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Vorwort

Welche spitalgebundenen Leistungen braucht die Bevélkerung des Kantons Bern in den
kommenden Jahren? Die Versorgungsplanung 2016 versucht, diese Frage méglichst prazise
zu beantworten.

Unser Kanton verfiigt heute in allen Regionen Uber ausreichende, qualitativ hochstehende, wirt-
schaftlich tragbare und gut zugéngliche stationére Versorgungsangebote. Wir wéren aber schlecht
beraten, uns auf diesem Angebot auszuruhen, ohne Wiinschenswertes zu verbessern und Not-
wendiges anzupassen.

Die Berner Bevolkerung wird immer &lter, was unweigerlich zu einer steigenden Nachfrage nach
entsprechenden Leistungen fiihrt. Die palliative Versorgung gewinnt an Bedeutung und wird aus-
gebaut. Dabei missen wir sicherstellen, dass diese Entwicklung nicht nachlasst und die entspre-
chenden Bedarfe zufriedenstellend gedeckt werden kénnen. Die Psychiatrieversorgung braucht die
engere Zusammenarbeit mit den somatischen Einrichtungen, die Starkung der ambulanten Leis-
tungserbringung sowie die wohnortndheren Angebote in Reichweite des Lebensmittelpunkts der
Patientinnen und Patienten.

Diese drei Beispiele zeigen, dass das stationare Versorgungsangebot stetig Uberprift und ange-
passt werden muss. Dies ist umso wichtiger, weil die steigenden Gesundheitskosten Steuerungs-
massnahmen erfordern, die garantieren, dass das System wirtschaftlich tragbar bleibt, ohne dass
der Grundsatz der hochstehenden Versorgungsqualitéat vernachléssigt wird.

Der rasante technische Fortschritt in der Medizin ist ein starker Anreiz, Leistungen anzubieten, die
den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten immer besser entsprechen. Gleichzeitig steigt
damit die Nachfrage nach hohen Investitionen und immer besser ausgebildetem Fachpersonal.
Dies ist eine doppelte Herausforderung, welche die Versorgungsplanung ebenfalls beriicksichtigt.

Der Regierungsrat wird in den kommenden Jahren den Schwerpunkt auf die Wirtschaftlichkeit und
die Prozesse legen. Mit anderen Worten: gute Versorgungsleistungen zu tieferen Kosten und eine
starkere Zusammenarbeit zwischen den Akteuren.

Fakt ist, dass das Gesundheitswesen insgesamt noch zu stark fragmentiert ist und dass seine
Akteure nicht ausreichend zusammenarbeiten. Dies fuhrt zu Doppelspurigkeiten und unnétigen
Kosten. Fir die Patientinnen und Patienten ist das Gesundheitswesen nicht gentigend nachvoll-
ziehbar und ihr Einbezug in die sie betreffenden Behandlungsablaufe erfordert Anstrengungen,
welche erleichtert werden kénnten. Die Einfuhrung des elektronischen Patientendossiers wird dazu
beitragen, diese Herausforderungen zu meistern.

Die Erarbeitung dieser Versorgungsplanung 2016 war mit einem immensen Aufwand verbunden.
Ich danke all jenen, die von den Vorarbeiten bis hin zur Konsultation — dank derer zahlreiche Punk-
te konsolidiert werden konnten — dazu beigetragen haben.

Mdge sie unseren Kanton auf den Weg zu stetig besser werdenden Versorgungsangeboten fuhren,
die jeder und jedem zur Verfiigung stehen, wenn eine Beeintrdchtigung der Gesundheit es
erfordert.

Bern | 14. Dezember 2016

/

Pierre Alain Schnegg
Regierungsrat
Gesundheits- und Firsorgedirektor Kanton Bern
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Bezug und weitere Informationen

Der vorliegende Bericht ist ein Fachbericht der Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons
Bern (GEF). Die elektronische Version und weitere relevante Informationen finden sich auf:
www.be.ch/versorgungsplanung
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1 Vorbemerkungen

1.1 Inhalt und Aufbau des Berichts

Der Bericht Versorgungsplanung 2016 gemass Spitalversorgungsgesetz bildet die Grundlage fur
die kantonale Planung der spitalgebundenen Gesundheitsversorgung im Kanton Bern. Er ist in funf
Teile gegliedert (vgl. dazu auch die nachfolgende Abbildung 1).

In «Teil A: Generelles zur Versorgungsplanung» — durch blaue Balken gekennzeichnet — werden
Ziel und Zweck der Versorgungsplanung 2016 sowie die verschiedenen Rahmenbedingungen
erlautert. Ausserdem bietet er einen Uberblick iiber die dem Bericht zugrunde liegende Methodik.

In «Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche» — durch grine Balken gekennzeichnet — werden
die quantitativen Auswertungen fiir die Spitalplanung, das Rettungswesen sowie die nicht univer-
sitdaren Gesundheitsberufe zusammengefasst. Grundlagen der Spitalplanung sind die Bedarfsent-
wicklung der Berner Bevolkerung und die Angebotsentwicklung der Spitéler. Fur die Planung des
Rettungswesens ist die Auswertung der Notfalleinsatze relevant. Fir die Planung des Bedarfs an
nicht universitaren Gesundheitsberufen wurden die Auswertungen der Planungsperiode 2011-2014
aktualisiert.

In «Teil C: Umsetzung» — durch rote Balken gekennzeichnet — werden die konkreten Handlungs-
felder fur die Planungsperiode 2017-2020 aufgezeigt und mit einem Ausblick auf das weitere
Vorgehen ergénzt.

In «Teil D: Anhang» — durch graue Balken gekennzeichnet — befinden sich die Verzeichnisse.

Der fiinfte und letzte Teil des Berichts — «Teil E: Daten und Tabellen fir die Spitalplanung» — um-
fasst zahlreiche Ubersichtskarten und Abbildungen sowie die detaillierten Anlagen fiir die Spital-
planung. Aufgrund des grossen Umfangs liegt er in einem separaten Dokument vor — ebenfalls
durch graue Balken gekennzeichnet. Der Teil E enthalt samtliche Angaben und Werte, aufgrund
deren die kantonalen Spitallisten erstellt werden.

Abbildung 1:
Inhalt und Aufbau des Berichts Versorgungsplanung 2016 | Uberblick
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1.2 Redaktionelle Hinweise

In diesem Bericht wird auf eine gendergerechte Sprache geachtet. Die Bezeichnungen Patien-
tin/Patient und Fall werden synonym verwendet. Die Bezeichnung Spital bezieht sich auf den ein-
zelnen Spitalstandort. Der Bericht nimmt Bezug auf unterschiedliche Planungsperioden. Fir eine
einfachere Lesbarkeit werden dafiir folgende Bezeichnungen verwendet: «Planungsperiode
2007-2010» bzw. «Planungsperiode 2011-2014» beziehen sich auf die vergangenen Planungspe-
rioden der Versorgungsplanungen 2007-2010 bzw. 2011-2014. Die Bezeichnung «Planungsperio-
de 2017-2020» meint die Planungsperiode des vorliegenden Berichts Versorgungsplanung 2016.
Im Bericht werden nur diejenigen Erkenntnisse abgebildet, die der Gesundheits- und Firsorge-
direktion (GEF) am 31. Dezember 2015 gesichert vorlagen. Dieses Datum wird im Folgenden als
Stichtag bezeichnet. Der Bericht Versorgungsplanung 2016 ist ein Fachbericht. Daher enthalt er
keine Ubergeordneten politisch-strategischen Abhandlungen. Die in Tabellen und Abbildungen
dargestellten Inhalte sind nicht bewertend, sondern stellen eine Bestandsaufnahme der Versor-
gungslandschaft im Kanton Bern dar.

1.3 Datengrundlage und Aktualisierung

Die aktuellsten bei der Erstellung dieses Berichts zur Verfiigung stehenden Daten stammen aus
den Jahren 2010-2013. Die Auswertungen fiir das Rettungswesen schliessen zusatzlich Daten fir
das Jahr 2014 ein. Fir die Spitalplanung missen sich die Kantone auf statistisch ausgewiesene
Daten und Vergleiche stiitzen (Art. 58b Abs. 1 KVV). Alle Spitéler erfassen ihre Leistungsdaten in
der «Medizinischen Statistik der Krankenh&auser» gemass Art. 48 SpVV in Verbindung mit Anhang
5 SpVV. Diese Daten bilden die Grundlage fiir die Ermittlung des Bedarfs in den stationdren Ver-
sorgungsbereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie. Weil die Daten jenes Teils der
Berner Bevdlkerung, der sich in den Jahren 2014 und 2015 in einem anderen Kanton behandeln
liess, bis zum Stichtag 31. Dezember 2015 nicht vorlagen, wurden die definitiven Leistungsdaten
der Medizinischen Statistik des BfS fur die Jahre 2010-2013 ausgewertet. Darin sind alle inner-
und ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevdlkerung im genannten Zeitraum
erfasst. Die Prognose der Versorgungsplanung 2016 umfasst den Zeitraum bis 31. Dezember
2020. Der Kanton Bern sieht vor, die im Bericht veroffentlichten Prognosezahlen jahrlich mit der
Inanspruchnahme zu vergleichen. Die Datenbasis dafiir liefert jeweils die Medizinische Statistik des
Vorjahres. Diese Zwischenuberpriifung erfolgt erstmals 2017 auf Basis der Daten fir 2016. Falls
die von der Berner Bevdlkerung bezogenen Leistungen — z. B. aufgrund der freien Spitalwahl oder
einer grosseren Zahl von Vertragsspitélern — in einzelnen Leistungsbereichen oder -gruppen we-
sentlich von den Prognosen abweichen, werden Korrekturen vorgenommen und in Form einer
Aktualisierung der Tabellen verdéffentlicht.
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Teil A:
Generelles zur Versorgungsplanung

«Teil A: Generelles zur Versorgungsplanung» (blauer Balken) beginnt mit einem Uberblick zu den
bisherigen Berner Versorgungsplanungen und erlautert danach den Einfluss der KVG-Revision von
2007 auf die Erstellung der Versorgungsplanung 2016 (Kapitel 3). Die Kapitel 4 bis 7 fuhren den
Einfluss und die Auswirkungen der unterschiedlichen Rahmenbedingungen auf die Versorgungs-
planung 2016 aus. Kapitel 5 umfasst die Umsetzung der letzten Planung. Die ge&nderten Rahmen-
bedingungen fir die Berner Spitalplanungl als Teil der Versorgungsplanung 2016 werden in den
Kapiteln 8 und 9 dargestellt. Kapitel 10 stellt die neuen Themen und Schwerpunkte der Versor-
gungsplanung 2016 vor und skizziert damit die Ausgangssituation fur die Versorgungsplanung
2016. «Teil A: Generelles zur Versorgungsplanung» endet mit dem Kapitel 11, welches die unter-
schiedlichen Datengrundlagen und das methodische Vorgehen behandelt. Dieses letzte Kapitel in
Teil A bildet zugleich die Uberleitung zum «Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche».

2 Das Wichtigste in Klrze

Generelles zur Versorgungsplanung 2016

Der Regierungsrat hat bereits in den Jahren 2007 und 2011 Versorgungsplanungen gemass Spital-
versorgungsgesetz (SpVG) genehmigt. Die im vorliegenden Bericht vorgestellte Planung fiir den
Zeitraum 2017-2020 ist somit die dritte solche Planung. Gleichzeitig ist sie flr den Kanton Bern die
erste nach Inkrafttreten der Teilrevision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG-Revision). Das
2007 revidierte KVG trat per 1. Januar 2012 in Kraft und regelte die Spitalfinanzierung neu. Der
vorliegende Bericht umfasst dieselben Versorgungsbereiche wie die beiden vorgangigen Berichte,
namlich die Spitalplanung fur Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie, die ambulanten Leistun-
gen der Psychiatrie (Tageskliniken und Ambulatorien), das Rettungswesen und die nicht universita-
ren Gesundheitsberufe. Der Fokus der Versorgungsplanung 2016 liegt jedoch auf der Spitalpla-
nung. Dies ergibt sich aus der Verdnderung der Rahmenbedingungen aufgrund der KVG-Revision.
Da diese eine deutlich starkere Reglementierung mit sich brachte, sind diejenigen Teile des Be-
richts, die sich auf die stationaren Spitalleistungen beziehen, umfangreicher und detaillierter. Der
vorliegende Bericht enthalt keine Entscheidungen Uber die Erteilung von Leistungsauftragen fur die
Berner Spitallisten. Im Mittelpunkt des Berichts steht der Versorgungsbedarf der Berner Bevolke-
rung. Die umfassenden Auswertungen dazu bilden zusammen mit den Planungskriterien und Pla-
nungsgrundséatzen fur die Auswahl der Listenspitler die Grundlage fir diese Entscheidungen.
Nachfolgend werden die wichtigsten Inhalte des Berichts zusammengefasst.

Rechtliche und politische Rahmenbedingungen

KVG-Revision 2007

Die KVG-Revision betrifft primér die stationaren Spitalleistungen. Berner Patientinnen und Patien-
ten haben seit dem 1. Januar 2012 die Wahlfreiheit zwischen allen Spitélern, die auf der Spitalliste
des Wohn- oder Standortkantons stehen (Listenspitéler). Auch tibernimmt seither der Wohnkanton
mindestens 55 Prozent der Vergutung, die Versicherer anteilsmassig (maximal) 45 Prozent. Bei der
Erteilung von Leistungsauftrdgen an die Spitaler muss der Kanton die Planungskriterien des KVG
berucksichtigen, das heisst den Bedarf, den Zugang, ihre Qualitat und Wirtschaftlichkeit.

Revision des SpVG 2014

Das kantonale Spitalversorgungsgesetz wurde in der Planungsperiode 2011-2014 aktualisiert und
ist seit dem 1. Januar 2014 in Kraft. Zum 1. Dezember 2015 trat auch die revidierte Verordnung
(SpVV) in Kraft. Mit der Revision wurden insbesondere die Kriterien fiir die Erteilung von Leis-
tungsauftrdgen an die Spitéler definiert und eine umfangreichere Datenlieferungspflicht der Leis-

* Die Spitalplanung erfolgt leistungsorientiert auf Basis der Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematiken (SPLG) Akutsomatik,
Rehabilitation und Psychiatrie (siehe Kapitel 8.2). Die Spitalplanung umfasst die Planung der Versorgung der Berner Bevol-
kerung mit stationdren Spitalleistungen (d. h. leistungsorientiert) und nicht die Planung der Versorgung mit Bettenkapazitaten
(kapazitatsorientiert).
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tungserbringer an den Kanton festgelegt, damit dieser seine regulatorischen Aufgaben wahr-
nehmen kann.

Planungserklarungen des Grossen Rats und parlamentarische Vorstosse

2011 gab der Grosse Rat im Zusammenhang mit der Kenntnisnahme der zweiten Berner Versor-
gungsplanung acht Planungserklarungen ab. Zudem wurden in den Jahren 2011 bis 2015 zahlrei-
che parlamentarische Vorstosse eingereicht. Planungserklarungen und Vorstdsse wiesen eine
grosse Bandbreite an versorgungsplanerischen Themen auf. Gemeinsam mit den Richtlinien der
Regierungspolitik 2015-2018 trugen die Erklarungen und Vorstdsse dazu bei, auch zukinftig eine
bedarfsgerechte, qualitativ hochstehende und wettbewerbsféhige Versorgung im Kanton Bern
sicherzustellen.

Umsetzung der Versorgungsplanung 2011-2014

Die Versorgungsplanung 2011-2014 hatte folgende Schwerpunkte gesetzt: die integrierte Versor-
gung, die palliative Versorgung, die Post-Akut-Pflege, die geriatrische Versorgung, die Versorgung
von Schlaganfallpatientinnen und -patienten sowie die ambulante Psychiatrieversorgung. Ausser-
dem wurde fiir die Rettungsdienste die Finanzierung anhand von Normkosten eingefiihrt und den
Berner Betrieben wurde eine Ausbildungsverpflichtung fur nicht universitdre Gesundheitsberufe
auferlegt. Aufgrund ihrer Bedeutung fiir die Versorgung der Bevolkerung wurden diese Schwer-
punkte auch im vorliegenden Bericht umfassend bericksichtigt.

Versorgungsziele der Planungsperiode 2017-2020

«Der Kanton Bern sorgt fiir eine ausreichende und wirtschaftlich tragbare medizinische und pflege-
rische Versorgung der Bevdlkerung und stellt die dafur notwendigen Einrichtungen bereit.» — Die-
ses Ubergeordnete Ziel wurde bereits in der Versorgungsplanung 2011-2014 verankert und bleibt
in der neuen Planungsperiode unverandert. Die konkreten Versorgungsziele fir die Planungsperio-
de 2017-2020 wurden jedoch umformuliert und erganzt, um die Planung konsequenter an den
einzelnen Versorgungsbereichen und den Geltungsbereichen von SpVG und KVG auszurichten.

— In der Akutsomatik ist die Versorgung durch die dezentrale Konzentration der Grundversorgung
und die Konzentration der spezialisierten und hochspezialisierten Versorgung unter Einbezug der
interkantonalen Planung der hochspezialisierten Medizin sichergestelit.

— In der Rehabilitation ist die Versorgung mit vertiefter Priifung der Mdglichkeiten zur wohnortna-
hen Rehabilitation und spezieller Beachtung des Ubergangs von der stationéren zur ambulanten
Rehabilitation sichergestellt.

— In der Psychiatrie ist die Versorgung durch die dezentrale Konzentration der Grundversorgung
und die Férderung ambulanter, wohnortnaher Versorgungsleistungen sowie die starkere Integra-
tion in die Strukturen der Akutsomatik sichergestellt.

— Im Rettungswesen ist die Versorgung durch die Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
den Rettungsdiensten und durch die gezielte Optimierung der Einsatzstandorte sichergestellt.

— Fur die Gesundheitsberufe ist der Nachwuchs durch die Ausschdpfung des Ausbildungs-
potenzials der Betriebe, die Verbesserung der Nachwuchsrekrutierung sowie die Verlangerung
der Berufsverweildauer des Personals sichergestellt.

— Fur die Notfallversorgung ist die niederschwellige und zeitgerecht zugéngliche Notfallversorgung
im gesamten Kanton sichergestellt.

— Der Auf- und Ausbau eines transparenten Monitorings aus Routinedaten gemeinsam mit den
Leistungserbringern ist sichergestellt.

— «eHealth» soll der Bevdlkerung den Zugang zu einem effizienten, sicheren und wirtschaftlichen
Gesundheitswesen ermdglichen.

— Fir folgende Versorgungsschwerpunkte sind die Versorgungsstrukturen aufgrund ihrer besonde-
ren Bedeutung fur die Bevolkerung auf ihre bedarfsgerechte Verteilung und Erreichbarkeit im
Kanton zu beurteilen: Zu diesen Schwerpunkten gehdéren die Notfallversorgung, die
Schlaganfallversorgung, die Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die palliative Versorgung,
die Versorgung von é&lteren Personen und die Versorgung von Kindern und Jugendlichen, die
integrierte sowie die geriatrische Versorgung.

Regionale Planungsaspekte
Die Versorgung mit Gesundheitsleistungen wird auch im Hinblick auf ihre regionale Verteilung
betrachtet.

Versorgungsraume und Rettungsregionen

Die akutsomatische Spitalversorgung ist in sieben Versorgungsraumen organisiert: Bern, Berner
Oberland Ost, Berner Oberland West, Biel, Berner Jura, Emmental und Oberaargau. Die abgestufte
Grundversorgung (s. u.) orientiert sich an dieser rdumlichen Struktur. Um die Besonderheiten des
Versorgungsbereichs Psychiatrie berlcksichtigen zu kdnnen, werden fir die Spitalplanung in die-
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sem Bereich vier eigene Versorgungsraume betrachtet: Agglomeration Bern, Aaretal-Oberland,
Biel-Seeland-Berner Jura und Oberaargau-Emmental. Weiter gibt es fir die ambulante Psychiatrie-
versorgung raumliche Sektoren. Fiir das Rettungswesen werden die acht bestehenden Rettungs-
regionen fiir die Planungsperiode 2017-2020 beibehalten.

Demografischer Wandel

Im Kanton Bern wird in den nachsten Jahren eine Zunahme und Alterung der Wohnbevdlkerung
erwartet, inshesondere rechnet man mit einem Wachstum der Altersgruppe der Uber 65-jahrigen
Personen. Gemass Prognose wird die Einwohnerzahl 2020 um 3,9 Prozent hoher liegen als 2013
(1039 749 im Vergleich zu 1 001 281). Der Anteil der 65-Jahrigen lag 2013 bei 19,7 Prozent; fur
2020 wird erwartet, dass er bei 22,1 Prozent liegen wird. Die Bevélkerungsentwicklung und die
damit einhergehenden Veranderungen in der Altersstruktur beeinflussen auch den Bedarf an sta-
tionaren Spital- und Rettungsleistungen sowie an qualifiziertem Gesundheitsfachpersonal.

Abgestufte Versorgung | regional, tberregional, kantonal

Der Kanton Bern engagiert sich seit Langem fur eine abgestufte Versorgung. Bereits die Versor-
gungsplanungen 2007 und 2011 verfolgten das Ziel einer «stufengerechten» Gesundheitsversor-
gung der Kantonsbevolkerung. Mit dem vorliegenden Bericht setzt der Kanton dieses wichtige Ziel
um und schafft die Grundlage fur eine differenzierte Gliederung des stationaren Angebots. Anhand
der drei Versorgungsstufen regional, tberregional und kantonal kann er in der Planungsperiode
2017-2020 die Versorgungssituation in allen Teilen des Kantons beobachten und beurteilen.

Spitalplanung

Der Kanton ist gehalten, eine hohe Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit fur die Kantons-
bevélkerung sicherzustellen. Dabei befindet er sich im Spannungsfeld zwischen der Bedarfsorien-
tierung und der Anerkennung einer unternehmerischen Selbstverantwortung der Spitéler. Um eine
transparente und nachvollziehbare Auswahl der Leistungserbringer fir die drei kantonalen Spital-
listen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie sicherzustellen, wurden die Kriterien zur Auswabhl
der Listenspitéler tiberarbeitet.

Die Versorgungsplanung 2016 gibt den Rahmen vor

Die Versorgungsplanung 2016 gibt den Rahmen vor fur die Vergabe der Leistungsauftrage. Diese
werden pro Spitalstandort vergeben; auch die Berner Spitallisten werden in Zukunft standort-
bezogen veroffentlicht. Die medizinische und betriebswirtschaftliche Standortentwicklung der Spital-
unternehmen bleibt damit gewabhrleistet. Anders als die Versorgungsplanung 2011-2014 sieht die
Versorgungsplanung 2016 keine Beschréankung der vom Kanton mitfinanzierten Falle (Mengen-
steuerung uber die Spitallisten) flr Listenspitaler mehr vor.

Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematiken (SPLG) als Grundlage fiir die Spitallisten

Die Spitalplanung erfolgt leistungsorientiert auf Basis der Spitalplanungs-Leistungsgruppensyste-
matiken (SPLG) Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie. Alle drei SPLG-Systematiken wurden
fur die Versorgungsplanung 2016 weiterentwickelt. Sie enthalten generelle sowie leistungsgrup-
penspezifische Anforderungen beziglich Struktur- und Prozessqualitat und sind fir alle Berner
Listenspitaler verbindlich.

Die Versorgungsplanung 2016 als Grundlage fir die Spitallisten

Die Spitalplanung ist der umfassendste Teil der Versorgungsplanung geméass SpVG. Die Spital-
listen miissen sich liickenlos aus dieser Planung ableiten lassen. Bei der Beurteilung und Auswahl
der Spitéler, denen ein Leistungsauftrag auf einer der kantonalen Spitallisten erteilt wird, werden
folgende Kriterien bertcksichtigt:

— Planungskriterien (Art. 58b KVV): Bei der Wahl der Kriterien sind die Kantone an die Vorgaben
der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) gebunden. Die KVV fuhrt die folgenden Kri-
terien fur eine Aufnahme auf eine kantonale Spitalliste auf: Orientierung am Bedarf der Kantons-
bevdlkerung sowie Nachweis der Bereitschaft und Fahigkeit zur Erfullung des Leistungsauftrags
(entspricht der Eignung gemass Anforderungen der SPLG-Systematik), Qualitat und Uberpriifung
der Wirtschaftlichkeit. Aber auch der Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung in-
nert nitzlicher Frist ist durch Art. 58b KVV vorgegeben.

— Zweistufiges Auswahlverfahren: Im Kanton Bern findet die Auswabhl fur die Spitallisten in einem
zweistufigen Verfahren statt. Zuerst wird die grundsatzliche Eignung des Spitals mittels Struktur-
und Prozessanforderungen entsprechend der SPLG-Systematiken Uberpriift. Diese Mindest-
anforderungen muss jedes Spital erflllen, um fur die Erteilung eines Leistungsauftrags auf einer
Spitalliste im Kanton Bern in Betracht zu kommen. Falls mehr Spitéler interessiert und zur Leis-
tungserbringung geeignet sind, als aufgrund der Fallzahlen der Vorjahre notwendig sind, kom-
men auf einer zweiten Stufe zusétzliche Auswabhlkriterien zum Zug (sonst wirde der Kanton Bern
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die bundesrechtlichen Vorgaben einer bedarfsgerechten Versorgung missachten, da er ein Uber-
angebot schaffen wirde). Aufgrund von Spitalvergleichen wird eine Auswahl getroffen. Dabei
werden die Planungskriterien nach Art. 58b KVV (Eignung, Wirtschatftlichkeit, Zuganglichkeit und
Qualitét) bericksichtigt.

Methodische Grundlagen

Den quantitativen Prognosen liegt die wissenschaftlich anerkannte Status-Quo-Methode zugrunde.
Zusétzlich wurde erstmals bei Uber 40 schweizerischen medizinischen Fachgesellschaften eine
umfassende Umfrage durchgefiihrt, um auch wichtige qualitative Entwicklungen (z. B. in der Epi-
demiologie, der Medizintechnik oder zum Einfluss der Vergltungssysteme) berucksichtigen zu
kénnen. Weiter fiihrte der Kanton erstmals eine Angebotserhebung bei allen Listenspitélern und
weiteren interessierten Spitélern durch, um die Angebotsentwicklung der Leistungserbringer frih-
zeitig abschatzen zu kdnnen. Wichtige Kennzahlen wie Hospitalisationsrate und mittlere Aufent-
haltsdauer wurden zudem erstmals gesamtschweizerisch verglichen.

Die einzelnen Versorgungsbereiche der Versorgungsplanung 2016

Die spitalgebundene Versorgung im Kanton Bern wird in finf Bereichen untersucht und geplant: in
der Akutsomatik, der Rehabilitation, der Psychiatrie, dem Rettungswesen und den nicht universita-
ren Gesundheitsberufen. In allen Bereichen wurden sowohl die Bedarfsentwicklung der Berner
Bevdlkerung wie auch die Angebotsentwicklung der Leistungserbringer umfassend ausgewertet.
Zusammen zeigen sie den aktuellen Stand der Versorgung im Kanton Bern auf. Damit schafft der
Bericht einen Uberblick tiber die Handlungsfelder der Planungsperiode 2017-2020.

Akutsomatik | geringe Fallzunahme und kiirzere Aufenthaltsdauern

Ausgangslage

In der Akutsomatik ist die Zahl der Berner Patientinnen und Patienten zwischen den Jahren 2010
und 2013 nur leicht (+0,7 Prozent) gestiegen. Zum Vergleich: 2010 wurden 153 827 Berner Patien-
tinnen und Patienten stationdr in einem Akutspital behandelt, 2013 waren es 154 886. Insgesamt
liegen die Zahlen 2013 unter der Bedarfsprognose der Versorgungsplanung 2011-2014. Die mittle-
re Aufenthaltsdauer ist in der Planungsperiode 2011-2014 in nahezu allen akutsomatischen Leis-
tungsbereichen nochmals gesunken. Sie lag im Kanton Bern 2013 bei 5,4 Tagen. Die Erreichbar-
keit der Berner Akutspitéler ist sehr gut. 91,4 Prozent der Bernerinnen und Berner erreichen von
ihrem Wohnort in weniger als 15 Minuten ein Listenspital mit einer Notfallstation, 99,1 Prozent in
weniger als 30 Minuten.

Bedarfsprognose bis 2020

Die prognostizierte Entwicklung der Fallzahlen bis 2020 lasst fur die akutsomatischen Leistungen
einen moderaten Zuwachs von rund 10 431 Féllen bzw. 6,5 Prozent gegenuber 2013 erwarten. Das
entspricht einem durchschnittlichen Wachstum von 0,9 Prozent pro Jahr. Fur die einzelnen Leis-
tungsbereiche werden unterschiedliche Veranderungen erwartet. In der Prognose bis 2020 zeigt
sich eindriicklich, dass insbesondere fir die Leistungsbereiche mit einem hohen Anteil an 65-jéh-
rigen und alteren Patientinnen und Patienten eine deutliche Zunahme bei den stationaren Leistun-
gen zu erwarten ist. Eine ricklaufige Tendenz wird hingegen bei der Geburtshilfe erwartet.

Erwartete Kosten 2020
Der Finanzierungsteil des Kantons fir die Leistungserbringung in der Akutsomatik steigt geméass
Kostenprognose bis 2020 um 7,5 Prozent auf 907,9 Millionen Franken.

Schwerpunkte der Planungsperiode 2017—-2020
In den kommenden Jahren wird insbesondere der Bedarf an folgenden Leistungen eingehend
Uberprift, da diese grosse Bedeutung fiir die stationére Versorgung der Berner Bevdlkerung haben:

— Palliative Versorgung

— Geriatrische Versorgung

— Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten
— Notfallversorgung

— Geburtshilfliche Versorgung

— Stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Rehabilitation | tiefere Inanspruchnahme als erwartet

und Uberarbeitung der Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik

Ausgangslage

In der stationéren Rehabilitation ist die Zahl der Berner Patientinnen und Patienten zwischen den
Jahren 2010 und 2013 moderat (+4,5 Prozent) gestiegen. Im Vergleich zu 7058 Féllen im Jahr
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2010 wurden 2013 7377 Bernerinnen und Berner in einer Rehabilitationsklinik stationéar behandelt.
Insgesamt wurden 2013 deutlich weniger stationdre Rehabilitationen in Anspruch genommen als
prognostiziert. Die Versorgungsplanung 2011-2014 ging von 8785 Fallen im Jahr 2014 aus.

Die mittlere Aufenthaltsdauer in der Rehabilitation lag 2013 bei 22,5 Tagen.

Bedarfsprognose bis 2020

Bis 2020 wird fur die stationdre Rehabilitation eine moderate Zunahme der Fallzahlen um 780 Falle
bzw. 10,6 Prozent gegeniber dem Jahr 2013 erwartet. Das sind durchschnittlich 1,4 Prozent pro
Jahr. Diese Entwicklung spiegelt die erwartete demografische Entwicklung der Berner Bevélkerung
bis 2020 wider.

Erwartete Kosten 2020

Der Finanzierungsteil des Kantons fiir die Leistungserbringung in der Rehabilitation steigt gemass
Kostenprognose bis ins Jahr 2020 um 20,2 Prozent auf 77,9 Millionen Franken. Ursé&chlicher Faktor
ist die erwartete Bevdlkerungsentwicklung. Aber auch die Tarife der Leistungen im Bereich der
Rehabilitation werden voraussichtlich steigen, um eine nachhaltige Deckung der Behandlungs-
kosten zu gewabhrleisten.

Schwerpunkte der Planungsperiode 2017-2020

Fir die stationdre Rehabilitation wurde die Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik (SPLG
Rehabilitation) tberarbeitet und weiterentwickelt. Fir Berner Listenspitaler wird es kiinftig eine
neue Leistungsgruppe fur die «internistische und onkologische Rehabilitation» geben. Hingegen
wird die nicht fachspezifische Leistungsgruppe «Andere organspezifische Rehabilitation» nicht
weitergefiihrt. Fir die stationdre Rehabilitation prift der Kanton in der Planungsperiode 2017-2020
insbesondere die Inanspruchnahme in folgenden Leistungsgruppen, um den Bedarf umfassender
beurteilen zu kénnen:

— Geriatrische Rehabilitation
— Psychosomatische Rehabilitation
— Stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Psychiatrie | Stagnation und Riickgang der Fallzahlen bei den unter 65-Jéhrigen

sowie Uberarbeitung der Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik

Ausgangslage

In der stationaren Psychiatrie ist zwischen 2010 und 2013 die Zahl der Patientinnen und Patienten
um 1,5 Prozent gesunken. 2010 waren es noch 8201 Falle, 2013 liessen sich nur noch 8079 Berne-
rinnen und Berner in einer Psychiatrieklinik stationdr behandeln. Insgesamt lag die Inanspruch-
nahme im Jahr 2013 leicht Uber der Prognose der Versorgungsplanung 2011-2014. Diese ging von
7800 Fallen im Jahr 2014 aus. Die mittlere Aufenthaltsdauer in der stationéren Psychiatrie lag 2013
bei 39,2 Tagen.

Bedarfsprognose bis 2020

Fur die stationaren Leistungen der Psychiatrie wird bis 2020 eine sehr geringe Zunahme der Fall-
zahlen um 139 Berner Patientinnen und Patienten bzw. 1,7 Prozent gegentber dem Jahr 2013
erwartet. Das jahrliche Wachstum betrégt damit minimale 0,2 Prozent. Eine nach Altersgruppen
differenzierte Betrachtung zeigt, dass fir die Erwachsenenpsychiatrie (18—-64 Jahre) eine Stagna-
tion der Fallzahlen erwartet wird. Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie (0—17 Jahre) wird
eine geringe Zunahme der Félle (+2,4 Prozent) angenommen. Ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen
bis 2020 ist im Zusammenhang mit dem demografischen Wandel jedoch im Bereich der Alters-
psychiatrie (65-Jahrige und Altere) absehbar (+15 Prozent).

Erwartete Kosten bis 2020
Der Finanzierungsteil des Kantons fiir die Leistungserbringung in der stationaren Psychiatrie steigt
gemass Kostenprognose bis ins Jahr 2020 um 6,8 Prozent auf 116,3 Millionen Franken.

Schwerpunkte der Planungsperiode 2017-2020

Neben der rdumlichen Gliederung des Kantons in vier Versorgungsrdume wurde auch die Spital-
planungs-Leistungsgruppensystematik Psychiatrie (SPLG Psychiatrie) Uberarbeitet und weiterent-
wickelt. Insbesondere soll die Unterscheidung zwischen Grundversorgung und elektiven Leistungen
die bedarfsgerechte Versorgung der Berner Bevdlkerung in allen Kantonsteilen sicherstellen. Wei-
tere Schwerpunkte der Planungsperiode 2017-2020 fur den Versorgungsbereich Psychiatrie sind:

— Stationare Grund- und Notfallversorgung

— Stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen
— Ambulante psychiatrische Akutbehandlungen zu Hause
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Rettungswesen | Optimierungspotenziale ohne Einsatz zuséatzlicher Mittel

2014 waren 36 342 der 47 281 Einsatze im Kanton Bern Notfalleinsatze (librige: Verlegungen auf
Vorbestellung). Die Notfalleinsédtze wurden beziiglich der bernischen 80/30-Versorgungsregel und
der 90/15-Hilfsfristerreichung des Interverbands Rettungswesen (IVR) untersucht.? Eine Simulation
zeigte, dass einerseits mit Standortverschiebungen in sechs Rettungsdiensten und andererseits mit
baulichen und betrieblichen Massnahmen in drei Rettungsdiensten die Hilfsfristerreichung fur Not-
falleinsatze im gesamten Kanton um insgesamt 8 Prozent gesteigert werden kann. Gleichzeitig
wurden in der Simulation durch diese Massnahmen 29 Prozent der Einsatzorte schneller erreicht.
In der Simulation mussten dafur keine zusatzlichen Mittel (d. h. zusétzliche Rettungsfahrzeuge)
eingesetzt werden.

Erwartete Kosten 2020

Die Kosten fiir das Rettungswesen schliessen neben der Rettung auch die Kosten fiir Alarmierung
und Einsatzfuhrung ein. Bis 2020 erwartet der Kanton aufgrund der Anpassung der Normkosten pro
Rettungsteam und infolge der Erhéhung der Anzahl der Rettungsteams, dass der Kantonsanteil fur
das Rettungswesen um 46,3 Prozent auf von 32,6 Millionen Franken steigt.

Nicht universitare Gesundheitsberufe | Ausbildungsverpflichtung fur die Berner Betriebe
Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte und qualitativ gute Versorgung der Be-
volkerung sind gut ausgebildete Fachkréfte, sowohl in der Pflege als auch in den weiteren Gesund-
heitsfachberufen. Bereits die Versorgungsplanung 2011-2014 wies fiir die Spitédler im Kanton Bern
einen kunftigen Mangel an ausgebildeten Pflegefachkréaften nach. Um dem entgegenzuwirken,
wurden in der Planungsperiode 2011-2014 die aktuell und zukiinftig benétigten Nachwuchskréfte
festgelegt und eine Ausbildungsverpflichtung fiir Betriebe eingefiihrt. Die Erfahrungen aus der
Einfuhrungsphase sind positiv. Eine grosse Mehrheit der Leistungserbringer hat die Vorgaben
erfullt. Die Ausbildungsleistungen haben gegenuber dem Startjahr 2012 um 12,5 Prozent zuge-
nommen. Im Jahr 2014 wurden die Betriebe zu insgesamt rund 114 300 Ausbildungswochen ver-
pflichtet, effektiv erbrachten sie sogar rund 118 700 Wochen und Ubertrafen damit die Vorgaben.
Diese erfreuliche Feststellung darf jedoch nicht dariiber hinwegtduschen, dass viele kleinere Be-
triebe in den Randregionen grosse Muhe bekunden, die Ausbildungsvorgaben zu erfullen.

Erwartete Kosten bis 2020

Seit 2015 sind die Leistungserbringer im Kanton Bern verpflichtet, 90 Prozent der verfigten Ausbil-
dungsleistungen zu erreichen. Wann alle Betriebe ihre Ausbildungsverpflichtung zu 100 Prozent
erreichen kénnen, ist nicht absehbar. Weil aber gut ausgebildete Fachkrafte sowohl in den Pflege-
als auch in den weiteren Gesundheitsberufen wesentlich fiir eine bedarfsgerechte und qualitats-
orientierte Versorgung der Berner Bevdlkerung sind, ist es notwendig, dass die Mittel dafur bei
Bedarf zur Verfligung stehen. Wenn alle Leistungserbringer ihre Ausbildungsverpflichtung gemass
Versorgungsplanung erreichen, tragt der Kanton insgesamt rund CHF 19,7 Millionen Franken Aus-
bildungskosten.

Umsetzung der Versorgungsplanung 2016

Schwerpunkte sowie Handlungsfelder 2017-2020

Neben den bereits aufgefuhrten Schwerpunkten aus den einzelnen Versorgungsbereichen Akut-
somatik, Rehabilitation, Psychiatrie, Rettungswesen und nicht universitdre Gesundheitsberufe
widmet sich die Versorgungsplanung 2017-2020 zusatzlich folgenden Handlungsfeldern:

— eHealth
— Kantonale Qualitatssicherung

Berner Spitallisten basieren auf der Versorgungsplanung 2016

Der Bericht Versorgungsplanung 2016 dient dem Kanton Bern als Grundlage fur die kiinftigen Ber-
ner Spitallisten. Nach der Genehmigung durch den Regierungsrat beginnt das zweistufige Verfah-
ren zur Festlegung der Listenspitéler.

% Die 80/30-Versorgungsregel besagt, dass 80 Prozent der Kantonsbevélkerung innert 30 Minuten durch die Rettungsteams
der Rettungsdienste erreicht werden mussen. Die 90/15-Hilfsfristerreichung strebt an, dass bei 90 Prozent der Notfalleinsatze
ein Rettungsteam innert 15 Minuten am Einsatzort eintrifft.
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Monitoring und Aufsicht durch den Kanton

In Zukunft sollen die Fallzahlen zu den einzelnen kantonalen Leistungsauftrdgen pro Standort und
Jahr publiziert werden. Parallel dazu wertet der Kanton die Ergebnisse der ANQ-Messung sowie
die Ergebnisse der BAG-Qualitatsindikatoren aus und publiziert sie ebenfalls.® Die Publikation der
Fallzahlen und weiterer Kennzahlen dient der Information der Patientinnen und Patienten sowie der
Zuweisenden.

Die néachste Versorgungsplanung

Im Kanton Bern wird die Versorgungsplanung in der Regel alle vier Jahre (berarbeitet. Die Erfah-
rungen der Planungsperiode 2017-2020 werden in die Erarbeitung der nachsten Versorgungs-
planung ab dem Jahr 2018 einfliessen.

3 BAG = Bundesamt firr Gesundheit, ANQ = Nationaler Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken.
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3 Einleitung

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die bisherigen Berner Versorgungsplanungen und erlautert
den Einfluss der KVG-Revision von 2007 auf die Erstellung der Versorgungsplanung 2016. Die
Versorgungsplanung 2011-2014 sah vor, dass 2015 eine umfassende Uberarbeitung der kanto-
nalen Planung auf Basis der Daten der gesamtschweizerischen Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser des Jahres 2012 erfolgen sollte. Am 2. Juli 2014 verlangerte der Regierungsrat die
Planungsperiode der Versorgungsplanung 2011-2014." Den Entscheid fiir die Verlangerung be-
griindete er mit dem Systemwechsel in der Schweizer Spitalfinanzierung zum 1. Januar 2012. Die
neue Spitalfinanzierung war wahrend der Planungsperiode 2011-2014 in Kraft getreten. Durch die
Verlangerung der Versorgungsplanung 2011-2014 konnte der Einfluss der neuen Spitalfinanzie-
rung auf die Inanspruchnahme der stationdren Spitalleistungen in der Datenbasis der Versor-
gungsplanung 2016 erfasst und abgebildet werden. Die Versorgungsplanung 2016 wurde auf einer
validen Datenbasis erstellt, welche die Jahre 2010 bis 2013 einschliesst.

3.1 Gegenstand und Funktion der kantonalen Versorgungsplanung

Die Versorgungsplanung des Kantons Bern umfasst die Spitalplanung, das Rettungswesen sowie
die nicht universitaren Gesundheitsberufe. Damit ist die Versorgungsplanung im Kanton Bern the-
matisch umfassender als die Spitalplanungen anderer Kantone. Die ersten Versorgungsplanungen
gemass Spitalversorgungsgesetz (SpVG; BSG 812.11) stammen aus den Jahren 2007 und 2011.°
Der Kanton Bern erstellt in der Regel alle vier Jahre eine Versorgungsplanung, die sich auf das
SpVG abstitzt. Sie wird vom Regierungsrat genehmigt und anschliessend dem Grossen Rat zur
Kenntnis gebracht. Das Ziel der Versorgungsplanung ist, eine stationare medizinische Versorgung
fur die Berner Bevdlkerung sicherzustellen, die zukunftsfahig, flichendeckend, qualitativ gut und
wirtschaftlich nachhaltig tragbar ist. Zu diesem Zweck weist sie die bedarfsgerechte Planung der
Versorgung der Bevolkerung mit stationdren Spitalleistungen aus. Ebenso zeigt sie die Planung
des Rettungswesens und der fiur alle Bereiche erforderlichen Aus- und Weiterbildungsplatze auf.

3.2 Berner Versorgungsplanungen im Wandel der Zeit

1974 trat das erste kantonale Spitalgesetz in Kraft. Auf dieser Grundlage erstellte der Kanton Bern
bis 1996 seine Spitalplanung. Ein Grundsatz der Planung war bereits damals, ausreichende Spital-
leistungen moglichst wirtschaftlich zu erbringen. Bei der Ausgestaltung der Spitalversorgung lag der
Fokus auf der Planung von Spitalkapazitaten, also der Standorte sowie der Ausstattung der Spi-
taler. Wenn im Rahmen der Spitalplanung auch Aufgaben an Privatspitédler Ubertragen wurden,
galten fur diese dieselben Vorschriften wie fur 6ffentliche Spitaler. 1996 trat das bundesrechtliche
Krankenversicherungsgesetz (KVG; SR 832.10) vom 18. Méarz 1994 in Kraft. Es verpflichtete die
Kantone, Spitalleistungen, die tUiber die obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) abgerech-
net werden sollten, bedarfsgerecht zu planen. Weiter mussten die Kantone, abgestiutzt auf die
Spitalplanung, Spitallisten erlassen. Die Pflicht der Kantone zur Spitalplanung erwuchs aus der
Absicht, die Leistungserbringer besser zu koordinieren und Ressourcen optimaler zu nutzen. 2005
traten das Berner Spitalversorgungsgesetz SpVG und seine Verordnung (SpVV) in Kraft. Das
SpVG verlangte, dass spatestens zwei Jahre nach seinem Inkrafttreten erstmals eine umfassende
Versorgungsplanung erstellt werden muisse. Die Berner Versorgungsplanungen 2007-2010 und
2011-2014 beruhten auf dem SpVG aus dem Jahr 2005. Als einer der ersten Kantone begann der
Kanton Bern 2007, seine Spital- und Rettungsleistungen leistungsbezogen zu planen.

3.3 KVG-Revision 2007

Mit der KVG-Revision vom 21. Dezember 2007 anderten sich die Bestimmungen zur Spitalfinanzie-
rung grundlegend. 2012 trat das revidierte KVG in Kraft. Kantone und Versicherer wurden in eine
Finanzierungspartnerschaft eingebunden. Seither finanziert der Wohnkanton mindestens 55 Pro-
zent der Vergiitung, die Versicherer anteilsméassig (maximal) 45 Prozent. Die Spitalliste erhielt in
diesem Finanzierungssystem eine Schlisselfunktion. Der Systemwechsel in der Spitalfinanzierung

4 Vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2014a.
% vgl. Gesundheits- und Fiirsorgedirektion des Kantons Bern, 2007 und 2011a.
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fiihrte dazu, dass die Spitalplanung als Teil der Berner Versorgungsplanung zu einem direkt finanz-
relevanten Instrument wurde. Die Kantone haben weiterhin die Aufgabe und die Kompetenz der
Spitalplanung, missen aber fir die Leistungen der OKP die Vorgaben des KVG beachten, damit
die Versicherer ihren Anteil an die Behandlungskosten in den Listenspitdlern bezahlen. Parallel
dazu hat sich die Regulationsdichte auf Bundesebene weiter erhéht. Die bundesrechtlichen Vor-
gaben werden stetig prazisiert, im Wesentlichen durch die stdndige Rechtsprechung des Bundes-
verwaltungsgerichts (BVGer-Urteile). Dies bedeutet, dass die kantonalen Planungsbestimmungen
periodisch angepasst werden mussen. In den nicht vom KVG betroffenen Bereichen, wie dem
Rettungswesen, den Gesundheitsberufen, der integrierten Versorgung und der nicht stationaren
Psychiatrieversorgung, ist der Kanton sowohl in der Ausgestaltung der Planung als auch in der
Umsetzung nach wie vor frei. 2014 und 2015 traten das revidierte SpVG und die teilrevidierte SpVvV
in Kraft. Die Revision der kantonalen Gesetzesgrundlage war aufgrund der neuen Gegebenheiten
ab dem Jahr 2012 notwendig geworden. Die Versorgungsplanung 2016 basiert auf den aktuellen
(revidierten) Grundlagen von SpVG und SpVV sowie KVG und KVV.

3.4 Berner Versorgungsplanung 2016

Ausgangssituation | Systemwechsel in der Spitalfinanzierung

Die Versorgungsplanung 2011-2014 geméss SpVG und insbesondere ihre Verlangerung durch
den Regierungsrat am 2. Juli 2014 wurden durch den Systemwechsel in der Spitalfinanzierung
gepragt. Seit dem 1. Januar 2012 ist das neue und schweizweit verbindlich giiltige Vergitungs-
system SwissDRG (Swiss Diagnosis Related Groups) fur Leistungserbringer der Akutsomatik in
Kraft. Gestutzt auf das revidierte KVG, regelt es die Vergitung der stationdren akutsomatischen
Spitalleistungen nach einem einheitlichen Fallpauschalensystem. Damit wird der vom Gesetzgeber
geforderten Transparenz beziglich der Behandlungskosten in den Schweizer Spitdlern und Ge-
burtshdusern Rechnung getragen. Gleichzeitig erhalten Patientinnen und Patienten mehr Freiheit
bei der Spitalwahl, auch Uber die Kantonsgrenzen hinaus. Dieser Systemwechsel sowie der kon-
tinuierliche medizintechnische Fortschritt, der eine zunehmende Verlagerung von stationéren Leis-
tungen in ambulante Settings ermdglicht, pragten die Planungsperiode 2011-2014. Die Ausgangs-
basis fur die Versorgungsplanung 2016 bildeten die medizinischen Leistungsdaten der Spitaler
(Medizinische Statistik der Krankenh&user) der Datenjahre 2010-2013 zusammen mit den ergén-
zenden angebots- und kostenbezogenen Daten der Listenspitéler von 2014 (Angebotserhebung im
Rahmen der Versorgungsplanung 2016). Die Daten zeigen, dass die Berner Listenspitéler die Her-
ausforderung des Systemwechsels erfolgreich bewaltigt haben. Ein Hinweis darauf ist beispiels-
weise die nochmals gestiegene Anzahl ausserkantonaler Patientinnen und Patienten.

Herausforderung demografischer Wandel

Die demografische Entwicklung fuhrte bereits in den Planungsperioden 2007—2010 und 2011-2014
zu einem stetig steigenden Bedarf an pflegerischen und weiteren gesundheitsbezogenen Versor-
gungsleistungen. Die Auswirkungen des demografischen Wandels betreffen insbesondere geronto-
logische und geriatrische Leistungsbereiche, aber zunehmend auch andere wie die Innere Medizin
oder die Neurologie. Das Wachstum und die Alterung der Berner Bevélkerung werden sich in der
Planungsperiode 2017-2020 fortsetzen. Der Kanton muss daher gemeinsam mit den Leistungs-
erbringern seine Bemihungen vorantreiben, auch in Zukunft eine bedarfsgerechte Versorgung der
alter werdenden Kantonsbevoélkerung sicherzustellen.

Bedeutung der Berner Spitaler Giber die Kantonsgrenzen hinaus

Mit 53 Listenspitélern (Standorte) am Stichtag 31. Dezember 2015 bewegt sich die stationére Ver-
sorgung im Kanton Bern insgesamt auf einem hohen Niveau. Das Spektrum der angebotenen
Leistungen ist im gesamtschweizerischen Vergleich besonders differenziert und umfassend. Der
Kanton und die Leistungserbringer tragen aufgrund des breiten Spektrums der angebotenen Leis-
tungen und der geografischen Gegebenheiten des Kantonsgebiets eine besonders hohe Verant-
wortung fiir die bedarfsgerechte, zugangliche, qualitativ gute und wirtschaftlich tragbare Versor-
gung der Bevolkerung in allen Kantonsteilen. In der Planungsperiode 2011-2014 versorgten
Listenspitdler mit Standort im Kanton Bern zusatzlich zur Berner Wohnbevélkerung eine grosse
Anzahl von Patientinnen und Patienten aus den Nachbarkantonen Freiburg, Solothurn, Neuenburg,
Wallis, Jura, Luzern und Aargau mit qualitativ guten stationéren Leistungen. Der Anteil ausser-
kantonaler Patientinnen und Patienten, die in Berner Spitdlern versorgt wurden, lag 2013 bei rund
17,4 Prozent (27 924 Félle). Der Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten betrug 2013
im Bereich der Akutsomatik 14,1 Prozent (24 318 Félle). Ausserkantonale Patientinnen und Patien-
ten liessen sich im Inselspital (Universitatsspital) fir die Bereiche der hochspezialisierten Medizin
behandeln. Weiter stellten die vielen Berner Allgemeinspitéler in der Planungsperiode 2011-2014
auch fur viele ausserkantonale Patientinnen und Patienten eine kantonsubergreifende Grund- und
Notfallversorgung sicher. In den Versorgungsbereichen Rehabilitation (25,5 Prozent bzw.
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2176 Falle) und Psychiatrie (15,6 Prozent bzw. 1430 Falle) sind die Anteile der ausserkantonalen
Patientinnen und Patienten noch héher. Der Kanton Bern ist sich seiner planerischen Verantwor-
tung gegeniber seinen Nachbarkantonen bewusst und koordiniert seine Planung mit ihnen.

Zielsetzung | nachhaltige und KVG-konforme Spitalplanung

Die Versorgungsplanung 2016 ist die erste Versorgungsplanung im Kanton Bern nach dem Sys-
temwechsel in der Schweizer Spitalfinanzierung. Aus diesem Grund konzentriert sie sich auf die
Bereitstellung einer zukunftsfahigen und KVG-konformen Spitalplanung, ohne dabei das Rettungs-
wesen und die nicht universitaren Gesundheitsberufe ausser Acht zu lassen. Abgestiitzt auf die
Versorgungsziele und im Rahmen einer leistungsorientierten Planung werden sich die stationéaren
Leistungen starker an einem abgestuften Versorgungssystem orientieren. Die stationdren Versor-
gungsangebote der Listenspitéler sollen sich kiinftig noch besser erganzen. Der Kanton schafft mit
der Versorgungsplanung 2016 eine Rahmenplanung fiir eine nachhaltige stationdre Versorgung
der Berner Bevdlkerung in allen Kantonsteilen. Mithilfe umfassender Auswertungen der Bedarfs-
entwicklung der Berner Bevolkerung und der Angebotsentwicklung seitens der Leistungserbringer
bewertet der Bericht den aktuellen Stand der Versorgung im Kanton Bern. Damit schafft er zugleich
einen Uberblick Uber die Empfehlungen und die Handlungsfelder der neuen Planungsperiode
2017-2020.
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4 Rechtlicher und politischer Rahmen

Dieses Kapitel stellt den rechtlichen und politischen Rahmen der Versorgungsplanung 2016 vor.

4.1 Rechtlicher Rahmen

Die inhaltliche Ausrichtung der Versorgungsplanung ergibt sich massgeblich aus den Vorgaben des
kantonalen SpVG und des bundesrechtlichen KVG, die gemeinsam den gesetzlichen Rahmen der
Berner Planung bilden. Das KVG stellt dabei die Ubergeordnete Rechtsgrundlage fur die Spital-
planung (Kapitel 12 bis 14) dar, die ein wichtiger Teil der Berner Versorgungsplanung ist. Das
SpVG kann die bundesrechtlichen Vorgaben jedoch konkretisieren oder ergédnzen. Es umfasst
zudem die nicht vom KVG betroffenen Bereiche wie das Rettungswesen (Kapitel 15), die Gesund-
heitsberufe (Kapitel 16), die integrierte Versorgung und die ambulante Psychiatrieversorgung (Kapi-
tel 14).

4.1.1 Spitalversorgungsgesetz (SpVG; BSG 812.11)

Art. 2 SpVG halt die Planung der Versorgung mit Spitalleistungen nach den Vorgaben des KVG fest
(Bst. a in Verbindung mit Art. 6 Abs. 5) und ergénzt sie durch die Planung der Versorgung mit Ret-
tungsleistungen (Bst. b) sowie die Planung der erforderlichen Aus- und Weiterbildungsplatze fiir
nicht universitare Gesundheitsberufe (Bst. c). Als kantonale Rechtsgrundlage legt Art. 6 des SpVG
den Inhalt der Versorgungsplanung fest. Demnach umfasst die Versorgungsplanung zudem Ver-
sorgungsziele (Abs. 2 Halbsatz [HS] 1). Neben dem Inhalt der Versorgungsplanung konkretisiert
das SpVG auch ihre Form, wahrend das KVG diese nicht genau regelt. Die Kantone missen die
Planung jedoch periodisch uberprifen (Art. 58a Abs. 1 KVV). Gemass Art. 7 SpVG genehmigt der
Regierungsrat die kantonale Versorgungsplanung und bringt sie dem Grossen Rat zur Kenntnis
(Abs. 1). Weiterhin halt Art. 7 Abs. 2 SpVG fest, dass die Versorgungsplanung im Kanton Bern in
der Regel alle vier Jahre Uberarbeitet wird (Abs. 2). Fiir die Spitalplanung enthalt das KVG Zielvor-
gaben mit unterschiedlichem Detailierungsgrad. Diese betreffen neben den Planungsgrundséatzen
des Art. 58b KVV auch das Verfahren zur Erstellung der Versorgungsplanung. Im Kanton Bern
konkretisieren daher das SpVG und seine Verordnung (SpVV; BSG 812.112) die Planungsgrund-
sétze des KVG. Das SpVG macht sowohl materiell-rechtliche als auch formale Vorgaben fir die
kantonale Versorgungsplanung und die Spitallisten.

Revision des SpVG 2014

Das SpVG wurde in der Planungsperiode 2011-2014 revidiert und ist seit dem 1. Januar 2014 in
Kraft. Zum 1. Dezember 2015 trat auch die neue SpVV in Kraft, die das SpVG weiter konkretisiert.
Mit der Revision wurden die Kriterien fir die Erteilung von Leistungsauftrdgen an die Spitéler defi-
niert. Weiter wurde Anhang 5 SpVV geéndert, der die von den Leistungserbringern einzureichen-
den Daten, gestltzt auf die Datenlieferungspflicht geméss Art. 127 SpVG, aufzéhlt. Neben Leis-
tungs- und Kostendaten gehéren dazu auch Daten beziglich der Qualitatssicherung.
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Exkurs: Art. 11 Bst. a bis d der SpVV hélt die Kriterien
fir die Erteilung von Leistungsauftrdgen an Spitéler fest

Art. 11a (Bedarfsgerechte Versorgung)

1 Der Regierungsrat erteilt gestutzt auf eine bedarfsgerechte Planung die Leistungsauftrage
jenen Spitalern, die Leistungen nach den in Artikel 11b—11d genannten Kriterien am besten
erbringen.

Art. 11b (Qualitat)

1 Die Qualitat der Leistungserbringung hangt von der Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat ab.

2 Die Strukturqualitat beurteilt sich insbesondere anhand
a des Bestands, der Qualifikationen und der Verfligbarkeit des Spitalpersonals,
b der medizinischen Einrichtungen.

3 Die Prozessqualitat beurteilt sich insbesondere anhand
a des Qualitatssicherungskonzepts des Spitals,
b geeigneter Qualitéatsindikatoren in den Bereichen Akutsomatik,
Psychiatrie und Rehabilitation.

4 Fur die Ergebnisqualitat gilt Absatz 3 Buchstabe b sinngemass.

Art. 11c (Wirtschaftlichkeit)

1 Die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung beurteilt sich insbesondere anhand von
a schweregradbereinigten Fallkostenvergleichen im Bereich Akutsomatik,
b Kostenvergleichen in den Bereichen Psychiatrie und Rehabilitation.

Art. 11d (Zugang)

1 Das néchstgelegene Spital fur Patientinnen und Patienten, die Zugang zu den
Spitalversorgungsleistungen in der Inneren Medizin, der Chirurgie und der akutsomatischen
Notfallversorgung benétigen, ist
a fur 80 Prozent der zu versorgenden Bevdlkerung im Individualverkehr innerhalb
von 30 Minuten erreichbar und
b vom Ortskern der zu versorgenden Gemeinden hdchstens 50 Strassenkilometer entfernt.

2 Fur den Zugang zu den Spitalversorgungsleistungen der psychiatrischen Grund- und
Notfallversorgung gilt Absatz 1 Buchstabe a sinngemass.

4.1.2 Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (KVG; SR 832.10)

Eine Spitalplanung im Sinn des KVG hat eine Doppelfunktion. Auf der einen Seite stellt sie den
konkreten Bedarf der Kantonsbevélkerung an stationdren Spitalleistungen fest. Auf der anderen
Seite regelt sie Uber die Spitallisten, welche Spitéler fur die bedarfsgerechte Sicherstellung der
Versorgung der Kantonsbevdlkerung geeignet und notwendig sind und ihre Leistungen zu Lasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen dirfen. Art. 58a Abs. 1 der Verordnung
Uber die Krankenversicherung (KVV; SR 832.102) konkretisiert in Verbindung mit Art. 39 Abs. 1
Bst. d KVG, wie die Sicherstellung der Versorgung zu gewahrleisten ist. Die Grundziige der Be-
darfsermittlung und -deckung nach KVG sind in Art. 58a—-58d KVV festgelegt. Art. 58e KVV (in
Verbindung mit Art. 39 KVG) regelt schliesslich die Umsetzung der Versorgungsplanung auf Ebene
der Spitalliste. Eine Spitalplanung nach KVG ist jedoch keine starre Fortschreibung bestehender
Versorgungsstrukturen. Die Kantone muissen ihre Planung periodisch Uberpriufen. Um die Grund-
séatze von Art. 58b KVV zu erreichen, muss die Spitalplanung angemessen dynamisch sein. Ein
Spital muss «der von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellten Planung fiir eine
bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private Tragerschaften angemessen in die
Planung einzubeziehen sind» (Art. 39 Abs. 1 Bst. ¢ in Verbindung mit Art. 35 KVG). Damit die Spi-
talplanung und ihre Umsetzung auf der Ebene der Spitallisten bedarfsgerecht sind, ist es den Kan-
tonen nicht erlaubt, Uber- oder Unterkapazititen einzuplanen.6 Daraus folgt, dass jede Aufnahme
eines Spitals auf die kantonalen Spitallisten unter dem Vorbehalt der bundesrechtlich geforderten
Anpassung an den tatséchlichen Bedarf erfolgt. Entsprechend den Vorgaben des KVG werden die
stationdren Leistungen der inner- sowie der ausserkantonalen Spitdler unabhéangig von ihrer Tra-
gerschaft auf die kantonalen Spitallisten aufgenommen, soweit ihre Leistungen fir eine bedarfs-
gerechte Versorgung der Berner Wohnbevélkerung notwendig sind.

e Vgl. BVGer-Urteil C.6266/2013 Erwagung [E.] 4.6.
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Exkurs: Art. 58b KVV nennt die Grundziige,
nach denen die Bedarfsermittlung und -deckung erfolgen sollen

Art. 58b (Versorgungsplanung)

1 Die Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie stiitzen sich
namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und Vergleiche.

2 Sie ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die nicht auf der von
ihnen erlassenen Liste aufgefihrt sind.

3 Sie bestimmen das Angebot, das durch die Auffiihrung von inner- und ausserkantonalen
Einrichtungen auf der Liste nach Artikel 58e zu sichern ist, damit die Versorgung
gewabhrleistet ist. Dieses Angebot entspricht dem nach Absatz 1 ermittelten
Versorgungsbedarf abziglich des nach Absatz 2 ermittelten Angebots.

4 Bei der Beurteilung und Auswahl des auf der Liste zu sichernden Angebots
bertcksichtigen die Kantone insbesondere:

— die Wirtschaftlichkeit und Qualitét der Leistungserbringung;

— den Zugang der Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert niitzlicher Frist;

— die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur Erfillung des Leistungsauftrags nach
Artikel 58e.

5 Bei der Prufung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat beachten die Kantone insbesondere:
— die Effizienz der Leistungserbringung;

— den Nachweis der notwendigen Qualitat;
— im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die Nutzung von Synergien.

4.1.3 Aktuelle Rechtsprechung

Eine Spitalplanung im Sinn des SpVG und des KVG sowie deren Verordnungen bildet die Grund-
lage der kantonalen Spitallisten. Nach der Rechtsprechung des Bundesverwaltungsgerichts
(BVGer-Urteile) stellt die Spitalplanung ein verwaltungsinternes Planungsinstrument ohne unmittel-
bare Rechtswirkung gegentiber den Spitalern oder den Krankenversicherern dar. Vielmehr dient die
Versorgungsplanung als umfassende Planungsgrundlage fir die Auswahl der bedarfsnotwendigen
Leistungsauftrdge auf den kantonalen Spitallisten. Die Spitalplanung muss daher nach géngiger
Rechtsprechung die materiellen Planungskriterien der Art. 39 KVG und Art. 58b KVV erfillen und
zu einer bedarfsgerechten Versorgung der Kantonsbevdlkerung fiihren. Diese Sichtweise des
BVGer auf die kantonalen Spitalplanungen wurde in den letzten Jahren in immer mehr Gerichts-
urteilen erkennbar, welche die Spitallisten verschiedener Kantone betrafen. Die eingereichten Be-
schwerden der Spitéler oder anderer Kantone wurden haufig wegen mangelhafter kantonaler Pla-
nungsberichte (Planungsgrundlage) gutgeheissen. Zu den einschlagigen Entscheidungen aus der
aktuellen Rechtsprechung gehéren die folgenden BVGer-Urteile (Stichtag 31.12.2015):7

— C-1966/2014 vom 23. November 2015 (betraf den Kanton Thurgau, enthielt einen inhaltlichen
Schwerpunkt beziiglich der Koordination zwischen den Kantonen);

— C-6266/2013 vom 29. September 2015 (betraf den Kanton Graubiinden, enthielt inhaltliche
Schwerpunkte beziglich der Patientenstrome, der Koordination zwischen den Kantonen sowie
des notwendigen Bewerbungsverfahrens);

— C-2389/2012; C-1841/2014 vom 21. August 2015 (betraf den Kanton Bern, enthielt einen inhalt-
lichen Schwerpunkt bezuglich der nicht KVG-konformen Wirtschaftlichkeitspriifung);

— C-6088/2011 vom 6. Mai 2014 (betraf den Kanton Zirich, enthielt inhaltliche Schwerpunkte be-
zuglich der Wirtschatftlichkeitspriifung, der standortbezogenen Planung sowie des Ermessens-
spielraums der Kantone bei der Auswahl der Listenspitaler);

— C-401/2012 vom 28. Januar 2014 (betraf den Kanton Neuenburg, enthielt einen inhaltlichen
Schwerpunkt beztiglich der Bedarfsermittlung);

— C-5647/2011 vom 16. Juli 2013 (betraf den Kanton Aargau, enthielt einen inhaltlichen Schwer-
punkt bezuglich der Wirtschaftlichkeitspriifung);

— C-426/2012, C-452/2012 vom 5. Juli 2013 (betraf den Kanton Wallis, enthielt einen inhaltlichen
Schwerpunkt beztiglich der Bedarfsermittlung).

Aus den Urteilsbegrindungen in der aktuellen Rechtsprechung des BVGer wird deutlich, dass bei
der periodischen Bedarfstberprifung im Rahmen der Spitalplanung zwingend nach den bundes-
rechtlichen Planungsgrundséatzen gemass KVG sowie insbesondere nach Art. 58b und ¢ KVV vor-
zugehen ist. Damit verringert sich der Gestaltungsspielraum der Kantone bei der Erteilung von

7 Alle Urteile kénnen in der Entscheiddatenbank des Bundesverwaltungsgerichts abgerufen werden:
http://www.bvger.ch/publiws/?lang=de.
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Leistungen, die zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung durch die Versicherer
mitfinanziert werden (vgl. Kapitel 3.3 und 3.4).

4.2 Politischer Rahmen
4.2.1 Planungserklarungen

Die Versorgungsplanung 2011-2014 wurde am 24. August 2011 durch den Regierungsrat geneh-
migt. Der Grosse Rat nahm diese in der Novembersession 2011 zur Kenntnis. Zudem gab er im
Rahmen der Kenntnisnahme acht Planungserklarungen ab, zu denen der Regierungsrat wahrend
der Planungsperiode 2011-2014 Stellung bezog. Wegen der gednderten Rahmenbedingungen
aufgrund der KVG-Revision sind einige Aspekte dieser Planungserklarungen zum Ende der Pla-
nungsperiode 2011-2014 nicht mehr aktuell.

Planungserkléarungen sowie die Antworten des Regierungsrats:

Planungserklarung 1 Der Prozess zur Erstellung der Spitalliste muss uberarbeitet werden in
folgenden Punkten: Der Kanton verzichtet auf eine eigene Leistungs-
mengenbegrenzung pro Spitalbetrieb. Leistungsauftrage sind an Un-
ternehmen zu erteilen und nicht an einzelne Spitalstandorte. Die Anfor-
derungen an die Struktur- und Prozessqualitat bleiben vorbehalten. Die
Kriterien fir die Vornahme eines Qualitatsbenchmarks sind zu erwei-
tern und Uber mehr als ein Jahr zu evaluieren. Leistungsauftrage mis-
sen medizinisch sinnvolle Behandlungsketten im gleichen Spital még-
lich machen.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung mit Vorbehalt zu.

Realisierung: Die aktuelle Rechtsprechung des Bundesverwaltungs-
gerichts im Hinblick auf die KVG-Revision hat die Aspekte zur Erstel-
lung der kantonalen Spitallisten auf Bundesebene koordinierend kon-
kretisiert. Der Prozess zur Erstellung der Spitallisten wurde im Kanton
Bern in der Planungsperiode 2011-2014 vollumfénglich Gberarbeitet.

Planungserklarung 2 a Die Spitalgesellschaften handeln autonom und organisieren sich

selber. b Der Kanton als Eigentimer und die Regionalen Spitalzentren
handeln konsequent gemass den ihnen zugewiesenen Kompetenzen.
Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung zu.
Realisierung: Die Planungserklarung fand Niederschlag in der Revi-
sion des SpVG von 2013, konkret in der Formulierung der Art. 25, 31,
33 und 38 SpVG. Die Umsetzung erfolgt des Weiteren im Rahmen des
Prozesses zur Erstellung der Spitallisten (siehe Planungserklarung 1).
Weiterhin wird die konsequente Wahrnehmung der zugewiesenen
Rollen vom Regierungsrat im Rahmen der Festlegung und Umsetzung
der Eigentimerstrategie stetig Giberwacht.

Planungserklarung 3 Bei allfalligen Fusionen von Spitalregionen ist vorgéngig zu unter-
suchen und belastbar nachzuweisen, inwieweit sich Synergieeffekte
einstellen, wenn zwei geografisch grosse Gebiete mit eher kleinen
Bevdlkerungszahlen zusammengelegt werden.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung unter Vorbehalt zu.

Realisierung: Die Uberpriifung des Spitalregionenmodells erfolgte in
der Planungsperiode 2011-2014. Die Analyse der Jahre 2012 und
2013 zeigte fur den Kanton Bern keine wesentliche Veranderung in
Bezug auf die Patientenstrome zwischen den Regionen. Eine Fusion
von Spitalregionen erfolgte nicht.

Planungserklarung 4 Um auch in den Regionen ein Minimum an Koordination zu gewahr-
leisten, ist die 80/30-Regel um die maximal zumutbare Distanz (z. B.
50 km) zu einem Angebot der umfassenden Grundversorgung zu er-
weitern (inner- oder ausserkantonal).
Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung zu.
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Realisierung: Die um eine Distanzangabe erweiterte Versorgungs-
regel wurde in der Planungsperiode 2011-2014 realisiert. Sie wird in
der Versorgungsplanung 2016 fiir den ganzen Kanton angewendet.

Planungserklarung 5 Die Zusatzfinanzierungen sollen nicht zur Strukturerhaltung beitragen,
sondern gezielt Nachteile ausgleichen, die als versorgungsnotwendig
erachtete dezentrale Strukturen gegeniiber zentralen Strukturen erlei-
den und die durch die Tarife nicht abgebildet werden.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung mit Vorbehalt zu.

Realisierung: Zusatzfinanzierungen basieren in der Regel auf Norm-
kosten und werden hauptsachlich lber Leistungsvertrage abgegolten.
Dabei werden die Listenspitéler gleich behandelt. Mit Art. 67—-69 des
revidierten SpVG, das auf den 1. Januar 2014 in Kraft trat, wird dem
Anliegen Rechnung getragen.

Planungserklarung 6 Bei der Festlegung von Mindestfallzahlen und Leistungsauftragen in
Leistungsgruppen sollen nicht nur die stationédren Leistungen betrach-
tet werden, sondern es sind ambulante Leistungen in geeigneter Weise
miteinzubeziehen.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung unter Vorbehalt zu.

Realisierung: Fur den ambulanten sowie teilstationaren Versorgungs-
bereich besteht keinerlei Planungspflicht geméass Art. 39 KVG. Gemass
aktueller Rechtsprechung ist es den Kantonen grundsatzlich freige-
stellt, auch diese Bereiche im Rahmen der Versorgungsplanung einzu-
beziehen. Die Umsetzung erfolgt — soweit mit den vorhandenen Statis-
tiken mdglich und im Rahmen der gesetzlichen Grundlagen zuléssig —
im Prozess zur Erstellung der Spitallisten (siehe Planungserklarung 1).

Planungserklarung 7 a Die Hilfsfristregel 90/15 fir den Rettungsdienst ist bis spatestens
2014 eingefuihrt. b Ausserkantonale Angebote sind mitzubertcksich-
tigen.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmt der Pla-
nungserklarung teilweise zu.

Realisierung: Die Umsetzung der Hilfsfristregel 90/15 wurde in der
Planungsperiode 2011-2014 wegen fehlender finanzieller und perso-
neller Ressourcen sistiert. Sie konnte nicht realisiert werden. Bei der
Umsetzung der Hilfsfristregel 90/15 missen neben der Einfuhrung der
zeitlichen Vorgabe insbesondere die bestehenden Strukturen zusam-
men mit den notwendigen Ressourcen evaluiert werden. Die Versor-
gungsplanung 2016 fir die Rettungsdienste vertieft die notwendigen
Grundlagen fur eine solche Evaluation.

Planungserkléarung 8 Zur Begleitung der Umsetzung der Versorgungsplanung, der EV KVG
und zur Vorbereitung des Spitalversorgungsgesetzes wird auf 1.1.2012
eine Grossratliche Kommission eingesetzt.

Antwort des Regierungsrats: Der Regierungsrat stimmte der Pla-
nungserklarung zu.

Realisierung: Zum 1. Juni 2014 wurde die Gesundheits- und Sozial-
kommission (GSoK) als beratendes Gremium eingesetzt.

4.2.2 Parlamentarische Vorstdsse

Im Lauf der Planungsperiode 2011-2014 wurden unterschiedliche parlamentarische Vorstosse
eingereicht, die Planungsfragen betrafen. Die Vorstdsse weisen in der Regel eine grosse inhaltliche
Bandbreite auf. Beantwortete Vorstdsse kénnen auf der Internetseite des Regierungsrats eingese-
hen werden.? In Anhang A findet sich eine Auflistung der eingereichten Vorstosse bis zum Stichtag
31. Dezember 2015, die einen direkten Bezug zur Versorgungsplanung aufwiesen.

8 Alle Vorstosse sind abrufbar unter: http://www.rr.be.ch/rr/def/index/rrbonline/rrbonline/beantwortete_vorstoesse.html.
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4.2.3 Weitere politische Rahmenbedingungen

Verselbststandigung der psychiatrischen Spitéler und Kliniken

Mit dem Beginn der Planungsperiode 2017—2020 werden ab dem 1. Januar 2017 gemass Art. 148
SpVG die drei kantonalen Psychiatriebetriebe aus der Kantonsverwaltung des Kantons Bern
ausgegliedert:

— UPD Bern (UPD)
— Psychiatriezentrum Minsingen (PZM)
— Psychiatrische Dienste Biel-Seeland-Berner Jura (PDBBJ)

Die Verselbststandigung der kantonalen psychiatrischen Betriebe erfolgt rechtlich tber die Griun-
dung von privatrechtlichen Aktiengesellschaften. Die Herausforderungen fur die Betriebe in diesem
Verénderungsprozess sind vielfaltig, und die kiinftige Entwicklung ihrer Leistungsangebote bleibt
abzuwarten.

Spitalstandortinitiative

Am 24, Juni 2013 wurde im Kanton Bern die Volksinitiative fir den gesetzlichen Erhalt von Spital-
standorten lanciert. Die Initiative enthalt einen Gesetzesvorschlag, in welchem der Kanton Bern
verpflichtet wird, bestimmte Spitalstandorte mit ihrem bestehenden Leistungsangebot wéahrend
mindestens acht Jahren aufrechtzuerhalten. Autoren der Initiative sind Prasidentinnen und Prési-
denten von funf Gemeinden aus der landlichen Umgebung von Bern sowie ein Allgemeinmediziner
aus Langnau. Die Volksinitiative ist mit 25 945 Unterschriften rechtsgiiltig zustande gekommen.
Dies wurde am 12. Februar 2014 per Regierungsratsbeschluss festgestellt. Die GEF hat daraufhin
ein juristisches Gutachten in Auftrag gegeben. Das Gutachten vom 11. Juni 2014 befasst sich mit
der Frage, ob die Initiative mit Ubergeordnetem Recht vereinbar ist und wie bestimmte Passagen
der Initiative auszulegen sind. Der Grosse Rat hat die Initiative am 7. Juni 2016 abgelehnt mit 82
Nein- gegen 24 Ja-Stimmen bei 3 Enthaltungen. Am 27. November 2016 wurde die Initiative vom
Berner Stimmvolk ebenfalls abgelehnt (200 787 Nein-Stimmen gegen 102 772 Ja-Stimmen).
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5 Umsetzung der Versorgungsplanung
2011-2014

In diesem Kapitel wird die Umsetzung der Versorgungsplanung 2011-2014 vorgestellt. Es gibt
umfassend Einblick in die Arbeiten und Entwicklungen der letzten finf Jahre. In den Jahren
2011-2014/5 wurden viele der Strategien und Massnahmen der Versorgungsplanung 2011-2014
umgesetzt. Die Planungsentscheide des Regierungsrats trugen dazu bei, die bedarfsgerechte,
qualitativ herausragende, zukunfts- und wettbewerbsfahige Versorgung im Kanton Bern sicher-
zustellen.

5.1 Verldngerung und Anpassung der Versorgungsplanung
2011-2014

Verlangerung

Die Versorgungsplanung 2011-2014 sah vor, dass 2015 eine umfassende Uberarbeitung der kan-
tonalen Planung auf Basis der Daten der gesamtschweizerischen Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser des Jahres 2012 erfolgen sollte. Am 2. Juli 2014 verlangerte der Regierungsrat die
Planungsperiode der Versorgungsplanung 2011-2014.° Den Entscheid fiir die Verlangerung be-
grundete er mit dem Systemwechsel in der Schweizer Spitalfinanzierung zum 1. Januar 2012
(KVG-Revision von 2007). Die neue Spitalfinanzierung war wéhrend der Planungsperiode in Kraft
getreten. Durch die Verlangerung der Versorgungsplanung 2011-2014 konnte der Einfluss der
neuen Spitalfinanzierung auf die Inanspruchnahme der stationédren Spitalleistungen in der Daten-
basis der Versorgungsplanung 2016 erfasst und abgebildet werden. Die Versorgungsplanung 2016
wurde auf einer validen Datenbasis erstellt, welche die Jahre 2012 und 2013 einschliesst.

Anpassung der Wirtschaftlichkeitsprifung fir die kantonalen Spitallisten

Neben der Verlangerung der Versorgungsplanung 2011-2014 passte der Regierungsrat am
2. Juli 2014 im gleichen Beschluss auch das Vorgehen zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit im
Rahmen der Spitalplanung an.

5.2 Uberblick Gber die Spitallandschaft zum Ende
der Planungsperiode 2011-2014

Wesentliche Bestandteile der Versorgungsplanung 2011-2014 waren die kantonalen Spitallisten
der Kategorien Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie. Sie traten in den Jahren 2012 und
2014 in Kraft. Im Folgenden wird ein allgemeiner Uberblick (iber die Spitallandschaft zum Ende der
Planungsperiode 2011-2014 gegeben. Er umfasst die wichtigsten Eckwerte fiir die Berner Spital-
landschaft zum Stichtag 31. Dezember 2015.

Berner Spitallisten zwischen 2012 und 2014

Das Angebot der Berner Listenspitéler zum Stichtag 31. Dezember 2015 entspricht den an diesem
Tag rechtsglltigen Leistungsauftrdgen auf den kantonalen Spitallisten Akutsomatik, Rehabilitation
und Psychiatrie.

Diese sind:

— Spitalliste Akutsomatik, gultig seit 1. Mai 2014
— Spitalliste Rehabilitation, gultig seit 1. Mai 2012
— Spitalliste Psychiatrie, giltig seit 1. Mai 2012

Auf diesen Spitallisten fuhrt der Kanton Bern zum Ende der Planungsperiode 2011-2014 insgesamt
53 Standorte (Listenspitéler) im Kantonsgebiet. Dazu kommen 12 weitere Standorte von Listenspi-
télern ausserhalb des Kantons. Sie beteiligen sich an der Versorgung der Berner Wohnbevélkerung
mit stationdren Leistungen der Akutsomatik und der Rehabilitation. In der Psychiatrie kann der
Bedarf der Berner Bevolkerung mit dem Angebot innerkantonaler Leistungserbringer gedeckt wer-
den. Seit der Genehmigung der Versorgungsplanung 2011-2014 im August 2011 hat sich die Ge-

° Vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2014a.
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samtzahl der Listenspitaler (Standorte) um drei Standorte reduziert, dies durch die Schliessung der
Spitalstandorte Saanen und Zieglerspital sowie die Streichung der Klinik Piano von der Spitalliste
Akutsomatik. Der Anteil der Spitéler mit privater Tragerschaft hat sich dadurch geringfligig erhéht
(siehe auch Kapitel 9.3.6).

5.3 Massnahmen der Versorgungsplanung 2011-2014

Der Kanton flihrte fur die Versorgungsplanung 2011-2014 umfassende Bewertungen der spitalge-
bundenen Versorgungssituation im Kanton durch, auf deren Grundlage er unterschiedliche Mass-
nahmen vorschlug. Im Folgenden wird der Umsetzungstand dieser Massnahmen zusammen-
fassend dargestellt.

Spitalplanung | Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie

Im Bereich der Spitalplanung zeichneten sich aus der Umsetzung der Versorgungsplanung
2011-2014 funf wesentliche Entwicklungen ab: Viele der Strategien und Massnahmen der Versor-
gungsplanung 2011-2014 stiitzten sich insbhesondere auf das Instrument der Mengensteuerung
(Beschrankung der maximal zulassigen Fallzahlen im Zusammenhang mit der Erteilung von Leis-
tungsauftragen) ab. Der Grosse Rat hat jedoch jegliche Mengensteuerung Uber die Spitallisten
abgelehnt, was in der Folge die Umsetzung stark erschwerte. Unabhé&ngig von der fehlenden Men-
gensteuerung Uber die Berner Spitallisten legte der Kanton dennoch qualitative Anforderungen fest,
welche die Standorte der Listenspitédler zum Erhalt eines Leistungsauftrags auf den kantonalen
Spitallisten erfiillen missen (zu den SPLG-Systematiken siehe Kapitel 8.2). Die Versorgungspla-
nung 2011-2014 verfolgte das Ziel, die HSM-Leistungen im Berner Universitatsspital, dem Insel-
spital, zu konzentrieren. Mit der Spitalliste vom 1. Mai 2014 Ubernahm der Kanton Bern jedoch die
Vorgaben der IVHSM ohne weitere kantonale Anpassungen (siehe Kapitel 5.4.1.7). Im Bereich der
Psychiatrie wurden in der Planungsperiode 2011-2014 Fragen zu méglichen Organisationsformen
und zur Tragerschaft geklart. Die daraufhin im Jahr 2013 durch den Grossen Rat beschlossene
Verselbstandigung der staatlichen Psychiatriebetriebe legte eine wichtige strategische Rahmen-
bedingung fest. Diese fuhrte in der Folge zu einer Verbesserung der Kooperationsbeziehungen
zwischen den Psychiatriebetrieben und den akutsomatischen Spitélern. Die intensive Befassung
mit den Fragen zur regionalen Gliederung fur die Akutsomatik und insbesondere fur die Psychiatrie
zeigte, dass sich die regionale Betrachtung fur die Akutsomatik entsprechend den Grundlagen der
Versorgungsplanung 2011-2014 bewahrte, wéhrend sich diese geografische Aufteilung des Kan-
tonsgebiets furr die Psychiatrie nicht als zielfiihrend erwies (siehe Kapitel 7.1.3).

Rettungswesen

Im Rettungswesen fokussierte die Umsetzung der Versorgungsplanung 2011-2014 auf vier Ent-
wicklungen: Zur Verbesserung der Hilfsfrist bauen die Rettungsdienste Netzwerke von First-
Responder-Gruppen auf, die durch die Sanitétsnotrufzentrale alarmiert werden und beispielsweise
bei Herzstillstanden unverziglich eingesetzt werden kénnen. Wéhrend die Organisation der terres-
trischen Rettungsdienste unveréndert ist, konnte die Alarmierung der Luftrettung gekléart und die
Zusammenarbeit der Luftrettungsbetriebe durch eine entsprechende Vereinbarung gesichert wer-
den. Weiter wird das Einsatzleitsystem der Sanitatsnotrufzentrale kontinuierlich weiterentwickelt.
Damit verbunden ist auch die stetige Verbesserung der Datengrundlage zu den Rettungseinsétzen
(siehe Kapitel 15). Die Einfiihrung der Finanzierung geméass Normkostenmodell stiess zu Beginn
auf Schwierigkeiten, da das Modell zu grossen Teilen (Personalkosten) nicht auf den effektiven
Kosten der Rettungsdienste, sondern auf Vorgaben beziglich Lohneinstufungen beruhte. Inzwi-
schen wurde das Modell dahingehend angepasst, dass ein Benchmark der effektiven Kosten der
Rettungsdienste fur die Festlegung der Normkosten verwendet wird (siehe Kapitel 5.4.3).

Nicht universitare Gesundheitsberufe

Die Versorgungsplanung 2011-2014 sah im Bereich der nicht universitaren Gesundheitsberufe
eine generelle Verpflichtung der dem Spitalversorgungsgesetz unterstellten Leistungserbringer vor,
sich angemessen an ihrer Aus- und Weiterbildung zu beteiligen. Dies wurde mit dem revidierten
SpVG sowie der per 2014 erfolgten indirekten Anpassung des Sozialhilfegesetzes (SHG) fir die
Gesundheitsbetriebe im Langzeitbereich umgesetzt. Seit 2012 werden die Leistungserbringer nach
SpVG im Rahmen der eingefihrten Ausbildungsverpflichtung durch den Kanton fir die Aus- und
Weiterbildungsleistungen finanziell entschadigt (siehe Kapitel 16.6).
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5.4 Themen und Schwerpunkte der Versorgungsplanung 2011-2014

Die Schwerpunkte der Versorgungsplanung 2011-2014 lagen auf der integrierten Versorgung, der
palliativen Versorgung, der Post-Akut-Pflege, der geriatrischen Versorgung, der Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten, der Dehospitalisierung von Langzeitpatientinnen und -pa-
tienten in der Psychiatrie sowie der hochspezialisierten Medizin. Weiter wurden die ambulanten
Leistungen in der Psychiatrie gezielt geprift. Darliber hinaus erfolgte die Einfilhrung der Finanzie-
rung anhand von Normkosten fir die Rettungsdienste und die Einfiihrung der Ausbildungsverpflich-
tung fiir nicht universitare Gesundheitsberufe.

5.4.1 Versorgungsschwerpunkte

5.4.1.1 Integrierte Versorgung

Wird der Einsatz der unterschiedlichen Kompetenzen der Leistungserbringer aufeinander abge-
stimmt, steigt die Versorgungskontinuitat. Durch eine integrierte Versorgung sollen inshesondere
Behandlungsabbriiche und Doppelspurigkeiten zwischen den stationdren Versorgungsbereichen
sowie zwischen stationarer und ambulanter Versorgung vermieden werden. Mit der Revision der
kantonalen Rechtsgrundlage zur Mitte der Planungsperiode 2011-2014 konnte die integrierte Ver-
sorgung als gemeinsamer Auftrag von Kanton und Leistungserbringern im kantonalen Spitalversor-
gungsgesetz verankert werden (vgl. Art. 3 Abs. 2 SpVG). In der Versorgungsplanung 2011-2014
wurden Schwerpunkte auf folgende ausgewahlte Bereiche der integrierten Versorgung gelegt, um
dort die Versorgung schrittweise stérker zu integrieren: palliative Versorgung, Post-Akut-Pflege und
geriatrische Versorgung. Der Umsetzungsstand und die daraus abgeleiteten Empfehlungen fir
diese Versorgungsschwerpunkte werden in den folgenden Kapiteln skizziert.

