorgenommen werden:

- Einseitige Krampfaderoperationen der Beine
- Eingriffe an Hamorrhoiden
- Einseitige Leistenhernienoperationen
- Untersuchungen/Eingriffe am Gebarmutterhals oder an der Gebarmutter
- Kniearthroskopien inkl. arthroskopische Eingriffe am Meniskus

- Eingriffe an Tonsillen und Adenoiden

Anhang 6: Liste ambulant durchzufiihrender Eingriffe (Bundesrat, kein Datum)
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Anhang 7: Grossregionen und Kantone der Schweiz (BFS, 2000).
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Entfernung medizinische Einrichtungen

"Nehmen wir an, Sie benétigen eine der folgenden medizinischen Leistungen fiir einen Wahleingriff. Wie weit
dirfte die medizinische Einrichtung, also beispielsweise das Spital oder die Klinik fir eine Behandlung von
lhrem Wohnort entfernt sein? Wie viel Zeit waren Sie maximal bereit, fir den Hinweg mit den fiir Sie Uiblichen
Transportmitteln in Kauf zu nehmen? Waren das maximal 15 Minuten, 30 Minuten, 45 Minuten, 1 Stunde, 2
Stunden oder mehr als 2 Stunden. Wenn die Entfernung des Spitals oder der Klinik fiir eine der Leistungen fiir
Sie unwichtig ist, sagen Sie mir das ruhig."

in % Stimmberechtigter

akuter Notfall 77 16 ri2 3

mehrmals wéchentlich
wiederkehrende ambulante 35 36 9 16 ’ﬂ 2
Behandlung
mehrwdchige stationare
Behandlung fiir eine 16 25 8 29 7 10 |
Rehabilitation

mehrwdchige stationére

Behandlung fiir eine 16 22 7 29 o 5 2
Psychiatrie

einmaliger chirurgischer m
Routine-Eingriff S 26 8 30 7 2
einmaliger chirurgischer, m
spezialisierter Eingriff 10 21 6 24 6 1

B maximal 15 Minuten = maximal 30 Minuten = maximal 45 Minuten maximal 1 Stunde

maximal 2 Stunden ® mehr als 2 Stunden = Entfernung unwichtig weiss nicht/keine Antwort

Anhang 9: Grafik 16, Entfernung medizinischer Einrichtungen (H+ Die Spitiler der Schweiz, 2014, S. 20).

Grafik 1: Wie 525
beurteilen Sie die :
Qualitét der 5o :
Behandlung? f
1 = negativste Antwort, 5 = 475 0§

positivste Antwort

ANQ-Kommentar zum
dargestellten Vergleich
(Grafik 1)

In der Grafik 1 sind die
Ergebnisse betreffend der
Frage: ,Wie beurteilen Sie die
Qualitét der Behandlung?”
dargestellt. Von einer verbalen
5er-Skala wurden die
Antworten in Nummernwerte
umgewandelt: 1 = negativste
Antwort, 5 = positivste
Antwort. Bei Frage 1 betrigt
der Mittelwert des 35
Gesamtkollektivs 4,2. Der o
tiefste adjustierte Mittelwert
liegt bei 3,7, der hochste bei 3.25
4,6, somit betragt die 0 100 200 300 400 500 600 700 800 900
maximale Abweichung 0,9 (fiir Anzahl ausgewertete Fragebogen
die 161 Spitaler/Kliniken mit

ind 20 teten — -95%Limite  — +95%-Limite  — Mittelwert Gesamtkollektiv O Mittelwert pro Spital/Klinik
Fragebogen).
(siehe auch Erkldrungen zu den
Grafiken)