Handlungsfeld: Integrierte Versorgung

Auch in der Planungsperiode 2017-2020 soll, wenn méglich, von der Fragmentierung der Ver-
sorgung Abstand genommen und ihre Integration geférdert werden. Von den Listenspitalern wird
ausdriicklich erwartet, dass ihre Angebote diesem wichtigen Leitgedanken folgen und sie mit
den einweisenden, aber insbesondere auch den nachsorgenden Einrichtungen und Personen
nachhaltige und systematische Kooperationen aufbauen und diese Kooperationen weiter stér-
ken. Damit soll gewahrleistet werden, dass Patientinnen und Patienten bei Bedarf wohnortnah
und kontinuierlich versorgt werden kdnnen. So werden insbesondere unnétige Wartezeiten, Be-
handlungsunterbriiche, Mehrfachuntersuchungen und Fehlbehandlungen vermieden.

Exkurs: Modellvorhaben Medizinische Grundversorgung Obersimmental-Saanenland

Im Auftrag der GEF und in enger Zusammenarbeit mit dieser konzipierte und realisierte die Spi-
tal STS AG zwischen den Jahren 2012 und 2014 das Modellvorhaben Medizinische Grundver-
sorgung Obersimmental-Saanenland (MeGOS). Das libergeordnete Ziel des Modellvorhabens
war, die strukturellen Grundlagen fur die langfristige Sicherung der medizinischen Grundversor-
gung zu schaffen — unter Einbezug und in Zusammenarbeit mit den lokalen Partnern. Beispiel-
haft wurde in einer peripheren, voralpinen bzw. alpinen Region ein Modell zur integrierten Ver-
sorgung entwickelt und evaluiert. Anlass fir das Modellvorhaben waren die allgemeinen
Herausforderungen und Verénderungsprozesse in der Gesundheitsversorgung in peripheren
Regionen: Dort gerat die Versorgung heute oft sektoriibergreifend (ambulant und stationar) in
Bedréngnis angesichts des gestiegenen Drucks auf die Leistungserbringer und der sich ab-
zeichnenden Nachwuchsengpasse bei Arztinnen und Arzten sowie bei den nicht universitaren
Gesundheitsberufen. Die oft wenigen Leistungserbringer sind auf eine vergleichsweise enge Zu-
sammenarbeit angewiesen und Gbernehmen in der Regel unterschiedliche Funktionen der me-
dizinischen Grundversorgung (Notfallversorgung, Langzeitpflegeversorgung, Diagnostik etc.).
MeGOS sollte aus Sicht des Kantons am Beispiel einer peripheren Region auf gezielte Fragen
zur Versorgungssituation Antworten geben und diese fiir weitere, @hnliche Veranderungsprozes-
se in anderen peripheren Regionen aufbereiten und nutzbar machen. Das Modellvorhaben um-
fasste drei Teilbereiche: die Uberpriifung und gegebenenfalls Verbesserung des Rettungswe-
sens, den Aufbau des Gesundheitsnetzes sowie die Uberpriifung der Versorgungsnotwendigkeit
der Spitalstandorte und ihrer Angebote.
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Wahrend zu Beginn des Projekts vor allem die Spitalversorgung im Vordergrund stand, riickte
nach der Schliessung des Regionalspitals Saanen und der Feststellung der Versorgungs-
notwendigkeit des Regionalspitals Zweisimmen zunehmend die Bedrohung der ambulanten me-
dizinischen Grundversorgung, insbesondere der Hausarztmedizin, in den Vordergrund.10 Am
17. Juni 2013 wurde schliesslich der Verein «Medizinische Grundversorgung Simmental-
Saanenland» (MeGSS) gegriindet, dessen Ziel die Vernetzung der unterschiedlichen Akteure in
der Region ist, um gemeinsam die medizinische Grundversorgung in der Region mittel- und
langfristig zu sichern. Im September 2013 hat die STS AG zudem entschieden, den Rettungs-
dienst fur das Simmental-Saanenland ab dem 1. Dezember 2013 in der Region Saanenmdoser
zu stationieren. Das Folgeprojekt MeGSS ist noch nicht abgeschlossen. Es lasst sich aber fest-
halten, dass das Pilotprojekt MeGOS massgeblich geholfen hat, einen Veranderungsprozess in
der betroffenen Region sektoriibergreifend anzustossen, zu thematisieren und dessen Erfolgs-
faktoren aufzuzeigen. Der Erfolg des Modellvorhabens wird sich aber letztlich erst weit nach Ab-
schluss des Pilotprojekts zeigen.

5.4.1.2 Palliative Versorgung

In der Planungsperiode 2011-2014 setzten sich der Kanton und die an der Versorgung beteiligten
Leistungserbringer gemeinsam fiir eine palliative Versorgung ein (vgl. Art. 3 Abs. 2 SpVG). Die
palliative Versorgung (englisch Palliative Care) umfasst die Betreuung und die Behandlung von
Menschen mit unheilbaren und lebensbedrohlichen Erkrankungen. Die palliative Versorgung wird
angewendet, sobald die Heilung der Erkrankung nicht mehr als mdéglich erachtet wird und kein
primares Ziel mehr darstellt. Damit soll auf die Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten und
nahestehender Bezugspersonen umfassend eingegangen werden, Symptome und Leiden der
Patientinnen und Patienten sollen bestméglich antizipiert und gelindert werden. Die palliative Ver-
sorgung erfolgt sektorUibergreifend, weil sie &rztliches und pflegerisches Personal aus dem ambu-
lanten sowie stationdren Sektor patientenzentriert einbindet. Parallel sollen tberflissige Notauf-
nahmen in einem Spital vermieden werden. Die palliative Versorgung erfolgt, soweit dies méglich
ist, an dem von der Patientin oder dem Patienten gewiinschten Ort. Um dieses Ziel zu erreichen,
sind stationare, ambulante und mobile Angebote notwendig, die sich erganzen. Bei der palliativen
Versorgung ist zwischen allgemeiner und spezialisierter Versorgung zu unterscheiden. Im Spital ist
Erstere Teil des «Basispakets» der SPLG Akutsomatik und muss von jedem Spital angeboten
werden, das einen entsprechenden Leistungsauftrag hat.

Konzept fur die palliative Versorgung im Kanton Bern

Die Zielsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care wurde in das «Konzept fur die palliative
Versorgung im Kanton Bern» aufgenommen. Das kantonale Konzept wurde wahrend der Pla-
nungsperiode 2011-2014 veroffentlicht.™ ** Das Konzept stiitzte sich bei der Bedarfsermittiung auf
Empfehlungen von BAG, GDK und palliative.ch sowie auf Schatzungen der «European Association
for Palliative Care» ab, weil der quantitative Bedarf an spezialisierten Palliative-Care-Angeboten
aufgrund der ungentgenden Datenlage lediglich geschéatzt werden kann."® Diese Empfehlungen
gehen von 80 bis 100 spezialisierten stationéaren palliativen Pflegeplatzen pro einer Million Einwoh-
ner sowie ein ambulantes Palliativteam pro 100 000 Einwohner aus.

Allgemeine palliative Versorgung im Spital

Die allgemeine palliative Versorgung im Spital umfasst die Angebote fur Patientinnen und Patienten
in stabilen Krankheitssituationen, die keine spezialisierte Behandlung und Betreuung bendtigen. Im
Spitalbereich werden sie von Spitdlern mit dem akutsomatischen Leistungsauftrag «Basispaket»
der SPLG Akutsomatik behandelt.

Spezialisierte palliative Versorgung im Spital

Dagegen fokussiert die spezialisierte palliative Versorgung im Spital auf Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten, die eine instabile und komplexe Krankheitssituation aufweisen und deshalb eine
spezialisierte Behandlung und Pflege benétigen. Um ein bedarfsgerechtes und qualitativ hoch-
stehendes Angebot an spezialisierter palliativer Versorgung in den Berner Listenspitélern sicherzu-
stellen, erarbeitete die GEF fur die SPLG Akutsomatik in Abweichung von der Systematik der Ge-
sundheitsdirektion des Kantons Zirich den kantonalen Leistungsauftrag «Spezialisierte Palliative
Care im Spital». Dieser wurde im Rahmen einer Fachanhdrung mit den beteiligten Akteurinnen und
Akteuren im Friuhjahr 2015 definiert. Zum Ende der Planungsperiode 2011-2014 wurde dieser

1% y/gl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2013.

™ vgl. Bundesamt fiir Gesundheit, 2009.

12 Vgl. Gesundheits- und Fursorgedirektion des Kantons Bern, 2013.
13 vgl. European Association for Palliative Care, 2010.

Teil A: Generelles zur Versorgungsplanung | Umsetzung der Versorgungsplanung 2011-2014 33




Leistungsauftrag an acht Berner Listenspitéler erteilt: der Inselgruppe AG am Standort Inselspital,
der Regionalspital Emmental AG am Standort Burgdorf, der Lindenhof AG am Standort Lindenhof-
spital, dem Hopital du Jura bernois am Standort Moutier, der Spitalzentrum Biel AG, der Spital STS
AG am Standort Thun, der Stiftung Diaconis und dem Hépital neuchéatelois am Standort La Chrysa-
lide. Die neu erteilten Leistungsauftrage beruhten auf einem Bewerbungsverfahren unter den inte-
ressierten Spitélern und traten im Dezember 2015 in Kraft (siehe Tabelle 1, Abbildung 2).

Tabelle 1:
Spezialisierte palliative Versorgung in Berner Listenspitdlern | Akutsomatik
Nr.  Spital (Standort) «Spezialisierte Palliative Care im Spital (SpezPalCare)»
4 Inselspital — Universitatsspital Bern X
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG X
12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA X
16  Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG X
23  Spital Thun, Spital STS AG X
26  Spitalzentrum Biel AG X
27  Stiftung Diaconis X
59 La Chrysalide, Hopital neuchételois [NE] X
Berner Listenspitaler insgesamt 8

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Spezialisierte mobile Palliativdienste

Spezialisierte mobile Palliativdienste (MPDs) reduzieren unnétige und fur die Betroffenen oft als
belastend empfundene Verlegungen in stationdre Einrichtungen durch eine bessere Vernetzung
der Leistungserbringer. MPDs bestehen in der Regel aus Arztinnen und Arzten sowie Pflegefach-
personen mit Expertenwissen.™* In komplexen Palliativsituationen kénnen sie arztliche und pflegeri-
sche Grundversorger durch ihr Spezialwissen bei der Betreuung der betroffenen Patientinnen und
Patienten unterstitzen. Im «Konzept fur die palliative Versorgung im Kanton Bern» weist der Kan-
ton Bern auf entsprechende Unterstiitzungsmdéglichkeiten durch den Kanton hin und konkretisiert
den Bedarf an MPDs fiir eine flachendeckende Versorgung. Seit 2011 unterstiitzen die Kantone
Bern (nach Art. 4 Gesundheitsgesetz; GesG), Jura und Neuchéatel den interkantonalen MPD
«Equipe mobile des soins palliatifs BEJUNE» finanziell, der auch Leistungserbringer in der Grund-
versorgung im Berner Jura berét. Ausserdem wurde in den Jahren 2014 und 2015 der MPD der
Spital STS AG und des Palliative-Care-Netzwerks Region Thun durch den Kanton unterstiitzt, der
als Modellversuch (nach Art. 115 SpVG) fiir die Vernetzung, Sensibilisierung und Koordination in
der bereichsiibergreifenden palliativen Versorgung zusténdig ist. Fur eine flachendeckende Koordi-
nation und Vernetzung sind die strukturellen und organisatorischen Voraussetzungen jedoch noch
nicht gegeben. Deswegen prift der Kanton in der Planungsperiode 2017-2020, wie das Angebot
von MPDs im ganzen Kanton gefordert werden kann.

 Unter «mobil» ist nicht per se ein Einsatz vor Ort zu verstehen. Die Tatigkeiten der mobilen Dienste sind primér als Unter-
stitzungsleistungen fur die Grundversorger zu verstehen.
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Abbildung 2:
Ubersichtskarte spezialisierte palliative Versorgung in Berner Listenspitalern | Akutsomatik
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 23 Spital Thun, STS AG
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 26 Spitalzentrum Biel AG

12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 27 Stiftung Diaconis
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 59 La Chrysalide, Hopital neuchatelois [NE]
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Handlungsfeld: Palliative Versorgung

Uberpriifung der Bedarfsermittlung

In der Versorgungsplanung 2011-2014 wurde aufgrund der fehlenden Zuordnungsmaoglichkeit
Uber die SPLG-Systematik Akutsomatik auf eine Bedarfsermittlung fur die palliative Versorgung
im Kanton Bern verzichtet. Das «Konzept fiir die palliative Versorgung im Kanton Bernx», das in
der Planungsperiode 2011-2014 verdéffentlicht wurde, stitzte sich bei der Bedarfsermittlung auf
Empfehlungen von BAG, GDK und palliative.ch sowie auf Schatzungen der «European Associa-
tion for Palliative Care (EAPC)» ab. Mit der verbesserten Abbildung spezialisierter palliativ-
medizinischer Spitalleistungen seit dem 1. Januar 2015 (CHOP 93.8A.3) kdnnte kiinftig zusatz-
lich eine retrospektive rechnerische Quantifizierung des Bedarfs aus der Medizinischen Statistik
der Krankenhauser moglich werden.'® *° Bis dahin orientiert sich die Bedarfsermittlung fur die
Vergabe von Leistungsauftragen an den Empfehlungen, die im «Konzept fur die palliative Ver-
sorgung im Kanton Bern» enthalten sind.

Beobachtung der Bedarfs- und Angebotsentwicklung

Inwieweit die neuen Angebote der spezialisierten palliativen Versorgung im Spital ausreichen
(«SpezPalCare» der SPLG Akutsomatik), bedarf einer Uberpriifung in der Planungsperiode
2017-2020. Mit dieser Frage wird sich der Kanton Mitte 2018 im Rahmen der Erstellung der
nachsten Versorgungsplanung befassen. Dabei sollen auch die palliativmedizinischen Versor-
gungsstrukturen im Kanton Bern noch einmal eingehend geprift und mit allen beteiligten Fach-
amtern erortert werden. Dazu gehért auch die Entwicklung im ambulanten palliativmedizinischen
und pflegerischen Bereich. Auch ein Modellvorhaben mit dem Ziel der Weiterentwicklung der im
Kanton Bern angebotenen MPDs féllt in die Planungsperiode 2017-2020. Von einer flachen-
deckenden Etablierung kann wahrend der Planungsperiode 2017-2020 noch nicht ausgegangen
werden. Bewahren sich die MPDs, dann ware diese Entwicklung fiir eine wohnortnahe und be-
reichsubergreifende Versorgung fiir die betroffenen Patientinnen und Patienten winschenswert.
Auch mit dieser Frage wird sich der Kanton frilhestens Mitte 2018 befassen kénnen.

5.4.1.3 Post-Akut-Pflege

Schweizweit steigt die Anzahl der Patientinnen und Patienten mit Nachsorgebedarf nach einem
somatischen Akutspitalaufenthalt. Geméass dem Schweizerischen Gesundheitsobservatorium wer-
den etwa 10 Prozent der Patientinnen und Patienten nach dem Aufenthalt in einem Akutspital wei-
terhin stationar versorgt."’ Die Griinde fiir diese Entwicklung sind nicht vollstandig geklart. Unklar
ist ebenfalls, inwieweit es den postakutstationaren Versorgungssettings gelingt, sich auf Patientin-
nen und Patienten einzustellen, die einen héheren und teils auch noch einen akutmedizinischen
Nachsorgebedarf aufweisen. Vor diesem Hintergrund stellt die stationdre Nachsorge nach einem
akutsomatischen Spitalaufenthalt eine zunehmende Herausforderung fur die bedarfsgerechte Ver-
sorgung der alter werdenden Bevdlkerung im Kanton Bern dar.

Der Begriff Post-Akut-Pflege

Die Post-Akut-Pflege war fiir Patientinnen und Patienten gedacht, die aufgrund eines Akutereignis-
ses (z. B. wegen einer Verletzung oder Operation) hospitalisiert wurden und nach Stabilisierung
ihrer medizinischen Probleme — zeitlich begrenzt — noch taglich eine intensive pflegerisch-
therapeutische Betreuung benétigen. Das Ziel der Post-Akut-Pflege war die Wiedererlangung einer
Selbststandigkeit, die ein Leben in der gewohnten Umgebung zulésst. Das Konzept schloss seiner-
zeit in besonderem Mass geriatrische Patientinnen und Patienten ein. Da die Betroffenen haufig
noch nicht rehabilitationsfahig waren oder kein Rehabilitationsbedarf mit konkretem Behandlungs-
ziel bestand, wurde die Post-Akut-Pflege als Bestandteil der stationéaren Akutversorgung definiert.
Ein 2004 abgeschlossener Modellversuch ergab fur Patientinnen und Patienten mit einer Post-
Akut-Pflege einen Gesundheitsgewinn bei etwas héherem Aufwand und gleichen Gesamtkosten.
Die Versorgungsplanung 2007-2010 sah vor, die Post-Akut-Pflege als Standardangebot in den
regionalen Spitalzentren zu etablieren. In den vergangenen Jahren zeigte sich jedoch, dass kein
Spital die Post-Akut-Pflege im urspriinglichen Konzept umsetzte."® Die Griinde hierfiir werden in
der Revision des KVG und der damit verbundenen Anderung in der Spitalfinanzierung vermutet.

® vgl. SwissDRG, 2014b.

% vgl. Bundesamt fiir Statistik, 2012.

" vgl. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2015.

8 vgl. Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern, 2008.
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Weil das PAP-Konzept als solches keine spezifische Abgeltung fiir die Spitéler auslste, sondern
die betroffenen pflegerischen Leistungen im Rahmen der regulédren Tarife — entsprechend den
Vorgaben der SwissDRG AG — abgegolten werden, konnte das urspriingliche Konzept auch in der
Planungsperiode 20112014 nicht umgesetzt werden.™

Handlungsfeld: Post-Akut-Pflege

Zur Einschatzung des Bedarfs an Post-Akut-Pflege lasst die GEF 2016/17 ein wissenschaftli-
ches Gutachten uber die «Nachsorge von Patientinnen und Patienten nach einem akutsomati-
schen Spitalaufenthalt» erstellen. Das Gutachten dient gleichzeitig der ergebnisoffenen Eig-
nungsprifung der bestehenden Versorgungsangebote im Kanton Bern (auch unter
Berlicksichtigung der Finanzierung gemass den spezifischen Tarifsystemen).

5.4.1.4 Geriatrische Versorgung

Bereits die Versorgungsplanung 2011-2014 mass der stationaren Versorgung geriatrischer Patien-
tinnen und Patienten eine besondere Bedeutung bei. Der demografische Wandel verandert den
Versorgungsbedarf der Berner Bevélkerung und macht eine Anpassung der stationaren Versor-
gung an eine alternde Gesellschaft notwendig. Ziel der stationdren geriatrischen Versorgung ist,
das Risiko einer dauerhaften Pflegebedirftigkeit und des Verlusts von Eigenstandigkeit zu verrin-
gern. Haufige Krankheiten im Alter sind Bluthochdruck, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems,
Erkrankungen der Atemwege, Krebserkrankungen, Arthrose sowie Demenz und Depression. Ne-
ben dem hohen Alter geriatrischer Patientinnen und Patienten (75-jahrig und alter) sind es insbe-
sondere die spezifischen Charakteristika von Multimorbiditat und Funktionseinschrankungen, die zu
einem erhdhten medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf filhren.”

Definition geriatrischer Patientinnen und Patienten

Die Bedarfsermittlung fiir geriatrische Patientinnen und Patienten stellt eine Herausforderung dar,
da es keine einheitliche Definition fur den Bereich Geriatrie gibt.”* Insbesondere lasst sich auch
keine direkte Zuordnung dieser Patientinnen und Patienten aus den Daten der Medizinischen Sta-
tistik der Krankenh&user vornehmen. In der Planungsperiode 2011-2014 bemihten sich die medi-
zinischen Fachgesellschaften darum, geriatrische Patientinnen und Patienten in Zukunft besser im
DRG-System abbilden zu kénnen.

Ausgehend von diesen Entwicklungen geht die GEF von folgenden geriatrietypischen Multimorbidi-
taten aus, die fir die betroffenen Patientinnen und Patienten im Einzelfall wichtiger sind als das
kalendarische Alter von mindestens 75 Jahren:

— Immobilitat

— Sturzneigung und Schwindel

— Kognitive Defizite

— Inkontinenz

— Wundliegen (Dekubitus)

— Fehl- und Mangelerndhrung

— Stoérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt
— Depression und Angststérungen

— Chronische Schmerzen

— Sensibilitatsstérungen

— Gebrechlichkeit

— Einschrénkungen des Seh- und Horvermégens

° Die Bezeichnung Post-Akut-Pflege grenzte sich vom Begriff Akut- und Ubergangspflege ab, der sich auf eine Versorgung und
Tarifierung der ambulanten Dienste wie Spitex bezieht. Das revidierte KVG sieht neu die Leistungen der Akut- und
Ubergangspflege entsprechend Art. 25a Abs. 2 KVG vor. Gemaéss Art. 7 Abs. 3 der Krankenpflege-Leistungsverordnung
(KLV; SR 832.112.31) handelt es sich bei der Akut- und Ubergangspflege um im Spital angeordnete Pflegeleistungen, die
sich im Anschluss an einen Spitalaufenthalt als notwendig erweisen. Die Leistungen werden wahrend bis zu zwei Wochen
und nur auf spitalérztliche Anordnung stationar in Pflegeheimen oder ambulant durch Spitex-Organisationen oder
selbststandig tatige Pflegefachpersonen erbracht. Die Leistungen werden anschliessend nach den Regeln der
Pflegefinanzierung vergutet.

2vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie, 2004.

21 Bisherige Versuche zur Definition und Bedarfsermittlung geriatrischer Patientinnen und Patienten: Der Kanton Aargau defi-
nierte ein kalendarisches Alter von mindestens 80 Jahren und ein biologisches Alter von mindestens 8 Nebendiagnosen als
Indiz der Multimorbiditat. In der vorangegangenen Berner Versorgungsplanung wurde von einem kalendarischen Alter von
75 Jahren, einer Aufenthaltsdauer von mindestens 21 Tagen und einem biologischen Alter von mindestens 8 Neben-
diagnosen zur Definition geriatrischer Patientinnen und Patienten ausgegangen.
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Mit dem standardisierten geriatrischen Basisassessment (CHOP 93.89.A2) liegt ab dem Erhe-
bungsjahr 2014 eine zusatzliche Mdéglichkeit fir eine Bedarfsermittlung tber die Medizinische Sta-
tistik der Krankenhduser vor. Das Basisassessment sieht die Untersuchung von mindestens funf
Bereichen der zuvor genannten geriatrietypischen Multimorbiditaten mit standardisierten Mess-
verfahren vor (z. B. Mobilitat, Selbsthilfeféhigkeit, Stimmung, Ernéhrung, Kontinenz, Kognition und
soziale Situation).

Akutgeriatrie

Fir die Akutspitéler gibt es im Kanton Bern den Leistungsauftrag «Akutgeriatrie Kompetenzzent-
rum» der SPLG Akutsomatik. Er umfasst die Versorgung besonders komplexer geriatrischer Félle.
Geriatrische Patientinnen und Patienten, die auf eine komplexe geriatrische Behandlung angewie-
sen sind, werden im Kanton Bern nach Méglichkeit in einem Kompetenzzentrum der Akutgeriatrie
medizinisch versorgt. Fur medizinische Behandlungen in einem Kompetenzzentrum ist insbesonde-
re der CHOP 93.89.9x («Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung») vorgesehen. Mit dem
kantonalen Leistungsauftrag «Akutgeriatrie Kompetenzzentrum» bieten im Kanton Bern zum Stich-
tag 31. Dezember 2015 16 akutsomatische Listenspitéler ein spezielles Versorgungsangebot fiir
geriatrische Patientinnen und Patienten an (siehe Tabelle 4 und Abbildung 3). Die Mehrheit der
alteren Patientinnen und Patienten wird jedoch in den reguléaren fachspezifischen medizinischen
Leistungsgruppen der SPLG Akutsomatik bedarfsgerecht versorgt. So werden in den Leistungs-
bereichen «Basispaket», «Gastroenterologie» und «Neurologie» vergleichsweise hohe Anteile an
75-jahrigen und alteren Patientinnen und Patienten behandelt und gepflegt (siehe Abbildung 4).

Tabelle 2:

Geriatrische Versorgung in Berner Listenspitalern | Akutsomatik

Nr. Spital (Standort) «Akutgeriatrie Kompetenzzentrum (GER)»
4 Inselspital — Universitétsspital Bern X
8 Klinik Siloah AG X
12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA X
13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA X
14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG X
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG X
17 Spital Frutigen, spitéler fmi AG X
18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG X
19 Spital Langenthal, Spital SRO AG X
20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG X
21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG X
23 Spital Thun, Spital STS AG X
24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG X
25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG X
26 Spitalzentrum Biel AG X
63 Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU] X

[N
(o2}

Berner Listenspitéler insgesamt

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 3:
Ubersichtskarte geriatrische Versorgung in Berner Listenspitéalern | Akutsomatik
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)

4 Inselspital — Universitatsspital Bern 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG

8 Klinik Siloah AG 20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG

12 Hoépital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 21 Spital Minsingen, Spital Netz Bern AG

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 23 Spital Thun, Spital STS AG

14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG 24 Spital Tiefenau, Spital Netzt Bern AG

16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG

17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 26 Spitalzentrum Biel AG

18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 63 Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU]
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Abbildung 4:

Leistungsbereiche «Basispaket Innere Medizin/Chirurgie», «Gastroenterologie»

und «Neurologie» der SPLG Akutsomatik mit einem hohen Anteil

Uber 75-jahriger Patientinnen und Patienten | Altersverteilung 2011/2013
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Exkurs: Modellversuch integrierte Versorgung in der Geriatrie

Zur geriatrischen Schwerpunktsetzung gehdrte in der Planungsperiode 2011-2014 ein dreijahri-
ger Modellversuch. Im Rahmen des Modellversuchs wurde die geriatrische Versorgung in einem
regionalen Spitalzentrum (Spital Thun, STS AG) durch zwei integrativ wirkende Massnahmen
erganzt: interprofessionelle Teams und persoénliche Bezugspersonen (Coaches). Die Versor-
gung in der geriatrischen Universitatsklinik (Spital Ziegler, Spital Netz Bern AG) diente als Refe-
renz. Fir die Evaluation wurden Behandlungsdaten von 266 Patientinnen und Patienten der bei-
den Spitdler sowie Daten aus Befragungen einbezogen und mit einem mehrjahrigen
Medienmonitoring sowie internationaler Literatur erganzt. Befragt wurden Stichproben der Pa-
tientinnen und Patienten und ihrer Angehorigen sowie ausgewahlte Expertinnen und Experten
der regionalen Leistungserbringer und des schweizerischen Gesundheitswesens. Der Modell-
versuch zeigte das Potenzial zur Verbesserung der geriatrischen Versorgung auf, die mit inter-
professionellen Teams und einem Coaching der Patientinnen und Patienten in einem regionalen
Spitalzentrum bzw. in einem regionalen Versorgungssystem erzielt werden kann. Dabei wurden
Verbesserungen des Gesundheitszustands nicht nur im Spital, sondern auch in den sechs Mo-
naten nach der Entlassung erzielt. Dartiber hinaus zeigte der Modellversuch hemmende und
férdernde Bedingungen fiir die integrierte geriatrische Versorgung auf, die bei der Ausgestaltung
neuer Versorgungsmodelle berticksichtigt werden sollten. Hemmend wirkten sich die Fragmen-
tierung des Versorgungssystems, ungenugende oder unvollstandige Information der Betroffe-
nen, ungenau oder zu spat an mitbeteiligte Leistungserbringer weitergegebene Informationen
sowie unzweckmassige oder ungeniigende finanzielle Anreize aus. Férdernd wirkten sich eine
ausgepragte, konkurrenzfreie Zusammenarbeitskultur, ein standardisiertes Schnittstellenmana-
gement, eine auf Kriterien abgestiitzte Patientensteuerung und Flexibilitét bei allen Beteiligten
aus. eHealth kann die Versorgungsintegration férdern, z. B. durch Patienteninformations- und
Kommunikationssysteme. Zudem wurden strukturell-institutionelle Voraussetzungen fur die inte-
grierte geriatrische Versorgung identifiziert, u. a. Guidelines, standardisierte Prozessablaufe und
Weiterbildungen. Bei Expertinnen und Experten umstritten sind staatliche Massnahmen zur
Steuerung bzw. Lenkung der Behandlungspfade. Die gewonnenen Erkenntnisse sind wichtig
und wertvoll fur die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung — sowohl hinsichtlich einer
integrierten geriatrischen Versorgung als auch der Versorgungsintegration im Allgemeinen. Sie
werden fiir die Weiterentwicklung der integrierten Versorgung im Kanton Bern genutzt und, wo
geeignet, bei der Erarbeitung von Versorgungskonzepten und versorgungsplanerischen Mass-
nahmen beriicksichtigt.

Geriatrische Rehabilitation

In der stationéaren Rehabilitation betrifft der Versorgungsschwerpunkt den Leistungsauftrag «Geria-
trische Rehabilitation (GERE)» der SPLG Rehabilitation. Um die flachendeckend bedarfsgerechte
Versorgung weiter auszubauen, hat der Kanton Bern in der Planungsperiode 2011-2014 diesen
Leistungsauftrag an weitere geeignete Listenspitéler erteilt. Zum Ende der Planungsperiode stellen
im Kanton Bern neun Listenspitéler eine weitestgehend wohnortnahe Versorgung sicher (Stand
31.12.2015; siehe Tabelle 3 und Abbildung 5).

Tabelle 3:

Geriatrische Versorgung in Berner Listenspitalern | Rehabilitation

Nr. Spital (Standort) «Geriatrische Rehabilitation (GERE)»
8 Klinik Siloah AG X

12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA

18 Spital Interlaken, spitéler fmi AG

24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG

26 Spitalzentrum Biel AG

28 Berner Reha-Zentrum Heiligenschwendi

29 Klinik Schénberg AG Gunten

33 Spital Belp, Spital Netz Bern AG

© | X | X| X| X| X|X|X|X

Berner Spitéler insgesamt

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 5:
Ubersichtskarte geriatrische Versorgung in Berner Listenspitédlern | Rehabilitation

Y
&D Versorgungsplanung 2016 BE
== Geriatrische Rehabilitation, Stand 31.12.2015
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
8 Klinik Siloah AG 26 Spitalzentrum Biel AG

12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 28 Berner Reha-Zentrum Heiligenschwendi

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 29 Klinik Schdnberg AG Gunten

18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 3 Spital Belp, Spital Netz Bern AG
24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG

w
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Handlungsfeld: Geriatrische Versorgung

Beobachtung der Bedarfsentwicklung

Aufgrund der Kombination von demografischer Entwicklung und verbessertem Versorgungsan-
gebot geht die GEF davon aus, dass geriatrische Spitalleistungen auch in der Planungsperiode
2017-2020 weiterhin zunehmend in Anspruch genommen werden. Die erwartete Steigerung der
Nachfrage im Bereich der stationdren geriatrischen Versorgung widerspiegelt dabei die demo-
grafische Entwicklung. Die mdglichen Verschiebungen von Patientinnen und Patienten aus den
reguldren fachspezifischen Leistungsbereichen der Akutsomatik und der Rehabilitation in die
spezifischen geriatrischen Querschnittsbereiche «Akutgeriatrie Kompetenzzentrum» und «Geri-
atrische Rehabilitation» kdnnen hingegen nicht vorhergesagt werden. Die Bedarfsentwicklung
fur die geriatrische Versorgung in der Planungsperiode 2011-2014 konnte nicht abschliessend
beurteilt werden, da die Mehrheit der Giber 75-jahrigen Patientinnen und Patienten regular in den
fachspezifischen Leistungsbereichen und Leistungsgruppen der SPLG Akutsomatik und der
SPLG Rehabilitation medizinisch und pflegerisch versorgt wurden. Mit der erwarteten verbesser-
ten Abbildungsmdglichkeit geriatrischer Patientinnen und Patienten bzw. geriatrischer Spital-
leistungen in den Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (z. B. durch den CHOP
93.89.9 «Geriatrische fruhrehabilitative Komplexbehandlung») dirfte kiinftig die Basis fur eine
quantitative Bedarfsermittlung verbessert werden.

Beobachtung der Angebotsentwicklung

In der Planungsperiode 2017—-2020 wird am bisherigen Ziel des Versorgungsschwerpunkts «Ge-
riatrische Versorgung» festgehalten, eine bedarfsgerechte und weitestgehend wohnortnahe Ver-
sorgung sicherzustellen. Aufgrund der begrenzten Anzahl geriatrischer Fachpersonen ist aller-
dings weiterhin davon auszugehen, dass in der aktuellen Planungsperiode nicht in allen
Listenspitadlern bzw. in jedem Versorgungsraum komplexe geriatrische Leistungen angeboten
werden kénnen.

Geriatrie-Konzept

Trotz der Bemithungen wahrend der Planungsperiode 2011-2014, eine bedarfsgerechte geria-
trische Versorgung in allen Kantonsteilen sicherzustellen, verfiigt der Kanton Bern Uber kein
kantonales Geriatrie-Konzept, das diesen Versorgungsschwerpunkt fachlich abstiitzt. Die Erar-
beitung dieser wichtigen Grundlage wird in der Planungsperiode 2017-2020 gepruft.

5.4.1.5 Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten

Der Schlaganfall stellt in Industrielandern die dritthaufigste Todesursache und die haufigste Ursa-
che fur eine schwere Behinderung dar. In der Schweiz erleiden jéhrlich etwa 16 000 Patientinnen
und Patienten einen Schlaganfall. Dabei nimmt die Wahrscheinlichkeit eines Schlaganfalls mit dem
Alter zu.?* Ein Schlaganfall erfordert eine zeithahe und korrekte notfallméassige Behandlung, um
sowohl eine Langzeitbehinderung als auch die kurzfristige Todesfallrate der Patientinnen und Pa-
tienten zu reduzieren.

Versorgung in «Stroke Units» und «Stroke Centers» der Akutspitaler

Eine effiziente Erstbehandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten kann in vielen Spitélern
erfolgen. Spezielle medizinische Behandlungspfade in sogenannten «Stroke Units» sind jedoch fur
die Versorgung dieser Patientinnen und Patienten besonders geeignet. Nur 2—-3 Prozent der
Schlaganfallpatientinnen und -patienten bendétigen eine komplexe, hochspezialisierte medizinische
Versorgung in den sogenannten «Stroke Centers», die Leistungen im Bereich der schweizweit
geregelten hochspezialisierten Medizin erbringen.23 Zu Beginn der Planungsperiode 2011-2014 hat
das Beschlussorgan der Interkantonalen Vereinbarung tber die hochspezialisierte Medizin (HSM-
Beschlussorgan) uber die Zuteilung der Leistungsauftrége im Bereich der hochspezialisierten Be-
handlung von Schlaganfallen entschieden.?* Die komplexen Behandlungen von Hirnschlagen wur-
den danach neben dem Berner Universitatsspital Inselspital sieben weiteren nationalen «Stroke
Centers» in Spitdlern in der Schweiz zugewiesen.

Diese sind:
— Hobpitaux universitaires de Genéve

— Centre hospitalier universitaire vaudois
— Universitatsspital Basel

22 y/gl. Schweizerische Neurologische Gesellschaft, 2015.
3 Vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2015b.
2 vgl. Beschlussorgan der Interkantonalen Vereinbarung iiber die hochspezialisierte Medizin, 2011.
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— Universitatsspital Zirich

— Kantonsspital St. Gallen

— Kantonsspital Aarau

— Ente Ospedaliero Cantonale, Standort Ospedale Regionale di Lugano

Ergadnzend zu den medizinisch hochspezialisierten «Stroke Centers» kann der Kanton Bern auf
Antrag der Akutspitaler kantonale Leistungsauftrage fir «Stroke Units» erteilen. Dieser Leistungs-
auftrag umfasst die spezialisierte Behandlung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten. Kanto-
nale Leistungsauftrage fir die Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten betreffen
den Leistungsbereich «Neurologie» der SPLG Akutsomatik.

Exkurs: Anforderungen an eine «Stroke Unit»

Ein Schlaganfall (englisch stroke) entsteht aufgrund einer plétzlichen Durchblutungsstérung im
Gehirn. Der haufigste Ausldser eines Schlaganfalls ist eine Minderdurchblutung aufgrund des
Verschlusses einer Arterie (Blutgerinnsel mit Hirninfarkt) oder das Platzen von Blutgefassen
(Hirnblutung). Eine zwingend erforderliche telemedizinische Anbindung der «Stroke Unit» an ein
«Stroke Center» muss nach den Vorgaben der SPLG-Systematik Akutsomatik vertraglich gere-
gelt sein. Triage und Festlegung der Behandlungsprozedere erfolgen im nachstgelegenen Spital
mit dem entsprechenden Leistungsauftrag (beispielsweise, ob und wo Blutgerinnsel aufgeldst
werden). Die Triage-Richtlinien sowie die mit dem «Stroke Center» zu koordinierenden Falle
sind definiert und verbindlich. Das Spital mit einer «Stroke Unit» wendet die Empfehlungen des
«Stroke Centers» an, soweit sich diese Ubertragen lassen. Abweichungen davon miissen doku-
mentiert werden. Informationen aus den Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen des «Stroke
Centers» werden dem betroffenen arztlichen, therapeutischen und pflegerischen Personal der
«Stroke Units» vermittelt.”®

Die Versorgung durch «Stroke Units» in den Listenspitdlern ist im Kanton Bern zum Stichtag
31. Dezember 2015 noch nicht flachendeckend. Die entsprechenden Leistungsauftrage sind zum
Ende der Planungsperiode 2011-2014 an vier Listenspitéler erteilt. Parallel zu den vier kantonalen
Leistungsauftragen erteilte das HSM-Beschlussorgan dem Universitatsspital Inselspital den
IVHSM-Leistungsauftrag fur ein nationales «Stroke Center». Der Kanton Bern verfugt damit zum
31. Dezember 2015 iber funf Leistungserbringer, welche die spezialisierte Versorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten im Kantonsgebiet sicherstellen (siehe Tabelle 4 und
Abbildung 6).

Tabelle 4:
Spezialisierte Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten
in Berner Listenspitalern | Akutsomatik

Nr. Spital (Standort) «Stroke Center» und «Stroke Unit»
Stroke Center

4 Inselspital — Universitatsspital Bern X
Stroke Unit

18 Spital Interlaken, spitéler fmi AG

19 Spital Langenthal, Spital SRO AG

26 Spitalzentrum Biel AG

55 Burgerspital, Solothurner Spitéler AG [SO]

g X[ X]| X| X

Berner Listenspitéler insgesamt

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Handlungsfeld: Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten

Die vorhandenen Versorgungsangebote bedeuten seit der Versorgungsplanung 2011-2014 fir
den Kanton keine Verbesserung der Versorgung von Personen mit Verdacht auf einen Schlag-
anfall. In der Planungsperiode 2017-2020 wird geprift, ob die Versorgung von Schlaganfall-
patientinnen und -patienten, insbesondere durch zusatzliche Bereitstellung von «Stroke Units» in
den Akutspitéalern, verbessert werden muss. Weiter beobachtet werden neben den «Stroke
Units» in den Akutspitélern auch die zeitnahe Zufiihrung der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten durch die kantonalen Rettungsdienste sowie die neurologische Anschlussversorgung von
Schlaganfallpatientinnen und -patienten in den Rehabilitationskliniken.

% vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Zrich, 201X.
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Abbildung 6:

Ubersichtskarte spezialisierte Versorgung von Schlaganfallpatientinnen und -patienten
in Berner Listenspitdlern | Akutsomatik

N
E\‘D Versorgungsplanung 2016 BE
— Stroke Center und Stroke Units (z.T IVHSM), Stand 31.12.2015
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
Stroke Center Stroke Unit
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG

Stroke Unit 26 Spitalzentrum Biel AG

18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 55 Birgerspital, Solothurner Spitéler AG [SO]
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5.4.1.6 Dehospitalisierung von Langzeitpflegepatientinnen und -patienten

Die Dehospitalisierung der — mehrheitlich betagten — Langzeitpflegepatientinnen und -patienten aus
den psychiatrischen Kliniken wurde in der Versorgungsplanung 2011-2014 als Massnahme fest-
gehalten. Auch infolge von kantonalen Sparmassnahmen waren die Kliniken gefordert, fir diese
Menschen, die teilweise viele Jahre oder gar Jahrzehnte in den Klinikgebauden gelebt hatten, neue
Wohnplatze zu finden. Dies ist im Grossen und Ganzen gelungen. Im Rahmen eines Begleit-
projekts zur Dehospitalisierung wurden einzelne Punkte an der Schnittstelle zwischen Psychiatrie
und Wohnheimen identifiziert, bei welchen noch Verbesserungspotenzial besteht.

Handlungsfeld: Dehospitalisierung von Langzeitpflegepatientinnen und -patienten

Die Schnittstellen zwischen den Psychiatriespitédlern und den Heimen sollen weiter optimiert
werden. Der Kanton prift, ob auf seiner Seite Handlungsbedarf besteht, z. B. in Form von Richt-
linien oder Standards fiir die interinstitutionelle Kooperation und die Fallkoordination.

5.4.1.7 Hochspezialisierte Medizin

Die hochspezialisierte Medizin (HSM) umfasst besonders qualitatssensible stationére Leistungen,
bei denen es darauf ankommt, dass das Fachpersonal ausreichend Spezialwissen und viel Routine
bei der Behandlung und Pflege der Patientinnen und Patienten besitzt. So gehéren beispielsweise
Organtransplantationen zur HSM. HSM-Leistungen sind selten, komplex und kostenintensiv. Wenn
diese hochspezialisierten Leistungen nicht angemessen konzentriert werden kénnen, leidet die
Versorgungsqur:llitz':it.26 Art. 39 Abs. 2”° KVG sieht daher eine schweizweit gemeinsame Planung
der HSM-Leistungen durch die Kantone vor. Die Umsetzung erfolgt Uber die Interkantonale Verein-
barung tiber die hochspezialisierte Medizin.*’

HSM-Spitalliste

Anstelle von 26 kantonalen Spitallisten gibt es fir die HSM eine einzige, von allen Kantonen
gemeinsam getragene HSM-Spitalliste. Die Kantone haben ihre Zustandigkeit gemass Art. 39
Abs. 2" KVG zum Erlass der Spitalliste fir den HSM-Bereich dem HSM-Beschlussorgan uber-
tragen. Die vom HSM-Beschlussorgan verabschiedete interkantonale HSM-Spitalliste geht somit
den kantonalen Spitallisten vor.

Interkantonale Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM)

Die interkantonale Planung der Leistungen der hochspezialisierten Medizin wird geméss den Be-
schliissen der Interkantonalen Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin (IVHSM) umgesetzt.
Im Rahmen der IVHSM-Umsetzung wurden verschiedene Leistungszuteilungen in unterschied-
lichen Teilbereichen der HSM verbindlich geregelt.

Dazu gehoren zum Stichtag 31. Dezember 2015:%

— Hochspezialisierte Viszeralchirurgie
— Padiatrische Onkologie
— Hochspezialisierte Padiatrie und Kinderchirurgie
— Neurochirurgie
— Hochspezialisierte Behandlung von Hirnschlagen
— Behandlung von Schwerverletzten
— Behandlung von schweren Verbrennungen beim Erwachsenen
— Organtransplantationen beim Erwachsenen:
> Herztransplantationen
> Lebertransplantationen
> Lungentransplantationen
> Pankreastransplantationen
> Nierentransplantationen
— Cochlea-Implantate
— Protonentherapie
— Allogene hamatopoetische Stammzelltransplantationen beim Erwachsenen

% y/gl. Bundesamt fur Gesundheit, 2015.

" vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2008b.

% Eine aktualisierte Leistungszuteilung im Bereich der hochspezialisierten Medizin findet sich auf der Website der GDK.
Abrufbar unter: http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=903.
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Versorgungsplanung 2011-2014

Die Versorgungsplanung 2011-2014 verfolgte das Ziel, die HSM-Leistungen im Berner Universi-
tatsspital, dem Inselspital, zu konzentrieren. Mit der Spitalliste vom 1. Mai 2014 Ubernahm der
Kanton Bern die Vorgaben der IVHSM ohne kantonale Anpassungen.

Berner Spitalliste Akutsomatik

Die nationalen Vergaben von HSM-Leistungsauftragen werden jedoch aus Griinden der Rechts-
sicherheit und Transparenz auf der kantonalen Spitalliste Akutsomatik abgebildet. Denn wenn ein
rechtskraftiger Leistungsauftrag des HSM-Beschlussorgans auf der HSM-Spitalliste fehlt, weil das
Beschlussorgan Leistungsauftrdge nicht oder nicht fristgerecht verabschieden kann oder weil es
einen befristeten Leistungsauftrag nicht rechtzeitig verlangerte, ist es flir den Kanton wichtig, dass
er seine Bevolkerung trotzdem mit hochspezialisierten Leistungen versorgen kann und somit solche
Leistungsauftrage bestehen. Rechtsgrundlage fir das Abbilden der HSM-Leistungsauftrage auf der
kantonalen Spitalliste ist Art. 9 Abs. 2 IVHSM, wonach die kantonale Spitalliste subsidiar zur HSM-
Spitalliste gilt. Ziel ist die Verhinderung einer Regelungsliicke bei hochspezialisierten Leistungs-
auftragen. Der Regierungsrat nimmt demnach einen Leistungsauftrag der HSM-Liste mit allen Auf-
lagen, Einschrankungen usw., die das HSM-Beschlussorgan verfugte, unbefristet auf die kantonale
Spitalliste. Der Regierungsrat prift die Einhaltung der jeweils in den HSM-Beschlissen festgeleg-
ten Kriterien.

Hinweis zu HSM-Leistungen in der SPLG-Systematik Akutsomatik

Bei HSM-Leistungen handelt es sich grundséatzlich um nationale Leistungsauftrége, die Uber dem
kantonalen Recht stehen. In der Akutsomatik Ubersteuern sie die kantonalen Spitallisten. Erteilte
Leistungsauftrdge geméss der SPLG-Systematik Akutsomatik gelten im Kanton Bern, solange die
Zuordnung und die Zuteilung durch die IVHSM entschieden und rechtskraftig sind. Leistungsauftra-
ge mit neuen HSM-Leistungen werden, sobald sie rechtskraftig sind und soweit sie die SPLG-
Systematik bereits aufgenommen hat, aus den bisherigen Leistungsgruppen der SPLG-Systematik
Akutsomatik in HSM-Leistungsgruppen uberfiihrt und auf der Spitalliste entsprechend gekenn-
zeichnet (siehe auch Abbildung 9).

5.4.2 Ambulante Leistungen in der Psychiatrie

Der Kanton Bern kann gemass Spitalversorgungsgesetz ambulante Spitalleistungen mitfinanzieren.
Ambulante Spitalversorgungsleistungen werden im Kanton Bern in erster Linie im Psychiatriebe-
reich finanziert. Der Kanton beteiligt sich an der Finanzierung von Leistungen, die bedarfsgerecht,
zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung benétigt und durch andere Kostentrager nicht oder
ungenugend abgegolten werden. Zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung bendtigt werden
vorwiegend Leistungen der psychiatrischen Grundversorgung, die eine wohnortnahe und nieder-
schwellige Behandlung erméglichen.

Versorgungsplanung 2011-2014

Ambulante und tagesklinische Leistungen wurden in der Versorgungsplanung 2011-2014 erwéhnt,
und die angelegten Massnahmen waren vorwiegend auf einer strategischen Ebene angesiedelt.
Die damalige Auswertung der Versorgungslandschaft ergab primér einen Mangel an Koordination
in der regionalen und Uberregionalen Organisation der Versorgung. Diese Schwéchen sollten durch
konzeptionelle Klarungen angegangen werden. Die Weiterentwicklung von ambulanten Leistungs-
angeboten wurde nicht explizit als strategisches Ziel festgehalten. Um eine Grundlage fir die kon-
zeptionelle Klarung zu legen, erstellte die GEF in Zusammenarbeit mit externen Expertinnen und
Experten eine Rahmenordnung.29 Diese bildete die Basis fiir die in den Jahren 2012 und 2013
erarbeiteten Versorgungskonzepte in den Regionen. In den regionalen Versorgungskonzepten
wurden die bestehenden Angebote beschrieben, Versorgungsliicken identifiziert und geeignete
Massnahmen zur Verbesserung der Versorgung vorgeschlagen. Im Zug der Erarbeitung der regio-
nalen Versorgungskonzepte wurde zusétzlich eine Abgrenzung von Grund- und Spezialversor-
gungsleistungen erstellt. Daruber hinaus wurden die Uberregionalen Versorgungsleistungen in zwei
Versorgungskonzepten und einer Definition fur die Grundversorgung konzeptuell weiterentwickelt.
In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wurde ein Versorgungskonzept flr den gesamten Kanton
erarbeitet. Auch fur die Alterspsychiatrie entstand ein wegweisendes Versorgungskonzept, das fur
den gesamten Kanton fachliche und versorgungstechnische Grundlagen liefert. Diese konzeptuel-
len Grundlagen bilden eine wichtige Ausgangslage fir den vorliegenden Bericht. Sie wurden in der
Gesamtheit durch die GEF analysiert. Die sich daraus ergebenden Strategien und Empfehlungen
fur den Kanton sind in den Planungsprozess eingeflossen.

# yvgl. Gasser, R. et al., 2012.
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Normkostenmodell fiir die Abgeltung von ambulanten Leistungen der Psychiatrie

Um die Bestimmungen des revidierten Spitalversorgungsgesetzes zur Finanzierung der ambu-
lanten Spitalleistungen umzusetzen, entwickelte der Kanton Bern ein Normkostenmodell fir die
Abgeltung von ambulanten Leistungen der Psychiatrieversorgung. Der Kanton beteiligt sich an der
Finanzierung von Leistungen, die bedarfsgerecht, zur Sicherstellung der Gesundheitsversorgung
bendtigt und durch andere Kostentrager nicht oder ungeniigend abgegolten werden. Dieses neue
Finanzierungsmodell wird es in Zukunft ermdglichen, ein vollstandiges Abbild des ambulanten
Leistungsgeschehens zu erhalten und die fur die Versorgung der Bevolkerung nétigen Leistungen
gezielter einzukaufen.

Handlungsfeld: Ambulante Leistungen in der Psychiatrie

Zentrale Versorgungsgrundsétze fir die regionale Grundversorgung sind die Personenzentrie-
rung, die integrierte Versorgung und die Niederschwelligkeit. Der Kanton Bern strebt in der Pla-
nungsperiode 2017-2020 einen Paradigmenwechsel von einer struktur- und angebotszentrierten
Versorgung zu einer bedarfs- und prozessorientierten Versorgungslandschaft an. Versorgungs-
licken sollen besonders im Hinblick auf die integrierte, personenzentrierte und niederschwellige
Versorgung geschlossen werden. Aus dieser Perspektive ergeben sich fir die Planungsperiode
2017-2020 Ubergeordnete Empfehlungen, die auch lber den Bereich der Spitalversorgung hin-
aus Gliltigkeit haben.

Sie umfassen:

— die Forderung der psychischen Gesundheit, der Entstigmatisierung von
psychischen Erkrankungen, der Sensibilisierung und der Friiherkennung,

— die Forderung der gesellschatftlichen Teilhabe (Inklusion) von behinderten
und psychisch beeintrachtigten Menschen,

— die Befahigung von Betroffenen sowie ihrer Bezugspersonen zur Bewaltigung
der Erkrankung und der damit verbundenen Einschrankungen,

— die Forderung eines gemeinsamen Versorgungsverstandnisses im Sinne
der Bedarfs- und Prozessorientierung bei den Leistungserbringern,

— die Forderung von personenzentrierten Versorgungsmodellen und innovativen
Anséatzen in der Grundversorgung (niederschwellige und integrierte Versorgung).

Diese Ubergeordneten Versorgungsgrundsatze werden in Zukunft bei der Planung und beim
Einkauf von ambulanten Spitalleistungen handlungsweisend sein. Die daraus abgeleiteten
Handlungsfelder fir die Planungsperiode 2017—-2020 betreffen einerseits die Erhéhung der Be-
darfs- und Prozessorientierung in der ambulanten psychiatrischen Versorgungslandschaft und
andererseits das Schliessen von bestehenden Versorgungsliicken im Bereich der integrierten
und personenzentrierten Versorgung.

5.4.3 Einfihrung der Finanzierung anhand von Normkosten fir die Rettungsdienste

Ein Schwerpunkt der Versorgungsplanung 2011-2014 lag auf der zuklnftigen Finanzierung der
Rettungsdienste. Angeregt durch die Diskussion um die Sparmassnahmen im Rahmen der Ange-
bots- und Strukturtiberpriifung 2014 wurde das Normkostenmodell fiir die Abgeltung der Rettungs-
dienste Uberarbeitet. Insbesondere wurde die Abgeltung pro Rettungsteam und Jahr neu festgelegt.
Das Normkostenmodell geht davon aus, dass die Einsatze der Rettungsdienste kostendeckend
verrechnet werden. In Ergédnzung dazu finanziert der Kanton die einsatzfreie Zeit der Rettungs-
dienste und sichert damit die Einsatzbereitschaft. Der Auftraggeber vergitet also die Vorhalteleis-
tung fir die Aufrechterhaltung eines Rettungsdiensts und sichert damit auch die Refinanzierung der
Investitionen. Ein Rettungsteam umfasst elf Vollzeitstellen. Auf der Grundlage der Kostendaten der
acht Vertragspartner wurde die Abgeltung pro Team fir 2015 festgelegt. Dabei wurde die Teuerung
bericksichtigt. Der Benchmark wurde zwischen dem zweit- und dem drittbesten der acht Betriebe
gesetzt. Dieser Betrag wird indexiert. Die Abgeltung an den einzelnen Rettungsdienst berechnet
sich aus dem Produkt der Anzahl Rettungsteams und der Normkosten pro Team und Jahr abzilig-
lich der Ertrége aller Einsatzkategorien. Das Modell bzw. die Eckwerte der Normkosten pro Team
und die Anzahl der kantonsweit eingesetzten Teams sind periodisch gemeinsam mit den Leis-
tungserbringern zu tberprifen.
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5.4.4 Einfuhrung der Ausbildungsverpflichtung fir nicht universitare Gesundheitsberufe

Die Versorgungsplanung 2011-2014 und die Revision des SpVG schufen in der letzten Planungs-
periode die Voraussetzungen, damit der Kanton eine gute und vernetzte medizinische Grundver-
sorgung in allen Regionen und eine spezialisierte und hochspezialisierte Versorgung im Zentrum
sicherstellen kann. Dem sich abzeichnenden Mangel an Pflegepersonal wirkt der Kanton seither mit
Massnahmen zur Férderung der Aus- und Weiterbildung der nicht universitaren Gesundheitsberufe
entgegen (Aus- und Weiterbildungspflicht fur die Betriebe). Seit 2012 verlauft die Einfuhrung der
Ausbildungsverpflichtung fur die Aus- und Weiterbildung in nicht universitdren Gesundheitsberufen
erfolgreich. Seit dem 1. Januar 2014 sind nun identische gesetzliche Bestimmungen sowohl im
Akutbereich (Spitalversorgungsgesetz) als auch im Langzeitbereich und der Spitex (Sozialhilfe-
gesetz) in Kraft. Wahrend der Einfuhrungsphase missen die verpflichteten Betriebe die Vorgaben
noch nicht vollumfanglich erfullen. Mit der Ausbildungsverpflichtung werden auch Betriebe in der
Ausbildung tétig, die bis jetzt kaum oder noch gar nicht ausgebildet haben. Seit dem
1. Januar 2015 missen die Aushildungsvorgaben von allen Leistungserbringern zu 90 Prozent
erfullt werden. Mit dem im Juni 2014 gestarteten Projekt «F6rderung und Gewahrleistung der be-
trieblichen Ausbildungsqualitat» sollen zudem die Bedingungen fiir eine gute betriebliche Ausbil-
dungsqualitat beschrieben und definiert werden.
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6 Versorgungsziele

Dieses Kapitel legt die Versorgungsziele dar, welche der Kanton in der Planungsperiode
2017-2020 verfolgt. Diese Ziele beruhen auf der Kantonsverfassung (Art. 41 Abs. 1 KV) und den
Richtlinien der Regierungspolitik 2015-2018.%° Sie formulieren den Auftrag an den Kanton: «Der
Kanton Bern sorgt fur eine ausreichende und wirtschaftlich tragbare medizinische und pflegerische
Versorgung der Bevélkerung und stellt die daftir notwendigen Einrichtungen bereit.» Die iberge-
ordneten Zielvorstellungen fir die Planungsperiode 2017-2020 wurde bereits in den Versorgungs-
planungen 2007-2010 und 2011-2014 verankert und bleiben in der neuen Planungsperiode unver-
andert. Die konkreten Versorgungsziele fur den vorliegenden Bericht wurden jedoch umformuliert
und erganzt, um die Planung konsequenter an den einzelnen Versorgungsbereichen und den Gel-
tungsbereichen von SpVG und KVG auszurichten (Art. 6 SpVG).

6.1 Allgemeine Versorgungsziele
Die folgenden allgemeinen Versorgungsziele ergeben sich direkt aus dem SpVG und dem KVG.
Diese sind:

Akutsomatik In der Akutsomatik ist die Versorgung durch die dezentrale Konzentration
der Grundversorgung und die Konzentration der spezialisierten und hoch-
spezialisierten Versorgung unter Einbezug der interkantonalen Planung der
hochspezialisierten Medizin sichergestellt.

Rehabilitation In der Rehabilitation ist die Versorgung mit vertiefter Prifung der Moglich-
keiten zur wohnortnahen Rehabilitation und spezieller Beachtung des Uber-
gangs von der stationdren zur ambulanten Rehabilitation sichergestellt.

Psychiatrie In der Psychiatrie ist die Versorgung durch die dezentrale Konzentration
der Grundversorgung und die Férderung ambulanter, wohnortnaher Versor-
gungsleistungen sowie die starkere Integration in die Strukturen der Akut-
somatik sichergestellt.

Rettungswesen Im Rettungswesen ist die Versorgung durch die Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen den Rettungsdiensten und durch die gezielte Optimie-
rung der Einsatzstandorte sichergestellt.

Gesundheitsberufe  Fir die Gesundheitsberufe ist der Nachwuchs basierend auf der Ausschdp-
fung des Ausbildungspotenzials der Betriebe, die Verbesserung der Nach-
wuchsrekrutierung sowie die Verlangerung der Berufsverweildauer des
Personals sichergestellit.

Notfallversorgung  Fir die Notfallversorgung ist die niederschwellige und zeitgerecht zugang-
liche Notfallversorgung im gesamten Kanton sichergestellt.
6.2 Spezielle Versorgungsziele

Die folgenden speziellen Versorgungsziele werden in der Planungsperiode 2017-2020 zusétzlich
zu den allgemeinen Versorgungszielen verfolgt.

Diese sind:

Monitoring Der Auf- und Ausbau eines transparenten Monitorings aus Routinedaten
gemeinsam mit den Leistungserbringern ist sichergestellt.

eHealth «eHealth» soll der Bevélkerung den Zugang zu einem effizienten, sicheren

und wirtschaftlichen Gesundheitswesen ermdglichen.

% vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2014b.
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Versorgungs- Fir folgende Versorgungsschwerpunkte sind die Versorgungsstrukturen auf-

schwerpunkte grund ihrer besonderen Bedeutung fiur die Bevdlkerung auf ihre bedarfs-
gerechte Verteilung und Erreichbarkeit im Kanton zu beurteilen. Zu diesen
Schwerpunkten gehdren die Notfallversorgung, die Schlaganfallversorgung,
die Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die palliative Versorgung, die
Versorgung von alteren Personen und die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen, die integrierte sowie die geriatrische Versorgung.

Umsetzung der Versorgungsziele in der Planungsperiode 2017-2020

Zur Umsetzung dieser neun Ziele zeigt die Versorgungsplanung 2016 in den Kapiteln 5, 10 sowie
12 bis 16 konkrete themenspezifische Handlungsfelder auf. Die Handlungsfelder werden in Kapitel
17 zusammenfassend aufgelistet («Teil C: Umsetzung»).
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7 Regionale Planungsaspekte

Dieses Kapitel stellt die regionalen Planungsaspekte der Versorgungsplanung 2016 vor. Dabei wird
insbesondere eingegangen auf die geografischen Regionen, auf die fur diese erwartete Bevolke-
rungsentwicklung zwischen den Jahren 2013 und 2020 sowie auf das abgestufte Versorgungs-
modell fir regionale Erreichbarkeit der stationéren Leistungen der Grund- und Spezialversorgung.

7.1 Versorgungsraume

Die Beurteilung des gegenwartigen sowie des kinftigen Bedarfs der Berner Bevolkerung beriick-
sichtigt fur die stationdren Leistungen in der Akutsomatik und der Psychiatrie geografische Versor-
gungsrdume (VR). Versorgungsraume stellen eine raumliche Gliederung des Kantons Bern aus
Sicht der zu versorgenden Bevolkerung dar. Sie sind keine Zusténdigkeitsgebiete fur die dort an-
sassigen Spitaler. Im Rahmen der Spitalwahlfreiheit kann die Berner Bevolkerung zwischen allen
Listenspitdlern wéahlen, die entweder auf der Spitalliste des Wohn- und/oder eines anderen Stand-
ortkantons stehen. Die Zuteilung zu einem VR erfolgt Giber den Wohnort. Auf Ebene der Medizini-
schen Statistik der Krankenh&user ist diese Zuordnung aufgrund der Anonymisierung generell-
abstrakt und entspricht daher nicht eindeutig den politischen Gemeinden im Kanton Bern.*

7.1.1 Akutsomatik

6+- Regionenmodell wird mit sieben Versorgungsraumen beibehalten

Im Rahmen der Versorgungsplanung 2007—-2010 wurde pro Gemeinde untersucht, welche Akutspi-
taler die Berner Bevolkerung in Anspruch genommen hatte. Auf Basis dieser Auswertungen wurden
fur die somatische Akutversorgung sechs Spitalversorgungsregionen mit einer Subregion (Berner
Jura) definiert. Dies wurde als 6+-Regionenmodell bezeichnet. Fiir die Versorgungsplanung 2016
wird fur den Versorgungsbereich Akutsomatik die bisherige raumliche Gliederung des 6+-Regio-
nenmodells mit sieben Versorgungsrdaumen (VR 1-7) beibehalten. Es sind dies die Versorgungs-
raume VR 1 Bern, VR 2 Berner Jura, VR 3 Berner Oberland Ost, VR 4 Berner Oberland West, VR 5
Biel, VR 6 Emmental sowie VR 7 Oberaargau. Die Uberpriifung der Versorgungsraume erfolgte in
der Planungsperiode 2011-2014. Die Auswertung der Jahre 2012 und 2013 zeigte flr den Kanton
Bern keine wesentliche Veranderung in Bezug auf die Patientenstrome zwischen den Regionen.
Eine Fusion von Regionen erfolgte daher nicht. Im Folgenden sind die Versorgungsraume Akut-
somatik sowie die eingeschlossenen MedStat-Regionen aufgefiihrt:

VR 1 Bern

BEO1 Bern-Langgasse-Tiefenau, BEO2 Bern-Zentrum, BEO3 Bern-Ostring, BEO4 Bern-Mattenhof,
BEO5 Bern-Holligen, BEO6 Bern-Lorraine, BEO7 Bern-Breitenrain-Wankdorf, BEO8 Bern-Bumpliz,
BEO9 Wohlen-Frauenkappelen, BE10 Bern-Bethlehem, BE11 Bremgarten-Meikirch, BE12 lttigen,
BE13 Zollikofen, BE14 Minchenbuchsee, BE15 Bolligen-Worbletal, BE16 Ostermundigen, BE17
Muri, BE18 Worb, BE19 Wabern-Liebefeld, BE20 K&niz, BE21 Belp-Kehrsatz, BE22 Wangental-
Scherli, BE23 Schoénbihl, BE24 Jegenstorf, BE25 Ins-Grosses Moos, BE26 Aarberg, BE27 Kall-
nach-Grosses Moos, BE28 Lyss, BE30 Lyssbach-Limpach

VR 2 Berner Jura
BE40 Basse Suze, BE41 Tavannes-Pichoux, BE42 Court, BE43 Moutier, BE98 Erguel, BE99
Tramelan

VR 3 Berner Oberland Ost
BE87 Frutigen-Adelboden, BE88 Kandertal-Kiental, BE89 Interlaken, BE9O Lauterbrunnen, BE91
Brienzersee, BE92 Grindelwald, BE93 Oberhasli

VR 4 Berner Oberland West

BE71 Seftigen-Wattenwil, BE72 Oberdiessbach, BE75 Thun-Zentrum, BE76 Thun-Westring, BE77
Thun-Durrenast, BE78 Steffisburg, BE79 Goldiwil-Schattenhalb, BE8O Hilterfingen-Sigriswil, BE81
Heimberg-Uetendorf, BE82 Stockental, BE83 Spiez, BE84 Niedersimmental, BES85 Saanenland,
BE86 Obersimmental

® Die sogenannten MedStat-Regionen (Variable 1.1.V04 Wohnort «Region») umfassen in der Regel mehrere Gemeinden;
es handelt sich um geografische Gebiete, die ungefahr gleich bevélkert sind (etwa 10 000 Einwohner). So kann trotz Anony-
misierung jeder Patientin / jedem Patienten mit Wohnsitz in der Schweiz ein hinreichend genauer Wohnsitz zugeteilt werden.
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VR 5 Biel

BE29 Diessbach-Worben, BE31 Biel/Bienne-Zentrum, BE32 Biel/Bienne-Madretsch, BE33
Biel/Bienne-Bozingen, BE34 Nérdlicher Bielersee, BE35 Orpund-Pieterlen, BE36 Briigg-Studen,
BE37 Nidau-Port, BE38 Sudlicher Bielersee, BE39 La Neuveville, BE94 Lengnau, BE95 Biren-
Arch

VR 6 Emmental

BES53 Fraubrunnen-Bétterkinden, BE54 Hindelbank, BE5S5 Burgdorf, BE56 Hasle-Oberburg, BE57
Sumiswald, BE58 Lutzelflih, BE59 Kirchberg, BE6 Wynigen, BE61 Utzenstorf, BE62 Zollbriick,
BE63 Oberes Emmental, BE64 Langnau i. E., BE65 Trub-Napf

VR 7 Oberaargau

BE44 Herzogenbuchsee, BE45 Thorigen-Seeberg, BE46 Wangen an der Aare, BE47 Madiswil-
Oeschenbach, BE48 Huttwil-Dirrenroth, BE49 Attiswil-Bipp, BE50 Langenthal, BE51 Aarwangen,
BE52 Roggwil-Murg

Abbildung 7 bildet die sieben Versorgungsraume der Akutsomatik gemeinsam mit den Standorten
der somatischen Listenspitéler per 31. Dezember 2015 ab.
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Abbildung 7:
Ubersichtskarte der sieben kantonalen Versorgungsraume Akutsomatik

@ Versorgungsplanung 2016 BE
— Versorgungsraume, Listenspitéler und Listengeburtshaus Akutsomatik, Stand 31.12.2015
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
1 Engeriedspital, Lindenhof AG 17 Spital Frutigen, spitéler fmi AG
2 Klinik Bethesda Tschugg 18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG
3 Geburtshaus Luna Biel 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG
5 Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG 21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG
6  Klinik Hohmad AG 22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG
7  Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG 23 Spital Thun, Spital STS AG
8 Klinik Siloah AG 24 Spital Tiefenau Spital Netz Bern AG
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG
10 Privatklinik Linde AG 26 Spitalzentrum Biel AG
11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 27 Stiftung Diaconis
12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 55 Birgerspital, Solothurn Spitaler AG [SO]
13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 57 Kantonsspital Olten Solothurner Spitéler AG [SO]
14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG 59 La Chrysalide, Hopital neuchatelois [NE]
15 Spital Aarberg, Spital Netz Bern AG 63 Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU]
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 64 Hopital de Porrentruy, Hopital du Jura [JU]
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7.1.2 Rehabilitation

Fir die Rehabilitation wird das Vorgehen der Versorgungsplanung 2011-2014 beibehalten. Hier
gibt es kein direktes raumliches Planungskriterium. Leistungen in der stationdren Rehabilitation
kdénnen, missen aber nicht wohnortnah erbracht werden. Eine nicht wohnortnahe, stationdre Re-
habilitationsmassnahme kann angezeigt sein, wenn das Entfernen der Patientin oder des Patienten
aus der Alltagsumgebung den Behandlungsprozess positiv beeinflusst. In anderen Fallen kann die
positive Wirkung des Gebirgsklimas medizinisch indiziert sein und fur eine nicht wohnortnahe Re-
habilitationsmassnahme sprechen. Trotz fehlender raumlicher Vorgaben bzw. eines direkten raum-
lichen Planungskriteriums missen die rehabilitativen Leistungen gut fir die Berner Bevdlkerung
erreichbar sein.

Abbildung 8 zeigt die Standorte der rehabilitativen Listenspitéler per 31. Dezember 2015.
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Abbildung 8:
Ubersichtskarte kantonaler Versorgungsraum Rehabilitation

)

Versorgungsplanung 2016 BE
Listenspitaler Rehabilitation, Stand 31.12.2015

©0)
&
2
» @
.(@ .@ .@)
2
iz
(D . f@
@/
22
50 &
31
61

Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern

0 7'500 15'000 22'500
S \leter

1:800'000

Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
Klinik Bethesda Tschugg 31 Reha-Pflegeklinik Eden AG
Inselspital Bern — Universitatsspital Bern 32 Rehaklinik Hasliberg AG
Klinik Siloah AG 33 Spital Belp, Spital Netz Bern AG
12 Hobpital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 37 Klinik SGM Langenthal
13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 54 Berner Klinik Montana [VS]
18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 56 Clinique Le Noirmont [JU]
22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG 58 Kinderspital Zurich [ZH]
24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG 60 Rehab Basel [BS]
26 Spitalzentrum Biel AG 61 Rehabilitationszentrum Leukerbad AG [VS]
28 Berner Reha-Zentrum Heiligenschwendi 62 Schweizer Paraplegiker-Zentrum [LU]
29 Klinik Schonberg AG Gunten 65 Universitatsklinik Balgrist [ZH]
30 Kurklinik Eden AG
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7.1.3 Psychiatrie

Versorgungsraume und Sektoren fiir die Planung der stationéren

und ambulanten Psychiatrieversorgung

Fir die Psychiatrie wird die bisherige raumliche Gliederung, die den Versorgungsraumen der Akut-
somatik entsprach, nicht weitergefiihrt. Grund dafiir ist, dass das auf akutsomatischen Patienten-
stromen basierende Modell der Akutsomatik fiir die Psychiatrie nicht geeignet war, wie die Um-
setzung der Versorgungsplanung 2011-2014 gezeigt hat. Das neue Regionenmodell fur die
Psychiatrieversorgung im Kanton Bern differenziert besser zwischen stationarer und ambulanter
Versorgung und berucksichtigt gleichzeitig die Koordination beider Bereiche. Fur die stationére
psychiatrische Versorgung wird das Kantonsgebiet neu in vier Versorgungsraume gegliedert. Fir
die ambulante Versorgung erfolgt zusatzlich eine Sektorisierung der vier Versorgungsraume: Jeder
Versorgungsraum umfasst zwei bis drei Sektoren der ambulanten Psychiatrieversorgung. Die Ziele
sind die Sicherstellung der stationaren Grundversorgung in allen Versorgungsraumen des Kantons,
die Gewabhrleistung der Erreichbarkeit dieser Grundversorgung nach SpVV sowie der gezielte Leis-
tungseinkauf im ambulanten Bereich.

Versorgungsraume fur die stationdre Psychiatrieversorgung

Fir die Spitalplanung im Versorgungsbereich Psychiatrie werden vier Versorgungsraume fir die
raumliche Auswertung einbezogen: VR | Aaretal-Oberland, VR Il Agglomeration Bern, VR Il Biel-
Seeland-Berner Jura und VR IV Oberaargau-Emmental. Ein wichtiger Aspekt fir die Sicherstellung
der stationdren Psychiatrieversorgung ist die Erreichbarkeit von Grundversorgungsleistungen. Fir
die Versorgungsraume Psychiatrie wurde die Erreichbarkeit der existierenden Standorte ermittelt.
Fir jeden Versorgungsraum gilt, dass 80 Prozent der Bevolkerung die stationare Grundversorgung
inklusive der Notfallaufnahmen innert 30 Minuten mit dem motorisierten Individualverkehr erreichen
kénnen missen (vgl. Art. 11d SpVV). Die neue rédumliche Gliederung ist eine wichtige Grundlage
fur die Psychiatrieversorgung im Rahmen der Versorgungsplanung 2016.

Zusatzliche Sektorisierung fiir die ambulante Psychiatrieversorgung

Die zuséatzliche Aufteilung der vier Versorgungsraume (VR I-1V) Psychiatrie in ambulante Sektoren
erfolgte anhand der Standorte der Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde Bern (KESB). Die
Sektoren orientieren sich an den Verwaltungsregionen, die bereits eine gewisse geografische Logik
aufweisen, z. B. in Bezug auf Verkehrswege. Im Versorgungsraum Agglomeration Bern wére auch
eine Aufteilung in drei Sektoren (Ost, Mitte, West) denkbar. Dies wiirde jedoch weder der KESB-
Zuordnung noch der heutigen Versorgungssituation entsprechen. Der Versorgungsraum Aaretal-
Oberland umfasst die Sektoren Munsingen, Thun und Interlaken. Der Versorgungsraum Bern um-
fasst die Stadt Bern sowie die angrenzenden Gemeinden inklusive der nach Bern orientierten
Wohngemeinden im unteren Emmental. Der Versorgungsraum Oberaargau-Emmental umfasst die
Ortschaften rund um die regionalen Zentren Langenthal und Burgdorf. Und der Versorgungsraum
Biel-Seeland-Berner Jura umfasst die Region rund um den Bielersee sowie die im Berner Jura
gelegenen Gemeinden.

Im Folgenden sind die Versorgungsraume Psychiatrie gemeinsam mit den Sektoren aufgefihrt,
gestitzt auf die eingeschlossenen MedStat-Regionen:

VR | Aaretal-Oberland

— Sektor Munsingen: BE21 Belp-Kehrsatz, BE66 Grosshéchstetten, BE67 Miinsingen, BE68 Konol-
fingen, BE69 Wichtrach, BE70 Girbetal, BE71 Seftigen-Wattenwil, BE72 Oberdiessbach, BE73
Schwarzenburg, BE74 Wald-Riggisberg

— Sektor Thun: BE75 Thun-Zentrum, BE76 Thun-Westring, BE77 Thun-Durrenast, BE78 Steffis-
burg, BE79 Goldiwil-Schattenhalb, BE80 Hilterfingen-Sigriswil, BE81 Heimberg-Uetendorf, BE82
Stockental, BE83 Spiez, BE84 Niedersimmental, BE85 Saanenland, BE86 Obersimmental

— Sektor Interlaken: BE87 Frutigen-Adelboden, BE88 Kandertal-Kiental, BE89 Interlaken, BE9O
Lauterbrunnen, BE91 Brienzersee, BE92 Grindelwald, BE93 Oberhasli

VR 1l Agglomeration Bern

— Sektor Bern Stadt: BEO1 Bern-Langgasse-Tiefenau, BEO2 Bern-Zentrum, BEO3 Bern-Ostring,
BEO4 Bern-Mattenhof, BEO5 Bern-Holligen, BEO6 Bern-Lorraine, BEO7 Bern-Breitenrain-
Wankdorf, BEO8 Bern-Bumpliz, BE10 Bern-Bethlehem

— Sektor Bern Vororte: BEO9 Wohlen-Frauenkappelen, BE11 Bremgarten-Meikirch, BE12 lttigen,
BE13 Zollikofen, BE14 Miinchenbuchsee, BE15 Bolligen-Worbletal, BE16 Ostermundigen, BE17
Muri, BE18 Worb, BE19 Wabern-Liebefeld, BE20 Kéniz, BE22 Wangental-Scherli, BE23 Schon-
biihl, BE24 Jegenstorf, BE96 Gummenen-Exklaven, BE97 Laupen-Neuenegg
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VR Il Biel-Seeland-Berner Jura

— Sektor Aarberg: BE25 Ins-Grosses Moos, BE26 Aarberg, BE27 Kallnach-Grosses Moos, BE28
Lyss, BE29 Diesshach-Worben, BE30 Lyssbach-Limpach, BE38 Sudlicher Bielersee

— Sektor Biel: BE31 Biel/Bienne-Zentrum, BE32 Biel/Bienne-Madretsch, BE33 Biel/Bienne-
Bodzingen, BE34 Nordlicher Bielersee, BE35 Orpund-Pieterlen, BE36 Briigg-Studen, BE37 Nidau-
Port, BE39 La Neuveville, BE94 Lengnau, BE95 Buren-Arch

— Sektor Courtelary: BE40 Basse Suze, BE41 Tavannes-Pichoux, BE42 Court, BE43 Moutier,
BE98 Erguel, BE99 Tramelan

VR IV Oberaargau-Emmental

— Sektor Burgdorf: BE53 Fraubrunnen-Batterkinden, BE54 Hindelbank, BE55 Burgdorf, BE56 Has-
le-Oberburg, BE57 Sumiswald, BE58 Lutzelfluh, BE59 Kirchberg, BE60 Wynigen, BE61 Utzens-
torf, BE62 Zollbriick, BE63 Oberes Emmental, BE64 Langnau i. E., BE65 Trub-Napf

— Sektor Langenthal: BE44 Herzogenbuchsee, BE45 Thdérigen-Seeberg, BE46 Wangen an der
Aare, BE47 Madiswil-Oeschenbach, BE48 Huttwil-Dirrenroth, BE49 Attiswil-Bipp, BE50 Lan-
genthal, BE51 Aarwangen, BE52 Roggwil-Murg

Abbildung 9 bildet die vier Versorgungsraume Psychiatrie gemeinsam mit den Standorten der psy-

chiatrischen Listenspitéler per 31. Dezember 2015 ab; Abbildung 10 zeigt die Sektoren und Stand-
orte der ambulanten Psychiatrieversorgung.
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Abbildung 9:
Ubersichtskarte der vier kantonalen Versorgungsraume Psychiatrie
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 42 Privatklinik Wyss AG Miinchenbuchsee
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 43 Psychiatriezentrum Miinsingen
19 Spital Langenthal, Spital SRO AG 44 Klinik Bellelay, PDJBB
20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG 45 Station Le Fuet, PDJBB
34 GPZ Bern West, UPD Bern 46 Station Moutier, PDJBB
35 Kinder- und Jugendklinik, UPD Bern 47 Station Reconvilier, PDJBB
36 Klinik Selhofen Burgdorf 48 Station Saint-Imier, PDJBB
37 Klinik SGM Langenthal AG 49 Station «Au soleil», Privatklinik Meiringen
38 Soteria Bern, IG Sozialpsychiatrie Bern 50 Kilinik Wysshdlzli Herzogenbuchsee
39 Klinik Sudhang Kirchlindach 51 Therapiestation Olvido, UPD Bern
40 Klinik Waldau, UPD Bern 52 Therapiestation Tremola, UPD Bern
41 Privatklinik Meiringen 53 Zentrum Murtenstrasse, UPD Bern
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Abbildung 10:

Ubersichtskarte der zehn kantonalen Sektoren Psychiatrie
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Nr. Spital (Standort)

Nr.

Spital (Standort)

ambulantes und stationares Angebot

ambulantes Angebot

9  Abteilung PSOMA Lindenhofspital, Lindenhof AG

73

Kinder- und Jugendpsychiatrie Biel, UPD Bern

19 Stationen Spital Langenthal, Spital SRO AG

74

Kinder- und Jugendpsychiatrie Burgdorf, UPD Bern

20 Station Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG

75

Kinder- und Jugendpsychiatrie Interlaken, UPD Bern

34 GPZ West, UPD Bern

76

Kinder- und Jugendpsychiatrie Moutier, UPD Bern

35 Kinder- und Jugendpsychiatrie, UPD Bern

7

Kinder- und Jugendpsychiatrie Spiez, UPD Bern

36 Klinik Selhofen Burgdorf

88

Kinder- und Jugendpsychiatrie Saint-Imier, UPD Bern

37 Klinik SGM Langenthal

79

Kinder- und Jugendpsychiatrie Thun, UPD Bern

38 Soteria Bern, IG Sozialpsychiatrie Bern

80

Ambulatorium Langenthal, Spital SRO AG

39 Klinik Stidhang Kirchlindach

81

Ambulatorium Niederbipp, Spital SRO AG

40 Klinik Waldau, UPD Bern

82

Ambulatorium Huttwil, Spital SRO AG

41 Privatklinik Meiringen

83

Ambulatorium Burgdorf, Regionalspital Emmental AG

42 Privatklinik Wyss AG

84

Ambulatorium Thun, Spital STS AG

43 Psychiatriezentrum Munsingen

85

Ambulatorium Steffisburg, Spital STS AG

44 Klinik Bellelay, PDJBB

86

Ambulatorium Munsingen, Spital STS AG
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)

ambulantes und stationares Angebot ambulantes Angebot
46 Adoleszentenstation Moutier, PDJBB 87 Ambulatorium Zweisimmen, Spital STS AG
48 Station Saint-Imier, PDJBB 83 Ambulatorium Burgdorf, Regionalspital Emmental AG
50 Klinik Wysshélzli Herzogenbuchsee 88 Ambulatorium Interlaken, spitéler fmi AG
53 Zentrum Murtenstrasse, UPD Bern 89 Ambulatorium Frutigen, spitaler fmi AG
ambulantes Angebot 90 Ambulatorium und Tagesklinik Bern, Klinik Stidhang Kirchlindach
16 Station Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 91 Ambulatorium Biel, Klinik Sidhang Kirchlindach
66 Ambulatorium Tavannes, PDJBB 92 Ambulatorium Burgdorf, Klinik Stidhang Kirchlindach
67 Tagesklinik Bévilard, PDJBB 93 Ambulatorium Bern, Privatklinik Wyss AG
68 Zentrum Biel, PDJBB 94 Ambulatorium Biel, Privatklinik Wyss AG
69 Tagesklinik Biel, PDJBB Ausserkantonale Spitaler
70 Ambulatorium Mitte, UPD Bern 95 Luzerner Psychiatrie [LU]
71 Ambulatorium Ost, UPD Bern 96 Psychiatrische Dienste, Solothurner Spitaler AG [SO]

72 Kinder- und Jugendpsychiatrie Bern, UPD Bern

7.1.4 Rettungsdienste

Fur die Rettungsdienste bleiben die bisherigen acht Rettungsregionen unveréndert, weil sie — im
Gegensatz zur Planung der Versorgung mit Spitalleistungen — den einzelnen Rettungsdiensten
tatsachlich ein bestimmtes geografisches Versorgungsgebiet (Rettungsregionen, RR) zuteilen. Im
Folgenden sind die kantonalen Rettungsregionen sowie die eingeschlossenen Gemeinden aufge-
fuhrt:

RR 1 Rettungsdienst der Spitaler FMI AG

Adelboden, Aeschi, Beatenberg, Bonigen, Brienz, Brienzwiler, Darligen, Frutigen, Grindelwald,
Gsteigwiler, Gundlischwand, Guttannen, Habkern, Hasliberg, Hofstetten b. Brienz, Innertkirchen,
Interlaken, Iseltwald, Kandergrund, Kandersteg, Krattigen, Lauterbrunnen, Leissigen, Litschental,
Matten b. Interlaken, Meiringen, Niederried, Oberried, Reichenbach, Ringgenberg, Saxeten, Schat-
tenhalb, Schwanden, Unterseen, Wilderswil

RR 2 Rettungsdienst der Spital STS AG

Amsoldingen, Boltigen, Darstetten, Diemtigen, Eriz, Erlenbach, Fahrni, Forst-Langenbiihl, Gsteig,
Heiligenschwendi, Heimberg, Hilterfingen, Homberg, Horrenbach-Buchen, Lauenen, Lenk, Noflen,
Oberhofen, Oberlangenegg, Oberwil, Pohlern, Reutigen, Saanen, Schwendibach, Sigriswil, Spiez,
St. Stephan, Steffisburg, Stocken-Hdéfen, Teuffenthal, Thierachern, Thun, Uebeschi, Uetendorf,
Unterlangenegg, Uttigen, Wachseldorn, Wimmis, Zweisimmen, Zwieselberg

RR 3 Rettungsdienst der Spital Netz Bern AG

Aarberg, Bangerten, Bargen, Blumenstein, Brenzikofen, Briittelen, Buchholterberg, Buletigen, Buhl,
Burgistein, Diemerswil, Diessbach, Epsach, Finsterhennen, Freimettigen, Gals, Gampelen, Gelter-
fingen, Gerzensee, Golaten, Grossaffoltern, Guggisberg, Gurbril, Gurzelen, Hautligen, Herbligen,
Hermrigen, Ins, Kallnach, Kappelen, Kaufdorf, Kiesen, Kirchdorf, Jaberg, Kirchenthurnen, Konolfin-
gen, Linden, Lohnstorf, LUscherz, Lyss, Muhledorf, Muhleturnen, Munsingen, Mintschemier, Nie-
derhiinigen, Niedermuhlern, Oberdiessbach, Oppligen, Radelfingen, Rapperswil, Riggisberg, Rubi-
gen, Rueggisberg, Rumligen, Riischegg, Schupfen, Schwarzenburg, Seedorf, Seftigen, Siselen,
Téagertschi, Toffen, Treiten, Tschugg, Vinelz, Wald (Gemeindeteil Zimmerwald), Walperswil, Wat-
tenwil, Wengi, Wichtrach, Wileroltigen, Worben

RR 4 Rettungsdienst der Sanitétspolizei Bern

Allmendingen, Bariswil, Belp, Bern, Bolligen, Bremgarten, Ferenbalm, Frauenkappelen, Iffwil, Itti-
gen, Jegenstorf, Kehrsatz, Kirchlindach, Koniz, Kriechenwil, Laupen, Mattstetten, Meikirch, Moos-
seedorf, Muhleberg, Miinchenbuchsee, Miinchenwiler und Clavaleyres, Miinchringen, Muri, Neu-
enegg, Oberbalm, Ostermundigen, Scheunen, Schlosswil, Stettlen, Urtenen, Vechigen, Wald
(Gemeindeteil Englisberg), Wiggiswil und Deisswil, Wohlen, Worb, Zollikofen, Zuzwil

RR 5 Rettungsdienst der Regionalspital Emmental AG

Aefligen, Affoltern, Arni, Batterkinden, Biglen, Bowil, Burgdorf, Eggiwil, Ersigen, Fraubrunnen,
Grosshochstetten, Hasle, Heimiswil, Hindelbank, Kernenried, Kirchberg, Koppigen, Krauchthal,
Landiswil, Langnau, Lauperswil, Lutzelflih, Lyssach, Mirchel, Métschwil und Rti, Niederdsch
und Oberdsch, Oberburg, Oberhiinigen, Oberthal, Réthenbach, Ruderswil, Ridtligen-Alchenflih,
Riuegsau, Rumendingen, Schangnau, Signau, Sumiswald, Trachselwald, Trub, Trubschachen,
Utzenstorf, Walkringen, Wiler bei Utzenstorf, Wynigen, Z&ziwil, Zielebach
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RR 6 Rettungsdienst der SRO AG

Aarwangen, Alchenstorf, Attiswil, Auswil, Bannwil, Berken, Bettenhausen, Bleienbach, Busswil,
Durrenroth, Eriswil, Farnern, Gondiswil, Graben, Heimenhausen, Hermiswil, Herzogenbuchsee,
Hochstetten und Hellsau, Huttwil, Inkwil, Langenthal, Lotzwil, Madiswil, Melchnau, Niederbipp,
Niederdnz, Oberbipp, Obersteckholz, Ochlenberg, Oeschenbach, Reisiswil, Roggwil, Rohrbach,
Rohrbachgraben, Rumisberg, Ritschelen, Schwarzhdusern, Seeberg, Thorigen, Thunstetten, Ur-
senbach, Walliswil-Bipp, Walliswil-Wangen, Walterswil, Wangen an der Aare, Wangenried, Wied-
lisbach, Willadingen, Wolfisberg, Wynau, Wyssachen

RR 7 Rettungsdienst der Ambulanz Region Biel AG

Aegerten, Arch, Bellmund, Biel/Bienne, Briigg, Biren und Meienried, Dotzigen, Erlach, Hagneck,
Ipsach, Jens, La Heutte, La Neuveville, Lengnau, Leubringen/Evilard, Leuzigen, Ligerz, Meinisberg,
Merzligen, Morigen, Nidau, Nods, Oberwil, Orpund, Orvin, Péry, Pieterlen, Plateau de Diesse, Port,
Romont, Ruti, Safnern, Sauge, Scheuren, Schwadernau, Studen, Sutz-Lattrigen, Tauffelen-
Gerolfingen, Twann-Tischerz

RR 8 Rettungsdienst der Hopital du Jura bernois SA

Belprahon, Bévilard, Champoz, Chatelat, Corcelles, Corgémont, Cormoret, Cortébert, Court, Cour-
telary, Crémines, Elay (Seehof), Eschert, Grandval, La Ferriére, La Scheulte, Loveresse, Malleray,
Monible, Mont-Tramelan, Moutier, Perrefitte, Pontenet, Rebévelier, Reconvilier, Renan, Roches,
Saicourt, Saules, Sonceboz-Sombeval, Sonvilier, Sornetan, Sorvilier, Souboz, Saint-Imier, Ta-
vannes, Tramelan, Villeret

Abbildung 11 zeigt die acht Rettungsregionen sowie die Stltzpunkte der Rettungsdienste per
31. Dezember 2015.
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Abbildung 11:
Ubersichtskarte der acht kantonalen Rettungsregionen
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Nr. Rettungsdienst (RD) Standort Nr. Rettungsdienst (RD) Standort Nr. Rettungsdienst (RD) Standort

1 Ambulanz Region Biel AG Biel 14 RD Grenchen Grenchen 27 RD SRO AG Madiswil

2 RDfmi AG Adelboden 15 RD La Chaux-de-Fonds La Chaux-de-Fonds 28 RD SRO AG Langenthal

3 RDfmi AG Frutigen 16 RD Murten Murten 29 RD SRO AG Niederbipp

4 RD fmi AG Grindelwald 17 RD Neuchatel Neuchatel 30 RD STS AG Gesigen

5 RDfmi AG Unterseen 18 RD Saignelégier Saignelégier 31 RD STS AG Saanenméser

6 RD fmi AG Lauterbrunnen 19 RD Solothurn Solothurn 32 RDSTSAG Thun

7 RDfmi AG Meiringen 20 RD Wunnewil Wunnewil 33 Air-Glaciers Lauterbrunnen

8 RDHJIBSA Moutier 21 RD RSE AG Burgdorf 34 Air-Glaciers Saanen

9 RDHJBSA Saint-Imier 22 RD RSE AG Langnau 35 Rega Belp

10 RD HJB SA Tramelan 23 Sanitatspolizei Bern Stadt Bern 36 Rega Wilderswil

11 RD Chateau-d’CEx Chateau-d'CEx 24 RD SNBe AG Aarberg 37 Rega Zweisimmen

12 RD Delémont Delémont 25 RD SNBe AG Miinsingen

13 RD Freiburg Villars-sur-Glane 26 RD SNBe AG Riggisberg
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7.2 Regionalisierte Bevolkerungsentwicklung

Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Bern bis 2020

Die Einschatzung der Bevolkerungsentwicklung wahrend der Planungsperiode 2017—-2020 basiert
auf den offiziellen Daten zur erwarteten demografischen Entwicklung der stdndigen Berner Wohn-
bevdlkerung. Dabei wird das «hohe» Szenario der amtlichen Bevdlkerungsprojektion nach Regio-
nen des Kantons Bern bis zum 31. Dezember 2020, dem Zieljahr der Planungsperiode 2017-2020,
zugrunde gelegt.** %

Abbildung 12 zeigt die erwartete Bevolkerungsentwicklung im Kanton Bern bis 2035.
Abbildung 12:
Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Bern 2000-2012

und Projektion der erwarteten Bevolkerungsentwicklung 2020/2035
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Quelle: Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.