Adjustierter Mittelwert pro Spital/Klinik

9

Anhang 10: Grafik 1, Wie beurteilen Sie die Qualitit der Behandlung (Nationaler Verein fiir
Qualititsentwicklung (ANQ), 2020).
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Anhang 12: Kosten des Gesundheitswesens nach Leistungserbringern (Daten: BFS, 2020a).
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Raum Merkmale Anzahl Flachenbedarf
in gm (Summe)
Eingriffsraum / OP-Saal Ein OP-Tisch, allseitig umlaufend ein 2 60
Mindestabstand von 2.00 m zu den
Seitenwdnden.
Einleitung der Andsthesie Direkter Bezug zum OP-/Eingriffsraum. 1 30
Waschzone/Waschraum Chirurgische Handedesinfektion, direkter 1 3
Bezug zum OP-/Eingriffsraum.
Lager Sterilgut. 1 10
Lager Medizinische Verbrauchsartikel. 1 10
Lager Medizinische Gerate. 1 15
Versorgung Anlieferung von Verbrauchsmaterial Giber 1 15
funktionale Schleuse.
Entsorgung Lagerung und Abtransport von 1 15
Abfall/Verbrauchsmaterial iiber funktionale
Schleuse.
Putzmittelraum Mit Ausguss (OP- und Aufwachbereich). 2 12
Patientenlibergabe/-umkleide | Einleitung des Patienten Uber funktionale 2 15
Schleuse.
Patienten-WC Geschlechtergetrennt + IV-WC 3 12
Ruhe-/Aufwachraum 5 Aufwachplatze pro OP a 7 gm 10 70
Uberwachungstresen 1 12
Laufflache/Korridor 1 70
Apotheke 1 10
Biro Arzt und Pflege 2 24
Besprechungszimmer Personal, Patienten, Dienstleister 1 15
Personalumkleiden Wechsel von Berufs- zur Bereichskleidung 2 20
mit Waschplatz (geschlechtergetrennt).
Zugang zu OP-Bereich tiber funktionale
Schleuse.
Personal-WC Geschlechtergetrennt. 2 6
Aufenthaltsraum Personal Inklusive Teekiiche fiir Patienten. 1 18
Empfang Empfangstresen inklusive Wartebereich. 1 30
Technik Elektro, IT-Server, Sanitar, Medizinalgase 3 30
Zwischensumme 502
Verkehrsflache ‘ Zuschlag 20% ‘ 100
Nettogeschossflache 602
Konstruktionsflache | Zuschlag 15% \ 90
Geschossfliche 692

Anhang 15: Flachenbedarf einer ambulanten OPS-Einheit (in Anlehnung an: Standl med. & Lussi, 2012,
S. 51-52).
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Anhang 16: Bettenkapazitét zu Anteil der OKP-Kosten am BIP (Daten: BAG, 2017).
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Objektname: Spital Zofingen AG Kanton: Aargau
Adresse: Miihlethalstrasse 27
PLZ, Ort: 4800 Zofingen Bewertungam:  26.08.2020
Makroanalyse
Messwert Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Bevdlkerungsentwicklung der Kantone bis 2040 (total) 156380 05 30.4% 100.0% 18.6% 57% 28
Fievolkerungsentwmklung der Kantone bis 2040, Anteil der 65-J&hrigen und 87450 07 14.0% 4.2% 30
alter (total)
Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in Akutspitalern 29 02 23.3% 7.1% 14
BIP pro Kopf 50817 09 116% 35% 33
Rohe Sterbeziffer, Todesfélle je 1'000 Einwohner (2018) 71 01 18.6% 5.7% 08
Anzahl Personenwagen pro 1'000 Einwohner 589 07 14.0% 4.2% 31
Scores 3.2 100.0% 100.0% 14.4
Maximalwert 6.0 304
Zielerreichung 53% 47%
Mesoanalyse
Messwert Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Bevolkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040 (total) 16'870 02 43.5% 55.6% 28.6% 6.9% 16
Anteil der «Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alter» an der Bevélkerung "
10'592 0.3 21.4% 5.2% 17
Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040 (total) ° °
Gemeindetypologien geméass BFS 4 06 28.6% 6.9% 43
Anteil Vollzeitaquivalente der Kernbranche "Gesundheitswesen' 15.0% 05 21.4% 52% 25
Spitalaustritte wahrend des Jahres (stationar) 1634 09 44.4% 26.3% 51% 46
Case Mix Index (CMI) netto 0.929 07 26.3% 51% 26
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (stationér) 566 05 26.3% 51% 23
Patientenzufriedenheit 409 02 211% 41% 1.0
Scores 4.0 100.0% 200.0% 21.6
Maximalwert 8.0 435
Zielerreichung 50% 50%
Mikroanalyse
Messwert Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
MR RN, 152 2 03 26.1% 44.4% 27.8% 32% 08
Erreichbarkeit auf der Strasse, Punkte (ARE) 7 07 14.4% 5.2% 24
OV-Gieklassen (ARE) 2 05 278% 32% 16
Anlagenutzungskosten pro Operationssaal (in CHF) 11491 09 33.3% 48% 42
Buchwert des OP-Trakts gemass Anlagebuchhaltung 3 05 55.6% 20.6% 43% 21
Flachen- und Nutzungsreserven (in gm) 5 10 37.0% 5.4% 54
Summe Scores 3.8 100.0% 200.0% 17.6
Maximalwert 6.0 26.1
Zielerreichung 63% 68%
tung
Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Summe Scores 11.0 100% 300% 500% 100%. 53.6
Maximalwert 20.0 100.0
Zielerreichung 55% 54%