Wachstum und Verschiebungen zwischen den Altersgruppen 2007-2014

Die standige Wohnbevolkerung im Kanton Bern zéhlte am 31. Dezember 2014 1 009 418 Perso-
nen. Das entspricht einem Zuwachs von 0,8 Prozent gegentiber dem Vorjahr. Bereits in den beiden
vergangenen Planungsperioden 2007—2010 und 2011-2014 nahm die standige Wohnbevdlkerung
im Kanton Bern stetig zu. Die Bevolkerungsentwicklung zwischen den Jahren 2007 und 2014 ver-
zeichnete dabei einen &hnlichen durchschnittlichen Zuwachs von rund 0,7 Prozent pro Jahr.

%2 Das Szenario «hoch stiitzt sich auf das entsprechende Szenario des Bundesamts fir Statistik (BfS-Szenario BR-00-2010).
Es beruht auf einer Kombination von Hypothesen, die das Wachstum der Bevdlkerung beglnstigen (steigende Geburten-
ziffern, Riickgang der Sterblichkeit sowie sinkende Auswanderung und steigende Zuwanderung). Die Projektionen basieren
auf den effektiven Bevolkerungszahlen des Kantons Bern von Ende 2010 gemass der neuen Statistik der Bevélkerung und
der Haushalte STATPOP. Eine weiter gehende Beschreibung der den Szenarien zugrunde liegenden Hypothesen findet sich
beim Bundesamt fiir Statistik. Die Statistikkonferenz des Kantons Bern erstellt regionalisierte Bevolkerungsprojektionen fur
den Kanton Bern. Dafur werden auf der Grundlage der Angaben des Bundesamts fiir Statistik jeweils drei Szenarien fir die
Bevolkerungsentwicklung im Kanton Bern erstellt: tief, mittel und hoch. Mit dem RRB 1185/2012 wurden die kantonalen
Direktionen beauftragt, die von der Statistikkonferenz erstellten regionalisierten Bevélkerungsprojektionen des Kantons Bern
als Referenzgrundlage fur Planungsarbeiten zu verwenden. Die Direktionen einigten sich darauf, dass fur die kantonalen
Planungen direktionsuibergreifend jeweils auf das Szenario «mittel» abzustiitzen sei. Die neusten zum Stichtag 31.12.2015
vom Bundesamt fur Statistik publizierten Daten zeigen allerdings, dass die Bevolkerung des Kantons Bern schneller wéchst,
als in der Projektion von 2012 angenommen wurde (siehe Fussnote 34). Daher wird fur Planungsarbeiten auf kantonaler
Ebene bis zur aktualisierten Bevdlkerungsprojektion einheitlich das Szenario «hoch» verwendet.

% statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.
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Bei der Betrachtung der Bevdlkerungsentwicklung wird neben dem stetigen Wachstum auch die
Verschiebung zwischen den Altersklassen deutlich. Die Zahl der Kinder und Jugendlichen
(0-19 Jahre) verringerte sich zwischen 2007 und 2014 von 195 669 auf 193 024 um rund 1,4 Pro-
zent. Die Zahl der Personen im erwerbsféhigen Alter (20—64 Jahre) nahm von 592 000 auf 615 175
leicht zu, um 3,9 Prozent. Die Zahl der Personen im Pensionsalter (65-Jahrige und Altere) erhéhte
sich im selben Zeitraum am deutlichsten um 14,8 Prozent bzw. von 175 313 auf 201 219 Personen.
Der Altersquotient, also die Zahl der Personen ab 65 Jahren pro hundert 20- bis 64-Jahrige, erhdh-
te sich von 29 im Jahr 2007 auf 33 im Jahr 2014.>*

Wachstum und Verschiebungen zwischen den Altersgruppen bis 2020

Das Wachstum und die Verschiebungen zwischen den Altersgruppen werden auch die Bevélke-
rungsentwicklung bis zum 31. Dezember 2020 bestimmen.*® Die GEF geht von einer Zunahme der
Wohnbevélkerung zwischen den Jahren 2013 und 2020 um insgesamt 3,9 Prozent bzw. um
0,5 Prozent pro Jahr aus (2013: 1 001 281 Personen; 2020: 1 039 749 Personen). Gleichzeitig
erwartet sie eine demografische Alterung der standigen Berner Wohnbevélkerung, wobei die Statis-
tik insbesondere eine starke Zunahme (+15,1 Prozent bis +26,2 Prozent) bei den Altersgruppen ab
65 Jahre prognostiziert (siehe Abbildung 13). Die sich verandernde Altersstruktur wird die Entwick-
lung des Bedarfs nach stationdren Spitalleistungen beeinflussen. Dies ist fur die Planung zu be-
ricksichtigen. Dabei sind regionale Unterschiede zwischen der Entwicklung im Raum Bern (VR 1
bzw. VR I) und den Ubrigen kantonalen Versorgungsrdumen zu erwarten (siehe Tabellen 5 und 6).
So lag der Anteil der Uber 65-Jahrigen im Versorgungsraum Bern 2013 noch unter 20 Prozent und
steigt bis 2020 voraussichtlich auf 21,5 Prozent (+1,5 Prozent) an. In anderen Versorgungsraumen
macht diese Bevdlkerungsgruppe bereits mehr als 20 Prozent der Bevdlkerung aus; sie wird auch
2020 in allen Versorgungsrdumen einen grosseren Anteil einnehmen als im Versorgungsraum
Bern. Den gréssten Anteil macht in allen Versorgungsrdumen die Gruppe der 20- bis 64-Jahrigen
aus, die allerdings zum Ende der Planungsperiode 2017-2020 zugunsten der Gruppe der uber
65-Jahrigen abnehmen wird (vgl. Tabelle 5). Obwohl im Versorgungsraum Bern der Anteil der Uber
65-Jahrigen an der Bevolkerung verglichen mit den ibrigen kantonalen Versorgungsraumen etwas
tiefer ist, zeigen die absoluten Zahlen die fiir die Planungsperiode 2017-2020 massgeblichen Ver-
héltnisse. Im gesamten Kanton Bern wird ein Bevdlkerungszuwachs von rund 38 000 Personen
erwartet. Der mit Abstand grésste absolute Zuwachs von rund 21 000 Personen ist dabei im Ver-
sorgungsraum Bern zu erwarten. Der Berner Jura ist der einzige Versorgungsraum im Kanton Bern,
in dem 2020 weniger Menschen leben werden (ca. 1000 Personen weniger; vgl. Tabelle 5).

Abbildung 13:
Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Bern bis 2020 nach Altersgruppen
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Quellen: Bundesamt fir Statistik, 2013a, und Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.

34 vgl. Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2015.
% Vgl. Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.
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Tabelle 5:
Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Bern

nach Altersgruppen und Versorgungsraumen Akutsomatik bis 2020

a) 31.12.2013

Ausgangsbasis fur die Bedarfsprognose

Altersgruppe Ausgangsbasis: Ist-Bevolkerung am 31.12.2013 (STATPOP)
VR 1 VR 2 VR 3 VR 4 VR 5 VR 6 VR7 Kt. Bern
Bern Berner Berner Berner Biel Emmental Oberaargau gesamt
Jura Oberland Oberland
Ost West
0-19 Jahre 18,5% 22,0% 18,9% 19,1% 19,5% 20,7% 20,2% 19,2%
20-64 Jahre 62,1% 58,5% 60,3% 59,9% 60,7% 60,6% 60,7% 61,1%
65 Jahre und alter 19,4% 19,7% 20,8% 21,0% 19,8% 18,7% 19,1% 19,7%
Total (absolut) 434 598 45 156 62 518 152 012 127 428 100 042 79 527 1001 281
b) 31.12.2020
Ausgangsbasis fur die Bedarfsprognose
Altersgruppe Ausgangsbasis: Bevolkerungsprognose zum 31.12.2020 ( «hohes» Szenario)
VR 1 VR 2 VR 3 VR 4 VR 5 VR 6 VR 7 Kt. Bern
Bern Berner Berner Berner Biel Emmental Oberaargau gesamt
Jura Oberland Oberland
Ost West
0-19 Jahre 19,4% 19,6% 18,6% 18,6% 19,8% 18,8% 19,0% 19,2%
20-64 Jahre 59,1% 58,1% 58,4% 57,9% 58,6% 58,5% 58,8% 58,7%
65 Jahre und é&lter 21,5% 22,3% 23,0% 23,5% 21,6% 22,6% 22,2% 22,1%
Total (absolut) 456 297 43 960 65 658 160 575 131 148 100 578 81 533 1039 749
Quellen: Bundesamt fur Statistik, 2013a, und Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.
Tabelle 6:
Bevdlkerungsentwicklung im Kanton Bern
nach Altersgruppen und Versorgungsraumen Psychiatrie bis 2020
a) 31.12.2013
Ausgangsbasis fur die Bedarfsprognose
Altersgruppe Ausgangsbasis: Ist-Bevolkerung am 31.12.2013 (STATPOP)
VR VRIII VR VR IV Kt. Bern
Aaretal-Oberland Agglomeration Bern Biel-Seeland-Berner Jura Oberaargau-Emmental gesamt
0-19 Jahre 19,1% 18,5% 19,5% 20,7% 19,2%
20-64 Jahre 59,9% 62,1% 60,7% 60,6% 61,1%
65 Jahre und é&lter 21,0% 19,4% 19,8% 18,7% 19,7%
Total (absolut) 295 681 306 518 219513 179569 1001 281
b) 31.12.2020
Ausgangsbasis fur die Bedarfsprognose
Altersgruppe Ausgangsbasis: Bevolkerungsprognose zum 31.12.2020 («hohes» Szenario)
VR | VRIII VR VR IV Kt. Bern
Aaretal-Oberland Agglomeration Bern Biel-Seeland-Berner Jura Oberaargau-Emmental gesamt
0-19 Jahre 18,6% 19,5% 19,8% 18,8% 19,2%
20-64 Jahre 57,9% 59,1% 58,6% 58,5% 58,7%
65 Jahre und alter 23,5% 21,5% 21,6% 22,6% 22,1%
Total (absolut) 313 093 321 822 222723 182 111 1039 749

Quellen: Bundesamt fir Statistik, 2013a, und Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2012.

Einfluss auf die erwartete Bedarfsentwicklung bis 2020

Die erwartete Bevolkerungsentwicklung im Kanton Bern und die damit einhergehenden Verénde-
rungen in der Altersstruktur beeinflussen auch die Entwicklung des Bedarfs nach stationaren Spital-
leistungen. Die zu erwartenden absoluten Zuwéachse sind insbesondere auf die Altersgruppe der
Uber 65-Jéhrigen zurickzufiihren, weil diese insgesamt eine hdhere Hospitalisationsrate aufweist.
Gleichzeitig ist zu erwarten, dass die jingeren Altersgruppen, die in der Regel eine tiefere Hospita-
lisationsrate aufweisen, schrumpfen (siehe «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung», dieser
zeigt die Altersgruppenverteilung innerhalb der Spitalplanungs-Leistungsgruppen).
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Exkurs: Zweisprachigkeit im Kanton Bern

Der Kanton Bern ist zweisprachig. In den meisten Versorgungsraumen ist das Deutsche die
Amtssprache. Aber es gibt Ausnahmen: Die Amtssprachen sind das Franzdsische im Versor-
gungsraum Berner Jura, das Deutsche und das Franzdsische in der Region Seeland sowie im
Versorgungsraum Biel. Der Anteil der franzdsischsprachigen Bevolkerung betrug im Jahr 2014
insgesamt rund 10,6 Prozent bzw. 89 619 Personen.*® Firr die Berner Spitallisten bedeutet dies,
dass bei der Vergabe der kantonalen Leistungsauftrdge auch die Zweisprachigkeit im Kanton
angemessen bericksichtigt werden muss (siehe Exkurs auf Seite 91).

% Quelle: Bundesamt fur Statistik, Strukturerhebung. Aufbereitung durch die Finanzverwaltung des Kantons Bern, abrufbar
unter: https://www.fin.be.ch/fin/de/index/finanzen/finanzen/statistik/bevoelk/sprachen.html.
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7.3 Abgestuftes Versorgungsmodell

Der Kanton Bern engagiert sich seit Langem fir die Umsetzung eines flachendeckend abgestuften
Versorgungsmodells. Die Versorgungsplanungen 2007—2010 und 20112014 richteten sich am Ziel
der stufengerechten Gesundheitsversorgung der Kantonsbevdlkerung aus. Insbhesondere die Ver-
sorgungsplanung 2011-2014 unterschied zwischen Grundversorgung, spezialisierter und hochspe-
zialisierter Versorgung. Mit dem vorliegenden Bericht setzt der Kanton dieses wichtige Ziel um und
bildet die Grundlage fiir eine nach Versorgungsstufen differenzierte Gliederung des stationdren
Angebots. Zu diesem Zweck werden fir die Versorgungsplanung 2016 den stationdren Leistungen
der Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie drei unterschiedlichen Versorgungsstufen zugeord-
net: regional, Uberregional und kantonal. Der Kanton kann anhand dieser Versorgungsstufen die
Versorgungssituation in allen Teilen des Kantons besser beobachten und beurteilen. Im Folgenden
wird deshalb das abgestufte Versorgungsmodell flir die leistungsorientierte Spitalplanung vorge-
stellt. Es ordnet den einzelnen Leistungsgruppen bzw. Leistungsbereichen der kantonalen SPLG-
Systematiken aufgrund ihrer Erreichbarkeit bzw. Lage zum Wohnort der Patientinnen und Patienten
jeweils eine wohnortnahe (d. h. regionale) oder eine wohnortferne (d. h. Gberregionale bzw. kanto-
nale) Versorgungsstufe zu.

Bedeutung fur die Kantonsbevélkerung | Berner Spitallandschaft

Die Spitallandschaft im Kanton Bern ist historisch gewachsen. Daher sind weder die Verteilung der
Standorte noch diejenige der stationdren Versorgungsleistungen gleichmassig. Trotz der in der
Planungsperiode 2011-2014 beobachteten und oft auch notwendigen Konzentrationsprozesse wird
die Versorgung mit stationdren Leistungen im Kanton Bern auch in der Planungsperiode
2017-2020 dezentral in allen Kantonsteilen sichergestellt werden. Eine flachendeckend bedarfsge-
rechte Versorgung wird dann erreicht, wenn ausreichende, qualitativ gute und wirtschaftlich tragba-
re stationare Leistungen fir alle erreichbar sind. Erreichbarkeitskriterien sind insbesondere fiir die
bedarfsorientierte Grund- und Notfallversorgung wichtig. Sie sind aber auch fiir die Einschatzung
der Situation in den Versorgungsraumen sinnvoll, weil sie das Erkennen einer drohenden Unterver-
sorgung bzw. Uberversorgung erméglichen.

Stufengerechte Versorgung zur Sicherstellung einer hohen Behandlungsqualitat

Neben der geografischen Erreichbarkeit sind die Sicherstellung einer hohen medizinischen Be-
handlungsqualitét sowie der wirtschaftliche Betrieb der Spitdler von Bedeutung. Beide Aspekte der
stationdren Leistungserbringung sind h&ufig nur durch eine Konzentration der Leistungsangebote
und eine Abstimmung der angebotenen Leistungsspektren zwischen den einzelnen Spitdlern er-
reichbar.

Das bedeutet:

— Je allgemeiner eine stationére Leistung ist und damit auch haufiger in Anspruch genommen wird,
desto wohnortnaher kann sie in der Regel durch Spitéler erbracht werden.

— Je seltener eine stationdre Leistung erbracht wird, desto héher ist in der Regel der Spezialisie-
rungsgrad.

— Bei spezialisierten Leistungen, aber auch bei Leistungen, deren Vorhaltekosten vergleichsweise
hoch sind, kann und soll die Leistungserbringung nicht in jedem Fall wohnortnah erfolgen.

Dies bedeutet, dass die Erbringung gewisser Leistungen konzentriert werden muss, damit eine
hohe Behandlungsqualitat mit der notwendigen Wirtschaftlichkeit gewahrleistet werden kann.
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Ausgestaltung der Versorgungsstufen im Kanton Bern

Mit dem Ziel, die bedarfsgerechte Versorgung in allen Kantonsteilen nachhaltig sicherzustellen,
werden im Folgenden die stationaren Leistungen der einzelnen Versorgungsbereiche in eine abge-
stufte regionalisierte Planungssicht Gberfuhrt.

7.3.1 Regionale Versorgungsstufe

Akutsomatik

Die Leistungsbereiche Basispaket, Hals-Nasen-Ohren, Neurologie, Endokrinologie, Bewegungs-
apparat chirurgisch (Basisleistungen), Rheumatologie, Gyné&kologie, Geburtshilfe, Neugeborene
und Kindermedizin stellen regionale Versorgungsfunktionen dar und sollten nach Md&glichkeit in
jedem Versorgungsraum angeboten werden. Tiefe Fallzahlen kénnen jedoch dazu fiihren, dass die
nétigen Vorhalteleistungen (Infrastruktur, Personal) nicht in jedem regionalen Spitalstandort még-
lich sind.

Psychiatrie

Fir die Psychiatrie hat die Leistungsgruppe Grundversorgung eine zentrale regionale Versorgungs-
funktion und sollte in jedem Versorgungsraum angeboten werden. Auch die Leistungsgruppe der
Alterspsychiatrie gehort zur regionalen Versorgungsfunktion.

7.3.2 Uberregionale Versorgungsstufe

Akutsomatik

Die Leistungsbereiche Dermatologie, Ophthalmologie, Gastroenterologie, Kinderbasischirurgie,
Viszeralchirurgie, Hamatologie, Geféasse, Herz, Nephrologie, Urologie, Pneumologie, Bewegungs-
apparat chirurgisch (spezialisierte Leistungen), Kompetenzzentrum Akutgeriatrie, Spezialisierte
Palliative Care im Spital und Akutsomatische Versorgung Abh&ngigkeitskranker sind Leistungen mit
einer Uberregionalen Versorgungsfunktion. Dasselbe gilt fur Leistungsgruppen mit Mindestfall-
zahlen (exkl. IVHSM). Aufgrund der tiefen Fallzahlen ist die Vorhaltung dieser Leistungen nicht in
jedem Versorgungsraum sinnvoll. Fir diese Leistungsbereiche ist eine Versorgung in angrenzen-
den Versorgungsraumen maoglich und zumutbar.

Psychiatrie

Leistungsgruppen der Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie der spezialisierten Erwachsenen-
psychiatrie (FO — Organische Stdérungen, F5 — Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
oder Faktoren, F8 — Entwicklungsstérungen, F9 — Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Be-
ginn in der Kindheit und Jugend) gehdren zu den Uberregionalen Versorgungsfunktionen. Geringe
Fallzahlen erlauben in der Regel keine Vorhaltung dieser Leistungen in jedem Versorgungsraum.
Fir diese Leistungsgruppen ist eine Versorgung in angrenzenden Versorgungsraumen maglich und
zumutbar.

7.3.3 Kantonale Versorgungsstufe

Akutsomatik

Die Leistungsbereiche Schwere Verletzungen, Thoraxchirurgie, Neurochirurgie, Herzchirurgie und
spezialisierte Kinderchirurgie erfullen kantonale Versorgungsfunktionen. Fur diese spezialisierten
Leistungsbereiche ist eine Versorgung uber alle Versorgungsrdume im Kanton oder an ausser-
kantonalen Spitélern méglich und sinnvoll.

Psychiatrie

Die Leistungsauftrdge Forensik und geistige Behinderung erfillen eine kantonale Versorgungsfunk-
tion. Fur diese spezialisierten Leistungsgruppen ist eine Versorgung in angrenzenden Versorgungs-
raumen oder fur den ganzen Kanton méglich.

Rehabilitation

Grundséatzlich erfillen die Leistungen der Rehabilitation eine kantonale Versorgungsfunktion. Fur
die Rehabilitation ist eine Versorgung im Kanton ohne Beriicksichtigung der Versorgungsrdume
oder auch ausserkantonal mdéglich. Eine Ausnahme bildet die geriatrische Rehabilitation. Hier geht
die GEF von einem zunehmenden Bedurfnis der Patientinnen und Patienten nach Wohnort-
néhe aus.
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Exkurs: Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik (SPLG) fiir die Akutsomatik

Fir die Akutsomatik erlauben die Leistungsbereiche nach den Vorgaben der SPLG-Systematik
eine Differenzierung zwischen stationarer Grundversorgung («Basispaket Innere Medi-
zin/Chirurgie») und spezialisierten sowie elektiven stationéren Leistungen. Dabei stellen insbe-
sondere Leistungen mit Mindestfallzahlen sowie Leistungen der hochspezialisierten Medizin
(IVSHM) die hochsten Spezialisierungsgrade im Sinne einer abgestuften Versorgung dar

(siehe Abbildung 14).*"

Abbildung 14:

Grad der Spezialisierung der somatischen Leistungserbringung
(It. SPLG-Systematik Akutsomatik)

Grad der Spezialisierung 4
der Leistungserbringung

Hochspezialisierte IVHSM-Leistungen
(Ubersteuern ggs. SPLG)

Spezialisierte und elektive Leistungen
(spezialisierte SPLG Leistungs-

bereiche, insbesondere Leistungs-
bereiche mit Mindestfallzahlen)

Grundversorgungsleistungen
(Basispakt des SPLG)

Quelle: Darstellung der GEF, Stand 31.12.2015

% Leistungen entsprechend den interkantonalen Vereinbarungen zur hochspezialisierten Medizin werden auch im Rahmen
der Vorgaben der SPLG-Systematik Akutsomatik grundsatzlich durch die Definition von IVHSM-Leistungen ubersteuert

(vgl. Kapitel 5.3.1.7).
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8 Spitalplanung: Leistungsorientierte
Planungsgrossen

In diesem Kapitel werden die Rahmenbedingungen, Definitionen und Eckwerte fur die leistungs-
orientierte stationare Spitalplanung vorgestellt.

Bedeutung

Die leistungsorientierten Planungsgrdssen stellen die Umsetzung einer leistungsbezogenen Spital-
planung sicher. Sie bilden die inhaltliche Grundlage fiir die Bedarfs- und die Angebotsermittlung der
Versorgungsplanung 2016. Als einer der ersten Kantone plant der Kanton Bern seine Spitalleistun-
gen bereits seit dem Jahr 2007 leistungsbezogen. Die Planung der Versorgung der Bevolkerung
mit stationéren Leistungen in Akutspitélern und Geburtshédusern erfolgt seit Inkrafttreten der KVG-
Revision 2007 zum 1. Januar 2012 in allen Kantonen leistungsorientiert (vgl. Art. 58c Bst. a KVV).
Fur die Planung der Versorgung mit stationdren rehabilitativen und psychiatrischen Behandlungen
kénnen die Kantone nach KVG grundsétzlich zwischen einer leistungsorientierten und einer kapa-
zitatsorientierten Planung wahlen (vgl. Art. 58c Bst. b KVV). Nach Art. 6 Abs. 1 (in Verbindung mit
Art. 2 Bst. a) SpVG plant der Kanton Bern neben der akutsomatischen auch die rehabilitative und
die psychiatrische Versorgung leistungsbezogen. Das Vorgehen hat sich bereits in den Versor-
gungsplanungen 2007-2010 sowie 2011-2014 bewahrt und wird mit der Versorgungsplanung 2016
fortgesetzt.

Empfehlung der GDK zur Spitalplanung

Die Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK) hat erstmals 1997
Empfehlungen zur Spitalplanung verabschiedet. Diese wurden 2002 revidiert und die entsprechen-
den Inhalte wurden 2009 an die neuen rechtlichen Gegebenheiten angepasst. Zusétzlich zu diesen
Empfehlungen gibt es zwei Leitfaden: einen fir die leistungsorientierte Spitalplanung in der Akut-
somatik und einen zur Psychiatrieplanung.® Fir den Versorgungsbereich Rehabilitation liegt bisher
noch keine Empfehlung der GDK vor. Die Versorgungsplanung 2016 orientiert sich bis zum Vorlie-
gen der Teilrevision der aktuellen Empfehlung an den GDK-Empfehlungen von 2009.*° 2010 entwi-
ckelte der Kanton Zirich fiir den Bereich Akutsomatik und zum Zweck der Spitalplanung eine Klas-
sifikation der medizinischen Leistungen: die Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik (SPLG)
fir die Akutsomatik.”® 2011 empfahl der Vorstand der GDK den kantonalen Gesundheitsdeparte-
menten die Anwendung der Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik fir die Akutsomatik.**
2015 nutzten die meisten Kantone die SPLG Akutsomatik fiir ihre akutsomatische Spitalplanung.
Fur die Bereiche Rehabilitation und Psychiatrie existieren noch keine vergleichbar fortgeschrittenen
Systematiken fiir medizinisch basierte Leistungsgruppen zum Zweck der Spitalplanung. Aus die-
sem Grund werden die SPLG-Systematiken fiir die Bereiche Rehabilitation und Psychiatrie im
Folgenden als kantonale Systematiken bezeichnet. Die SPLG Akutsomatik sowie die SPLG-
Systematiken Rehabilitation und Psychiatrie werden in Kapitel 8.2 erlautert.

8.1 Stationare Versorgungsbereiche

Die GEF unterscheidet bei der Spitalplanung grundsétzlich zwischen drei verschiedenen statio-
naren Versorgungsbereichen.

Diese sind:
— Akutsomatik

— Rehabilitation
— Psychiatrie

38 Vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2005 und 2008a.
39 vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2009.

40 vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 201X.

4 Vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2011.
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8.2 Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematiken (SPLG)

Bereits die Versorgungsplanung 2011-2014 basierte auf bereichsspezifischen SPLG-Systematiken
fur die Akutsomatik, die Rehabilitation und die Psychiatrie. Die drei Systematiken wurden fir die
Versorgungsplanung 2016 mittels einer noch genaueren Differenzierung der stationdren Leistungen
weiterentwickelt. Sie bilden die Basis fur die leistungsorientierte Spitalplanung im Kanton Bern.
Gleichzeitig bilden sie die Grundlage fiir die Berner Spitallisten basierend auf der Versorgungs-
planung 2016. Im Folgenden werden sie differenziert nach Versorgungsbereich vorgestellt.

Definition der medizinischen Leistungsspektren der SPLG-Systematiken

Das Leistungsspektrum der einzelnen Leistungsgruppen wird durch die SPLG-Systematiken defi-
niert. Dabei werden jeder Leistungsgruppe eindeutige Behandlungs- und/oder der Diagnose-Codes
zugeordnet. SPLG sind damit medizinisch sinnvolle Einteilungen der Patientinnen und Patienten,
anhand

— der Behandlung(en) (erfasst mittels der Schweizerischen Operationsklassifikation CHOP)
— der Diagnose(n) (erfasst mittels der Internationalen Diagnoseklassifikation ICD)
— der Kombination von Diagnose(n) und Behandlung(en)

Definition der leistungsgruppenspezifischen Anforderung

Neben der behandlungs- und/oder diagnosebezogenen Zuordnung der Patientinnen und Patienten
zu medizinisch sinnvollen Leistungsgruppen enthalten die SPLG-Systematiken verbindliche leis-
tungsgruppenspezifische Anforderungen.

Diese leistungsgruppenspezifischen Anforderungen betreffen:

— Personalqualifikation und -verfiigbarkeit

— organisatorische und infrastrukturelle Anforderungen

— apparative und medizinisch-technische Anforderungen

— Versorgungskonzepte

— Koppelung eines Leistungsauftrags an das Vorhandensein eines anderen Leistungsauftrags

Fir einzelne Leistungsgruppen kénnen zusatzlich Mindestfallzahlen festgesetzt werden.

Gesamtschweizerische Harmonisierung und Weiterentwicklung der SPLG-Systematiken

Um die kantonalen Planungen besser zu koordinieren, orientieren sich viele Kantone an den SPLG-
Systematiken der Akutsomatik, der Rehabilitation und der Psychiatrie der Gesundheitsdirektion des
Kantons Zirich (GDZH) von 2012. Die Harmonisierung der kantonalen Planungsgrundlagen ist
sinnvoll, denn nur so kann sichergestellt werden, dass die stationéren Versorgungsleistungen zwi-
schen den Kantonen vergleichbar sind. Die GEF hat die verwendeten SPLG-Systematiken der
GDZH fiur die Planungsperiode 2017-2020 teilweise Uberarbeitet und weiterentwickelt. Was im
Vergleich zu den in der Planungsperiode 2011-2014 angewandten Systematiken verandert wurde,
wird in den Kapiteln 8.2.1-8.2.3 detailliert dargestellt.

8.2.1 SPLG-Systematik Akutsomatik

Fur die Akutsomatik erfolgt die Planung gestiitzt auf die diagnose- und behandlungsbezogene
SPLG-Systematik der Gesundheitsdirektion Zirich. Diese wurde 2012 von Fachpersonen erarbeitet
und in der Planungsperiode 2011-2014 stetig weiterentwickelt. Die Anwendung der SPLG-
Systematik Akutsomatik des Kantons Zirich als Grundlage fur Planung und Spitallisten wurde 2011
vom Vorstand der Schweizerischen Konferenz der GDK empfohlen, und die Mehrheit der Schwei-
zer Kantone folgt dieser Empfehlung bereits. Fir die Weiterentwicklung der SPLG Akutsomatik ist
derzeit die GDZH zustéandig. Im Rahmen des interkantonalen Austauschtreffens der GDK
zur SPLG-Systematik Akutsomatik wird kiinftig auch deren Weiterentwicklung mit den anderen
25 Kantonen abgestimmt. Aufgrund der grossen Anzahl der Leistungsgruppen in der Akutsomatik
(mehr als 100) werden im Folgenden die Ubergeordneten Leistungsbereiche der SPLG-Systematik
Akutsomatik abgebildet. Die Leistungsbereiche der SPLG Akutsomatik orientieren sich an der gan-
gigen Spitalorganisation bzw. den Fachgebieten in einem Akutspital.*?

“2 Detaillierte Auswertungen auf der Ebene der einzelnen Leistungsgruppen finden sich in «Teil E: Daten und Tabellen
zur Spitalplanung».
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Leistungsbereiche Akutsomatik:

— Basispaket

— Dermatologie

— Hals-Nasen-Ohren

— Neurochirurgie

— Neurologie

— Ophthalmologie

— Endokrinologie

— Gastroenterologie

— Viszeralchirurgie

— Hamatologie

— Geféasse

— Herz

— Nephrologie

— Urologie

— Pneumologie

— Thoraxchirurgie

— Transplantationen

— Bewegungsapparat chirurgisch

— Rheumatologie

— Gynékologie

— Geburtshilfe

— Neugeborene

— (Radio-)Onkologie

— Schwere Verletzungen

— Querschnittsbereiche:
> Kindermedizin und -chirurgie
> Akutgeriatrie
> Spezialisierte Palliative Care im Spital
> Akutsomatische Versorgung Abhéngigkeitskranker

Definition der Leistungsspektren

Die rund 140 Leistungsgruppen und die 25 zusammengefassten Leistungsbereiche basieren auf
den Hauptgruppen der Diagnoseklassifikation sowie der Schweizerischen Operationsklassifikation.
Die Ubersicht zur aktuellen Version der SPLG Akutsomatik ist auf der Website der Gesundheits-
direktion Zurich abrufbar.*®

Leistungsgruppen «Basispaket» und «Basispaket elektiv»

Im Rahmen der SPLG Akutsomatik sind zwei Leistungsauftrage hervorzuheben: das «Basispaket
(BP)» und das «Basispaket elektiv (BPE)». Sie bilden die Grundlage fur alle anderen Leistungs-
gruppen. Darliber hinaus ermdglichen sie die Unterscheidung der auf der Spitalliste aufgefiihrten
Spitalstandorte im Hinblick auf Notfallversorgung, Erreichbarkeit, Zuganglichkeit und Aufnahme-
fahigkeit. Fur alle Spitéler mit einer Notfallstation bildet das «BP» die obligatorische Grundlage. Das
«BPE» bildet hingegen die Grundlage fur alle Spitéler, die elektiv tétig sind, d. h. Gber ein vorwie-
gend elektives Leistungsspektrum an Wahleingriffen verfiigen und keine Notfallstation haben.*

Leistungsgruppe «Spezialisierte Palliative Care im Spital»

Die Leistungsgruppe «Spezialisierte Palliative Care im Spital (SpezPalCare)» ersetzt im Kanton
Bern seit Mitte Dezember 2015 die Leistungsgruppe «Palliative Care Kompetenzzentrum (PAL)»
der SPLG-Systematik der GDZH.

Besondere leistungsgruppenspezifische Anforderungen

Fir bestimmte Leistungsgruppen fordert die SPLG-Systematik Akutsomatik die Verflgbarkeit von
facharztlichem Personal am Standort der stationdren Behandlung innerhalb von definierten Fristen.
Im Vordergrund steht hier die notfallméssige Behandlung von Patientinnen und Patienten aus-
serhalb der normalen Praxis- und Arbeitszeiten, wie nachts und an Wochenenden (Tabelle 7).

“3 Website der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, abrufbar unter:
http://www.gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/

leistungsgruppen.html.
a“ Elektiv-Leistungen sind Eingriffe, die nicht dringend notwendig sind, und/oder Wabhleingriffe bzw. Operationen, deren

Zeitpunkt man frei wahlen kann.
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Hinweis zur Giltigkeit der Version der SPLG-Systematik Akutsomatik

In der Planungsperiode 2017-2020 basiert eine Bewerbung flr die Berner Spitalliste Akutsomatik
auf der zum Zeitpunkt der Bewerbung gultigen Version der SPLG-Systematik Akutsomatik der
GDZH. Die Version der SPLG-Systematik umfasst die Definition der Leistungsgruppen, die leis-
tungsgruppenspezifischen Anforderungen sowie die CHOP- und ICD-Kataloge fiir die Zuteilung der
Falle in die Leistungsgruppen der SPLG Akutsomatik. Der Uberblick (iber die SPLG-Versionen
findet sich auf der Website der GDK und der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich.** 4

Exkurs: Anforderung an die Verfuigbarkeit der notwendigen Fachéarztinnen und -arzte
(It. der SPLG-Systematik Akutsomatik)

Tabelle 7 enthalt eine Aufstellung der unterschiedlichen Anforderungen an die Verfuigbarkeit.

Tabelle 7:

Verfugbarkeit der notwendigen Facharztinnen und Fachéarzte

Level 1  FA Erreichbarkeit Facharztinnen / Facharzte® sind innert 60 Minuten erreichbar oder die Patientin / der Patient wird
<60 Min. oder Verle- an das néchste Spital mit der entsprechenden Leistungsgruppe verlegt.
gung

Level 2 FA Intervention Die Facharztinnen / die Facharzte” aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar.
<60 Min. Die diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizinischer

Notwendigkeit innerhalb von 60 Minuten durch die Fachérztin / den Facharzt erbringbar oder
ausnahmsweise anderweitig sichergestellt.

Level 3 FA Intervention Die Facharztinnen / die Facharzte” aus der jeweiligen Leistungsgruppe sind jederzeit erreichbar.
<30 Min. Die diagnostische oder therapeutische Intervention ist bei entsprechender medizinischer
Notwendigkeit innerhalb von 30 Minuten erbringbar.
Level 4 FA Intervention Nur fiir die Geburtshilfe, 24-Std.-Betrieb: Die Geburtshilfe wird von einer Facharztin / einem Facharzt
(nur <15 Min. fur Gynakologie und Geburtshilfe (Anwesenheit im Spital innerhalb von 15 Minuten) gefihrt.
Geburt) Facharzt/-arztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder Facharzt/-arztin Padiatrie mit Erfahrung in

Neonatologie sind verfugbar (Anwesenheit im Spital innerhalb von 15 Minuten geméass
Standards for Levels of Neonatal Care in Switzerland).

' Facharztinnen/Facharzte oder Arztinnen/Arzte mit entsprechender Facharztqualifikation (auch Beleg- oder Konsiliararzte méglich)

8.2.2 SPLG-Systematik Rehabilitation

Die SPLG-Systematik Rehabilitation ist eine kantonale Systematik, die von Fachpersonen erarbei-
tet und in Zukunft regelmassig weiterentwickelt wird. In allen Leistungsgruppen wurden die Struk-
tur- und Prozessanforderungen unter Einbezug der Leistungserbringer einer Revision unterzogen.
In der Planungsperiode 2017-2020 bleibt die «Geriatrische Rehabilitation» auch weiterhin eine
wichtige bernische Leistungsgruppe fir altere und hochbetagte Patientinnen und Patienten mit
Mehrfacherkrankung. Die Leistungsgruppe «Internistische und onkologische Rehabilitation» wird
neu eingefuhrt. Hingegen wird die nicht fachspezifische Leistungsgruppe «Andere organspezifische
Rehabilitation» in der Planungsperiode 2017—2020 nicht weitergefuhrt.

Leistungsgruppen Rehabilitation:

— Muskuloskelettale Rehabilitation
— Neurologische Rehabilitation
— Rehabilitation Querschnittgelahmter
— Kardiovaskuléare Rehabilitation
— Pulmonale Rehabilitation
— Internistische und onkologische Rehabilitation
— Psychosomatische Rehabilitation
— Querschnittsbereich:
> Geriatrische Rehabilitation

Definition der Leistungsspektren

Die Leistungsgruppen der Rehabilitation basieren (wie einleitend dargestellt) auf den Hauptgruppen
der Diagnosekategorien. Auf die Zircher Leistungsgruppe «Friihrehabilitation» sowie auf einen
speziellen Ausweis der Rehabilitation fir Kinder und Jugendliche wird in der Planungsperiode
2017-2020 weiterhin verzichtet, da diese Patientinnen und Patienten regular und bedarfsgerecht im
Rahmen der anderen fachspezifischen Leistungsgruppen der SPLG Rehabilitation versorgt werden

% Website der Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, abrufbar unter:
http://www.gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen/

leistungsgruppen.html#a-content.

46 \Website der Schweizerischen Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, abrufbar unter:
http://www.gdk-cds.ch/index.php?id=623.
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kénnen. Insgesamt wurde bei der Entwicklung der SPLG-Systematik Rehabilitation jedoch darauf
geachtet, dass eine grésstmogliche Ubereinstimmung mit den Anforderungen in anderen Kantonen
besteht. Tabelle 8 bildet die in der Planungsperiode 2011-2014 verwendete SPLG-Systematik
Rehabilitation ab. Sie wird in der Planungsperiode 2017-2020 nicht weitergefuhrt. Tabelle 9 zeigt
eine Ubersicht zur SPLG-Systematik Rehabilitation, die der Versorgungsplanung 2016 entspricht
(hier: Version 2016.1).

Tabelle 8:
Ausgangsbasis: Leistungsgruppen Rehabilitation der Versorgungsplanung 2011-2014
(nach VP11-14) werden mit der weiterentwickelten SPLG nach VP16 in Tabelle 9 ersetzt

Leistungsgruppen

Kurzel Bezeichnung

SBRE Rehabilitation des Stiitz- und Bewegungsapparates
NERE Neurologische Rehabilitation

HKRE Rehabilitation des Herz-Kreislauf-Systems

AORE Andere organspezifische Rehabilitation

PSRE Psychosomatische Rehabilitation

GERE Geriatrische Rehabilitation

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 9:
Grundziige der neuen Leistungsgruppen der Rehabilitation
(SPLG Rehabilitation Version 2016.1, nach VP16)

Leistungsgruppen

Kirzel Bezeichnung

MSR Muskuloskelettale Rehabilitation

NEURO Neurologische Rehabilitation

RQ Rehabilitation Querschnittgelahmter

KAR Kardiovaskulédre Rehabilitation

PUL Pulmonale Rehabilitation

INTERN Internistische und onkologische Rehabilitation
PSYCH Psychosomatische Rehabilitation

GERE Geriatrische Rehabilitation

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

8.2.3 SPLG-Systematik Psychiatrie

Auch die SPLG Psychiatrie ist eine kantonale Systematik, die von Fachpersonen erarbeitet und in
Zukunft regelmassig weiterentwickelt wird. Die neue Berner SPLG Psychiatrie lehnt sich ebenfalls
stark an die von der Gesundheitsdirektion Zlrich entwickelte Systematik aus dem Jahr 2012 an.

Leistungsgruppen Psychiatrie:

— FO: Organische Stérungen (Demenzerkrankungen, Delir und andere hirnorganische Stérungen)
— FA (F10): Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
(Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit)
— FD (F11-F19): Psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope Substanzen
(Missbrauch und Abh&ngigkeit von Medikamenten und Drogen)
— F2: Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis)
— F3: Affektive Stérungen (Depressionen, Manien, bipolare Stérungen)
— F4: Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (Angst-, Zwangsstérungen)
— F5: Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren
(Essstorungen, sexuelle Stérungen, Schlafstérungen)
— F6: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (emotional instabile Personlichkeitsstérung,
paranoide Persénlichkeitsstérung, Impulskontrollstérungen)
— F7: Intelligenzstérungen (verschiedene Schweregrade von Intelligenzminderung)
— F8: Entwicklungsstdrungen (Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache,
schulischer Fertigkeiten, motorischer Funktionen)
— F9: Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(hyperkinetisches Syndrom, Stdrung des Sozialverhaltens, Ticstdrungen)
— Besondere Bereiche:
> Erwachsenenpsychiatrie
> Kinder- und Jugendpsychiatrie
> Alterspsychiatrie
> Behandlung und Begutachtung von psychisch kranken Personen
im Massnahmen- und Strafvollzug (Forensik)
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> Behandlung und Begutachtung von psychisch kranken Personen
mit einer geistigen Behinderung
— Querschnittsbereiche:
> Grundversorgung

Definition der Leistungsspektren

Die Leistungsgruppen der Psychiatrie basieren (wie in Kapitel 8.2.3 dargestellt) auf den Haupt-
gruppen der Diagnosekategorien (ICD). Tabelle 10 bildet die in der Planungsperiode 2011-2014
verwendete SPLG-Systematik Psychiatrie ab. Diese Systematik wird in der Planungsperiode
2017-2020 nicht weitergefiihrt. Tabellen 11 und 12 zeigen eine Ubersicht zur SPLG-Systematik
Psychiatrie entsprechend der Versorgungsplanung 2016 (hier: Version 2016.1).

Tabelle 10:
Ausgangsbasis: Leistungsgruppen Psychiatrie der Versorgungsplanung 2011-2014
(nach VP11-14) werden mit der weiterentwickelten SPLG nach VP16 in Tabellen 11/12 ersetzt

Leistungsgruppen

Kiirzel Bezeichnung

ER Allgemeine und spezialisierte Psychiatrie (Erwachsenenpsychiatrie)

AE Alterspsychiatrie

KIJU Kinder- und Jugendpsychiatrie

FOR Psychisch kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug (Forensik)

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 11:
Grundzige der Leistungsgruppen Psychiatrie | zusatzliche Altersbereiche
und Personengruppen (SPLG Psychiatrie Version 2016.1, nach VP16)

Altersbereiche | Einschréankungen bei der Aufnahme

Kirzel Bezeichnung

Kl Kinderpsychiatrie (0—13 Jahre)

Ju Jugendpsychiatrie (14-17 Jahre)

ER Erwachsenenpsychiatrie (18—-64 Jahre)

AE Alterspsychiatrie (ab 65 Jahren)

FOR Psychisch kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug (Forensik)
GBE Psychisch kranke Personen mit einer geistigen Behinderung

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 12:
Grundzige der Leistungsgruppen der Psychiatrie
(SPLG Psychiatrie Version 2016.1, nach VP16)

Leistungsgruppen

Karzel Bezeichnung
FO Organische Stérungen (Demenzerkrankungen, Delir und andere hirnorganische Stérungen)
FA (F10) Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol (Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit)

FD (F11-F19) Psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope Substanzen
(Missbrauch und Abhéngigkeit von Medikamenten und Drogen)

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen (Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis)
F3 Affektive Stoérungen (Depressionen, Manien, bipolare Stérungen)
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (Angst-, Zwangsstdrungen)
F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren (Essstorungen, sexuelle Stérungen, Schlafstérungen)
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
(emotional instabile Personlichkeitsstorung, paranoide Personlichkeitsstérung, Impulskontrollstérungen)
F7 Intelligenzstérungen (verschiedene Schweregrade von Intelligenzminderung)
F8 Entwicklungsstérungen (Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache, schulischer Fertigkeiten, motorischer Funktionen)
F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

(hyperkinetisches Syndrom, Stérung des Sozialverhaltens, Ticstorungen)

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Definition der leistungsspezifischen Anforderungen

Mit den Leistungsgruppen eng verbunden sind die Anforderungen an die Struktur- und Prozess-
qualitét. Sie gelten fur alle kantonalen Listenspitéler. Grundsatzlich werden drei Stufen von Struk-
tur- und Prozessanforderungen flr stationare Leistungserbringer der Psychiatrie definiert:

— allgemeine Anforderungen fir alle Listenspitéler bzw. Standorte,

— zusatzliche Anforderungen fur Standorte mit Grundversorgungsleistungen und
— Anforderungen an spezifische Leistungsbereiche bzw. -auftrage.
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Die allgemeinen Anforderungen missen immer, die leistungsgruppenspezifischen Anforderungen
je nach Leistungsauftrag erfillt sein. Die einzelnen Struktur- und Prozessanforderungen sind auf
die Verhaltnisse im Kanton Bern zugeschnitten. Dies ist einerseits auf die rechtlichen Grundlagen
und andererseits auf die versorgungsstrategischen Ziele zurtickzufiihren. Es wurde bei der Ent-
wicklung der SPLG-Systematik Psychiatrie darauf geachtet, dass eine grosstmogliche Uberein-
stimmung mit den Anforderungen in anderen Kantonen besteht.

Leistungsgruppen «Grundversorgungsleistungen» und «elektive Leistungen»

Um die Unterschiede der auf der Spitalliste aufgefiihrten Spitalstandorte in der Erreichbarkeit, Zu-
ganglichkeit und Aufnahmeféhigkeit abzubilden, hat der Kanton Bern zusatzlich zu den alters- und
diagnosespezifischen Leistungsgruppen eine Einteilung in «Grundversorgungsleistungen (GRU)»
und «elektive Leistungen (ELE)» in die neue SPLG Psychiatrie aufgenommen.47 Zu den Grund-
versorgungsleistungen gehéren mindestens die Leistungsgruppen FA (F10), FD (F11-F19), F2, F3,
F4 und F6. Spitalstandorte, an welchen psychiatrische Grundversorgungsleistungen erbracht wer-
den, verfligen Uber ein umfassendes Leistungsspektrum sowie eine hohe Erreichbarkeit und Auf-
nahmebereitschaft bzw. -fahigkeit (24/7), auch fur Notfélle und fursorgerische Unterbringungen. Um
die regionale Grundversorgung sicherzustellen, ist jedes Spital, das Grundversorgungsleistungen
anbietet, innerhalb des Versorgungsraums sehr gut vernetzt. Es stellt entweder selbst oder mittels
geeigneter Kooperationen eine hohe ambulante Interventions- und Abklarungsbereitschaft sicher.
Diese Leistungen kénnen in Kooperation mit anderen Leistungserbringern (z. B. Spitélern, Spitex-
Organisationen) sowie niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten sowie Fachpsychologin-
nen und Fachpsychologen erbracht werden. Spitalstandorte, an welchen ausschliesslich elektive
Leistungen erbracht werden, zeichnen sich durch Einschrankungen im Leistungsspektrum aus. Sie
erbringen primar auf &rztliche Zuweisung erfolgende Leistungen in einem Spezialgebiet, z. B. sta-
tiondre Suchtbehandlungen oder stationdre Behandlungen von Essstérungen. Stationdre Aufnah-
men werden in der Regel tagsuber (8—18 Uhr) und wochentags vorgenommen. Notfallaufnahmen
sind selten. Firsorgerische Unterbringungen sind nach Absprache unter Umstanden maglich.

Die Leistungsgruppe «Psychisch kranke Personen mit einer geistigen Behinderung»

Zudem wird fir Menschen mit einer geistigen Behinderung eine eigene Kategorie geschaffen, da
dieser Leistungsauftrag mit besonderen Anforderungen an die Leistungserbringer verbunden ist
(«GBE» der SPLG Psychiatrie).

Die Leistungsgruppe «Psychisch kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug
(Forensik)»

Fir die stationdre Behandlung von psychisch kranken Personen aus dem Straf- und Massnahmen-
vollzug besteht weiterhin eine eigene Leistungsgruppe. Mit dieser Leistungsgruppe sind besondere
Anforderungen an die Qualifikation des Fachpersonals sowie an die Sicherheitseinrichtungen
verbunden.

Hinweis zur Glltigkeit der Version der SPLG-Systematik Psychiatrie

Weil es grundsétzlich moglich ist, dass wahrend der Planungsperiode 2017—-2020 eine aktualisierte
Version der SPLG Psychiatrie in Kraft tritt, liegt einer Bewerbung fir die Berner Spitalliste Psychia-
trie jeweils die zum Zeitpunkt der Bewerbung glltige SPLG-Systematik Psychiatrie der GEF
zugrunde.

8.2.4 Weitere Differenzierung der Planungsgréssen

Eine weitere Differenzierung der leistungsorientierten Planungsgréssen erfolgt durch Eckwerte,
welche das durch die Patientinnen und Patienten in Anspruch genommene Leistungsvolumen der
Spitéler beschreiben (siehe hierzu Kapitel 11.5).

Diese Eckwerte sind:

— Hospitalisationsrate

— Fallzahlen

— Pflegetage

— mittlere Aufenthaltsdauer
— Fallschwere

47 vgl. hierzu auch die Leistungsgruppen Psychiatrie.
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9 Spitalplanung: Planungstiefe,
Planungskriterien, Planungsgrundsatze
und Planungsverfahren

In Kapitel 8 wurden die Definitionen und Eckwerte fir die leistungsorientierte Spitalplanung vorge-
stellt. In diesem Kapitel werden die wichtigsten konzeptionellen und methodischen Grundlagen fir
die Spitalplanung eingeftihrt. Ziel ist, das Planungsverfahren fur die Erstellung der kantonalen Spi-
tallisten verstandlich und nachvollziehbar zu machen.

9.1 Geltungsbereich

Die Planungspflicht der Kantone nach Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG erstreckt sich einzig auf den Gel-
tungsbereich des KVG (vgl. Art. 1a KVG). Von der Planungspflicht ausgenommen sind damit jene
stationar durchgefiihrten Behandlungen und Massnahmen, fir welche die Krankenversicherung
(obligatorische Krankenpflegeversicherung und freiwillige Taggeldversicherung) keine Leistungen
gewahrt, wie in den Bereichen der Unfallversicherung, der Invalidenversicherung und der Militar-
versicherung sowie bei selbstzahlenden Patientinnen und Patienten. Das in diesem Kapitel be-
schriebene Vorgehen gilt fir jeden Leistungserbringer, der fir die Berner Bevdlkerung stationédre
Leistungen der Akutsomatik, Rehabilitation oder Psychiatrie zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung anbieten méchte. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich daher aus-
schliesslich auf die KVG-relevanten stationéren Leistungen. Die im Bereich der Unfall-, Invaliden-
oder Militarversicherung erbrachten Leistungen kdnnen auf Antrag des Leistungserbringers in die
Evaluation einbezogen werden, wenn dieser einen gewissen Einfluss z. B. auf die Qualitat der
Behandlungen fiir die stationdren Leistungen zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung erwartet (aufgrund der héheren Fallzahlen).

9.2 Planungstiefe

Gestitzt auf Art. 58e KVV fiihrt der Kanton Bern diejenigen innerkantonalen und ausserkantonalen
Leistungserbringer auf seinen kantonalen Spitallisten, die fir die Sicherstellung einer bedarfs-
gerechten Versorgung der Berner Wohnbevélkerung notwendig sind. Damit alle Leistungserbringer
die Moglichkeit haben, ihr Leistungsangebot weiterzuentwickeln, formuliert der Regierungsrat die
Spitalplanung bewusst als Rahmenplanung.

9.2.1 Rahmenplanung

Die Rahmenvorgaben verhindern ein Uber- oder Unterangebot an Leistungen sowie Mangel in der
Qualitat der Leistungserbringung. Sie entsprechen den Planungsgrundsétzen nach Art. 58b—e KVV,
Art. 39 KVG sowie Art. 11a bis ¢ SpVV.

Die Versorgungsplanung 2016 ist eine Rahmenplanung, und ihre Rahmenvorgaben betreffen

— die bedarfsgerechte Vergabe,
— die leistungsbezogene Vergabe und
— die standortbezogene Vergabe

von Leistungsauftragen auf den kantonalen Spitallisten.
9.2.2 Standortbezogene Erteilung von Leistungsauftragen

Im Kanton Bern verfigen 10 der 31 Spitalunternehmen zum Ende der Planungsperiode 2011-2014
Uber zwei oder mehr Spitalstandorte. Diese liegen teilweise 30 Kilometer und mehr auseinander.
Die Versorgungsplanung 2016 folgt dem Grundsatz einer standortbezogenen Erteilung von Leis-
tungsauftradgen; auch die Berner Spitallisten werden in Zukunft standortbezogen erstellt. Die Pla-
nung und Erteilung eines Leistungsauftrags erfolgt fir den einzelnen Standort und nicht fur das
Spitalunternehmen und stitzt sich dabei auf die aktuelle Rechtsprechung des Bundesverwaltungs-
gerichts.”® Sowohl die medizinische als auch die betriebswirtschaftliche Standortentwicklung der
Spitalunternehmen bleibt gewahrleistet. Es gibt im Kanton Bern keine Mengenbeschrénkungen.

“8 vgl. BVGer-Urteil C-6088/2011.
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Der einzelne Standort muss, bezogen auf die medizinische Leistungserbringung, geeignet sein und
das stationére Leistungsangebot flr die Kantonsbevélkerung bedarfsnotwendig. Verfiigt ein Spital-
unternehmen an mehreren Standorten Uber denselben Leistungsauftrag, dann kann es frei ent-
scheiden, an welchem Standort es wie viele Patientinnen und Patienten behandelt. Bei Erfullung
der medizinisch-fachlichen Anforderungen und nach Bericksichtigung allfalliger regionaler Pla-
nungsaspekte kdnnen Leistungsauftrage auf Antrag der Spitalunternehmen auch zwischen den
einzelnen Spitalstandorten verschoben werden.

9.3 Planungskriterien nach Art. 58b KVV

Art. 39 KVG, Art. 58b KVV sowie Art. 11 SpVV geben die Planungsgrundsatze vor. Sie werden im
Folgenden erlautert.

9.3.1 Fahigkeit und Bereitschaft zur Aufnahme

Fahigkeit (Eignung)

Ein Spital ist nach KVG und SpVG zur Leistungserbringung zu Lasten der obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung geeignet, wenn es die Anforderungen fiir die Betriebsbewilligung (Art. 119
SpVG) und die in den SPLG-Systematiken Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie definierten
generellen sowie leistungsgruppenspezifischen Mindestanforderungen erfillt. Ein Spital muss ge-
eignet sein, um fiir die Erteilung eines kantonalen Leistungsauftrags auf den Spitallisten in Betracht
zu kommen. Die Eignung muss gegeben sein, damit sichergestellt ist, dass das Spital nach objekti-
ven medizinischen Kriterien zur Deckung des tatsachlich vorhandenen und daher zu versorgenden
Bedarfs beitragen kann. Aus der Eignung allein entsteht kein Anspruch auf einen kantonalen Leis-
tungsauftrag.

Aufnahmepflicht

Ein Listenspital ist geméass Art. 41a KVG verpflichtet, Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im
Kanton Bern aufzunehmen und zu behandeln. Diese Pflichten muss das Spital mdglichst diskrimi-
nierungsfrei erfullen. Das Listenspital ist verpflichtet, Patientinnen und Patienten unabhéangig von
Alter, Geschlecht, Herkunft oder Versicherungsstatus aufzunehmen.*® Zu diesem Zweck prift der
Kanton beispielsweise bei allen Listenspitélern, ob das Verhdltnis von Patientinnen und Patienten
der verschiedenen Versicherungsklassen angemessen ist.”° Dariiber hinaus muss jedes Listen-
spital uneingeschrankt Nothilfe leisten.

9.3.2 Bedarfsnotwendigkeit

Die Leistungen eines Spitals, das zur Leistungserbringung zu Lasten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung geeignet ist, sind fur die Versorgung der Berner Kantonsbevdlkerung nicht
automatisch auch bedarfsnotwendig. Sie werden erst dann bedarfsnotwendig, wenn sie tatséchlich
zur Deckung des rechnerisch ermittelten Bedarfs nach entsprechenden stationdren Leistungen
bendtigt werden.

Identifikation der versorgungsrelevanten Leistungserbringer

Seit dem 1. Januar 2012 haben die Bernerinnen und Berner aufgrund der freien Spitalwahl die
Wahl zwischen den Leistungsangeboten auf den Spitallisten des Kantons Bern und den Leistungs-
angeboten auf den Spitallisten der anderen 25 Kantone in der Schweiz. Der Kanton Bern kann
indessen nicht alle Leistungsangebote, die von Bernerinnen und Bernern nachgefragt werden, auf
seinen Spitallisten sichern. Nur diejenigen Leistungserbringer, die ein bestimmtes Versorgungs-
volumen fir die Berner Bevélkerung erreichen, kommen fir einen Leistungsauftrag in Frage. Aus
diesem Grund beriicksichtigt der Kanton Bern, wenn er die bedarfsnotwendigen Leistungen der
Spitaler ermittelt, auch das Kriterium der Versorgungsrelevanz der angebotenen Leistungen. Im
Anschluss an die Feststellung der Eignung erfolgt deshalb die Identifikation derjenigen Leistungs-
erbringer, deren Leistungen aufgrund ihres Leistungsvolumens fiir die Berner Bevélkerung im
Rahmen des Auswahlentscheids evaluiert werden sollen.

49vgl. Art. 49 SpVG.

0 Angemessen bedeutet, dass der Anteil von Patientinnen und Patienten mit ausschliesslich Grundversicherung
(Liegeklasse = allgemeine Abteilung) mindestens 50 Prozent entspricht (vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2009).
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Das Kriterium der Versorgungsrelevanz

Das Kriterium der Versorgungsrelevanz gibt an, wie gross der Beitrag des einzelnen Leistungs-
angebots zur Deckung der gegenwartigen stationaren Inanspruchnahme der Berner Bevolkerung
pro Leistungsbereich oder pro Leistungsgruppe ist bzw. wie versorgungsrelevant das angebotene
Leistungsvolumen ist. Die Auspragung des Kriteriums kann, je nach Anzahl der interessierten
Leistungserbringer und ihrem jeweiligen Beitrag zur stationédren Versorgung fur die Berner Be-
volkerung, von 0 (keine Versorgungsrelevanz) bis 100 (maximale Versorgungsrelevanz) Prozent
variieren.”* Zu der Frage, ab wann ein Leistungserbringer fur die Versorgung der Kantonsbevélke-
rung als versorgungsrelevant gilt, hat sich im Kanton Bern die Grenze von 10 Fallen etabliert. Sie
entspricht der Praxis des Kantons Bern, die er bereits in der Spitalliste 2010 anwendete. In der
Versorgungsplanung 2007-2010 galten mindestens 10 Falle pro Jahr als versorgungsrelevant. Die
Versorgungsplanung 2011-2014 ging von mindestens 10 Fallen und einem Versorgungsanteil von
3 Prozent im Referenzjahr aus. Ein einheitlicher Schwellenwert von 3 Prozent wird dabei den un-
terschiedlichen Versorgungsstufen der Leistungsgruppen nicht gerecht. Notwendig ist eine diffe-
renzierte Sichtweise fiir regionale, Uberregionale oder kantonale Versorgungsstufen. Aus diesem
Grund richtet sich mit der Versorgungsplanung 2016 die notwendige Versorgungsrelevanz pro
Leistungsbereich (Akutsomatik) bzw. pro Leistungsgruppe (Rehabilitation und Psychiatrie) nach
der Versorgungsstufe der stationédren Leistung (die Versorgungsstufen wurden in Kapitel 7.3
beschrieben).

Fir den Kanton Bern ist ein Leistungserbringer aufgrund seines Leistungsvolumens versorgungs-
relevant, wenn er:>?

— im Bereich der stationdre Leistungen mit einer regionalen Versorgungsstufe in zwei von drei
aufeinanderfolgenden Referenzjahren mindestens 10 Berner Félle aufweist,

— im Bereich der stationdren Leistungen mit einer Uberregionalen Versorgungsstufe in zwei von
drei aufeinanderfolgenden Referenzjahren mindestens 10 Berner Félle und mindestens 2 Prozent
aller Berner Féalle aufweist,

— im Bereich der stationdren Leistungen mit einer kantonalen Versorgungsstufe in zwei von drei
aufeinanderfolgenden Referenzjahren mindestens 10 Berner Félle und mindestens 5 Prozent al-
ler Berner Félle aufweist.

Bei einer fehlenden Versorgungsrelevanz fir den Beitrag zur Deckung des gegenwéartigen Bedarfs
der Berner Bevolkerung erteilt der Kanton Bern in der Regel keinen Leistungsauftrag.

Hoher Deckungsgrad der Berner Spitallisten gewahrt die Versorgungssicherheit

Im Anschluss an die Auswahl der potenziellen Listenspitéler und ihrer Leistungen werden die Ber-
ner Spitallisten geprift, ob in jedem Leistungsbereich (Akutsomatik) bzw. jeder Leistungsgruppe
(Rehabilitation, Psychiatrie) mindestens 80 bis 90 Prozent der gegenwaértigen Inanspruchnahme
abgedeckt werden konnten. So gewahrt der Kanton Bern eine grosse Versorgungssicherheit und
kann zeitnah auf eine sich verandernde Inanspruchnahme der Berner Bevolkerung reagieren (infol-
ge der freien Spitalwahl und der Leistungen von Vertragsspitdlern). Der zu sichernde Deckungs-
grad richtet sich ebenfalls nach der Versorgungsstufe der Leistungsbereiche (Akutsomatik) bzw.
der Leistungsgruppen (Rehabilitation, Psychiatrie) (siehe auch Kapitel 7.3). Damit werden Beson-
derheiten in den einzelnen Versorgungsstufen durch differenzierte Deckungsgrade beriicksichtigt.
Fir Leistungen mit einer regionalen bzw. wohnortsnéheren Versorgungsstufe ist ein héherer De-
ckungsgrad notwendig als fur Leistungen mit einer tberregionalen oder kantonalen bzw. wohnorts-
ferneren Versorgungsstufe. Fur den Fall, dass mit der Auswahl nicht mindestens 80 bis 90 Prozent
der gegenwartigen Inanspruchnahme gedeckt werden konnten, kann der Kanton zusétzlich geeig-
nete Leistungserbringer berlcksichtigen, die beispielsweise aufgrund der fehlenden Versorgungs-
relevanz vor der Auswahl ausgeschieden waren. Alternativ kann der Kanton die Entwicklung der
Inanspruchnahme beobachten. Dies ist insbesondere dann sinnvoll, wenn er davon ausgehen darf,
dass der angestrebte Deckungsgrad im Folgejahr erreicht wird, weil sich die Inanspruchnahme der
Berner Bevolkerung zugunsten der bereits vorhandenen Leistungen der Listenspitaler verandert.
Diese Entscheidung liegt im Ermessensspielraum des Kantons und muss im Einzelfall geprift
werden. Die folgenden Richtgréssen geben einen Uberblick zu den Schwellwerten, die bei der
Beurteilung der gegenwartigen Deckung der gegenwartigen Inanspruchnahme auf den Spitallisten
zugrunde liegen (siehe Tabelle 13).

*! Das Kriterium der Versorgungsrelevanz bezieht sich auf den Anteil, den ein Leistungserbringer an der von der Berner
Bevolkerung nachgefragten stationaren Leistung pro Leistungsbereich (Akutsomatik) bzw. Leistungsgruppe (Rehabilitation,
Psychiatrie) erbringt.

52 Hinweis: Die Subkriterien miissen kumulativ erfullt werden.
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Tabelle 13:
Deckungsgrad der Berner Spitallisten | Richtgréssen

Versorgungsstufe Deckungsgrad in Prozent
Regional Mindestens 90%
Uberregional Mindestens 85%
Kantonal Mindestens 80%

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

9.3.3 Zuganglichkeit

Stationare Leistungsangebote mussen bedarfsgerecht verteilt, zuganglich und geografisch gut
erreichbar sein. Zur Beurteilung der Erreichbarkeit werden die Parameter Reisezeit und Reise-
distanz beurteilt. Dabei wird die Reisezeit der Reisedistanz vorgezogen, weil sie aus Sicht der
Patientinnen und Patienten aussagekraftiger ist. Eine Differenzierung nach Fachgebieten ist zu-
satzlich sinnvoll, weil nicht alle stationdren Leistungen wohnortsnah vorgehalten werden kénnen
(vgl. Kapitel 7.3).

Mindestkriterien fir die Erreichbarkeit von versorgungsnotwendigen Leistungen

der stationaren Grundversorgung

Bedeutung

Fur die Sicherstellung der flachendeckenden stationaren Grundversorgung in der Akutsomatik und
der Psychiatrie werden im Kanton Bern Mindestkriterien fiir die Erreichbarkeit angewendet. Damit
werden die Spitalstandorte bzw. die Leistungen festgelegt, die fir eine bedarfsgerechte Versorgung
in allen Teilen des Kantons notwendig sind. Neben den Mindestkriterien fur die Erreichbarkeit wer-
den alle Spitalstandorte bzw. Leistungen anhand ihrer Erreichbarkeit fir die Berner Bevdlkerung
beurteilt und verglichen.

Akutsomatik

In der Versorgungsplanung 2011-2014 gab es ein Mindestkriterium fiir die zeitliche Erreichbarkeit,
welches die versorgungsnotwendigen Leistungen in der Akutsomatik betraf. Der Regierungsrat
erganzte das Kriterium 2013 durch eine Distanzkomponente.* Fiir die stationare Grund- und Not-
fallversorgung in der Akutsomatik muss ein Spital mit Leistungen der Grundversorgung («Basis-
paket Innere Medizin/Chirurgie» der SPLG Akutsomatik) mit dem motorisierten Individualverkehr fiir
80 Prozent der Bevdlkerung in maximal 30 Minuten erreichbar und insgesamt nicht weiter als
50 Kilometer entfernt sein (Art. 11d Abs. 1 SpVV).

Psychiatrie

Fur die stationare Psychiatrieversorgung gab es in der Versorgungsplanung 2011-2014 kein Min-
destkriterium fur die Erreichbarkeit bzw. keine Vorgaben zur geografischen Erreichbarkeit. Fur die
Versorgungsplanung 2016 setzt der Kanton die Vorgaben fir den Bereich der psychiatrischen
Grundversorgung gestitzt auf Art. 11d Abs. 2 SpVV entsprechend den Vorgaben fir Akutsomatik
um: Mindestens ein Spital der psychiatrischen Grundversorgung («<GRU» der SPLG Psychiatrie)
muss fur 80 Prozent der Bevdlkerung in maximal 30 Minuten erreichbar sein. Zuséatzlich wird kiinftig
die Erreichbarkeit mit dem 6ffentlichen Verkehr in die Betrachtung miteinbezogen. Damit wird eine
Empfehlung der GDK zur Psychiatrieplanung umgesetzt.>

9.3.4 Qualitat

Arbeitsgruppe Qualitat in den Akutspitalern des Kantons Bern (QABE)

Die veranderten nationalen und kantonalen gesetzlichen Rahmenbedingungen haben verschiedene
Entwicklungen ausgeldst, darunter auch neue Formen der Zusammenarbeit von Behorden, Leis-
tungserbringern und Versicherern. Aus Sicht des Kantons Bern ist die Arbeitsgruppe Qualitat in den
Akutspitdlern des Kantons Bern (QABE) erwdhnenswert. Seit 2002 sind darin Berner Leistungs-
erbringer und Versicherungen vertreten. Die QABE unterstitzt den Kanton fachlich bei der Erarbei-
tung von qualitatsbezogenen Grundlagen und pragt die Ausrichtung der kantonalen Qualitatssiche-
rung, in erster Linie fur die Akutsomatik.

Qualitatsberichte

Die QABE und die GEF haben mit gemeinsamen Vorarbeiten zudem die Griindung des Nationalen
Vereins fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) mitgepragt, eine gemeinsame
Initiative des Spitalverbands H+, der Versicherer und der Kantone, ebenso die Entwicklung des
H+-Qualitatsberichts. Die Qualitatsberichte sind ein erster Schritt zu mehr Transparenz fir die be-

%3 vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2013.
54 vgl. Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren, 2008a.
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troffenen Patientinnen und Patienten, die Zuweisenden sowie die Versicherer. In Zukunft berick-
sichtigt der Kanton die vertffentlichten Ergebnisse der Qualitéatsberichte bei der Erteilung von
Leistungsauftragen.

Struktur- und Prozessqualitat

Im Hinblick auf die gesetzliche Verpflichtung, die Versorgungsplanung zu koordinieren und in Kate-
gorien gegliederte Spitallisten zu erstellen (Art. 39 KVG und Art. 58b KVV), hat die Gesundheitsdi-
rektion Zurich die SPLG-Systematiken fur die Bereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie
erarbeitet. Sie definieren spezifische Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat. Diese
Anforderungen sind fur alle Listenspitéler verbindlich (siehe Kapitel 8.2).55

Ergebnisqualitat

BAG-Qualitatsindikatoren

Die Entwicklung von Ergebnisqualitétsindikatoren hat durch die veranderten gesetzlichen Rahmen-
bedingungen ebenfalls an Bedeutung gewonnen:56 Auf Basis der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser veroffentlicht das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) Qualitatsindikatoren fiir die Akutspi-
taler. Die Qualitatsindikatoren des BAG umfassen im Wesentlichen Fallzahlen und Mortalitatsraten
fur etwa vierzig Krankheitsbilder und Behandlungen. Identische Qualitatsindikatoren werden auch
in den Spitélern in Deutschland und Osterreich verwendet und sind mit dem Schweizer Kennzah-
lensystem vergleichbar.>’

Qualitatsindikatoren des ANQ

Zudem erfasst der ANQ weitere Qualitéitsindikatoren.58 Diese umfassen fir die akutsomatischen
Spitaler potenziell vermeidbare Re-Hospitalisierungen und Re-Operationen, Wundinfekte, Dekubi-
tus, Stirze sowie die Patientenzufriedenheit. In den Bereichen Rehabilitation und Psychiatrie erwei-
tert der ANQ seine Qualitéatsindikatoren mittels anerkannter und standardisierter Messinstrumente
unter anderem fiir die Bereiche Muskuloskelettale, Neurologische, Kardiale und Pulmonale Rehabi-
litation sowie die Erwachsenen-, Kinder- und Jugendpsychiatrie. In den psychiatrischen Kliniken
werden Symptombelastung und die Haufigkeit von freiheitsbeschrankenden Massnahmen erhoben.
Die Indikatoren, die der ANQ erfasst, geben wichtige Hinweise auf die Ergebnisqualitét in den ein-
zelnen Spitalern. Der Messplan des ANQ wird kontinuierlich weiterentwickelt. Derzeit werden Quali-
tatsindikatoren fur Betriebsvergleiche bei Knie- und Huftimplantationen sowie bei Eingriffen an der
Wirbelsaule eingefihrt.>

Berner Spitallisten basierend auf der Versorgungsplanung 2016

Berner Spitdler aus den drei Versorgungsbereichen Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation
muissen fiir eine Aufnahme auf die kantonale Spitalliste in Ergdnzung zu den Anforderungen fiir die
Betriebsbewilligung (Art. 119 SpVG) generelle und leistungsgruppenspezifische Anforderungen
erfullen. Dies sind insbesondere Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualitét, einschliess-
lich der Erfullung von Mindestfallzahlen und der Verpflichtung, an den ANQ-Messungen teilzuneh-
men. Besteht ein Uberangebot an stationéren Leistungen, behalt sich der Kanton gestiitzt auf Art.
58b KVV vor, bei der Auswahl von Leistungserbringern weitere Qualitatskriterien heranzuziehen.
Dabei werden insbesondere Indikatoren fur die Ergebnisqualitdt — beispielsweise die BAG- und
ANQ-Indikatoren — und die Indikationsqualitit berticksichtigt.®

Berner Rahmenkonzept fur die kantonale Qualitatssicherung der Spitéler und Kliniken

Der Kanton Bern hat im Jahr 2015 mit der Erstellung eines Rahmenkonzepts fir die kantonale
Qualitatssicherung der Spitéler und Kliniken begonnen. Im Rahmenkonzept sind Umfang und
Grundzuge der zukiunftigen Qualitatssicherung in den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und
Psychiatrie dargelegt. Es zeigt die wichtigsten Handlungsfelder auf und erlautert, wie der Kanton
bei der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung vorgeht und die Spitéler und Kliniken bei der
Umsetzung einbindet. In der Planungsperiode 2017-2020 wird das Konzept schrittweise umge-
setzt. Damit soll der Stellenwert der Qualitatssicherung weiter gesteigert, die Transparenz gefoérdert

%5 Mit Struktur- und Prozessanforderungen werden Voraussetzungen fiir eine hochstehende Behandlungsqualitét geschaffen.
Sie umfassen beispielsweise Vorgaben beziiglich der Ausbildung der Arztinnen und Arzte (Facharzttitel) sowie der
Verfligbarkeit des Fachpersonals, aber auch beziiglich der technischen Ausstattung sowie der diagnostischen und
therapeutischen Massnahmen innerhalb eines Behandlungsablaufes.

6 vgl. Art. 22a, Art. 49 Abs. 8 KVG und Art. 31 KVV.

*" Siehe hierzu die Website des BAG, abrufbar unter: www.bag.admin.ch/qgiss.

% Gestiitzt u. a. auf Art. 77 KVV.

% Siehe hierzu die Website des ANQ, abrufbar unter: www.ang.ch.

& Zur Sicherstellung der Indikationsqualitét sind alle Leistungserbringer verpflichtet, geeignete Massnahmen zur Vermeidung
eines medizinisch nicht gerechtfertigten Wachstums des Leistungsvolumens zu ergreifen; vgl. Art. 41 SpVG.
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und der durch das KVG geforderte Qualitatswettbewerb zwischen den Leistungserbringern gestarkt
werden. Einen Uberblick iiber den Schwerpunkt gibt das Kapitel 10.3.3.

9.3.5 Wirtschaftlichkeit

Das revidierte KVG sieht einen Betriebsvergleich zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit der einzel-
nen Spitaler vor. Die GEF beurteilt die Wirtschaftlichkeit der einzelnen Spitaler insbesondere an-
hand von schweregradbereinigten Fallkostenvergleichen im Bereich Akutsomatik sowie Verglei-
chen der Kosten pro Pflegetag in den Bereichen Psychiatrie und Rehabilitation (vgl. Art. 11c SpVV).

Welcher Spitalstandort erbringt die gleiche Leistung kostengunstiger?

Die Wirtschaftlichkeitsvergleiche dienen im Rahmen der Versorgungsplanung und der Spitallisten
der Herstellung der notwendigen Transparenz beziiglich der Kosten-Leistungs-Relation pro Spital-
standort und beantworten die damit verbundene Frage: «Welcher Spitalstandort erbringt die gleiche
Leistung kostenglinstiger?»

Vergleichsrelevante Kosten entsprechend der SwissDRG AG

Die Datenbasis fur diesen Fallkostenvergleich bildet gestiitzt auf Art. 127 SpVG der Kostentrager-
datensatz nach den Vorgaben der SwissDRG AG. Als vergleichsrelevante Kosten im Rahmen der
Versorgungsplanung und der Spitallisten gelten weiterhin die anrechenbaren Kosten entsprechend
den Vorgaben der SwissDRG AG.®' Als Datenbasis fiir die medizinischen Leistungen, die den
Kosten gegenuberzustellen sind, dient die Medizinische Statistik der Krankenh&user. Beide Daten-
grundlagen ermdglichen sowohl eine standortbezogene als auch eine fallbezogene Sicht auf die
Kosten und die Leistungen. An einem Leistungsauftrag interessierte ausserkantonale Spitaler mis-
sen der Gesundheits- und Firsorgedirektion ihre Kosten ebenfalls entsprechend offenlegen.

Vergleichsgruppen fiir den Betriebsvergleich

Fur den Wirtschaftlichkeitsvergleich werden Spitalstandorte mit vergleichbaren Leistungsspektren
ermittelt. Vergleichbarkeit muss dabei nicht bedeuten, dass das Leistungsspektrum der Spital-
standorte innerhalb einer Vergleichsgruppe vollkommen identisch ist. Dies ist in der Praxis kaum zu
erfillen und kann einen Wirtschaftlichkeitsvergleich sogar verunmdglichen. Die Bildung von Ver-
gleichsgruppen muss eine hinreichende Vergleichbarkeit gewahrleisten. Bei der Ermittlung von
Vergleichsgruppen orientiert sich die GEF an der Krankenhaustypologie des BfS (BfS-Typologie).
Die BfS-Typologie gruppiert Spitalunternehmen nach deren Leistungsféhigkeit und nach versor-
gungspolitischen Gesichtspunkten, enthalt aber keinen Standortbezug.®? Fir die Bildung standort-
bezogener Vergleichsgruppen geht der Kanton Bern wie folgt vor: In einem ersten Schritt orientiert
sie sich an der BfS-Typologie des Ubergeordneten Spitalunternehmens. Weil die resultierende
Grobeinteilung nicht immer hinreichend genau ist (beispielsweise fiir Rehabilitations- oder Psychia-
triestationen innerhalb eines Akutspitals), beriicksichtigt die GEF als N&chstes das Leistungsspek-
trum des einzelnen Spitalstandorts und nimmt die eigentliche Gruppenzuordnung vor. Der Kanton
unterscheidet fur die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit grundséatzlich zwischen den folgenden Ver-
gleichsgruppen:

— Akutsomatik
> Universitatsspitaler
> Allgemeinspitéler
> Spezialkliniken
> Kinderkliniken
> Geburtshauser

— Rehabilitation
> Universitatsspitaler
> Rehabilitationsspitaler
> Spezialkliniken
> Kinderkliniken

— Psychiatrie
> Universitatsspitaler
> Psychiatriespitéler
> Spezialkliniken
> Kinderkliniken

%1 vgl. SwissDRG, 2014a, insbesondere Kapitel 3.
%2 vgl. Bundesamt fir Statistik, 2006.
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Vergleich anhand der Reihenfolge
Schliesslich wird die Wirtschaftlichkeit eines Spitalstandorts anhand seiner Hohe der Fallkosten
bzw. seiner Position in der Reihenfolge in Bezug auf diese im Vergleich zu den brigen Spital-
standorten und unter Berlicksichtigung der Vergleichsgruppe beurteilt. Mit diesem Vorgehen wird
im Fall eines notwendigen Auswahlentscheids zwischen mehreren Leistungserbringern der kosten-
gunstigere Spitalstandort identifiziert. In den Vergleich werden alle Spitalstandorte einbezogen, und
zwar unabhangig davon, zu welcher Vergleichsgruppe sie gehéren, um zu bestimmen, welche
Institution am besten abschneidet. Es ist selbstverstandlich zu bericksichtigen, dass die Kosten der
Universitatsspitaler und der Spezialkliniken infolge der Behandlung von kostenintensiven Fallen
hoéher sein durften.

Exkurs: Kantonale Unterschiede in der Finanzierung der Universitatsspitaler

Gemass Art. 49 Abs. 3 KVG diirfen die Tarife keine Kostenanteile flir gemeinwirtschaftliche Leis-
tungen enthalten. Als gemeinwirtschaftliche Leistungen gelten insbesondere die Aufrechterhal-
tung von Spitalkapazitaten aus regionalpolitischen Griinden sowie die Forschung und universita-
re Lehre. Nach ersten Erfahrungen mit der neuen Spitalfinanzierung wurden Befiirchtungen laut,
Kantone kénnten versucht sein, den vom Gesetzgeber gewollten Wettbewerb mittels Subventio-
nen an ihre Spitaler zu verzerren. Subventionen wirden es den begtinstigten Spitdlern ermog-
lichen, mit den Tarifpartnern kiinstlich tiefer angesetzte Tarife auszuhandeln als ihre Konkurrenz.
Da fur die Festlegung der Tarife diejenigen Spitéler als Referenz gelten, welche die Leistungen
in der notwendigen Qualitat effizient und giinstig erbringen, kénnten dadurch fiir die anderen
Leistungserbringer Wettbewerbsnachteile bzw. systemfremder Druck auf ihre OKP-Tarife ent-
stehen. Angesichts solcher Befiirchtungen verlangte der Grosse Rat in Ziffer 4 der Motion
107/2014 Muhlheim (Bern, GLP) «Vorwarts mit der Versorgungsplanung 2015-2019!», die am
18. November 2014 als Postulat Uberwiesen wurde, in der Versorgungsplanung die Problematik
der kantonal unterschiedlichen Finanzierungen von Universitatsspitdlern aufzunehmen. Zudem
sollten fir das Universitatsspital Insel Massnahmen aufgezeigt werden, welche die Wettbe-
werbsverzerrung minimieren und die Zukunft des Universitatsspitals sichern. Zur selben Thema-
tik reichte der Regierungsrat im Auftrag des Grossen Rats im Juni 2014 die Standesinitiative
«Evaluation von KVG-widrigen Wettbewerbsverzerrungen» ein. In Erfillung der als Postulat
Uberwiesenen Ziffer 4 der Motion 107/2014 Mihlheim beauftragte die GEF das Winterthurer
Institut fir Gesundheitsokonomie und die KPMG AG, die Problematik der kantonal unterschied-
lichen Finanzierungen von Universitatsspitalern im Rahmen eines Expertenberichts zu analysie-
ren und zu bewerten.®® Dabei sollte in einer systematisierten Weise aufgezeigt werden, welcher
Universitatsspitalkanton welche Leistungen der Universitatsspitéler mit welchem Finanzierungs-
beitrag auf welchen rechtlichen Grundlagen und nach welchen Methoden finanziert. Den unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen der Universitatsspitaler sollte dabei Rechnung getragen wer-
den. Das Sanitatsdepartement des Kantons Basel-Stadt, die Gesundheitsdirektion des Kantons
Zirich und das Département de I'action sociale et de la santé du canton de Genéve erklarten
sich bereit, gemeinsam mit der GEF am Projekt teilzunehmen und die erforderlichen Finanzie-
rungsdaten offenzulegen. Das Département de la santé et de I'action sociale du canton de Vaud
verzichtete auf eine Teilnahme. Aus den Ergebnissen der Analyse der kantonalen Finanzie-
rungsbeitrage leiteten die Expertinnen und Experten Themenbereiche bzw. Problemfelder ab, in
welchen weitere Uberlegungen beziiglich der kantonalen Unterschiede in der Finanzierung der
Universitatsspitaler angestellt werden sollten. Unter anderem wiesen sie darauf hin, dass das
KVG weder abschliessend definiert, welche Leistungen uber die Tarife abgegolten sind, noch
dass die gemeinwirtschaftlichen Leistungen umfassend aufgelistet werden. Sie regten an, im
Bereich der Definition und Abgrenzung von kantonalen Finanzierungsbeitrdgen eine Klarung der
Rechtslage anzustreben. Im Weiteren machten sie im Bereich der Forschung und universitaren
Lehre darauf aufmerksam, dass neben der mangelnden Transparenz hinsichtlich der verschie-
denen Abgeltungsformen und Zahlungsstréme fiir Forschung und universitére Lehre auch keine
Transparenz dariiber besteht, welche Leistungen der Universitatsspitaler den Finanzierungs-
beitrédgen tatséchlich gegenuberstehen. Und schliesslich bezeichneten sie die unterschiedliche
Ausgangssituation beim Eigentum an den Immobilien und Mobilien und damit verbunden den
kantonalen Finanzierungsbeitrdgen als Problemfeld, in dem aufwendige Zusatzabklarungen er-
forderlich waren, um einen beitragsméassigen Vergleich der Universitatsspitaler vornehmen zu
kénnen. Mit der neuen Spitalfinanzierung sollte der Wettbewerb unter den Spitélern verstarkt
und auf diesem Weg die bestehenden Spitalstrukturen optimiert werden. Gleichzeitig gilt aber
nach wie vor, dass die Spitalversorgung grundsatzlich im Zustandigkeitsbereich der Kantone
liegt und diese aufgrund ihrer Mehrfachrolle Giber gewisse Mdglichkeiten verfiigen, in den Spital-

63 Vgl. Winterthurer Institut fur Gesundheitsékonomie der Ziircher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften
und die KPMG AG, 2015.
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wettbewerb einzugreifen. Der im Auftrag der GEF erarbeitete Expertenbericht zeigt, dass einzel-
ne wettbewerbsverzerrende, teilweise nicht leistungsbezogene oder nicht kostenbasierte Finan-
zierungsbeitrage der vier untersuchten Universitatsspitalkantone nicht vollig ausgeschlossen
werden konnen. Es ist aber davon auszugehen, dass es sich bei den in Frage gestellten Finan-
zierungsbeitragen weitgehend um Ubergangsphanomene in der Folge der neuen Spitalfinanzie-
rung handelt, die mittelfristig an Bedeutung verlieren dirften.

9.3.6 Berucksichtigung privater Tragerschaften

Entsprechend den Vorgaben des KVG muss ein Spital der Planung fiir eine bedarfsgerechte Spi-
talversorgung entsprechen, die von einem oder mehreren Kantonen gemeinsam aufgestellt wurde.
Dabei sind auch private Tragerschaften angemessen in die Planung einzubeziehen (Art. 39 Abs. 1
Bst. ¢ in Verbindung mit Art. 35 KVG).

Ausgewogenes Verhéltnis 6ffentlicher und privater Tragerschaften der Berner Listenspitaler
Die Tragerschaft der Listenspitéler im Kanton Bern ist ausgeglichen. 26 der 53 Standorte der Lis-
tenspitaler im Kanton Bern befanden sich zum 31. Dezember 2015 im Besitz einer privaten Trager-
schaft. Damit verfugt der Kanton Bern im Gegensatz zu anderen Kantonen uber einen vergleichs-
weise hohen Anteil an Spitdlern mit privater Tragerschaft. 2014 erfolgten rund 52,9 Prozent der
etwa 164 013 stationdren Austritte (aus einem der 53 Listenspitaler mit Standort im Kanton Bern)
aus einem Spital mit einer privaten Tragerschaft: 51,7 Prozent bzw. 77 175 Falle in der Akutsoma-
tik, 88,1 Prozent bzw. 5086 Falle in der Rehabilitation und 49,9 Prozent bzw. 4075 Falle in der
Psychiatrie.?* Tabelle 14 fasst die Tragerstruktur zum Stichtag 31. Dezember 2015 zusammen.®

Tabelle 14:

Anzahl der Berner Listenspitaler (Standorte) nach Tragerschaft

Listenspitaler (Standorte) Spitalstandorte am 31.12.2015
Listenspitaler insgesamt 65

offentliche Tragerschaft 35

private Trégerschaft 30

davon Listenspitaler mit Standort im Kanton Bern 53

offentliche Tragerschaft 27

private Tragerschaft 26

davon Listenspitaler mit Standort in einem anderen Kanton 12

offentliche Trégerschaft

private Tragerschaft

offentliche Trégerschaft

8
4
Berner Spitaler ausserhalb der Spitalliste 2
0
2

private Tragerschaft

Berner Spitéler insgesamt 55

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

9.3.7 Koordination mit anderen Kantonen

In der Planungsperiode 2011-2014 trugen die hohe Spezialisierung, das breite Leistungsspektrum
und die gute Behandlungsqualitat in den Berner Spitélern zu einem hohen Anteil an ausserkantona-
len Patientinnen und Patienten bei, die in einem Berner Spital versorgt wurden. Die GEF erwartet,
dass sich diese Entwicklung auch in der Planungsperiode 2017-2020 fortsetzt.

Spitalwahlfreiheit seit 2012

Nach Art. 39 Abs. 2 des revidierten KVG sind die Kantone ausdriicklich verpflichtet, ihre Planung zu
koordinieren. Seit dem 1. Januar 2012 gilt zudem die Spitalwahlfreiheit in der ganzen Schweiz. Sie
gilt fur alle Schweizer Listenspitaler, die entweder auf der Spitalliste des Wohn- und/oder des
Standortkantons stehen. Die Bestimmungen des KVG zur Koordination zwischen den Kantonen
gewinnen in diesem Zusammenhang weiter an Bedeutung. Die Kantone mussen ihre Planungen
miteinander abstimmen — vor allem dann, wenn ein Leistungserbringer auch fur die Versorgung der
Bevdlkerung anderer Kantone eine wesentliche Bedeutung hat.®

54 Die Anzahl der Austritte von Berner Patientinnen und Patienten aus einem ausserkantonalen Spital lag der GEF
zum Stichtag 31.12.2015 noch nicht vor.

% Hinweis: Eine Ubersicht zu den einzelnen Spitalern, ihrer Tragerschaft zum 31. Dezember 2015 und ihren Fallzahlen 2014
findet sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».

% vgl. Art. 39 Abs. 2 KVG.
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Ausserkantonale Patientinnen und Patienten in Berner Spitalern

Seit 2012 nehmen viele Patientinnen und Patienten aus den Nachbarkantonen im Rahmen ihres
Wabhlrechts starker als zuvor Spitalleistungen im Kanton Bern in Anspruch. Sie tun dies in einem
héheren Mass, als Berner Patientinnen und Patienten die Leistungen in den Spitdlern der Nachbar-
kantone in Anspruch nahmen (siehe «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung»). Berner Spita-
ler standen zum Stichtag 31. Dezember 2015 auf verschiedenen Spitallisten anderer Kantone.
Daneben standen 12 ausserkantonale Spitdler auf den aktuellen Spitallisten Akutsomatik und Re-
habilitation des Kantons Bern. Insbesondere die Agglomeration Bern geniesst sowohl innerhalb des
Kantons als auch bei der Bevolkerung der Nachbarkantone eine hohe Attraktivitat. Der Anteil der
ausserkantonalen Patientinnen und Patienten, die in einem Spital in der Agglomeration Bern statio-
nar behandelt wurden, lag 2013 mit etwa 19 785 Patientinnen und Patienten insgesamt (also fir
Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie) bei rund 17,4 Prozent. Gleichzeitig entfallen damit auf
die Spitéler der Agglomeration Bern 72,3 Prozent aller 2013 im Kanton Bern stationar behandelten
ausserkantonalen Patientinnen und Patienten (2013: 27 348 ausserkantonale Félle in den Listen-
spitélern im Kantonsgebiet).

Interkantonale Zusammenarbeit

Der Kanton Bern ist sich seiner besonderen planerischen Verantwortung bei der Koordination mit
den Nachbarkantonen bewusst. In der Planungsperiode 2017-2020 wird er mit den betroffenen
Kantonen die Spitallisten fir die Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie
abstimmen. Ziele dieser Abstimmung sind, Uberkapazitaten in unmittelbarer Nachbarschaft zu
vermeiden und den Informationsaustausch sowie die Kommunikation mit den Nachbarkantonen zu
férdern. Dariliber hinaus arbeitet der Kanton im Rahmen der interkantonalen Koordination und
Zusammenarbeit in der Arbeitsgruppe Spitalplanung der GDK eng mit den Vertretern der anderen
25 Kantone zusammen. Eine Zusammenarbeit gibt es weiter auch mit den Kantonen Zurich und
Aargau in Form eines interkantonalen Austauschs Uber die Versorgungsplanung und die Spital-
listenprozesse.

9.4 Planungsgrundsatze des Kantons Bern

Gemass Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung (Art. 39 Abs. 1 Bst. d KVG) und Verordnung
Uiber die Krankenversicherung (Art. 58a Abs. 1 KVV) hat der Kanton Bern den Bedarf seiner Bevol-
kerung zu ermitteln und das Angebot durch die Auffilhrung von inner- und ausserkantonalen Ein-
richtungen auf den Berner Spitallisten zu sichern. Fiur die Evaluierung der in Frage kommenden
Leistungserbringer sind Planungskriterien (Art. 39 Abs. 2" KVG, Art. 58b KVV) zu priifen (vgl.
Kapitel 9.3). Im Bereich der Spitalplanung kann der Kanton Bern im Rahmen seines Gestaltungs-
spielraums weitere Vorgaben machen.

In der Planungsperiode 2017-2020 macht der Kanton Bern von diesem Gestaltungsspielraum
Gebrauch und richtet die Berner Versorgungsplanung nach den folgenden Planungsgrundséatzen
aus:

— Der Kanton beriicksichtigt fur die Spitalplanung ein abgestuftes Versorgungsmodell sowie regio-
nale Planungsaspekte. Er beriicksichtigt damit die demografischen und geografischen Besonder-
heiten des Kantons (siehe Kapitel 7.3).

— Bei der Erteilung von Leistungsauftragen fur die kantonalen Spitallisten berticksichtigt der Kanton
fur inner- und ausserkantonale Leistungserbringer das Kriterium der Versorgungsrelevanz. Die
Leistungsauftrage gemass den kantonalen Spitallisten decken mindestens 80 Prozent der ge-
genwartigen Inanspruchnahme (siehe Kapitel 9.3.2).

— Der Kanton beachtet bei der Erteilung von Leistungsauftragen fur die kantonalen Spitallisten
die Nutzung von Synergien. Bei der Erteilung von Leistungsauftragen strebt er prioritér in
den Leistungsbereichen Gefasse, Herz, Urologie, Bewegungsapparat chirurgisch und Geburts-
hilfe/Neonatologie die Erteilung von Leistungsauftragen fiir ganze Leistungsbereiche an. Weiter
priorisiert er eine medizinisch sinnvolle Integration zwischen vor- und nachgelagerten Leistungen,
die mehr als einen stationdren Bereich betreffen. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass der
Kanton Bern bei einem Uberangebot vorrangig die Nichterteilung von Leistungsauftragen fiir
ganze Leistungsbereiche oder ganze Spitalstandorte anstrebt (siehe Kapitel 9.5.3).

— Gemeinsam mit den an der Versorgung beteiligten Listenspitalern prift der Kanton die konse-
quente Einhaltung der Mindestfallzahlen. Im Interesse der betroffenen Patientinnen und Patien-
ten gibt der Kanton fir diese spezialisierten Behandlungen der Gewadhrleistung einer hohen
Behandlungsqualitat und Patientensicherheit Vorrang vor einer ubiquitaren Versorgung (siehe
Kapitel 7.3 und 10.3.2).

— Der Kanton Bern fordert die Transparenz und publiziert in Zukunft zu den einzelnen kantonalen
Leistungsauftragen die Fallzahlen pro Standort und Jahr sowie weitere Kennzahlen (Mindestfall-
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zahlen, ANQ-Messungen, BAG-Qualitatsindikatoren). Er berticksichtigt so das Interesse der be-
troffenen Patientinnen und Patienten, der Zuweisenden sowie der Versicherer (siehe Kapitel 21).

9.5 Planungsverfahren

Neben den in Kapitel 9.3 erlauterten Planungskriterien gibt Art. 58b KVV auch das Planungs-
verfahren vor.

9.5.1 Bedarfsermittlung

Die Bedarfsermittlung umfasst die Ermittlung, Beschreibung und Beurteilung des zu versorgenden
Bedarfs der Bevolkerung mit stationdren Spitalleistungen. Sie umfasst den gegenwartigen Bedarf
sowie eine rechnerische Bedarfsprognose. Unter Bedarf im Sinn des KVG ist der tatséchlich auftre-
tende und zu versorgende Bedarf zu verstehen und kein normativer Bedarf wie beispielsweise
gesamtschweizerische Durchschnittswerte. Bei der zu versorgenden Bevolkerung handelt es sich
um die standig im Kanton Bern lebende Wohnbevélkerung. Die Bedarfsermittlung muss dabei ins-
besondere die Entwicklung der Alters- und Bevélkerungsstruktur des Kantons berticksichtigen.
Zusatzlich ist es sinnvoll, bei der rechnerischen Ermittlung der Bedarfsprognose epidemiologische,
medizintechnische, gesundheitspolitische und ékonomische Entwicklungen einzubeziehen.®’

Vorgehen

In der Planungsperiode 2017-2020 erfolgt die rechnerische Bedarfsprognose mittels der auch in
anderen Landern und Kantonen verwendeten Methode der Status-Quo-Vorausberechnung.®® Die
Status-Quo-Methode wird ergénzt durch eine qualitative Umfrage bei den medizinischen Fachge-
sellschaften. Die Fachgesellschaften wurden umfassend zu den erwarteten Entwicklungen in Epi-
demiologie, Medizintechnik sowie weiteren relevanten gesellschaftlichen oder ékonomischen Ent-
wicklungen befragt.

9.5.2 Angebotsermittlung

Ziel der Angebotsermittlung ist, die angebotenen Leistungen der Spitéler dem ermittelten Bedarf
der Bevolkerung gegeniberzustellen. Dartiber hinaus beschreibt sie die Versorgungsbedingungen
in den einzelnen Spitélern zum Zeitpunkt der Ermittlung. Die Angebotsermittlung kann insofern
zukunftsgerichtete Informationen enthalten, als dass interessierte Spitéler darin den kiinftigen Auf-
oder Ausbau von Leistungen planen und diese Pléne frihzeitig bekannt geben. Entsprechend den
Anforderungen von Art. 58b Abs. 4 KVV (in Zusammenhang mit Art. 49 Abs. 7 KVG) enthélt die
Angebotsermittlung Betriebsvergleiche der interessierten Spitéler in Bezug auf die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit (Bst. a), die geografische Zuganglichkeit (Bst. b) sowie die Bereitschaft und Fa-
higkeit (Eignung) zur Erfullung des Leistungsauftrags (Bst. c).

Vorgehen

Angebotserhebung fiir die Versorgungsplanung 2016

Fir die Versorgungsplanung 2016 filhrte die GEF im Sommer 2015 erstmals eine umfassende
Angebotserhebung bei allen Berner Listenspitélern sowie weiteren interessierten Spitalern durch.
Die Angebotserhebung umfasste auch Informationen Uber die geplante Angebotsentwicklung der
einzelnen Spitaler.

Bewerbungsverfahren fiir die Spitallisten basierend auf der Versorgungsplanung 2016

Fur die Spitallisten Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie basierend auf der Versorgungspla-
nung 2016 werden formale Bewerbungsverfahren durchgefiihrt. Die Entscheidung Uber die Aus-
wahl fir die Spitallisten wird zu diesem Zeitpunkt auf der Grundlage der vollstandigen Bewer-
bungsunterlagen aller interessierten und geeigneten Spitéler getroffen.

67 Vgl. BVGer-Urteile C-401/2012 sowie C-426/2012 und C-452/2012.
% vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2010.

Teil A: Generelles zur Versorgungsplanung |
Spitalplanung: Planungstiefe, Planungskriterien, Planungsgrundséatze und Planungsverfahren 87




9.5.3 Zweistufiges Auswahlverfahren fur die kantonalen Spitallisten

Durch das Auswahlverfahren legt der Kanton Bern fur die Planungsperiode 2017-2020 fest, mit
welchen Spitdlern der rechnerisch festgestellte Bedarf versorgt wird.

Vorgehen
Die Auswahl fur die Spitallisten basierend auf der Versorgungsplanung 2016 erfolgt in einem Zwei-
Stufen-Modell. Die Auswahl erfolgt pro Leistungsgruppe bzw. Leistungsbereich und pro Spital-
standort. Im Folgenden werden beide Stufen des Auswahlverfahrens zusammenfassend
dargestellt.

Die nachfolgenden Kapitel 9.5.3.1 und 9.5.3.2 erlautern das Vorgehen anschliessend im Detail.
Abbildung 15 stellt die Grundzlige des Auswahlverfahrens vereinfacht grafisch dar.

Grundzuge des zweistufigen Auswahlverfahrens:

Stufe 1 Auf der ersten Stufe wird abgeklart, welche Spitaler fir die Versorgung der Kantons-
bevolkerung geeignet sind. Ubersteigen die angebotenen Leistungen der geeigneten
Spitaler den rechnerisch festgestellten Bedarf der Bevélkerung nicht, so besteht fur
den Kanton keine Notwendigkeit, eine Auswahl zwischen mehreren geeigneten Spité-
lern zu treffen.

Stufe 2 Liegt ein Uberangebot vor, d. h. sind die angebotenen Leistungen der geeigneten Spi-
taler insgesamt hoher als zur Deckung des Bedarfs notwendig, trifft der Kanton auf der
zweiten Stufe des Verfahrens eine Auswahl zwischen den geeigneten Spitélern. Ziel
und Zweck dieser Auswahl ist es, kein Uberangebot an Leistungen zu schaffen.

Ermessensspielraum des Kantons

Besteht ein Uberangebot, muss der Kanton eine Auswahl zwischen mehreren geeigneten Spitélern
treffen. Dabei muss er verfassungs- und gesetzeskonform abwéagen, welche Spitédler den Pla-
nungsgrundséatzen sowie den Versorgungszielen insgesamt am besten gerecht werden. Ein gewis-
ser Ermessensspielraum ist notwendig, weil ohne ihn die zeithahe Umsetzung der Ergebnisse aus
der Bedarfs- und Angebotsermittlung fir die kantonalen Spitallisten nicht méglich ist.®

Nutzung von Synergien

Nach Art. 58b Abs. 5 KVV beriicksichtigen die Kantone bei der Auswahl der Spitdler die Nutzung
von Synergien. Das bedeutet, die Kantone achten darauf, dass die Spitéler vorhandene Synergien
nutzen. Der Kanton Bern setzt diese Vorgabe bei der Spitalplanung um, indem er bei der Erteilung
von Leistungsauftragen die Biindelung der Leistungsauftrage in den Leistungsbereichen bevorzugt,
weil diese sich an den géngigen Fachgebieten orientieren. Auf diese Weise kann der Kanton sinn-
volle Versorgungspakete schaffen und gleichzeitig den Aufbau von Uberkapazitaten vermeiden.
Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass der Kanton bei einem Uberangebot vorrangig die Nichtertei-
lung von Leistungsauftragen fir ganze Leistungsbereiche oder fir ganze Spitalstandorte anstrebt.

9.5.3.1 Stufe 1: Auswahl der zur Leistungserbringung geeigneten Spitéler
Im Folgenden werden die Auswahlschritte auf der ersten Stufe des Auswahlverfahrens skizziert.

Die Auswabhlschritte der ersten Stufe:

Auswahlschritt 1 Grundsatzliche Eignung zur Leistungserbringung: Ein Spital ist zur Leis-
tungserbringung geeignet, wenn es sowohl die generellen als auch die
leistungsgruppenspezifischen Anforderungen erfillt. Der Nachweis tber die
Erflllung dieser Anforderungen ist vom interessierten Spital zu erbringen.

Auswabhlschritt 2 Beurteilung der Bedarfsnotwendigkeit aller interessierten und geeigneten
Spitéler: Falls die angebotenen Leistungen aller interessierten und geeigne-
ten Spitdler dem ermittelten Bedarf entsprechen, erhalten alle interessierten
und geeigneten Spitéler einen kantonalen Leistungsauftrag. In diesem Fall
besteht fir den Kanton kein Ermessensspielraum zur Auswahl der Spitéler,
weil alle angebotenen Leistungen notwendig sind, um den Bedarf der Kan-
tonsbevélkerung zu decken.

% vgl. BVGer-Urteil C-5301/2010.
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Falls jedoch die Gesamtheit der zur Leistungserbringung geeigneten Spitéler insgesamt zu einem
Uberangebot fiihren wiirde, muss der Kanton eine Auswahl treffen.”® In diesem Fall wird das Aus-
wahlverfahren auf einer zweiten Stufe fortgesetzt. Der Kanton muss nun zwischen den geeigneten
Spitélern auswahlen.

9.5.3.2 Stufe 2: Auswahl zwischen mehreren geeigneten Spitélern

Ist das Leistungsangebot hoher als der prognostizierte Bedarf, prift der Kanton, welches Spital den
Planungsgrundsétzen sowie den Versorgungszielen insgesamt am besten gerecht wird. Bei der zu
treffenden Entscheidung steht ihm ein Ermessenspielraum zu. Diesen muss er nach aktueller
Rechtsprechung verfassungs- und gesetzeskonform wahrnehmen. Im Folgenden werden die Aus-
wahlschritte auf der zweiten Stufe des Auswahlverfahrens skizziert.

Die Auswahlschritte der zweiten Stufe:

Auswahlschritt 3 Auf der zweiten Entscheidungsstufe kommen Betriebsvergleiche zu Wirt-
schaftlichkeit und Qualitat zur Anwendung. Wenn die angebotenen Leistun-
gen der geeigneten Spitdler zusammen hdéher sind als der Bedarf, werden
die kostenglinstigsten und die qualitativ herausragenden Spitéler ausge-
wabhlt.

Auswahlschritt 4 Hier erfolgen weitere sachgerechte Erwagungen. Die aktuelle Rechtspre-
chung unterstitzt die Auffassung, dass sich die Auswahl der Spitéler nicht
allein nach dem Kriterium der Wirtschaftlichkeit richten darf. Nur mittels
eines umfassenden Vergleichs der geeigneten Spitdler kann der Kanton
dem Gebot der Gleichbehandlung nachkommen. Sachgerechte Erwagun-
gen auf der zweiten Stufe des Auswahlverfahrens kdnnen an dieser Stelle
nicht abschliessend aufgelistet werden und sind immer im Einzelfall vorzu-
nehmen.

Zusammenfassend weist der Regierungsrat ausdriicklich darauf hin, dass der Kanton beim Vor-
liegen eines Uberangebots iiber einen Ermessensspielraum verfiigt. Diesen nutzt er, indem er
sachgerechte Erwagungen fir die Entscheidungsfindung heranzieht. Diese Erwdgungen muissen
objektiv nachvollziehbar, verfassungs- und gesetzeskonform sein sowie dem Gebot der Gleich-
behandlung nachkommen.

9.5.3.3 Rechtliches Gehor der Leistungserbringer

Am Ende des Auswahlprozesses fir die Spitallisten steht die Entscheidung tber die Erteilung oder
Nichterteilung des Leistungsauftrags. Im Kanton Bern setzt der Regierungsrat die kantonalen Spi-
tallisten durch Einzelverfiigungen in Kraft. Im Sinn der standortbezogenen Planung stellt die Verfu-
gung gegenuber dem Spitalunternehmen fest, ob der einzelne Spitalstandort fiir die betroffenen
Leistungsgruppen zur Leistungserbringung geeignet und fiir die Versorgung der Kantonsbevdlke-
rung bedarfsnotwendig ist und deshalb auf die kantonalen Spitallisten aufgenommen wird oder
nicht. Die Verfugung stellt damit den Vollzug der Planung gegenuber den Spitadlern sowie den
Krankenversicherern dar. Der Kanton gewéhrt den Spitalunternehmen ein rechtliches Gehdr. Die-
ses dient einerseits der Sachaufklarung, andererseits stellt es ein personlichkeitsbezogenes Mitwir-
kungsrecht beim Erlass des kantonalen Entscheids dar. Zum rechtlichen Gehor gehort insbesonde-
re, dass sich ein Spital zur Sache bzw. zum Entscheid &ussern und gegebenenfalls der Sache
dienliche erhebliche Beweise beibringen und Einsicht in die Akten nehmen kann.”* Die Verfiigung
ist rechtskraftig, wenn gegen sie innert einer Frist von 30 Tagen durch das zur Beschwerde berech-
tigte Spital keine Rechtsmittel eingelegt wurden.

0 vgl. BVGer-Urteil C-6266/2013 E.4.6., und Riitsche, 2011, Nr. 47 ff.
" vgl. BVGer-Urteil C-5576/2011.
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Abbildung 15:
Grundzige des zweistufigen Auswahlverfahrens | vereinfachte Darstellung

Ist das Spital zur Leistungs-

erbringung geeignet? Keine Aufnahme auf die Spitalliste

Erzeugen die geeigneten
Spitdler insgesamt
ein Uberangebot?

Arbeitet das Spital
im Betriebsvergleich wirtschaftlich
und qualitativ gut?

Aufnahme auf die Spitalliste

Quelle: Darstellung der GEF, Stand 31.12.2015.
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Exkurs: Bespiele sachgerechter Auswahlkriterien auf der
zweiten Stufe des Auswahlverfahrens

Sachgerechte Kriterien, die sich positiv auf den Auswahlentscheid auswirken kénnen,
sind beispielsweise:

— wenn ein Spital insgesamt den in der Versorgungsplanung aufgefiihrten Versorgungszielen
besser gerecht wird (insbesondere betreffend geografische Erreichbarkeit, Qualitat und
Aufnahmebereitschaft),

— wenn ein Spital insgesamt den Grundsatzen des SpVG besser gerecht wird (insbesondere
in Bezug auf Vernetzung und integrierte Versorgung gemass Art. 3 Abs. 2 SpVG),

— wenn in einem Spital bereits Spezialkenntnisse vorhanden sind und diese am
konkurrierenden Standort erst aufgebaut werden mussten.

Weitere Kriterien fur eine Auswahl kdnnen sein (ein Nachweis im Rahmen der
Sachverhaltsabklarung ist jeweils erforderlich):

— Fachliche Kompetenz / Erfahrung / Spezialwissen ist bereits vorhanden.

— Entsprechende vor- oder nachgelagerte stationdre Versorgung ist bereits vorhanden.

— Fur eine andere Leistungsgruppe des Leistungsbereichs bzw. Fachgebiets ist auf
der kantonalen Spitalliste bereits ein Leistungsauftrag erteilt.

— Regionale Verteilung des Versorgungsangebots (auch in Bezug auf die bereits
vorhandenen Versorgungsangebote).

— Wirtschaftliche Grdsse, insbesondere bei eigenstandigen Einheiten auch im Hinblick
auf einen verniinftigen Einsatz knapper Personalressourcen in Pflege und Therapie.

— Umsetzung in bestehenden Gebaudestrukturen mdéglich, Héhe des Aufwands bzw.
Investitionsbedarf.

— Eine kurzfristige Umsetzung ist moglich.

— Fur die Leistungsauftrage, die der Grundversorgung zugeordnet sind, werden bei der
Leistungsauftragsvergabe die regionale Erreichbarkeit und die Zuganglichkeit in beiden
Amtssprachen berticksichtigt (vgl. auch Kapitel 7.2).

Kein sachgerechtes Auswahlkriterium hingegen ist etwa die Schaffung von vollendeten
Tatsachen:

— Baut das Spital ein neues Angebot ohne das vorherige Vorliegen eines Leistungsauftrags
auf oder aus, liegt das unternehmerische Risiko vollumfanglich beim betroffenen Spital selbst.
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10 Weitere Themen und Schwerpunkte der
Versorgungsplanung 2016

Zusétzlich wurden wéhrend der Planungsperiode 2011-2014 neue Schwerpunkte aufgenommen.
Zu diesen Schwerpunkten gehéren die Versorgungsschwerpunkte «Notfallversorgung», die «Ge-
burtshilfliche Versorgung» sowie das Thema «eHealth». Ein weiterer Schwerpunkt der Planungs-
periode 2011-2014 war die «Weiterentwicklung der Qualitatsvorgaben fur Berner Listenspitaler».

10.1 Neue Versorgungsschwerpunkte
10.1.1 Notfallversorgung

Der Begriff «Notfall»

Eine einheitliche Definition des Begriffs «Notfall» existiert im Bundesrecht und im bernischen Recht
nicht. Die Einschatzung, ob ein Notfall vorliegt oder nicht, obliegt damit dem Leistungserbringer
bzw. der behandelnden Arztin bzw. dem behandelnden Arzt. Der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser liegt weiter die folgende Definition zugrunde:72 Als Notfallaufnahme gilt der unangemel-
dete und ungeplante Eintritt einer Patientin bzw. eines Patienten in ein Spital, die bzw. der sofort
bzw. innert 12 Stunden einer Erstbehandlung bedarf. Eine Weiterverlegung ohne stationare Auf-
nahme ist grundsétzlich mdoglich.

Die Notfallversorgung umfasst verschiedene Versorgungsbereiche

Die Sicherstellung der stationdren Notfallversorgung ist ein wesentlicher Bestandteil der Versor-
gungsplanung. Sie muss sowohl niederschwellig sein als auch Uber einheitlich hohe Standards
verflgen. Aus diesen Anspriichen leiten sich die spezifischen Anforderungen an Spitéler ab, die an
der akutsomatischen und psychiatrischen Notfallversorgung im Kanton Bern teilnehmen. Im Inte-
resse der betroffenen Patientinnen und Patienten erwartet der Kanton zusatzlich von allen Spité-
lern, dass sie Notfallpatientinnen und -patienten der Rettungsdienste tibernehmen und eine erste
Sichtung der Patientin bzw. des Patienten durchfuhren. Falls die notwendige Versorgung nicht
Bestandteil des kantonalen Leistungsauftrags ist, ermdglichen die Spitdler den Weitertransport in
das nachste geeignete Spital indem sie die Transportfahigkeit der Patientin bzw. des Patienten
herstellen bzw. die Transportfahigkeit stabilisieren. Vom Notfall im Spitalwesen ist der Begriff des
Notfalls im Rettungswesen abzugrenzen (vgl. Art. 2 Bst. b SpVG). Hierzu ist erganzend festzu-
halten, dass fur eine gute medizinische Versorgung in diinner besiedelten Regionen auch ein leis-
tungsféhiges Rettungswesen erforderlich ist. Die zeitnahe und richtige medizinische Erstversorgung
von Patientinnen und Patienten ist ein erfolgskritischer Bestandteil einer wirksamen medizinischen
Versorgung in Notféallen. Dazu gehort auch die anschliessende Einlieferung in ein geeignetes
Spital.

Neue Leistungsgruppe der SPLG Psychiatrie starkt die psychiatrische Notfallversorgung

Fur die Psychiatrie erfolgt in Zukunft eine angemessene Erweiterung der strukturellen Vorgaben im
Rahmen von Erreichbarkeit sowie Interventions- und Abklarungsbereitschaft. Fir Spitéler mit einem
Leistungsauftrag Grundversorgung («GRU» der SPLG Psychiatrie) und damit Notfallpatientinnen
und -patienten wird die Sicherstellung einer umfassenden Erreichbarkeit vorgeschrieben. Notfélle
sollen jederzeit aufgenommen werden kdnnen.

Exkurs: Anforderungen an die Notfallversorgung (It. der SPLG Psychiatrie)
Tabelle 15 zeigt die Anforderungen an die Notfallversorgung Psychiatrie.

Tabelle 15:
Anforderungen an die Notfallversorgung (It. der SPLG-Systematik Psychiatrie)

Kurzel Beschreibung

GRU Hohe Erreichbarkeit (24 Stunden an 7 Tagen), hohe stationare Aufnahmebereitschaft und -fahigkeit in Notféllen und bei
fuirsorgerischer Unterbringung, umfassendes Angebot an ambulanten und stationaren Leistungen, sehr gute Vernetzung
mit ambulanten Angeboten fir die Gewahrleistung einer hohen ambulanten Interventions- und Abklarungsbereitschaft.

” Vgl. Bundesamt flir Statistik, 2011.
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Notfallversorgung in Berner Akutspitalern

Die Notfallstationen der akutsomatischen Listenspitéler stehen der Kantonsbevdlkerung mit einer
24-Stunden-Notfallaufnahme zur Verfiigung. In der Akutsomatik wird fiir Spitdler mit dem «Basis-
paket Innere Medizin/Chirurgie» der SPLG Akutsomatik das Fiihren einer adaquaten Notfallstation
Level 1 vorgeschrieben (siehe Tabelle 16). 22 der 32 Listenspitéler (Standorte) der Spitalliste Akut-
somatik 2014 mit Standort im Kanton Bern erfullten in der Planungsperiode 2011-2014 die Anfor-
derungen an den Leistungsauftrag «Basispaket Innere Medizin/Chirurgie». Sie nahmen zum Stich-
tag 31. Dezember 2015 an der uneingeschrankten Notfallversorgung im Kantonsgebiet teil (siehe

Tabelle 17 und Abbildung 16).

Exkurs: Anforderungen an die Notfallstation (It. der SPLG Akutsomatik)

Die SPLG-Systematik Akutsomatik unterscheidet drei unterschiedliche Levels bei Notfallstatio-
nen, die je nach Dringlichkeit der Notfallbehandlungen pro Leistungsgruppe der SPLG Akutso-
matik vorgeschrieben sind. Fur die Geburtshilfe gelten spezifische Anforderungen.

Tabelle 16 zeigt die unterschiedlichen Notfall-Anforderungen auf.

Tabelle 16:

Anforderungen an die Notfallstation (It. der SPLG-Systematik Akutsomatik)

Anforderungen

Level 1

Level 2

Level 3

Level 4 Geburtshilfe

Arztliche Versorgung
Notfall

8-17 Uhr Mo-Fr:
Arztinnen/Arzte mit
Facharztqualifikation
Medizin und
Chirurgie stehen
dem Notfall zur
Verfligung
(multifunktionaler
Spitaleinsatz).

17-8 Uhr Mo—Fr
und rund um die
Uhr an Wochenen-
den und
Feiertagen:
Assistenzéarztinnen/
-arzte Medizin und
Chirurgie stehen
dem Notfall zur
Verfiigung.

8-17 Uhr Mo—Fr:
Arztinnen/Arzte mit
Facharztqualifikation
Medizin und
Chirurgie stehen
dem Notfall in erster
Prioritét zur
Verfiigung und sind
bei medizinischer
Notwendigkeit
innerhalb von

5 Minuten auf der
Notfallstation
(Einsétze im OP nur
fur Notfalloperatio-
nen zulassig).

17-8 Uhr Mo-Fr
und rund um die
Uhr an Wochenen-
den und
Feiertagen:
Assistenzarztinnen/
-arzte Medizin und
Chirurgie stehen
dem Notfall zur
Verfligung.

8-23 Uhr Mo—Fr:
Arztinnen/Arzte mit
Facharztqualifikation Medizin
und Chirurgie stehen dem
Notfall in erster Prioritat zur
Verfiigung und sind bei
medizinischer Notwendigkeit
innerhalb von 5 Minuten auf
der Notfallstation (Einsétze im
OP nur fiir Notfalloperationen
zulassig).

23-8 Uhr Mo—Fr und rund
um die Uhr an Wochenen-
den und Feiertagen:
Assistenzérztinnen/-arzte
stehen dem Notfall in erster
Prioritét zur Verfligung und
sind bei medizinischer Not-
wendigkeit innerhalb von

5 Minuten auf der Notfall-
station. Davon ist mindestens
ein Assistenzarzt / eine Assis-
tenzarztin Medizin in der

2. Halfte der Facharzt-
Ausbildung. Zudem steht dem
Notfall bei medizinischer
Notwendigkeit eine Arztin /
ein Arzt mit Facharztqualifika-
tion Chirurgie innerhalb von
15 Minuten (Einsatze im OP
nur fur Notfalloperationen
zulassig) und ein Arzt mit
Facharztqualifikation Medizin
innerhalb von 30 Minuten zur
Verfligung.

24 Stunden:

Eine Arztin / ein Arzt
mit Facharztqualifi-
kation Gynékologie und
Geburtshilfe steht der
Geburtshilfe innerhalb
von 15 Minuten vor Ort
zur Verfligung.

Die Notfallsectio erfolgt
in weniger als 15 Minu-
ten (vom Entscheid bis
zur Entbindung; so-
genannte EE-Zeit).

Am Spital
zwingend notwendige
Fachdisziplinen

Beizug von Facharztinnen/Facharzten

bei medizinischer Notwendigkeit:

— Allgemeine Innere Medizin (in 30 Minuten)
— Chirurgie (in 30 Minuten)

— Anasthesiologie (in 15 Minuten)

Beizug von Facharztinnen/
-arzten bei medizinischer
Notwendigkeit:

— Anasthesiologie (im Haus)
— Intensivmedizin (im Haus)

Beizug von
Facharztinnen/-arzten
und Hebammen
bei medizinischer
Notwendigkeit:
— Anasthesiologie

(im Haus)
— Hebammen:

24 std. vor Ort
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Tabelle 17:
Berner Spitéler mit uneingeschrankter Notfallversorgung | Akutsomatik

Nr. Spital (Standort) «Basispaket Innere Medizin/Chirurgie (BP)»

Inselspital — Universitatsspital Bern X

Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG

Klinik Siloah AG

4
5
7 Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG
8
9

Lindenhofspital, Lindenhof AG

10 Privatklinik Linde AG

11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG

12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA

14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG

15 Spital Aarberg, Spital Netz Bern AG

16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG

17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG

18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG

19 Spital Langenthal, Spital SRO AG

20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG

21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG

22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG

23 Spital Thun, Spital STS AG

24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG

25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG

XX XXX XXX X[X[X|X|X[X|X|X|X|X|X|[X|X

26 Spitalzentrum Biel AG

INd
N

Berner Spitaler insgesamt

Quelle: Auswertung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Notfalleintritte in ein Akutspital 2012/2013

Die Anzahl akutsomatische Notfalleintritte (inner- und ausserkantonaler Patientinnen und Patien-
ten) in die Berner Spitéler betrug fur das Jahr 2013 69 985 und lag damit um 2,6 Prozent héher als
im Vorjahr (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18:
Als Notfall kategorisierte Eintritte in Berner Spitaler 2012/2013 | Akutsomatik
Nr. Spital (Standort) 31.12.2012 31.12.2013
4 Inselspital — Universitétsspital Bern 13 968 15071
26 Spitalzentrum Biel AG 7289 7691
23 Spital Thun, Spital STS AG 6181 6868
18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 4423 4212
19 Spital Langenthal, Spital SRO AG 5028 4801
24 Spital Tiefenau, Spital Netz Bern AG 3787 3484
Zieglerspital, Spital Netz Bern AG (bis 2015) 2719 2547
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 2972 3163
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 3196 3541
15 Spital Aarberg, Spital Netz Bern AG 2330 2297
14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG 2038 1999
20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG 1635 1743
21 Spital Miinsingen, Spital Netz Bern AG 1477 1599
13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 1631 1634
11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 1331 1258
5 Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG 1386 1439
17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 1705 1599
12 Hépital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 1267 1288
25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG 1071 1439
22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG (bis 2015) 971 863
Spital Saanen, Spital STS AG (bis 2012) 541 -
7 Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG 442 402
1 Engeriedspital, Lindenhof AG" 370 316
10 Privatklinik Linde AG 394 684
8 Klinik Siloah AG 48 47
Berner Spitaler insgesamt 68 200 69 985

Y Das Engeriedspital besitzt keine eigene Notfallstation. Die dort aufgefiihrten 370 bzw. 316 Notfalleintritte erklaren sich durch die Definition eines
Notfalleintritts in der Medizinischen Statistik der Krankenhauser: Die Klassifizierung eines Eintritts als «Notfall» bezieht sich auf die notwendige
Behandlung innert 12 Stunden. Sie bezieht sich hingegen nicht ausschliesslich auf die administrative Aufnahme einer Patientin bzw. eines
Patienten (iber eine Notfallstation.

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Erreichbarkeitsauswertung fiir die Notfallversorgung

Kapitel 9.3.3 stellte die Operationalisierung des Planungskriteriums zur Zuganglichkeit fur die Er-
reichbarkeit von versorgungsnotwendigen Leistungen der stationdren Grundversorgung (Basispa-
ket der SPLG-Systematik) vor. Fir alle Listenspitéler, die im Kanton Bern an der uneingeschrank-
ten Notfallversorgung teilnehmen, ist eine schnelle Erreichbarkeit fur die Kantonsbevélkerung von
besonders hoher Bedeutung. Tabelle 19 und Abbildung 17 zeigen die Erreichbarkeiten dieser Lis-
tenspitaler fir die Kantonsbevolkerung mit dem motorisierten Individualverkehr (MIV), also bei-
spielsweise mit dem PKW. Die Erreichbarkeitsauswertung zeigt, dass 91,4 Prozent der Berner
Bevdlkerung in weniger als 15 Minuten und 99,1 Prozent in weniger als 30 Minuten ein Listenspital
mit einer Notfallstation erreichen. Zwischen der Erreichbarkeit im Versorgungsraum Bern und den
Ubrigen kantonalen Versorgungsraumen gibt es fiir die Akutsomatik regionale Unterschiede (siehe
Tabelle 19). So erreichen 97,6 Prozent der Bevélkerung in der Agglomeration Bern in weniger als
15 Minuten ein Spital mit Notfallstation. In den Versorgungsraumen Berner Jura und Berner Ober-
land Ost erreichen in dieser Zeit nur 67,1 Prozent respektive 73,6 Prozent der Bevélkerung ein
Spital mit Notfallstation. Allerdings erreichen in allen Versorgungsraumen insgesamt mehr als
85 Prozent der Bevélkerung in weniger als 25 Minuten und mehr als 90 Prozent in weniger als
30 Minuten ein Spital mit einer Notfallstation. Die Erreichbarkeit der Spitéler mit Notfallstationen
ist im Kanton Bern sehr gut.

Tabelle 19:
Erreichbarkeit Listenspitéler mit uneingeschrankter Notfallversorgung
am 31.12.2015 | Anteil Ist-Bevolkerung in Prozent

Erreichbarkeit Ausgangsbasis: Ist-Bevolkerung am 31.12.2013 (STATPOP)
mgic}gl‘;ﬁi\feﬁg‘: VR 1 VR 2 VR 3 VR 4 VR5 VR 6 VR7 Kt Bern gesamt
S Bern Berner Berner Berner Biel Emmental Oberaargau

(Mialiglkipuien Jura Oberland Oberland

Ost West
unter 5 48,6% 39,8% 26,6% 34,9% 45,8% 24,6% 26,0% 26%
5 bis unter 10 36,6% 15,4% 18,6% 39,2% 29,0% 35,8% 29,5% 29,5%
10 bis unter 15 12,4% 18,4% 21,9% 14,7% 20,2% 31,4% 32,5% 32,5%
15 bis unter 20 2,1% 24,9% 10% 6,8% 4,5% 6,1% 8,8% 8,8%
20 bis unter 25 <1% 1,5% 8,2% 1,7% <1% 1,7% 3,2% 3,2%
25 bis unter 30 <1% <1% 5,5% <1% <1% <1% <1% <1%
30 bis unter 45 <1% <1% 4,1% <1% <1% <1% <1% <1%
45 bis 60 <1% <1% 2,4% <1% <1% <1% <1% <1%
tiber 60 <1% <1% 2,9% <1% <1% <1% <1% <1%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der kantonalen Bevélkerungsdaten entsprechend STATPOP 2013 und des kantonalen Verkehrsmodells
mittels ArcGIS

Intensivstationen

Zur medizinischen Versorgung bei lebensbedrohlichen Notféllen gehdrt auch die Behandlung in
geeigneten Intensivpflegestationen (IS) in den akutsomatischen Listenspitalern. Priméares Ziel der
Behandlung ist hier das Erhalten bzw. Wiederherstellen der Vitalfunktionen.”® ™ Auch der Betrieb
der Intensivpflegestationen ist auf die Notfallversorgung der Bevélkerung im Kanton Bern abge-
stimmt. Die Notfall- und die Intensivstationen der Listenspitéler unterliegen aufgrund ihrer zentralen
und unter Umstanden lebenswichtigen Bedeutung bei der notfallméssigen Versorgung von Patien-
tinnen und Patienten strengen Anforderungen entsprechend der SPLG-Systematik Akutsomatik.”
Sowohl die Anzahl der Patientinnen und Patienten als auch ihre durchschnittliche Aufenthaltsdauer
auf einer Intensivstation unterliegen Einflussen und Entwicklungen, wie zum Beispiel der Verbesse-
rung der Erstversorgung durch den Rettungsdienst bereits wahrend des Transports oder dem me-
dizintechnischen Fortschritt. Der medizintechnische Fortschritt bei der intensivmedizinischen Be-
handlung ermdglicht insbesondere bei dlteren Patientinnen und Patienten auch die Durchfiihrung
von Notfall- und Wahleingriffen, die noch vor wenigen Jahren fir diese Patientengruppe ein erheb-
liches Risiko dargestellt hatte. Fir die Erbringung medizinischer Leistungen, bei denen regelmassig
eine intensivmedizinische Uberwachung und/oder Behandlung erforderlich ist, ist das Fiihren einer
Intensivstation, differenziert nach Anforderungsebene, obligatorisch (Level 1: Uberwachungsstation
bis Level 3: komplexe intensivmedizinische Behandlung inkl. Langzeitbeatmung). Das entspre-
chende Versorgungsziel ist hier eine verlegungsfreie, sichere und kontinuierliche Betreuung der
Patientinnen und Patienten.

"3 Ein lebensbedrohlicher medizinischer Notfall wird hier als akut lebensbedrohlicher Zustand definiert, der durch Stérung
einer Vitalfunktion bewirkt wird oder bei dem die Gefahr plétzlich eintretender, irreversibler Organschadigung infolge Trauma,
akuter Erkrankung oder Vergiftung besteht.

 Vitalfunktionen: Bewusstsein, Atmung, Kreislauf.

® Vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich, 201X, insbesondere SPLG-Anforderungen an Notfall- und Intensivstationen,
differenziert nach Levels.
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Abbildung 16:
Ubersichtskarte Listenspitaler mit uneingeschrankter Notfallversorgung | Akutsomatik
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG 22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG
5 Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG 15 Spital Aarberg, Spital Netz Bern AG 23 Spital Thun, Spital STS AG
7  Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG 16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG
8 Klinik Siloah AG 17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 26 Spitalzentrum Biel AG
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 18 Spital Interlaken, spitéler fmi AG 55 Blurgerspital, Solothurner Spitaler AG
[so]
10 Privatklinik Linde AG 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG 57 Kantonsspital Olten, Solothurner
Spitéaler AG [SO]
11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG 63 Hopital Delémont, Hopital du Jura [JU]
12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG 64 Hopital de Porrentruy, Hopital du Jura
bernois [JU]

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG
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Abbildung 17:
Ubersichtskarten Erreichbarkeit Listenspitéler
mit uneingeschrankter Notfallversorgung | Akutsomatik
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Abbildung 17:
Ubersichtskarten Erreichbarkeit Listenspitaler
mit uneingeschrankter Notfallversorgung | Akutsomatik
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4 Inselspital — Universitatsspital Bern 14 Sonnenhofspital, Lindenhof AG 22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG

5 Klinik Beau-Site, Hirslanden Bern AG 15 Spital Aarberg, Spital Netz Bern AG 23 Spital Thun, Spital STS AG

7  Klinik Permanence, Hirslanden Bern AG 16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 25 Spital Zweisimmen, Spital STS AG

8 Klinik Siloah AG 17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 26 Spitalzentrum Biel AG

9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG 55 Biurgerspital, Solothurner Spitaler AG
[sO]

10 Privatklinik Linde AG 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG 57 Kantonsspital Olten, Solothurner
Spitaler AG [SO]

11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 20 Spital Langnau, Regionalspital Emmental AG 63 Hopital Delémont, Hopital du Jura [JU]

12 Hopital de Moutier, Hopital du Jura bernois SA 21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG 64 Hopital de Porrentruy, Hopital du Jura

bernois [JU]

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 22 Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG
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Exkurs: Anforderungen an die Intensivstation (It. der SPLG Akutsomatik)

Tabelle 20 enthalt eine Aufstellung der unterschiedlichen Intensivstation-Anforderungen.

Tabelle 20:
Anforderungen an die Intensivstation (It. der SPLG-Systematik Akutsomatik)
Anforderungen Level 1 Level 2 Level 3
Uberwachungsstation Intensivstation Intensivstation
Basisrichtlinien Né&here Erlauterungen sind auf Die Richtlinien vom 3. September 2015 fiir die Anerkennung
der Website der von Intensivstationen durch die Schweizerische Gesellschaft
Gesundheitsdirektion des fur Intensivmedizin (SGI) sind einzuhalten:
Kantons Zirich im Dokument
«Weitergehende http://www.sgi-ssmi.ch/tl_files/daten/4%20Qualitaet/ZK-
leistungsspezifische 1S/01_SGI_ZK-
Anforderungen und Erlaute- IS_Zertifizierung_Richtlinien 2015 GV_V13 DT.pdf

rungen» publiziert:

www.gd.zh.ch/leistungsgruppen

Zusatzbedingungen Anzahl Pflege- und Beatmungstage analog
FMH-Kriterien fur Weiterbildungsstatten
der Kategorie A:
— Anzahl Pflegetage p. a. 22600
— Anzahl Beatmungstage p. a. 21000

Handlungsfeld: Notfallversorgung

In der Planungsperiode 2017-2020 wird ein Monitoringsystem fur die Notfall- und intensivmedi-
zinischen Versorgungsstrukturen der Berner Listenspitéler etabliert. Dieses soll Erkenntnisse zu
den folgenden Schwerpunktthemen bringen:

Nutzung der Notfallstation in Akutspitélern

Zur Nutzung der Notfallstation in Berner Listenspitélern liegen wenig explizite Daten vor. Im Fo-
kus der Planungsperiode 2017-2020 werden daher insbesondere die Griinde fir die Inan-
spruchnahme der Notfallstationen in den Berner Listenspitélern stehen. Dabei sollen auch die
Ubrigen Sektoren und Versorgungsbereiche einbezogen werden. Es ist denkbar, dass das Pa-
tientenverhalten ebenso wie die Versorgungssituation im ambulanten Sektor, die dortige Warte-
zeitproblematik und die Situation in Alters- und Pflegeheimen einen Einfluss auf die Inanspruch-
nahme der Notfallstationen der Berner Listenspitéler haben.

Entwicklung der intensivmedizinischen Versorgung

In der Planungsperiode 2017-2020 wird auch die Entwicklung der intensivmedizinischen Ver-
sorgung in den Berner Listenspitalern mittels der bereits vorhandenen Routinedaten der Medizi-
nischen Statistik der Krankenhauser beobachtet.

Entwicklung der psychiatrischen Grund- und Notfallversorgung

Zusatzlich zu der akutsomatischen Notfallversorgung wird in der Planungsperiode 2017-2020
auch die psychiatrische Notfallversorgung genauer beobachtet und iiberpriift. Eine Uberpriifung
des psychiatrischen Leistungsgeschehens ist allerdings erst im Zusammenhang mit der weiter-
entwickelten SPLG Psychiatrie und dem neuen Leistungsauftrag «Grundversorgung (GRU)»
maglich. Diese Uberpriifung kann daher frilhestens zum Ende der Planungsperiode 2017—2020
vorgenommen werden.

10.1.2 Geburtshilfliche Versorgung

Zum Stichtag 31. Dezember 2015 stehen 15 der 32 Listenspitéler (Standorte) fur die Versorgung
der Bevolkerung mit Leistungen der Bereiche «Geburtshilfe» und «Neugeborene» der SPLG Akut-
somatik zur Verfugung. In jedem der sieben Versorgungsrdaume der Akutsomatik befindet sich
mindestens ein Listenspital mit einem Leistungsauftrag «Geburtshilfe». Zusétzlich zu den Listen-
spitélern fuhrt der Kanton Bern auf der kantonalen Spitalliste Akutsomatik am Stichtag das Ge-
burtshaus Luna Biel als kantonales Listengeburtshaus. Fur eine qualitativ gute Versorgung gelten
fur den Leistungsbereich «Geburtshilfe» zudem besondere Anforderungen an die Notfallstation
(Level 4, siehe Tabelle 13) und die Verfuigbarkeit einer Arztin bzw. eines Arztes mit Fachqualifika-
tion Gynékologie und Geburtshilfe. Ahnlich strenge Anforderungen gelten nach den Vorgaben der
SPLG Akutsomatik auch fiir Listengeburtshauser im Kanton Bern.”®

"® vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 201X, SPLG Akutsomatik Version 2016.1.
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Abgestufte Versorgung in der Geburtshilfe

Im Bereich der Geburtshilfe sind grundsétzlich verschiedene Versorgungsstufen zu unterscheiden.
Die Mehrheit der Listenspitaler bietet Leistungen der geburtshilfichen Grundversorgung an
(«GEB1» der SPLG Akutsomatik). Zum Stichtag 31. Dezember 2015 wird an 4 der 15 Listeneinrich-
tungen im Kanton Bern auch die Geburt und Versorgung von Frithgeborenen ab der 32. Schwan-
gerschaftswoche angeboten («GEB1.1» der SPLG Akutsomatik). Dariiber hinaus verfiigt das Uni-
versitatsspital Uber den Leistungsauftrag «Spezialisierte Geburtshilfe» («GEB1.1.1» der SPLG
Akutsomatik). Dieser ist obligatorisch flr die sehr betreuungsintensive Versorgung von Frih-
geborenen mit einem Geburtsgewicht von unter 1250 Gramm. Fir Geburtshduser werden in der
aktuellen SPLG-Systematik (hier: Version 2016.1) zwei Leistungsauftrage vorgesehen («GEBH»
und «NEOG»), die Frauen ab der 37. Schwangerschaftswoche und bei einer voraussichtlich un-
kompliziert verlaufenden Geburt alternativ die Versorgung in einem Geburtshaus ermdglichen.
Tabelle 21 fuhrt die Listenspitéler mit einem geburtshilflichen Angebot differenziert nach Versor-
gungsstufe auf, Abbildung 19 zeigt die entsprechende Ubersichtskarte fiir den Kanton.

Tabelle 21:
Berner Listenspitdler und Listengeburtshaus mit geburtshilflicher Versorgung
nach Versorgungsstufen | Akutsomatik

Nr. Spital (Standort) «Geburtshilfe (GEB)»
Engeriedspital, Lindenhof AG Geburtshilfe (ab 32. SSW und >1250 g)
4 Inselspital — Universitétsspital Bern Spezialisierte Geburtshilfe
Lindenhofspital, Lindenhof AG Geburtshilfe (ab 32. SSW und >1250 g)
10  Privatklinik Linde AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
11  Salem-Spital, Hirslanden Bern AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
13  Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
16  Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
17  Spital Frutigen, spitéler fmi AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
18  Spital Interlaken, spitéler fmi AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
19  Spital Langenthal, Spital SRO AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
21  Spital Minsingen, Spital Netz Bern AG Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
23  Spital Thun, Spital STS AG Geburtshilfe (ab 32. SSW und >1250 g)
26  Spitalzentrum Biel AG Geburtshilfe (ab 32. SSW und >1250 g)
63  Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU] Grundversorgung Geburtshilfe (ab 34. SSW und >2000 g)
Berner Listenspitaler insgesamt 14
3 Geburtshaus Luna Biel Geburtshauser (ab 37. SSW)
Berner Listeneinrichtungen insgesamt 15

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Altersverteilung der Berner Mutter bei der Geburt 2011/2013

Abbildung 18 zeigt eine Verschiebung des durchschnittlichen Alters der Mitter bei der Geburt:
Zwischen den Jahren 2011 und 2013 nahm der Anteil der tber 30-jahrigen Mitter zu, wahrend der
Anteil der jingeren Mtter im selben Zeitraum abnahm.

Abbildung 18:
Altersverteilung Geburtshilfe 2011/2013
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Neu- und Frithgeborene in Berner Spitalern und dem Geburtshaus Luna Biel 2013

Tabelle 22 bildet die Fallzahlen der Neu- und Frihgeborenen in Berner Spitélern im Jahr 2013 ab.
Es fallt auf, dass 2013 nur 78 der insgesamt rund 10 000 Geburten in den Berner Spitadlern und
dem Geburtshaus Luna Biel im Geburtshaus stattfanden. Dies entspricht einem vergleichsweise
kleinen Anteil von 0,8 Prozent. Trotz der geringen Fallzahlen fiihrt der Kanton Bern Geburtshauser
auf der kantonalen Spitalliste Akutsomatik.

Tabelle 22:
Neu- und Frihgeborene in Berner Spitéalern 2013
Nr. Spital (Standort) Geburten Frihgeborene mit Frihgeborene mit
Gestationswoche unter 37 Geburtsgewicht unter 1250 g
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 1524 567 117
11  Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 1140 32 0
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 1137 116 9
1 Engeriedspital, Lindenhof AG 1107 37 0
26  Spitalzentrum Biel AG 1052 58 6
23  Spital Thun, Spital STS AG 967 52 2
19  Spital Langenthal, Spital SRO AG 553 18 0
16  Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG 539 25 1
10  Privatklinik Linde AG 527 22 2
21  Spital Munsingen 440 18 0
13  Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 325 6 0
18  Spital Interlaken, spitaler fmi AG 280 12 1
17  Spital Frutigen, spitéler fmi AG 244 15 1
22  Spital Riggisberg, Spital Netz Bern AG (bis 2013) 186 11 0
25  Spital Zweisimmen, Spital STS AG (bis 2015) 118 2 0
Berner Spitéler insgesamt 10 139 991 139
3 Geburtshaus Luna Biel 78 0 0
Berner Einrichtungen insgesamt 10 217 991 139
davon Félle mit ausserkantonalem Wohnort 1162 221 47
davon Falle mit Wohnort im Ausland 13 0 0

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Erreichbarkeit der geburtshilflichen Versorgung

In der Planungsperiode 2011-2014 wurde die Erreichbarkeit der geburtshilflichen Versorgung in
den Listenspitélern und im Listengeburtshaus kontrovers diskutiert. Anlass dieser Diskussion sowie
der nachfolgenden Erreichbarkeitsauswertung fiir die geburtshilflichen Versorgungsangebote im
Kanton Bern waren die Schliessung der Geburtshilfeabteilungen an den Spitalstandorten Riggis-
berg und Zweisimmen in den Jahren 2013 und 2015. Tabelle 23 und Abbildung 20 zeigen die
Erreichbarkeit der Listenspitédler mit dem motorisierten Individualverkehr (MIV) fur die weibliche
Kantonsbevolkerung zwischen 15 und 45 Jahren. Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass 85,2
Prozent der Bernerinnen zwischen 15 und 45 Jahren in weniger als 15 Minuten und 97,5 Prozent in
weniger als 30 Minuten ein Listenspital oder -geburtshaus mit einem entsprechenden Angebot
erreichen. Wie bei der Grund- und Notfallversorgung («Basispaket» der SPLG Akutsomatik) zeigen
sich auch bei der Erreichbarkeit von Listeneinrichtungen mit geburtshilflicher Versorgung regionale
Unterschiede zwischen der Agglomeration Bern und den Ubrigen kantonalen Versorgungsrdumen
Akutsomatik. Insgesamt sind die Auswahl und die Erreichbarkeit an Listenspitédlern mit dem ent-
sprechenden Angebot fur die Bevolkerung im Kanton Bern sehr gut.

Tabelle 23:
Erreichbarkeit Listenspitaler und Listengeburtshaus mit geburtshilflicher Versorgung
am 31.12.2015 | Anteil weibliche Ist-Bevélkerung zwischen 15 und 45 Jahren in Prozent

Erreichbarkeit Ausgangsbasis: Ist-Bevolkerung am 31.12.2013 (STATPOP)
m't;l\'::g:f;:'vse'f&;": VR 1 VR 2 VR 3 VR 4 VR5 VR 6 VR7 Kt.Bern gesamt
S Bern Berner Berner Berner Biel Emmental Oberaargau

(MIV)/in Minuten Jura Oberland Oberland

Ost West
unter 5 37,2% 17,8% 28,4% 34,2% 54,1% 17,6% 26,9% 34,9%
5 bis unter 10 37,9% 9,5% 18,8% 34,8% 22,6% 25,3% 23,9% 30,7%
10 bis unter 15 18,3% 31,4% 20,6% 13,5% 17,0% 21,6% 33,2% 19,6%
15 bis unter 20 4,1% 31,5% 9,4% 3,0% 5,7% 22,4% 12,7% 8,0%
20 bis unter 25 2,1% 9,6% 8,4% 1,1% <1% 8,4% 3,3% 3,2%
25 bis unter 30 <1% <1% 5,5% <1% <1% 3,3% <1% 1,0%
30 bis unter 45 <1% <1% 3,8% 3,3% <1% 1,6% <1% <1%
45 bis 60 <1% <1% 2,4% 7,3% <1% <1% <1% 1,1%
uber 60 <1% <1% 2,8% 1,9% <1% <1% <1% <1%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der kantonalen Bevélkerungsdaten entsprechend STATPOP 2013 und des kantonalen Verkehrsmodells
mittels ArcGIS
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Abbildung 19:
Ubersichtskarte Listenspitéler und Listengeburtshaus
mit geburtshilflicher Versorgung | Akutsomatik
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
Engeriedspital, Lindenhof AG 18 Spital Interlaken, spitaler fmi AG
Inselspital — Universitatsspital Bern 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG
Lindenhofspital, Lindenhof AG 21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG

10 Privatklinik Linde AG 23 Spital Thun, Spital STS AG

11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 26 Spitalzentrum Biel AG

13 Hopital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 63 Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU]

16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG Nr. Geburtshaus (Standort)

17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 3 Geburtshaus Luna Biel
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Abbildung 20:
Ubersichtskarte Erreichbarkeit Listenspitdler und Listengeburtshaus
mit geburtshilflicher Versorgung | Akutsomatik
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Nr. Spital (Standort) Nr. Spital (Standort)
1 Engeriedspital, Lindenhof AG 18 Spital Interlaken, spitéler fmi AG
4 Inselspital — Universitatsspital Bern 19 Spital Langenthal, Spital SRO AG
9 Lindenhofspital, Lindenhof AG 21 Spital Munsingen, Spital Netz Bern AG
10 Privatklinik Linde AG 23 Spital Thun, Spital STS AG
11 Salem-Spital, Hirslanden Bern AG 26 Spitalzentrum Biel AG

13 Hépital de Saint-Imier, Hopital du Jura bernois SA 63 Hopital de Delémont, Hopital du Jura [JU]
16 Spital Burgdorf, Regionalspital Emmental AG Nr. Geburtshaus (Standort)
17 Spital Frutigen, spitaler fmi AG 3 Geburtshaus Luna Biel
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Exkurs: Hebammengeleitete Geburtshilfe im Kanton Bern

Am 14. Mai 2013 wurde die Motion 126/2013 Imboden (Bern, Griine) «Hebammengeleitete Ge-
burtshilfe im Kanton Bern» eingereicht und am 2. September 2013 vom Grossen Rat als Postu-
lat Uberwiesen. Als federfiihrende Direktion wurde die GEF mit der Abklarung der Handlungs-
moglichkeiten fiir den Kanton beauftragt. Der Wunsch nach einem weiteren Ausbau des
hebammengeleiteten Geburtshilfeangebots als Alternative zur arztlichen Geburtshilfe (nicht als
Ersatz daftir) ist aus Sicht des Kantons berechtigt. Allerdings sind seine Moglichkeiten, den Spi-
talern die Entwicklung eines solchen Angebots vorzuschreiben, sehr limitiert. Der Entscheid tUber
das konkrete Behandlungskonzept liegt in der Kompetenz der Spitéler. Im ambulanten Bereich
sind die Einflussmdéglichkeiten des Kantons aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedingungen
noch geringer. Die zwdlf Spitaler, die zum Stichtag 31. Dezember 2015 im Kantonsgebiet iber
einen Leistungsauftrag im Bereich der Geburtshilfe verfigen, sowie das Hopital du Jura als aus-
serkantonales Listenspital haben grundsatzlich die Méglichkeit, hebammengeleitete Geburtshilfe
anzubieten, sofern die Leistungen wirtschaftlich und in guter Qualitat erbracht werden. Massge-
bend fiir den konkreten unternehmerischen Entscheid tber die Entwicklung eines entsprechen-
den Angebots in einem Spital ist die Nachfrage nach hebammengeleiteter Geburtshilfe. Ein Spi-
tal kann ein solches Angebot nur kostendeckend betreiben, wenn ausreichende Fallzahlen
erreicht werden. Da Patientinnen und Patienten seit 2012 geméss KVG die Wabhlfreiheit zwi-
schen allen Listenspitalern der Schweiz haben, lasst sich die Inanspruchnahme bestimmter Leis-
tungen nur indirekt steuern, beispielsweise mithilfe von Informationskampagnen. Zur genaueren
Abklarung der Angebote der hebammengeleiteten Geburtshilfe im Kanton Bern sowie der Hand-
lungsmadglichkeiten der Regierung liess die GEF in der Planungsperiode 2011-2014 einen Ex-
pertenbericht erstellen, der die begiinstigenden und hinderlichen Faktoren bei der Umsetzung
von hebammengeleiteten Versorgungsmodellen im Kanton Bern untersuchte. Der Bericht bezog
sich vor allem auf die Umsetzung hebammengeleiteter Geburtshilfemodelle im Spital, unter Ein-
bezug der ausserklinischen (ambulanten) Geburtsversorgung. Die im Bericht vorgeschlagenen
Handlungsempfehlungen werden in der Planungsperiode 2017—-2020 von der GEF geprl'.]ft.77

Handlungsfeld: Geburtshilfliche Versorgung

Die demografische Entwicklung im Kanton Bern verandert auch den Versorgungsbedarf in der
geburtshilflichen Versorgung. In der Planungsperiode 2011-2014 haben drei Listenspitaler die
geburtshilfliche Versorgung eingestellt — durch die Schliessung der Geburtsabteilung (Spital-
standorte Riggisberg und Zweisimmen) oder die Schliessung des Standorts (Spital Saanen).
Diese Entwicklung wird in der Planungsperiode 2017-2020 weiter zu beobachten sein. Vor die-
sem Hintergrund ist auch der vom Kanton Bern in Auftrag gegebene Expertenbericht «Hebam-
mengeleitete Geburtshilfe im Kanton Bern» zu bewerten.

10.2 eHealth

Unter «eHealth» (deutsch: elektronische Gesundheitsdienste) versteht man den integrierten Ein-
satz von Informations- und Kommunikationstechnologien zur Gestaltung, Unterstutzung und Ver-
netzung aller Prozesse und Teilnehmenden im Gesundheitswesen. «eHealth» umfasst Prozesse in
den Bereichen Administration, Information, Konsultation, Diagnose, Verschreibung, Uberweisung,
Therapie, Uberwachung und Abrechnung.78 Am 27. Juni 2007 hat der Bundesrat die «Strategie
eHealth Schweiz» verabschiedet. Die GDK hat sich den Zielen angeschlossen. «eHealth» soll der
Bevdlkerung den Zugang zu einem effizienten, sicheren und kostengiinstigen Gesundheitswesen
ermdglichen. Das Ziel der verbesserten Effizienz, Qualitat und Sicherheit in der Gesundheitsver-
sorgung kann nur erreicht werden, wenn die Leistungserbringer unabhangig von Ort und Zeit den
Zugriff auf behandlungsrelevante Informationen ihrer Patientinnen und Patienten haben.

Das elektronische Patientendossier

Im Mai 2013 Uberwies der Bundesrat den Entwurf sowie die Botschaft zum «Bundesgesetz Uber
das elektronische Patientendossier (EPDG)» an das Parlament. Im Juni 2015 stimmten beide Rate
der Vorlage deutlich zu. Geméass dem Beschluss miissen die Spitaler nach einer Ubergangsfrist
von drei Jahren nach Inkrafttreten des EPDG Mitglied einer Stammgemeinschaft sein; fur die Pfle-
geheime qilt eine Frist von funf Jahren. Andernfalls missen stationére Leistungserbringer von den
kantonalen Spital- bzw. Pflegeheimlisten gestrichen werden.

" Vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2015a.
"8 vgl. Bundesamt fiir Gesundheit, 2007.
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Stammgemeinschaften aus Leistungserbringern

Die sogenannten Stammgemeinschaften haben dabei die Aufgabe, die von ihren Mitgliedern gene-
rierten und fir die Behandlung einer Patientin oder eines Patienten relevanten Daten auf deren
oder dessen Wunsch hin auch uber das elektronische Patientendossier (ePD) zuganglich zu ma-
chen. Dazu muissen sie eine entsprechende Informatikinfrastruktur bereitstellen. Stammgemein-
schaften missen den Patientinnen und Patienten ermdglichen, auf ihre Daten im elektronischen
Patientendossier zuzugreifen und eigene Daten zu erfassen. Eine Stammgemeinschaft muss den
Patientinnen und Patienten also ein entsprechendes Zugangsportal zur Verfligung stellen.” Fiir
alle Behandelnden im ambulanten Bereich bleibt die Teilnahme freiwillig. In jedem Fall entscheiden
die Patientinnen und Patienten, ob sie fir sich ein elektronisches Patientendossier eréffnen wollen.

Herausforderungen fiir die Kantone
Das elektronische Patientendossier muss auf der regionalen Ebene umgesetzt werden.

Dieses foderale Vorgehen hat folgende Griinde:

— In der foderalen Struktur der Schweiz kann die Umsetzung nicht zentral auf Bundesebene ge-
steuert werden. Die Kantone sind fur die Gesundheitsversorgung und damit fir eHealth zu-
standig.

— Das ePD beeinflusst die Arbeitsprozesse der Gesundheitsfachpersonen.80 Die Anderung der
Arbeitsweise braucht viel Zeit und wird nur akzeptiert, wenn der Nutzen offensichtlich ist. Erfolg-
reiche Umsetzungsprojekte in den Regionen, der Wille zur Zusammenarbeit und eine breit abge-
stutzte Meinungsbildung sind deshalb wichtige Erfolgsfaktoren.

— Die internationale Erfahrung zeigt, dass nationale eHealth-Projekte h&ufig scheitern oder sich
zeitlich verzégern, weil die Akteure diese ablehnen oder weil die Aufgabe zu komplex ist.

— Es gibt keine nationale Datenzentrale mit den Gesundheitsdaten der Bevdlkerung. Vielmehr blei-
ben die Informationen dezentral bei den Behandelnden; die Daten werden nur im Moment einer
Abfrage zusammengefuhrt (virtuelles Patientendossier). Dieser Ansatz férdert die Akzeptanz und
reduziert die Sorgen um Datenschutz und Datensicherheit.

Das Ziel des EPDG ist es also, die schweizweite Interoperabilitat der kantonalen Umsetzungs-
projekte sowie die Rechts- und Investitionssicherheit zu gewéahrleisten. Gemass aktueller Planung
wird das EPDG im ersten Quartal 2017 in Kraft gesetzt werden.

Exkurs: Initilerung des Projekts BeHealth

Der Kanton Bern reagierte auf die Herausforderung, indem er zum Ende der Planungsperiode
2011-2014 das Projekt «BeHealth» initiierte. An der Informationsveranstaltung und dem an-
schliessenden Meinungsaustausch zur eHealth-Entwicklung im Kanton Bern stellte der Kanton
die «BeHealth-Initiative» den Leistungserbringern und Interessenverbanden vor. Die kantonale
Vision sieht eine Stammgemeinschaft fir den Kanton Bern vor, in der schrittweise alle mass-
geblichen Leistungserbringer einbezogen werden. Diese Stammgemeinschaft stellt fur alle Ber-
nerinnen und Berner das elektronische Patientendossier zur Verfligung.

eHealth-Anwendungsfélle

In vielen Berner Listenspitdlern werden bereits unterschiedlichste Prozesse und Arbeitsschritte
wahrend der stationdren Behandlung elektronisch unterstiitzt. Zu den typischen Anwendungsberei-
chen von eHealth gehéren die administrative Patientenaufnahme, die Buchung und Belegung der
Operationsséle, die Dokumentation der operativen Behandlungen sowie der Pflege, aber auch die
Ermittlung und Optimierung der abschliessenden Fallabrechnung entsprechend den Vorgaben des
jeweiligen Tarifsystems. Daruber hinaus kann durch den Einsatz von eHealth auch die Kontinuitét
der medizinischen Versorgung der Patientinnen und Patienten weiter verbessert werden. Wichtige
Patienteninformationen werden geeignet dargestellt und medizinische Daten kénnen miteinander
verknlpft werden. Anwendungsbereiche wie die Telemedizin und das Telemonitoring kénnen im
Kanton Bern aufgrund der geografischen Besonderheiten des Kantonsgebiets zukiinftig eine zu-
nehmend bedeutsame Rolle spielen. Sie sind wichtige Bestandteile der medizinischen Versorgung
sowohl bei der Diagnosestellung als auch bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten tber
raumliche Entfernungen hinweg.

" KPMG im Auftrag des Koordinationsorgans Bund-Kantone «eHealth Suisse», 2014.

8 Gemass Art. 2 EPDG ist eine Gesundheitsfachperson eine «nach eidgendssischem oder kantonalem Recht anerkannte
Fachperson, die im Gesundheitsbereich Behandlungen durchfiihrt oder anordnet oder im Zusammenhang mit einer
Behandlung Produkte abgibt».
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Handlungsfeld: eHealth

In der Planungsperiode 2017—-2020 sollen die Leistungserbringer mit Unterstiitzung des Kantons
das EPDG im Kontext der kantonalen Versorgungslandschaft und Gesetzgebung umsetzen. Im
Fokus der «BeHealth-Initiative» steht die Schaffung organisatorischer (Gemeinschaft nach
EPDG) und technischer Grundlagen (Empfehlungen von eHealth Suisse, Verordnungen zum
EPDG). Damit sollen die massgeblichen Akteure im Gesundheitswesen des Kantons Bern das
ePD etablieren.

10.3 Qualitatsanforderungen fur Berner Listenspitaler

Im Folgenden werden die verschiedenen Aspekte und Arbeiten der Planungsperiode 2011-2014 im
Bereich der Qualitatssicherung aufgefuhrt. Dazu gehéren namentlich die Weiterentwicklung der
SPLG-Systematiken fir die Akutsomatik, die Rehabilitation und die Psychiatrie, die konsequente
Einhaltung von Mindestfallzahlen sowie die Erarbeitung der kantonalen Qualitatsstrategie fur die
Planungsperiode 2017-2020.

10.3.1 Weiterentwicklung der Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematiken

Der Kanton hat bereits in der Versorgungsplanung 2011-2014 und den Spitallisten ab 2012 fiir die
Vergabe von Leistungsauftrégen konsequent auf die Erfullung von qualitétsorientierten Mindest-
anforderungen geachtet. Diese Mindestanforderungen halten verbindliche Vorgaben sowohl fir die
Qualitat der Strukturen («Stimmen die Rahmenbedingungen?») als auch fir die der Prozesse
(«Wird die Behandlung richtig erbracht?») fest. So diirfen gewisse Behandlungen nur durch Fach-
arzte mit einem entsprechenden Facharzttitel durchgefiihrt werden. Zusatzlich gibt es Vorschriften
fur die zeitliche Verfugbarkeit von Facharzten, damit diese rechtzeitig einsatzbereit sind. Die Anfor-
derungen an die Struktur- und Prozessqualitat sind fur alle Listenspitéler verbindlich, die Leistungen
in den Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie anbieten. Sie gelten unabhé&ngig
davon, ob die Tragerschaft des Listenspitals offentlich oder privat ist. In den letzten Jahren wurde
insbesondere die SPLG-Systematik Akutsomatik stets differenziert. Aber auch die SPLG-
Systematiken der Rehabilitation und der Psychiatrie wurden wahrend der Planungsperiode
2011;2014 weiterentwickelt. Die aktuellen SPLG-Systematiken finden sich auf der Website der
GEF.

Handlungsfeld: SPLG-Systematiken Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie

Die stetige Weiterentwicklung der SPLG-Systematiken Akutsomatik, Rehabilitation und Psychia-
trie wahrend der Planungsperiode 2011-2014 diente in besonderem Mass der Sicherstellung
einer guten und Uber die Berner Listenspitaler einheitlich verbindlichen Behandlungs- und Ver-
sorgungsqualitét. In der Planungsperiode 2017-2020 werden die Vorgaben zur Struktur- und
Prozessqualitat in allen Listenspitdlern und Listengeburtshausern im Rahmen der kantonalen
Aufsichtsfunktion stetig beobachtet und tUberpriift.

10.3.2 Mindestfallzahlen

Gestltzt auf Art. 58b Abs. 5 Bst. ¢ KVV haben die Kantone bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit
und der Qualitét insbesondere bei den akutsomatischen Spitalleistungen auch Mindestfallzahlen
(MFZ) zu bericksichtigen. Fallzahlen sind die jahrlich pro Standort durchgefiihrten Behandlungen
einer Leistungsgruppe der SPLG. Fir gewisse Spitalplanungs-Leistungsgruppen werden MFZ
vorgegeben, d. h. die minimale Anzahl Falle, welche ein Spitalstandort pro Jahr erbringen muss.
Spitalstandorte, welche die MFZ nicht oder nicht mehr erreichen, dirfen die entsprechenden Ein-
griffe in der Regel nicht mehr zu Lasten der obligatorischen Krankenpflegeversicherung abrechnen.
In verschiedenen Leistungsbereichen der SPLG-Systematik Akutsomatik gilt derzeit bei rund
30 Leistungsgruppen eine Mindestfallzahl von in der Regel 10 Fallen pro Spital und Jahr.? 8

8 Website der GEF, abrufbar unter: www.be.ch/versorgungsplanung.

8 vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 201X, SPLG-Version Akutsomatik 2016.1.

% Die Behandlungen werden derzeit pro Standort gezahlt, weil bisher primér Leistungen mit Mindestfallzahlen versehen
werden, bei denen nicht nur eine einzelne Arztin oder ein einzelner Arzt, sondern Teams oder das ganze Spitalumfeld einen
wesentlichen Einfluss auf die Qualitat haben. Die GEF ist sich ebenso wie die Gesundheitsdirektion Zirich bewusst, dass
nicht nur das Spital, sondern auch die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt einen Einfluss auf die Qualitét hat.
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Bei der Festlegung von MFZ stehen stationare Behandlungen mit einem hohen Spezialisierungs-
grad im Vordergrund. MFZ sollen in erster Linie verhindern, dass Patientinnen und Patienten in
einem Spital behandelt werden, in dem diese spezialisierte stationare Behandlung nur sehr selten
erbracht wird.

Zu den Leistungsgruppen mit einer MFZ von 10 gehéren (It. SPLG-Version Akutsomatik 2016.1,
exkl. Leistungen der IVHSM):

— DER1.1 Dermatologische Onkologie

— NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie

— NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik

— NEUA4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung

— HAEL.1 Hoch aggressive Lymphome und akute Leukamie

— HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation

— GEF1 Geféasschirurgie periphere Gefasse (arteriell)

— GEF2 Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse

— GEF3 Gefasschirurgie Carotis

— GEF4 Gefasschirurgie intrakranielle Gefasse (elektive Eingriffe, exkl. Stroke)
— ANG2 Interventionen intraabdominale Gefasse

— ANGS3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse

— ANG4 Interventionen intrakranielle Gefasse (elektive Eingriffe, exkl. Stroke)
— HERL1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie

— KAR1.1.1 Interventionelle Kardiologie (Spezialeingriffe)

— UROL1.1.1 Radikale Prostatektomie

— UROL1.1.2 Radikale Zystektomie

— UROL1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere (Tumornephrektomie und Nierenteilsektion)
— BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie

— BEW9 Knochentumore

— BEW10 Plexuschirurgie

Zusétzlich werden in der SPLG Akutsomatik fir je eine Leistungsgruppe in der Viszeralchirurgie,
der Herzchirurgie und der Thoraxchirurgie héhere Mindestfallzahlen vorgeschrieben. Bei diesen
spezialisierten Behandlungen liegen bereits eine gute empirische Evidenz in wissenschaftlichen
Studien und Anwendungsbeispiele im Ausland vor.

Es handelt sich um die folgenden Leistungsgruppen und MFZ (It. SPLG Version 2016.1):

— eine Mindestfallzahl von 30 fur maligne Neoplasien der Lunge (THO1.1)
— eine Mindestfallzahl von 50 in der bariatrischen Chirurgie (VIS1.4)
— eine Mindestfallzahl von 100 in der Koronarchirurgie (HER1.1.1)

Fur die Spitalliste Akutsomatik 2014 wurden fiir die bariatrische Chirurgie, die malignen Neoplasien
der Lunge und die Geburtshilfe (GEB1.1) im Vergleich zur Systematik tiefere MFZ festgelegt, dies
fur eine Ubergangsfrist von zwei Jahren (siehe Tabelle 24). Fir Standorte, die alle Kriterien fiir die
Vergabe eines Leistungsauftrags erfillten, aber die MFZ in der Vergangenheit nicht oder noch nicht
erreicht hatten, wurde fir diese Leistungsgruppen ein auf zwei Jahre befristeter Leistungsauftrag
vergeben. Ob diese Zielgréssen nach der Vergabe der befristeten Leistungsauftrage erreicht wur-
den, ist Gegenstand einer Evaluation durch den Kanton Bern zum Ende der laufenden Frist
(30. April 2016).

Tabelle 24:
Mindestfallzahlen Spitalliste Akutsomatik 2014 | gliltig seit 1. Mai 2014
Leistungsgruppe MFZ It. SPLG Akutsomatik MFZ Kt. Bern

(Version 2.2) (Ubergangsfrist 2 Jahre ab Inkrafttreten)
VIS1.4 Bariatrische Chirurgie (Magenbypass-Operationen) 50 10
THO1.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems 30 10
(kurative Resektion durch Lobektomie/Pneumonektomie)
GEB1.1 Geburtshilfe (ab 32. SSW und >1250 g) Zielgrésse Zielgrésse

1500 1000

Quelle: Darstellung GEF (Stand: 31.12.2015)
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Tabelle 25 zeigt die erste Teilevaluation fiir das Jahr 2014. Abgebildet werden die Fallzahlen von
Berner Spitalstandorten in Leistungsgruppen mit MFZ. Die Darstellung zeigt die Anzahl der Leis-
tungserbringer nach Kategorien. Die Fallzahlen enthalten sowohl Berner Patientinnen und Patien-
ten sowie Patientinnen und Patienten aus anderen Kantonen und dem Ausland. Die vorlaufigen
Ergebnisse deuten darauf hin, dass einige Spitéler die MFZ nicht erreichen werden.

Fir die Planungsperiode 2017-2020 bedeutet dies, dass fir die kantonale Spitalliste Akutsomatik
eine Konzentration dieser Leistungen auf weniger Spitéler gepruft wird:

Tabelle 25:

Erste Teilevaluation bei Leistungsgruppen Akutsomatik mit Mindestfallzahlen 2014
SPLG-Vorgaben Mindestfallzahlen pro Spitalstandort (Version 2.2) Anzahl Anzahl Spitalstandorte nach Haufigkeitskategorien
Kiirzel Bezeichnung MFZ Falle =
S
< (2] < [} E
~N < ~ () =}
_ e 0 o » 0 5
] 2 a el o a =y
o & o 0 o ) S
= — - N 0 ~ —

SPLG-Leistungsbereich Gefasse

ANG2 Interventionen intraabdominale Gefasse 10 417 10 6 0

ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefasse 10 128 1 0

ANG4 Interventionen intrakranielle Gefasse (elektive Eingriffe, 10 262 1 0 0 1
exkl. Stroke)

GEF1 Gefasschirurgie periphere Gefasse (arteriell) 10 178 13 11 0 1 0 0 1

GEF2 Gefasschirurgie intraabdominale Gefasse 10 345 13 9 2 0 1 0 1

GEF3 Gefasschirurgie Carotis 10 204 10 7 2 0 0 0 1

GEF4 Gefasschirurgie intrakranielle Gefasse (elektive Eingriffe, 10 46 2 0 0 0 0 1
exkl. Stroke)

SPLG-Leistungsbereich Bewegungsapparat chirurgisch

BEWS8.1 Spezialisierte Wirbelsaulenchirurgie 10 865 17 5 5 2 1 0 4

BEW9 Knochentumore 10 13 5 5 0 0 0 0 0

BEW10 Plexuschirurgie 10 18 9 8 1 0 0 0 0

SPLG-Leistungsbereich Dermatologie

DER1.1 Dermatologische Onkologie 10 316 19 13 4 1 0 0 1

SPLG-Leistungsbereich Hamatologie

HAEL.1 Hoch aggressive Lymphome und akute Leukamie 10 115 1 0 0 0 0 0 1

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10 105 3 2 0 0 0 0 1

SPLG-Leistungsbereich Herz

HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100 863 2 0 0 0 0 0 2

HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10 49 1 0 0 0 0 0 1

KARL.1.1 Interventionelle Kardiologie (Spezialeingriffe) 10 1020 5 2 1 0 0 0 2

SPLG-Leistungsbereich Neurochirurgie

NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10 117 3 0 2 0 0 1 0

SPLG-Leistungsbereich Neurologie

NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10 338 2 0 0 0 0 0 2

NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10 4 1 1 0 0 0 0 0

SPLG-Leistungsbereich Thoraxchirurgie

THO1.1 Maligne Neoplasien der Lunge 30 167 6 2 2 1 0 1 0

SPLG-Leistungsbereich Urologie

URO1.1.1  Radikale Prostatektomie 10 370 9 1 2 3 1 2 0

URO1.1.2 Radikale Zystektomie 10 104 4 2 1 0 0 1 0

URO1.1.3  Komplexe Chirurgie der Niere (Tumornephrektomie und 10 216 13 8 2 2 0 1 0
Nierenteilsektion)

SPLG-Leistungsbereich Viszeralchirurgie

VIS1.4 Bariatrische Chirurgie 50 909 8 1 2 2 0 0 3

Total 7169

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhé&user (Stand: 31.12.2015)
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Exkurs: Inanspruchnahme spezialisierter Leistungen mit Mindestfallzahlen

Der aktuelle Gesundheitsbericht der Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich belegt, dass die
medizinische Behandlungsqualitat im Kanton Zirich seit der Einfihrung von Mindestfallzahlen
bei diesen Leistungsauftrégen gestiegen ist (um 10 Prozent starkere Reduktion der Todesfallrate
im Vergleich zu Bereichen ohne Mindestfallzahl). Zudem steigen im Kanton Zirich die Fallkosten
in diesen Leistungsgruppen im Durchschnitt weniger stark an als in Bereichen ohne Mindestfall-
zahl (1,7 Prozent). Im Kanton Bern wurden 2014 insgesamt 7169 Patientinnen und Patienten
im Rahmen eines Leistungsauftrags behandelt, fir den es eine Mindestfallzahl gibt. Dabei wur-
den Patientinnen und Patienten teilweise in Spitdlern behandelt, welche die Mindestfallzahlen
nicht erreichten. In der SPLG «VIS1.2 Grosse Lebereingriffe» wurden im Jahr 2014 16 Prozent
der Patientinnen und Patienten in einem Berner Spital behandelt, das die Mindestfallzahl nicht
erreichte. In der SPLG «UROL1.1.2 Blasenentfernung» waren es 15 Prozent und in der SPLG
«URO1.1.3 Komplexe Nierenchirurgie» 8 Prozent.®

Handlungsfeld: Mindestfallzahlen

Konsequente Einhaltung der Mindestfallzahlen

Als Ergebnis dieser Evaluation werden fir die Leistungsgruppen Bariatrische Chirurgie (VIS1.4)
sowie Maligne Neoplasien der Lunge (THO1.1) in der Planungsperiode 2017-2020 die Mindest-
fallzahlen an die Vorgaben der giltigen SPLG-Systematik Akutsomatik angepasst.

Weiterentwicklung der Mindestfallzahlregelungen

Der Kanton Bern erwartet zudem eine Weiterentwicklung der gtiltigen Mindestfallzahlregelungen
nach den Vorgaben der SPLG Akutsomatik. Er geht davon aus, dass sowohl die von der Rege-
lung betroffenen Leistungsgruppen als auch die zu erreichenden Mindestfallzahlen angepasst
werden. Da diese Regelung sinnvollerweise gesamtschweizerisch erfolgen muss, richtet sich der
Kanton Bern kinftig nach den nationalen Entwicklungen bzw. den Empfehlungen der Gesund-
heitsdirektion Zurich.

Verbesserung der Behandlungsqualitat durch Konzentration
Welche Auswirkungen Mindestfallzahlen auf die Struktur der stationaren Versorgungsangebote
in den Berner Listenspitélern haben werden, bleibt zu beobachten. Mindestfallzahlen dienen in
erster Linie als ein wichtiges Instrument der Qualitéatssicherung. Eine Konzentration der héufig
seltenen, komplexen und teuren Behandlungen ist sinnvoll.

10.3.3 Kantonale Qualitatssicherung fur die Planungsperiode 2017-2020

Die Qualitatssicherung der Spitalleistungen durch den Kanton hat eine hohe Behandlungsqualitat
im Kanton Bern zum Ziel, die eine hohe Patientensicherheit einschliesst. Die Aktivitaten im Zu-
sammenhang mit der kantonalen Qualitatssicherung bildeten zum Ende der Planungsperiode
2011-2014 einen thematischen Schwerpunkt und werden in der Planungsperiode 2017-2020
weiter vertieft und ausgebaut.

Kantonale Qualitatssicherung

Die kantonale Qualitatssicherung der Spitalleistungen hat zum Ziel, die Patientensicherheit und die
Behandlungsqualitat zu heben, zu sichern und zu verbessern. Dabei werden alle im Kanton Bern
gelegenen Spitéler und Kliniken der Bereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie Gberprift,
und zwar unabhéngig davon, ob sie auf den kantonalen Spitallisten aufgefuhrt sind oder nicht. Die
Qualitat wird fuir jeden einzelnen Standort und die dort erbrachten Leistungen gesichert. Auch Leis-
tungen im Rahmen der «integrierten Versorgung» sind Gegenstand der kantonalen Qualitatssiche-
rung. Der Kanton verfolgt bei der kantonalen Qualitatssicherung von Spitalern und Kliniken einen
dialog- und wirkungsorientierten Ansatz. Es bleibt aber hoheitliche Aufgabe des Kantons, mit ver-
schiedenen Instrumenten dafur zu sorgen, dass die Leistungserbringer eine hohe Patientensicher-
heit sicherstellen und qualitativ hochstehende Behandlungen erbringen.