Anhang 17: Standortanalyse Spital Zofingen AG.




Objektname: Spital Zofingen AG Kanton: Aargau
Adresse: Mihlethalstrasse 27
PLZ, Ort: 4800 Zofingen Bewertung am: 26.08.2020

Makroanalyse

Bevd i der Kant bis 2040
(total)
Maximum Median
Bandbreite: Kantone 326'874 25'804 -6'826
Messwert 156'380}
Score 0.5
|Gewichtung 5.7%
[Score gewichtet 2.8
Bevd i der Kant bis 2040,
Anteil der 65-Jahrigen und élter (total)
Maximum Median
Bandbreite: Kantone 124'431 23'172 1730
Messwert 87'450]
Score 0.7,
|Gewichtung 4.2%
[Score gewichtet 3.0
Anzahl Spif pro 1'000 Ei in
Akutspitalern
Maximum Median
rBandbre\te: Kantone 5.92 209 1.10
Messwert 2.07]
Score 0.2
|Gewichtung 7.1%
[Score gewichtet 1.4
BIP pro Kopf
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Kantone 51'351 66'862 182'865
Messwert 59'817]
Score 0.9
|Gewichtung 35%
[Score gewichtet 33
Rohe Sterbeziffer, Todesfille je 1°000 Einwohner
(2018)
Maximum Median
Bandbreite: Kantone 10.7 8.1 6.5
Messwert 71
Score 0.1
|Gewichtung 5.7%
[Score gewichtet 0.8
Anzahl F pro 1'000
Maximum Median
Bandbreite: Kantone 678 580 31
Messwert 589]
Score 0.7,
|Gewichtung 4.2%
[Score gewichtet 3.1
|Summe Scores | 3.2| |Zielerreichung | 53%|
[Maximalwert | 6.0]
|Summe Scores (gewi ) | 14.4| |Zielerreichung (gewit ) | 47%|