8 vgl. Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 2015, S. 19.
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Rahmenkonzept der zukiinftigen kantonalen Qualitatssicherung

Vor diesem Hintergrund erarbeitete die GEF zum Ende der Planungsperiode 2011-2014 ein Rah-
menkonzept flr die zukiinftige kantonale Qualitatssicherung. Das Rahmenkonzept bildet die Grund-
lage fur die Umsetzung und Weiterentwicklung der kantonalen Aktivitaten zur Qualitatssicherung
der Spitalleistungen. Abbildung 21 fasst die Grundziige der Qualitatssicherung grafisch zusammen.

Abbildung 21:
Qualitatssicherung im Kanton Bern

Ziel: hohe Patientensicherheit
und Behandlungsqualitdat im Kanton Bern

Rechenschaftslegung, Public Reporting
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Wahrscheinlichkeit fiir
hohe Sicherheit und Wirksamkeit
im System

Zweckmassigkeit Sicherheit und
bei Eintritt in Spital Wirksamkeit im
oder Klinik Spital oder Klinik

Betriebsbewilligungen, Leistungsauftrage, Leistungsvertrage -

Gesetzliche Grundlagen (KVG sowie SpVG)

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Bestandteile und kiinftige Aktivitdten der kantonalen Qualitatssicherung

Die gesetzlichen Grundlagen (das SpVG und das KVG mit den entsprechenden Verordnungen
SpVV bzw. KVV) bilden das Fundament, auf dem Betriebsbewilligungen erteilt, Leistungsauftrage
fur die kantonalen Spitallisten verfligt und Leistungsvertrage abgeschlossen werden. Bei diesen
Aktivitaten orientierte sich der Kanton an Struktur- und Prozessanforderungen. Diese erhdhen die
Wahrscheinlichkeit einer sicheren und wirksamen Behandlung. Sie sind Ausdruck eines klassi-
schen Qualitatsverstandnisses und haben sich bewahrt. Gestiitzt auf die nationalen und kantonalen
Entwicklungen im Bereich der Qualitat und im Einklang mit den gesetzlichen Grundlagen beriick-
sichtigt der Kanton in der Planungsperiode 2017-2020 anerkannte Qualitétsindikatoren des ANQ
und des BAG im Rahmen der kantonalen Qualitatssicherung (vgl. Kapitel 9.3.4). Im Kanton Bern
werden kinftig mit Qualitatsindikatoren zur Beurteilung der Behandlungsgrinde (Indikationsstel-
lung) die Zweckmassigkeit der Behandlung und mit Qualitétsindikatoren fiir die Behandlungs-
ergebnisse die Sicherheit und Wirksamkeit von Spitalbehandlungen erhoben und vergleichend
beobachtet (Betriebsvergleiche nach KVG). Der Kanton tberprift kiinftig die Spitalleistungen durch
ein System aus Compliance-Management und Qualitéts-Monitoring. Compliance-Management und
Qualitats-Monitoring unterstiitzen die Ubergeordneten Ziele der kantonalen Qualitatssicherung
(hohe Patientensicherheit und hohe Behandlungsqualitat). Sie stellen fir die Kantonsbevdlkerung
und die Zuweisenden die notwendige Transparenz (Rechenschaftslegung, Public Reporting) sicher.
Das Qualitats-Monitoring basiert auf anerkannten Qualitétsindikatoren und umfasst die gesetzlich
geforderten Betriebs- und Zeitvergleiche. Weil die Aussagen des Qualitats-Monitorings der Quali-
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tatsindikatoren im Zusammenhang interpretiert werden missen, findet mit den Leistungserbringern
ein regelmassiger Dialog zur Beurteilung der Indikations- und Ergebnisqualitat statt. Bei Auffallig-
keiten wird zur vertieften Abklarung des Sachverhalts ein strukturierter Dialog zwischen Kanton und
Leistungserbringern eingeleitet. Im Bedarfsfall leitet das Spital Massnahmen zur Verbesserung der
Behandlungsqualitat bzw. zur Wiedererreichung einer guten Behandlungsqualitat ein (strukturierter
Dialog). Die Ergebnisse aus dem Compliance-Management und dem Monitoring fliessen in eine
systematische und periodische Rechenschaftslegung gegeniber der Politik und der Berner Bevol-
kerung ein. Darliber hinaus werden sie fiir die systematische standortspezifische Berichterstattung
Uber die Spitaler genutzt (Public Reporting). Diese unterstiitzt Patientinnen und Patienten und die
zuweisenden Arztinnen und Arzte bei der Auswahl eines geeigneten Spitals. Insgesamt wird der
Kanton in der Planungsperiode 2017-2020 seine Aktivitdten fir eine 6ffentliche Rechenschafts-
legung und das Public Reporting intensivieren, um die Transparenz zu fordern und den Qualitats-
wettbewerb zwischen den Leistungserbringern zu starken. Der Kanton sieht schliesslich vor, die
Ergebnisse aus dem Compliance-Management und dem Qualitats-Monitoring bei der kunftigen
Erteilung von Leistungsauftragen fir die kantonalen Spitallisten, bei den kiinftigen Abschliissen von
Leistungsvertragen sowie in der ndchsten Versorgungsplanung zu berucksichtigen. Diese Steue-
rungsprozesse sind in Abbildung 21 mit einem Pfeil am rechten Rand veranschaulicht.

Handlungsfeld: Kantonale Qualitatssicherung

Die Umsetzungsarbeiten zur kantonalen Qualitatssicherung haben bereits begonnen und wer-
den in allen drei Versorgungsbereichen, also der Akutsomatik, der Rehabilitation und der
Psychiatrie, parallel vorangetrieben. Die Umsetzung in der Planungsperiode 2017—2020 erfolgt
schrittweise und im Dialog mit den Leistungserbringern und externen Dritten. Die folgende Auf-
zéhlung gibt eine Ubersicht tber die Umsetzungsaktivitaten fir die kiinftige kantonale Qualitéts-
sicherung.

Diese sind:

— Weiterentwicklung der Struktur- und Prozessanforderungen fiir die Betriebsbewilligungen,
Leistungsauftrage und Leistungsvertrage (Struktur- und Prozessanforderungen)

— Erprobung und Implementierung von Qualitétsindikatoren zum Behandlungsergebnis
(Ergebnisqualitat)

— Erprobung und Implementierung von Qualitétsindikatoren zur Indikationsstellung fiir
bestimmte medizinische Behandlungen (Indikationsqualitat)

— Einfiihrung eines Qualitats-Monitorings einschliesslich der Einfiihrung des strukturierten
Dialogs mit den Leistungserbringern (Qualitats-Monitoring inkl. strukturierter Dialog)

— Forderung der Rechenschaftslegung und der systematischen 6ffentlichen Berichterstattung
(Rechenschaftspflicht und Public Reporting)
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11 Methodische Grundlagen

In diesem Kapitel werden die Datengrundlagen und die wesentlichen Kennzahlen fiir die unter-
schiedlichen Planungsbereiche (Spitalplanung, Rettungswesen, Gesundheitsberufe) présentiert.
Wie man Bedarf und Angebot fiir die einzelnen Bereiche ermittelt, wird anschliessend im Detail
aufgezeigt. Das Kapitel skizziert insbesondere die Prognosetechnik fur die bis 2020 erwartete Inan-
spruchnahme von Spitalleistungen durch die Berner Bevdlkerung.

11.1 Datengrundlage

Spitalplanung

Bedarfsermittlung

Die Datengrundlage fur die Bedarfsermittlung in den stationéren Versorgungsbereichen Akutsoma-
tik, Rehabilitation und Psychiatrie bilden die Leistungsdaten der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser, welche die Spitdler geméass Art. 48 SpVV in Verbindung mit Anhang 5 SpVV bereit-
stellen missen. Weil die Daten desjenigen Teils der Berner Bevdlkerung, der sich in den Jahren
2014/15 in einem anderen Kanton behandeln liess, bis zum Stichtag 31. Dezember 2015 nicht
vorlagen, wurden die definitiven Leistungsdaten der Medizinischen Statistik des BfS flr die Jahre
2010-2013 ausgewertet. Darin sind alle inner- und ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner
Wohnbevélkerung bis zum Jahr 2013 erfasst. Die Datenbasis zur Einschatzung der Entwicklung
der Berner Wohnbevolkerung bilden die Daten der erwarteten demografischen Entwicklung der
standigen Berner Wohnbevdélkerung. Dabei wurde das «hohe» Szenario der amtlichen Bevolke-
rungsprojektion des Kantons Bern bis zum 31. Dezember 2020 verwendet (vgl. auch Kapitel 7.2).
Weil fur die Vergabe von Leistungsauftragen nur die Féalle nach KVG bericksichtigt werden, wur-
den diese mithilfe des Hauptkostentragers identifiziert, der fir die Kosten der Grundversicherungs-
leistungen des Spitalaufenthalts im Wesentlichen aufkommt (Variable 1.4.V02 = 1; vgl. auch Kapitel
9.1).

Angebotsermittlung

Die Datengrundlage fur die Angebotserhebung bilden die Leistungs- und Kostendaten gemass
Art. 48 in Verbindung mit Anhang 5 SpVV aus dem Kalenderjahr 2014. Diese wurden zusammen
mit den Angaben zu den generellen sowie den leistungsgruppenspezifischen Angaben im Rahmen
der Angebotserhebung bei allen Listenspitalern sowie weiteren interessierten Spitalern zwischen
dem 1. Juni und dem 24. Juli 2015 schriftlich erhoben. Die Angebotserhebung der Versorgungs-
planung 2016 ist ein Teil der Angebotsermittlung. Fur Spitéler im Kanton Bern wurden die Leis-
tungs- und Kostendaten der Angebotserhebung mit den Routinedaten geméass Art. 127 SpVG
(Medizinische Statistik der Krankenh&user sowie Kostentragerdatensatz fiir die Ermittlung der Fall-
kosten) verglichen und auf ihre Plausibilitét gepruft. Fur ausserkantonale Spitéler lagen in der aktu-
ellen Planungsperiode 2011-2014 keine vergleichbaren Routinedaten vor. Hier musste sich die
GEF auf die Richtigkeit der Angaben der Spitaler verlassen.

Ambulante Leistungen der Psychiatrie

Tagesklinische Leistungen

Die Auswertungen im Zusammenhang mit den tagesklinischen Spitalleistungen stltzen sich auf die
Angaben aus der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser, die seit 2009 auch fur die ambulanten
Falle in der Psychiatrieversorgung erhoben werden. Diese Erhebung wurde urspringlich fur statio-
nare Falle entwickelt und weist gewisse Mangel in Bezug auf die Anwendung im ambulanten
Bereich auf. Eine exakte Bemessung der Leistungsmengen (hier: tagesklinische Pflegetage) ist auf
Basis der vorliegenden Daten nicht moglich. Die Auswertungen umfassen daher lediglich Fallzah-
len, Diagnosegruppen, Altersgruppen und Wohnregionen der Patientinnen und Patienten.

Ambulante Leistungen

Die Analysen im Zusammenhang mit den ambulanten Spitalleistungen basieren ebenfalls auf der
Medizinischen Statistik der Krankenh&auser, wobei die oben erwahnten Einschrédnkungen (hier:
ambulante Kontakte) zu berlicksichtigen sind. Fallzahlen kénnen dabei nur fir die erbrachten am-
bulanten Versorgungsleistungen pro Institution dargestellt werden, wobei nicht zwischen Féllen mit
und ohne kantonale Finanzierung unterschieden werden kann. Da der Kanton im ambulanten Be-
reich nur einen Teil der Falle mitfinanziert, sind Angaben zur Gesamtmenge der ambulanten Félle
wenig aussagekraftig. Die Auswertungen sind daher als ungefahre Richtgrésse zu betrachten. Mit
der Einfihrung der neuen Bundesstatistik fiir den ambulanten Bereich in den kommenden Jahren
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wird erstmals eine Gesamtsicht aller ambulanten Angebote und Leistungen im Kanton mdoglich
werden.® Fur die vorliegende Planung liegt jedoch keine solche Datengrundlage vor.

Rettungswesen

Die Datengrundlage ist die kantonale Alarmierungsstatistik der GEF fiir das Jahr 2014 (GEF-Sta-
tistik 2014) sowie eine Koordinatentabelle mit aktuellen Stitzpunkten und mit mdoglichen Stutz-
punkten.

Nicht universitare Gesundheitsberufe

Die Auswertungen stutzen sich auf unterschiedliche Datenquellen zum Personal in Gesundheitsbe-
rufen sowie auf die Daten der Ausbildungsabschliisse. Fir die dem SpVG unterliegenden Institutio-
nen wurden die Rohdaten der Krankenhausstatistik des Bundesamts fur Statistik (BfS) der Berner
Spitdler und Kliniken der Jahre 2010-2013 aufbereitet. Firr die Rettungssanitat wurde zusatzlich
die Statistik der Rettungsdienste beigezogen. Die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
(SOMED) des BfS enthalt Informationen zu den Alters- und Pflegeheimen sowie Angaben zu den
Institutionen im Behindertenbereich. Die Daten fir die Hilfe und Pflege zu Hause beruhen auf der
Spitex-Statistik des BfS. Keine Personalangaben gibt es zu den in privaten Praxen, Labors und
Instituten beschéftigten sowie den freiberuflich tétigen Angehdrigen von Gesundheitsberufen. Die
Abschlussdaten der Jahre 2001-2009 beruhen fiir die tertiaren Ausbildungen auf den Daten des
Schweizerischen Roten Kreuzes, fir die Ausbildungen auf Sekundarstufe Il auf der Statistik der
beruflichen Grundbildung des BfS. Die Abschlusszahlen der Ausbildungen auf Stufe Fachhoch-
schule stellten die Bildungsanbieter zur Verfigung, das SRK Kanton Bern die Angaben zu den
Pflegehelfer/-innen-Kursen.

11.2 Aktualisierung der Datengrundlage

Die aktuellsten bei der Erstellung dieses Berichts zur Verfiigung stehenden Daten stammen aus
den Jahren 2010-2013. Die Auswertungen fir das Rettungswesen schliessen zusatzlich Daten fir
das Jahr 2014 ein. Die Prognose der Versorgungsplanung 2016 umfasst den Zeitraum bis 31. De-
zember 2020. Der Kanton Bern sieht vor, die im Bericht verdffentlichten Prognosezahlen jéhrlich
mit der Inanspruchnahme zu vergleichen. Die Datenbasis dafiir liefert jeweils die Medizinische
Statistik des Vorjahres. Diese Zwischenulberprifung erfolgt erstmals 2017 auf Basis der Daten fir
2016. Falls die von der Berner Bevdlkerung bezogenen Leistungen — z. B. aufgrund der freien
Spitalwahl oder einer grésseren Zahl von Vertragsspitalern — in einzelnen Leistungsbereichen oder
-gruppen wesentlich von den Prognosen abweichen, werden Korrekturen vorgenommen und in
Form einer Aktualisierung der Tabellen verdffentlicht.

11.3 Datenqualitat

Art. 127 SpVG definiert eine umfassende Datenlieferungspflicht fur alle Leistungserbringer im Kan-
ton Bern. Die zu liefernden Daten sowie die Periodizitat der Datenlieferung sind in Anhang 5 SpVvV
definiert. Jede Institution erhebt die Daten der Medizinischen Statistik eigenstandig. Damit hangt
die Datenqualitat grundsatzlich von den einzelnen Spitdlern bzw. Rettungsdiensten ab.

Spitalplanung

Medizinische Statistik der Krankenh&user

Die Leistungsdaten der Medizinischen Statistik aller Berner Spitaler werden durch die GEF auf ihre
Vollstandigkeit gepriift und anschliessend an das BfS weitergeleitet, das die Daten gesamtschwei-
zerisch aufbereitet und auswertet. Die vom BfS publizierten gesamtschweizerischen Daten der
Medizinischen Statistik (definitive Daten fiir die Jahre 2010-2013) bilden die Grundlage der Be-
darfsermittlung fur die Berner Bevélkerung.

Kostentragerdatensatz

Die Kostentragerdaten der Spitdler nach den Vorgaben der SwissDRG AG werden von der
GEF und der SwissDRG AG auf ihre Vollstandigkeit und Plausibilitat gepruft. Die GEF prift die
Angaben der Kostentréagerdaten unter anderem mit den Daten aus dem integrierten Tarifmodell auf
Kostentragerrechnungsbasis (ITAR_K-Modell), das ebenfalls auf der Kostentrdgerrechnung nach
REKOLE® basieren muss. Insgesamt hat sich die Datenqualitdt der Berner Akutspitdler seit der
Einfihrung der Datenlieferungspflicht zusammen mit der Einfuhrung der SwissDRG-Fallpauschalen

8 Vgl. Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS):
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/news/00/06.html.
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im Jahr 2012 deutlich verbessert. Die SwissDRG AG hat den Auftrag, die Abgeltungssysteme fir
die Rehabilitation (ST Reha) und die Psychiatrie (TARPSY) zu entwickeln. Es ist anzunehmen,
dass sich die derzeit gute Datenqualitat der Berner Rehabilitations- und Psychiatriekliniken mit der
Einflhrung nationaler Tarifsysteme noch weiter verbessern wird.

Rettungswesen | Alarmierungsdaten der Rettungsdienste

Die Datenqualitat der kantonalen Alarmierungsstatistik der Rettungsdienste ist kiinftig zu verbes-
sern. Beispielsweise erfolgt die Erfassung von Dringlichkeit, Abfahrtsort-, Einsatzort-, Zielort- und
Frei-ab-Ort-Koordinaten noch nicht nach einheitlichen Vorgaben. Die Ereignisnummern zu den Ein-
séatzen sollten fur die zuklnftige GEF-Statistik miterfasst werden.

Gesundheitsberufe | Hinweis zur Krankenhausstatistik

Aus der Umstellung des Erhebungskonzepts der Krankenhausstatistik im Jahr 2012 resultierten
konzeptionelle Unebenheiten. Fir die Ermittlung des Nachwuchsbedarfs in Spitédlern und Kliniken
zog man daher die Werte der Datenbank der Dienststelle Berufshildung der GEF heran. Denn die
Krankenhausstatistik erfasst die Anzahl der beschéftigten Personen und die Stellen nach Funktio-
nen. Ein direkter Vergleich mit den Daten der letzten Versorgungsplanung ist nicht méglich, da die
damalige Krankenhausstatistik die Beschéaftigten nach Ausbildungsabschlissen erhoben hatte.

11.4 Vergleichbarkeit der Berner Spitalplanungen 2011-2014 vs. 2016

Hinweis zu den verwendeten SPLG-Systematiken

Die Weiterentwicklung der Systematiken der Spitalplanungs-Leistungsgruppen fir die Versor-
gungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie wurden in Kapitel 8.2 beschrieben. Fir
die visuelle Darstellung der Bedarfsermittlung wurde auf Basis der jeweiligen Fragestellung ent-
schieden, mittels welcher SPLG-Version (Versorgungsplanung 2011-2014 oder Versorgungspla-
nung 2016) die Tabellen und Grafiken abgebildet werden. Beispielsweise werden die Auswertun-
gen der Bedarfsprognose immer nach den aktuellen SPLG-Versionen der Versorgungsplanung
2016 abgebildet. Diese Unterscheidung ist wichtig, weil die weiterentwickelten Versionen der
SPLG-Systematiken effektiv erst fir die kantonalen Spitallisten basierend auf der Versorgungs-
planung 2016 angewendet werden.

Hinweis zu der verwendeten SPLG-Systematik Akutsomatik

Die SPLG-Grouper Software der Gesundheitsdirektion Zirich wurde 2010 entwickelt. Die Fallzah-
len kénnen seither verglichen werden. Damit die Vergleichbarkeit der Auswertungen der Jahre
2010-2013 gegeben ist, gruppierte man die definitiven Daten der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser des BfS fur die betroffenen Jahre mit der aktuellsten verfugbaren Version der SPLG-
Systematik Akutsomatik. Diese entsprach der Version 2015.1. Das Jahr 2010 wird nicht abgebildet,
da vergleichsweise viele Félle der Leistungsgruppe «Basispaket» zugeordnet wurden. Das Basis-
paket umfasst alle medizinischen und chirurgischen Leistungen, welche zur Basisversorgung geho-
ren bzw. nicht einer anderen, fachspezifischen Leistungsgruppe zugewiesen werden kénnen (Ne-
gativkatalog). Fur das Jahr 2010 konnten viele Falle noch keiner fachspezifischen Leistungsgruppe
zugewiesen werden und wurden vom SPLG-Grouper per Ausschlussalgorithmus dem Basispaket
zugeordnet. Der SPLG-Grouper fiir den Zeitraum 2011-2013 ist hingegen weitgehend stabil. Ver-
anderungen zwischen den Jahren 2011 und 2013 sollten dennoch mit einer gewissen Vorsicht
interpretiert werden. Die Daten wurden durch die Firma Freudiger gruppiert.

11.5 Definition der wesentlichen Kennzahlen

Versorgungsbereiche | Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie

Die Zuteilung der stationaren Féalle erfolgte Uber die Daten der Medizinischen Statistik (Variablen
Hauptkostenstelle 1.4.V01 und 1.3.V01 Behandlungsart = 3 «stationar»). Die Zuteilung zur Akut-
somatik erfolgte nach dem Ausschlussprinzip; also nach dem Ausschluss derjenigen Falle, die den
Versorgungsbereichen Rehabilitation (Hauptkostenstelle M950 «Physikalische Medizin und Rehabi-
litation») und Psychiatrie (Hauptkostenstelle M500 «Psychiatrie und Psychotherapie») zugeordnet
wurden.

Stationarer Fall

In der Medizinischen Statistik gilt ein Spitalaufenthalt von mindestens 24 Stunden zur Unter-
suchung, Behandlung und Pflege als stationéarer Fall. Als stationarer Fall gilt auch ein Spitalaufent-
halt von weniger als 24 Stunden, bei dem uiber Nacht ein Bett belegt wird, bei dem eine Uberwei-
sung in ein anderes Spital erfolgt oder bei dem der Tod eintritt. Fir die Bedarfsermittlung werden
alle stationaren Falle von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Bern ausgewertet,
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die zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember eines Kalenderjahres aus einem Schweizer
Spital ausgetreten sind. Interne Ubertritte werden dabei nicht mitgezahlt. Die Zuteilung der Fallzah-
len erfolgt auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser: Variablen 0.2.V02 Statistikfall
= A und 1.2.V03 Eintrittsart = 4.

Die Summe der stationaren Falle errechnet sich nach der Formel:

Anzahl Austritte

Kalenderjahr
Datenbasis fir die Bedarfsprognose ist das Kalenderjahr 2013.

Hospitalisationsrate

Fir die Feststellung der Hospitalisationsrate werden alle stationdren Féalle von Patientinnen und
Patienten mit Wohnsitz im Kanton Bern ausgewertet, die innerhalb eines Kalenderjahres aus einem
Schweizer Spital ausgetreten sind, und mit der Einwohnerzahl des Kantons Bern fur das entspre-
chende Kalenderjahr in Beziehung gesetzt. Mehrfach in einem Jahr behandelte Personen gehen
mehrfach in die Statistik ein. Die Hospitalisationsrate errechnet sich nach der Formel:

Anzahl Falle x 1000
Anzahl Bevdlkerung

Pflegetage

Die Anzahl der Pflegetage berechnet sich bei den Spitélern der Akutsomatik nach den Vorgaben
der SwissDRG: Austrittsdatum minus Eintrittsdatum, abzuglich Urlaubstage. Der Aufnahmetag gilt
als Pflegetag. Der Tag der Entlassung bzw. Verlegung gilt nicht als Pflegetag.®® Bei den Spitalern
der Rehabilitation und der Psychiatrie zahlt die Anzahl der Aufenthaltstage: Austrittsdatum minus
Eintrittsdatum plus eins, abzuglich Urlaubstage. Die Versorgungsbereiche Rehabilitation und Psy-
chiatrie weisen einen kleinen Anteil an Féallen mit besonders vielen Pflegetagen auf. Die Anzahl der
Pflegetage dieser «Langlieger» wurde korrigiert, um die Bedarfsschatzung nicht zu verzerren.®” So
wurde bei Patientinnen und Patienten mit mehr als 365 Pflegetagen die Anzahl der Pflegetage auf
365 Tage festgelegt. Die Berechnung der Anzahl der Pflegetage erfolgt auf Basis der Medizini-
schen Statistik der Krankenh&auser: Variablen 1.2.V01 Eintritt, 1.5.V01 Austritt, 1.3.V04 Urlaub und
Ferien. Die Summe der Pflegetage errechnet sich nach der Formel:

Akutsomatik

Z Austrittsdatum — Eintrittsdatum (abziglich Urlaubstage)
Fall

Psychiatrie und Rehabilitation

Z Austrittsdatum — Eintrittsdatum + 1 (abziiglich Urlaubstage)
Fall

Mittlere Aufenthaltsdauer

Mit der mittleren Aufenthaltsdauer wird die Anzahl der Pflegetage bezeichnet, die eine Patientin
oder ein Patient durchschnittlich pro Einweisung im Spital verbringt. Sie errechnet sich nach der
Formel:

Anzahl Pflegetage
Anzahl Falle

86 Hingegen wird bei der Berechnung der Aufenthaltsdauer nach APDRG der Tag der Entlassung bzw. Verlegung
in die Berechnung der Anzahl der Pflegetage eingeschlossen.
87 Manche dieser Falle erscheinen in der Medizinischen Statistik falschlicherweise als Akutfalle.
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Fallschwere

Die Zuteilung der Fallschwere ist derzeit nur in der Akutsomatik m('jglich.88 Durch die Kombination
aus den Angaben zu Diagnose(n) und durchgefiihrten Behandlungen sowie weiterer patienten-
bezogener Angaben wird jeder Fall anhand eines Algorithmus (DRG-Grouper) eindeutig einer DRG
zugeordnet. Jeder DRG ist ein relatives Kostengewicht zugeordnet, das den durchschnittlichen
Behandlungsaufwand bzw. die Fallschwere abbildet. Die Daten wurden durch die Firma Freudiger
gruppiert. Aus der Summe der Kostengewichte ergibt sich der sogenannte Case Mix. Der Case Mix
ist ein Parameter flr das insgesamt erbrachte Leistungsvolumen eines Akutspitals. Der Case Mix
Index entspricht der durchschnittlichen Fallschwere. Er berechnet sich aus dem Case Mix geteilt
durch die Anzahl der Félle. Der Case Mix Index errechnet sich nach der Formel:

Y. Kostengewichte
Anzahl Falle

Ambulantes Potenzial

Die Berechnung des ambulanten Potenzials basiert auf dem «Katalog ambulant durchfuhrbarer
Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemass Paragraph 115b des Deutschen
Sozialgesetzbuchs Nr. 5 (SGB V)» fiir das Jahr 2014. In Deutschland vereinbaren die Interessen-
vertretung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft
und die Kassenérztliche Bundesvereinigung einen Vertrag zum ambulanten Operieren. Dieser Ver-
trag schafft einheitliche Rahmenbedingungen im ambulanten Sektor und im Spital. Auf dieser
Grundlage entstand ein Leistungskatalog, der jahrlich aktualisiert wird. Dieser umfasst rund 3000
Eingriffe und Behandlungen. Das ambulante Potenzial geméass Paragraph 115 b SGB V wird jahr-
lich aktualisiert und publiziert.** Das ambulante Potenzial wurde auf Basis einer Uberleitungstabelle
des Deutschen OPS-Katalogs in den Schweizer Prozedurenkatalog (CHOP-Katalog) ermittelt. Die
Zuordnung des ambulanten Potenzials zu den medizinischen Leistungsbereichen der SPLG Akut-
somatik erfolgt, indem jeder Hauptbehandlung anhand der CHOP-Klassifikation ein ambulantes
Potenzial zugeordnet wird. Der CHOP-Code der Hauptbehandlungen wird entsprechend den Vor-
gaben der SPLG Akutsomatik einer Leistungsgruppe in einem Leistungsbereich zugeordnet. Dieser
Umweg ist notwendig, da keine direkte Zuordnung des ambulanten Potenzials zu den Leistungs-
gruppen der SPLG-Systematik Akutsomatik moglich ist. Die Uberleitung beruht auf den Ergebnis-
sen der Firma ID Suisse AG.

11.6 Rechnerische Ermittlung des kinftigen Bedarfs
nach Spitalleistungen

11.6.1 Status-Quo-Methode

Fir die Abschatzung des zu deckenden kinftigen stationaren Leistungsbedarfs wird die auch in
anderen L&ndern und Kantonen verwendete Methode der Status-Quo-Vorausberechnung ange-
wendet.”° Gleichzeitig verzichtete man bewusst auf eine Trendfortschreibung anhand der bisheri-
gen Entwicklung, weil dieser Methode bestimmte Annahmen zugrunde liegen, die im vorliegenden
Fall nicht zutreffen: So muss fiir eine Trendfortschreibung eine zeitlich langere Datenreihe ohne
grossere Anderungen in der Datenerhebung und -definition vorliegen. Zudem setzt eine Trendfort-
schreibung voraus, dass alle bisherigen Einflussfaktoren auch kinftig unveréandert bleiben. Beide
Annahmen erfullen die Leistungserbringung der Spitdler nicht. Zum einen werden die SPLG-
Systematiken der Akutsomatik, der Rehabilitation und der Psychiatrie im Kanton Bern erst seit
wenigen Jahren angewendet. Wie in Kapitel 8.2 dargestellt, werden sie ausserdem periodisch
aktualisiert. Zum anderen erfolgte 2012 ein grosser Systemwechsel in der Spitalfinanzierung, des-
sen vollumfangliche Auswirkungen sich erst kunftig zeigen werden. Neben den definitiven Daten
der Medizinischen Statistik des BfS dienen das erwartete Wachstum und die erwartete Alterung der
Berner Wohnbevélkerung (Demografie) bis zum Jahr 2020 als Datengrundlage der Status-Quo-
Methode (vgl. Kapitel 7.2).

8 Mit der Revision des KVG vom 21. Dezember 2007 sind kiinftig auch fir die stationare Rehabilitation und Psychiatrie
leistungsbezogene Vergutungssysteme vorgesehen. Sowohl die Ausgestaltung wie auch der Zeitpunkt der verbindlichen
Einfuhrung dieser Tarifsysteme sind derzeit noch nicht abschliessend bekannt.

% vgl. GKV-Spitzenverband, 2014.

% vgl. bspw. Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2010, oder Gesundheitsdirektion des Kantons Ziirich, 2012.
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Die rechnerische Ermittlung des kiinftigen Bedarfs nach Spitalleistungen Uber die Status-Quo-
Methode erfolgte schrittweise (siehe Abbildung 22):

— Den Ausgangspunkt bilden die Fallzahlen, differenziert nach Leistungsgruppen, aus dem Kalen-
derjahr 2013.

— Berlcksichtigt wird die demografische Entwicklung der Berner Wohnbevélkerung bis zum 31. De-
zember 2020. Das Referenzjahr bildet das Kalenderjahr 2013.

— Um den stationaren Leistungsbedarf differenziert nach Leistungsgruppen fir das Prognosejahr
2020 abzuschatzen, wird zundchst die Hospitalisationsrate aus der Fallzahl 2013 und der Be-
vélkerungszahl im Ausgangsjahr 2013 ermittelt (adjustiert fir Alter und Geschlecht).

— Um die Fallzahlen im Prognosejahr 2020 zu errechnen, wird die Hospitalisationsrate im Jahr
2013 mit der Bevolkerungszahl 2020 multipliziert (adjustiert fiir Alter und Geschlecht).

— Entsprechend dem Ansatz der Status-Quo-Methode wird die mittlere Aufenthaltsdauer differen-
ziert nach Leistungsgruppen des Ausgangsjahres 2013 berechnet.

Das Leistungsvolumen differenziert nach Leistungsgruppen fur das Prognosejahr 2020 ergibt sich,
indem man die Fallzahlen 2020 mit der mittleren Aufenthaltsdauer des Ausgangsjahres 2013 multi-
pliziert. Die Berechnung des erwarteten kunftigen Leistungsbedarfs erfolgt getrennt fur die Versor-
gungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie.

Exkurs: Die Healthy-Aging-Hypothese

Die Healthy-Aging-Hypothese ist eine alternative Methode fir die Berechnung der Bedarfsprog-
nose. Sie basiert auf der Uberlegung, dass Personen bei einer steigenden Lebenserwartung
nicht nur langer, sondern auch langer gesund leben und haufige stationare Spitalaufenthalte erst
in einem hoheren Alter auftreten. Um den zukiinftigen Bedarf der Kantonsbevélkerung zu ermit-
teln, werden die gegenwartigen altersspezifischen Hospitalisationsraten entsprechend dem An-
stieg der Lebenserwartung in héhere Altersgruppen verschoben. Diese Verschiebung bezeich-
net man als Kompressionseffekt. Die Verschiebung wird nur fiir die Altersgruppen ab 60 Jahre
und &lter vorgenommen, weil es ab diesem Alter zu einem deutlichen Anstieg altersspezifischer
Hospitalisationen kommt. Im Vergleich zum Ansatz der Status-Quo-Methode resultiert die An-
wendung der Healthy-Aging-Hypothese daher in einer deutlich niedrigeren Bedarfsprognose.®
Weil es allerdings nicht ausreichend wissenschaftliche Evidenz fur die Starke des Kompres-
sionseffekts gibt, stitzt sich der Kanton Bern fiir die Versorgungsplanung 2016 auf das Progno-
semodell der Status-Quo-Methode sowie die Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften.

11.6.2 Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Qualitative Entwicklung der Fallzahlen zusatzlich zur demografischen Entwicklung

Der Kanton Bern geht grundsétzlich davon aus, dass seine Bevolkerungsentwicklung den kinftigen
stationdren Leistungsbedarf bis 2020 vorrangig pragen wird. Der Ansatz der Status-Quo-Methode
entspricht dabei dem Ublichen Verfahren, um den Einflusses der demografischen Entwicklung auf
die Entwicklung des Bedarfs an stationdren Leistungen zu bestimmen. Die Methode wurde zuséatz-
lich durch eine umfassende und differenzierte Umfrage bei den schweizerischen medizinischen
Fachgesellschaften ergénzt (siehe Abbildung 23). Zwischen dem 1. September und dem 15. Okto-
ber 2015 befragte man die medizinischen Fachgesellschaften schriftlich, welche Entwicklungen sie
in den fir sie relevanten Fachgebieten erwarteten. Ziel der Umfrage war, weitere qualitative und
quantitative Prognosefaktoren zu berlicksichtigen, welche die Entwicklung der Fallzahlen und
der Aufenthaltsdauer in der Planungsperiode 2017-2020 beeinflussen kdnnten. Die Umfrage
schloss insbesondere die durch die Fachgesellschaften erwarteten Entwicklungen in Epidemiologie
und Medizintechnik sowie sonstige, beispielsweise 6konomische Rahmenbedingungen ein. Fur die
Rehabilitation und der Psychiatrie wurden die Fachgesellschaften zudem nach dem erwarteten
Einfluss der neuen Vergutungssysteme ST Reha und TARPSY gefragt.

Kein Korrekturfaktor fur die mittlere Aufenthaltsdauer

In den vergangenen Jahren ist die mittlere Aufenthaltsdauer in allen stationéren Versorgungsberei-
chen schweizweit stetig gesunken. Im Kanton Bern liegt die mittlere Aufenthaltsdauer in der Akut-
somatik sowie der Rehabilitation konstant unter dem nationalen Durchschnittswert. Entsprechend
der bereits niedrigeren mittleren Aufenthaltsdauer im Kanton Bern im Vergleich zu den ubrigen
Kantonen und einer erwarteten kiinftigen Abflachung dieser Entwicklung wird fiir die stationaren
Versorgungsbereiche Akutsomatik und Rehabilitation die mittlere Aufenthaltsdauer des Ausgangs-
jahres 2013 entsprechend der Status-Quo-Methode eingesetzt. Auf einen zusétzlichen Korrektur-

9 vgl. Statistische Amter des Bundes und der Lander, 2010.
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faktor fiir die erwartete mittlere Aufenthaltsdauer wurde verzichtet. Einzig in der Psychiatrie liegt die
mittlere Aufenthaltsdauer im Kanton Bern seit Jahren Uber dem Durchschnittswert der anderen
25 Kantone. Im Sinne eines einheitlichen Vorgehens bei der Bedarfsermittlung und dem Ziel, den
tatsachlichen und nicht einen normativen Bedarf (z. B. schweizerische Durchschnittswerte) zu
ermitteln, wurde auch in der Psychiatrie kein Korrekturfaktor fir die erwartete mittlere Aufenthalts-
dauer im Jahr 2020 eingesetzt. Fur die Berechnung der mittleren Aufenthaltsdauer im Jahr 2020 ist
allein die mittlere Aufenthaltsdauer 2013 massgebend. Die GEF geht zudem davon aus, dass sich
erst mit der Einfuhrung der neuen Tarifsysteme ST Reha und TARPSY eine neue Entwicklung
beziglich der Aufenthaltsdauer in der stationaren Rehabilitation und der stationaren Psychiatrie
zeigen wird. Nahezu alle angefragten Fachgesellschaften nahmen an der Umfrage teil. Die Rick-
laufquote betrug 97 Prozent. Die Rickmeldungen der Fachgesellschaften wurden bei der Berech-
nung der Bedarfsprognose bis zum 31. Dezember 2020 beriicksichtigt. Sie sind in «Teil E: Daten
und Tabellen zur Spitalplanung» zusammengestellt.

11.6.3 Ambulante Leistungen der Psychiatrie

Tagesklinische Leistungen

Die Prognose fur tagesklinische Leistungen der Psychiatrie stiitzt sich ebenfalls auf das Bevolke-
rungsszenario «hoch» der regionalisierten Bevolkerungsprojektion des Kantons Bern bis 2020 ab.
Da die Datenbasis fehlt, berticksichtigt die Prognose keine weiteren Einflussfaktoren wie beispiels-
weise neue Tarifregelungen fur «intermedidre Leistungen» oder Verschiebungen zwischen dem
stationdren und dem ambulanten Versorgungsbereich durch die Entwicklung von neuen Versor-
gungsmodellen.*

Ambulante Leistungen

Auch die Prognose fiir ambulante Leistungen stiitzt sich auf das Bevdlkerungsszenario «hoch» der
regionalisierten Bevolkerungsprojektion des Kantons Bern bis 2020 ab. Da die Datenbasis fehlt,
bertcksichtigt die Prognose ebenfalls keine weiteren Einflussfaktoren wie beispielsweise die re-
gionale Verfligbarkeit von niedergelassenen Facharzten, die anstehende TARMED-Revision oder
Verschiebungen zwischen dem stationdren und dem ambulanten Versorgungsbereich.

11.7 Bedarfsermittlung fur medizinische Querschnittsbereiche

Akutsomatik

Die akutsomatischen (medizinischen) Querschnittsbereiche der Spitalplanungs-Leistungsgruppen
«Kindermedizin und -chirurgie», «Akutgeriatrie Kompetenzzentrum», «Akutsomatische Versorgung
Abhéangigkeitskranker» sowie der kantonale Leistungsauftrag «Spezialisierte Palliative Care im
Spital» konnten bei der Berechnung der Inanspruchnahme gestitzt auf die Daten der Medizini-
schen Statistik der Krankenh&user fir die Bedarfsermittiung bis 2013 sowie bei der Prognose bis
2020 nicht separat ausgewertet werden. Da es fur die Querschnittsbereiche noch keine eigenstan-
dige Falldefinition in der SPLG-Systematik Akutsomatik gibt, ist keine verlassliche quantitative
Bedarfsermittiung maoglich. Sie erfolgt daher nach qualitativen und strukturellen Grundséatzen einer
regionalisierten Planung (siehe Kapitel 7.3).

Rehabilitation

Der Querschnittsbereich «Geriatrische Rehabilitation» wurde bei der Berechnung der Inanspruch-
nahme gestutzt auf die Daten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user fur die Bedarfsermitt-
lung bis 2013 sowie bei der Prognose bis 2020 ausgenommen. Patientinnen und Patienten dieser
Leistungsgruppe werden regular und bedarfsgerecht in den fachspezifischen Leistungsgruppen der
SPLG Rehabilitation behandelt und gepflegt. Derzeit gibt es in der SPLG-Systematik Rehabilitation
keine abschliessende Falldefinition, die eine eindeutige Fallzuordnung in der Medizinischen Statis-
tik der Krankenh&user erlaubt. Vor diesem Hintergrund ist keine verlassliche quantitative Bedarfs-
ermittlung maoglich. Die Festlegung des Bedarfs erfolgt deshalb nach qualitativen und strukturellen
Gesichtspunkten einer regionalisierten Planung (siehe Kapitel 7.3). In der stationdren Rehabilitation
spielt zudem die Kostengutsprache durch Kranken-, Unfall- und Invalidenversicherung eine gewis-
se Rolle. Sie beeinflusst nicht nur die Aufenthaltsdauer, sondern kann mitunter auch dariiber ent-
scheidegs, ob und welche Art Rehabilitation die Patientinnen und Patienten in Anspruch nehmen
kénnen.

2 y/gl. Bundesamt firr Gesundheit, 2016.

% Gemass Anhang 1, Ziffer 18 der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) besteht furr die Krankenversicherer eine
grundsétzliche Leistungspflicht im Bereich der stationéren Rehabilitation. Die Kosteniibernahme der erbrachten rehabilitativen
Leistungen erfolgt aber nur auf vorgangige besondere Gutsprache des Krankenversicherers.
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Psychiatrie

Der Querschnittsbereich «Psychisch kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug
(Forensik)» kann bei der Berechnung der Inanspruchnahme gestitzt auf die Datenausgangsbasis
2013 sowie bei der Prognose nicht separat ausgewiesen werden. Fir diesen Querschnittsbereich
gibt es keine eigenstandige Falldefinition in der SPLG-Systematik Psychiatrie. Die Festlegung
des Bedarfs fiir diese Leistungsgruppe erfolgt primér durch den Einbezug von Angaben der Straf-
vollzugsbehérden.
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Abbildung 22:
Grundzige der Prognosetechnik zum 31.12.2020 | Status-Quo-Methode,
vereinfachte Darstellung

MedStat Hospitalisationsrate
BE 2013 BE 2013

Bevolkerung
BE 2013

Bevdlkerung
BE 2020

Anzahl Fille BE 2020

Mittlere Aufenthaltsdauer
BE 2013

Anzahl Pflegetage BE 2020

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 23:
Grundzlige der Prognosetechnik zum 31.12.2020 | Status-Quo-Methode zzgl.
Anpassung fir qualitative Entwicklung, vereinfachte Darstellung

MedStat - Hospitalisationsrate
BE 2013 BE 2013

Hinweise der medizinischen
Fachgesellschaften nach
Fachgebieten

Bevodlkerung
BE 2013

Bevolkerung
BE 2020

Erwartete qualitative
Entwicklungen bis 2020:

~ Epidemiologie

= Medizintechnik

- Sonstiges
(z.B. 6konomische
Rahmenbedingungen)

Mittlere Aufenthaltsdauer
BE 2013

Anzahl Pflegetage BE 2020

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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11.8 Angebotserhebung
11.8.1 Angebotserhebung bei allen Listenspitalern

Angebotserhebung bei allen Listenspitalern

sowie weiteren interessierten Spitdlern zu planerischen Zwecken

Zwischen dem 1. Juni und dem 24. Juli 2015 fihrte die GEF im Rahmen der Erarbeitung der Ver-
sorgungsplanung 2016 eine umfassende schriftliche Umfrage bei allen Listenspitélern sowie weite-
ren interessierten Spitdlern durch, um die zum Zeitpunkt der Befragung angebotenen sowie bis
2020 geplanten stationdren Leistungsangebote zu erfassen.

Die vier wesentlichen Aspekte der Angebotserhebung waren:

1.die detaillierten Informationen zu den weiterentwickelten SPLG-Systematiken Akutsomatik, Re-
habilitation und Psychiatrie,

2.die 2014 fur die Berner Bevdlkerung erbrachten stationéren Leistungen pro Spitalstandort geord-
net nach den Leistungsgruppen entsprechend den neuen SPLG-Systematiken der Versorgungs-
planung 2016,

3.die aggregierten Fallkosten 2014 nach den Vorgaben der SwissDRG AG pro Spitalstandort,

4.die Leistungsprognose aus Sicht der Spitalstandorte bis 2020. In diesem Schritt war es méglich,
die voraussichtlich geplante Angebotsstruktur (Leistungsausbau wie -abbau) bis 2020 aus Sicht
der Spitéler anzugeben.

Die Spitaler wurden darauf hingewiesen, dass die Angebotserhebung kein Bewerbungsverfahren
fur die Erteilung eines Leistungsauftrags gemass den kantonalen Spitallisten darstellte. Sie diente
ausschliesslich planerischen Zwecken. Vor diesem Hintergrund konnten fur die Spitéler weder
Rechte noch Pflichten entstehen. Alle Informationen und die erforderlichen Unterlagen zur Ange-
botserhebung waren fiir den gesamten Zeitraum der Erhebung und darlber hinaus auf der Website
der GEF offentlich zugénglich. Die Ergebnisse der Angebotserhebung sollten in die Versorgungs-
planung 2016 einfliessen.

Die Rucklaufquote der Angebotserhebung betrug hundert Prozent

Die eingegangenen Unterlagen waren meist vollstandig, in einzelnen Fallen wurde nochmals Kon-
takt mit den betroffenen Spitélern aufgenommen. Die Ergebnisse der Angebotserhebung werden in
den Kapiteln 12, 13 und 14 zusammenfassend abgebildet.

11.8.2 Angebotserhebung fur die ambulanten Leistungen der Psychiatrie

Tagesklinische Angebote

Zusatzlich fiihrte die GEF im Februar 2016 fiir die tagesklinischen Angebote eine schriftliche Ange-
botserhebung durch. Die Spitaler des Kantons wurden aufgefordert, die bestehenden Tagesklinik-
Standorte inklusive der dort angebotenen Behandlungsplatze zu melden.

Ambulante Leistungen

Die GEF fuhrte zudem fir die ambulanten Angebote eine schriftliche Angebotserhebung durch. Die
Spitéler des Kantons wurden aufgefordert, die bestehenden Ambulatorien inklusive ihrer Angebote
zu melden.

11.9 Erreichbarkeitsauswertungen

Fur die Beurteilung der Erreichbarkeit stationarer Leistungserbringer im Rahmen von Versorgungs-
planung und Spitallisten ist der Regierungsratsbeschluss RRB 814/2013 zur «Neuoperationalisie-
rung der Zuganglichkeit mit einer ergdnzenden Distanzkomponente» vom 19. Juni 2013 zu bertck-
sichtigen.94 Der Beschluss bestimmt die zwingend versorgungsnotwendigen Standorte und die
minimal durch diese Spitdler anzubietenden stationdren Leistungen der akutsomatischen Grund-
versorgung («Basispaket» der SPLG Akutsomatik). In der aktuellen Planungsperiode soll die Defini-
tion der versorgungsnotwendigen Spitalstandorte auch auf die stationaren Leistungen der Grund-
versorgung der stationdren Psychiatrie angewendet werden kdnnen. Die Auswertung der
Erreichbarkeit von bestimmten Versorgungsangeboten spielt auch im Rahmen des Auswahl-
entscheids fur die Spitallisten eine wichtige Rolle. Sollten sich mehr Spitéler mit ihren Leistungsan-
geboten bewerben, als der Kanton fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung im

% vgl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2013.
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Kantonsgebiet oder einer bestimmten Region bendtigt, ist die Erreichbarkeit der sich bewerbenden
Spitalstandorte fiir die zu versorgende Bevolkerung ein wesentliches Kriterium fiir oder gegen die
Erteilung eines Leistungsauftrags.

Datenausgangsbasis und Methodik

Die Erreichbarkeit des Versorgungsangebots wird mittels einer Erreichbarkeitsanalyse beurteilt.
Dazu werden Informationen zum Leistungsangebot eines Spitalstandorts und die Isochrone fiir die
Reisezeiten und die Reisedistanz der Bevdlkerung auf Basis des kantonalen Verkehrsmodells
mittels eines Geoinformationssystems (ArcGIS) ausgewertet. Die Ergebnisse der Erreichbarkeits-
auswertungen erlauben eine differenzierte Sicht auf die raumliche Erreichbarkeit der Spitalstand-
orte und ihrer Leistungen fur die Kantonsbevélkerung.

11.10 Expertenberichte

Fur die Bereiche Rettungswesen und nicht universitire Gesundheitsberufe wurden Auftrdge an
Dritte vergeben. Die firr die Auswertung benétigten Daten stellte die GEF bereit. Beide Auftrage
wurden inhaltlich eng begleitet.

Es wurden zwei umfassende Schlussberichte erstellt:

1.«Auswertung und Simulation der Hilfsfrist — Standortoptimierung Rettungsfahrzeuge im Kanton
Bern» — Expertenbericht des Instituts fir Modellbildung und Simulation der Fachhochschule
St. Gallen

2.«Grundlagenbericht fir die Versorgungsplanung 2016 gemdass SpVG fir nicht universitare
Gesundheitsberufe» — Expertenbericht der Dolder Beratungen GmbH

Im Rahmen der Versorgungsplanung 2016 werden deshalb die wesentlichen Erkenntnisse beider
Berichte in den Kapiteln 15 und 16 zusammenfassend wiedergegeben.
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Teil B:
Die einzelnen Versorgungsbereiche

«Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche» — durch einen griinen Balken gekennzeichnet — um-
fasst die quantitativen Auswertungen der einzelnen Bereiche der Berner Versorgungsplanung.
Nachfolgend werden die Ergebnisse der einzelnen Auswertungen fir die Spitalplanung (Kapitel 12
bis 14), das Rettungswesen (Kapitel 15) sowie die nicht universitaren Gesundheitsberufe (Kapitel
16) zusammenfassend vorgestellt.

12 Akutsomatik

Das Kapitel stellt die Inanspruchnahme 2010-2013 und die prognostizierte Inanspruchnahme bis
2020 fiir stationare Leistungen der Akutsomatik durch die Berner Bevolkerung dar. Zusatzlich zeigt
es die vorhandenen Leistungsangebote der Berner Listenspitéler Akutsomatik 2015 und die erwar-
tete Veranderung der Angebote bis 2020 auf. Das Kapitel bietet zudem einen Uberblick uiber die in
Berner Akutspitélern behandelten ausserkantonalen Patientinnen und Patienten.

Auf einen Blick:

Abbildung 24:
Inanspruchnahme Akutsomatik 2010-2013

120.0%

Wohnbevoélkerung Kt. Bern

110.0% Berner Patientinnen und Patienten
Hospitalisationsrate pro 1000

100.0% —— — +0,7% Einwohner
Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen

Berner Patientinen und Patienten in
ausserkantonalen Spitalern

-4,0%
00.0%

Ausserkantonale Patientinnen und
Patienten in Berner Spitélern

80.0%

2010 2011 2012 2013
Abbildung 25:
Altersverteilung Akutsomatik 2013%
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Abbildung 26:
Bedarfsprognose Akutsomatik bis 2020
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12.1 Ausgangslage

Die akutsomatische stationdre Versorgung im Kanton Bern bietet die gesamte Bandbreite medizini-
scher Behandlungen an. Neben der dezentralen Grund- und Notfallversorgung bieten die Akutspité-
ler verschiedene spezialisierte und teils auch hochspezialisierte Leistungen an.

12.2 Inanspruchnahme 2010-2013

Eintrittsarten

Die Eintrittsart beschreibt die Umstande, wie eine Patientin oder ein Patient in ein Spital eingetreten
ist. In der Medizinischen Statistik der Krankenh&user des BfS unterscheidet man dabei zwischen
funf definierten Eintrittsarten (siehe Abbildung 27):

— angemeldet bzw. geplant;

— als Notfall: eine Behandlung innerhalb von 12 Stunden ist unabdingbar;
— Geburt;

— im Rahmen einer Verlegung innerhalb von 24 Stunden;

— als interner Ubertritt.

Abbildung 27:
Art des Eintritts der Berner Wohnbevdlkerung in ein Akutspital 2010/2013

2010 2013

2010 2013
M Notfall (Behandlung innerhalb von 12 Stunden unabdingbar) 41,2% 40,5%
M Angemeldet, geplant 52,7 % 51,0%
Geburt (Kind in dieser Klinik geboren)
M Interner Ubertritt 0,0% 0,2%
Verlegung innerhalb 24 Std.
M Sonstige 0,2% 0,1%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Zusatzliche Auspragungen der Eintrittsart geméass Medizinischer Statistik sind «andere» und «un-
bekannt». Sie werden in Abbildung 27 in der Kategorie «Sonstige» zusammengefasst. Rund die
Halfte der Berner Patientinnen und Patienten traten 2010 geplant in ein Akutspital ein. Daran hat
sich auch 2013 nichts geandert. In der Akutsomatik hat sich der Anteil der Verlegungen innerhalb
von 24 Stunden leicht erhoht (+2,3 Prozent, siehe Abbildung 27).

Altersstruktur

Die wesentliche Einflussgrosse fir die Inanspruchnahme stationérer Leistungen ist die Altersstruk-
tur der Bevolkerung. Die Entwicklung der Fallzahlen sowie der Pflegetage nach Altersgruppen 2010
und 2013 fasst Tabelle 26 zusammen. Sie zeigt dartber hinaus die prozentuale Verteilung der Fall-
zahlen und der Pflegetage auf die verschiedenen Altersgruppen. Der Anteil der Altersgruppen bis
65 Jahre ist zwischen 2010 und 2013 leicht gesunken (insgesamt rund -1,9 Prozent). Gleichzeitig
lasst sich in den dariiber liegenden Altersgruppen (65+ und Altere) eine entsprechende Erhéhung
um 1,9 Prozent beobachten. Insgesamt machte der Anteil der Uber 65-Jéhrigen 2013 rund 40 Pro-
zent aus. Mit dem Alter steigt neben der Hospitalisationsrate auch die mittlere Aufenthaltsdauer.
Der Anteil der 65-jahrigen und alteren Patientinnen und Patienten machte bereits im Jahr 2010 mit
50,8 Prozent etwas mehr als die Halfte der insgesamt erbrachten Pflegetage aus. lhr Anteil an
erbrachten Pflegetagen stieg bis 2013 nochmals an und lag per 31. Dezember 2013 bei 52,2 Pro-
zent (+1,4 Prozent).

Tabelle 26:
Fallzahlen und Pflegetage der
Berner Wohnbevoélkerung nach Altersgruppen 2010/2013 | Akutsomatik

Altersgruppe 31.12.2010 31.12.2013
Falle Pflegetage Falle Pflegetage

Absolute Anteil in  Absolute Anteilin  Absolute Anteilin  Absolute Anteil in

Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent

0 bis unter 5 12716 8,3% 49 240 7,3% 12763 8,2% 58 719 7.1%
5 bis unter 15 3284 2,1% 8389 1,2% 2952 1,9% 9963 1,2%
15 bis unter 25 8658 5,6% 22 362 3,3% 8308 5,4% 27 269 3,3%
25 bis unter 45 29 937 19,5% 94 638 14,1% 29299 18,9% 111 566 13,4%
45 bis unter 65 40 486 26,3% 155 993 23,2% 39 695 25,6% 190 254 22,9%
65 bis unter 85 47 763 31% 267 234 39,8% 49 236 31,8% 334 240 40,2%
85 und élter 10983 7,1% 73647 11,0% 12633 8,2% 100 077 12,0%
Berner Wohnbevélkerung insgesamt 153 827 100,0% 671 503 100,0% 154 886 100,0% 832 088 100,0%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Fallzahlen

2008 liessen sich 150 025 Bernerinnen und Berner stationar in einem Akutspital behandeln. Die
Anzahl der stationédren Austritte ist in den vergangenen Jahren gestiegen. Zwischen 2010 und 2013
ist die Zahl der Patientinnen und Patienten um 1059 Falle gestiegen. Im Vergleich zu 2010
(153 827 Falle) wurden 2013 154 886 Berner Patientinnen und Patienten stationar in einem Akut-
spital behandelt (siehe Tabelle 26). Insgesamt liegt die Inanspruchnahme unter der Bedarfsprogno-
se der Versorgungsplanung 2011-2014. Diese ging von 158 294 Féllen im Jahr 2014 aus. Die
Entwicklung der Fallzahlen differiert nach Leistungsbereichen fir die Jahre 2011 und 2013, wie
Tabelle 27 zeigt.96 Zwischen 2011 und 2013 lag das durchschnittliche Wachstum bei 0,1 Prozent.
Das Wachstum fallt damit geringer aus als das Bevélkerungswachstum in dieser Zeit (siehe Kapitel
7.2). Der Anteil der Berner Patientinnen und Patienten, die sich in einem ausserkantonalen Akut-
spital behandeln liessen, stieg zwischen 2011 und 2013 um 8,1 Prozent. Es ist anzunehmen, dass
diese Entwicklung in einem direkten Zusammenhang mit der KVG-Revision steht, mit der zum
1. Januar 2012 auch die freie Spitalwahl in der ganzen Schweiz eingefuhrt wurde. Der grosste
Anteil der stationdren Behandlungen erfolgte im Leistungsbereich «Basispaket» (2011: 42,1 Pro-
zent, 2013: 40,4 Prozent). Das «Basispaket» entspricht der stationaren Grundversorgung in einem
Akutspital.

° Hinweis: Die Entwicklung der Fallzahlen zwischen den Jahren 2011 und 2013 nach Leistungsbereichen und Altersgruppen
findet sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
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Tabelle 27:
Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen 2011-2013 | Akutsomatik

Leistungsbereiche 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent
Basispaket 65115 62 882 62 548 -3,9%
Bewegungsapparat chirurgisch 24 399 24 690 25313 3,7%
Geburtshilfe 10 742 11 075 10 999 2,4%
Neugeborene 8903 9013 8866 -0,4%
Urologie 6156 6298 6701 8,9%
Herz 6093 6023 6098 0,1%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 5172 5585 5861 13,3%
Gynékologie 5040 5207 5399 71%
Gastroenterologie 3863 3984 4012 3,9%
Neurologie 3562 3239 3447 -3,2%
Geféasse 2541 2526 2571 1,2%
Viszeralchirurgie 1952 1958 1989 1,9%
Pneumologie 2226 1877 2509 12, 7%
(Radio-)Onkologie 1821 1666 1764 -3,1%
Hamatologie 1502 1476 1629 8,5%
Ophthalmologie 1530 1340 1288 -15,8%
Rheumatologie 844 792 792 -6,2%
Dermatologie 724 665 642 -11,3%
Nephrologie 634 651 658 3,8%
Endokrinologie 600 605 597 -0,5%
Neurochirurgie 616 576 644 4,5%
Thoraxchirurgie 326 284 291 -10,7%
Schwere Verletzungen 264 229 213 -19,3%
Transplantationen 44 46 55 25,0%
Total 154 669 152 687 154 886 0,1%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 5853 5951 6328 8,1%
davon Listenspitéaler im Kanton Bern 148 816 146 736 148 558 -0,2%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhéuser (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (Fallzahlen)

Um die quantitative Entwicklungstendenz der Fallzahlen sichtbar zu machen, werden die Verande-
rungen in Tabelle 27 in funf Kategorien eingeteilt. Die Zuordnung der Leistungsbereiche der Akut-
somatik in die qualitativen Entwicklungstrends ist in Tabelle 28 dargestellt. Bis 31. Dezember 2013
entwickelten sich die Fallzahlen analog des demografischen Wandels. So lassen sich beispiels-
weise die Fallriickgénge in der Geburtshilfe und bei den Neugeborenen sowie die Fallzunahme im
Leistungsbereich Neurologie erklaren. Zuséatzliche Einflussfaktoren kénnen nicht ausgeschlossen
werden. Ein Zusammenhang zwischen Fallzahlentwicklung und neuen Angeboten sowie Behand-
lungskonzepten aufgrund medizintechnischer Entwicklungen und die Zunahme oder Abnahme
bestimmter Krankheitsbilder aufgrund epidemiologischer Entwicklungen oder der Verlagerungen
zwischen den stationdren Leistungsbereichen ist méglich. Allerdings lassen sich die Einflussfakto-
ren nicht beziffern. So ist beispielsweise davon auszugehen, dass Fallriickgdnge im Leistungsbe-
reich «Basispaket» auf eine spezifischere Klassifikation der Falle in der Medizinischen Statistik der
Krankenh&user hindeuten. Es erscheint plausibel, dass die Verschiebung zugunsten der speziali-
sierten Leistungsbereiche eine Folge der Einflihrung der Fallpauschalen SwissDRG ab 2012 ist. Es
ist denkbar, dass ehemals stationére Leistungen zunehmend in den ambulanten Sektor (sogenann-
te Ambulantisierung) verlagert werden. Es ist anzunehmen, dass dies unter anderem den Leis-
tungsbereich Ophthalmologie betrifft. Nahezu 20 Prozent der stationaren Eingriffe der Ophthalmo-
logie kénnten heute ambulant erbracht werden. Zur Berechnung des ambulanten Potenzials in der
Akutsomatik siehe auch Kapitel 12.6.

Tabelle 28:
Qualitative Beurteilung der Veranderung der Fallzahlen
der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen 2011-2013 | Akutsomatik

- - 0 + ++

starker Rickgang leichter Ruckgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Basispaket, Neurologie, Endokrinologie Neugeborene, Herz Geburtshilfe, Gefasse, Urologie, Hals-Nasen-Ohren
(Radio-)Onkologie, Viszeralchirurgie (HNO-Chirurgie),
Ophthalmologie, Bewegungsapparat
Rheumatologie, chirurgisch, Gynakologie,
Dermatologie, Gastroenterologie,
Thoraxchirurgie, Nephrologie, Pneumologie,
Schwere Verletzungen Hamatologie,

Neurochirurgie,
Transplantationen

- = (-2,5% und weniger), = (-2,5 bis unter —0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)
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Mittlere Aufenthaltsdauer

2008 lag die mittlere Aufenthaltsdauer bei 6,8 Tagen. Die Versorgungsplanung 2011-2014 prog-
nostizierte bis 2014 einen Riickgang auf 6,4 Tage. Die mittlere Aufenthaltsdauer ist 2013 leicht
gesunken. Sie lag am 31. Dezember 2013 bei 5,4 Tagen (siehe Tabelle 29). Damit entspricht sie
genau der Bedarfsprognose der Versorgungsplanung 2011-2014. Die Differenz von einem Tag ist
auf die unterschiedliche Berechnung der Aufenthaltsdauer im alten APDRG-Fallpauschalensystem
gegeniber dem seit 2012 angewandten SwissDRG-System zuriickzufiihren; 6,4 Tage nach AP-
DRG entsprechen 5,4 Tagen nach SwissDRG.

Tabelle 29:
Mittlere Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevoélkerung
nach Leistungsbereichen 2011-2013 | Akutsomatik

Leistungsbereiche 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent
Basispaket 51 51 5,0 -1,5%
Bewegungsapparat chirurgisch 5,6 5,6 54 -3,3%
Geburtshilfe 4,6 4,4 4,2 -7,2%
Neugeborene 5,0 5,0 4,8 -4,7%
Urologie 4,7 4,7 4,7 -1,4%
Herz 4,7 52 52 10,2%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 3,6 3,5 31 -13,2%
Gynakologie 34 3,5 3,3 -3,8%
Gastroenterologie 8,1 8,4 7.8 -3,9%
Neurologie 11,7 20,4 7,3 -37,0%
Gefasse 73 7,2 7,0 -5,3%
Viszeralchirurgie 13,1 12,9 12,9 -1,9%
Pneumologie 9,3 10,9 10,2 10,2%
(Radio-)Onkologie 6,8 6,7 6,6 -2,9%
Hamatologie 9,4 8,8 9,3 -1,0%
Ophthalmologie 2,8 2,8 2,6 -6,4%
Rheumatologie 58 53 53 -8,2%
Dermatologie 10,1 9,3 8,2 -19,2%
Nephrologie 12,5 10,2 11,6 -6,9%
Endokrinologie 8,6 8,8 8,9 2,4%
Neurochirurgie 8,7 9,4 9,4 8,1%
Thoraxchirurgie 10,8 11,5 10,5 -2,6%
Schwere Verletzungen 17,8 14,7 13,3 -25,2%
Transplantationen 24,6 30,0 16,1 -34,4%
Total 5.6 5.8 5.4 -4,1%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 6,6 6,6 55 -16,2%
davon Listenspitaler im Kanton Bern 5,6 57 54 -3,6%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (mittlere Aufenthaltsdauer)

Die mittlere Aufenthaltsdauer ist bis zum 31. Dezember 2013 in fast allen Leistungsbereichen riick-
laufig. Analog zur Betrachtung der Fallzahlentwicklung kénnen die Leistungsbereiche auch beziig-
lich der Starke des Riickgangs der mittleren Aufenthaltsdauer qualitativ in funf Kategorien gruppiert
werden (siehe Tabelle 30). Ein starker Riickgang der Aufenthaltsdauer kann auf veréanderte Be-
handlungskonzepte sowie Veradnderungen durch den medizintechnischen Fortschritt hinweisen.
Eine Zunahme kann dieselben Ursachen haben. In den betroffenen Leistungsbereichen kann die
Verlagerung in den ambulanten Bereich durch den relativen Zuwachs schwerer Falle mit langeren
Aufenthaltsdauern kompensiert werden. Ein Zuwachs der Aufenthaltsdauer kann mit der Zunahme
schwerer Falle zusammenhéngen.

Tabelle 30:
Qualitative Beurteilung der Veranderung der mittleren Aufenthaltsdauer
der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen 2011-2013 | Akutsomatik

- - 0 + ++
starker Ruckgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Neurologie, Dermatologie,  Basispaket, Urologie, Endokrinologie Herz, Pneumologie,
Transplantationen, Bewe- Viszeralchirurgie, Neurochirurgie

gungsapparat chirurgisch, Hamatologie
Geburtshilfe, Neugeborene,
Hals-Nasen-Ohren (HNO-

Chirurgie), Gynakologie,
Gastroenterologie, Gefasse,
(Radio-)Onkologie,

Ophthalmologie, Nephrolo-

gie, Rheumatologie,

Thoraxchirurgie,

Schwere Verletzungen

- = (-2,5% und weniger), - (-2,5 bis unter -0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)
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Fallschwere

Die durchschnittliche Fallschwere der stationar behandelten Berner Patientinnen und Patienten, der
sogenannte Case Mix Index (CMI), lag 2008 bei 0,9. In den Jahren 2011 und 2013 entsprach der
CMI dem schweizweiten Durchschnittswert von 1 (siehe Tabelle 31). Betrachtet man den CMI pro
Leistungsbereich, dann lassen sich Unterschiede erkennen. Je héher der CMI, desto schwerer
bzw. komplexer sind die im Leistungsbereich behandelten Féalle. Ein CMI von 1 entspricht dabei
dem durchschnittlichen stationéar behandelten Fall. Ein CMI kleiner als 1 deutet auf einen einfache-
ren Fall hin, wahrend ein CMI grdsser als 1 eine tUberdurchschnittlichen Fallschwere bzw. Komple-
xitat bedeutet. So rangierte die Versorgung von gesunden Neugeborenen 2013 am unteren Spek-
trum des CMI (CMI der Geburten: 0,389), wahrend Transplantationen den mit Abstand hdchsten
CMI aufwiesen (CMI bei Organtransplantationen: 7,225).

Tabelle 31:
Mittlere Fallschwere der Berner Wohnbevolkerung
nach Leistungsbereichen | Case Mix Index Akutsomatik

Leistungsbereiche 31.12.2011" 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent
Basispaket 0,810 0,834 0,824 1,6%
Bewegungsapparat chirurgisch 1,257 1,276 1,295 3,0%
Geburtshilfe 0,653 0,663 0,688 5,4%
Neugeborene 0,397 0,439 0,398 0,3%
Urologie 0,922 0,943 0,957 3,7%
Herz 1,889 2,192 2,199 16,4%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 0,855 0,825 0,795 -7,0%
Gynékologie 0,907 0,945 0,940 3,6%
Gastroenterologie 1,030 1,099 1,037 0,7%
Neurologie 1,489 1,243 1,106 -25,7%
Geféasse 1,749 1,848 1,883 7,6%
Viszeralchirurgie 2,761 2,833 2,925 5,9%
Pneumologie 1,395 1,641 1,594 14,3%
(Radio-)Onkologie 1,110 1,163 1,047 -5,7%
Hamatologie 1,859 1,755 1,910 2,8%
Ophthalmologie 0,762 0,753 0,785 3,0%
Rheumatologie 0,860 0,864 0,865 0,6%
Dermatologie 1,501 1,548 1,440 -4,0%
Nephrologie 2,343 1,996 2,228 -4,9%
Endokrinologie 1,098 1,127 1,222 11,3%
Neurochirurgie 3,057 3,361 3,267 6,9%
Thoraxchirurgie 2,848 2,852 3,211 12,7%
Schwere Verletzungen 4,744 4,031 3,882 -18,2%
Transplantationen 10,834 12,254 7,225 -33,3%
Total 1,014 1,042 1,043 2,9%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 1,252 1,172 1,066 -14,9%
davon Listenspitaler im Kanton Bern 1,005 1,037 1,043 3, 7%

Y Hinweis: Berechnungsweise entsprechend APDRG.

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhéauser (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (Fallschwere)

Die Beurteilung der Veranderung des CMI ist nicht trivial. Im Folgenden soll daher eine Kategorisie-
rung aufgrund der Vorzeichen der prozentualen Veranderung vorgenommen werden. Die Verande-
rungen werden in Tabelle 32 abgebildet. Veranderungen des CMI kénnen unterschiedliche Grinde
haben. Ein héherer CMI kann durch die Zunahme schwererer bzw. komplexerer Falle ebenso be-
griindet werden wie durch die zunehmende Verlagerung leichter Falle in den ambulanten Sektor.
Auch wenn die Veranderung des CMI in den Leistungsbereichen nicht abschliessend erklart wer-
den kann, war 2013 gegentuiber dem Vorjahr keine generelle Steigerung des CMI zu beobachten.

Tabelle 32:
Qualitative Beurteilung der Veranderung der mittleren Fallschwere
der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen 2011-2013 | Akutsomatik

oo = 0 + ++

starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Hals-Nasen-Ohren (HNO- Neugeborene Basispaket, Gastro- Bewegungsapparat chirur-
Chirurgie), Neurologie, enterologie, Rheumatologie gisch, Geburtshilfe, Urolo-
(Radio-)Onkologie, Derma- gie, Herz, Gynékologie,
tologie, Nephrologie, Gefasse, Viszeralchirurgie,
Schwere Verletzungen, Pneumologie, Hamatologie,
Transplantationen Ophthalmologie, Endokrino-

logie, Neurochirurgie,
Thoraxchirurgie

= = (-2,5% und weniger), = (-2,5 bis unter —0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhéauser (Stand: 31.12.2015)
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Inanspruchnahme nach Wohnregion | Versorgungsraum Akutsomatik
Im Folgenden wird zum ersten Mal die Inanspruchnahme pro Versorgungsraum nach Leistungs-
bereichen der SPLG Akutsomatik pro Versorgungsraum dargestellt (siehe Tabelle 33).

VR 1 Bern

Fir den Versorgungsraum Bern zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013 eine Abnahme der
Fallzahlen um 2,2 Prozent. Die grosste Reduktion ergab sich fiir die Leistungsbereiche Ophthalmo-
logie (—-14 Prozent bzw. —90 Féalle) und Neurologie (-10,6 Prozent bzw. —-169 Félle). Eine deutliche
Zunahme ergab sich fir die Leistungsbereiche Nephrologie (+11,6 Prozent bzw. +29 Falle) und
HNO-Chirurgie (+9,3 Prozent bzw. +209 Falle).

VR 2 Berner Jura

Fur den Versorgungsraum Bern Jura zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013 eine Zunahme
der Fallzahlen um +6,5 Prozent. Eine deutliche Zunahme ergab sich fur die Leistungsbereiche
Nephrologie (+48,4 Prozent bzw. +15 Falle) und Viszeralchirurgie (+45,3 Prozent bzw. +34 Falle).
Die grosste Reduktion ergab sich fur die Leistungsbereiche Rheumatologie (-46 Prozent bzw. —23
Falle) und Pneumologie (-27,9 Prozent bzw. —36 Falle).

VR 3 Berner Oberland Ost

Fir den Versorgungsraum Berner Oberland Ost zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013
eine Abnahme der Fallzahlen um 3,1 Prozent. Die grosste Reduktion ergab sich fiir die Leistungs-
bereiche Nephrologie (-56,2 Prozent bzw. —41 Féalle) und Ophthalmologie (-33,3 Prozent bzw.
-42 Falle). Eine deutliche Zunahme ergab sich fiir die Leistungsbereiche Gefasse (+50,3 Prozent
bzw. +83 Félle) und Pneumologie (+15 Prozent bzw. +23 Falle).

VR 4 Berner Oberland West

Fir den Versorgungsraum Berner Oberland West zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013
eine Zunahme der Fallzahlen um 1,6 Prozent. Eine deutliche Zunahme ergab sich fir die Leis-
tungsbereiche Endokrinologie (+44,9 Prozent bzw. +31 Falle) und HNO-Chirurgie (+40,7 Prozent
bzw. +393 Félle). Die grosste Reduktion ergab sich fur die Leistungsbereiche Neugeborene (-29,8
Prozent bzw. —292 Falle) und Ophthalmologie (-29 Prozent bzw. -87 Félle).

VR 5 Biel

Fur den Versorgungsraum Biel zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013 eine Abnahme der
Fallzahlen um 0,1 Prozent. Die grosste Reduktion ergab sich fur die Leistungsbereiche Dermatolo-
gie (15,9 Prozent bzw. -14 Falle) und Ophthalmologie (-12,7 Prozent bzw. -21 Félle). Eine deut-
liche Zunahme ergab sich fiir die Leistungsbereiche Pneumologie (+46,7 Prozent bzw. +113 Falle)
und Thoraxchirurgie (+45,2 Prozent bzw. +14 Félle).

VR 6 Emmental

Fur den Versorgungsraum Emmental zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013 eine Zunah-
me der Fallzahlen um 2 Prozent. Eine deutliche Zunahme ergab sich fiir die Leistungsbereiche
Pneumologie (+26,3 Prozent bzw. +46 Falle) und HNO-Chirurgie (+15,9 Prozent bzw. +73 Félle).
Die grosste Reduktion ergab sich fiir die Leistungsbereiche Thoraxchirurgie (-43,9 Prozent bzw.
-18 Félle) und (Radio-)Onkologie (—29 Prozent bzw. —54 Falle).

VR 7 Oberaargau

Fir den Versorgungsraum Oberaargau zeigt sich zwischen den Jahren 2011 und 2013 eine Zu-
nahme der Fallzahlen um 2,1 Prozent. Eine deutliche Zunahme ergab sich fur die Leistungsberei-
che Pneumologie (+61,2 Prozent bzw. +85 Falle) und Endokrinologie (+51,3 Prozent bzw. +20
Falle). Die grosste Reduktion ergab sich fir die Leistungsbereiche Thoraxchirurgie (-26,9 Prozent
bzw. -7 Félle) und (Radio-)Onkologie (-16,1 Prozent bzw. —24 Falle).
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Tabelle 33:
Inanspruchnahme nach Wohnregion 2011/2013 | Versorgungsraum Akutsomatik

Leistungsbereich Fallzahlen am 31.12.

VR 1 Bern VR 2 Berner Jura VR 3 Berner Oberland Ost VR 4 Berner Oberland West VR 5 Biel VR 6 Emmental VR 7 Oberaargau
2 2 2 2_ 2 2 2

S = 3 = 3 = = =4 = =
= 3 foi o 3 © g 3 3 © g 3 3 ® o b 3 © 5 3 3 ©q o 3 ©q
& & Sc & & S & & S & & 2= & & Sc & & Sc & & Sc
(Radio-)Onkologie 907 884 -2.5% 87 105 20.7% 124 128 3.2% 196 197 0.5% 172 193 12.2% 186 132 -29.0% 149 125 -16.1%
Basispaket 27565 25968 -5.8% 3612 3671 1.6% 4758 4474 -6.0% 9214 9175 -0.4% 8515 7903 -7.2% 6339 6427 1.4% 5112 4930 -3.6%
Bewegungsapparat chirurgisch 10917 11120 19% 877 952 8.6% 1650 1692 2.5% 3919 4063 3.7% 2564 2717 6.0% 2416 2572 6.5% 2056 2197 6.9%
Dermatologie 302 297 -1.7% 32 33 3.1% 61 42 -31.1% 99 71 -28.3% 88 74 -15.9% 7 63 -18.2% 65 62 -4.6%
Endokrinologie 255 230 -9.8% 41 41 0.0% 57 a7 -17.5% 69 100 44.9% 79 72 -8.9% 60 48 -20.0% 39 59 51.3%
Gastroenterologie 1710 1794 49% 200 218 9.0% 281 258 -8.2% 566 603 6.5% 391 429 9.7% 345 341 -1.2% 370 369 -0.3%
Geburtshilfe 4867 5092 46% 482 572 18.7% 621 588 -5.3% 1486 1437 -3.3% 1445 1491 3.2% 997 978 -1.9% 844 841 -0.4%
Gefasse 1145 1125 -1.7% 145 129 -11.0% 165 248 50.3% 301 290 -3.7% 397 347 -12.6% 209 219 4.8% 179 213 19.0%
Gynékologie 2466 2566 4.1% 269 293 8.9% 291 314 7.9% 666 693 4.1% 651 724 11.2% 458 492 7.4% 239 317 32.6%
Hals-Nasen-Ohren 2256 2465 93% 168 200 19.0% 374 326 -12.8% 966 1359 40.7% 573 590 3.0% 460 533 15.9% 375 388 3.5%
H&amatologie 683 708 3.7% 75 90 20.0% 122 110 -9.8% 193 246 27.5% 161 187 16.1% 152 175 15.1% 116 113 -2.6%
Herz 2806 2720 -3.1% 166 160 -3.6% 392 416 6.1% 991 955 -3.6% 639 727 13.8% 584 547 -6.3% 515 573 11.3%
Nephrologie 250 279 11.6% 31 46 48.4% 73 32 -56.2% 86 79 -8.1% 55 76 38.2% 68 78 14.7% 71 68 -4.2%
Neugeborene 4146 4360 52% 414 480 15.9% 517 477 -1.7% 979 687 -29.8% 1208 1241 2.7% 906 888 -2.0% 733 733 0.0%
Neurochirurgie 290 289 -0.3% 15 31 106.7% 36 39 8.3% 94 90 -4.3% 71 74 4.2% 72 49 -31.9% 38 72 89.5%
Neurologie 1598 1429 -10.6% 159 187 17.6% 195 220 12.8% 524 535 2.1% 423 429 1.4% 346 351 1.4% 317 296 -6.6%
Ophthalmologie 642 552 -14.0% 53 57 7.5% 126 84 -33.3% 300 213 -29.0% 166 145  -12.7% 128 126 -1.6% 115 111 -3.5%
Pneumologie 1079 1126 4.4% 129 93 -27.9% 153 176 15.0% 309 314 1.6% 242 355 46.7% 175 221 26.3% 139 224 61.2%
Rheumatologie 359 340 -5.3% 50 27 -46.0% 65 62 -4.6% 129 129 0.0% 96 87 -9.4% 77 84 9.1% 68 63 -7.4%
Schwere Verletzungen 85 76  -10.6% 22 10  -54.5% 32 16 -50.0% 46 30 -34.8% 37 34 -8.1% 21 28 33.3% 21 19 -9.5%
Thoraxchirurgie 140 129 -7.9% 13 16 23.1% 23 22 -4.3% 52 37 -28.8% 31 45 45.2% 41 23 -43.9% 26 19  -26.9%
Transplantationen 14 7 -50.0% 3 1 -66.7% 3 2 -33.3% 5 4 -20.0% 12 1 -91.7% 4 2 -50.0% 3 2 -33.3%
Urologie 2813 2951 49% 233 307 31.8% 400 421 5.3% 961 1176 22.4% 782 800 2.3% 540 594 10.0% 427 452 5.9%
Viszeralchirurgie 989 941 -4.9% 75 109 45.3% 121 116 -4.1% 222 236 6.3% 226 256 13.3% 190 180 -5.3% 129 151 17.1%
Total 68284 67 469 -1.2% 7351 7830 6.5% 10 640 10 312 -3.1% 22373 22724 1.6% 19024 19000 -0.1% 14851 15151 2.0% 12 146 12 400 2.1%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der Version 2015.1 der SPLG Akutsomatik (Stand: 31.12.2015)




KVG-Félle

Tabelle 34 zeigt die Anteile aller im Kanton Bern wohnhaften Patientinnen und Patienten, die inner-
oder ausserhalb des Kantons im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach KVG hospi-
talisiert wurden (KVG-Félle). 2013 waren 92 von 100 Berner Patientinnen und Patienten KVG-Falle.
Der Anteil variiert jedoch zwischen den einzelnen Leistungsbereichen. In der Akutsomatik wurden
2013 insgesamt 92,3 Prozent der Falle im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach
KVG hospitalisiert. Dabei wiesen die Leistungsbereiche Schwere Verletzungen (51,2 Prozent),
Bewegungsapparat chirurgisch (78,8 Prozent), Rheumatologie (88,1 Prozent) und Neurochirurgie
(88,4 Prozent) den tiefsten Anteil der KVG-Falle auf. Fur die Vergabe von Leistungsauftragen wird
der Anteil der KVG-Félle berlicksichtigt, denn der Kanton deckt mit den Spitallisten nur den KVG-
Teil des Bedarfs ab (siehe Kapitel 9.1).”

Tabelle 34:
Anteil der KVG-Falle der Berner Wohnbevoélkerung nach Leistungsbereichen
2011-2013 | Akutsomatik

Leistungsbereiche 31.12.2011 i';\’fr;fzgtn‘i” 31.12.2012 i';\’fr;fzgtn‘i” 31.12.2013 ;ﬁ]vfr;f;;ﬁ" i\;eg"r‘ggs;‘t‘“g

Basispaket 65 115 92,9% 62 882 92,8% 62 548 93,2% 1,4%
Bewegungsapparat chirurgisch 24 399 79,7% 24 690 79,3% 25313 78,8% -0,9%
Geburtshilfe 10 742 99,1% 11075 99,3% 10 999 99,4% 0,2%
Neugeborene 8903 95,2% 9013 93,7% 8866 93,3% -1,9%
Urologie 6156 97,5% 6298 97,2% 6701 96,8% -0,7%
Herz 6093 98,3% 6023 98,2% 6098 98,1% -0,2%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 5172 91,8% 5585 92,7% 5861 92,1% 0,3%
Gynakologie 5040 99,5% 5207 99,6% 5399 99,5% 0,0%
Gastroenterologie 3863 99,0% 3984 99,0% 4012 99,0% 0,0%
Neurologie 3562 95,0% 3239 96,3% 3447 96,5% 1,5%
Gefasse 2541 97,5% 2526 98,1% 2571 97,9% 0,4%
Viszeralchirurgie 1952 97,9% 1958 96,6% 1989 97,4% -0,5%
Pneumologie 2226 96,0% 1877 94,8% 2509 96,1% 0,1%
(Radio-)Onkologie 1821 97,1% 1666 98,5% 1764 98,5% 1,4%
Hamatologie 1502 99,1% 1476 97,6% 1629 99,1% 0,0%
Ophthalmologie 1530 95,9% 1340 96,7% 1288 94,4% -1,5%
Rheumatologie 844 87,6% 792 90,0% 792 88,1% 0,6%
Dermatologie 724 98,5% 665 98,0% 642 97,5% -1,0%
Nephrologie 634 99,5% 651 98,9% 658 99,5% 0,0%
Endokrinologie 600 96,7% 605 94,4% 597 96,1% -0,6%
Neurochirurgie 616 89,0% 576 88,0% 644 88,4% -0,6%
Thoraxchirurgie 326 92,6% 284 94,7% 291 97,3% 4,6%
Schwere Verletzungen 264 54,2% 229 50,7% 213 51,2% -3,0%
Transplantationen 44 88,6% 46 93,5% 55 100,0% 11,4%
Total 154 669 92,4% 152 687 92,3% 154 886 92,3% -0,1%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 5853 80,1% 5951 79,5% 6328 82,1% 2,0%
davon Listenspitéler im Kanton Bern 148 816 92,9% 146 736 92,8% 148 558 92,7% -0,2%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhé&user (Stand: 31.12.2015)

12.3 Entwicklung im nationalen Vergleich

Hospitalisationsrate

2008 lag die rohe Hospitalisationsrate im Kanton Bern mit 152 akutsomatischen Féllen Gber dem
schweizerischen Durchschnitt von 150,7 Fallen pro 1000 Einwohner. Die Hospitalisationsrate, also
die Anzahl stationarer Falle je 1000 Einwohner, ist eine Kennzahl fir die Inanspruchnahme der
stationéren Leistungen und die Entwicklung der Fallzahlen. Sie dient als Vergleichsgrésse fiir einen
interkantonalen Vergleich. Bei der Verwendung der rohen bzw. der unbereinigten Hospitalisations-
rate als Vergleichsparameter muss beriicksichtigt werden, dass insbesondere Unterschiede in der
Altersstruktur zwischen den Kantonen die Ergebnisse beeinflussen. Kantone mit einem vergleichs-
weise hohen Anteil alterer Personen haben in der Regel eine hdhere Hospitalisationsrate. Der
Anteil der Uber 65-Jahrigen lag im Kanton Bern per 31. Dezember 2014 mit 19,9 Prozent Uber dem
nationalen Durchschnittswert von 17,8 Prozent.” Die Hospitalisationsrate bezieht sich zudem auf
die gesamte Kantonsbevdlkerung, unabhangig vom Behandlungsort bzw. Behandlungskanton
(siehe Abbildung 28). Insgesamt ist die Hospitalisationsrate zwischen 2010 und 2013 in allen Kan-
tonen leicht ricklaufig. Jedoch bestehen noch immer deutliche Unterschiede zwischen den Kanto-
nen. Im Kanton Bern lasst sich nach einem Riickgang bis 2012 wieder ein leichter Anstieg der

" In «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung» findet sich zudem der prognostizierte Anteil der KVG-Félle bis 2020.
% vgl. Statistikkonferenz des Kantons Bern, 2015.
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Hospitalisationsrate 2013 beobachten. Insgesamt lag die Hospitalisationsrate bei den akutsoma-
tischen Féllen im Kanton Bern mit 154,7 Fallen pro 1000 Einwohner um gut 5 Prozent Uber der
durchschnittlichen Hospitalisationsrate der ibrigen Schweiz (147 Falle pro 1000 Einwohner).

Abbildung 28:
Entwicklung der Hospitalisationsrate der Berner Wohnbevdlkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen im Zeitraum 2010-2013 | Akutsomatik
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Mittlere Aufenthaltsdauer

Die mittlere Aufenthaltsdauer sagt etwas uber die durchschnittliche Verweildauer eines stationaren
Falls in Tagen aus. Sie ist als Vergleichsparameter zwischen den Kantonen weniger aussagekraftig
als die Hospitalisationsrate, da sie im Gegensatz zur Hospitalisationsrate starker durch die inter-
kantonalen Patientenstrome beeinflusst ist. Wirden beispielsweise besonders viele stationéare
Behandlungen ausserkantonal erfolgen, so wirde der Indikator mittlere Aufenthaltsdauer die Art
und Dauer der Leistungserbringung der behandelnden Spitdler im jeweiligen Standortkanton abbil-
den (siehe Abbildung 29). Die mittlere Aufenthaltsdauer zeigt fir den Zeitraum 2010-2013 in allen
Kantonen einen deutlichen Rickgang auf. Der Kanton Bern liegt 2013 mit durchschnittlich 5,4 Ta-
gen unter dem Durchschnittswert der restlichen Kantone mit 6,1 Tagen. Zwar rechneten Spitéler im
Kanton Bern ihre stationar erbrachten Leistungen bereits vor der schweizweit verpflichtenden und
somit flachendeckenden Einfihrung der SwissDRG-Fallpauschalen mit APDRG-Fallpauschalen ab.
Eine Studie des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums zeigte jedoch, dass sich die Aufent-
haltsdauer unabhéngig von der Abrechnungsstruktur der Spitdler in den letzten Jahren insgesamt
stark verkirzt hat. Der wesentliche Grund fur diese Entwicklung sind der medizintechnische Fort-
schritt sowie die Anspriiche der Patientinnen und Patienten und nicht die Vergltungssysteme der
Spitaler.%® 1%

9 vgl. Schweizerisches Gesundheitsobservatorium, 2011.
% Hinweis: Die Entwicklung der hier dargestellten Parameter zwischen den Jahren 2010 und 2013 nach Leistungsbereichen
der SPLG-Systematik Akutsomatik findet sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
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Abbildung 29:
Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevélkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen im Zeitraum 2010-2013 | Akutsomatik
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

12.4 Patientenstrome

Patientenstrome zwischen den Kantonen

Die Versorgungsplanung 2011-2014 zeigte, dass im Jahr 2008 96 Prozent der 150 025 Berner
Spitalaustritte aus Spitdlern mit Standort im Kanton Bern erfolgten. An diesem hohen Anteil hat sich
durch die Spitalwahlfreiheit kaum etwas geandert.'®* Die Anzahl der ausserkantonal behandelten
Berner Patientinnen und Patienten ist zwischen 2010 und 2013 insgesamt um rund 5,9 Prozent
gestiegen (2010: 5985 Félle, 2013: 6328 Falle). Betrachtet man den Anteil der ausserkantonalen
Spitalbehandlungen an allen stationdren Behandlungen, féllt das Wachstum in diesem Zeitraum
geringer aus. 2010 liessen sich 96,1 Prozent der 153 827 Berner Patientinnen und Patienten in
einem Spital im Kanton Bern stationar behandeln. Tabelle 34 zeigt, dass sich 2013 95,9 Prozent
der 154 886 Berner Patientinnen und Patienten in einem Spital im Kanton Bern stationédr behandeln
liessen. Fir die Abwanderung der Berner Patientinnen und Patienten bedeutet dies einen geringen
Zuwachs von 0,2 Prozent. Zwar wahlten Berner Patientinnen und Patienten 2013 Spitéler in der
ganzen Schweiz, dabei spielten jedoch die Spitéler der unmittelbaren Nachbarkantone eine wich-
tige Rolle. Es sind dies: Solothurn 1,0 Prozent, Aargau 0,5 Prozent, Jura 0,2 Prozent, Luzern
0,2 Prozent, Wallis 0,2 Prozent, Waadt 0,2 Prozent, Neuenburg 0,2 Prozent und Freiburg 0,1 Pro-
zent. Die durch die Berner Bevolkerung ausserkantonal in Anspruch genommenen Leistungen
konzentrieren sich hauptséchlich auf die SPLG-Leistungsbereiche Basispaket (36,6 Prozent), Be-
wegungsapparat chirurgisch (21,5 Prozent), Geburtshilfe (7,2 Prozent) und Neugeborene (5,7 Pro-
zent). Zusammen machten sie 2013 71,1 Prozent der 6328 ausserkantonalen Behandlungen aus.
Die am haufigsten in Anspruch genommenen ausserkantonalen Leistungserbringer waren die Solo-
thurner Spitéler AG (14,4 Prozent), die Privatklinik Obach im Kanton Solothurn (7,4 Prozent), das
Hopital du Jura (5,7 Prozent), die Universitatsspitéler Basel (4,9 Prozent) und Zirich (4 Prozent)
sowie das Hopital neuchatelois (3,6 Prozent). Zusammen behandelten diese Leistungserbringer
2013 40 Prozent der 6328 Bernerinnen und Berner, die sich ausserhalb des Kantons Bern stationar
behandeln liessen. Tabelle 35 zeigt auch, dass die Nettowanderung, also die Differenz aus Zu- und
Abwanderung, insgesamt zugunsten des Kantons ausféllt. Insgesamt liessen sich 2013 deutlich
mehr ausserkantonale Patientinnen und Patienten in einem Berner Spital stationdr behandeln, als
Berner Patientinnen und Patienten Spitalleistungen ausserhalb des Kantons in Anspruch nahmen.

1 Hinweis: Die detaillierte Aufschlisselung der Patientenstrome nach Herkunftskanton findet sich in «Teil E: Daten und

Tabellen zur Spitalplanung».
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Tabelle 35:
Patientenstrome zwischen den Kantonen 2013 | Akutsomatik

Total BE SO AG ZH BS JU BL LU VS VD NE FR
Abwanderung: 154 886 148558 1567 717 754 534 364 321 283 288 297 280 180
Fallzahlen der Berner Wohnbevélkerung (95,9%) (1,0%) (0,5%) (0,5%) (0,3%) (0,2%) (0,2%) (0,2%) (0,2%) (0,2%) (0,2%) (0,1%)
nach Behandlungskanton
Zuwanderung: 172 876 148 558 5314 930 771 203 1165 313 1088 2172 654 2798 6652
Fallzahlen in Berner Spitalern (85,9%) (3,1%) (0,5%) (0,4%) (0,1%) (0,7%) (0,2%) (0,6%) (1,3%) (0,4%) (1,6%) (3,8%)
nach Wohnkanton
Nettowanderung: ++ + + oo ++ = ++ P & Sk Sk
Qualitative Beurteilung = = = = = = =
c c c c =4 =4 f=
2 2 = 2 = = =
3 3 S 3 S S 3
s 2 2 § § 2 § § 2 § §
E 2 = s 2 2 H S = S E
3 (] (7] o =S [} =1 = [} = =)
N ° ° < N ° N N ° N N
& § § g ¢ 8§ g g § g ¢
= = = = = = = = S = =
& 3 S e & a8 & 8 5 i I
2] N N 2] 2] < 2] 2] N 2] 7]

- = (-50,0% und weniger), = (-49,9 bis 0,0%), 0 (-/+0,0%), + (0,1 bis 50,0%), + + (50,0% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012

Mit der Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012 ist die Zuwanderung von ausserkantonalen Pa-
tientinnen und Patienten in den Kanton Bern um 7,6 Prozent gestiegen (2010: 22 600 Falle, 2013:
24 318 Falle). Ein wesentliches Merkmal der Berner Spitalversorgung ist daher der vergleichsweise
hohe Anteil der Félle aus den direkt angrenzenden Nachbarkantonen. In der Akutsomatik ist der
Anteil der in Berner Spitalern behandelten ausserkantonalen Patientinnen und Patienten seit 2012
nochmals gestiegen. Lag der Anteil in den Jahren 2010 und 2011 konstant bei rund 13 Prozent, so
stieg er bis 2013 auf 14 Prozent an (+0,8 Prozent). 2013 stammten rund 13 Prozent der Patientin-
nen und Patienten aus angrenzenden Nachbarkantonen (Freiburg 3,8 Prozent, Solothurn 3,1 Pro-
zent, Neuenburg 1,6 Prozent, Wallis 1,3 Prozent, Jura 0,7 Prozent, Luzern 0,6 Prozent, Aargau
0,5 Prozent) und ein weiteres Prozent aus anderen Kantonen und dem Ausland.

Unterschiede zwischen den Leistungsbereichen

Deutliche Unterschiede der Anteile bzw. der Patientenstréme gibt es zwischen den einzelnen Leis-
tungsbereichen der SPLG Akutsomatik (siehe Abbildung 30). So rangierte 2013 beispielsweise der
Anteil der ausserkantonalen Patientinnen und Patienten zwischen 9,1 Prozent (Viszeralchirurgie)
und 35,7 Prozent (Basispaket). Ein klarer Zusammenhang zwischen dem Spezialisierungsgrad der
in Anspruch genommenen stationaren Leistungen und dem Anteil der ausserkantonalen Patientin-
nen und Patienten ist damit nicht erkennbar. Auffallig ist in einigen wenigen Leistungsbereichen
jedoch, dass sie neben einem Uberdurchschnittlich hohen Anteil an ausserkantonalen Fallen auch
Falle aus dem Ausland aufweisen. Dieser Anteil ist mit rund 4,4 Prozent im Leistungsbereich
(Radio-)Onkologie am hdchsten.

Unterschiede zwischen den Altersgruppen

Betrachtet man in Abbildung 30 den Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten nach Al-
tersgruppen differenziert, fallt auf, dass die unter 70-Jahrigen tuberdurchschnittlich hohe Anteile an
ausserkantonalen Fallen aufweisen. Der Durchschnittswert liegt bei 14,1 Prozent und ist in Abbil-
dung 31 durch eine blaue Linie gekennzeichnet. Dieses Ergebnis ist nicht unerwartet. Denn mit
dem Austritt aus dem Berufsleben geht haufig eine wohnortnahere Inanspruchnahme bzw. Versor-
gung einher. Der héchste Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten lasst sich allerdings
in der Altersgruppe der 10- bis 15-Jahrigen beobachten. Hier spiegelt sich die spezialisierte Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen in Berner Spitalern wider.
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Abbildung 30:

Spitalaustritte aus Berner Spitdlern nach Leistungsbereichen (hach VP11-14)
differenziert nach Wohnort der Patientinnen und Patienten im Jahr 2013 | Akutsomatik
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 31:

Verteilung der Spitalaustritte aus Berner Spitalern nach Altersgruppen (nach VP11-14)
differenziert nach Wohnort der Patientinnen und Patienten im Jahr 2013 | Akutsomatik
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Eigenversorgungsquote

2008 variierte die Eigenversorgungsquote der einzelnen Versorgungsraume Akutsomatik zwischen
47,8 Prozent (Versorgungsraum Emmental) und 93,1 Prozent (Versorgungsraum Bern). Griinde fiir
die Wahl eines Spitals ausserhalb der eigenen Wohnregion gibt es mehrere. Insbesondere spezia-
lisierte Behandlungen und Wahleingriffe (elektive Leistungen) erfolgen haufig wohnortsferner. Die
Eigenversorgungsquote ist ein Mass fur die wohnortnahe stationére Versorgung. Sie gilt daher in
der Regel fir die Leistungen der Grundversorgung («Basispaket» der SPLG Akutsomatik) und
eventuell der Geburtshilfe sowie der Gynékologie. Die Eigenversorgungsquote gibt an, wie hoch
oder gering der Anteil der Bevdlkerung eines Versorgungsraums ist, der diese Leistungen innerhalb
des Versorgungsraums in Anspruch nimmt. Die Leistungsbereiche Basispaket, Geburtshilfe und
Gynéakologie der SPLG Akutsomatik werden in allen Versorgungsrdumen der Akutsomatik vorge-
halten. 2013 wurden rund 51 Prozent aller Berner Patientinnen und Patienten in diesen Leistungs-
bereichen stationar behandelt (78 946 von 154 886 Fallen). Die Eigenversorgungsquote fir diese
Leistungen liegt bei mindestens 57,4 Prozent (Versorgungsraum Berner Jura, siehe Tabelle 36).
Selbst im Versorgungsraum Bern mit einem Universitatsspital liegt die maximale Eigenversor-
gungsquote mit 91,6 Prozent unter 100 Prozent.

Tabelle 36 stellt die Eigenversorgungsquote der Versorgungsraume Akutsomatik dar.

Tabelle 36:

Eigenversorgungsgrad der Versorgungsraume Akutsomatik
(Basispaket, Geburtshilfe und Gynéakologie) | Fallzahlen nach Wohnort
und Behandlungsort der Berner Patientinnen und Patienten 2013

Wohnort Behandlungsort
VR 1 VR 2 VR 3 VR 4 VR 5 VR 6 VR 7 Ausserkantonal
Bern Biel Berner Berner Berner Emmental Oberaargau
Jura Oberland Oberland
Ost West
c = = = = = = =
@ - K - 2 - 2 - 9@ o 9 o i - 3 -
= c K= c K= =4 K= =4 = =4 = = e c e =
5 2 g 2 g 2 g 2 g 2 g 2 g 2 g 2
5 & § & F £ s & §F £ s g 3 ¢ 5 2
i a [ a [y a [y a i a i a [y a [y a
VR 1 Bern 30813 91,6% 770 2,3% 9 00% 141 04% 502 15% 472 1,4% 34 0,1% 885 2,6%
VR 2 Biel 1752 17,3% 7711 76,2% 29 0,3% 30 0,3% 25 0,2% 11 0,1% 12 0,1% 548 5,4%
VR 3 Berner Jura 229 50% 1317 29,0% 2603 57,4% 3 0,1% 5 0,1% — 0,0% 4 0,1% 375 8,3%
VR 4 Berner 601 11,2% — 0,0% 1 0,0% 4495 83,6% 178 3,3% 3 01% 1 0,0% 97 1,8%
Oberland Ost
VR 5 Berner 2169 192% 15 0,1% 2 00% 576 51% 8268 73,1% 27 02% 10 01% 238 2,1%
Oberland West
VR 6 Emmental 2416 30,6% 18 0,2% 1 0,0% 35 0,4% 102 1,3% 4997 63,3% 75 0,9% 253 3,2%
VR 7 Oberaargau 872 14,3% 27 0,4% 3 0,0% 22 0,4% 20 03% 167 2,7% 4300 70,6% 677 11,1%
Patientinnen und 38 852 9858 2648 5302 9100 5677 4436 3073
Patienten mit
Wohnort im Kt.
Bern
Patientinnen und 5780 744 713 567 391 184 600 536 769
Patienten mit
ausserkantona-
lem Wohnort
Patientinnen 181 40 11 202 75 14 15 11 294
und Patienten mit
Wohnort
im Ausland
Patientinnen 44813 10 642 3372 6071 9566 5875 5051 551 136
und Patienten
insgesamt

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhé&user (Stand: 31.12.2015)
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12.5 Bedarfsprognose bis zum 31.12.2017 | 31.12.2020

Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Im Bereich der Akutsomatik deuteten 14 der 29 Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften
darauf hin, dass die Fallzahlen zusétzlich zu dem berechneten demografischen Effekt steigen (sie-
he Tabelle 37 sowie Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung). Ein weiterer Hinweis prognosti-
zierte eine Abnahme der Leistungsmenge. Auf dieser Basis wurde die rechnerische Prognose der
Status-Quo-Methode zusétzlich erganzt (siehe Tabelle 38).'%

Tabelle 37:
Zusatzliche Anpassung der rechnerischen Prognose zum 31.12.2020 | Akutsomatik

Leistungsbereiche Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Zunahme der Fallzahlen Gber den demografischen Effekt

Dermatologie Urséachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Epidemiologie;
die Inzidenzzunahme von Hauttumoren und demografisch bedingten Hauterkrankungen (bspw. Ulcus cruris, chronischer
Pruritus etc.) fuihrt zu vermehrten stationaren Operationen.

Kieferchirurgie Urséachliche Faktoren sind die Demografie sowie vermehrte Freizeitaktivitaten;
Zunahme der alteren Patientinnen und Patienten;
mehr komplexere medizinische Situationen und Krankheitsbilder, die einen stationaren Aufenthalt erfordern.

Neurochirurgie Ursachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Epidemiologie.

Neurologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Medizintechnik;
mehr neurologische Erkrankungen in der Bevolkerung sowie Alterung der Bevdlkerung resultieren in vermehrten
neurovaskuléaren Stroke-Erkrankungen;
gleichzeitig verbesserte Diagnostik und Behandlungsmaéglichkeiten (u. a. hochspezialisierte Medizin).

Gastroenterologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie sowie Hepatitis-C-Komplikationen.
Gastroenterologische Erkrankungen sind im Alter haufiger und nehmen mit der Alterung der Bevolkerung zu.
Insbesondere Anamien und medikamentds induzierte Komplikationen.
Die steigenden Zahlen von Hepatitis-C-Komplikationen in den nachsten 15 Jahren werden zu mehr gastroenterologischen
Fallzahlen flihren.

Gefasschirurgie  Ursachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Medizintechnik.

Angiologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Medizintechnik;
die Proportion von Uber 65-Jéhrigen wird weiterwachsen, und damit wird die Anzahl Patienten mit Herz- und Geféss-
erkrankungen mit Behandlungsbedarf zunehmen.
Zunahme der &lteren Bevolkerung und damit vermehrt Arteriosklerose-bedingte Krankheiten.

Kardiologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie und die Medizintechnik;
die Proportion von tber 65-Jéhrigen wird weiterwachsen, und damit wird die Anzahl Patienten mit Herz- und Gefass-
erkrankungen mit Behandlungsbedarf zunehmen;
dank neuen Behandlungsmethoden (z. B. der Behandlung von Klappenfehlern) kénnen &ltere Patienten, die bis anhin nicht
behandelt werden konnten, bis in ein sehr hohes Alter stationar therapiert werden (siehe bspw. TAVI, MitraClip, aber auch
herzunterstiitzende Systeme bei fortgeschrittener Herzinsuffizienz);
die Erwartungshaltung der Bevélkerung beziglich des Zugangs zu aggressiven medizinischen Massnahmen bei hochbetagten
Patienten hat sich nach oben verschoben und wird sich weiter verschieben. Es sei denn, die Ressourcenknappheit zwingt zu
einer Rationierung.

Urologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie, die Epidemiologie sowie die Medizintechnik;
es handelt sich um eine Mischrechnung.
Ein Teil der Patienten braucht wegen zunehmender Morbiditét langere Behandlungen, ein Teil wegen vermehrt minimalinvasiver
Therapien kirzere.

Pneumologie Ursachliche Faktoren sind die Demografie und die Epidemiologie;
bei COPD nehmen die Fallzahlen durch ansteigenden Altersdurchschnitt bei einem weiter hohen Anteil an Rauchern
und Ex-Rauchern in der Bevolkerung zu. Gehéufte Infekte fiihren oft zu einer stationéren Therapie;
bei schlafassoziierten Erkrankungen nehmen die bisher noch unterdiagnostizierten sowie die zunehmend komplexen Félle bei
z. B. gleichzeitiger kardialer Problematik zu (bspw. VHF, Herzinsuffizienz);
gleichzeitig Anstieg der Fallzahlen wegen deutlicher Inzidenzzunahme ab einem Alter von 50 Jahren und steigendem
Durchschnittsgewicht der Gesamtbevélkerung.

Thoraxchirurgie Ursachliche Faktoren sind die Demografie und die Medizintechnik;
Zuwanderung aus sozial schlechter gestellten, hygienisch schlechter versorgten Gebieten (arabische Staaten und Afrika) erhdht
die Fallzahlen bei Infekten und Malignomen;
Medizintechnik mit weiterer Differenzierung und Minimalisierung der Eingriffe fiihrt mit dadurch bedingter Fallzahlsteigerung
(prazisere Eingriffe / kiirzere Hospitalisationsdauer) zu mehr Eingriffen.

Rheumatologie Ursachlicher Faktor ist die Demografie.

Neugeborene Ursé&chliche Faktoren sind die Demografie sowie die Epidemiologie;
langsame Zunahme der jéhrlichen Geburtskohorte in den letzten Jahren;
erhohtes miitterliches Alter erhoht die Anzahl Friihgeborener (late preterm babies, 32—36 Wo.), die in der Regel nicht schwer
krank sind, wegen Unreife (bspw. Trinkunféhigkeit, Apnoen, Bradykardien) aber hospitalisationsbediirftig sind. Diese grosse
Gruppe von Frithgeborenen ist geméss SwissDRG hochdefizitar (d. h. wird inkorrekt abgebildet) und tragt massiv zur
Unterdeckung der Kindermedizin bei;
die Auswirkungen des neuen Fortpflanzungsgesetzes sind hinsichtlich eines mdglichen Zuwachses an Friihgeborenen noch
nicht abschétzbar.

Nuklearmedizin Ursachliche Faktoren sind die Epidemiologie und die Medizintechnik;
zunehmend altere Bevolkerung;
gleichzeitig neu entwickelte Radiopharmaka zur Diagnostik und Behandlung.

Abnahme der Fallzahlen uber den demografischen Effekt

Herzchirurgie Ursachlicher Faktor ist die Medizintechnik.

Quelle: Darstellung der GEF auf Basis einer Umfrage fiir die Versorgungsplanung 2016 (Stand: 31.12.2015)

92 Hinweis: Die Ruckmeldungen der Fachgesellschaften sowie die Herleitung der Bedarfsprognose sind in «Teil E: Daten und

Tabellen zur Spitalplanung» zusammengestellt.
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Rechnerische Prognose

Zur Abschétzung des Bedarfs an stationéren Leistungen bis zum 31. Dezember 2017 bzw. bis zum
Planungshorizont, dem 31. Dezember 2020, fihrte man in einem ersten Schritt eine rechnerische
Prognose mittels der Status-Quo-Methode durch (siehe Tabelle 38 Spalte a). Die Methode wurde,
wenn notig, gestitzt auf die Hinweise der Fachgesellschaften zur Entwicklung in den Leistungs-
bereichen weiter angepasst (Spalte b in Tabelle 38)."%

Tabelle 38:

Rechnerische Prognose der Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung

nach Leistungsbereichen (nach VP16) zum 31.12.2017 und zum 31.12.2020 | Akutsomatik:
a) nach Status-Quo-Methode

b) nach Status-Quo-Methode zzgl. Anpassung durch Hinweise der Fachgesellschaften

Leistungsbereiche Datenausgangsbasis Rechnerische Prognose Rechnerische Prognose
31.12.2013 zum 31.12.2017 zum 31.12.2020
(a) (b) Veranderung (a) (b) Veranderung
in Prozent in Prozent
Basispaket 62 548 64 986 64 986 3,9% 66 912 66 912 7,0%
Bewegungsapparat chirurgisch 25313 25948 25948 2,5% 26 434 26 434 4,4%
Geburtshilfe 10 999 10 948 10 948 -0,5% 10936 10936 -0,6%
Neugeborene 8866 9010 9226 4,1% 9142 9343 5,4%
Urologie 6701 6977 7395 10,4% 7203 7560 12,8%
Herz 6098 6401 6583 7,9% 6658 6877 12,8%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 5861 5957 5987 2,1% 6026 6038 3,0%
Gynakologie 5399 5461 5461 1,1% 5503 5503 1,9%
Gastroenterologie 4012 4230 4526 12,8% 4407 4628 15,4%
Neurologie 3447 3646 3697 7,3% 3811 3861 12,0%
Gefasse 2571 2711 2865 11,4% 2825 2876 11,9%
Pneumologie 2509 2651 2841 13,2% 2757 2895 15,4%
Viszeralchirurgie 1989 2061 2061 3,6% 2116 2116 6,4%
(Radio-)Onkologie 1764 1825 1832 3,9% 1868 1876 6,3%
Hamatologie 1629 1730 1730 6,2% 1800 1800 10,5%
Ophthalmologie 1288 1353 1353 5,0% 1406 1406 9,2%
Rheumatologie 792 822 869 9,7% 846 887 12,0%
Nephrologie 658 698 698 6,1% 729 729 10,8%
Neurochirurgie 644 662 684 6,3% 678 689 7,0%
Dermatologie 642 665 688 7.1% 683 696 8,4%
Endokrinologie 597 628 628 52% 653 653 9,4%
Thoraxchirurgie 291 300 316 8,6% 305 324 11,3%
Schwere Verletzungen 213 219 219 2,8% 223 223 4,7%
Transplantationen 55 55 55 0,0% 55 55 0,0%
Total 154886 159 944 161596 43% 163976 165317 6,5%
davon mit ausserkantonalem 6328 6453 6501 2,7% 6548 6640 4,9%
Behandlungsort
davon Listenspitéler im Kanton Bern 148558 153491 155095 4,4% 157 428 158677 6,8%

(a) Status-Quo-Methode 31.12., rechnerische Prognose
(b) Status-Quo-Methode zzgl. Anpassung fiir qualitative Entwicklung zum 31.12., rechnerische Prognose
Veranderung in Prozent: Veréanderung zum 31.12. in Spalte (b) gegentiber Datenausgangsbasis am 31.12.2013

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der kantonalen Bevélkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

Entwicklungstendenzen (Prognose)

Die Prognose zeigt gegenuber der Datenausgangsbasis von 2013 bis zum 31. Dezember 2020
einen Zuwachs der Fallzahlen um rund 10 431 Félle (+6,5 Prozent). Das entspricht einem durch-
schnittlichen Wachstum von 0,9 Prozent pro Jahr. Dabei erwartet man bis 2020 eine unterschied-
liche Verédnderungsrate in den einzelnen Leistungsbereichen. Um dies zu beschreiben, werden die
erwarteten Veranderungen wiederum in finf Kategorien eingeteilt, welche die qualitative Beurtei-
lung der Entwicklungstendenz vereinfachen. Die prognostizierten Veré&nderungen in der Akut-
somatik (ohne Querschnittsbereiche) werden in Tabelle 39 abgebildet. Es ist wenig iberraschend,
dass die stationdren Spitalleistungen in den Leistungsbereichen mit einem hohen Anteil an alteren
Patientinnen und Patienten kiinftig zunehmen werden. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungsbe-
reiche «Gastroenterologie» und «Neurologie». Keinen oder nur geringen Zuwachs erwartet man bis
zum Jahr 2020 fur den Leistungsbereich «Gynékologie». Eine ricklaufige Tendenz der Fallzahlen
bis 2020 ist im Leistungsbereich «Geburtshilfe» zu erwarten.

193 Hinweis: Die Altersverteilungen nach Leistungsbereichen der SPLG Akutsomatik finden sich in «Teil E: Daten und Tabellen
zur Spitalplanung». Die prognostizierte Entwicklung der Fallzahlen bis zum Jahr 2020 erfolgt im Wesentlichen vor dem Hin-
tergrund der demografischen Entwicklung (siehe Anlage G). Eine Ubersicht der der Prognose zugrunde liegenden Daten-
ausgangsbasis fur das Jahr 2013 findet sich in Anlage F. In Anlage J finden sich dariiber hinaus die nach Altersgruppen
und Versorgungsraumen Akutsomatik differenzierten Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum 31. Dezember 2020.
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Tabelle 39:

Qualitative Beurteilung der Verédnderung der Prognose der Fallzahlen
der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen (nach VP16)
bis zum 31.12.2020 | Akutsomatik

-- - 0 &

++

starker Rickgang leichter Ruckgang keine Veranderung leichte Zunahme

starke Zunahme

Geburtshilfe Basispaket,
Bewegungsapparat
chirurgisch, Gynakologie,

Neugeborene,

Hals-Nasen-Ohren (HNO-

Chirurgie),
Viszeralchirurgie,
Neurochirurgie,
Schwere Verletzungen,
Transplantationen

Urologie, Herz, Gastro-
enterologie, Neurologie,
Gefasse, Pneumologie,
(Radio-)Onkologie,
Hamatologie,
Ophthalmologie,
Rheumatologie,
Nephrologie, Dermatologie,
Endokrinologie,
Thoraxchirurgie

- = (=7,5% und weniger), = (7,5 bis unter —0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 7,5%), + + (7,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser und der kantonalen Bevélkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

12.6 Ambulantes Potenzial

Ein wesentlicher Faktor fiir die Verdnderung der Nachfrage nach stationaren Leistungen ist die
Entwicklung der ambulanten Leistungen und die damit einhergehende teilweise Verlagerung des
stationdren Leistungsgeschehens in den ambulanten Sektor. Tabelle 40 zeigt den Anteil des ge-
schatzten ambulanten Potenzials in den medizinischen Leistungsbereichen der Akutsomatik bzw.
der SPLG Akutsomatik. Der Anteil lag in den Berner Spitélern 2014 insgesamt bei rund 4,6 Prozent.
Das bedeutet, dass 6807 Spitalbehandlungen auch ambulant hétten erbracht werden kénnen. Die
Leistungsbereiche, auf die sich das ambulante Potenzial 2014 vorrangig konzentriert, werden eben-
falls deutlich. Die héchste absolute Fallzahl des ambulanten Potenzials verzeichnet erwartungsge-
mass der Leistungsbereich «Bewegungsapparat chirurgisch» (2014: 2182 Falle). Auch im «Basis-
paket» ist die absolute Fallzahl mit 2125 Fallen hoch. Wird das ambulante Potenzial jedoch im
Verhdltnis zu der Zahl aller im Leistungsbereich behandelten stationéren Patientinnen und Patien-
ten betrachtet, zeigt sich im Leistungsbereich «Ophthalmologie» mit rund 21,3 Prozent der hdchste
beobachtete Anteil. Auch die Leistungsbereiche «Gynéakologie» (2014: rund 16,3 Prozent), «Rheu-
matologie» (2014: rund 10,2 Prozent), «Hals-Nasen-Ohren» (2014: rund 6,6 Prozent) und «Urolo-
gie» (2014: rund 5,6 Prozent) weisen hohe Anteile auf. Das Verlagerungspotenzial vom stationéren
in den ambulanten Sektor ist in der Planungsperiode 2017-2020 kein Element der Bedarfsprogno-
se. Zwar liefert die Schatzung wertvolle Informationen zur Entwicklung des stationéren Leistungs-
geschehens in den einzelnen Leistungsbereichen bzw. Spitdlern, eine Bereinigung der Bedarfs-
prognose um die Anteile ist aber nicht gerechtfertigt. Auch die in den Anteilen erfassten
Behandlungen sind stationdre Leistungen. Sie diurfen durch Spitdler erbracht und abgerechnet
werden. In Zukunft sollen die Anteile zusammen mit den darin erfassten Behandlungen beobachtet
und ausgewertet werden und werden in ein nachhaltiges Monitoring des stationaren Leistungs-
geschehens in den einzelnen Leistungsbereichen bzw. Listenspitélern einfliessen. Ob ein Eingriff
schliesslich stationar oder ambulant erfolgt, ist neben den finanziellen Anreizen durch unterschied-
liche Vergltungssysteme von verschiedenen weiteren Faktoren abh&ngig. Neben Charakteristika
der zu behandelnden Patientin bzw. des Patienten kdnnen sowohl die Praferenz der Patientinnen
und Patienten fir den Behandlungsort als auch die Praferenzen und die Routineprozesse bei den
Zuweisenden Uber den Behandlungsort entscheiden. Zusétzlich zu den Praferenzen von Patien-
tinnen und Patienten, Zuweisenden sowie finanziellen Anreizen bestimmen nicht zuletzt auch die
tatsachlich vorhandenen ambulanten Versorgungsangebote das stationdre Leistungsgeschehen
mit. Insbesondere die Funktion von Spitdlern im l&ndlichen Raum kann h&ufig nicht losgeldst von
der Versorgung durch niedergelassene Hausérztinnen und Fachéarzte vor Ort betrachtet werden.
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Tabelle 40:
Fallzahlen der Berner Spitaler mit ambulantem Potenzial
nach Leistungsbereichen (nach VP16) 2014 | Akutsomatik

Leistungsbereich

Ambulantes Potenzial am 31.12.2014

Absolute Anzahl

Anteil in Prozent

Ophthalmologie 244 21,3%
Gynakologie 873 16,3%
Rheumatologie 80 10,2%
Bewegungsapparat chirurgisch 2182 8,5%
Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 386 6,6%
Urologie 356 5,6%
Gastroenterologie 171 4,4%
Basispaket 2125 3,8%
Geburtshilfe 296 2,8%
Transplantationen 2 1,3%
Dermatologie 9 0,8%
Viszeralchirurgie 19 0,8%
Neurochirurgie 4 0,7%
Schwere Verletzungen 1 0,6%
Herz 38 0,5%
(Radio-)Onkologie 6 0,4%
Hamatologie 4 0,3%
Pneumologie 5 0,2%
Nephrologie 1 0,2%
Neurologie 2 0,1%
Geféasse 1 0,0%
Berner Listenspitaler insgesamt 6807 4,6%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Exkurs: Ausgewahlte Operationen mit einem ambulanten Potenzial

Den Patientinnen und Patienten kommen ambulant durchgefiihrte Standardoperationen zugute,
denn diese vermeiden unnétige Hospitalisationen und fordern die Genesung in der bekannten
hauslichen Umgebung. Weil die ambulante Durchfihrung haufig auch kostenguinstiger ist, be-
deutet eine Verlagerung von Standardeingriffen mit einem besonders hohen ambulanten Poten-
zial regelmassig auch eine Kostenreduktion fur den Kanton und die Versicherer. In der Schweiz
werden alle stationar durchgefiihrten Operationen unabhangig vom Versicherungsstatus der
Patientinnen und Patienten nach SwissDRG abgerechnet und die Behandlungskosten werden
durch Versicherer (45 Prozent) und Kantone (55 Prozent) finanziert. Alle ambulant durchgefiihr-
ten Operationen werden nach TARMED abgerechnet und nur durch die Versicherer (100 Pro-

zent) finanziert.

Tabelle 41 zeigt 14 ausgewahlte Operationen mit einem ambulanten Potenzial im Jahr 2014.

Tabelle 41:

14 ausgewahlte Operationen mit einem ambulanten Potenzial im Jahr 2014

Nr. Umgangssprachliche Medizinische Falle SPLG-
Bezeichnung Bezeichnung Leistungsbereich

1 Knie-Arthroskopie Knie-Arthroskopie 866 Bewegungsapparat

2 Ausschabung der Gebarmutter Endometriumabtragung; sonstige Dilatation und Curettage 747 Gynakologie

3 Leistenbruch-Operationen Inguinalhernie 631  Basispaket

4 Krampfader-Operationen Varizen 550  Basispaket

5 Metallentfernung Knochen Metallentfernung Knochen 272 Bewegungsapparat

6 Karpaltunnelsyndrom Karpaltunnelsyndrom 252 Bewegungsapparat

7 Trommelfell-Operationen Myringotomie 216 HNO-Chirurgie

8 Harnschiene Ureter-Katheterisierung 174  Urologie

9 Darmspiegelung Koloskopie 163 Gastroenterologie

10 Mandel-Operation Tonsillektomie 160  HNO-Chirurgie

11 Grauer Star Katarakt 108 Ophthalmologie

12 Netzhautablésung Amotio retinae 84 Ophthalmologie

13 Schwangerschaftsbeendigung Aspirationscurettage 64  Geburtshilfe

14 Schleimbeutelentziindung Bursektomie 41 Rheumatologie

Total 4328
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12.7 Leistungsangebot am 31.12.2015

Die aktuelle Spitalliste Akutsomatik ist seit dem 1. Mai 2014 glltig. Fur 19 der 20 Spitalunterneh-
men sind die ihnen durch den Kanton zugeteilten Leistungsauftrage auf der Spitalliste Akutsomatik
in Rechtskraft erwachsen. Fir die drei Standorte der Lindenhof AG (Engeriedspital, Lindenhofspital,
Sonnenhofspital) gilt zum 31. Dezember 2015 nach wie vor die Spitalliste Akutsomatik 2005, giltig
ab 1. Januar 2005. Die Zahl der Spitaler mit Leistungsauftragen in den Leistungsbereichen ent-
sprechend der SPLG-Systematik Akutsomatik hat sich wahrend der Planungsperiode 2011-2014
kaum verandert. Ein Grund mag in der relativ kurzen Zeitspanne zwischen der Inkraftsetzung der
Spitalliste Akutsomatik zum 1. Mai 2014 und dem Ende der Planungsperiode 2011-2014 liegen.
Einige Spitalunternehmen nahmen in der Planungsperiode 2011-2014 erkennbare betriebliche
Umstrukturierungen vor. Die entsprechenden Anpassungen der Spitallisten erfolgten auf Antrag der
Spitaler an den Regierungsrat.

Dies sind die folgenden:

— Die STS AG schloss den Standort Saanen zum 31. Oktober 2012;

— die STS AG beantragte, den Leistungsauftrag Geburtshilfe und Neugeborene am Standort Zwei-
simmen per 1. April 2015 aufzuheben;

— die Spital Netz Bern AG schloss den Standort Ziegler zum 31. August 2015 und beantragte die
Verschiebung der fiir den Standort vorhandenen Leistungsauftrdge an andere Standorte der
SNBe AG. Am Standort Riggisberg wurde zum 31. Juli 2013 der Leistungsauftrag Geburtshilfe
und Neugeborene aufgegeben;

— die Klinik Piano hat seit dem 1. September 2014 keinen Leistungsauftrag mehr, da die notwen-
digen Voraussetzungen nicht mehr gegeben sind;

— die Klinik Siloah AG hat auf Antrag zum 1. August 2015 ihr Leistungsangebot mit Leistungs-
auftrdgen in den Leistungsbereichen Kompetenzzentrum Akutgeriatrie und Chirurgie des Bewe-
gungsapparats erweitert;

— zum 1. Januar 2016 erfolgte die Griindung der Insel Gruppe AG. Sie ist ein Zusammenschluss
der Betriebsgesellschaft der Inselspital-Stiftung und der Spital Netz Bern AG.

Zum Ende der Planungsperiode 2011-2014 konnte zudem das Bewerbungsverfahren fur den aus-
geschriebenen kantonalen Leistungsauftrag «Spezialisierte Palliative Care im Spital» erfolgreich
durchgefiihrt werden. Gestitzt auf das Bewerbungsverfahren wurde der neue Leistungsauftrag
zum 15. Dezember 2015 an insgesamt acht Listenspitdler vergeben. Tabelle 42 zeigt die zum
Stichtag am 31.12.2015 vorhandenen Leistungsangebote der Berner Listenspitéler nach Leistungs-
bereichen der SPLG-Systematik Akutsomatik.
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Tabelle 42:
Leistungsbereiche in den Berner Listenspitdlern | Akutsomatik

Leistungsbereiche Anzahl Listenspitaler (Standorte)
Basispaket 26
Dermatologie 22
Hals-Nasen-Ohren 21
Neurochirurgie 5
Neurologie 24
Ophthalmologie 17
Endokrinologie 19
Gastroenterologie 21
Viszeralchirurgie 19
Hamatologie 17
Geféasse 13
Herz 10
Nephrologie 11
Urologie 20
Pneumologie 16
Thoraxchirurgie 8
Transplantationen 1
Bewegungsapparat chirurgisch 25
Rheumatologie 23
Gynakologie 20
Geburtshilfe 15
Neugeborene 15
(Radio-)Onkologie 15
Schwere Verletzungen 11

Querschnittsbereiche

Kindermedizin 4
Kinderchirurgie 3
Basis-Kinderchirurgie 19
Akutgeriatrie Kompetenzzentrum 16
Spezialisierte Palliative Care im Spital 8
Akutsomatische Versorgung Abhéngigkeitskranker 22
Listenspitaler Akutsomatik insgesamt (Standorte) 32
davon ausserkantonale Listenspitéaler 5

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

12.8 Ergebnisse der Angebotserhebung zum 31.12.2020

Insgesamt reichten alle 32 akutsomatischen Listeneinrichtungen sowie zwei weitere interessierte
Spitdler ihre Unterlagen fiir die Angebotserhebung bei der GEF ein. Die Teilnahme war freiwillig
und die Angaben Uber das zuklinftige Angebot unverbindlich.

Geplante Veranderungen bei den Leistungsangeboten der Akutspitaler

Die Ergebnisse der Angebotserhebung fiir die Akutsomatik deuten auf eine moderate Dynamik im
Leistungsgeschehen bis zum Jahr 2020 hin. Obwohl die Differenzierung innerhalb der SPLG-
Systematik Akutsomatik einen Teil dieser Dynamik erklart, 1&sst sich bis 2020 bei einzelnen Spi-
télern eine grundsatzliche unternehmerische Planung in beide Richtungen erkennen: Leistungen
werden aus-, aber auch abgebaut (siehe Tabelle 43). Diese Dynamik ist grundsétzlich positiv zu
beurteilen. Die Berner Versorgungsplanung und die kantonale Spitalliste Akutsomatik sollen die
aktuellen Angebotsstrukturen im stationdren Versorgungsbereich Akutsomatik nicht einfach stur
fortschreiben. Inwieweit die Angebotsplanung der einzelnen Spitalunternehmen dem rechnerisch
prognostizierten Bedarf der Kantonsbevdlkerung bis 2020 entspricht, wird erst die Auswertung der
verbindlichen Gesuche der Spitéler im Rahmen des Bewerbungsverfahren fur die kinftige Spital-
liste Akutsomatik basierend auf der Versorgungsplanung 2016 zeigen. Im Gegensatz zum infor-
mativen Charakter der Angebotserhebung umfasst das Bewerbungsverfahren fir die kantonale
Spitalliste Akutsomatik die verbindlichen Gesuche der Spitalunternehmen fiir die Erteilung von Leis-
tungsauftrdgen auf der Berner Spitalliste Akutsomatik.

%4 bie Weiterentwicklung der SPLG fuhrt in der Akutsomatik dazu, dass einerseits zusétzliche Leistungsgruppen in den Leis-

tungsbereichen «Neurochirurgie» (NCH2, NCH3), «Neugeborene» (NEO1.1.1.1) «Herz» (HER1.1.3, HER1.1.4, HER1.1.5)
und «Viszeralchirurgie» (VIS1.4.1) entstanden sind, zu denen es auf der Spitalliste Akutsomatik 2014 noch keine entspre-
chenden Leistungsauftrage gab. Die davon betroffenen stationaren Leistungen waren zuvor einer anderen Leistungsgruppe
zugeordnet. Im Leistungsbereich «Ophthalmologie» hingegen fielen einzelne Leistungsgruppen (AUG 1.6, AUG1.7) weg,
weil die entsprechenden stationéren Leistungen neu anderen bereits vorhandenen Leistungsgruppen zugeordnet wurden.

146 Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche | Akutsomatik



Tabelle 43:

Geplante Veranderung nach Leistungsbereichen (nach VP16)

in den Berner Listenspitalern (Standorte) sowie weiteren interessierten Spitélern
bis 2020 | Akutsomatik

Leistungsbereiche Stichtag zum Zieljahr der Versorgungsplanung 2016: 31.12.2020

geplanter Ausbau geplanter Abbau

Basispaket

Dermatologie 3

Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 3

Neurochirurgie 10

Neurologie

w |~

Ophthalmologie

Endokrinologie

Gastroenterologie

Viszeralchirurgie

Hamatologie

Gefasse

Wi W | |N|I

Herz

Nephrologie

o

Urologie

Pneumologie

Thoraxchirurgie

Transplantationen

Bewegungsapparat chirurgisch

Rheumatologie

Gynakologie

Geburtshilfe

Neugeborene

WININ(WIBAINDNININ MDA OODIO|W DD ORI O|RP W WIN

~N|als|d(R |0l

(Radio-)Onkologie
Querschnittsbereiche

i

Kindermedizin 1

Kinderchirurgie 1

Basis-Kinderchirurgie -

N[

Akutgeriatrie Kompetenzzentrum -

Spezialisierte Palliative Care im Spital — —

Akutsomatische Versorgung Abhéngigkeitskranker - 4

Quelle: Darstellung der GEF auf Basis der Auswertung der Angebotserhebung Akutsomatik (Stand: 31.12.2015)

12.9 Erwartete Kosten

Kostenprognose fur die stationare Spitalversorgung im Bereich Akutsomatik

Seit der Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung im Jahr 2012 ist der Wohnkanton gemass Art. 49a
KVG verpflichtet, mindestens 55 Prozent der stationéren Spitalleistungen der Kantonsbevélkerung
zu tragen. Die verbleibenden (maximalen) 45 Prozent finanzieren im Rahmen der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung geméss Krankenversicherungsgesetz die Versicherer mit. Zu den sta-
tionaren Spitalleistungen gehdren die Behandlungen, die in Listeneinrichtungen in den stationéren
Bereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie erbracht werden. Im Bereich Akutsomatik ist,
wie zuvor erwadhnt (Kapitel 12.5), bis 2020 von einer Zunahme der stationaren Falle um circa
0,9 Prozent pro Jahr auszugehen. Urséchlicher Faktor ist die erwartete Bevodlkerungsentwicklung.
Der Kanton Bern hat beziglich der Fallzahlen keine direkte Steuerungsmdglichkeit. Die Tarife sind
seit 2012 gesunken. Es wird allerdings erwartet, dass es zu einer Stagnation und ab 2017 wegen
héherer Basisfallpreise zu einer Erhdhung der Tarife kommt. Tabelle 44 zeigt die prognostizierten
Kosten bis 2020 fur den Bereich Akutsomatik. Die Prognose der kantonalen Ausgaben fir die sta-
tionére Spitalversorgung beruht auf den Leistungsdaten der Medizinischen Statistik der Kranken-
hauser, den Jahresenddaten und den effektiv abgerechneten Leistungsdaten der Listenspitéler von
2014. Fur den Teil der Berner Bevdlkerung, der sich 2014 in einem Berner Listenspital behandeln
liess, wurden die Leistungsdaten der Medizinischen Statistik der Krankenh&duser mit den Jahres-
enddaten der bernischen Spitalunternehmen verglichen und bei wesentlichen Abweichungen korri-
giert. Weil die Daten Medizinischen Statistik fur die ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner
Wohnbevdlkerung fiir 2014 bis zum Stichtag 31. Dezember 2015 nicht vorlagen, beruht die Prog-
nose der kantonalen Ausgaben fir diesen Teil der Berner Bevoélkerung ausschliesslich auf den
effektiv abgerechneten Leistungsdaten der ausserkantonalen Spitalunternehmen. Die resultieren-
den Leistungsdaten, die alle inner- und ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevdl-
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kerung von 2014 erfassen, wurden mit dem Bevdlkerungsszenario «hoch» extrapoliert.105 Zusatz-

lich beriicksichtigte man fir die Kostenprognose bis 2020 die aktuellen Tarife sowie die Trends und
Erwartungen zur Tarifentwicklung. Weiterhin traf man die Annahme, dass der Kanton Bern seinen
Finanzierungsanteil nicht Uber 55 Prozent festlegt. Der Finanzierungsteil des Kantons fir die Leis-
tungserbringung in der Akutsomatik steigt gemass Kostenprognose bis ins Jahr 2020 insgesamt auf
907,9 Millionen Franken (+7,5 Prozent).

Tabelle 44:
Kostenprognose Kantonsanteil fur die Akutsomatik bis 2020 | in Mio. CHF
2014 2020
(Ausgangsbasis) (Prognose)
Kantonsanteil an der Akutsomatik insgesamt 8449 907,9
davon Kantonsanteil an der Akutsomatik — innerkantonale Behandlungen 807,8 865,9
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 800,5 859,0
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 7.3 6,9
davon Kantonsanteil an der stationaren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 37,1 42,0

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

12.10 Handlungsfelder

Stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen ausserhalb von Kinderkliniken

Im 2013 wurden 6673 Kinder und Jugendliche (0—-15 Jahre, ohne Geburten) in einem akutsoma-
tischen Listenspital behandelt (siehe Tabelle 26). Dabei ist der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen, die in Listenspitélern ohne einen spezifischen Leistungsauftrag Kindermedizin oder Kin-
derchirurgie (Querschnittsbereiche «KINM», «KINB» und «KINC» der SPLG Akutsomatik)
stationér behandelt werden, nicht bekannt: Diese Falle werden anhand der SPLG-Systematik
Akutsomatik nicht separat ausgewiesen. Kinder und Jugendliche werden oft in den fachspezifi-
schen Leistungsgruppen der SPLG Akutsomatik reguléar behandelt. Vor diesem Hintergrund wird
in der Planungsperiode 2017—-2020 die stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen
ausserhalb von Kinderkliniken eingehend untersucht werden. Die Ergebnisse dieser Uberprii-
fungen fliessen in die nachste Versorgungsplanung ein.

%5 pie Kostenprognose der Versorgungsplanung kann daher von den jahrlich aktualisierten Werten fiir den Voranschlag und
den Finanzplan abweichen. Die jéhrlichen Eingaben fir den Voranschlag und den Finanzplan werden zudem auch unter
Berucksichtigung der finanzpolitischen Chancen und Risiken mit den aktuellsten Informationen (Fallzahlen, Tarife) jahrlich
neu ermittelt und kénnen auch deshalb von den in der Versorgungsplanung angegebenen Werten abweichen.
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13 Rehabilitation

Das Kapitel stellt die Inanspruchnahme 2010-2013 und die prognostizierte Inanspruchnahme bis
2020 fur stationare Leistungen der Rehabilitation durch die Berner Bevolkerung dar. Zusatzlich
zeigt es die vorhandenen Leistungsangebote der Berner Listenspitaler Rehabilitation 2015 und die
erwartete Veranderung der Angebote bis 2020. Das Kapitel bietet zudem einen Uberblick tiber die
in Berner Rehabilitationskliniken behandelten ausserkantonalen Patientinnen und Patienten.

Auf einen Blick:

Abbildung 32:
Inanspruchnahme Rehabilitation 2010-2013
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196 2013: 7377 Falle bzw. 166 123 Pflegetage.
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13.1 Ausgangslage

Fir die medizinische Rehabilitation gibt es im Kanton Bern differenzierte stationare Rehabilitations-
angebote. In den Bereichen der neurologischen, der muskuloskelettalen sowie der geriatrischen
Rehabilitation bietet sich den Berner Patientinnen und Patienten eine grosse Auswahl an Rehabi-
litationskliniken.

13.2 Inanspruchnahme 2010-2013

Eintrittsarten

Die Mehrheit der Berner Patientinnen und Patienten tritt geplant in eine Rehabilitationsklinik ein.
2010 und 2013 waren 9 von 10 Spitaleintritten in eine Rehabilitationsklinik geplant bzw. angemeldet
(siehe Abbildung 35). In der Rehabilitation hat sich der Anteil der internen Ubertritte zwischen 2010
und 2013 erhéht (+2,7 Prozent). Es ist davon auszugehen, dass der Anstieg der internen Ubertritte
eine zunehmende Integration der akutstationaren und der rehabilitativen Versorgung abbildet. Im-
merhin boten 6 der 20 Spitalunternehmen am Ende der Planungsperiode 2011-2014 Leistungen
der Akutsomatik sowie der stationdren Rehabilitation an (siehe «Teil E: Daten und Tabellen zur
Spitalplanung»).

Abbildung 35:
Art des Eintritts der Berner Wohnbevdlkerung in eine Rehabilitationsklinik 2010/2013

2010 2013

Eintrittsart 2010 2013
M Notfall (Behandlung innerhalb von 12 Stunden unabdingbar) 0,2% 0,1%
B Angemeldet, geplant 93,6 % 91,2%
M Interner Ubertritt 58% 8,5%
M Sonstige 0,4% 0,2%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Altersstruktur

Das Alter ist ein massgeblicher Einflussfaktor fur die Inanspruchnahme stationérer Leistungen in
Rehabilitationskliniken. Die Entwicklung der Fallzahlen sowie der Pflegetage differenziert nach
Altersgruppen zwischen 2010 und 2013 sowie die prozentuale Verteilung der Fallzahlen und Pfle-
getage auf die Altersgruppen zeigt Tabelle 45. Zwischen 2010 und 2013 ist der Anteil der Alters-
gruppen der 65-Jahrigen und Alteren um rund 0,4 Prozent auf 72,1 Prozent gestiegen. Der Anteil
der unter 25-Jahrigen betragt in der stationaren Rehabilitation weniger als 1 Prozent. Er ist damit im
Vergleich zur Akutsomatik (2013: 15,5 Prozent, siehe Tabelle 26) vergleichsweise gering. Hingegen
ist der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren grosser als in der Akutsomatik, er machte zwischen
2010 und 2013 zudem rund zwei Drittel der insgesamt erbrachten Pflegetage aus.
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Tabelle 45:
Fallzahlen und Pflegetage
der Berner Wohnbevdlkerung nach Altersgruppen 2010/2013 | Rehabilitation

Altersgruppe 31.12.2010 31.12.2013
Falle Pflegetage Falle Pflegetage

Absolute Anteilin  Absolute Anteilin  Absolute Anteilin  Absolute Anteil in

Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent

0 bis unter 5 - 0,0% - 0,0% 2 0,0% 38 0,0%
5 bis unter 15 3 0,0% 141 0,1% - 0,0% - 0,0%
15 bis unter 25 45 0,6% 1815 1,1% 67 0,9% 2480 1,5%
25 bis unter 45 345 4,9% 10 708 6,7% 352 4,8% 10 670 6,4%
45 bis unter 65 1576 22,3% 38 887 24,3% 1608 21,8% 40 947 24,6%
65 bis unter 85 4310 61,1% 92 021 57,5% 4440 60,2% 93 262 56,1%
85 und alter 779 11,0% 16 594 10,4% 908 12,3% 18726 11,3%
Berner Wohnbevélkerung insgesamt 7058  100,0% 160 166 100,0% 7377 100,0% 166 123 100,0%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Fallzahlen

2008 liessen sich 7823 Bernerinnen und Berner stationdr in einer Rehabilitationsklinik behandeln.
Die Anzahl der Austritte schwankte in den vergangenen Jahren. Zwischen 2010 und 2013 ist die
Zahl der behandelten Patientinnen und Patienten angestiegen (+319 Félle). Im Vergleich zu 2010
(7058 Falle) liessen sich 2013 7377 Berner Patientinnen und Patienten stationar in einer Rehaklinik
behandeln (siehe Tabelle 45). Mit 4,5 Prozent fallt das Wachstum damit hoher aus als das Bevolke-
rungswachstum in dieser Zeit (siehe Kapitel 7.2). Insgesamt liegt die Inanspruchnahme in der Re-
habilitation deutlich unter der Bedarfsprognose der Versorgungsplanung 2011-2014. Sie ging von
8785 Fallen im Jahr 2014 aus. Zwischen 2010 und 2013 Uberstieg das Wachstum im Bereich der
stationaren Rehabilitation auch jenes der akutsomatischen stationéren Féalle (vgl. Kapitel 12.2). Der
Anteil der Berner Patientinnen und Patienten, der sich in einer ausserkantonalen Rehabilita-
tionsklinik behandeln liess, blieb nach der Einfuhrung der Spitalwahlfreiheit 2012 unverandert. Er
lag 2013 bei 1016 ausserkantonalen Hospitalisationen (2010: 1001). Der grosste Anteil der statio-
naren Behandlungen fiel auf die «Rehabilitation des Stutz- und Bewegungsapparates». Der Anteil
betrug 2010 und 2013 nahezu unverandert rund 32 Prozent. Auf die nicht fachspezifische Leis-
tungsgruppe «Andere organspezifische Rehabilitation» (exkl. pulmonaler Rehabilitation) entfiel in
dieser Zeit knapp ein weiteres Drittel der behandelten Falle. Der Anteil dieser nicht fachspezi-
fischen Leistungsgruppe war allerdings gegeniber allen fachspezifischen Leistungsgruppen leicht
ricklaufig (2010: 31,9 Prozent, 2013: 29,6 Prozent). Den grdssten relativen Zuwachs an allen stati-
ondren Fallen im Jahr 2013 verzeichnete die Leistungsgruppe «Psychosomatische Rehabilitation.
Aufgrund des geringen Anteils dieser Leistungsgruppe (2013: 3,8 Prozent) an allen Leistungen
der stationdren Rehabilitation fallt der absolute Zuwachs auf den ersten Blick gering aus (2010:
243 Félle, 2013: 279 Falle). Allerdings stiegen die Fallzahlen zwischen 2011 und 2013 um
14,8 Prozent — das héchste relative Wachstum der Inanspruchnahme in der Rehabilitation. Die
Entwicklung der Fallzahlen nach Leistungsgruppen im Zeitraum 2010/13 findet sich in Tabelle 46.

Tabelle 46:
Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Rehabilitation

Kirzel Leistungsgruppen 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent

SBRE Rehabilitation des Stiitz- und Bewegungsapparates 2255 2297 2353 2416 7,1%

AORE Andere organspezifische Rehabilitation 2249 2179 2295 2184 -2,9%
(exkl. pulmonaler Rehabilitation)

HKRE Rehabilitation des Herz-Kreislauf-Systems 1056 999 1041 1120 6,1%

NERE Neurologische Rehabilitation 928 967 940 1013 9,2%
(inkl. Rehabilitation Querschnittgelahmter)

AORE-PUL Andere organspezifische Rehabilitation — 327 344 347 365 11,6%
pulmonale Rehabilitation

PSY Psychosomatische Rehabilitation 243 196 205 279 14,8%
Total 7058 6982 7181 7377 4,5%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 1001 942 1010 1016 1,5%
davon Listenspitéler im Kanton Bern 6057 6040 6171 6361 5,0%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Entwicklungstendenz (Fallzahlen)

Um die Entwicklung der Fallzahlen zu beschreiben und die qualitative Beurteilung der Entwick-
lungstendenz zu vereinfachen, werden die Verdnderungen erneut in finf Kategorien eingeteilt (sie-
he Tabelle 47). Die Entwicklung der Fallzahlen bis zum 31. Dezember 2013 ist in der Rehabilitation
vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung zu sehen. In fast allen Leistungsgruppen
wird eine Fallzunahme beobachtet. Sie lag mit einem Zuwachs von 319 Féllen bei einem Wachs-
tum von rund 4,5 Prozent. Das Wachstum zwischen 2010 und 2013 ist damit im Bereich Rehabilita-
tion um ein Vielfaches hoher als in der Akutsomatik. Lediglich in der nicht fachspezifischen Leis-
tungsgruppe «Andere organspezifische Rehabilitation» (exkl. pulmonaler Rehabilitation) ist ein
Riickgang der Fallzahlen um 2,9 Prozent zu beobachten, dagegen war eine Zunahme in den fach-
spezifischen Leistungsgruppen der stationaren Rehabilitation zu verzeichnen. Die GEF geht davon
aus, dass es sich um geringfligige Verschiebungen zwischen den einzelnen Leistungsgruppen
handelt. Die Kostengutsprachepraxis der Krankenversicherungen kann in diesem Zusammenhang
ebenfalls eine Rolle spielen. Insgesamt kann die Entwicklung mit einer erhdhten Fallzahlentwick-
lung mit neuen Angeboten und Behandlungskonzepten, einer Zunahme bestimmter Krankheits-
bilder, der Verlagerung zwischen den Leistungsgruppen oder der Kostengutsprachepraxis der
Versicherer zusammenhangen. Bei geringen Fallzahlsteigerungen ist auch eine zunehmende Ver-
lagerung in den ambulanten Sektor méglich.

Tabelle 47:
Qualitative Beurteilung der Verédnderung der Fallzahlen der Berner
Wohnbevélkerung nach Leistungsbereichen (nach VP11-14) 2010-2013 | Rehabilitation

- - 0 + ++
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Andere organspezifische Rehabilitation des Stiitz-
Rehabilitation (exkl. und Bewegungsapparates,
pulmonaler Rehabilitation) Andere organspezifische

Rehabilitation — pulmonale
Rehabilitation, Rehabilitation
des Herz-Kreislauf-Systems,
Neurologische Rehabilitation
(inkl. Rehabilitation Quer-
schnittgelahmter), Psycho-
somatische Rehabilitation

== (-2,5% und weniger), - (-2,5 bis unter —0,5%), 0 (-0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Mittlere Aufenthaltsdauer

Die mittlere Aufenthaltsdauer sank zwischen 2010 und 2013 um 0,8 Prozent (Tabelle 48). Sie lag
2013 bei durchschnittlich 22,5 Tagen, das Spektrum rangierte zwischen 18,7 Tagen («Rehabilita-
tion des Stitz- und Bewegungsapparates») und 32,6 Tagen («Psychosomatische Rehabilitation»).

Tabelle 48:
Mittlere Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevdlkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Rehabilitation

Kirzel Leistungsgruppen 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent

SBRE Rehabilitation des Stiitz- und Bewegungsapparates 19,1 18.5 18,4 18,7 -2,4%

AORE Andere organspezifische Rehabilitation 23,7 23,8 22,7 22,9 -3,2%
(exkl. pulmonaler Rehabilitation)

HKRE Rehabilitation des Herz-Kreislauf-Systems 21,0 20,7 20,2 19,9 -5,3%

NERE Neurologische Rehabilitation 30,6 30,4 33,2 324 6,0%
(inkl. Rehabilitation Querschnittgelahmter)

AORE-PUL Andere organspezifische Rehabilitation — 19,5 20,4 19,6 18,7 -4,1%
pulmonale Rehabilitation

PSY Psychosomatische Rehabilitation 28,4 29,5 29,3 32,6 14,7%
Total 22,7 22,5 22,3 22,5 -0,8%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 26,8 27,9 27,0 28,6 6,7%
davon Listenspitaler im Kanton Bern 22,0 21,7 21,6 215 -2,1%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (mittlere Aufenthaltsdauer)

Die mittlere Aufenthaltsdauer ist bis 31. Dezember 2013 in einigen Leistungsgruppen riicklaufig.
Die Hohe des Verweildauerriickgangs fallt unterschiedlich aus. Analog der Betrachtung der Fall-
zahlentwicklung werden die Leistungsgruppen der Rehabilitation im Folgenden bezuglich der Star-
ke des Verweildauerriickgangs in funf qualitative Kategorien eingeteilt (Tabelle 49). Ein Rickgang
der mittleren Aufenthaltsdauer kann auf veranderte Behandlungskonzepte oder medizintechnischen
Fortschritt hinweisen. Eine Zunahme kann hingegen darauf hindeuten, dass leichtere Falle in den
ambulanten Sektor verlagert wurden und/oder es zu mehr komplexeren bzw. behandlungsintensi-
veren Féllen kam. Dariiber hinaus beeinflusst hdufig auch die Kostengutsprachepraxis der Versi-
cherer die mittlere Aufenthaltsdauer der in Rehabilitationskliniken behandelten stationéren Falle.
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Tabelle 49:
Qualitative Beurteilung der Verédnderung der mittleren Aufenthaltsdauer der Berner
Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen (nach VP11-14) 2010-2013 | Rehabilitation

- - 0 + ++
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Rehabilitation des Stutz- Neurologische Rehabilitation
und Bewegungsapparates, (inkl. Rehabilitation
Rehabilitation des Herz- Querschnittgelahmter),
Kreislauf-Systems, Andere Psychosomatische
organspezifische Rehabilita- Rehabilitation

tion — pulmonale Rehabilita-
tion, Andere organspezifi-
sche Rehabilitation (exkl.
pulmonaler Rehabilitation)

- = (-2,5% und weniger), - (-2,5 bis unter —0,5%), 0 (-0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

KVG-Falle

Tabelle 50 zeigt die Anteile aller im Kanton Bern wohnhaften Patientinnen und Patienten, die inner-
oder ausserhalb des Kantons im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach KVG hospi-
talisiert wurden (KVG-Félle). 2013 waren 95 von 100 Berner Patientinnen und Patienten KVG-Falle.
Der Anteil variiert jedoch zwischen den einzelnen Leistungsgruppen. In der Rehabilitation wurden
2013 insgesamt 95,2 Prozent der Falle im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach
KVG hospitalisiert. Dabei wies die Leistungsgruppe «Andere organspezifische Rehabilitation» (exkl.
pulmonaler Rehabilitation) mit 90,8 Prozent den tiefsten Anteil der KVG-Falle auf. Fir die Vergabe
von Leistungsauftragen wird der Anteil der KVG-Félle beriicksichtigt, denn der Kanton deckt mit
den Spitallisten nur den KVG-Teil des Bedarfs ab (siehe Kapitel 9.1).*""

Tabelle 50:
Anteil der KVG-Félle der Berner Wohnbevdélkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Rehabilitation

Kurzel Leistungsgruppen 31.12.2010 KVG- 31.12.2011 KVG- 31.12.2012 KVG- 31.12.2013 KVG- Veranderung
Anteil Anteil Anteil Anteil in Prozent
in in in in
Prozent Prozent Prozent Prozent

SBRE  Rehabilitation des Stitz- 2255 95,7% 2297 91,6% 2353 963% 2416 96,8% 1,2%
und Bewegungsapparates

AORE Andere organspezifische
Rehabilitation 2249 85,5% 2179 89,2% 2295 89,9% 2184  90,8% 5,3%
(exkl. pulmonaler Rehabilitation)

HKRE  Rehabilitation 1056 953% 999 97,4% 1041 98,6% 1120 982% 2.9%
des Herz-Kreislauf-Systems

NERE Neurologische Rehabilitation
(inkl. Rehabilitation 928 96,0% 967 97,1% 940 97,7% 1013  96,1% 0,1%
Querschnittgelahmter)

AORE-PUL Andere organspezifische
Rehabilitation — 327 93,6% 344  94,8% 347  96,8% 365 96,7% 3,1%
pulmonale Rehabilitation

PSY Psychosomatische Rehabilitation 243 95,9% 196 98,5% 205 99,5% 279 97,5% 1,6%
Total 7058 92,3% 6982 94,3% 7181  94,9% 7377  95.2% 2,9%
davon mit ausserkantonalem 1001 80,0% 042 82,9% 1010  84,8% 1016  83.4% 3,3%
Behandlungsort
davon Listenspitaler 6057 94,4% 6040  96,0% 6171  96,5% 6361 97,1% 2.7%

im Kanton Bern

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhé&user (Stand: 31.12.2015)

13.3 Entwicklung im nationalen Vergleich

Hospitalisationsrate

Die Versorgungsplanung 2011-2014 machte keine Angaben zur Hospitalisationsrate fur den Be-
reich Rehabilitation. Im Jahr 2010 wurden 7,2 Berner Félle pro 1000 Einwohner in einer Rehabilita-
tionsklinik stationédr behandelt. Seit 2012 stieg die Hospitalisationsrate in allen Kantonen wieder
leicht an, nachdem in den Jahren zuvor eine ricklaufige Tendenz zu beobachten gewesen war.
Allerdings zeigen sich 2012 und 2013 deutliche Unterschiede zwischen den Kantonen. Im Kanton
Bern lasst sich im Vergleich zu den anderen 25 Kantonen seit 2012 ein insgesamt etwas weniger
steiler Anstieg der Hospitalisationsrate beobachten. Sie liegt zudem im gesamten Beobachtungs-
zeitraum unter dem Schweizer Durchschnittswert (siehe Abbildung 36).

97 |n «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung» findet sich zudem der prognostizierte Anteil der KVG-Falle bis 2020.
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2013 lag die Hospitalisationsrate bei den in einer Rehabilitationsklinik behandelten Fallen im Kan-
ton Bern bei 7,4 Fallen pro 1000 Einwohner (in den anderen 25 Kantonen: 7,8 Félle pro 1000 Ein-
wohner).*®

Abbildung 36:
Entwicklung der Hospitalisationsrate der Berner Wohnbevdlkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen 2010-2013 | Rehabilitation

Rehabilitation

10.0

9.0

7,8
8.0 75

7,2 7.3

7.0

5.0 Kanton Bern

Schweiz (exkl. Kt. Bern)
4.0

3.0

Hospitalisationsraten pro 1000 EW

2.0

1.0

0.0

2010 2011 2012 2013

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Mittlere Aufenthaltsdauer

2008 lag die mittlere Aufenthaltsdauer bei 26,2 Tagen. Sie sank bis 2010 auf 22,7 Tage. Fur die
Rehabilitation bleibt die mittlere Aufenthaltsdauer 2010 und 2013 unverandert. Der Berner Durch-
schnittswert lag 2013 mit 22,5 Tagen weiterhin deutlich unter jenem der anderen 25 Kantone
(Durchschnittswert andere Kantone: 24,1 Tage, siehe Abbildung 37).

Abbildung 37:
Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevélkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen 2010-2013 | Rehabilitation
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhéauser (Stand: 31.12.2015)

% Hinweis: Die Entwicklung der hier dargestellten Parameter 2010-2013 nach Leistungsgruppen der Rehabilitation findet sich
in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
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13.4 Patientenstrome

Patientenstrome zwischen den Kantonen

2008 liessen sich 17,2 Prozent der Berner Patientinnen und Patienten in einem anderen Kanton
stationar behandeln. Der Anteil ist in den letzten Jahren trotz Spitalwahlfreiheit gesunken. Tabelle
51 zeigt die Patientenstrome zwischen den Kantonen im Bereich der stationéren Rehabilitation.**®
Betrachtet man die Abwanderung der Berner Patientinnen und Patienten, zeigt sich, dass die Zahl
der ausserkantonal behandelten Berner Patientinnen und Patienten zwischen 2010 und 2013 um
rund 1,5 Prozent angestiegen ist (2010: 1001 Falle, 2013: 1016 Falle). Insgesamt liessen sich 2013
mehr ausserkantonale Patientinnen und Patienten in Berner Rehabilitationskliniken behandeln als
Berner Patientinnen und Patienten in ausserkantonalen Rehabilitationskliniken. Die ausserkantonal
in Anspruch genommenen Leistungen konzentrierten sich 2013 hauptsachlich auf die Leistungs-
gruppen Rehabilitation des Stitz- und Bewegungsapparates (36,5 Prozent), Rehabilitation des
Herz-Kreislauf-Systems (17,1 Prozent) sowie die Neurologische (17,1 Prozent) und die Pulmonale
Rehabilitation (12,1 Prozent). Zusammen machten sie 83,1 Prozent der 1016 ausserkantonalen
Behandlungen aus. Die am haufigsten in Anspruch genommenen ausserkantonalen Leistungser-
bringer waren 2013 die Clinique le Noirmont (25,5 Prozent) im Kanton Jura, die Rehaklinik Bellikon
(10,2 Prozent) im Kanton Aargau sowie das Rehabilitationszentrum Leukerbad (8,6 Prozent) im
Kanton Wallis. Fir die stationdre Rehabilitation querschnittgelahmter Patientinnen und Patienten
sind weiter das Schweizer Paraplegiker-Zentrum im Kanton Luzern sowie die Rehab Basel zustén-
dig. Zusammen behandelten diese Leistungserbringer 2013 55,4 Prozent der 1016 Bernerinnen
und Berner.

Tabelle 51:
Patientenstrome zwischen den Kantonen 2013 | Rehabilitation
Total BE Ju AG 'S LU TG BS VD SO ZH FR OW NwW NE

Abwanderung: 7377 6361 304 327 109 95 50 42 10 11 10 - - - 6

Fallzahlen der Berner (86,2%) (4,1%) (4,4%) (1,5%) (1,3%) (0,7%) (0,6%) (0,1%) (0,1% (0,1%) (0,0%) (0,0%) (0,0%) (0,1%)

Wohnbevoélkerung nach

Behandlungskanton

Zuwanderung: 8537 6361 36 79 267 385 5 51 66 453 72 360 86 82 74

Fallzahlen in Berner Spi- (74,5%) (0,4%) (0,9% (3,1%) (4,5%) (0,1%) (0,6%) (0,8%) (5,3%) (0,8%) (4.2%) (1,0%) (1,0%) (0,9%)

télern nach Wohnkanton

Nettowanderung: oo = ++ ++ == + ++ ++ ++ + + ++ ++ ++

qualitative Beurteilung = = = = = = = = = = = =
= = c c i= c c c =4 c =4 c
2 2 = = = 2 2 2 2 2 2 2
[} (7] (7} [} (%) [} (7} [} [} (7] (7} (7]
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- = (-50,0% und weniger), = (-49,9 bis 0,0%), 0 (-/+0,0%), + (0,1 bis 50,0%), + + (50,0% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)

Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012

Mit der Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012 ist die Zuwanderung von ausserkantonalen Pa-
tientinnen und Patienten in den Kanton Bern um 37,2 Prozent gestiegen (2010: 1586 Félle, 2013:
2176 Falle). Berlcksichtigt man zusétzlich die relative Zuwanderung zwischen 2010 und 2013,
dann ergibt sich ein Anstieg von 20,8 Prozent auf 25,5 Prozent der im Kanton Bern behandelten
ausserkantonalen Patientinnen und Patienten. Rund 22,5 Prozent der Patientinnen und Patienten,
die 2013 in einer Rehabilitationsklinik im Kanton Bern behandelt wurden, hatten ihren Wohnsitz in
einem der direkt angrenzenden Nachbarkantone (Solothurn 5,3 Prozent, Luzern 4,5 Prozent, Frei-
burg 4,2 Prozent, Wallis 3,1 Prozent, Obwalden 3,1 Prozent, Nidwalden 1 Prozent, Aargau 0,9 Pro-
zent, Neuenburg 0,9 Prozent, Waadt 0,8 Prozent, Jura 0,4 Prozent). Weitere 3 Prozent der Patien-
tinnen und Patienten kamen aus anderen Kantonen und dem Ausland.

Unterschiede zwischen den Leistungsgruppen

Zwischen den Leistungsgruppen der Rehabilitation zeigen sich deutliche Unterschiede beziglich
des Anteils ausserkantonaler Patientinnen und Patienten (siehe Abbildung 38). Dieser variierte
2013 zwischen rund 12,8 Prozent (Andere organspezifische Rehabilitation — pulmonale Rehabilita-
tion) und rund 41,1 Prozent (Psychosomatische Rehabilitation).

199 Hinweis: Die detaillierte Aufschliisselung der hier dargestellten Patientenstréme nach Herkunftskanton findet sich in «Teil E:
Daten und Tabellen zur Spitalplanung». Fur die bessere Vergleichbarkeit der Fallzahlentwicklung zwischen den Jahren 2008
und 2013 werden die Falle der Berner Klinik Montana fiir die Jahre 2010-2013 weiter dem Kanton Bern zugeordnet.
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Unterschiede zwischen den Altersgruppen

Abbildung 39 zeigt den Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten differenziert nach
Altersgruppen. Auch da besteht ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Austritt aus dem
Berufsleben und der zunehmend wichtigeren wohnortnahen stationdren Rehabilitation: die Alters-
gruppen bis 75 Jahre weisen einen Uberdurchschnittlich hohen Anteil ausserkantonaler Patientin-
nen und Patienten auf. Der Durchschnittswert liegt bei 25,5 Prozent und ist in Abbildung 39 durch
eine blaue Linie gekennzeichnet. Der hochste Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten
zeigt sich in der Altersgruppe der 40- bis 45-Jahrigen.

Abbildung 38:
Spitalaustritte aus Berner Rehabilitationskliniken nach Leistungsgruppe (nach VP11-14)
differenziert nach Wohnort der Patientinnen und Patienten 2013 | Rehabilitation

Pulmonale 87,2% 12,8% 0,0%
Rehabilitation

Andere organspezifische 80,5% 19.2% 0,3%
Rehabilitation

Rehabilitation des Stiitz- 74,7% 253% 0,0%
und Bewegungsapparates

Rehabilitation des Herz-  74,6% 252% 0,2%
Kreislauf-Systems

Neurologische 64,3% 356% 0,1%
Rehabilitation

Psychosomatische 58,7% 411% 0,2%
Rehabilitation

0% 20% 40% 60 % 80% 100%

W Kanton Bern M Ausserkantonal M Ausland

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 39:

Verteilung der Spitalaustritte aus Berner Rehabilitationskliniken

nach Altersgruppen (nach VP11-14) differenziert nach Wohnort

der Patientinnen und Patienten 2013 | Rehabilitation
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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13.5 Bedarfsprognose zum 31.12.2017 | 31.12.2020

Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Im Bereich der Rehabilitation deuteten zwei der sieben Hinweise der medizinischen Fachgesell-
schaften auf erhdhte Fallzahlen zusatzlich zu dem berechneten demografischen Effekt hin (siehe
Tabelle 52 sowie Anlagen 4.4 und 5.3 zur Spitalplanung). Auf der Basis dieser beiden Hinweise

wurde die rechnerische Prognose der Status-Quo-Methode zusatzlich ergéanzt (Tabelle 53).M°
Tabelle 52:

Zusatzliche Anpassung der rechnerischen Prognose zum 31.12.2020 | Rehabilitation
Leistungsgruppen Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Zunahme der Fallzahlen tber den demografischen Effekt

Rehabilitation Urséachliche Faktoren sind die Demografie sowie die Medizintechnik;

Querschnittgelahmter Alterung der Bevdlkerung, die Population an Querschnittgelahmten in der Schweiz wird in den nachsten 10 bis

20 Jahren weiter leicht zunehmen, bis die Altersspitze erreicht wird;

die voraussichtlich konstante Zahl an Erstrehabilitationen unterliegt einer Veranderung des Verhaltnisses Unfall
zugunsten verschiedener krankheitsbedingter Querschnittitahmungen. Diese Erkrankungen sind komplexer und
aufwendiger in der Behandlung und resultieren in verkirzten stationéren Verweildauern;

aufgrund der zunehmenden Population an Querschnittgelahmten und der damit einhergehenden Alterung muss bei
den Komplikations- und Folgebehandlungen mit einer leichten Zunahme analog zu der Entwicklung der Population
gerechnet werden (wiederum Zunahme Schweregrade der Behandlung gegenuber kirzeren Verweildauern aufgrund
von Kostendruck und medizinischem Fortschritt).

Internistische und Ursachlicher Faktor ist die Medizintechnik;
onkologische Rehabilitation neue Indikation, die sich entwickeln wird;
sowie Fortschritte in der Onkologie, Intensivmedizin und Chirurgie.

Quelle: Darstellung der GEF auf Basis einer Umfrage fiir die Versorgungsplanung 2016 (Stand: 31.12.2015)

Rechnerische Prognose

Um den kiinftigen Bedarf an stationéaren Leistungen der Rehabilitation bis 31. Dezember 2017 bzw.
31. Dezember 2020 abzuschatzen, wurde in einem ersten Schritt die rechnerische Prognose mittels
der Status-Quo-Methode ermittelt (siehe Tabelle 53, Spalte a). Wo nétig, wurde die Status-Quo-
Methode gestiitzt auf die Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften weiter angepasst
(Tabelle 53, Spalte b). In Tabelle 53 werden die bis 2020 prognostizierten Leistungen der statio-
naren Rehabilitation abgebildet.™*

Tabelle 53:

Rechnerische Prognose der Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung

nach Leistungsgruppen (nach VP16) zum 31.12.2017 und zum 31.12.2020 | Rehabilitation:
a) nach Status-Quo-Methode

b) nach Status-Quo-Methode zzgl. Anpassung durch Hinweise der Fachgesellschaften

Kirzel Leistungsgruppen Datenausgangsbasis Rechnerische Prognose Rechnerische Prognose
31.12.2013 zum 31.12.2017 zum 31.12.2020

(@) (b) Veranderung (a) (b) Veranderung

in Prozent in Prozent

MSR Muskuloskelettale Rehabilitation 3852 4102 4102 6,5% 4300 4300 11,6%
NEURO Neurologische Rehabilitation 1119 1173 1173 4,8% 1215 1215 8,6%
PUL Pulmonale Rehabilitation 974 1037 1037 6,5% 1086 1086 11,5%
INTERN Internistische und onkologische Rehabilitation 556 589 616 10,8% 614 618 11,1%
KAR Kardiologische Rehabilitation 522 552 552 58% 575 575 10,2%
PSYCH Psychosomatische Rehabilitation 269 271 271 0,7% 273 273 1,6%
RQ Rehabilitation Querschnittgeldhmter 57 58 60 4,9% 59 61 6,3%
[n.z] [nicht zuordenbar] 28 29 29 3,2% 29 29 3,2%
Total 7377 7811 7840 6,3% 8151 8157 10,6%

davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 1016 1049 1078 6,1% 1075 1080 6,3%

davon Listenspitaler im Kanton Bern 6361 6762 7076 6,3% 7076 7077 11,3%

(a) Status-Quo-Methode 31.12., rechnerische Prognose
(b) Status-Quo-Methode zzgl. Anpassung fiir qualitative Entwicklung zum 31.12., rechnerische Prognose
Veranderung in Prozent: Veréanderung zum 31.12. in Spalte (b) gegeniiber Datenausgangsbasis am 31.12.2013

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser und der kantonalen Bevolkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

0 Hinweis: Die Riickmeldungen der Fachgesellschaften sowie die Herleitung der Bedarfsprognose sind in «Teil E: Daten
und Tabellen zur Spitalplanung» zusammengestellt.

1 Hinweis: Die Altersverteilungen nach den Leistungsgruppen der Rehabilitation befinden sich in «Teil E: Daten und Tabellen
zur Spitalplanung». Eine Ubersicht der der Prognose zugrunde liegenden Datenausgangsbasis fiir 2013 findet sich in
Anlage G. Die Entwicklung der Fallzahlen bis 31. Dezember 2020 erfolgte im Wesentlichen vor dem Hintergrund der
demografischen Entwicklung, die in Anlage F nachzuschlagen ist. In Anlage J finden sich dariiber hinaus die nach
Altersgruppen differenzierten Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum 31. Dezember 2020.
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Entwicklungstendenzen (Prognose)

Die Prognose ergibt bezogen auf alle Leistungsgruppen der SPLG Rehabilitation (ohne Quer-
schnittsbereich «Geriatrische Rehabilitation») bis 31. Dezember 2020 einen Zuwachs der Fall-
zahlen um rund 780 Félle (+10,6 Prozent) (gegenuber Datenausgangsbasis am 31.12.2013). Das
entspricht einem durchschnittlichen Wachstum von 1,4 Prozent pro Jahr. Die prognostizierten Ent-
wicklungen in den einzelnen Leistungsgruppen fallen im Bereich der stationdren Rehabilitation
unterschiedlich aus. Um die bis 2020 erwartete Entwicklung der Fallzahlen zu beschreiben und
eine qualitative Beurteilung der Entwicklungstendenz vorzunehmen, werden die prognostizierten
Veranderungen wiederum in fiinf Kategorien eingeteilt (siehe Tabelle 54).

Tabelle 54:

Qualitative Beurteilung der Verdnderung der Prognose der Fallzahlen
der Berner Wohnbevélkerung nach Leistungsgruppen (nach V16)

bis zum 31.12.2020 | Rehabilitation

-= - 0 + + +
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Psychosomatische Muskuloskelettale
Rehabilitation, Rehabilitation,
Rehabilitation Neurologische
Querschnittgelahmter Rehabilitation, Pulmonale

Rehabilitation, Internistische
und onkologische
Rehabilitation,
Kardiologische
Rehabilitation

- = (-7,5% und weniger), - (7,5 bis unter —0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 7,5%), + + (7,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der kantonalen Bevélkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

13.6 Leistungsangebot am 31.12.2015

Die aktuelle Spitalliste Rehabilitation ist seit dem 1. Mai 2012 in Kraft. Die Zahl der Listenspitaler
mit einem Leistungsauftrag auf der Berner Spitalliste Rehabilitation hat sich in der Planungsperiode
2011-2014 kaum verandert. Anpassungen seit dem Inkrafttreten der Spitalliste Rehabilitation er-
folgten grundsatzlich auf Antrag der betreffenden Spitdler und unter Beriicksichtigung einer ange-
messenen Ubergangsfrist. Die Schliessung des Standorts Zieglerspital der Spital Netz Bern AG zur
Jahresmitte 2015 hatte zur Folge, dass der Leistungsauftrag «Geriatrische Rehabilitation» auf den
Standort Tiefenauspital Ubertragen wurde. Ausserdem wurde der Spital Netz Bern AG fiir den
Standort Riggisberg der Leistungsauftrag «Neurologische Rehabilitation» erteilt. Zum Ende der
Planungsperiode 2011-2014 konnten ausserdem drei neue Leistungsauftrdge an Berner Listenspi-
téler erteilt werden. So erhielt die Klinik Siloah die Leistungsauftrage «Neurologische Rehabilita-
tion», «Rehabilitation des Stiitz- und Bewegungsapparates» sowie «Geriatrische Rehabilitation».
Tabelle 55 zeigt die zum Stichtag am 31. Dezember 2015 vorhandenen Leistungsangebote der
23 Berner Listenspitéler (Standorte) Rehabilitation nach Leistungsgruppen. Die Berner Klinik Mon-
tana gehort aufgrund ihres Standorts im Kantonsgebiet des Kantons Wallis in der Versorgungs-
planung 2016 zu den ausserkantonalen Listenspitalern.

Tabelle 55:

Leistungsgruppen in den Berner Listenspitalern | Rehabilitation

Kirzel Leistungsgruppen Anzahl Listenspitéler

(Standorte)

NERE Neurologische Rehabilitation (inkl. Rehabilitation Querschnittgelahmter) 10

SBRE Rehabilitation des Stiitz- und Bewegungsapparates 8

HKRE Rehabilitation des Herz-Kreislauf-Systems 3

AORE Andere organspezifische Rehabilitation (inkl. pulmonaler Rehabilitation) 2

PSRE Psychosomatische Rehabilitation 2
Querschnittsbereiche

GERE Geriatrische Rehabilitation 9
Listenspitaler Rehabilitation insgesamt 23
davon ausserkantonale Listenspitaler 7

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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13.7 Ergebnisse der Angebotserhebung zum 31.12.2020

Insgesamt reichten im Sommer 2015 alle 23 Listenspitaler mit Leistungsauftragen im Bereich Re-
habilitation sowie drei weitere interessierte Spitdler die Unterlagen fiir die Angebotserhebung bei
der GEF ein. Die Teilnahme war freiwillig und die Angaben tber das kunftige Angebot unverbind-
lich. Inwieweit die Angebotsplanung der einzelnen Spitalunternehmen dem rechnerisch festgestell-
ten Bedarf der Kantonsbevdlkerung bis 2020 entspricht, wird erst die Auswertung der verbindlichen
Gesuche der Spitaler im Rahmen des Bewerbungsverfahrens flr die kiinftige Spitalliste Rehabilita-
tion basierend auf der Versorgungsplanung 2016 zeigen. Im Gegensatz zum informativen Charak-
ter der Angebotserhebung umfasst das Bewerbungsverfahren fir die Spitalliste Rehabilitation ver-
bindliche Gesuche der Spitalunternehmen fiir die Erteilung von Leistungsauftrdgen auf der Berner
Spitalliste Rehabilitation.

Geplante Veranderungen bei den Leistungsangeboten der Rehabilitationskliniken

Wie in den Versorgungsbereichen Akutsomatik und Psychiatrie informierten die Unterlagen zur
Angebotserhebung die interessierten Spitdler Uber die weiterentwickelte SPLG-Systematik des
Kantons Bern. Die weiterentwickelte SPLG Rehabilitation wird fiir Gesuche fiir die Spitalliste Reha-
bilitation ab 2017 relevant sein. So wird es drei neue eigenstandige Leistungsgruppen geben:
1. «Internistische und onkologische Rehabilitation», 2. «<Pulmonale Rehabilitation», 3. «Rehabilita-
tion Querschnittgelahmter». Fir diese Leistungsgruppen zeigt sich in den Erhebungsergebnissen
ein grosses Interesse der Spitdler (siehe Tabelle 56). Gleichzeitig wird die nicht fachspezifische
Leistungsgruppe «Andere organspezifische Rehabilitation» aufgehoben. Die Ergebnisse der Ange-
botserhebung Rehabilitation weisen dartiber hinaus auf eine expansive Planung der einzelnen
Spitéler bis 2020 hin, die mehrheitlich auf einen Leistungsausbau im Bereich Rehabilitation hin-
deutet.

Tabelle 56:
Geplante Veranderung nach Leistungsgruppen (nach VP16)
in den Berner Listenspitalern sowie weiterer interessierter Spitaler bis 2020 | Rehabilitation

Kdarzel Leistungsgruppen Stichtag zum Zieljahr der Versorgungsplanung 2016: 31.12.2020
geplanter Ausbau geplanter Abbau
NERE Neurologische Rehabilitation 4 -
MSK Muskuloskelettale Rehabilitation 7 -
KAR Kardiovaskuléare Rehabilitation 1 -
INTERN  Internistische und onkologische Rehabilitation 8 -
PUL Pulmonale Rehabilitation 2 -
PSRE Psychosomatische Rehabilitation 4 -
GERE Geriatrische Rehabilitation 5 2
RQ Rehabilitation Querschnittgelahmter 4 -
Rehabilitationskliniken insgesamt 26
davon ausserkantonale Spitéler 10 -

Quelle: Darstellung der GEF auf Basis der Auswertung der Angebotserhebung Rehabilitation (Stand: 31.12.2015)

13.8 Erwartete Kosten

Kostenprognose fur die stationare Spitalversorgung im Bereich Rehabilitation

Im Bereich der Rehabilitation wird bis 2020 eine Zunahme der stationaren Félle um ca. 1,4 Prozent
pro Jahr erwartet (siehe Kapitel 13.5). Urséchlicher Faktor ist die erwartete Bevolkerungsentwick-
lung. Der Kanton hat bezlglich der Fallzahlen keine direkte Steuerungsmaglichkeit. Auch die Tarife
der Leistungen im Bereich der Rehabilitation werden voraussichtlich steigen, um eine nachhaltige
Deckung der Behandlungskosten zu gewahrleisten. Die Leistungserbringer berichten, dass die
Rehabilitationspatientinnen und -patienten zunehmend einen erhdhten Pflegebedarf aufweisen,
wodurch eine Kostensteigerung erwartet wird. Zusétzlich soll fur die stationdre Rehabilitation ab
2018 die leistungsorientierte Tarifstruktur ST Reha zur Anwendung kommen. Tabelle 57 zeigt
die prognostizierten Kosten im Jahr 2020 fiir den Bereich Rehabilitation. Die Prognose der kantona-
len Ausgaben fur die stationére Spitalversorgung im Bereich Rehabilitation beruht auf den Leis-
tungsdaten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser, den Jahresenddaten und den effektiv
abgerechneten Leistungsdaten der Listenspitaler aus dem Jahr 2014. Fir den Teil der Berner Be-
volkerung, der sich 2014 in einem Berner Listenspital behandeln liess, wurden die Leistungsdaten
der Medizinischen Statistik der Krankenh&user mit den Jahresenddaten der bernischen Spitalun-
ternehmen verglichen und bei wesentlichen Abweichungen korrigiert. Weil die Daten Medizinischen
Statistik fur die ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevolkerung fur 2014 bis zum
Stichtag 31. Dezember 2015 nicht vorlagen, beruht die Prognose der kantonalen Ausgaben fiir
diesen Teil der Berner Bevolkerung ausschliesslich auf den effektiv abgerechneten Leistungsdaten
der ausserkantonalen Spitalunternehmen. Die resultierenden Leistungsdaten, die alle inner- und
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ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevélkerung von 2014 erfassen, wurden mit
dem Bevdlkerungsszenario «hoch» extrapoliert.112 Zusatzlich wurden die aktuellen Tarife sowie die
Trends und Erwartungen zur Tarifentwicklung in der Kostenprognose beriicksichtigt. Weiterhin
wurde die Annahme getroffen, dass der Kanton Bern seinen Finanzierungsanteil nicht Uber 55
Prozent festlegt. Der Finanzierungsteil des Kantons fiir die Leistungserbringung in der Rehabilitati-
on steigt geméss Kostenprognose bis ins Jahr 2020 insgesamt auf 77,9 Millionen Franken (+20,2
Prozent).