[Maximalwert

| 30.4]
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Objektname: Spital Zofingen AG Kanton: Aargau
Adresse: Mhlethalstrasse 27
PLZ, Ort: 4800 Zofingen 26.08.2020
Mesoanalyse
[ iz &
Ziirich bis 2040 (total)
Maximum Median Minimum
75'342 13'202 -156.
16'870)
0.2]
6.9%!
1.6}
Anteil der «Altersgruppe der 65-Jéhrigen und
Alter» an der Bevdlkerung Nordwestschweiz &
Zilrich bis 2040 (total) Median Minimum
Bandbreite: Regionen 28'869 8495 1'393
Messwert 10'502]
Score (%) 0.3]
Gewichtung 5.2%
Score gewichtet 1.7]
Gemeindetypologien gemiéss BFS Eaklels
inde einer
Gemeinde einer | Gemeinde einer kleinen oder Periurbane Periurbane Periurbane Léndliche Léndliche zentral Léndliche
grossen mittelgrossen | ausserhalb einer | Gemeinde hoher Gemeinde Gemeinde Zentrums- gelegene periphere
Agglomeration Agglomeration Agglomeration Dichte mittlerer Dichte | geringer Dichte gemeinde Gemeinde Gemeinde
|Bandbreite: 1 4 6 7
Messwert 4]
Score 0.6]
Gewichtung 6.9%
Score gewichtet 4.3
Anteil itdqui der K
"Gesundheitswesen"
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Gemeinden 25.3% 84% 56%
Messwert 15.0%| Annahme
Score 0.5]
Gewichtung 5.2%
Score gewichtet 2.5
Spitalaustritte wahrend des Jahres (stationér)
Minimum Median Maximum
1'096 7756 42037
4634}
0.9]
5.1%!
4.6]
Case Mix Index (CMI) netto
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Spitaler 0.653 0.929 1.610
Messwert 0.929]
Score 0.7]
Gewichtung 51%
Score gewichtet 3.6
[o A
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Spitaler 1.6 47 9.0
Messwert 5.66|
Score 0.5
Gewichiung 5.1%
Score gewichtet 2.3]
Patientenzufriedenheit
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Gemeinden 4.55 4.17 394
Messwert 2.09]
Score 0.2]
Gewichtung 4.1%
Score gewichtet 1.0
|Summe Scores | 4,D| |Zielerreichung 50%|
Maximalwert | 50
|Summe Scores | 21.6| |1_' i g 50%|
[Maximalwert | 43.5|
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Objektname: Spital Zofingen AG Kanton ‘Aargau
Adresse: Miihlethalstrasse 27
PLZ, Ort: 4800 Zofingen Bewertungam: _26.08.2020
Mikroanalyse
Mikrolagerating Verkauf (IMBAS), Lage
durchschnittlich mitleichten
beste sehr gute qute gute durch-schnittliche|  Defiziten mit Defiziten ungiinstige ungeeignete
Bandbreite: Parzelle 50 4.5 40 35 30 25 20 15 1.
2.0} Annahme
0.3]
32%
[Score gewichtet 0.5
Erreichbarkeit auf der Strasse, Punkte (ARE)
250'000 225'000 215000 210'000 27500 25000 22'500 21'000 2250 <250
Bandbreite: Parzelle 10 9 ) 7 6 5 ) 3 2 1
Messwert 7|
0.7]
52%
Score gewichtet 3.4
OV-Giiteklassen (ARE) A B (3 D
sehr gute qute mittelmassige geringe
Erschliessung | Erschliessung | Erschliessung | Erschliessung
Bandbreite: Parzelle 7] g 2 1
Messwert 2
Score 0.5|
Gewichiung 32%
[Score gewichtet 1.6
pro O
CHF)
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Parzelle 135702 1037507 404 24T