Tabelle 57:
Kostenprognose Kantonsanteil fur die stationare Rehabilitation bis 2020 | in Tausend CHF
2014 2020
(Ausgangsbasis) (Prognose)
Kantonsanteil an der stationaren Rehabilitation insgesamt 64 767 77 853
davon Kantonsanteil an der stationéren Rehabilitation — innerkantonale Behandlungen 57 067 69114
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 57 059 69 105
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 8 9
davon Kantonsanteil an der stationaren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 7700 8739

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

13.9 Handlungsfelder

Frihestens Mitte 2018 kann die Bedarfssituation fir die im Folgenden aufgefiihrten stationaren
Versorgungsschwerpunkte auf der Basis der Erfahrungen und der Inanspruchnahme der dann
vorhandenen Leistungsangebote eingehend geprift werden. Zu diesem Zeitpunkt werden die
betroffenen Angebotsstrukturen insbesondere in Hinblick auf einen méglichen Mehrbedarf be-
wertet. Die Ergebnisse dieser Uberpriifungen werden in den Bericht der nachsten Versorgungs-
planung des Kantons Bern einfliessen.

Psychosomatische Rehabilitation

Der schweizweit zu verzeichnende Anstieg stationdrer psychosomatischer Rehabilitation l&sst
sich auch im Kanton Bern beobachten (siehe Tabelle 46 und «Teil E: Daten und Tabellen zur
Spitalplanung»). Die Inanspruchnahme der psychosomatischen Rehabilitation féllt grésser aus,
als mit der demografischen Entwicklung zu erkléaren ist (vgl. bspw. Bedarfsprognose bis 2020).
Vor diesem Hintergrund soll in der Planungsperiode 2017—2020 die Bedarfsentwicklung der psy-
chosomatischen Rehabilitation genauer gepruft werden.

Fruhrehabilitation und Kinder- und Jugendrehabilitation (Querschnittsbereiche)

Bis zum Stichtag 31. Dezember 2015 gab es im Kanton Bern seitens der Listenspitéler keine
Antrage zu Leistungsauftragen in den Bereichen Fruhrehabilitation und/oder Kinder- und
Jugendrehabilitation. Die weiterentwickelte SPLG-Systematik Rehabilitation sieht in der Pla-
nungsperiode 2017-2020 diese nicht fachspezifischen Leistungsgruppen nicht separat vor. Alle
Berner Patientinnen und Patienten werden in der aktuellen Planungsperiode in den fachspezifi-
schen Leistungsgruppen der SPLG Rehabilitation behandelt und gepflegt. Im Falle von konkre-
ten Antragen in der Planungsperiode 2017-2020 sollte in den jeweiligen Leistungsgruppen de-
tailliert gepruft werden, inwiefern sich ein tatsachlicher Bedarf fur diese derzeit nicht erfassten
Querschnittsbereiche ableiten lasst. Der Anteil der unter 25-Jahrigen in der stationéren Rehabi-
litation war 2013 mit 0,9 Prozent im Vergleich zur Akutsomatik (15,5 Prozent) sehr gering. Ob
die geringen Fallzahlen von Kindern und Jugendlichen in der stationaren Rehabilitation an einem
geringen Bedarf oder an einem noch nicht ausreichenden Angebot liegen, lasst sich nicht ein-
fach beurteilen.

"2 pje Kostenprognose der Versorgungsplanung kann daher von den jahrlich aktualisierten Werten fiir den Voranschlag und

den Finanzplan abweichen. Die jéhrlichen Eingaben fiir den Voranschlag und den Finanzplan werden zudem auch unter
Berucksichtigung der finanzpolitischen Chancen und Risiken mit den aktuellsten Informationen (Fallzahlen, Tarife) jahrlich
neu ermittelt und kénnen auch deshalb von den in der Versorgungsplanung angegebenen Werten abweichen.
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14 Psychiatrie

Das Kapitel stellt die Inanspruchnahme von 2010 bis 2013 und die prognostizierte Inanspruchnah-
me bis 2020 fur stationdre sowie ambulante Leistungen der Psychiatrie durch die Berner Bevolke-
rung dar. Zuséatzlich zeigt es die vorhandenen Leistungsangebote der psychiatrischen Listen-
spitaler, Tageskliniken und Ambulatorien 2015 und die erwartete Veranderung der Angebote bis
2020 auf. Das Kapitel vermittelt zudem Informationen zu den in Berner Psychiatriekliniken behan-
delten ausserkantonalen Patientinnen und Patienten.

Auf einen Blick:

Abbildung 40:
Inanspruchnahme Psychiatrie 2010-2013
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Abbildung 42:
Bedarfsprognose Psychiatrie bis 2020
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14.1 Ausgangslage

Im Kantonsgebiet befinden sich 23 Spitalstandorte mit stationdren psychiatrischen Behandlungs-
angeboten. Damit zeigt sich die stationdre Psychiatrieversorgung im Kanton Bern ausgesprochen
vielfaltig. Gleichzeitig ist die Angebotsstruktur beziiglich ihrer Leistungen wenig tbersichtlich.

14.2 Inanspruchnahme 2010-2013

Eintrittsarten

Rund die Halfte der Spitaleintritte 2010 in ein Psychiatriespital war angemeldet. Daran hat sich
2013 nichts geandert. Allerdings weist die Datenausgangsbasis in den psychiatrischen Spitélern
2010 eine schlechtere Datenqualitat auf als jene der Akutsomatik und der Rehabilitation. Insheson-
dere der hohe Anteil sonstiger Eintritte (2010: 29,8 Prozent) in die Psychiatrie weist auf eine unge-
nigende Datenqualitat hin (siehe Abbildung 43). Die Daten fiir 2013 zeigen eine deutliche Verbes-
serung der Datenqualitat. Nur 0,9 Prozent der Félle wurde als sonstiger Eintritt klassifiziert.

Abbildung 43:
Art des Eintritts der Berner Wohnbevdlkerung in eine Psychiatrieklinik 2010/2013

2010 2013

Eintrittsart 2010 2013
M Notfall (Behandlung innerhalb von 12 Stunden unabdingbar) 24,4% 43,5%
M Angemeldet, geplant 45.8% 54,8%
M Interner Ubertritt 0,0% 0.8%
M Sonstige 29,8% 0,9%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Altersstruktur

Tabelle 58 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen und der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer
zwischen 2010 und 2013 differenziert nach Altersgruppen. Der Anteil der tber 65-Jahrigen und
Alteren stieg zwischen 2010 und 2013 auch in der stationdren Psychiatrie um insgesamt rund
2,8 Prozent. Dieser Anteil (2013: rund 15 Prozent) stellte allerdings nicht die zahlenméssig grosste
Gruppe der Patientinnen und Patienten dar. In diesem Versorgungsbereich machen die jungeren
Altersgruppen der zwischen 25- und 64-Jéhrigen den Hauptanteil der stationar behandelten Patien-
tinnen und Patienten aus. Ihr Anteil ist zwischen 2010 und 2013 von 73,5 Prozent auf rund
71,1 Prozent gesunken (-2,4 Prozent). Der Anteil der unter 25-Jahrigen liegt in der stationaren
Psychiatrie 2013 bei 14,1 Prozent. Der Anteil der in Anspruch genommenen Pflegetage der
65-Jéhrigen und Alteren nahm zwischen 2010 und 2013 leicht zu (+1,3 Prozent). Im Vergleich zur
Akutsomatik und zur Rehabilitation ist der Anteil mit rund 17 Prozent im Jahr 2013 jedoch ver-
gleichsweise gering. In der Akutsomatik und der Rehabilitation entfielen im selben Jahr mehr als
die Halfte der erbrachten Pflegetage auf die Altersgruppe der lGber 65-Jéhrigen (vgl. Kapitel 12.2
und Kapitel 13.2).
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Tabelle 58:
Fallzahlen und Pflegetage
der Berner Wohnbevdlkerung nach Altersgruppen 2010-2013 | Psychiatrie

Altersgruppe 31.12.2010 31.12.2013
Falle Pflegetage Falle Pflegetage

Absolute Anteilin  Absolute Anteilin  Absolute Anteilin  Absolute Anteil in

Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent Anzahl  Prozent

0 bis unter 5 - 0,0% - 0,0% - 0,0% - 0,0%
5 bis unter 15 104 1,3% 8765 2,6% 85 1,1% 7686 2,4%
15 bis unter 25 1095 13,4% 43 815 12,8% 1058 13,1% 40 017 12,6%
25 bis unter 45 3387 41,3% 122 395 35,7% 3032 37,5% 104 440 32,9%
45 bis unter 65 2640 32,2% 114178 33,3% 2718 33,6% 111072 35,0%
65 bis unter 85 812 9,9% 45 825 13,4% 969 12,0% 45 194 14,3%
85 und alter 163 2,0% 7736 2,3% 217 2,7% 8659 2,7%
Berner Wohnbevélkerung insgesamt 8201  100,0% 342714  100,0% 8079 100,0% 317 068 100,0%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Stand: 31.12.2015)

Fallzahlen

2008 wurden 8510 Bernerinnen und Berner in einer Psychiatrieklink stationér behandelt. Die statio-
nare Inanspruchnahme im Bereich der Psychiatrie ist in den vergangenen Jahren gesunken. Zwi-
schen 2010 und 2013 ist die Zahl der Féalle um 122 gesunken. Im Vergleich zu 2010 (8201 Falle)
wurden 2013 insgesamt 8079 Berner Patientinnen und Patienten stationar in einer Psychiatrieklinik
behandelt (siehe Tabelle 55). Insgesamt liegt die Inanspruchnahme leicht tber der Bedarfsprogno-
se der Versorgungsplanung 2011-2014. Diese ging von 7800 Fallen im Jahr 2014 aus. Im Versor-
gungsbereich der stationdren Psychiatrie sind die Fallzahlen damit insgesamt riicklaufig. Die An-
zahl der Berner Patientinnen und Patienten, die sich in einem ausserkantonalen Spital stationar
behandeln liessen, ist ebenfalls ricklaufig (2010: 334 Félle; 2013: 364 Falle). Die Entwicklungen im
Leistungsgeschehen der stationéren Psychiatrie zeigen einen deutlichen Zusammenhang mit der
demografischen Entwicklung. Die Fallzahlen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (-8,9 Prozent)
sowie der Erwachsenenpsychiatrie (-4,4 Prozent) sind insgesamt riicklaufig. Dem gegeniber ste-
hen erhohte Fallzahlen in der Alterspsychiatrie (+21,6 Prozent). Im Jahr 2013 nahm die Mehrheit
der Patientinnen und Patienten der stationdren Psychiatrie Leistungen der Leistungsgruppe der
Erwachsenenpsychiatrie in Anspruch. 2013 waren dies 6628 Félle (82,0 Prozent). Mit 1186 Fallen
entfielen weitaus weniger Leistungen auf die Alterspsychiatrie. lhr Anteil betrug 14,7 Prozent. Die
Entwicklung der Fallzahlen nach den Leistungsgruppen der Psychiatrie im Zeitraum 2010/13 wird in
Tabelle 59 ersichtlich.

Tabelle 59:
Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Psychiatrie

Kirzel Leistungsbereiche 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veréanderung in Prozent
KiJu Kinder- und Jugendpsychiatrie 291 277 300 265 -8,9%
AE Alterspsychiatrie 975 1023 1061 1186 21,6%
ER Erwachsenenpsychiatrie 6935 6877 6866 6628 -4,4%
Total 8201 8177 8227 8079 -1,5%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 334 377 404 364 -9,0%
davon Listenspitéler im Kanton Bern 7867 7800 7823 7715 -1,9%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (Fallzahlen)

Um die Entwicklung der Fallzahlen zu beschreiben und die qualitative Beurteilung der Entwick-
lungstendenz zu vereinfachen, werden die Veranderungen in finf Kategorien eingeteilt (siehe Ta-
belle 60). In der Psychiatrie erfolgte die Entwicklung der Fallzahlen bis zum 31. Dezember 2013 im
Wesentlichen vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung. Eine Fallzunahme ist aus-
schliesslich fur die Alterspsychiatrie zu beobachten. In der Erwachsenenpsychiatrie und der Kinder-
und Jugendpsychiatrie beobachtet die GEF einen Ruckgang der Fallzahlen. Ein Zusammenhang
zwischen den abnehmenden Fallzahlen und einer Verlagerung in den ambulanten Sektor ist wahr-
scheinlich.
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Tabelle 60:
Qualitative Beurteilung der Veréanderung der Fallzahlen der Berner Wohnbevélkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Psychiatrie

- - 0 + ++
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Kinder- und Alterspsychiatrie

Jugendpsychiatrie,
Erwachsenenpsychiatrie

- = (-2,5% und weniger), - (-2,5 bis —0,5%), 0 (-0,5 bis 0,5%), + (0,5 bis 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser (Stand: 31.12.2015)

Mittlere Aufenthaltsdauer
Tabelle 61 zeigt, dass die mittlere Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie gesunken ist. Sie lag 2013
bei 39,2 Tagen (2010: 41,8 Tage).

Tabelle 61:
Mittlere Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevdlkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Psychiatrie

Kirzel Leistungsbereiche 31.12.2010 31.12.2011 31.12.2012 31.12.2013 Veranderung in Prozent
KiJu Kinder- und Jugendpsychiatrie 66,4 62,1 59,2 64,7 -2,6%
AE Alterspsychiatrie 54,9 51,5 50,1 45,4 -17,3%
ER Erwachsenenpsychiatrie 38,9 39,1 39,1 37,1 -4,6%
Total 41,8 41,4 41,2 39,2 -6,1%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 35,9 34,3 39,9 38,4 -7,0%
davon Listenspitaler im Kanton Bern 42,0 41,8 41,3 39,3 -6,6%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenhduser (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (mittlere Aufenthaltsdauer)

Die Rickgangswerte der mittleren Aufenthaltsdauer fallen zwischen den Leistungsgruppen der
Psychiatrie unterschiedlich aus (siehe Tabelle 62). Ein Riickgang der durchschnittlichen Aufent-
haltsdauer kann verschiedene Ursachen haben, etwa verédnderte Behandlungskonzepte.

Tabelle 62:
Qualitative Beurteilung der Veranderung der mittleren Aufenthaltsdauer der Berner
Wohnbevdélkerung nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Psychiatrie

oo = 0 + ++
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
Erwachsenenpsychiatrie, Kinder- und
Alterspsychiatrie Jugendpsychiatrie

- - (~2,5% und weniger), - (-2,5 bis ~0,5%), 0 (~0,5 bis 0,5%), + (0,5 bis 2,5%), + + (2,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Inanspruchnahme nach Wohnregion | Versorgungsraum Psychiatrie
Im Folgenden wird pro Versorgungsraum die Inanspruchnahme nach Leistungsgruppen der
VP1-114 fur die Psychiatrie fur das Jahr 2013 dargestellt (siehe Tabelle 63).

VR | Aaretal-Oberland

Fir den Versorgungsraum Aaretal-Oberland zeigt sich zwischen den Jahren 2010 und 2013 eine
Abnahme der Fallzahlen um 3,9 Prozent. Eine deutliche Zunahme ergab sich fiir die Leistungen der
Alterspsychiatrie (+13,5 Prozent bzw. +662 Falle). Eine Abnahme der Fallzahlen ergab sich fir die
Leistungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie (-39 Prozent bzw. -39 Falle).

VR Il Agglomeration Bern

Fir den Versorgungsraum Agglomeration Bern zeigt sich zwischen den Jahren 2010 und 2013 eine
Zunahme der Fallzahlen um 3,2 Prozent. Die grésste Zunahme ergab sich fur die Leistungen der
Alterspsychiatrie (+43,2 Prozent bzw. +123 Félle). Eine Abnahme ergab sich fir die Leistungen der
Erwachsenenpsychiatrie (-10,2 Prozent bzw. —41 Félle).

VR Il Biel-Seeland-Berner Jura

Fir den Versorgungsraum Biel-Seeland-Berner Jura zeigt sich zwischen den Jahren 2010 und
2013 eine Abnahme der Fallzahlen um 2,5 Prozent. Die deutlichste Zunahme ergab sich fir die
Leistungen der Alterspsychiatrie (+27,2 Prozent bzw. +53 Félle). Eine Abnahme ergab sich fur die
Leistungen der Erwachsenenpsychiatrie (-6,2 Prozent bzw. —53 Falle).
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VR IV Oberaargau-Emmental

Fur den Versorgungsraum Oberaargau-Emmental zeigt sich zwischen den Jahren 2010 und 2013
eine Abnahme der Fallzahlen um 5,7 Prozent. Eine Zunahme ergab sich fiir die Leistungen der
Alterspsychiatrie (+1,6 Prozent bzw. +3 Falle). Eine Reduktion ergab sich fiir die Leistungen der
Erwachsenenpsychiatrie (-6,8 Prozent bzw. —78 Falle).

Tabelle 63:
Inanspruchnahme nach Wohnregion 2010/2013 | Versorgungsraum Psychiatrie

Leistungsgruppe Fallzahlen am 31.12.

VR VR Il VR VR IV
Aaretal-Oberland Agglomeration Bern Biel-Seeland-Berner Jura Oberaargau-Emmental
j=2} j=2 j=2} j=2}
c c c c
2 e 2t 2 € 2 €
O O O O L O L O
29 20 259 259
S g9 € g g €& 3 g f& g g €&
& & S & & =S¢ & & >s & & >s
Kinder- und Jugendpsychiatrie 100 61 -39,0% 80 96 20,0% 59 59 0,0% 52 49 -5,8%
Alterspsychiatrie 310 352  135% 285 408 432% 195 248 27,2% 185 188 1,6%
Erwachsenenpsychiatrie 1770 1682 -50% 403 362 -10,2% 1621 1521 -6,2% 1141 1063 -6,8%
Total 2180 2095 -3,9% 2768 2856 3.2% 1875 1828 -2,5% 1378 1300 -5,7%

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der Version VP11-14 der SPLG Psychiatrie
(Stand: 31.12.2015)

KVG-Falle

Tabelle 64 zeigt die Anteile aller im Kanton Bern wohnhaften Patientinnen und Patienten, die inner-
oder ausserhalb des Kantons im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach KVG hospi-
talisiert wurden (KVG-Falle). 2013 waren 98 von 100 Berner Patientinnen und Patienten KVG-Falle.
Der Anteil variiert jedoch zwischen den einzelnen Leistungsgruppen. In der Psychiatrie wurden
2013 insgesamt 97,5 Prozent der Falle im Rahmen der obligatorischen Grundversicherung nach
KVG hospitalisiert. Dabei wiesen die Leistungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie mit 95,5 Pro-
zent den tiefsten Anteil der KVG-Falle auf. Fiir die Vergabe von Leistungsauftragen wird der Anteil
der KVG-Faélle berticksichtigt, denn der Kanton deckt mit den Spitallisten nur den KVG-Teil des
Bedarfs ab (siehe Kapitel 9.1).**

Tabelle 64:
Anteil der KVG-Falle Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung
nach Leistungsgruppen (nach VP11-14) 2010-2013 | Psychiatrie

Kirzel Leistungsbereiche 31.12.2010 KVG- 31.12.2011 KVG- 31.12.2012 KVG- 31.12.2013 KVG- Verénderung
Anteil Anteil Anteil Anteil in Prozent
in in in in
Prozent Prozent Prozent Prozent
KiJu  Kinder- und 291 91,8% 277 90,6% 300 93,7% 265  955% 3,7%
Jugendpsychiatrie
AE Alterspsychiatrie 975 99,8% 1023 99,9% 1061 95,5% 1186  96,7% -3,1%
ER Erwachsenenpsychiatrie 6935 98,7% 6877 99,2% 6866 98,2% 6628 97, 7% -1,0%
Total 8201 98,6% 8177 99,0% 8227 97,7% 8079  97,5% -1,1%
davon mit ausserkantonalem 334 94,3% 377 92,6% 404 96,0% 364  94,0% -0,4%
Behandlungsort
davon Listenspitéler im Kanton 7867 98,8% 7800 99,3% 7823 97,7% 7715 97,7% -1,2%
Bern

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

14.3 Entwicklung im nationalen Vergleich

Hospitalisationsrate

Die Versorgungsplanung 2011-2014 wies fiur den Bereich Psychiatrie keine Hospitalisationsrate
aus. 2010 wurden 8,4 Berner Félle pro 1000 Einwohner in einer Psychiatrieklinik stationéar behan-
delt.™*® Zwischen den Jahren 2010 und 2012 ist im Kanton Bern bei der Hospitalisationsrate eine
im Vergleich zu den Ubrigen Kantonen abweichende Tendenz zu beobachten. In den anderen
25 Kantonen steigt die durchschnittliche Hospitalisationsrate seit dem Jahr 2012 wieder geringfligig
an. Die Hospitalisationsrate fur den Kanton Bern ist hingegen seit dem Jahr 2010 vergleichsweise
konstant. So wurden 2013 8,1 von 1000 Bernerinnen und Berner stationér psychiatrisch behandelt.
In den Ubrigen Kantonen waren es 8,7 von 1000 Einwohnern (siehe Abbildung 44).

4 |n «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung» findet sich zudem der prognostizierte Anteil der KVG-Félle bis 2020.
% Hinweis: Die Entwicklung der hier dargestellten Parameter 2010 bis 2013 differenziert nach den Leistungsgruppen der
Psychiatrie finden sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
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Abbildung 44:
Entwicklung der Hospitalisationsrate der Berner Wohnbevdlkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen 2010-2013 | Psychiatrie
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&auser (Stand: 31.12.2015)

Mittlere Aufenthaltsdauer
Im Jahr 2013 lag die mittlere Aufenthaltsdauer bei 39,2 Tagen und damit weiterhin deutlich Gber
dem Durchschnittswert der anderen 25 Kantone (34,4 Tage, siehe Abbildung 45).

Abbildung 45:
Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer der Berner Wohnbevdlkerung
im Vergleich zu den anderen Kantonen 2010-2013 | Psychiatrie
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Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

14.4 Patientenstrome

Patientenstréme zwischen den Kantonen

2008 liessen sich 96,5 Prozent der 8510 Berner Félle in einer Psychiatrieklinik im Kanton Bern be-
handeln. Dieser Anteil ist mit der Spitalwahlfreiheit gesunken. Der Anteil lag 2013 bei 95,5 Prozent
(-1 Prozent).'® 2013 liessen sich 364 Bernerinnen und Berner in einem anderen Kanton stationar
behandeln. Die ausserkantonal in Anspruch genommenen Leistungen konzentrierten sich 2013
hauptséchlich auf die Leistungen in den Bereichen Affektive Stérungen (35 Prozent), Belastungs-
und somatoforme Stérungen (19,8 Prozent) sowie schizotype und wahnhafte Stérungen (12,9 Pro-
zent). Zusammen machten sie 67,8 Prozent der 364 ausserkantonalen Behandlungen aus. Die
haufigsten in Anspruch genommenen ausserkantonalen Leistungserbringer waren 2013 die Luzer-
ner Psychiatrie (17,6 Prozent), die Ita Wegman Klinik (11 Prozent) im Kanton Basel-Land sowie die
Solothurner Spitéler AG (5,8 Prozent). Zusammen behandelten diese Leistungserbringer 2013 34,4

M8 Hinweis: Die detaillierte Aufschlusselung der hier dargestellten Patientenstrome nach Herkunftskanton findet sich
in «Teil E: Tabellen und Anlagen zur Spitalplanung».
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Prozent der 364 Bernerinnen und Berner. Tabelle 65 zeigt, dass 2013 mehr ausserkantonale Pati-
entinnen und Patienten in einer Berner Psychiatrieklinik stationéar behandelt wurden (Zuwanderung)
als Berner Patientinnen und Patienten in einer ausserkantonalen Psychiatrieklinik (Abwanderung).

Tabelle 65:
Patientenstrome zwischen den Kantonen in der Psychiatrie 2013
Total BE LU ZH BL AG BS TG VD SO ZG NE Ju FR VS

Abwanderung: 8079 7715 64 34 42 38 29 31 22 21 18 17 10 - 4

Fallzahlen der Berner (95,5%) (0,8%) (0,4%) (0,5%) (0,5%) (0,4%) (0,4%) (0,3%) (0,3%) (0,2%) (0,2%) (0,1%) (0,0%) (<0,1%)

Wohnbevdlkerung nach

Behandlungskanton

Zuwanderung: 9145 7715 136 107 84 132 29 10 29 269 16 9 150 168 49

Fallzahlen in Berner Spitalern (84,4%) (1,5%) (1,2%) (0,9%) (1,4%) (0,3%) (0,1%) (0,3%) (2,9%) (0,2%) (0,1%) (1,6%) (1,8%) (0,5%)

nach Wohnkanton

Nettowanderung: ++ ++ + ++ 0 = + ++ = = ++ ++ ++

qualitative Beurteilung = = = = = = =
= c = = = = =
=] =1 =1 =] =] =1 =]
g 8 g g g & 2
= = (=] = = =] =) = = = = = c
s ¢ 5 § & 5 5 § 5 5 g ¢ S
3 = (] = = (7] () = () [a] = S =
N N ° N = 2 ° N 2 2 N N N
g ¢ § ¢ & & & g § § g g ¢
=~ = = = o = = =~ = = =~ = =~
i & S & > ke S e el El e & e
12} [ N [ © < N 2} < < 2} 12 2}

= = (-50,0% und weniger), = (49,9 bis 0,0%), 0 (-/+0,0%), + (0,1 bis 50,0%), + + (50,0% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012

Mit der Spitalwahlfreiheit seit dem 1. Januar 2012 ist die absolute Zuwanderung von ausserkanto-
nalen Patientinnen und Patienten in den Kanton Bern im Bereich der stationdren Psychiatrie mit
46,4 Prozent am deutlichsten gestiegen (2010: 977 Falle, 2013: 1430 Falle). In der Psychiatrie ist
parallel auch der Anteil der im Kanton Bern behandelten ausserkantonalen Patientinnen und Pa-
tienten zwischen 2010 und 2013 gestiegen (+4,6 Prozent). Im Jahr 2010 lag der Anteil bei 11 Pro-
zent, 2013 lag er bei rund 15,6 Prozent. Im Jahr 2013 kamen davon 10,9 Prozent aus den direkten
Nachbarkantonen (Solothurn 2,9 Prozent, Freiburg 1,8 Prozent, Jura 1,6 Prozent, Luzern 1,5 Pro-
zent, Aargau 1,4 Prozent, Wallis 0,5 Prozent, Obwalden 0,5 Prozent, Nidwalden 0,4 Prozent,
Waadt 0,3 Prozent) und weitere 4,7 Prozent aus anderen Kantonen und dem Ausland.

Unterschiede zwischen den Leistungsgruppen

Zwischen den Leistungsgruppen der Psychiatrie zeigen sich deutliche Unterschiede in Bezug auf
den Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten (siehe Abbildung 46). 2013 lag er zwischen
9,4 Prozent in der Alterspsychiatrie und 29,2 Prozent in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. Der
vergleichsweise geringe Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten in der Leistungsgrup-
pe der Alterspsychiatrie deutet darauf hin, dass diese Leistungsgruppe eher wohnortnahe statio-
nare Leistungen in Anspruch nimmt.

Unterschiede zwischen den Altersgruppen

Abbildung 47 zeigt den Anteil ausserkantonaler Patientinnen und Patienten in der stationéren Psy-
chiatrie nach Altersgruppen differenziert. Sie zeigt, dass der Anteil ausserkantonaler Patientinnen
und Patienten in den Altersgruppen der 15- bis 25-Jahrigen und in den Altersgruppen der 45- bis
60-Jahrigen Uberdurchschnittlich hoch ist. Der Durchschnittswert liegt bei 15,6 Prozent (siehe Ab-
bildung 46, blaue Linie). Die Ergebnisse spiegeln zum einen die spezialisierten stationaren Versor-
gungsangebote fur Kinder und Jugendliche im Kanton Bern wider, zum anderen zeigen sie die
zunehmende Bedeutung einer wohnortsnahen stationaren Versorgung im Alter (Alterspsychiatrie).

Abbildung 46:
Spitalaustritte aus Berner Spitalern nach Leistungsgruppe (nach VP11-14)
differenziert nach Wohnort der Patientinnen und Patienten 2013 | Psychiatrie

Alterspsychiatrie 898% 94% 02%

Erwachsenen- 84,1% 150% 0.5%
psychiatrie
Kinder-und 70,8% 29,2% 0,0%
Jugendpsychiatrie

0% 20% 40 % 60% 80% 100%

M Kanton Bern M Ausserkantonal
M Ausland Unbekannt

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)
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Abbildung 47:

Verteilung der Spitalaustritte aus Berner Spitalern nach Altersgruppen (nach VP11-14)

differenziert nach Wohnort der Patientinnen und Patienten 2013 | Psychiatrie
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Eigenversorgungsquote

Um die Versorgungssituation umfassender beschreiben zu kdnnen, weist der vorliegende Bericht
die Eigenversorgungsquote neben der Akutsomatik zum ersten Mal auch fiir die Psychiatrie aus.
Die Eigenversorgungsquote als Mass fir die wohnortnahe stationére Versorgung gilt in der Psychi-
atrieversorgung fir Leistungen der stationdren Grundversorgung («GRU» der SPLG Psychiatrie).
Die Eigenversorgungsquote gibt an, wie hoch oder gering der Anteil der Bevélkerung eines Versor-
gungsraums ist, der diese Leistungen auch innerhalb des Versorgungsraums in Anspruch nimmt.
Die Eigenversorgungsquote fur diese Leistungsgruppen liegt 2013 bei mindestens 30 Prozent (sie-
he Tabelle 66). Die GEF wird beobachten, ob und wie sich dieses Mass mit dem neuen Leistungs-
auftrag «GRU» der SPLG Psychiatrie kunftig entwickeln wird.

Tabelle 66:

Eigenversorgungsquote der Versorgungsraume Psychiatrie

(nach VP16; GRU der SPLG Psychiatrie) | Fallzahlen nach Wohnort und Behandlungsort
der Berner Patientinnen und Patienten 2013

Wohnort Behandlungsort
VR VR I VRl VR IV Ausserkantonal
Aaretal- Agglomeration Biel-Seeland- Oberaargau-
Oberland Bern Berner Jura Emmental
o =4 =4 =4 =4
2 - o2 - K - o - 2 ~
= c = c K= c = c = =
S 2 g 2 g 2 g 2 g 2
T o T o = 2 T o T 2
i o i a [ o [ a i o
VR | Aaretal-Oberland 1406 74,7% 316 16,8% 4 02% 96 5,1% 60 3,2%
VR Il Agglomeration Bern 248 10,1% 2043 83,1% 15 0,6% 92 3,7% 61 2,5%
VR Il Biel-Seeland-Berner Jura 232 14,2% 712 43,5% 538 32,8% 75 4,6% 81 4,9%
VR IV Oberaargau-Emmental 553 43,8% 185 14,6% 2 02% 399 31,6% 125 9,8%
Patientinnen und Patienten mit 2439 3256 559 662 327
Wohnort im Kt. Bern insgesamt
Patientinnen und Patienten mit 567 400 156 132 52 338
ausserkantonalem Wohnort
Patientinnen und Patienten mit 27 18 & — 1007
Wohnort im Ausland
Patientinnen und Patienten 3033 3674 718 794 53672
insgesamt

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user (Stand: 31.12.2015)

14.5 Bedarfsprognose zum 31.12.2017 | 31.12.2020

Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften

Fir die Psychiatrie deuteten alle Hinweise der medizinischen Fachgesellschaften darauf hin, dass
zusatzlich zum berechneten demografischen Effekt (siehe «Teil E: Daten und Tabellen zur Spital-
planung») keine Zunahme oder Abnahme der Fallzahlen vorliegt. Auf der Basis dieser Hinweise
wurde die rechnerische Prognose der Status-Quo-Methode (Demografie) fur die Psychiatrie ver-
wendet und nicht zusatzlich angepasst.™’* '8

Rechnerische Prognose

Fiur die Prognose des Bedarfs an stationdren Leistungen der Psychiatrie bis zum 31. Dezember
2017 bzw. zum 31. Dezember 2020 wurde der rechnerische Bedarf anhand der Status-Quo-Me-
thode ermittelt (siehe Tabelle 67). Falle, die aufgrund der Hauptdiagnose nicht eindeutig einer Leis-
tungsgruppe zugeordnet werden konnten, erschienen in der Kategorie als nicht zuordenbar [n.z.].
In dieser Gruppe befinden sich alle Falle, die keine Hauptdiagnose aus dem Kapitel F des ICD-10
aufweisen, aber dennoch in einer psychiatrischen Klinik behandelt wurden.

7 Hinweis: Die Riickmeldungen der Fachgesellschaften sowie die Herleitung der Bedarfsprognose sind in «Teil E: Daten und

Tabellen zur Spitalplanung» zusammengestellt.

18 Die Altersverteilungen nach Leistungsgruppen der Psychiatrie finden sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
Eine Ubersicht der firr die Prognose zugrunde liegenden Datenausgangsbasis fiir 2013 findet sich in Anlage G.
Die Entwicklung der Fallzahlen bis 31. Dezember 2020 erfolgt im Wesentlichen vor dem Hintergrund der demografischen
Entwicklung, die in Anlage F dargestellt ist. In Anlage J finden sich darliber hinaus die nach Altersgruppen und
Versorgungsraumen der psychiatrischen Versorgung differenzierten Ergebnisse der Bedarfsprognose bis zum
31. Dezember 2020.
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Tabelle 67:

Rechnerische Prognose der Fallzahlen der Berner Wohnbevdlkerung

nach Leistungsgruppen (nach VP16) zum 31.12.2017 und zum 31.12.2020 | Psychiatrie:
a) nach Status-Quo-Methode

Kirzel Leistungsgruppen Datenausgangsbasis Rechnerische Rechnerische
31.12.2013 Prognose Prognose
zum 31.12.2017 zum 31.12.2020
(@) Veréanderung (@) Veranderung
in Prozent in Prozent
F3 Affektive Stérungen (Depressionen, Manien, bipolare Stérungen) 2329 2354 1,9% 2372 1,9%
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 1567 1570 0,4% 1573 0,4%
(Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis)
FA Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 1280 1285 0,4% 1288 0,6%
(Alkoholmissbrauch und -abhangigkeit)
F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 1014 1022 1,3% 1027 1,3%
(Angst-, Zwangsstorungen)
FD Psychische und Verhaltensstérungen 598 597 -0,4% 596 -0,4%

durch andere psychotrope Substanzen
(Missbrauch und Abhéngigkeit von Medikamenten und Drogen)

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 455 454 -0,2% 453 -0,4%
(emotional instabile Personlichkeitsstorung,
paranoide Personlichkeitsstorung, Impulskontrollstérungen)

F5 Verhaltensauffalligkeiten 152 152 0,0% 152 0,0%
mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren
(Essstorungen, sexuelle Stérungen, Schlafstérungen)

FO Organische Stérungen 290 313 8,0% 332 14,4%
(Demenzerkrankungen, Delir und andere
hirnorganische Stérungen)

F7 Intelligenzstérungen 65 65 0,0% 65 0,0%
(verschiedene Schweregrade von Intelligenzminderung)
F8 Entwicklungsstérungen 46 46 0,0% 46 0,0%

(Entwicklungsstoérungen des Sprechens und der Sprache,
schulischer Fertigkeiten, motorischer Funktionen)

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen 61 62 1,6% 62 1,6%
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(hyperkinetisches Syndrom,
Storung des Sozialverhaltens, Ticstérungen)

[n.z.] [nicht zuordenbar] 222 239 7,5% 252 13,6%
Total 8079 8159 1,0% 8218 1,7%
KiJu davon Falle der Kinder- und Jugendpsychiatrie 265 269 1,4% 271 2,4%
AE davon Falle der Alterspsychiatrie 1186 1285 8,3% 1364 15,0%
ER davon Falle der Erwachsenenpsychiatrie 6628 6631 0,0% 6629 0,0%
davon mit ausserkantonalem Behandlungsort 364 365 0,2% 365 0,4%
davon Listenspitaler im Kanton Bern 7715 7794 1,0% 7853 1,8%

(a) Status-Quo-Methode 31.12., rechnerische Prognose
Veranderung in Prozent: Veréanderung zum 31.12. in Spalte (a) gegeniiber Datenausgangsbasis am 31.12.2013

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der kantonalen Bevolkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

Entwicklungstendenz (Prognose)

Die Prognose ergibt bis zum 31. Dezember 2020 einen vergleichsweise geringen Zuwachs der Fall-
zahlen von 139 (+1,7 Prozent) gegeniber der Datenausgangsbasis zum 31. Dezember 2013. Das
jahrliche Wachstum betréagt 0,2 Prozent. Dabei werden unterschiedliche Veranderungen in den ein-
zelnen Leistungsgruppen der Psychiatrie prognostiziert. Um die Entwicklung der Fallzahlen zu be-
schreiben und die qualitative Beurteilung der Entwicklungstendenz zu vereinfachen, werden die
prognostizierten Veranderungen in funf Kategorien eingeteilt (siehe Tabelle 68). Die erwartete
Inanspruchnahme widerspiegelt vorrangig die demografische Entwicklung. Eine nach Altersgrup-
pen differenzierte Betrachtung bis zum 31. Dezember 2020 prognostiziert fur die Erwachsenenpsy-
chiatrie (18—64 Jahre) fur alle Leistungsgruppen eine Stagnation oder Abnahme der Fallzahlen
sowie eine Stagnation der Fallzahlen insgesamt (-/+0,0 Prozent; vgl. Tabelle 67). Im Bereich der
Kinder- und Jugendpsychiatrie (0—17 Jahre) zeigt die Prognose eine kaum merkliche Veranderung.
Sie prognostiziert eine geringe Zunahme der Féalle bis 2020 um 6 Félle (+2,4 Prozent). Die wichtigs-
ten Leistungsgruppen fur die Altersgruppe der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind die folgenden (in
abnehmender Rangfolge): «F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen», «F9 Ver-
haltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend», «F3 Affektive Stérun-
gen», «F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen», «F8 Entwicklungsstérungen». Im
Bereich der Alterspsychiatrie (65-Jéahrige und Altere) wird ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen bis
zum 31. Dezember 2020 erwartet (+200 Falle bzw. +15,0 Prozent). Die wichtigsten Leistungsgrup-
pen fUr die Altersgruppe der Alterspsychiatrie sind die folgenden (in abnehmender Rangfolge): «F3
Affektive Storungen», «FO Organische Stdrungen», «FA Psychische und Verhaltensstdérungen
durch Alkohol», «F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen», «F4 Neurotische, Be-
lastungs- und somatoforme Stérungen».
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Tabelle 68:

Qualitative Beurteilung der Verédnderung der Prognose der Fallzahlen
der Berner Wohnbevdlkerung nach Leistungsbereichen (nach VP16)
bis zum 31.12.2020 | Psychiatrie

oo = 0 + ++
starker Riickgang leichter Riickgang keine Veranderung leichte Zunahme starke Zunahme
FD, F6, F2, F5, F7, F8 FA, F3, F4, F9 FO

- = (=7,5% und weniger), = (=7,5 bis unter —0,5%), 0 (0,5 bis unter 0,5%), + (0,5 bis unter 7,5%), + + (7,5% und mehr)

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik der Krankenh&user und der kantonalen Bevolkerungsprojektion
aus dem Jahr 2012 («hohes Szenario»)

14.6 Leistungsangebot am 31.12.2015

Die aktuelle Spitalliste Psychiatrie ist seit dem 1. Mai 2012 giltig. Die Zahl der Spitaler mit Leis-
tungsauftrdgen in den Leistungsgruppen entsprechend den Vorgaben der Versorgungsplanung
2011-2014 hat sich in der Planungsperiode 2011-2014 nicht verandert. Mit 20 von 24 Standorten
erbrachte die Mehrheit der Listenspitaler zum Stichtag am 31. Dezember 2015 Leistungen der sta-
tionaren Erwachsenenpsychiatrie. Der Standort am Spital Burgdorf war zum Stichtag wegen eines
Umbaus geschlossen.

Tabelle 69 zeigt die am 31. Dezember 2015 vorhandenen Leistungsangebote der Berner Listen-
spitaler Psychiatrie nach Leistungsgruppen.

Tabelle 69:

Leistungsgruppen (nach VP11-14) in den Berner Listenspitalern der Psychiatrie

Kdarzel Leistungsgruppen Anzahl Listenspitaler

(Standorte)

ER Allgemeine und spezialisierte Erwachsenenpsychiatrie 20

FOR Forensische Psychiatrie

KiJu Kinder- und Jugendpsychiatrie

AE Alterspsychiatrie 5
Listenspitéler Psychiatrie insgesamt 23

davon ausserkantonale Listenspitaler -

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

14.7 Ergebnisse der Angebotserhebung zum 31.12.2020

Im Sommer 2015 reichten 23 Listenspitéler (Standorte) der Psychiatrie sowie ein weiteres interes-
siertes Spital ihre Unterlagen fur die Angebotserhebung bei der GEF ein. Es gingen zudem drei
Erhebungsbdgen fir neue oder neu erdffnete Standorte ein. Die Teilnahme war freiwillig und die
Angaben zum zukunftigen Angebot unverbindlich. Inwieweit die Angebotsplanung der einzelnen
Spitalunternehmen dem rechnerisch festgestellten Bedarf der Kantonsbevolkerung bis zum Zieljahr
2020 entspricht, wird erst die Auswertung der verbindlichen Gesuche der Spitédler im Rahmen des
Bewerbungsverfahren fur die kuinftige Spitalliste Psychiatrie basierend auf der Versorgungsplanung
2016 zeigen. Im Gegensatz zum informativen Charakter der Angebotserhebung umfasst das Be-
werbungsverfahren fir die Spitalliste Psychiatrie 2017 die verbindlichen Gesuche der Spitalunter-
nehmen fir die Erteilung von Leistungsauftragen auf der kantonalen Spitalliste Psychiatrie.

Geplante Veranderungen bei den Leistungsangeboten der psychiatrischen Kliniken

Die Ergebnisse der Angebotserhebung Psychiatrie zeigen ein &hnliches Bild wie die Angebotser-
hebung im Bereich der Rehabilitation (vgl. Kapitel 13.7). Sie lasst insgesamt einen Leistungsaus-
bau bis zum Zieljahr 2020 in vielen Leistungsgruppen der Psychiatrie erwarten (siehe Tabelle 70).
Diese Beobachtung wird grundsatzlich positiv beurteilt und bedeutet, dass es in keiner Leistungs-
gruppe ein zu geringes Leistungsangebot der Spitaler geben wird. Dies ist insbesondere hinsicht-
lich der stationdren psychiatrischen Grundversorgung erfreulich, fur die in der Planungsperiode
2017-2020 erstmals ein separater Leistungsauftrag auf der kantonalen Spitalliste Psychiatrie erteilt
werden wird.
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Tabelle 70:
Geplante Verdnderung nach Leistungsgruppen (nach VP16)
in den Berner Listenspitalern sowie weiteren interessierten Spitdlern bis 2020 | Psychiatrie

Kirzel Leistungsgruppen Stichtag zum Zieljahr der Versorgungsplanung 2016: 31.12.2020

geplantes Angebot geplanter Abbau
GRU  Grundversorgung 19 -
FO Organische Stérungen 11 -

(Demenzerkrankungen, Delir
und andere hirnorganische Stérungen)

FA Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 18 -
(Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit)

FD Psychische und Verhaltensstérungen durch 18 -
andere psychotrope Substanzen
(Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten und Drogen)

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen 21 -
(Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis)

F3 Affektive Stérungen (Depressionen, Manien, bipolare Stérungen) 24 -

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen 23 -

(Angst-, Zwangsstérungen)

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen oder Faktoren 16 -
(Essstorungen, sexuelle Stoérungen, Schlafstérungen)

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen 21 -
(emotional instabile Personlichkeitsstorung,
paranoide Personlichkeitsstérung, Impulskontrollstérungen)

F7 Intelligenzstérungen 8 -
(verschiedene Schweregrade von Intelligenzminderung)

F8 Entwicklungsstérungen 12 -
(Entwicklungsstérungen des Sprechens und
der Sprache, schulischer Fertigkeiten, motorischer Funktionen)

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen 14 -
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(hyperkinetisches Syndrom,
Storung des Sozialverhaltens, Ticstérungen)

Ki Kinderpsychiatrie (0—13 Jahre) 6 -
Ju Jugendpsychiatrie (14-17 Jahre) 8 -
ER Erwachsenenpsychiatrie (18—-64 Jahre) 20 -
AR Alterspsychiatrie (ab 65 Jahren) 12 -
GBE  Personen mit geistiger Behinderung 4 -
FOR  Forensische Psychiatrie 2 -

Spitéler Psychiatrie insgesamt 27

davon ausserkantonale Spitéaler 1 —

Quelle: Darstellung der GEF auf Basis der Auswertung der Angebotserhebung Psychiatrie (Stand: 31.12.2015)

14.8 Ambulante Leistungen in der Psychiatrie

Dieser Planungsteil betrifft ausschliesslich ambulante Spitalleistungen im Bereich der Psychiatrie-
versorgung. Dazu gehdren tagesklinische Leistungen der Spitéler und ambulante Leistungen der
Ambulatorien. Sie werden seit vielen Jahren durch den Kanton Bern geférdert. Da er dabei — an-
ders als bei den stationdren Leistungen — durch das KVG nicht zu einer finanziellen Beteiligung
verpflichtet ist, besteht fir den Kanton beim Einkauf dieser Leistungen ein grosser Handlungs-
spielraum. Im Gegensatz zur Versorgungsplanung im stationéren Bereich spielen im ambulanten
Bereich somit Versorgungsstrategien eine wichtige Rolle. Alle Leistungen, die der Kanton Bern
finanziert, werden gemass SpVG in einem gemeinsam mit den Leistungserbringern erarbeiteten
Leistungskatalog aufgefiihrt. Der Kanton Bern beteiligt sich im ambulanten Bereich ausschliesslich
an versorgungsnotwendigen Leistungen, die nicht bereits Giber Krankenversicherungstarife finan-
ziert werden. Der Bedarf an tagesklinischen und ambulanten Leistungen wird in den folgenden
Abschnitten ausgewiesen und — soweit moglich — fir die kommenden Jahre prognostiziert.

Tagesklinische Leistungen der Spitéler

Ausgangslage

Die Versorgungsplanung 2011-2014 ging von einer markanten Verlagerung vom stationaren in den
ambulanten Bereich aus. Die prognostizierte Fallzahl in den Tageskliniken wurde tatséchlich deut-
lich Uberschritten, jedoch nur bei der Zielgruppe Erwachsene im Erwerbsalter. Bei den Kindern und
Jugendlichen sowie den &lteren Erwachsenen wurden deutlich weniger Félle als erwartet behandelt
(siehe Tabelle 71). Die Anzahl der vorgehaltenen Behandlungsplatze ist deutlich héher als in der
Planung 2011-2014 angenommen. Der Trend zu mehr tagesklinischen Behandlungen wird von der
GEF generell positiv bewertet.
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Tabelle 71:
Tagesklinische Féalle und Platze am 31.12.2014 | Vergleich mit der Prognose VP11-14

Zielgruppe Planung 2014 31.12.2014
(It. VP 2011-2014, S. 156 f.) (IST)

Félle Platze Félle Platze

Erwachsene 1000 192 1466 278
Altere Erwachsene (65+) 200 48 91 28
Kinder und Jugendliche 100 48 76 42
Total 1300 288 1633 348

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik sowie weiterer Angaben der Betriebe (Stand: 31.12.2015)

Inanspruchnahme am 31.12.2014

Die Inanspruchnahme von tagesklinischen Leistungen durch die Berner Bevdlkerung im Jahr 2014
ist in den Tabellen 72 und 73 dargestellt. Im Durchschnitt wurden pro 1000 Einwohnerinnen und
Einwohner 1,6 Falle in einer psychiatrischen Tagesklinik behandelt (Haufigkeit). Es bestehen je-
doch grosse regionale Unterschiede in der Inanspruchnahme (siehe Tabelle 73).

Tabelle 72:
Tagesklinische Féalle nach Alters- und Diagnosegruppe 2014 | abgeschlossene Félle
mit Wohnort im Kanton Bern

Altersgruppe Diagnosegruppe Total
FO F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 FA FD [andere] [leer]

0-13 Jahre — — 2 6 — - — 15 19 — — — 1 43

14-17 Jahre — 4 8 11 2 1 — 3 4 — — — — 33

18-64 Jahre 3 217 662 205 26 143 4 6 13 141 44 2 - 1466

mehr als 65 Jahre 4 11 48 6 1 - - - - 10 - 11 - 91

Total 7 232 720 228 29 144 4 24 36 151 44 13 1 1633

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 73:
Tagesklinische Falle nach Altersgruppe und Versorgungsraum 2014 | abgeschlossene Félle
mit Wohnort im Kanton Bern

Altersgruppe Versorgungsraum Total

VR | VRII VR Il VR IV

Aaretal- Agglomeration Biel-Seeland- Oberaargau-

Oberland Bern Berner Jura Emmental
0-13 Jahre 9 10 19 5 43
14-17 Jahre 7 17 1 8 33
18-64 Jahre 289 600 292 285 1466
mehr als 65 Jahre 21 63 3 4 91
Total 326 690 315 302 1633
Haufigkeit pro 1000 Einwohner 11 2,5 14 14 16

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Bedarfsprognose zum 31.12.2020

Diese rein bevdlkerungsbezogene Prognose (siehe Tabellen 74 und 75) zeigt, dass der Bedarf bis
zum Jahr 2020 insgesamt konstant bleibt, wobei eine leichte Verschiebung hin zur Altersgruppe der
Uber 65-jahrigen Personen zu erwarten ist.

Tabelle 74:

Tagesklinische Falle nach Alters- und Diagnosegruppe 2020

Altersgruppe Diagnosegruppe Total

FO F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 FA FD [andere] [leer]

0-13 Jahre - - 2 6 - - — 16 20 - - - 1 45
14-17 Jahre - 4 8 11 2 1 - 3 4 - - - - 34
18-64 Jahre 3 216 657 203 26 142 4 6 13 140 43 2 - 1455
mehr als 65 Jahre 5 12 53 7 1 - - - - 11 - 13 - 102
Total 8 232 720 227 29 143 4 25 37 152 43 15 1 1636

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

174 Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche | Psychiatrie



Tabelle 75:

Tagesklinische Félle nach Altersgruppe und Versorgungsraum 2020

Altersgruppe Versorgungsraum Total

VR VRIII VRNl VR IV

Aaretal- Agglomeration Biel-Seeland- Oberaargau-

Oberland Bern Berner Jura Emmental
0-13 Jahre 10 11 20 5 45
14-17 Jahre 7 18 1 8 34
18-64 Jahre 286 600 292 278 1455
mehr als 65 Jahre 24 70 3 4 102
Total 326 698 316 295 1636

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Leistungsangebote am 31.12.2015
Die tagesklinischen Angebote werden in den Tabellen 76 und 77 summarisch dargestellt. Es wird

nach Tagesklinik-Typ unterschieden, soweit dies moglich ist.

Tabelle 76:

Anzahl tagesklinische Platze nach Tagesklinik-Typ,

Versorgungsraum und Sektor | Erwachsenenpsychiatrie

Versorgungsraum Sektor Tagesklinik-Typ
Akut- Allgemeine Alterspsychiatrie- Psychotherapie-Tagesklinik
Tagesklinik Tagesklinik Tagesklinik  oder spezialisierte Tagesklinik
VR Interlaken - 17 8 -
Aaretal-Oberland Thun 4 16 _ 4
Miinsingen - - - -
VRII Bern Stadt 18 43 20 46
Agglomeration Bern Bern Vororte - 10 - 12
VRNl Biel 8 15 - -
Biel-Seeland-Berner Jura Aarberg _ _ _ _
Courtelary - 20 - -
VR IV Burgdorf 12 - - 12
Oberaargau-Emmental Langenthal 12 14 _ 15
Total 54 135 28 89

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis einer Angebotserhebung (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 77:
Anzahl tagesklinische Platze nach Tagesklinik-Typ
und Versorgungsraum | Kinder- und Jugendpsychiatrie

Versorgungsraum Tagesklinik-Typ

allgemeine Tagesklinik mit Schulangebot
VR | Aaretal-Oberland 2
VR Il Agglomeration Bern 27
VR IlI Biel-Seeland-Berner Jura 13

VR IV Oberaargau-Emmental -

Total 42

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis einer Angebotserhebung (Stand: 31.12.2015)

Ambulante Leistungen der Ambulatorien
Ambulante Leistungen wurden in der Versorgungsplanung 2011-2014 erwéhnt, allerdings nicht
quantitativ geplant.

Inanspruchnahme am 31.12.2014

Die Inanspruchnahme von ambulanten psychiatrischen Leistungen der Spitéler im Kanton Bern
kann den Tabellen 78 und 79 entnommen werden. Auf die Bevolkerung des Versorgungsraums
bezogen zeigt sich eine ungleiche Verteilung. Wéhrend in der Agglomeration Bern nur 7,6 Falle pro
1000 Einwohnerinnen und Einwohner verzeichnet wurden (Haufigkeit), sind es im Aaretal-Oberland
mit 15,5 mehr als doppelt so viele (siehe Tabelle 72). Vermutlich sind diese Unterschiede unter
anderem auf die unterschiedliche Dichte (Anzahl pro Einwohner) der frei praktizierenden Fachéarz-
tinnen und Fachéarzte zuriickzufiihren. Wahrend im Raum Bern mehr als 200 Psychiaterinnen und
Psychiater tatig sind, sind es im Versorgungsraum Aaretal-Oberland weniger als 40.M Je weniger
frei praktizierende Facharztinnen und Fachéarzte in einer Region tatig sind, desto grésser ist die
Inanspruchnahme der institutionellen Psychiatrieversorgung. Die ambulanten Spitalleistungen sind
ein wichtiges Element bei der Versorgung von psychiatrischen Notféllen. Nicht jeder psychiatrische
Notfall erfordert eine stationére Aufnahme.

19 Schétzung auf Basis der beim Kantonsarztamt hinterlegten Adressen. Genaue Angaben tber Art und Umfang der Praxis-
tatigkeit (z. B. Arbeitspensum, Anzahl delegiert arbeitende Psychologinnen und Psychologen usw.) sind nicht verfugbar.

Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche | Psychiatrie 175



In jedem Versorgungsraum bestehen deshalb ambulante psychiatrische Notfalldienste, die teilwei-
se gemeinsam mit den in der Region tatigen psychiatrischen Fachéarztinnen und -arzten organisiert
sind. Die Abklarungen und Behandlungen erfolgen dabei in der Regel im Ambulatorium oder in der
Notfallstation eines Spitals. Auch in Fallen, die bei der Aufnahme (administrative Faller6ffnung)
nicht als Notfall deklariert wurden, kdnnen spéter Notfallsituationen eintreten. Deshalb ist die in
Tabelle 80 aufgefiihrte Anzahl Notfalle als eher zu tief zu betrachten. Zudem sind Notfélle, die
Hausarztinnen und Hausarzte bzw. frei praktizierende Psychiaterinnen und Psychiater versorgen,
nicht berucksichtigt.

Tabelle 78:
Ambulante Falle nach Alters- und Diagnosegruppe 2014 | abgeschlossene Falle
mit Wohnort im Kanton Bern

Altersgruppe Diagnosegruppe Total
FO F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 FA FD [andere] [leer]

0-13 Jahre - 1 21 136 4 4 4 117 163 - 1 111 - 562

14-17 Jahre 1 35 88 165 17 13 1 28 56 6 10 42 1 463

18-64 Jahre 84 1156 2910 2542 195 495 68 58 284 672 369 171 14 9018

mehr als 65 Jahre 336 72 440 255 6 12 1 - 23 64 14 190 1 1414

Total 421 1264 3459 3098 222 524 74 203 526 742 394 514 16 11 457

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 79:
Ambulante Falle nach Altersgruppe und Versorgungsraum 2014 | abgeschlossene Falle
mit Wohnort im Kanton Bern

Altersgruppe Versorgungsraum Total

VR | VRII VR Il VR IV

Aaretal- Agglomeration Biel-Seeland- Oberaargau-

Oberland Bern Berner Jura Emmental
0-13 Jahre 205 122 138 97 562
14-17 Jahre 181 83 105 94 463
18-64 Jahre 3390 1676 1834 2118 9018
mehr als 65 Jahre 625 177 166 446 1414
Total 4401 2058 2243 2755 11 457
Haufigkeit pro 1000 Einwohner 15,5 7.6 10,1 12,7 11,5

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 80:
Ambulante Falle nach Eintrittsart und Versorgungsraum 2014 | abgeschlossene Félle
mit Wohnort im Kanton Bern

Eintrittsart Versorgungsraum Total
VR | VRII VR Il VR IV
Aaretal- Agglomeration Biel-Seeland- Oberaargau-
Oberland Bern Berner Jura Emmental
Notfall” 615 642 772 625 2654
angemeldet, geplant 3772 1375 1464 2125 8736
andere, unbekannt 14 41 7 5 67
Total 4401 2058 2243 2755 11457

* Behandlung innerhalb von 12 Std. unabdingbar.

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Bedarfsprognose zum 31.12.2020

Die rein bevolkerungsbezogene Prognose bis zum Jahr 2020 (siehe Tabellen 81 und 82) zeigt,
dass der Bedarf nur minimal steigen wird, wobei eine leichte Verschiebung hin zur Altersgruppe der
Uber 65-jahrigen Personen erwartet wird. Aufgrund der bereits erwdhnten Abgrenzungsproblematik
werden diese Prognosewerte nur bedingt fir den Leistungseinkauf von Bedeutung sein. Dazu ware
es notwendig, die vom Kanton mitfinanzierten Falle zu identifizieren, was derzeit noch nicht méglich
ist. Erst nach dem Vorliegen von ersten Leistungsdaten im Jahr 2018 wird eine vollstiandige Uber-
sicht Uber alle durch den Kanton mitfinanzierten ambulanten Behandlungsfélle vorliegen. Es ist
davon auszugehen, dass nur ein Teil der oben dargestellten Félle eine solche Zusatzfinanzierung
bendtigt.
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Tabelle 81:
Ambulante Falle nach Alters- und Diagnosegruppe bis 2020

Altersgruppe Diagnosegruppe Total
FO F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 FA FD [undef]  [leer]

0-13 Jahre - 1 22 140 4 4 4 122 169 - 1 115 - 583

14-17 Jahre 1 36 88 166 17 13 1 28 56 6 10 42 1 467

18-64 Jahre 84 1148 2886 2517 194 490 67 57 280 668 366 169 14 8940

mehr als 65 Jahre 391 79 493 285 7 14 1 26 71 16 217 1 1600

Total 475 1264 3489 3109 222 520 73 208 531 745 393 544 16 11 590

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Tabelle 82:

Ambulante Falle nach Altersgruppe und Versorgungsraum bis 2020

Altersgruppe Versorgungsraum Total

VR VR Il VR VR IV

Aaretal-Oberland Agglomeration Bern Biel-Seeland-Berner Jura Oberaargau-Emmental

0-13 Jahre 212 130 143 98 583

14-17 Jahre 181 87 108 92 467

18-64 Jahre 3358 1677 1831 2074 8940

mehr als 65 Jahre 708 198 182 512 1600

Total 4459 2092 2263 2775 11590

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Medizinischen Statistik (Stand: 31.12.2015)

Leistungsangebote am 31.12.2015
Die ambulanten Angebote zum Stichtag 31.12.2015 werden in den Tabellen 83 und 84 summarisch
dargestellt."?

Tabelle 83:
Anzahl Ambulatorien/Standorte
nach Angebotstyp, Versorgungsraum und Sektor | Erwachsenenpsychiatrie

Versorgungsraum Sektor Ambulantes Angebot
Notfall- & Krisen- Notfall- & Akut-Behandlung Behandlung / Behandlung /
versorgung im Krisenversorgung zu Hause Nachsorge im Nachsorge am
Spital / am Wohnort (Home Treatment, Spital / Wohnort
im Ambulatorium (mobil) 24/7)  im Ambulatorium (mobil)
VR Interlaken 2 1 - 3 2
Aaretal-Oberland Thun 1 1 _ 2 2
Miinsingen - - - 1 -
VR Bern Stadt 1 - - 8 1
Agglomeration Bern Bern _ _ _ 1 _
Vororte
VRNl Biel 1 - - 3 1
Biel-Seeland-Berner Jura Aarberg _ _ _ _ _
Courtelary - 1 - 1 1
VR IV Burgdorf 1 - - 3 1
Oberaargau-Emmental Langenthal 1 1 _ 4 1
Total 7 4 - 26 9
Quelle: Auswertung der GEF auf Basis einer Angebotserhebung (Stand: 31.12.2015)
Tabelle 84:
Anzahl Ambulatorien/Standorte
nach Angebotstyp und Versorgungsraum | Kinder- und Jugendpsychiatrie
Versorgungsraum Ambulantes Angebot
Notfall- & Krisenver- Notfall- & Akut-Behandlung Behandlung / Behandlung /
sorgung im Krisenversorgung zu Hause Nachsorge ambu- Nachsorge ambu-
Spital / am Wohnort (Home Treatment, lant im Spital /  lant am Wohnort
im Ambulatorium (mobil) 24/7) im Ambulatorium (mobil)
VR | Aaretal-Oberland 2 - - 2 1
VR Il Agglomeration Bern 1 - - 2 1
VR IlI Biel-Seeland-Berner Jura 1 - - 2 1
VR IV Oberaargau-Emmental 1 - - 1 1
Total 5 - - 7 4

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis einer Angebotserhebung (Stand: 31.12.2015)

20 Hinweis: Detailliertere Angaben zu den Fallzahlen finden sich in «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung».
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14.9 Erwartete Kosten

Kostenprognose fir die stationare Spitalversorgung im Bereich Psychiatrie

Im Bereich der stationaren Psychiatrie wird eine Stagnation der stationéren Félle bis 2020 erwartet
(siehe Kapitel 14.5). Ab 2018 sollte in der stationdren Psychiatrie auch die neue Tarifstruktur
TARPSY zur Anwendung kommen. TARPSY ist ein leistungsorientiertes Tarifsystem fur die statio-
nare Psychiatrie. Tabelle 85 zeigt die prognostizierten Kosten bis 2020 fiir den Bereich der sta-
tiondren Psychiatrie. Die Prognose der kantonalen Ausgaben flr die stationdre Spitalversorgung
beruht auf den Leistungsdaten der Medizinischen Statistik der Krankenhauser, den Jahresenddaten
und den effektiv abgerechneten Leistungsdaten der Listenspitéler von 2014. Fiur den Teil der Ber-
ner Bevolkerung, der sich 2014 in einem Berner Listenspital behandeln liess, wurden die Leis-
tungsdaten der Medizinischen Statistik der Krankenh&user mit den Jahresenddaten der bernischen
Spitalunternehmen verglichen und bei wesentlichen Abweichungen korrigiert. Weil die Daten Medi-
zinischen Statistik fir die ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevdlkerung fiir
2014 bhis zum Stichtag 31. Dezember 2015 nicht vorlagen, beruht die Prognose der kantonalen
Ausgaben fur diesen Teil der Berner Bevolkerung ausschliesslich auf den effektiv abgerechneten
Leistungsdaten der ausserkantonalen Spitalunternehmen. Die resultierenden Leistungsdaten, die
alle inner- und ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevolkerung von 2014 erfas-
sen, wurden mit dem Bevdlkerungsszenario «hoch» extrapoliert.121 Zusatzlich wurden die aktuellen
Tarife sowie die Trends und Erwartungen zur Tarifentwicklung in der Kostenprognose bis zum Jahr
2020 bericksichtigt. Weiterhin wurde die Annahme getroffen, dass der Kanton Bern seinen Finan-
zierungsanteil nicht Uber 55 Prozent festlegt. Der Finanzierungsteil des Kantons fir die Leistungs-
erbringung in der stationdren Psychiatrie steigt gemass Kostenprognose bis ins Jahr 2020 insge-
samt auf 116,3 Millionen Franken (+6,8 Prozent).

Tabelle 85:
Kostenprognose Kantonsanteil fur die stationére Psychiatrie bis 2020 | in Mio. CHF
2014 2020
(Ausgangsbasis) (Prognose)
Kantonsanteil an der stationaren Psychiatrie insgesamt 108,9 116,3
davon Kantonsanteil an der stationéaren Psychiatrie — innerkantonale Behandlungen 100,8 107,1
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 100,6 106,9
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 0,2 0,2
davon Kantonsanteil an der stationéren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 8,1 9,2

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

Kostenprognose fur die ambulanten Leistungen in der Psychiatrie

Aufgrund des geplanten Ausbaus der ambulanten psychiatrischen Leistungen (Grundsatz ambulant
vor stationdar) ist von einem entsprechenden Kostenwachstum auszugehen. Die genaue Verteilung
der Mittel zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen kann aber aufgrund des anstehenden
Wechsels des kantonalen Finanzierungsmodells nicht genau abgeschéatzt werden. Tabelle 86 gibt
eine Ubersicht der bis 2020 erwarteten Kosten im Bereich der ambulanten Psychiatrie. Es ist davon
auszugehen, dass die Kosten sowohl bei den ambulanten Psychiatrieleistungen wie auch bei
den Vorhalteleistungen zunehmen werden. Der Finanzierungsteil des Kantons fir die Leistungser-
bringung in der ambulanten Psychiatrie steigt gemass Kostenprognose bis 2020 insgesamt auf
52,5 Millionen Franken (+29,6 Prozent).

Tabelle 86:
Kostenprognose Kantonsanteil fir die ambulanten Leistungen bis 2020 | in Mio. CHF
2014 2020
(Ausgangsbasis) (Prognose)
Kantonsanteil an der ambulante Leistungen der Psychiatrie insgesamt 40,5 52,5
davon ambulante Spitalversorgungsleistungen 32,8 35,0
davon integrierte Versorgung 7,7 6,8
davon Vorhalteleistungen 0,0 10,7

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

21 Die Kostenprognose der Versorgungsplanung kann daher von den jahrlich aktualisierten Werten fiir den Voranschlag und

den Finanzplan abweichen. Die jéhrlichen Eingaben fir den Voranschlag und den Finanzplan werden zudem auch unter
Berucksichtigung der finanzpolitischen Chancen und Risiken mit den aktuellsten Informationen (Fallzahlen, Tarife) jahrlich
neu ermittelt und kénnen auch deshalb von den in der Versorgungsplanung angegebenen Werten abweichen.
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14.10 Handlungsfelder

Bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen und stationare psychiatrische Grundversorgung

Im Kanton Bern befinden sich zum Stichtag 31. Dezember 2015 24 Listenspitaler (19 Spitaler
und 5 Fachabteilungen, siehe «Teil E: Daten und Tabellen zur Spitalplanung») mit umfassenden
Angeboten stationdrer Psychiatrieleistungen. Das Ziel der der Planungsperiode 2017-2020 ist,
bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen fiir die Kantonsbevolkerung sicherzustellen. Dazu dient
auch die Schaffung von vier psychiatrischen Versorgungsraumen (siehe Kapitel 7.1), zusammen
mit der Weiterentwicklung der SPLG Psychiatrie (siehe Kapitel 8.2.3). Insbesondere der neue
Leistungsauftrag «Grundversorgung» soll kiinftig eine bedarfsgerechte Versorgung in allen Tei-
len des Kantons sicherstellen. Listenspitaler mit stationaren psychiatrischen Angeboten verstar-
ken in der Planungsperiode 2017-2020 die Kooperation und Koordination mit den vor- und
nachgelagerten Versorgungsstrukturen.

Bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen

fuir die psychiatrische Versorgung von franzdsischsprachigen Kindern und Jugendlichen

Der Kanton Bern betreibt in Moutier seit (iber 10 Jahren eine kleine jugendpsychiatrische Einheit
fur franzdsischsprachige Jugendliche der Kantone Bern und Jura. Ein Staatsvertrag mit dem
Kanton Jura regelte bisher die Finanzierung von tariflich nicht gedeckten Leistungen (insbeson-
dere der Spitalschule) sowie die fachliche Beratung dieser Betriebseinheit der Psychiatrischen
Dienste Biel-Seeland-Berner Jura (PDBBJ) durch eine paritdtische Kommission. Im Zuge der
Verselbstandigung der PDBBJ wird geprift, in welcher Form die stationére psychiatrische Ver-
sorgung fir franzésischsprachige Kinder und Jugendliche zukiinftig erfolgen soll. Der Kanton
Bern beflirwortet eine engere Kooperation der kinder- und jugendpsychiatrischen Leistungser-
bringer im Raum BEJUNE sowie eine Erweiterung des Leistungsspektrums.

Leistungen fiir psychisch kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug

In der Planungsperiode 2017—2020 werden der Bedarf fir stationdre Leistungen fiir psychisch
kranke Personen aus dem Straf- und Massnahmenvollzug sowie die bestehenden inner- und
ausserkantonalen Angebote in Zusammenarbeit mit den zustédndigen Behorden vertieft analy-
siert.

Tagesklinische Leistungen

Ein neues Leistungserfassungssystem fur die tagesklinischen Leistungen wird 2017 eingefihrt.
Dieses wird in Zukunft genauere Auswertungen Uber das ambulante Leistungsgeschehen er-
maoglichen. Die Frage nach den Besonderheiten der einzelnen Angebotstypen und den jewei-
ligen Struktur- und Prozessanforderungen bleibt derzeit noch offen. Um die Vergleichbarkeit der
Angebote auch in diesem Bereich zu verbessern, ist es notwendig, dass in einem néchsten
Schritt eine konzeptuelle Klarung stattfindet. Weitere Themen: Qualitdtsmessungen im tages-
klinischen Bereich.

Ambulante Leistungen der Psychiatrie

Ein neues Leistungserfassungssystem fiur die ambulanten Leistungen wird 2016 eingefiihrt. Die-
ses wird in Zukunft genauere Auswertungen Uber das Leistungsgeschehen ermdglichen. Von
besonderem Interesse ist dabei, wo und bei welchen Bevdlkerungsgruppen Unterschiede bei der
Art und Menge der erbrachten Leistungen bestehen. Fiir die Steuerung des Kantons relevant ist
auch die Frage, ob es Fallmerkmale gibt, mit denen Unterschiede in der Inanspruchnahme von
Leistungen erklart werden kénnen Ambulante psychiatrische Notfall- und Kriseninterventionsleis-
tungen sind von grosser Bedeutung, da sie unnétige Hospitalisationen vermeiden helfen. In
manchen Situationen kénnen sie dazu beitragen, dass keine fiirsorgerische Unterbringung
(Zwangseinweisung) angeordnet werden muss. Um geeignete Fachpersonen fur Notfélle und
Krisen bereithalten zu kénnen, missen Vorhalteleistungen durch den Kanton abgegolten wer-
den. Die Standards und Abgeltungsregeln fur solche Dienste mussen (weiter-)entwickelt werden.
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Psychiatrische Akutbehandlungen zu Hause

Psychiatrische Akutbehandlungen zu Hause (englisch home treatment) haben zum Ziel, Patien-
tinnen und Patienten, die akut spitalbedirftig sind, so weit wie mdglich an ihrem Wohnort und
in ihrem gewohnten Umfeld behandeln zu kdnnen. In der Schweiz gibt es solche Angebote be-
reits in den Kantonen Luzern und Aargau. Da es sich dabei um ein innovatives Versorgungs-
modell handelt, bei welchem unter anderem bei der Finanzierung noch offene Fragen bestehen,
wird ein Modellversuch durchgefiihrt. Dabei sollen maximal drei Teams finanziell unterstitzt und
evaluiert werden. Der Finanzbedarf betrgt 2,7 Mio. CHF. Darin enthalten sind die Mittel fir nicht
Uber Tarife der Krankenversicherungen oder das Normkostenmodell des Kantons gedeckte
Kosten bei der Leistungserbringung sowie fiir die Evaluation. Geplant ist eine Evaluation von
mindestens zwei Betriebsjahren. Weitere Themen:

— Qualitdtsmessungen im ambulanten Bereich;

— Schnittstelle zwischen der aufsuchenden Psychiatrie und der (Psychiatrie-)Spitex.

Integrierte Versorgung in der Psychiatrie

Die integrierte Versorgung fur psychisch schwer kranke Personen mit einem komplexen und
anhaltenden Hilfebedarf soll verbessert werden. Erste Ansétze dazu wurden gemeinsam mit
Leistungserbringern, Betroffenen und Angehoérigen entwickelt. Da es sich um ein bereichs-
Ubergreifendes Vorhaben handelt, in dem neben den Leistungserbringern aus dem Gesund-
heitsbereich auch Kindes- und Erwachsenenschutzbehtrden, Sozialdienste und Behinderten-
einrichtungen eine wichtige Rolle spielen, sind weitere konzeptuelle Vorarbeiten nétig. In einem
nachsten Schritt wird geprift, welche Modellregionen fiir ein Pilotprojekt oder einen Modellver-
such geeignet waren.
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15 Rettungswesen

Dieses Kapitel stellt die Erreichbarkeit der Berner Bevodlkerung durch die Rettungsdienste vor.
15.1 Ausgangslage

Ein wichtiger Bestandteil der Notfallversorgung im Kanton Bern ist die schnelle notfallmassige Be-
handlung noch am Notfallort. Sie ist im Rahmen der kantonalen Rettungsdienste auf der Ebene der
Rettungsregionen organisiert (vgl. Kapitel 7.1.3).

15.2 Rettungsdienste

Die Versorgung der Kantonsbevolkerung mit Rettungsleistungen erfolgt durch acht kantonale Ret-
tungsdienste und ihre 23 Ambulanzstandorte.

Diese sind:

— Rettungsdienst der spitéaler fmi AG (fmi)
> Standorte: Adelboden (Vertragspartner in Grindelwald und Lauterbrunnen), Interlaken,
Frutigen, Meiringen
— Rettungsdienst der Spital STS AG (STS)
> Standorte: Gesigen, Saanenmdser, Thun (Tagesbetrieb)
— Rettungsdienst der Spital Netz Bern AG (SNBe) (ab 1. Januar 2016 Insel Gruppe AG)
> Standorte: Aarberg, Munsingen, Riggisberg
— Rettungsdienst der Sanitatspolizei Bern (Sano)
> Standort: Bern
— Rettungsdienst der Regionalspital Emmental AG (RSE)
> Standorte: Burgdorf, Langnau
— Rettungsdienst der Spital Region Oberaargau AG (SRO)
> Standorte: Langenthal, Madiswil, Niederbipp
— Rettungsdienst der Ambulanz Region Biel AG (ARB)
> Standort: Biel
— Rettungsdienst des Hopital du Jura bernois SA (HJB)
> Standorte: Moutier, Saint-Imier, Tramelan

Die Rettungsdienste versorgen heute ein bestimmtes geografisches Gebiet, die sogenannten
Rettungsregionen. Mit den Rettungsdiensten hat der Kanton Leistungsvertrage abgeschlossen.
Dariiber hinaus gibt es weitere terrestrische Rettungsdienste ohne ein bestimmtes regionales Ver-
sorgungsgebiet. Sie verfigen uber keinen kantonalen Leistungsvertrag und arbeiten oft in Koopera-
tion mit den acht kantonalen Rettungsdiensten.

Diese sind:

— Ambulanz- und Rettungsdienst Grindelwald GmbH
> Kooperation: Rettungsdienst fmi ag

— Ambulanzdienst Lauterbrunnen
> Kooperation: Rettungsdienst fmi ag

— Rehazentrum Heiligenschwendi

— Ambulanz- und Rettungsdienst Sense AG in Wiunnewil
> Kanton: Freiburg

— Ambulanz- und Rettungsdienst Murten und Umgebung
> Kanton: Freiburg

Zusatzlich zu den terrestrischen Rettungsdiensten gibt es zwei Luftrettungsdienste mit vier Ret-
tungsbasen. Sie operieren — nach Bedarf — im gesamten Kantonsgebiet.

Diese sind:
— Schweizerische Rettungsflugwacht (Rega)
> Basen: Belp, Wilderswil, Zweisimmen

— Air-Glaciers SA
> Basen: Gstaad, Lauterbrunnen
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15.3 Notfallbegriff im Rettungswesen

Die Notfallrettung hat die Aufgabe, bei Notfallpatientinnen und -patienten lebensrettende Erstmass-
nahmen am Notfallort durchzufuhren. Ziel der Notfallrettung ist, die Transportfahigkeit der Patien-
tinnen und Patienten herzustellen und sie im Rettungswagen oder im Helikopter in ein fir die weite-
re Versorgung geeignetes Spital zu beférdern. Der Interverband Rettungswesen (IVR) unterschei-
det zwischen der Notfallrettung und dem qualifizierten Krankentransport.*?

Die Begriffe Notfalltransport und Notfallpatient werden vom IVR wie folgt definiert:

— Notfalltransport
> Transport einer Notfallpatientin oder eines Notfallpatienten unter Weiterfuhrung der erweiterten
lebensrettenden Massnahmen
— Notfallpatient/-in
> Unmittelbar vom Tod oder von schwerer gesundheitlicher Schadigung bedrohter Verletzter
oder Erkrankter

Vor diesem Hintergrund teilt der IVR die Rettungseinsatze auch qualitativ in verschiedene nach
Dringlichkeit differenzierte Kategorien ein. Er unterscheidet zwischen sogenannten Primar- und
Sekundareinséatzen. Bei Priméareinsatzen (Dringlichkeit P) wird die Patientin oder der Patient am
Einsatzort erstversorgt und — bei Bedarf — in ein geeignetes Spital transportiert.123

Diese sind:

-P1
> Sofortiger Einsatz mit Sondersignalen fiir einen Notfall mit bestehender oder vermuteter Beein-
trachtigung der Vitalfunktionen
- P2
> Sofortiger Einsatz fir einen Notfall ohne Beeintrachtigung der Vitalfunktionen
- P3
> Einsatz auf Vorbestellung

Sekundareinséatze (Dringlichkeit S) sind Verlegungstransporte von einem stationaren Leistungs-
erbringer zum anderen.

Diese sind:

-S1
> Verlegung einer Patientin / eines Patienten mit Beeintrdchtigung der Vitalfunktionen (mit oder
ohne Verwendung von Sondersignal)
- S2
> Verlegung einer Patientin / eines Patienten ohne Beeintrachtigung der Vitalfunktionen und
moglichst ohne Zeitverzug
- S3
> Verlegung einer Patientin / eines Patienten ohne Beeintrachtigung der Vitalfunktionen und auf
Vorbestellung

15.4 Entwicklung der Einsatze 2010-2013

Im Jahr 2010 leisteten die kantonalen Rettungsdienste insgesamt 51 258 Einsétze (Tabelle 87).
2013 waren es 50 186. Dies bedeutet eine Abnahme um 2,1 Prozent. Diese Abnahme wird auf die
Abnahme der P3/S3-Einsatze zuruckgefuhrt (-18,8 Prozent). Im Bereich der P1/S1-Einséatze wird
hingegen eine Zunahme um 9 Prozent verzeichnet (2013: 18 178). Bei der Auswertung der Ein-
satzentwicklung pro Rettungsdienst ist indessen Vorsicht geboten. Die Auswertung zeigt sehr
unterschiedliche Entwicklungstendenzen zwischen den Rettungsdiensten. Die Schwankungen sind
nicht plausibel und deuten eher auf langjahrige Unterschiede in der Erfassung der Einsatzkatego-
rien P1/S1, P2/S2, P3/S3 zwischen den Rettungsdiensten hin.

22 y/gl. Interverband Rettungswesen, 2010.

1% Bis 2009 wandte der IVR die folgende Definition der Einsatze an: D1 (entspricht S1/P1), D2 (entspricht P2/S2),
D3 (entspricht P3/S3). Fur die vorliegende Planung wir die verfeinerte Klassifikation mit dem Zusatz Priméar- und

Sekundareinsatze verwendet.
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Tabelle 87:
Entwicklung der Anzahl der Einsatze® der regionalen Rettungsdienste 2010/2013

Rettungsdient 2010 2013 Veranderung in Prozent

P1/S1 P2/S2 P3/S3  Total P1/S1 P2/S2 P3/S3 Total P1/S1 P2/S2 P3/S3  Total
Ambulanz Region Biel AG 2750 1077 1471 5298 2954 1297 1648 5899 74% 20,4% 12,0% 11,3%
Rettungsdienst fmi AG 1129 2751 883 4763 1306 2054 748 4108 15,7% -25,3% -15,3% -13,8%
Service de sauvetage HIB SA 974 386 828 2188 1064 640 846 2550 9,2%  65,8% 2,2% 16,5%
Rettungsdienst RSE AG 1299 1599 1302 4200 1717 1803 1170 4690 32,2% 12,8% -10,1% 11,7%
Sanitatspolizei Bern 3781 8546 5459 17 786 4331 8776 4115 17222 14,5% 2,7% -24,6% -3,2%
Rettungsdienst SNBe AG 1794 1408 1198 4400 1706 1667 1000 4373 -49% 184% -165% -0,6%
Rettungsdienst SRO AG 2952 1798 1547 6297 2884 1445 864 5193 -2,3% -19,6% -44,1% -17,5%
Rettungsdienst STS AG 1993 2814 1519 6326 2216 2794 1141 6151 11,2% -0,7% -24,9% -2,8%
Total 16672 20379 14207 51258 18178 20476 11532 50186 9,0% 05% -18,8% -2,1%

Y Exkl. Datensatze ohne Einsatzkategorisierung.

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der kantonalen Alarmierungsstatistik (Stand: 31.12.2015)

Wie verandert der demografische Wandel den Rettungsdienst im Kanton Bern bis 20207
Durch den demografischen Wandel der Bevélkerung wird die Einwohnerzahl bis 2020 um 3,9 Pro-
zent auf Uber 1,04 Millionen Bernerinnen und Berner steigen. Damit einher geht eine Alterung der
Kantonsbevolkerung. Der Anteil der Personen Uber 65 Jahre steigt in diesem Zeitraum kantonsweit
auf 22,1 Prozent an (siehe Kapitel 7.2). Vor allem die erwartete Zunahme an pflegebedirftigen
Personen sowie geriatrischer Patientinnen und Patienten wird die Einsatzzahlen der Rettungs-
dienste erheblich veréndern. Fir die Rettungsdienste im Kanton Bern wird daher eine Steigerung
der Einsétze bis 2020 erwartet.

15.5 Versorgungsregel und Hilfsfrist

Bisher gilt im Kanton Bern die Versorgungsregel 80/30, die der Regierungsrat im Rahmen der Ver-
sorgungsplanung 2007-2010 beschlossen hatte. Die Versorgungssicherheit ist gewahrleistet, wenn
80 Prozent der Bevdlkerung des Verantwortungsgebiets eines regionalen Rettungsdienstes inner-
halb von 30 Minuten durch die Dienste des Rettungswesens erreicht werden. Diese Regel ist bisher
die einzige planerische Vorgabe im bernischen Rettungswesen. Die Einhaltung der Regel lasst sich
Uberprifen, indem man die Erreichbarkeit der Bevolkerung mittels eines Verkehrsmodells und der
Bevdlkerungszahlen der Berner Gemeinden evaluiert. Tabelle 88 zeigt die Erreichung der Versor-
gungsregel 80/30 differenziert nach Rettungsdienst fir das Jahr 2014. Da man davon ausgehen
kann, dass die Einsatze proportional zur Bevdlkerung tber den Kanton verteilt sind, kann die Ein-
haltung der 80/30-Regel approximativ tiberprift werden, indem man die Einsatzdaten analysiert.*?*

Versorgungsregel 80/30

Bezogen auf 47 281 Einsatze erfiillten die acht kantonalen Rettungsdienste 2014 die Versorgungs-
regel 80/30 im gesamten Kantonsgebiet mit rund 96 Prozent. Die Versorgungssicherheit durch die
Rettungsdienste ist damit gewahrleistet.

Tabelle 88:

Einhaltung der Versorgungsregel 80/30 nach Rettungsdienst 2014

Rettungsdienst Anzahl P1/S1/P2/S2-Einséatze Erreichung der Versorgungsregel in Prozent
Ambulanz Region Biel AG 2741 99%
spitaler fmi AG 3118 89%
Service de sauvetage HIB SA 1649 96%
Rettungsdienst RSE AG 3338 93%
Sanitétspolizei Bern 13297 97%
Rettungsdienst SNBe AG 3393 96%
Rettungsdienst SRO AG 3872 98%
Rettungsdienst STS AG 4934 95%
Total 36 342 96%

Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation der FHS St. Gallen IMS-FHSG
(Stand: 31.12.2015)

12% Die heutige Versorgungsregel 80/30, nach der die Versorgungssicherheit gewahrleistet ist, wenn 80 Prozent der
Bevdlkerung eines Versorgungsgebiets innerhalb von 30 Minuten durch die Dienste des Rettungswesens erreicht werden,
kann mit den bestehenden Daten und der bestehenden Methodik nur approximativ Gberprift werden.
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Hilfsfrist 90/15

Im Unterschied zur bernischen Versorgungsregel definiert der IVR flr die Zertifizierung von Ret-
tungsdiensten Regeln firr die einzuhaltenden Hilfsfristen. Bei Primareinsatzen mit vermuteter Beein-
trachtigung der Vitalfunktionen gilt eine Hilfsfrist von 10 Minuten nach Alarmierung im stadtischen
Gebiet bzw. 15 Minuten im landlichen Gebiet in 90 Prozent der Einsatze. Daneben berlicksichtigt
der IVR besondere Gegebenheiten, etwa eine schwierige Topografie oder eine geringe Bevolke-
rungsdichte. Abbildung 48 zeigt, wie sich die Hilfsfrist auf Basis des zeitlichen Aufbaus eines Ein-
satzes berechnet.