Messwert 411491 |
[Score
Gewichtung 28%
[Score gewichtet 42|
Buchwert des OP-Trakts geméss
Anlagebuchhaltung
< 20% 220% 250% 270% 290%
Bandbreite: Parzelle 5 4 B 2 1
Messwert 3 Annahme
[Score 05|
Gewichtung 4.3%
[Score gewichtet 21
Flachen- und Nutzungsreserven (in qm)
> 1'500 > 1000 > 700 > 350 keine
Bandbreite: Parzelle 5 4 3 2 1
5] Annahme
1.0)
54%
5.4]
[summe Scores [ 34| [zieterreichung 63%)|
Maximalwert | 6.0
s S | 174 [ 68%|
|Maximal [ 26.1]
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Objektname: Bethesda Spital AG Kanton: Basel-Stadt
Adresse: Gellertstrasse 144
PLZ, Ort: 4052 Basel Bewertung am: 26.08.2020
Makroanalyse
t Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Bevélkerungsentwicklung der Kantone bis 2040 (total) 17778 01 20.4% 100.0% 18.6% 57% 04
?evo{ kerungsentwicklung der Kantone bis 2040, Anteil der 65-Jahrigen und 8023 041 14.0% 4.2% 02
alter (total)
Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in Akutspitalern 59 10 23.3% 71% 71
BIP pro Kopf 182865 00 116% 35% 00
Rohe Sterbeziffer, Todesfalle je 1'000 Einwohner (2018) 107 10 18.6% 57% 57
|Anzahl Personenwagen pro 1'000 Einwohner 241 0.0 14.0% 4.29% 0.0
Scores 21 100.0% 100.0% 134
Maximalwert 6.0 304
Zielerreichung 35% 4%
Mesoanalyse
Messwert Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Bevdlkerungsentwicklung Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040 (total) 20853 03 435% 55.6% 28.6% 6.9% 19
Anteil der «Altersgruppe der 65-Jahrigen und Alter» an der Bevélkerung
7287 0.2 21.4% 5.2% 11
Nordwestschweiz & Ziirich bis 2040 (total) ° °
Gemeindetypologien geméass BFS 1 10 28.6% 6.9% 69
Anteil Vollzeitdquivalente der Kernbranche "Gesundheitswesen' 10.0% 02 21.4% 52% 12
Spitalaustritte wahrend des Jahres (stationar) 7628 08 44.4% 26.3% 51% 43
Case Mix index (CMI) netio 0729 09 263% 5.1% 47
Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (stationar) 417 07 26.3% 51% 33
Patientenzufriedenheit 439 07 21.1% 41% 30
Summe Scores 49 100.0% 200.0% 264
Maximalwert 8.0 435
Zielerreichung 61% 61%
Mikroanalyse
Messwert Score Gewichtung nach Hierarchieebene Score
mittlere i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Mikrolagerating Verkauf (IMBAS), Lage 2 03 26.1% 44.4% 27.8% 32% 08
Erreichbarkeit auf der Strasse, Punkte (ARE) 9 09 44.4% 52% 46
OV-Gieklassen (ARE) 3 08 27.8% 32% 24
| Anlagenutzungskosten pro Operationssaal (in CHF) 960652 06 333% 48% 31
Buchwert des OP-Trakts gemass Anlagebuchhaltung 2 03 55.6% 29.6% 43% 11
Flachen- und Nutzungsreserven (in gm) 3 05 37.0% 54% 27
Summe Scores 33 100.0% 200.0% 146
Maximalwert 6.0 26.1
Zielerreichung 55% 56%
Gesamtbewertung
Score Gewichtung nach Hierarchieebene Globales Score
mittlere i i
obere Hierarchie |Hierarchie untere Hierarchie
Summe Scores 10.3 100% 300% 500% 100% 54.4
Maximalwert 200 100.0
Zielerreichung 51% 54%

Anhang 18: Standortanalyse Bethesda Spital AG.




Objektname: Bethesda Spital AG
Adresse: Gellertstrasse 144
PLZ, Ort: 4052 Basel

Kanton: Basel-Stadt

Bewertung am: 26.08.2020

Makroanalyse

35%)

4%

Bevolkerungsentwicklung der Kantone bis 2040
(total)
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Kantone 326'874 25'804 -6'826
Messwert 17778]
Score 0.1
Gewichtung 5.7%
Score gewichtet 04
Bevdlkerungsentwicklung der Kantone bis 2040,
Anteil der 65-Jahrigen und élter (total)
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Kantone 124'431 23172 1'730
Messwert 8'023]
Score 0.1
Gewichtung 4.2%
Score gewichtet 0.2
Anzahl Spitalbetten pro 1'000 Einwohner in
Akutspitélern
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Kantone 592 209 110
Messwert 5.92]
Score 1.0
Gewichtung 71%
Score gewichtet 71
BIP pro Kopf
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Kantone 51'351 66'862 182'865
Messwert 182'865
Score 0.0
Gewichtung 3.5%
Score gewichtet 0.0
Rohe Sterbeziffer, Todesfélle je 1'000 Einwohner
(2018)
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Kantone 10.7 8.1 65
Messwert 10.7]
Score 1.0
Gewichtung 5.7%!
Score gewichtet 5.7]
Anzahl F pro 1'000 Ei
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Kantone 678 580 341
[Messwert 341
[Score 0.0
Gewichtung 4.2%
Score gewichtet 0.0)
|Summe Scores | 21 | |Zielerreichung
[Maximalwert | 6.0]
|Summe Scores (gewi ) | 13.4| ! i
[Maximalwert | 30.4]
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Objektname: Bethesda Spital AG Kanton: Basel-Stadt
Adresse: Gellertstrasse 144
PLZ, Ort: 4052 Basel Bewertungam:  26.08.2020
Mesoanalyse
iz &
Ziirich bis 2040 (total)
i Median Minimum
Bandbreite: Regionen 75342 13202 -156
Messwert 20'853|
Score (%) 0.3]
G htun 6.9%
Score gewichtet 1.9]
Anteil der «Altersgruppe der 65-Jahrigen und
Alter» an der Bevolkerung Nordwestschweiz &
Ziirich bis 2040 (total) Maximum Median Minimum
Bandbreite: Regionen 28'869 8495 1'393
Messwert 7'287|
Score (%) 0.2]
Gewichtung 52%
Score gewichtet 1.1
Gemeindetypologien gemass BFS
einer
Gemeinde einer | Gemeinde einer kleinen oder Periurbane Periurbane Periurbane Landliche Léandliche zentral Léandliche
grossen mittelgrossen | ausserhalb einer | Gemeinde hoher Gemeinde Gemeinde Zentrums- gelegene periphere
Agglomeration Agglomeration Agglomeration Dichte mittlerer Dichte | geringer Dichte i i i
Bandbreite: Gemeinden 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Messwert 1
Sc 1.0]
G htun, 6.9%
Score gewichtet 6.9]
Anteil itéaqui der
"Gesundheitswesen"
i Median Minimum
Bandbreite: Gemeinden 25.3% 84% 56%
Messwert 10.0%)| Annahme
Score 0.2]
Gewichtun 52%
Score gewichtet 1.2]
Spitalaustritte wahrend des Jahres (stationér)
Minimum Median
Bandbreite: Spitaler 1'096 7756 42'037
Messwert 7628
Score 0.8]
G htun, 51%
Score gewichtet 4.3]
Case Mix Index (CMI) netto
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Spitéler 0.653 0.929 1.610
Messwert 0.729]
Score 0.9]
Gewichtung 51%
Score gewichtet 4.7]
[o A
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Spitéler 16 4.7 9.0
Messwert 4.17]
Score 0.7]
Gewichtung 51%
Score gewichtet 3.3]
Patientenzufriedenheit
Maximum Median Minimum
Bandbreite: Gemeinden 4.55 417 394
Messwert 2.39]
Score 0.7]
Gewichtung 4.1%|
Score gewichtet 3.0]
|Summe Scores | 4.9| |Zielerreichung 61%|
[Maximalwert | 50|
|Summe Scores | 26.4| ! i 61%|
[Maximalwert | 43.5]
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Objektname: Bethesda Spital AG Kanton: Basel-Stadt
Adresse: Gellertstrasse 144
PLZ, Ort: 4052 Basel Bewertungam: _ 26.08.2020
Mikroanalyse
Mikrolagerating Verkauf (IMBAS), Lage
durchschnittlich mit leichten
beste sehr gute gute gute durch-schnitiche|  Defiziten mit Defiziten ungiinstige ungeeignete
Bandbreite: Parzelle 50 4.5 4.0 35 25 20 15 1.0
Messwert 0] Annahme
Score .3}
|Gewichtur 3.2%
|Score gewichtet .8
Erreichbarkeit auf der Strasse, Punkte (ARE)
250000 225000 215000 210000 27500 25000 22'500 21'000 2250 < 250
Bandbreite: Parzelle 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1
0.
5.29
|Score gewichtet 4.
OV-Giiteklassen (ARE) A B © D
sehr gute gute mittelméssige geringe
Erschliessung | Erschliessung | Erschliessung | Erschliessung
Bandbreite: Parzelle 4 3 2 1
3]
0.8]
3.2%
|Score gewichtet 2.4]
A pro O i (in
CHF)
Minimum Median Maximum
Bandbreite: Parzelle 135702 1'037'507 2'404'247
'960'652
0.6]
4.8%)|
|Score gewichtet 31
Buchwert des OP-Trakts gemass
Anlagebuchhaltung
< 20% 220% 250% 270% 290%
Bandbreite: Parzelle 5 4 3 2 1
2| Annahme
0.3]
4.3%)|
|Score gewichtet 11
Flachen- und Nutzungsreserven (in gm)
21'500 > 1000 > 700 > 350 keine
Bandbreite: Parzelle 5 4 3 2 1
3] Annahme
0.5]
54%)
|Score gewichtet 2.7]
[summe scores 33| 5%
[Maximalwert 6.0
|Summo Scores 14.6| 56%|
[Maximalwert 26.1]
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Regionen/Bezirke der g der
Gesamt- Gesamt-
bevélkerung bevélkerung
2019 2019] 2040] 2019-2040] 2019-2040) 2040]
totall in %] total totall in %} in %]
htp: ag.ch/d ag e_startseite jsp2st,
its_geladen=tr ungspr 10&thema=%
detailseite 10 95681jsp 5B%5D. lisafion=%5B%5D &stichworte= ungsprognose#yp-
ver_start-0
Aarau 79185 11.6% 101731 22'546 28.5% 12.5%
Baden 145198 21.2% 178'381 33183 29% 21.9%
Bremgarten 78'080 11.4% 91'065 12'985 16.6% 1.2%
Brugg 51416 7.5% 53270 1854 36% 6.5%
Kulm 42145 6.1% 42367 222 0.5% 52%
Laufenburg 32854 4.8% 3rm 4917 15.0% 4.6%
Lenzburg 64'356 94% 79967 15611 24.3% 9.8%
Muri 36'858 54% 45'826 8'968 24.3% 56%
Rheinfelden 47983 7.0% 61'386 13'403 27.9% 7.5%
Zofingen 72680 10.6% 89'550 16'870 232% 11.0%
Zurzach 34'669 5.1% 34'513 -156 -04% 4.2%
Kanton AG 685'424 100.0% 815'827 19.0% 100.0%
‘https:/www statistik.bl.chiweb_portal/1
11
Arlesheim 157'253 54.1% 170254 13'001 8.3% 54.1%
Laufen 20141 6.9% 21806 1'665 8.3% 6.9%
Liestal 61201 21.0% 66'261 5060 8.3% 21.0%
Sissach 36'051 12.4% 39'032 2981 8.3% 124%
Waldenburg 16'119 5.5% 17'452 1'333 8.3% 5.5%
Kanton Baselland 290'765 100.0% 314’804 8.3% 2152%
hitps tatistik.bs ch/haeufig- hitg tatistik.bs 1-bevoelkerung/szenarien.htm|
gefragt/einwohner/einwohnerzahl.himl
Basel Stadt 200'407 100.0% 221'260 20'853 10.4% 100.0%
Kanton Basel Stadt 200407 100.0% 221260 10.4% 100.0%
. h, h aternef/justiz_inner b dkerun
erungszahlenbestand-strukturhtml  g_soziales/bevprognosen.himl
Zirich 419012 27.3% 494'354 75'342 18.0% 27.1%
Limmattal 92'337 6.0% 116'978 24'641 26.7% 6.4%
Knonaueramt 55258 3.6% 64'156 8'898 16.1% 3.5%
Zimmerberg 125'887 8.2% 150'517 24'630 19.6% 8.3%
Pfannenstil 114'032 7.4% 133414 19382 17.0% 7.3%
Glattal 176739 11.5% 210156 33417 18.9% 11.5%
Furttal 36'437 24% 45015 8'578 23.5% 25%
Oberland 169770 11.0% 203’537 33767 19.9% 11.2%
Winterthur u.U. 197'534 12.9% 235283 37749 19.1% 12.9%
Weinland 31483 20% 37201 5718 18.2% 20%
Unterland 117917 77% 133497 15'580 13.2% 7.3%
Kanton ZH 1'536'406 100.0% 1'824'109 18.7% 100.0%
-156
4953
13202
24109
75342
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Regionen/Bezirke Anzahl der| Verteilung der 65-| Anteil an Anzahl der| Verteilung der 65- Anteil an Wachstum der|Wachstum Anteil
65-Jahrigen Jahrigen kantonaler 65-Jihrigen Jahrigen kantonaler 65-Jahrigen| der 65-Jahrigen|
Bevélkerung Bevélkerung
2019 2019 2019 2040 2040 2040 2019-2040 2019-2040)
total in %| total total in %} totall totall in %}
https ag.ch hitp ag. he/suche_startseite jsp?st its_geladen=true&q=b
he_daten detailseite_10_95681jsp evolkerur um=10&thema=%5B%S5D &organisation=%5B%5D &stichworte
=bevdlkerungsprognosedityp-ver_start-0
Aarau 14'607 11.9% 18.4% 25030 1.3% 24.6% 10423 71.4%
Baden 261109 21.2% 18.0% 43733 19.8% 24.5% 17624 67.5%
Bremgarten 13692 11.1% 17.5% 25'136 11.4% 276% 11'444 83.6%
Brugg 10008 8.1% 19.5% 15442 7.0% 29.0% 5434 54.3%
Kulm 8194 6.7% 19.4% 14105 6.4% 33.3% 5911 721%
Laufenburg 5928 4.8% 18.0% 11256 5.1% 29.8% 5328 89.9%
Lenzburg 10'565 8.6% 16.4% 20894 9.5% 26.1% 10'329 97.8%
Muri 5530 4.5% 15.0% 12'385 5.6% 27.0% 6'855 124.0%
Rheinfelden 8956 7.3% 18.7% 17'49% 7.9% 28.5% 8540 95.4%
Zofingen 12'768 10.4% 17.6% 23360 10.6% 26.1% 10'592 83.0%
Zurzach 6717 5.5% 19.4% 11'841 5.4% 34.3% 5'124 76.3%
Kanton AG 123074 100.0% 18.0% 220678 100.0% 27.0% 79.3%
i tafistik.bl.chiweb porfal/1 1 1 fatistik.bl.ch/web portal/1_10 2
Arlesheim 37174 57.9% 23.6% 39881 44.7% 234% 21707 7.3%
Laufen 3'801 5.9% 18.9% 5871 6.6% 26.9% 2070 54.5%
Liestal 12635 19.7% 20.6% 26'920 30.2% 40.6% 14'285 113.1%
Sissach 7332 11.4% 20.3% 11787 132% 30.2% 4455 60.8%
Waldenburg 3287 5.1% 20.4% 4'680 5.3% 26.8% 1'393 42.4%
Kanton Baselland 64229 100.0% 221% 89139 216.0% 28.3% 38.8%
hitps:/Awww statistik bs.ch/haeufig- tatistik b 1/1-bevoelkerung/szenarien.html
gefragt/einwohner/einwohnerzahl html
Basel Stadt 38'893 100.0% 19.4% 46'180 100.0% 20.9% 7287 18.7%
Kanton Basel Stadt 38'893 100.0% 19.4% 46'180 100.0% 20.9% 18.7%
https:/A hch ungszat
struktur.html
Zirich 62031 236% 14.8% 90'900 24% 18.4% 28'869 46.5%
Limmattal 15751 6.0% 17.1% 24200 6.0% 20.7% 8'449 53.6%
Knonaueramt 9748 37% 17.6% 16'200 4.0% 25.3% 6'452 66.2%
Zimmerberg 24592 9.4% 19.5% 36'400 9.0% 24.2% 11'808 48.0%
Pfannenstil 24512 9.3% 21.5% 34'600 8.5% 259% 10'088 41.2%
Glattal 28'943 11.0% 16.4% 46'000 11.3% 21.9% 17'057 58.9%
Furttal 5821 22% 16.0% 10'000 25% 222% 4179 71.8%
Oberland 31368 12.0% 18.5% 51'500 12.7% 25.3% 201132 64.2%
Winterthur u.U. 34210 13.0% 17.3% 54'200 13.3% 23.0% 19'990 58.4%
Weinland 6020 2.3% 19.1% 9'900 24% 26.6% 3880 64.5%
Unterland 19488 74% 16.5% 32200 7.9% 241% 12'712 65.2%
Kanton ZH 262484 100.0% 171% 406'100 100.0% 22.3% 54.7%
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Ehrenwortliche Erklirung

Ich versichere hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit mit dem Thema ,,Ambulant vor
stationdr im Spital - Leistungserbringung von ambulanter Chirurgie in Spitalimmobilien,
ein Standortanalyseverfahren selbststdndig verfasst und keine anderen Hilfsmittel als die
angegebenen benutzt habe.

Alle Stellen die wortlich oder sinngemiss aus verdffentlichten oder nicht veroffentlichten
Schriften entnommen sind, habe ich in jedem einzelnen Falle durch Angabe der Quelle

(auch der verwendeten Sekundérliteratur) als Entlehnung kenntlich gemacht.

Die Arbeit hat in gleicher oder &hnlicher Form noch keiner anderen Priifungsbehorde

vorgelegen und wurde auch noch nicht verdftentlicht.

Ziirich, den 15.09.2020

Marcel Nette