Abbildung 48:
Bestimmung der Hilfsfrist anhand der Einsatzdaten
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Quelle: IMS-FHSG, 2015

Die Einhaltung der Hilfsfristregel lasst sich anhand der Einsatzstatistiken der Rettungsdienste Uber-
prufen. Durch die Betrachtung der tatséchlichen Félle stellt der IVR ein Evaluationsinstrument be-
reit, um die Qualitat der Leistungen von Rettungsdiensten und damit auch die Versorgungsqualitat
zu beurteilen. In diese Betrachtung sind die Anzahl der Rettungsteams und der Rettungsfahrzeuge
mittelbar einbezogen. Die Hilfsfristerreichung bezeichnet also den Anteil der nicht planbaren Ein-
satze, die innerhalb der angestrebten Frist von 15 Minuten erreicht werden. Sie berechnet sich
nach folgender Formel:

Anzahl nicht planbare Einsatze innerhalb 15 Min.
x100 Prozent

Anzahl nicht planbare Einsitze

Nicht alle Rettungsdienste erfassten die Einsatzkategorien einheitlich. Es kamen sowohl die Kate-
gorisierung (P1-P3, S1-S3), die der IVR 2010 vorgeschlagen hatte, als auch die zuvor verwendete
Kategorisierung (D1-D3 mit Zusatz priméar oder sekundar) zum Einsatz. Da die Dringlichkeit der
Einséatze — insbesondere was den Einsatz von Blaulicht betrifft — in den beiden Kategorisierungen
unterschiedlich definiert ist, kdnnen sie nicht problemlos miteinander verglichen werden. Fir die
Versorgungsplanung 2016 wurden alle nicht planbaren Einsétze, also alle Einsatze der Kategorien
P1, P2, S1, S2 sowie D1 und D2, beziiglich der Hilfsfristerreichung ausgewertet. Dieses Vorgehen
ist sinnvoll, weil bei all diesen Einsatzen die schnelle Erreichung des Notfallortes relevant und fir
die notfallmassige Erstversorgung der Patientinnen und Patienten erfolgskritisch ist. Nach dieser
Definition waren 2014 36 342 der 47 281 Einséatze bzw. 76,9 Prozent der Einsétze nicht planbar. Es
ist davon auszugehen, dass diese breitere Definition gegeniiber der Definition des IVR (90 Prozent
der P1-Einsatze innerhalb 15 Minuten) zu schlechteren Ergebnissen fuhrt. Dieser Umstand muss
bei der Interpretation und Bewertung der Ergebnisse bertcksichtigt werden. Tabelle 89 zeigt die
Erreichung der Hilfsfrist 90/15 differenziert nach Rettungsdienst fiir 2014. In diesem Jahr betrug die
Hilfsfristerreichung Uber das gesamte Kantonsgebiet rund 67 Prozent. Dabei variieren die Ergeb-
nisse zwischen den einzelnen Rettungsdiensten sehr stark. So liegt die Spannbreite der Hilfsfrist-
erreichung 2014 zwischen 52 Prozent (FMI, RSE) und 82 Prozent (ARB). Werden hingegen nur die
Einsatze mit der héchsten Dringlichkeit, also P1, S1 und D1, betrachtet, steigt die Hilfsfristerrei-
chung Uber das gesamte Einsatzgebiet auf 75 Prozent.
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Tabelle 89:
Erreichen der Hilfsfrist 90/15 nach Rettungsdienst 2014

Rettungsdienst Anzahl P1/S1/P2/S2-Einsatze Hilfsfristerreichung in Prozent
Ambulanz Region Biel AG 2741 82%
Rettungsdienst fmi AG 3118 52%
Service de sauvetage HIB SA 1649 69%
Rettungsdienst RSE AG 3338 52%
Sanitatspolizei Bern 13 297 74%
Rettungsdienst SNBe AG 3393 55%
Rettungsdienst SRO AG 3872 70%
Rettungsdienst STS AG 4934 64%
Total 36 342 67%

Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation der FHS St. Gallen IMS-FHSG
(Stand: 31.12.2015)

Abbildung 49 zeigt die Hilfsfristerreichung differenziert nach den verschiedenen Rettungsdiensten.
Die Grosse der Kreise korreliert mit der Anzahl Einsatze, die Farbe mit der prozentualen Errei-
chung:

— Uber 90 Prozent: griin

— Uber 80 Prozent: gelb

— Uber 70 Prozent: orange
— bis 70 Prozent: rot

Abbildung 49:
Erreichen der Hilfsfrist 90/15 nach Rettungsdienst 2014 im Kanton Bern
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Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation
der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)

Abbildung 50 zeigt zudem die Hilfsfristverteilung im Jahr 2014. Die Hilfsfristverteilung ist eine Ver-
teilungsfunktion, welche die effektiv erreichten Hilfsfristen als Histogramm darstellt. Hinterlegt sind
alle nicht planbaren Einséatze. Griin eingefarbt sind alle Einsétze mit einer Hilfsfrist bis 15 Minuten.
Rot eingefarbt sind alle Einsatze mit einer Hilfsfrist von mehr als 15 Minuten. Einsétze mit einer
Hilfsfrist iber 60 Minuten werden nicht ausgewiesen.
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Abbildung 50:
Verteilung der Hilfsfristerreichung 2014 im Kanton Bern
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Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation
der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)

15.6 Zeitliche Verteilung der Einséatze im Gesamtkanton

Abbildung 51 zeigt die zeitliche Verteilung der Einsatze uber das Jahr (aufgeldst nach Monaten),
Uber die Woche (aufgeldst nach Tagen) und Uber den Tag (aufgelést nach Stunden). Die Gesamt-
einsatze im Kanton Bern sind anndhernd gleich verteilt und zeichnen ein fiir die Rettungseinsatze
insgesamt typisches Bild. Die Analyse zeigt, dass die Einsatze Uber den gesamten Kanton Bern
normal verteilt sind, also identische Verteilungsmuster aufweisen. Dieses Bild kennt man auch aus
anderen Rettungsdienstregionen in der Schweiz (insbesondere aus den Kantonen St. Gallen und

Luzern).

Abbildung 51:
Zeitliche Verteilung der Einsatze im Kanton Bern 2014 | Anzahl Einséatze

§ -

woom " pe Fr sa 5o

SOy
i

W0
i

Janv Feb Mar Apr Mai Jun  dd Ay Bep Ofi Mew Dex

a) Jahr (aufgeldst nach Monaten) b) Woche (aufgeltst nach Tagen)

2000
1 I

00 100G
1

L1

o -

a F 4 & & W o1 4 O /a3

c) Tag (aufgeldst nach Stunden)

Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation
der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)
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15.7 Ausrickzeiten

Einen massgeblichen Einfluss auf die Hilfsfrist hat die Ausriickzeit des Rettungsfahrzeugs. Abbil-
dung 52 stellt die Ausriickzeiten fur jeden Rettungsdienst in Form eines Boxplots dar.'® In der
Auswertung berticksichtigt sind alle nicht planbaren Einsatze des jeweiligen Rettungsdienstes. Bei
den Rettungsdiensten FMI, SNBe und RSE sind die Ausriickzeiten Uberdurchschnittlich hoch.
Eventuell kdnnten bauliche oder betriebliche Massnahmen die Ausriickzeiten und damit auch die
Hilfsfrist massiv verbessern. Moglicherweise kdnnte man so mehr Zeit gewinnen als durch eine
Verschiebung von Standorten. Die Auswertung zeigt auch, dass die Ausriickzeiten bei den einzel-
nen Rettungsdiensten breit gestreut sind. Bei drei Rettungsdiensten (FMI, RSE, SNBe) sind sie
eindeutig zu hoch. Entsprechend erzielen diese Rettungsdienste auch die schlechtesten Hilfsfrist-
zeiten. Man sollte daher in diesen drei Fallen prifen, ob bauliche oder betriebliche Massnahmen
die Ausriickzeiten senken kdnnten.

Abbildung 52:
Ausrickzeiten differenziert nach Rettungsdienst 2014 | Ausriickzeit in Minuten
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Quelle: Auswertung der kantonalen Alarmierungsstatistik durch das Institut fir Modellbildung und Simulation
der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)

25 | esehinweis: Der Boxplot stellt die Verteilung der Ausriickzeiten dar. Die beiden Striche zuunterst und zuoberst

(ausserhalb des geplotteten Bereichs) zeigen die Minimal- und die Maximalwerte. Die «Box» in der Mitte zeigt den Median
(mittlerer dicker Strich) sowie das 25-Prozent- und das 75-Prozent-Quantil (untere und obere Begrenzung der Box).
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15.8 Optimierungspotenzial bei den Rettungsstandorten

2014 erreichte kein Rettungsdienst im Kanton Bern die Hilfsfrist 90/15. Dafir ist neben der Aus-
rickzeit des einzelnen Rettungsfahrzeugs auch der Standort der Rettungsfahrzeuge bzw. die Ver-
teilung der Standorte in der Flache von hoher Bedeutung. Mit dem Ziel, die Hilfsfrist fir alle zu
versorgenden Regionen der acht kantonalen Rettungsdienste zu erreichen, erarbeitete man ver-
schiedene Szenarien mit méglichen zusatzlichen Standorten und/oder mdéglichen Standortver-
schiebungen. Im Folgenden wird die in der Simulation rechnerisch am besten geeignete Variante
dargestellt. Bei den Rettungsdiensten FMI und SRO wurden keine Standortverschiebungen durch-
gefuhrt, da die vorhandene Datengrundlage als nicht ausreichend eingeschéatzt wurde. Fir diese
Rettungsdienste sowie fir den Rettungsdienst STS soll die Analyse mit einer verbesserten Daten-
grundlage wiederholt werden, bevor eine Standortverschiebung geprift wird. Fir die Rettungs-
dienste FMI, RSE und SNBe verkiurzte man die Ausriickzeiten um zwei Minuten. Bei diesen drei
Rettungsdiensten sollte unbedingt geprift werden, ob die Ausrlickzeiten durch bauliche oder be-
triebliche Massnahmen gesenkt werden kénnen. Tabelle 90 zeigt die Ergebnisse der simulierten
Hilfsfristerreichung nach Rettungsdienst auf der Basis mdglicher zuséatzlicher Standorte und/oder
maglicher Standortverschiebungen. Die Simulation der Standortoptimierung fihrt in allen Rettungs-
regionen zu einer Verbesserung punkto Hilfsfristerreichung: Im gesamten Kanton stieg sie um
8 Prozent. Gegenuiber dem Referenzszenario (vgl. Tabelle 89) verbessert sich damit die Hilfsfrist
von 66 Prozent auf 74 Prozent. Betrachtet man nur die Einsétze mit der hochsten Dringlichkeit (P1,
S1, D1), steigt die Hilfsfristerreichung auf 79 Prozent. Von den 36 342 nicht planbaren Einsatzen
2014 werden dabei 13 075 Einsatze bzw. mehr als ein Drittel der Einsatze (36 Prozent) schneller
erreicht als im Referenzszenario. 698 Einsatze werden andererseits langsamer erreicht (7,4 Pro-
zent). Netto werden also 10 377 bzw. 28,6 Prozent der nicht planbaren Einsétze schneller erreicht.
Es ist davon auszugehen, dass das Optimierungspotenzial im Kanton Bern insgesamt — gegenuber
den hier abgebildeten Szenarien mit nur einem veranderten Rettungsdienst — noch héher ist, wenn
man alle Rettungsdiensten gleichzeitig optimierte.

Tabelle 90:
Erreichen der Hilfsfrist 90/15 nach Rettungsdienst
auf Basis der méglichen Standortoptimierung durch Simulation

Rettungsdienst Hilfsfristerreichung simuliert in Prozent Veranderung der Hilfsfristerreichung™*®
Ambulanz Region Biel AG 84% +4%
Rettungsdienst fmi AG 61% +7%
Service de sauvetage HIJB SA 70% +5%
Rettungsdienst RSE AG 68% +18%
Sanitétspolizei Bern 81% +7%
Rettungsdienst SNBe AG 67% +20%
Rettungsdienst SRO AG 75% +1%
Rettungsdienst STS AG 70% +3%
Total 74% +8%

Quelle: Simulation auf Basis der kantonalen Alarmierungsstatistik aus dem Jahr 2014 durch das Institut fiir Modellbildung und Simulation
der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)

Abbildung 53 zeigt die simulierte Hilfsfristerreichung differenziert nach den verschiedenen Ret-
tungsdiensten. Die Grdsse der Kreise korreliert mit der Anzahl Einsatze, die Farbe mit der prozen-
tualen Erreichung:

Uber 90 Prozent: grun
Uber 80 Prozent: gelb
Uber 70 Prozent: orange
— bis 70 Prozent: rot

% Die Verbesserung bezieht sich dabei auf das Referenzszenario und nicht auf die historische Hilfsfristerreichung.
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Abbildung 53:
Hilfsfristerreichung in den einzelnen Rettungsdiensten
auf Basis der moglichen Standortoptimierung durch Simulation
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Quelle: Simulation auf Basis der kantonalen Alarmierungsstatistik aus dem Jahr 2014 durch das Institut fir Modellbildung
und Simulation der FHS St. Gallen IMS-FHSG (Stand: 31.12.2015)

15.9 Einsatzfuhrende Institutionen

Mithilfe der Simulation konnte aufgezeigt werden, dass im Kanton Bern grosses Potenzial besteht,
die Hilfsfrist zu verbessern, ohne dabei neue Mittel, also neue Rettungsdienste, stationieren zu
missen. Zusammen mit der Optimierung der Ausriickzeiten bei den Rettungsdiensten und der
Standortoptimierung finden sich im Kanton Bern auch bei der Alarmierung und Einsatzfihrung
Verbesserungspotenziale. Die Alarmierung der terrestrischen Rettungsdienste erfolgt grundséatzlich
Uber die Sanitatsnotrufzentrale (SNZ 144), die die Sanitatspolizei der Stadt Bern im Auftrag des
Kantons betreibt. Die im Spitalversorgungsgesetz vorgesehene Zustandigkeit der SNZ 144 fir die
Alarmierung wird jedoch in der Praxis nicht vollstandig umgesetzt. Neben der Alarmierung ist die
SNZ 144 auch fur die Einsatzfihrung im Kanton zustandig. In der Planungsperiode 2011-2014
konnte sie aber nur fur etwa 60 Prozent der Kantonsflache die Einsatzfihrung tbernehmen. Im
Oberaargau, dem Einzugsgebiet des Rettungsdienstes der SRO AG, Ubernimmt die Alarmzentrale
der Polizei des Kantons Solothurn die Alarmierung und Einsatzfiihrung aufgrund eines interkanto-
nalen Vertrags. Eine eigene Einsatzfihrung besteht auch im Berner Jura und in der Region Biel
durch die Ambulanz Region Biel AG. Die Alarmierung und Einsatzfiihrung der Luftrettung erfolgt
gesamtschweizerisch Uber die Einsatzzentrale 1414 der Rega.

Abbildung 54 zeigt die einsatzfiihrenden Institutionen im Kanton Bern zum 31. Dezember 2015.
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Abbildung 54:

Einsatzfihrende Institutionen im Kanton Bern
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15.10 Erwartete Kosten

Die Kostenprognose beschrankt sich auf die Kosten, die dem Kanton durch das Rettungswesen
entstehen. Der Anteil, den die Patientinnen und Patienten bzw. deren Versicherungen tibernehmen,
ist nicht enthalten. Neben der Rettung (siehe Kapitel 5.4.3) sind die Kosten fur Alarmierung und
Einsatzfihrung eingeschlossen. Bei den Rettungskosten wird eine Teuerung von einem Prozent
eingesetzt. Aufgrund der Anpassung der Normkosten pro Rettungsteam und infolge der Erh6hung
der Anzahl der Rettungsteams erwartet der Kanton bis 2020 einen Anstieg der Kosten. Tabelle 91
weist die Kostenprognose fiir das Rettungswesen bis 2020 mit einem Aufwand von 32,6 Millionen
Franken aus (+46,3 Prozent).

Tabelle 91:
Kostenprognose fur das Rettungswesen bis 2020 | in Mio. CHF
2014 2020
(Ausgangsbasis) (Prognose)
Kosten Rettungswesen insgesamt 21,6 32,6
davon Kosten Alarmierung und Einsatzfihrung 58 6,4
davon Kosten Rettung 15,8 26,2

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

15.11 Handlungsfelder

Hilfsfrist

Die Anwendung der Hilfsfrist setzt die Verkirzung der Strecken zwischen den Ambulanzstand-
orten der Rettungsteams und den Einsatzorten voraus. Die derzeitigen Standorte sind auf die
Versorgungsregel ausgelegt. Die Anzahl betriebener Ambulanzstandorte ist eng mit dem bend-
tigten Personal und den eingesetzten Fahrzeugen verbunden. Die Anwendung der Hilfsfrist stellt
die Rettungsdienste vor die zusétzliche Herausforderung, dass die Rettungsteams in dinn be-
siedelten Gebieten wegen der geringen Bevodlkerungsdichte nicht ausgelastet sind. Deshalb
mussen weiter auch zusatzliche Optimierungspotenziale ausgeschopft werden.

Optimierungspotenziale

Die Simulationsszenarien in den einzelnen Rettungsdiensten zeigen, dass eine feinere Vertei-
lung der heute vorhandenen Fahrzeuge die Hilfsfristerreichung substanziell verbessern kénnte.
Des Weiteren zeigt die Simulation, dass bauliche oder betriebliche Massnahmen die Ausriick-
zeiten und damit die Hilfsfristen optimieren kdnnten. Damit kann mehr erreicht werden als
mit einer Standortverschiebung. Kantonsweit kann mit verschiedenen Massnahmen (Standort-
verschiebungen in sechs Rettungsdiensten, bauliche und betriebliche Massnahmen in drei Ret-
tungsdiensten) die Hilfsfristerreichung fiir die nicht planbaren Einsatzen (76,9 Prozent aller
Einsatze) um insgesamt 8 Prozent gesteigert werden. Gleichzeitig wiirden 29 Prozent der Not-
falleinsétze schneller erreicht. Beide Optimierungspotenziale kénnen ohne zusétzliche Rettungs-
fahrzeuge erschlossen werden. Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse kénnen fur die Pla-
nungsperiode 2017-2020 Empfehlungen formuliert werden.

Diese sind:

Verbesserung der Dispositionsstrategie bleibt prifenswert

Die Disposition zwischen den einzelnen Einsatzleitzentralen sollte fur den Kanton Bern auf ihre
Zweckmassigkeit Uberprift werden. Wann und nach welchen Regeln werden Einsétze von einer
Leitzentrale einer anderen uUbergeben? Sind diese Regeln im Sinne einer schnellen Hilfsfrist im
gesamten Kanton zweckmassig?

Standortverschiebungen (statisch oder dynamisch) sind grundsétzlich prifenswert

Die gewiinschte Hilfsfrist 90/15 kann mit den heutigen Standorten in keiner der acht Rettungs-
regionen erreicht werden. Auch eine hdhere Anzahl an Fahrzeugen pro Stitzpunkt fihrte in der
Simulation nicht zu den gewilinschten Ergebnissen der 90/15-Vorgabe des IVR. Der Rettungs-
dienst Sano sollte prifen, ob zuséatzliche Standorte in der Peripherie der Stadt Bern ertffnet
oder ob durch eine dynamische Fahrzeugvorhaltung «virtuelle» Stiitzpunkte in der Peripherie
erzeugt werden kdnnen. Bei hohem Verbesserungspotenzial durch Standortverschiebungen
(ARB, HJB, RSE, SNBe) sollte gepriift werden, ob dieses Potenzial besser ausgeschépft werden
kann, wenn man neue Stiitzpunkte in Betrieb nimmt.
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Verbesserung der Ausriickzeit
Weiterhin muss Uberprift werden, ob bereits bei der Alarmierung Zeit verloren geht. Langsame
Pager kdnnen etwa von einer schnelleren Technologie abgeldst werden.

Verbesserung der Datengrundlage

Die Ereignisnummern zu den Einsatzen sollten fur die zukinftige GEF-Statistik miterfasst wer-
den. Fir alle Einsatze sollten unbedingt Abfahrtsort-, Einsatzort-, Zielort- und Frei-ab-Ort-
Koordinaten sowie Zeiten liickenlos erfasst werden.

Die Berner Versorgungsplanung 2016 als Chance

Gestiitzt auf das Spitalversorgungsgesetz (Art. 2 Bst. b) liegt die Planung der Versorgung der
Kantonsbevolkerung mit Spitalleistungen sowie mit Rettungsleistungen in der Zustéandigkeit der
GEF. Im Zusammenhang mit der Notfallversorgung im Kantonsgebiet soll in der Planungsperio-
de 2017-2020 auch die Versorgungskette zwischen Rettungsdiensten und Spitdlern gepriift
werden. Diese Schnittstelle spielt beispielsweise bei der Zufihrung von Patientinnen und Patien-
ten, bei denen man einen Schlaganfall oder einen Herzinfarkt vermutet, eine wichtige Rolle.
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16 Nicht universitare Gesundheitsfachberufe

Dieses Kapitel aktualisiert die Auswertungen der Versorgungsplanung 2011-2014 fur die nicht uni-
versitdren Gesundheitsberufe.

16.1 Ausgangslage

Eine wesentliche Voraussetzung fir eine bedarfsgerechte und qualittsorientierte Versorgung der
Bevolkerung sind gut ausgebildete Fachkréfte, sowohl in den Pflege- als auch in den weiteren
Gesundheitsfachberufen. Bereits die Versorgungsplanung 2011-2014 wies auch fir die Spitaler im
Kanton Bern einen kiinftigen Mangel an ausgebildeten Pflegefachkréften nach. Diese ungiinstige
Entwicklung galt es in der Planungsperiode 2011-2014 zu beriicksichtigen, indem man eine Zahl
aktuell und kinftig bendtigter Nachwuchskrafte festlegte. Mit der gesetzlich verankerten Aus-
bildungsverpflichtung werden alle Betriebe im Kanton Bern dazu angehalten, im Rahmen ihrer
Mdglichkeiten an der Ausbildung von Gesundheitsfachpersonen mitzuwirken. Sie leisten damit
einen wichtigen Beitrag dazu, den Nachwuchs von qualifiziertem Personal in nicht universitaren
Gesundheitsberufen nachhaltig sicherzustellen. Dies liegt auch im Interesse der verpflichteten
Betriebe. Die Ausbildungsverpflichtung wurde fiir den Akutbereich mit der Einfihrungsverordnung
zur Anderung vom 21. Dezember 2007 des Bundesgesetzes iiber die Krankenversicherung einge-
fuhrt. Ab 2014 wurde sie mit der Schlussprifung des Spitalversorgungsgesetzes in die ordentliche
kantonale Gesetzgebung Uberfihrt. Im Zug der Schlussprifung des Spitalversorgungsgesetzes
wurden im Sozialhilfegesetz gleichlautende Rechtsgrundlagen fir die Anwendung der Ausbildungs-
verpflichtung im stationéren Langzeitbereich und in den Organisationen der Hilfe und Pflege zu
Hause geschaffen. Die Bedarfsermittlung bis 2020 erfolgte bei den nicht universitiren Gesund-
heitsberufen bereits in der Versorgungsplanung 2011-2014. Eine neue Bedarfsermittiung Uber das
Zieljahr 2020 hinaus wird es daher erst in der Folgeplanung geben. In dieser Versorgungsplanung
wird die Bedarfsermittlung anhand der Daten von 2013 aktualisiert.

Exkurs: Arztliche und pharmazeutische Weiterbildung

Der Grosse Rat hat am 9. Juni 2015 die Motion 249/2014 Mihlheim (Bern, glp) «Gleich lange
Spiesse auch in der Weiterbildung der Arztinnen und Arzte» mit grossem Mehr tiberwiesen.'?’
Diese hat folgenden Wortlaut: «Der Regierungsrat wird beauftragt, das Spitalversorgungsgesetz
S0 anzupassen, dass die bestehende arztliche und pharmazeutische Weiterbildungspflicht durch
die in der Spitalversorgung tatigen Leistungserbringer (Art. 104—105 SpVG) neu analog dem
Modell der nicht universitaren Medizinalberufe (Art. 106—110 SpVG) aufgebaut wird. Insbeson-
dere sind Leistungserbringer, die sich nicht in genigendem Umfang an der Ausbildung betei-
ligen, auch mit einer Ausgleichszahlung analog zu Art. 110 SpVG zu belasten.» Die Ausbildung
von Arztinnen und Arzten ist eine eidgendssisch geregelte, strukturierte universitare Ausbildung.
Die Festlegung der Aufnahmekapazitdt wird gesamtschweizerisch koordiniert. Um in der
Schweiz selbststéndig als Arztin oder als Arzt praktizieren zu kénnen, bedarf es nach abge-
schlossenem Medizinstudium einer Weiterbildung zur Facharztin bzw. zum Facharzt. Nur weni-
ge diplomierte Arztinnen und Arzte sind ohne Weiterbildung berufstétig. Die Facharztweiterbil-
dung wird in der Regel in einem zur Weiterbildung anerkannten Spital absolviert. Die Verbindung
der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH) hat vom Eidgendssischen Departement des Innern
den Auftrag, die arztliche Weiterbildung zu sichern. Zum Vollzug dieser Aufgabe hat die FMH
das Schweizerische Institut fur &rztliche Weiter- und Fortbildung (SIWF) ins Leben gerufen. Das
Institut vereinigt als autonomes Organ der FMH alle wesentlichen Akteure und Organisationen
im Bereich der arztlichen Weiterbildung und regelt in Gber 120 Fachgebieten die Weiter- und
Fortbildung der Arztinnen und Arzte. Auch das Studium der pharmazeutischen Wissenschaften
ist eine eidgendssisch geregelte, strukturierte universitéare Ausbildung. Apothekerin oder Apo-
theker ist als universitarer Medizinalberuf dem MedBG unterstellt. Die Weiterbildung in Spital-
pharmazie wird nach erfolgreich beendetem Pharmaziestudium in der Funktion einer Assistenz
an einer anerkannten Weiterbildungsstatte (in erster Linie Spitéler) absolviert. Der erfolgreiche
Abschluss der Weiterbildung fiihrt zum Fachapothekertitel «Spitalapotheker FPH». Der Schwei-
zerische Apothekerverband (pharmaSuisse) ist gestiitzt auf das MedBG fir die Weiterbildungs-
gange in Pharmazie und damit auch fiir die Weiterbildung in Spitalpharmazie verantwortlich.

27 y/gl. Regierungsrat des Kantons Bern, 2015b.
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Die arztliche und pharmazeutische Weiterbildung und die Ausbildungen in nicht universitaren
Gesundheitsberufen zeigen in vielen Punkten unterschiedliche Wesensmerkmale. Trotzdem sol-
len die Voraussetzungen und Mdglichkeiten der Nachwuchssicherung in der Planungsperiode
2017-2020 gepriift werden.

16.2 Methode zur Bedarfsermittlung

Fir die Planung der nicht universitédren Gesundheitsberufe soll der kiinftige Bedarf an qualifizierten
Gesundheitsfachpersonen ermittelt werden. Grundlage fiir die Bedarfsermittlung bilden die bereits
fur die Versorgungsplanung 2011-2014 getroffenen Annahmen zur demografischen, epidemiologi-
schen und medizintechnischen Entwicklung sowie zur Entwicklung der Struktur- und Prozessorga-
nisation in den Betrieben (Skill- und Grademix). Um den Nachwuchsbedarf einzuschéatzen, werden
weitere wichtige Faktoren miteinbezogen, etwa die Entwicklung des durchschnittlichen Beschaf-
tigungsgrads oder der Berufsverweildauer der Mitarbeitenden in nicht universitaren Gesundheits-

berufen.

Die Bedarfsermittlung des beruflichen Nachwuchses erfolgt in sechs Schritten:

Schritt 1

Schritt 2

Schritt 3

Schritt 4

Schritt 5

Schritt 6

Ersatzbedarf aufgrund der mittleren Berufsverweildauer

Ein Teil des Personals scheidet jedes Jahr aus der Berufstatigkeit aus. Dieses Perso-
nal muss mit beruflichem Nachwuchs ersetzt werden, Messgrésse sind die beschaf-
tigten Personen, Einflussfaktor ist die angenommene mittlere Berufsverweildauer.
Wird beispielsweise eine mittlere Berufsverweildauer von 20 Jahren angenommen,
scheidet jedes Jahr ein Zwanzigstel des Personals aus und muss durch neue Perso-
nen mit gleicher Qualifikation (Korrektur in Schritt 4) ersetzt werden. In Schritt 1 wer-
den die Auswirkungen der Annahmen zur Berufsverweildauer auf den Nachwuchs-
bedarf ermittelt.

Korrekturfaktor Entwicklung des mittleren Beschaftigungsgrads

Die Entwicklung des mittleren Beschéftigungsgrads hat einen Einfluss auf den Bedarf
nach beruflichem Nachwuchs. Steigt der mittlere Beschaftigungsgrad, stehen da-
durch mehr Vollzeitaquivalente zur Verfligung, die bestehenden Ressourcen werden
intensiver genutzt, der Ersatzbedarf sinkt entsprechend. Das Umgekehrte geschieht
bei sinkendem mittlerem Beschéftigungsgrad. In Schritt 2 werden die Auswirkungen
der Annahmen zum mittleren Beschéftigungsgrad auf den Nachwuchsbedarf ermittelt.

Angenommene Veranderung der Produktivitat

Verschiedene Faktoren verdndern die Produktivitdit des eingesetzten Personals.
Steigt die Produktivitdt an, sinkt der Ersatzbedarf entsprechend. Das Umgekehrte
geschieht bei sinkender Produktivitat. In Schritt 3 werden die Auswirkungen der An-
nahmen zur Verénderung der Produktivitat auf den Nachwuchsbedarf ermittelt.

Angenommene Veranderung des Skill- und Grademix

Schritt 1 geht von einer gleichbleibenden Qualifikationsstruktur des Personals aus.
Faktisch wird sich der Skill- und Grademix aber aufgrund verschiedener Faktoren ver-
schieben. In Schritt 4 werden die Auswirkungen der Annahmen zur Veranderung des
Skill- und Grademix auf den Nachwuchsbedarf pro Qualifikationsstufe ermittelt, der
Gesamtbedarf an Personen bleibt dabei gleich.

Angenommene Veranderung des Bedarfs nach Leistungen

Ein steigender Bedarf nach Leistungen erfordert zusatzliches Personal, bei sinken-
dem Bedarf nach Leistungen ist weniger Personal erforderlich. In Schritt 5 werden die
Auswirkungen der Annahmen zur Entwicklung des Bedarfs nach Leistungen auf den
Nachwuchsbedarf ermittelt.

Jahrlicher Bedarf an beruflichem Nachwuchs
Die Summe der Ergebnisse aus den Schritten 1-5 ergibt den jahrlichen Bedarf an
beruflichem Nachwuchs.

194 Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche | Nicht universitare Gesundheitsfachberufe



16.3 Personalentwicklung 2010-2013

Die Entwicklung des Personalbestands zwischen 2010 und 2013 nach Anzahl der Beschéftigten in
Pflege und Betreuung in den Berner Spitélern ist im Folgenden dargestellt.

Zum Zeitreihenvergleich missen drei Vorbehalte angebracht werden:

1.Das Personal in der Krankenhausstatistik wurde ab 2010 nicht mehr nach Ausbildung, sondern
nach Funktion erfasst. Aus diesem Grund musste die Aufteilung der Mitarbeitenden DN | (und
aquivalente altrechtliche Abschlisse) nach Tertiarstufe und Sekundarstufe Il mit einer Hilfsrech-
nung ermittelt werden.

2.Ab 2010 sind die Suchtfachkliniken in der Krankenhausstatistik erfasst.

3.Datenqualitat: Verschiedene Faktoren weisen darauf hin, dass die Umstellung der Gliederung
nach Ausbildung zur Gliederung nach Funktion nicht stérungsfrei verlaufen ist.

Die Entwicklung des Personalbestands in den drei Institutionstypen Akutspitéler, Rehabilitations-
kliniken und Psychiatrie ist in Tabelle 92 aufgefiihrt.

Im Folgenden wird aufgrund der begrenzten Datenqualitat bei der Einfilhrung des neuen Statistik-
konzepts auf eine detaillierte Analyse und Interpretation der Entwicklung zwischen 2010 und 2013
verzichtet. Die Interpretation beschrankt sich stattdessen auf die Analyse des Jahres 2013. Fiir den
Akutbereich werden die Beschéftigtenzahlen der Fachapplikation Ausbildungsverpflichtung nicht
universitarer Gesundheitsberufe (FA AVG) eingesetzt. Die Zahlen bilden auch die Grundlage fur die
Berechnung des Nachwuchsbedarfs.

Anzahl Mitarbeitende

Die Entwicklung zeigt fur die Jahre 2010-2013 eine Zunahme der Mitarbeitenden in Pflege und
Betreuung um rund 10,2 Prozent, dies bei einer Zunahme der Stellen (VZA) um rund 10,8 Prozent,
2013 war der Hauptanteil (82,3 Prozent) des Personals in Pflege und Betreuung in Akutspitalern
tatig. Weitere 13 Prozent arbeiteten in der Psychiatrie, und der Anteil der Beschéftigten in Rehabi-
litationskliniken betrug in dieser Zeit 4,6 Prozent.

Mittlerer Beschéftigungsgrad

Der mittlere Beschaftigungsgrad war 2013 in den drei Institutionstypen praktisch identisch. Er be-
trug im Mittel 68,2 Prozent. Er zeigt einen sprunghaften, erheblichen Abfall gegeniiber der Daten-
reihe der alten Statistik 2000-2008. Im Jahr 2008 lag der mittlere Beschéftigungsgrad noch bei
76,2 Prozent. Es ist anzunehmen, dass dieser starke Riickgang eine Auswirkung des modifizierten
Statistikkonzepts ist. Auf eine detaillierte Analyse des mittleren Beschéftigungsgrads wurde auf-
grund der begrenzten Datenqualitat bei der Einfihrung des neuen Statistikkonzepts verzichtet. Fur
den Akutbereich werden die Angaben aus der FA AVG fiir das Jahr 2013 eingesetzt.

Tabelle 92:
Personal Pflege und Betreuung in Institutionen gemass SpVG 2010-2013
Kennzahl Jahr Institutionstyp
c
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Anzahl Beschaéftigte in absoluten Zahlen 2010 7457 1394 332 9183
2011 8423 1043 448 9914
2012 8116 1343 439 9898
2013 8330 1320 469 10119
Anteil der Institutionstypen an den Beschaftigten in Prozent 2010 81,2% 15,2% 3,6% 100,0%
2011 85,0% 10,5% 4,5% 100,0%
2012 82,0% 13,6% 4,4% 100,0%
2013 82,3% 13,0% 4,6% 100,0%
Beschaftigungsgrad in Prozent 2010 67,4% 69,4% 70,9% 67,9%
2011 66,8% 91,0% 66,7% 69,3%
2012 67,5% 69,8% 65,5% 67,7%
2013 68,2% 68,8% 66,6% 68,2%

Quelle: Auswertung der kantonalen Datenausgangsbasis aus dem Jahr 2013 durch die Dolder Beratungen GmbH (Stand: 31.12.2015)
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16.4 Die Berufe im Einzelnen

Die Entwicklung der Zahl der Mitarbeitenden und des Beschéaftigungsgrads in MTT-Berufen in den
Jahren 2010 bis 2013 ist in Tabelle 93 dargestellt. Diese vermittelt einen Uberblick tiber den mittle-
ren Beschéftigungsgrad in Pflege und Betreuung im Jahr 2013.

Tabelle 93:
Entwicklung des Personalbestands 2008-2013 | Beschaftigte in Pflege und Betreuung
nach MTT-Berufen und Beschéaftigungsgrad

MTT-Berufe Beschaftigte Beschaftigungsgrad

31.12.2008 31.12.2010 31.12.2013 31.12.2008 31.12.2013
Hebammen 332 315 372 58,5% 57,7%
Ernéghrung und Diétetik 81 110 108 60,7% 52,7%
Physiotherapie 498 505 548 64,4% 63,3%
Ergotherapie 142 113 140 57,5% 55,2%
oT 317 502 346 75,4% 74,7%
BMA 432 420 411 73,2% 74,0%
MTR 416 451 483 73,9% 72,3%
Aktivierung 42 81 59 45,8% 46,7%
Rettungssanitéat 218 275 325 81,1% 77,1%
Total | Mittel 2478 2772 2792 69,3% 67,5%

Quelle: Auswertung der kantonalen Datenausgangsbasis aus dem Jahr 2013 durch die Dolder Beratungen GmbH (Stand: 31.12.2015)

Entwicklungstendenz (Personalbestand)

Im Vergleich der Jahre 2010 und 2013 zeigen sich die folgenden Entwicklungen. Um die Ent-
wicklung der Anzahl an Mitarbeitenden zu beschreiben und die qualitative Beurteilung der Entwick-
lungstendenz zu vereinfachen, werden die Veranderungen in drei Kategorien eingeteilt.

Diese sind:

— Unklare oder keine Veranderung
> Der hohe Zuwachs an Mitarbeitenden in Ergotherapie dirfte wie bei den Fachpersonen Opera-
tionstechnik auf ein Statistikproblem zuriickzufiihren sein. Im Vergleich zu 2008 darf von einem
Halten des Niveaus bei leicht sinkendem mittlerem Beschéftigungsgrad ausgegangen werden.
> Ein Statistikproblem muss ebenfalls bei der Aktivierung vermutet werden, da die Zahlen aus
dem Jahr 2010 nicht plausibel sind. Vermutlich hat die Zahl der Mitarbeitenden zugenommen,
der mittlere Beschéaftigungsgrad bleibt praktisch unverandert.

— Rickgang

> Die Zahl der Beschéftigten in Erndhrung und Diatetik bleibt praktisch gleich, aber der mittlere
Beschaftigungsgrad nimmt deutlich ab. Insgesamt resultiert ein Riickgang der Stellen (VZA)
um 14,8 Prozent.

> Die Zahl der Fachpersonen Operationstechnik ging um 31 Prozent zurlick. Unter Einbezug der
2008er-Daten sind die Daten von 2010 aber nicht plausibel, hier durfte ein Statistikproblem vor-
liegen. Insgesamt darf von einer leichten Zunahme ausgegangen werden. Der mittlere Be-
schaftigungsgrad bleibt weitgehend konstant.

> Einen Rickgang um 2,1 Prozent verzeichnet die Zahl der beschéftigten biomedizinischen Ana-
lytikerinnen und Analytiker (BMA). Dieser wird durch die Zunahme des mittleren Beschéfti-
gungsgrads weitgehend kompensiert.

— Zunahme

> Einen deutlichen Zuwachs um 18,1 Prozent zeigen die beschéaftigten Hebammen, dies bei ei-
nem geringfligig sinkenden mittleren Beschéftigungsgrad. Dieser hohe Zuwachs erstaunt, weil
diese Berufsgruppe bereits in den Jahren 2000-2008 um 19 Prozent zugenommen hatte.

> Die Zahl der mitarbeitenden Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten steigt um 8,1 Pro-
zent, dies bei einem leicht sinkenden mittleren Beschéaftigungsgrad.

> Die Zahl der Fachleute fur medizinisch-technische Radiologie (MTR) steigt um 7,1 Prozent, der
mittlere Beschéftigungsgrad bleibt praktisch unverandert.

> Das Wachstum der Zahl der Rettungssanitaterinnen und -sanitdter um 18,2 Prozent erstaunt
nicht, da dieser Beruf in der Aufbauphase war. Der mittlere Beschaftigungsgrad ist deutlich ge-
sunken. Dies kdnnte Ausdruck davon sein, dass der Frauenanteil in diesem Beruf deutlich an-
gestiegen ist.
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Einsatzort (Personalbestand)

Die Verteilung des Personalbestands (MTT-Berufe, Hebammen und Rettungssanitat) 2013 auf die
drei Institutionstypen (Akutspitéler, Rehabilitationskliniken und Psychiatriekliniken) und die Ret-
tungsdienste zeigt Unterschiede zwischen den Einsatzorten der einzelnen Gesundheitsberufe.

Diese sind:

— OT, BMA, MTR und Hebammen
> Es handelt sich um ausgesprochene Spitalberufe. Mitarbeitende in den Berufen Medizinisches
Labor und MTR werden auch in unbekannter, aber vermutlich hoher Zahl in privaten Labors
und Instituten eingesetzt.

— Physiotherapie
> Die Physiotherapie hat neben dem Akutspital auch in der Rehabilitation ein wichtiges Einsatz-
feld. Hinzu kommen die zahlreichen Physiotherapeut/-innen in privater Praxis. Das gleiche gilt
fur die Ernéhrungsberatung und die Diétetik.

— Ergotherapie
> Die Ergotherapie hat ein Gibergreifendes Einsatzgebiet. Gemessen an der Grosse der drei Insti-
tutionstypen liegt ihr Schwerpunktgebiet im Akutbereich aber klar in der Psychiatrie.

— Aktivierungstherapie
> Die Aktivierungstherapie wird im Akutbereich praktisch ausschliesslich in der Psychiatrie ein-
gesetzt.

— Rettungssanitaterinnen und -sanitater
> Die Rettungssanitaterinnen und -sanitater sind ausschliesslich in den Rettungsdiensten tétig.

16.5 Soll-Ist-Abgleich

Fur die Berufe in Pflege und Betreuung ist im Verbund mit der Ausbildungsverpflichtung davon
auszugehen, dass die Mobilitat der Lernenden und Studierenden in der beruflichen Grundbildung
und der HF Pflege im Kanton Bern und den unmittelbar angrenzenden Nachbarkantonen begrenzt
ist. Personen, die ihr Attest, Fahigkeitszeugnis oder Pflegediplom HF in Bern abschliessen, durften
spater haufig auf dem bernischen Arbeitsmarkt anzutreffen sein. Die Bildungsangebote des Kan-
tons Bern in den tertidren medizintechnischen und medizintherapeutischen Berufen sowie das
Angebot Pflege der Berner Fachhochschule haben dagegen einen interkantonalen Charakter. Das
medi und die BFH Gesundheit sind Bildungszentren mit einer kantonsiibergreifenden Versorgungs-
funktion. Fur diese Bildungsgénge ist es nicht moglich, die Ausbildungsleistungen fur das bernische
und fur ausserkantonale Versorgungssysteme plausibel abzugrenzen.

Ausbildungsstufen

Tabelle 94 zeigt eine Gegenilberstellung des eingeschatzten Bedarfs differenziert nach Aus-
bildungsstufen der bernischen Bildungsanbieter. Die Ergebnisse spiegeln erwartungsgemass die
Ergebnisse friherer Analysen fir den Kanton Bern und auch diejenigen des Nationalen Versor-
gungsberichts von GDK und OdASanté wider: Rechnerisch deckt der Nachwuchs auf allen Ausbil-
dungsstufen den Bedarf nicht ausreichend ab. Abgesehen von einem absehbaren Wachstum des
Langzeitbereichs haben diese Zahlen bis zum Zieljahr 2020 der Planungsperiode 2017—2020 nur
einen indikativen Charakter. Sie geben noch keinen Anlass, die Ausbildungsstrategie der GEF
anzupassen. Die Entwicklung der Anzahl an Lernenden in den Ausbildungen auf Sekundarstufe Il
zeigt, dass ein erheblicher Teil der Praxis zielfuhrende Ausbildungsstrategien entwickelt hat und
umsetzt. Die Auswertung der Ausbildungsverpflichtung zeigt aber auch, dass immer noch eine
grosse Anzahl von Betrieben ihr Ausbildungspotenzial nicht ausgeschdpft hat. Entwicklungsbedarf
hat die tertidare Pflege: Das von den Betrieben bereitgestellte Angebot an praktischer Ausbildung
wurde aufgrund ungeniigender Studierendenzahlen nicht ausgeschopft, Spielraum ist somit gege-
ben. Zwar haben die Planungszahlen nur einen indikativen Charakter; trotzdem kann aus den Da-
ten abgeleitet werden, dass der Handlungsbhedarf auf Stufe der tertiaren Pflege weiterhin hoch ist.
Die Daten der Gegenuberstellung dirfen jedoch fur die Listenspitéler und Listengeburtshduser
sowie die Rettungsdienste nicht Gberbewertet werden, da ihnen nur ein Vergleichsjahr zugrunde
liegt. Der Bedarfszuwachs nach ausgebildetem Pflege- und Betreuungspersonal ist insbesondere
durch den erwarteten quantitativen und qualitativen Zuwachs der nachgefragten Pflege- und Be-
treuungsleistungen in der Langzeitpflege bedingt. Vor den gréssten Herausforderungen steht ganz
klar die Hilfe und Pflege zu Hause. Aber auch der stationdre Bereich wird sich weiterentwickeln
mussen.
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Auf den ersten Blick besteht auch bei der Sekundarstufe Il EFZ ein grosser Handlungsbedarf. Die
Entwicklung der Eintritte in die FaGe-Lehre in den Jahren 2010-2014 zeigt aber, dass das Versor-
gungsziel realistisch ist und in kurzer Zeit erreicht sein wird. Dem Aufbau der Ausbildung zur Assis-
tentin / zum Assistenten Gesundheit und Soziales muss ebenfalls Beachtung geschenkt werden.
Hier empfiehlt es sich, die Griinde fiir die gemessen an der altrechtlichen Ausbildung zur Pflege-
assistentin / zum Pflegeassistenten SRK zdgerliche Entwicklung zu untersuchen.

Tabelle 94:
Jahrlicher Nachwuchsbedarf
nach Ausbildungsstufen | in Spitélern, Heimen und Spitex zusammen

Ausbildungsstufe jahrlicher Nachwuchsbedarf jahrliche Fehlbedarf

(Mittelwert) Abschliisse pro Jahr
Tertiare Pflege 651 428 -223
Pflege und Betreuung Sekundarstufe Il EFZ 902 621 -281
Pflege und Betreuung Assistenzstufe Sek. Il 338 94 -244

Quelle: Auswertung der kantonalen Datenausgangsbasis aus dem Jahr 2013 durch die Dolder Beratungen GmbH (Stand: 31.12.2015)

Die Abschliisse im Einzelnen

Die beiden Berner Bildungszentren Berner Fachhochschule Gesundheit und medi haben eine star-
ke interkantonale Ausstrahlung. Nur ein Teil der Personen, die hier einen Ausbildungsabschluss
erzielen, werden dem Berner Versorgungssystem zur Verfliigung stehen. Eine Gegeniiberstellung
des eingeschétzten Bedarfs differenziert nach den Abschlussen der bernischen Bildungsanbieter
findet sich in Tabelle 95. Die Gegenuberstellung zeigt, dass fiir die Ausbildungen BMA und MTR
eine rechnerische Unterdeckung vorliegt; in beiden Berufen liegen die Abschlusszahlen des medi
unterhalb des kantonalen Nachwuchsbedarfs. Die Daten diirfen jedoch auch hier nicht tberbewer-
tet werden, da ihnen nur ein Vergleichsjahr zugrunde liegt. Da in Bern keine Abschliisse in Ergothe-
rapie gemacht werden (die FH Ausbildung wird in der deutschsprachigen Schweiz nur an der Zir-
cher Hochschule fir Angewandte Wissenschaften ZHAW angeboten), ist eine Gegenuberstellung
fur diesen Beruf nicht méglich. Aus der Praxis liegen keine Hinweise auf Versorgungsengpasse in
Ergotherapie vor.

Tabelle 95:

Jahrlicher Nachwuchsbedarf nach Abschliissen

Abschlisse jahrlicher jahrliche Abschlisse Differenz

Nachwuchsbedarf an BFH und medi

Hebammen 22 57 25
Ernahrungsberatung 11 45 34
Physiotherapie 55 88 33
Ergotherapie 12 - -
oT 21 24 3
BMA 40 29 -11
MTR 39 27 -12
Aktivierung 5 20 15
Rettungssanitéat 22 22 -

Quelle: Auswertung der kantonalen Datenausgangsbasis aus dem Jahr 2013 durch die Dolder Beratungen GmbH (Stand: 31.12.2015)

16.6 Planungsgrundsatz Ausbildungsleistung

Die Messgrosse fur die Hohe der Ausbildungsverpflichtung fir die Gesundheitsberufe geméss An-
hang 1 SpVV ist das Ausbildungspotenzial der Betriebe. Im Kanton Bern verfiigen die Betriebe
erwartungsgemass Uber unterschiedliche strukturelle Voraussetzungen fiir die praktische Aus- und
Weiterbildung. Es muss beispielsweise zwischen den unterschiedlichen Versorgungsbereichen
(Akutspitaler, Rettungsdienste und Kliniken, stationérer Langzeitbereich, Hilfe und Pflege zu Hau-
se) differenziert werden. Die einzelnen Betriebe weisen wiederum unterschiedliche Angebots- und
Leistungsspektren auf, die Einfluss auf das Ausbildungspotenzial haben. Diese Unterschiede wer-
den bei der Festlegung der Ausbildungsleistung beriicksichtigt. Die in den Referenzbetrieben ermit-
telte Ausbildungsleistung (in Ausbildungswochen pro Jahr und Ausbildung) gilt als Benchmark. Von
den Betrieben wird im Rahmen der Ausbildungsverpflichtung erwartet, dass sie diesen Benchmark
zu 60 Prozent erreichen. Das fir die Ausbildungsverpflichtung massgebende Ausbildungspotenzial
betréagt mit anderen Worten 60 Prozent der Ausbildungsleistung der Referenzbetriebe. Bei der Er-
fullung des so berechneten Ausbildungspotenzials wird den Betrieben ein Toleranzwert von 10 Pro-
zent gewahrt. Da in der Planungsperiode 2011-2014 zahlreiche Betriebe ihre Ausbildungstéatigkeit
auf- oder ausbauen mussten, gewadhrte man ihnen wahrend der Einfihrungsphase einen nach
Jahren gestuften Toleranzwert.

198 Teil B: Die einzelnen Versorgungsbereiche | Nicht universitare Gesundheitsfachberufe



Diese sind:

— im ersten Jahr (2012) waren 30 Prozent der verfligten Ausbildungsleistung zu erreichen,

— im zweiten Jahr (2013) waren 60 Prozent der verfiigten Ausbildungsleistung zu erreichen,

— im dritten Jahr (2014) waren 75 Prozent der verfligten Ausbildungsleistung zu erreichen,

— ab dem vierten Jahr (2015 und folgende) gilt der Regelbetrieb und es sind 90 Prozent der
verfligten Ausbildungsleistung zu erreichen.

Wird die geforderte Ausbildungsleistung unterschritten, muss der Betrieb eine Ausgleichszahlung
leisten. Von der Sanktion wird abgesehen, wenn der Betrieb nachweisen kann, dass fir die Unter-
schreitung der Vorgabe kein eigenes Verschulden vorliegt. Die rechnerische Ermittlung des Aus-
bildungspotenzials erfolgt gestutzt auf Art. 32—-40 SpVV. Das Ausbildungspotenzial wird jahrlich
berechnet und mit den Betrieben abgestimmt.128 Um die Ausbildungsleistungen vergleichen zu
kdnnen, liegt der Beurteilung des Ausbildungspotenzials die Ausbildungswoche als rechnerische
Vergleichsgrosse zugrunde. Sie entspricht dem zeitlichen Ausbildungsaufwand in der Praxis.
Tabelle 96 bietet eine Ubersicht (iber die Ausbildungsleistungen der Berner Listenspitaler und Lis-
tengeburtshauser sowie der kantonalen Rettungsdienste im Jahr 2013.

Erfahrungen des Kantons seit der Einfihrung der Ausbildungsverpflichtung

Die Datenauswertung wahrend der Einflhrungsphase zeigt ein sehr positives Bild. Eine grosse
Mehrheit der Leistungserbringer hat es geschafft, die Vorgaben der Ausbildungsverpflichtung zu
erfullen. Im Jahr 2014 wurden Uber alle Versorgungsbereiche und nicht universitaren Gesundheits-
berufe gesehen insgesamt rund 114 300 Ausbildungswochen verpflichtet, effektiv wurden rund
118 700 Ausbildungswochen erbracht. Die Vorgaben der Ausbildungsverpflichtung in Ausbildungs-
punkten wurden damit zu 103,9 Prozent erfiillt. Die gesamten Ausbildungsleistungen haben gegen-
Uber dem Startjahr 2012 um 12,5 Prozent zugenommen. Dieses erfreuliche Bild darf jedoch nicht
dariiber hinwegtauschen, dass viele kleinere Betriebe in einigen Randregionen sehr grosse Miihe
bekunden, die Ausbildungsvorgaben zu erfullen. Diese Leistungserbringer werden ermutigt, ihre
Ausbildungsleistungen im Rahmen von Ausbildungsverbiinden oder anderen Formen der Zusam-
menarbeit mit anderen Leistungserbringern zu erbringen. Ebenfalls zulassig ist es, die Ausbildungs-
leistung bei Dritten im Kanton einzukaufen. Mit der Einfuihrung der Ausbildungsverpflichtung kén-
nen zurzeit die Bedarfszahlen zu den bendtigten Nachwuchskréften grossmehrheitlich erreicht
werden. Bei der Ausbildung Fachfrau/-mann Gesundheit (FaGe) konnte 2015 mit 857 Lehrstellen
das Versorgungsziel erreicht werden. Auch die sich nach wie vor im Aufbau befindende EBA-
Ausbildung «Assistentin/Assistent Gesundheit und Soziales» hat mit 103 abgeschlossenen Lehr-
vertragen die Zielsetzung fur das Jahr 2015 erreicht. Einzig bei der Pflegeausbildung auf Stufe
Hohere Fachschule (HF) ist die Rekrutierung nach wie vor ungeniigend. Mit zurzeit jahrlich rund
340 Diplomabschlissen kann der Bedarf nicht gedeckt werden. Gemeinsam mit den Leistungs-
erbringern und der Organisation der Arbeitswelt Gesundheit (OdA Gesundheit Bern) werden die
Erfahrungen aus der Einfihrungsphase analysiert und Verbesserungsvorschlage ausgearbeitet, die
im Rahmen von zukunftigen Verordnungs- und Gesetzesrevisionen umgesetzt werden sollen.

16.7 Ausbildungsqualitat

Neben der Absicht, die Zahl der Auszubildenden oder Studierenden in den Pflegeberufen zu erho-
hen, ist eine gute Ausbildungsqualitat der Schliussel zu einer nachhaltigen Sicherung des beruf-
lichen Nachwuchses. Die Gesundheits- und Firsorgedirektion hat deshalb zusammen mit der Er-
ziehungsdirektion das Projekt «Ausbildungsqualitét» initiiert. Die Ausbildungsbetriebe sollen dabei
zu Wort kommen und definieren, welche Rahmenbedingungen vorhanden sein miissen, um eine
gute Ausbildung in den Betrieben gewéhrleisten zu kénnen. Das Projekt soll dazu fihren, dass sich
die Betriebe in der Ausbildung gegenseitig unterstiitzen («learning from the best») und die Zahl der
Lehrabbriiche gesenkt oder auf einem niedrigen Niveau gehalten werden. Die Entwicklungs- und
Gestaltungsphase im Projekt konnte im Juni 2015 anlasslich einer Fachtagung mit 250 Personen
aus der Praxis abgeschlossen werden. In der Umsetzungsphase werden zurzeit konkrete Mass-
nahmen und Instrumente erarbeitet, welche ab 2017 zur Verfigung stehen sollen. Im Vordergrund
stehen Massnahmen wie z. B. der Leitfaden fir eine betriebliche Bildungsstrategie und ein betrieb-
liches Bildungskonzept, aber auch ein Modulbaukasten fiir die Aus- und Weiterbildung der Berufs-
bildenden in den Betrieben.

128 ygl. Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern, 2011b.
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Tabelle 96:
Ausbildungsleistungen der Spitéler, Geburtshduser sowie der Rettungsdienste
im Kanton Bern 2013 | in Ausbildungswochen

Berner Ausbildungsstatten 3_; o

4 _ 2 5,2

R 883 [ z

=) c = = 359
Spitaler im Kanton Bern
Inselspital 8635,2 2776,5 157,0 1598,4 13167,1
Spital Netz Bern AG 3712,1 821,0 182,6 129,6 4845,3
Regionalspital Emmental AG 2003,8 385,0 34,2 172,8 2595,8
spitaler fmi ag 1936,8 440,0 50,4 129,6 2556,8
Spital SRO AG 11854 697,0 104,4 172,8 2159,6
Spital STS AG 3199,7 574,0 293,2 345,6 4412,5
Spitalzentrum Biel AG 2366,0 579,0 463,6 172,8 3581,4
Hépital du Jura bernois SA 1212,8 89,8 211,2 0,0 1513,8
Lindenhof AG 3065,0 1103,0 155,2 216,0 4539,2
Hirslanden Bern AG 1702,0 619,0 33,2 129,6 2483,8
Klinik Siloah AG 249,0 6,0 6,6 0,0 261,6
Klinik Hohmad AG 95,1 50,0 10,4 0,0 155,5
Privatklinik Linde AG 705,2 279,5 20,8 0,0 1005,5
Stiftung Diaconis 45,2 0,0 0,0 0,0 45,2
Berner Klinik Montana 162,8 101,0 64,0 0,0 327,8
Berner Reha-Zentrum Heiligenschwendi 642,3 253,2 93,0 0,0 988,5
Klinik Bethesda Tschugg 443,2 83,0 1,6 0,0 527,8
Klinik Schénberg AG Gunten 249,0 93,0 0,0 0,0 342,0
Kurklinik Eden AG 63,4 68,0 0,0 0,0 1314
Rehaklinik Hasliberg AG 126,8 55,0 0,0 0,0 181,8
Soteria Bern, IG Sozialpsychiatrie Bern 39,2 0,0 0,0 0,0 39,2
Klinik SGM Langenthal 102,6 20,0 8,4 0,0 131,0
Privatklinik Meiringen 766,9 16,0 26,6 0,0 809,5
Privatklinik Wyss AG Miinchenbuchsee 3411 0,0 0,0 0,0 3411
Psychiatriezentrum Minsingen 1146,6 42,0 83,2 0,0 1271,8
PDJBB 1359,8 17,0 83,2 0,0 1460,0
UPD Bern 1539,6 66,0 45,4 0,0 1651,0
Klinik Wysshélzli Herzogenbuchsee 12,0 0,0 0,0 0,0 12,0
Klinik Stidhang Kirchlindach 23,6 23,0 0,0 0,0 46,6
Klinik Selhofen Burgdorf 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Geburtshauser im Kanton Bern
Geburtshaus Luna Biel 21,7 41,0 0,0 0,0 62,7
Rettungsdienste im Kanton Bern
Ambulanz Region Biel AG 0,0 117,0 0,0 0,0 117,0
Rettungsdienst fmi AG 0,0 102,0 0,0 0,0 102,0
Rettungsdienst RSE AG 0,0 206,0 0,0 0,0 206,0
Rettungsdienst SNBe AG 0,0 70,0 0,0 0,0 70,0
Rettungsdienst SRO AG 0,0 145,0 0,0 0,0 145,0
Rettungsdienst STS AG 0,0 160,0 0,0 0,0 160,0
Sanitétspolizei Bern 0,0 499,0 0,0 0,0 499,0
Service de sauvetage HIB SA 0,0 180,0 0,0 0,0 180,0
Total 37 153,9 10 777,0 2128,2 3067,2 53126,3

Quelle: Auswertung der GEF auf Basis der Fachapplikation Ausbildungsverpflichtung nicht universitérer Gesundheitsberufe (Stand: 31.12.2015)
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16.8 Erwartete Kosten

Seit dem 1. Januar 2012 (KVG-Revision im Jahr 2007) werden schweizweit auch die betrieblichen
Ausbildungskosten flr die nicht universitdren Gesundheitsberufe in den Spitélern zu 45 Prozent
von den Krankenversicherern und zu 55 Prozent von den Kantonen finanziert. Dieses Kapitel bildet
die Kosten ab, die fur die praktischen Ausbildungsleistungen der Spitéler fur die nicht universitaren
Gesundheitsberufe entstehen. Tabelle 97 versammelt die betrieblichen Ausbildungskosten bei
Vollausbau gemass Versorgungsplanung unter den Rahmenbedingungen der Ausbildungsverpflich-
tung. Sie bildet also diejenigen Kosten ab, mit denen sich der Kanton an den Ausbildungs-
leistungen der Leistungserbringer gemass SpVG und Sozialhilfegesetz (SHG) beteiligt, wenn alle
Leistungserbringer ihre Ausbildungsverpflichtung geméss Versorgungsplanung erreichen. Die Auf-
stellung zeigt, dass der Kanton bei einem Vollausbau insgesamt rund 19,7 Millionen Franken der
Ausbildungskosten finanziert. Diese setzen sich aus 14,7 Millionen Franken fur die eigentlichen
betrieblichen Ausbildungsleistungen aller Leistungserbringer geméss Versorgungsplanung unter
den Rahmenbedingungen der Ausbildungsverpflichtung und aus 5 Millionen Franken fiir weitere
nicht KVG-relevante Ausbildungskosten zusammen. Nicht KVG-relevante Ausbildungskosten sind
beispielsweise die Abgeltungsansatze fir die praxisbezogenen Kurse «Lernbereich Training und
Transfer» (LTT) und die Unterstiitzung von Rekrutierungsmassnahmen sowie Koordinations-
leistungen der Organisation der Gesundheit (OdA Gesundheit Bern). Seit 2015 sind die Leistungs-
erbringer im Kanton Bern verpflichtet, 90 Prozent der verfligten Ausbildungsleistungen zu errei-
chen. Wann alle Leistungserbringer ihre Ausbildungsverpflichtung zu 100 Prozent erreichen
koénnen, ist nicht vorhersehbar. Weil aber gut ausgebildete Fachkréafte, sowohl in den Pflege- als
auch in den weiteren Gesundheitsberufen, eine wesentliche Voraussetzung fiir eine bedarfsgerech-
te und qualitatsorientierte Versorgung der Berner Bevolkerung sind, ist es notwendig, dass diese
Mittel bei Bedarf zur Verfligung stehen.

Tabelle 97:

Betriebliche Ausbildungskosten fir nicht universitare Gesundheitsberufe bei Vollausbau
gemass Versorgungsplanung unter den Rahmenbedingungen der Ausbildungsverpflichtung
fir alle Leistungserbringer gemass Spitalversorgungs- und Sozialhilfegesetz

Ausbildungen Diplomvorgaben” Abgeltung in CHF
Assistent/-in Gesundheit/Soziales EBA 236 1298 000
Fachfrau/Fachmann Gesundheit EFZ (FaGe) 864 4752 000
Diplomierte Pflegefachfrau/-fachmann HF 450 7 938 000
Bachelor of Science in Physiotherapie 54 631 800
Bachelor of Science in Ergotherapie 20 228 600
Bachelor of Science in Ernahrung und Diatetik 13 155 610
Diplomierte Biomedizinische Analytiker/-in HF 43 955 890
Diplomierte Fachfrau/Fachmann Operationstechnik HF 21 542 430
Diplomierte Fachfrau/Fachmann in medizinischer-technischer Radiologie HF 35 809 550
Diplomierte Aktivierungsfachfrau/-fachmann HF 9 224 370
Bachelor of Science Hebamme 20 239 400
Diplomierte Rettungssanitéterin/-sanitater HF 15 395 550
Diplomierte Dentalhygienikerin/Dentalhygieniker HF 24 864 000
Bachelor of Science in Pflege 70 1256 850
Betriebliche Ausbildungskosten insgesamt 20 292 050
davon betriebliche Ausbildungskosten gemass KVG — in Listenspitalern (100 Prozent) 12 415 560
davon betriebliche Ausbildungskosten geméss KVG Anteil KV 45 Prozent — in Listenspitalern 5587 002
davon betriebliche Ausbildungskosten geméass KVG Anteil Kt. Bern 55 Prozent — in Listenspitélern 6 828 558
Betriebliche Ausbildungskosten Kanton Bern nach Abzug Anteil Krankenversicherer 14 705 048
Weitere Ausbildungskosten (Projekte, LTT, OdA) 5 000 000
Ausbildungskosten Kanton insgesamt 19 705 048

) Gemass Tabelle 10.4 und 10.5 der Versorgungsplanung 2011-2014.

Quelle: Auswertung der GEF (Stand: 31.12.2015)
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16.9 Handlungsfelder

Die in dieser Planung dokumentierte Situation bei den Gesundheitsberufen im Kanton Bern
gibt noch keinen Anlass, die Ausbildungsstrategie der GEF anzupassen. Die Planungsperiode
2017-2020 soll genutzt werden, um die Ausbildungsleistungen der Betriebe und die Ausschop-
fung der gesetzlich verankerten Ausbildungsverpflichtung zu beobachten. Im Rahmen der Er-
arbeitung der vierten Berner Versorgungsplanung soll dann die Bedarfsermittlung fur die nicht
universitaren Gesundheitsberufe grundsétzlich uberprift werden. Der Nationale Bericht Gesund-
heitsberufe von GDK und OdASanté formuliert Massnahmenvorschlage, um der drohenden
Knappheit von Personal in Gesundheitsberufen zu begegnen. Dazu stehen verschiedene Hand-
lungsebenen zur Verfigung. Je nach Massnahmenvorschlag sind die Betriebe, die Branche, die
Organisationen der Arbeitswelt oder die Behdrden die geeigneten Handlungstrager. Die Mass-
nahmenvorschlage des Nationalen Berichts Gesundheitsberufe sind auch fur den Kanton Bern
gultig. Sie werden hier nicht im Einzelnen wiederholt. Mit den bereits getroffenen umfangreichen
Massnahmen hat die GEF die verfiigbaren Mittel auf Massnahmenebene bereits weitgehend
ausgeschopft. Erganzend sind kinftig jedoch die folgenden Massnahmen durch den Kanton
und/oder die Betriebe denkbar.

Der Kanton Bern kann:

— Massnahmen von Verbanden mittragen, die die Betriebe bei der Erhéhung ihres Ausbildungs-
potenzials wirksam unterstitzen,

— Massnahmen unterstiitzen, die das Image der Gesundheitsberufe und das Image der Gesund-
heitsbranche, insbesondere im Langzeitbereich, verbessern,

— Massnahmen von Verbanden unterstitzen, die zum Ziel haben, die Rekrutierung von Wieder-
einsteigerinnen und Wiedereinsteigern zu verstarken,

— die Berufswahlpraxis hinsichtlich der Ausbildung Assistent/-in Gesundheit und Soziales néher
analysieren.

Die folgenden Massnahmen der Betriebe versprechen erhebliche Wirkung:

— berufliche Kompetenzen des eingesetzten Personals ausschopfen, Aufbau und Ablauf im
Rahmen von Organisationsentwicklungsprojekten zur Optimierung des Skill- und Grademix
verbessern.

— Beschaftigungsgrad des eingesetzten Personals erhéhen. Potenzial hierzu hat insbesondere
die Spitex. Damit kdnnen nicht nur personelle Versorgungsengpasse entscharft, sondern auch
die Kontinuitét des betreuenden Personals besser gewahrleistet werden.

— Berufsverweildauer des Personals verlangern. Die Personalerhaltung ist ein zentrales Ele-
ment, um Personalmangel zu verhindern. Bei einer Berufsverweildauer von 20 Jahren redu-
ziert eine Erhéhung um durchschnittlich 1 Jahr den Ausbildungsbedarf um 5 Prozent. ES muss
deshalb ein prioritares Ziel sein, qualifiziertes Fachpersonal langer im Gesundheitswesen zu
beschéftigen.
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Teil C:
Umsetzung

«Teil C: Umsetzung» — durch rote Balken gekennzeichnet — liefert, basierend auf den Ausfiihrun-
gen in den vorhergehenden Kapiteln, die weiteren Schritte zur Umsetzung der Versorgungsplanung
2016. Kapitel 17 fasst konkrete Handlungsfelder fur die Planungsperiode 2017-2020 zusammen.
Kapitel 18 und 19 fassen die wichtigsten Planungsaspekte des Berichts und die Kostenprognose
bis 2020 fiir den Kanton zusammen. Kapitel 20 bis 22 geben einen Ausblick auf das weitere Vorge-
hen im Verfahren der Spitalplanung. Das Verfahren umfasst sowohl das Bewerbungsverfahren zur
Erteilung von Leistungsauftragen fir die Berner Spitallisten als auch die Aufsicht Gber die beste-
henden Leistungsauftrage durch den Kanton Bern. Kapitel 23 schliesst den Teil mit einem Ausblick
auf die nachste Versorgungsplanung im Kanton Bern ab.

17 Handlungsfelder 2017-2020

Zu Beginn des vorliegenden Berichts wurden in Kapitel 5 die Umsetzung und die Weiterentwicklung
von unterschiedlichen Themen und Schwerpunkten der Versorgungsplanung 2011-2014 darge-
stellt. Kapitel 10 fiihrte neue Themen und Schwerpunkte der Versorgungsplanung 2016 ein. Fur
diese Schwerpunkte wurden in den Kapiteln 5 und 10 Handlungsfelder fiir die Planungsperiode
2017-2020 festgelegt. Erganzend wurden in den Kapiteln 12 bis 16 zuséatzliche Handlungsfelder
der einzelnen Versorgungsbereiche aufgenommen. Fir die Versorgungsplanung 2016 ergeben
sich so verschiedene versorgungsplanerische Handlungsfelder, die im Folgenden zusammen-
fassend aufgefuhrt sind. Die Umsetzung der Handlungsfelder wird schliesslich — im Sinne eines
Agenda Settings — in die Erarbeitung der vierten Berner Versorgungsplanung einfliessen. Diese
wird voraussichtlich ab Mitte 2018 erarbeitet werden.

Uberblick zu den Handlungsfeldern der Planungsperiode 2017—2020:

Integrierte Fir die gezielte Unterstiitzung einer integrierten Versorgung wird, wenn

Versorgung immer moglich, von der Fragmentierung der Versorgung Abstand ge-
nommen. Von den Listenspitalern wird ausdrticklich erwartet, dass ihre
Angebote diesem wichtigen Leitgedanken folgen und sie mit den ein-
weisenden, aber insbesondere auch den nachsorgenden Einrichtungen
und Gesundheitsfachpersonen nachhaltige Kooperationen aufbauen
und weiter stérken.

Palliative Fir die palliative Versorgung orientiert sich der Kanton am «Konzept fiir

Versorgung die palliative Versorgung im Kanton Bern». Zum Ende der Planungs-
periode 2017-2020 werden neben der Bedarfsermittiung auch die pal-
liativmedizinischen Versorgungsstrukturen im Kanton noch einmal ein-
gehend gepruft. Dazu gehort auch die Entwicklung im ambulanten
palliativmedizinischen und pflegerischen Bereich.

Post-Akut-Pflege / Fir die Nachsorge nach einem Akutspitalaufenthalt (zuvor: Post-Akut-

Nachsorge nach einem  Pflege) wird die Bedarfsermittlung noch einmal eingehend geprift, auch

Akutspitalaufenthalt unter Berucksichtigung der Finanzierung geméass den spezifischen
Tarifsystemen.

Geriatrische Fur die geriatrische Versorgung werden Bedarf und Versorgungsstruk-

Versorgung turen noch einmal eingehend gepriift. Ausgehend von der zu erwarten-

den demografischen Entwicklung zusammen mit einem entsprechend
ausgerichteten Versorgungsangebot ist damit zu rechnen, dass die
Inanspruchnahme von Spitalleistungen im Bereich der Geriatrie in der
aktuellen Planungsperiode 2017—2020 weiter steigen wird. Ein «Geria-
trie-Konzept» kann diesen Versorgungsschwerpunkt fachlich abstitzen.
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Versorgung

von Patientinnen
und Patienten mit
Verdacht auf einen
Schlaganfall

Notfallversorgung

Geburtshilfliche
Versorgung

eHealth
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Kantonale
Qualitatssicherung

Stationare
Versorgung von
Kindern und
Jugendlichen

Psychosomatische

Rehabilitation

Frihrehabilitation

Psychiatrische
Akutbehandlungen
zu Hause

Fir die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf
einen Schlaganfall werden die stationdren Versorgungsstrukturen noch
einmal eingehend geprift. Dabei werden zusatzlich zu der neurologi-
schen Versorgung in den Akutspitélern auch die neurologische Versor-
gung in Rehabilitationskliniken und die Notfallversorgung sowie die
Zufiihrung durch das Rettungswesen gepruft.

Fir die akutsomatische und die psychiatrische Notfallversorgung wer-
den insbesondere die Grunde fur die Inanspruchnahme der Notfallsta-
tionen in den Berner Listenspitilern eingehend gepriift werden. Dabei
werden, soweit moglich, auch die anderen Sektoren einbezogen. Fr
die Notfallversorgung in der Akutsomatik wird zusétzlich die Ent-
wicklung der intensivmedizinischen Versorgung in den Berner Listen-
spitalern erstmals eingehend geprift. Schliesslich wird insgesamt ein
Monitoring-System fiir die Notfall- und die intensivmedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen der Berner Listenspitéler etabliert.

Im Bereich der geburtshilflichen Versorgung verandert die demografi-
sche Entwicklung den kiinftigen Versorgungsbedarf. Dieser Wandel und
der Einfluss auf die Versorgungsstrukturen soll beobachtet werden.
Maogliche alternative Versorgungsmodelle (ausserklinische Geburtshilfe,
Geburtshauser) sollen geprift werden.

Im Bereich eHealth wird die Zusammenarbeit zwischen dem Kanton
und den Leistungserbringern gefordert, wobei der Kanton eine koordi-
nierende Rolle einnimmt. Die Spitaler werden zum Ende der Planungs-
periode Mitglied einer Stammgemeinschaft sein. Der Aufbau und die
Einflhrung eines elektronischen Patientendossiers (ePD) werden ge-
zielt unterstutzt.

Die konsequente Einhaltung von Mindestfallzahlen wird durch den Kan-
ton gefordert. Bei der Festlegung der von Mindestfallzahlen betroffenen
akutsomatischen Leistungen folgt der Kanton den nationalen Entwick-
lungen. Mindestfallzahlen dienen dabei in erster Linie als Instrument der
Qualitatssicherung.

Das kantonale Qualitéatskonzept wird schrittweise und in partnerschaft-
licher Zusammenarbeit mit Leistungserbringern und externen Dritten
etabliert. Das Monitorieren von Qualitéatsindikatoren wird Teil der hoheit-
lichen Aufsichtstatigkeit des Kantons im Bereich der stationdren Ge-
sundheitsversorgung.

Fur die stationare Versorgung von Kindern und Jugendlichen werden
die vorhandenen Versorgungsstrukturen eingehend gepruft. Dabei wird
die Situation der stationaren Versorgung von Kindern und Jugendlichen
sowohl in Akutspitdlern als auch in Rehabilitationskliniken sowie in psy-
chiatrischen Kliniken untersucht.

Fiur die psychosomatische Rehabilitation wird die Bedarfsentwicklung
gepriift. Der schweizweit zu verzeichnende Anstieg der Inanspruch-
nahme wird auch im Kanton Bern beobachtet. Da dies nicht allein die
demografische Entwicklung erklaren kann, wird dieser Wandel in der
psychosomatischen Rehabilitation genauer gepruft werden.

Fur die Fruhrehabilitation wird im Falle von konkreten Antréagen detail-
liert gepruft werden, inwiefern sich ein tatséchlicher Bedarf ableiten
lasst und was die den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten
entsprechenden Struktur- und Prozessmerkmale sind.

Psychiatrische Akutbehandlungen zu Hause sind eine sinnvolle Alter-
native zu stationaren Behandlungsangeboten. Ein Modellversuch liefert
unter anderem die Grundlagen fur die Ausgestaltung einer moglichen
zukunftigen Regelfinanzierung. Der Modellversuch wird durch eine
Evaluation begleitet, die neben medizinischen und versorgungstechni-
schen Gesichtspunkten auch betriebswirtschaftliche Aspekte umfasst.

Teil C: Umsetzung | Handlungsfelder 2017-2020 207




Rettungsdienste

Nicht universitare
Gesundheitsberufe

Fir die Rettungsdienste wird die Verbesserung der Dispositionsstrate-
gie gemeinsam mit den Leistungserbringern eingehend gepruft. Gleich-
zeitig wird die Umsetzung der Alarmierungsstatistik geprift und die
Harmonisierung der Datenbasis eingeleitet.

Fir die nicht universitédren Gesundheitsberufe gibt die in dieser Planung
dokumentierte Situation fir den Kanton Bern keinen Anlass zur Anpas-
sung der Ausbildungsstrategie der GEF. Die Planungsperiode wird
genutzt, um die Ausbildungsleistungen der Betriebe und die Ausschop-
fung der gesetzlich verankerten Ausbildungsverpflichtung zu beobach-
ten. Im Rahmen der Erarbeitung der nachsten Berner Versorgungs-
planung soll dann die Bedarfsermittiung fur die nicht universitéaren
Gesundheitsberufe grundséatzlich Gberprift werden.
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18 Zusammenfassung der wichtigsten
Planungsaspekte

1. Der Planungshorizont der Versorgungsplanung 2016 ist der 31.12.2020.

2.Die Versorgungsplanung stellt Art und Umfang der fir die bedarfsgerechte Versorgung der stan-
digen Wohnbevolkerung des Kantons Bern erforderlichen stationédren Leistungen der Akutsoma-
tik, Rehabilitation und Psychiatrie fest.

3.Die Versorgungsplanung 2016 bildet die planerische Grundlage fir die kantonalen Spitallisten
Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie ab dem Jahr 2017. Die kantonalen Spitallisten sind
die in Kategorien gegliederten Leistungsauftrdge gemass Art. 39 KVG an die geeigneten und fir
die Deckung des Bedarfs notwendigen Listenspitéler.

4.Die Versorgungsplanung 2016 ist eine leistungsorientierte und standortbezogene Rahmen-
planung. Generelle sowie leistungsgruppenspezifische Mindestanforderungen beztglich Struktur-
und Prozessqualitét entsprechend den Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematiken Akutsoma-
tik, Rehabilitation und Psychiatrie sind fir alle Listenspitaler verbindlich. Der Kanton Bern kann
weitere Vorgaben machen. Sofern Qualitatssteigerungen durch Konzentration begriindet werden
kénnen, zieht der Kanton Bern eine regionalisierte Planung in Betracht (i.d.R. spezialisierte und
hochspezialisierte Versorgung). In der Akutsomatik gibt es zudem Mindestfallzahlen.

5.Der Kanton Bern beachtet bei der Spitalplanung die Nutzung von Synergien. Bei der Erteilung
von Leistungsauftragen strebt er die Erteilung von ganzen Leistungsbereichen an. Dies bedeutet
im Umkehrschluss, dass der Kanton Bern bei einem Uberangebot vorrangig die Nichterteilung
von Leistungsauftradgen auf den kantonalen Spitallisten fir ganze Leistungsbereiche oder ganze
Spitalstandorte anstrebt.

6.Fur die Versorgungsbereiche Akutsomatik und Psychiatrie verfolgt der Kanton das Prinzip der
regionalisierten Planung. Er beriicksichtigt damit die demografischen und geografischen Beson-
derheiten des Kantons. In den sieben akutsomatischen und vier psychiatrischen Versorgungs-
rdumen muss durch die Listenspitdler kein vollstandiges stationares Angebotsspektrum vorgehal-
ten werden, sofern durch angrenzende Versorgungsrdaume die bedarfsgerechte Versorgung der
Kantonsbevdlkerung sichergestellt wird. 80 Prozent der Bernerinnen und Berner sollen innerhalb
von 30 Minuten (bzw. 90 Prozent innerhalb von 50 Kilometern) von ihrem Wohnort ein Spital der
Grundversorgung erreichen kdénnen.

7.Fur das Rettungswesen wird mittels der Versorgungsregel 80/30 die Versorgungsicherheit in den
acht Rettungsregionen sichergestellt.

8.Der Bedarf an Ausbildungsplatzen fur die Gesundheitsfachberufe wird im Rahmen der Ausbil-
dungsverpflichtung durch die Berner Betriebe sichergestellt.
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19 Zusammenfassung der erwarteten Kosten

Die folgende Zusammenstellung zeigt die erwarteten Kosten bis 2020, die fiir den Kanton aus den
einzelnen Versorgungsbereichen resultieren.**

Tabelle 98:
Kostenprognose Kantonsanteil insgesamt bis 2020 | in Mio. CHF
2020
(Prognose)
Total Kantonsanteil 1206, 9
Kantonsanteil an der Akutsomatik insgesamt 907,9
davon Kantonsanteil an der Akutsomatik — innerkantonale Behandlungen 865,9
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 859,0
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 6,9
davon Kantonsanteil an der stationéren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 42,0
Kantonsanteil an der stationaren Rehabilitation insgesamt 77,9
davon Kantonsanteil an der stationaren Rehabilitation — innerkantonale Behandlungen 69,1
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 69,1
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 0,0
davon Kantonsanteil an der stationaren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 8,7
Kantonsanteil an der stationaren Psychiatrie insgesamt 116,3
davon Kantonsanteil an der stationéren Psychiatrie — innerkantonale Behandlungen 107,1
davon Kantonsanteil KVG 55 Prozent 106,9
davon Kantonsanteil IVG 20 Prozent 0,2
davon Kantonsanteil an der stationéren Spitalversorgung — ausserkantonale Behandlungen 9,2
Kantonsanteil an der ambulante Leistungen der Psychiatrie insgesamt 52,5
davon ambulante Spitalversorgungsleistungen 35,0
davon integrierte Versorgung 6,8
Kosten Rettungswesen insgesamt 32,6
davon Kosten Alarmierung und Einsatzfiihrung 6,4
davon Kosten Rettung 26,2
Betriebliche Ausbildungskosten insgesamt 20,3
davon betriebliche Ausbildungskosten gemass KVG — in Listenspitélern (100 Prozent) 12,4
davon betriebliche Ausbildungskosten gemass KVG Anteil KV 45 Prozent — in Listenspitélern 5,6
davon betriebliche Ausbildungskosten gemass KVG Anteil Kt. Bern 55 Prozent — in Listenspitélern 6,8
Betriebliche Ausbildungskosten Kanton Bern nach Abzug Anteil Krankenversicherer 14,7
Weitere Ausbildungskosten (Projekte, LTT, OdA) 5,0
Ausbildungskosten Kanton insgesamt 19,7

Quelle: Darstellung der GEF (Stand: 31.12.2015)

2 pie Kostenprognose der Versorgungsplanung kann daher von den jahrlich aktualisierten Werten fiir den Voranschlag und
den Finanzplan abweichen. Die jéhrlichen Eingaben fir den Voranschlag und den Finanzplan werden zudem auch unter
Berucksichtigung der finanzpolitischen Chancen und Risiken mit den aktuellsten Informationen (Fallzahlen, Tarife) jahrlich
neu ermittelt und kénnen auch deshalb von den in der Versorgungsplanung angegebenen Werten abweichen.
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20 Bewerbungsverfahren flr die Berner
Spitallisten

Vorlaufige Einschatzung des Angebots durch die GEF

Die GEF hat sich eingehend mit der Situation der von den Listenspitalern und weiteren interessier-
ten Spitélern gemeldeten geplanten Angebotsentwicklung der stationéren Leistungen in den Berei-
chen der Akutsomatik, der Rehabilitation und der Psychiatrie bis zum Jahr 2020 befasst. Ein kon-
kreter Nachweis fur einen Bedarf entsprechend den von den Spitdlern gemeldeten geplanten
Leistungsangeboten bis 2020 konnte mittels der rechnerischen Bedarfsprognose nicht immer er-
bracht werden. Aus Sicht der GEF kann beispielsweise eine Ausweitung der angebotenen stationé-
ren Leistungen aus unternehmerischer Sicht des einzelnen Spitals wiinschenswert und sinnvoll
sein. Selbst wenn die Spitéler die notwendigen Voraussetzungen nach den Vorgaben der SPLG
Akutsomatik erfiillen, kénnten sie jedoch ein Uberangebot an stationdren Leistungen erzeugen.

Abschliessende Bestimmung und Gegeniiberstellung des Angebots

Die abschliessende Bestimmung und Gegenuberstellung des Leistungsangebots der Berner Spité-
ler sowie weiterer interessierter Spitéler erfolgt im Rahmen eines formalen Bewerbungsverfahrens.
Die weiterentwickelten Berner SPLG-Systematiken Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie
bilden mit ihren generellen und leistungsgruppenspezifischen Anforderungen die Basis fur dieses
Verfahren. Im Rahmen des formalen Bewerbungsverfahrens sind alle interessierten Spitédler und
Geburtshauser eingeladen, sich fiir einen oder mehrere Leistungsauftrage auf den Berner Spital-
listen bzw. fiir die in den SPLG-Systematiken ausgewiesenen Leistungsgruppen zu bewerben. Die
Gesuche beinhalten auch die aktuellen Fallzahlen der Vorjahre. Die GEF prift die vollstdndig sowie
form- und fristgerecht eingegangenen definitiven Bewerbungen. Auf Basis der Auswertung der
Bewerbungen bereitet die GEF gemeinsam mit einer Ubersicht tiber die eingegangenen Bewer-
bungen die Auswahl der Listenspitaler bzw. die Vergabe der Leistungsauftréage fur die Verfugungen
der Berner Spitallisten basierend auf der Versorgungsplanung 2016 durch den Regierungsrat vor.
Aufgrund der Vorgaben des KVG sind die Kantone dafur verantwortlich, die Angebote fur stationére
Spitalleistungen zu regulieren. Basierend auf der Versorgungsplanung 2016 (und mittels der aktuel-
len Fallzahlen der Vorjahre aus dem formalen Bewerbungsverfahren) stellen die Spitallisten basie-
rend auf der Versorgungsplanung 2016 die bedarfsgerechte, qualitativ gute und wirtschaftliche
Versorgung fur die Kantonsbevdlkerung in der Planungsperiode 2017-2020 sicher.
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21 Monitoring und Aufsicht der
Leistungsauftrdge durch den Kanton

Die GEF wird die erteilten Leistungsauftrdge auf den kantonalen Spitallisten Akutsomatik, Rehabili-
tation und Psychiatrie stetig iberpriifen. Die Uberprifung geschieht zum einen mittels der Daten
der Medizinischen Statistik der Krankenhduser, und zum anderen nimmt der Kanton seine Auf-
sichtsfunktion wahr und Uberpriift die generellen sowie die leistungsgruppenspezifischen Anforde-
rungen in den einzelnen Spitalstandorten der jeweiligen Listenbetriebe.

Kantonale Leistungsauftrage berechtigen und verpflichten gleichzeitig

Der Kanton Bern berechtigt und verpflichtet das einzelne Listenspital oder Listengeburtshaus
gleichermassen zur Leistungserbringung fur die Bevolkerung des Kantons Bern geméss dem ihm
erteilten Leistungsauftrag. Da es den Kantonen im Rahmen der OKP gemass KVG nicht erlaubt ist,
Uberkapazitaten zu planen, muss davon ausgegangen werden, dass alle erteilten Leistungsauftra-
ge dazu beitragen, genau den Bedarf der Berner Bevdlkerung zu decken. Es ist daher zu vermuten,
dass eine Einschrankung oder der Ausfall eines Listenspitals oder Listengeburtshauses (bezuglich
eines oder mehrerer Leistungsauftrage) die Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung der
Bevolkerung geféhrdet. Die Listenspitéler und/oder Listengeburtshduser sind verpflichtet, die Leis-
tungen gemass den ihnen erteilten Leistungsauftragen zu erbringen. Sie melden der GEF wesent-
liche Anderungen (z. B. in der Unternehmensstruktur und Betriebsstrategie), welche die Erfiillung
der Leistungsauftrage beeintréachtigen kdnnten, unverziiglich. Der Kanton Bern prift zusatzlich
anhand der Medizinischen Statistik der Krankenh&user, ob ein Spital Fallzahlen zu Berner Patien-
tinnen und Patienten in Leistungsgruppen ohne einen kantonalen Leistungsauftrag aufweist. Stellt
er bei seiner Prifung einen Verstoss fest, zahlt der Kanton den Kantonsanteil fiir diese Behandlun-
gen nicht bzw. fordert diesen zuriick und meldet den Verstoss auch den Sozialversicherern.

Standortbezogene Publikation der Fallzahlen und weiterer Kennzahlen

In Zukunft sollen die Fallzahlen zu den einzelnen kantonalen Leistungsauftragen pro Standort und
Jahr publiziert werden. Parallel dazu wertet die GEF die standortbezogenen Ergebnisse der ANQ-
Messung sowie die Ergebnisse der BAG-Qualitatsindikatoren aus und publiziert diese ebenfalls.
Die transparente Publikation der Fallzahlen und weiterer Kennzahlen soll dem Interesse und der
Information der Patientinnen und Patienten sowie der Zuweisenden Rechnung tragen.
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22 Aktualisierung der Datengrundlage

Die aktuellsten bei der Erstellung dieses Berichts zur Verfligung stehenden Daten stammen aus
den Jahren 2010-2013. Die Auswertungen flr das Rettungswesen schliessen zusétzlich Daten flr
das Jahr 2014 ein. Fir die Spitalplanung missen sich die Kantone auf statistisch ausgewiesene
Daten und Vergleiche stiitzen (Art. 58b Abs. 1 KVV). Alle Spitéler erfassen ihre Leistungsdaten in
der «Medizinischen Statistik der Krankenhauser» gemass Art. 48 SpVV in Verbindung mit Anhang
5 SpVV. Diese Daten bilden die Grundlage fur die Ermittlung des Bedarfs in den stationaren Ver-
sorgungsbereichen Akutsomatik, Rehabilitation und Psychiatrie. Weil die Daten jenes Teils der
Berner Bevolkerung, der sich in den Jahren 2014 und 2015 in einem anderen Kanton behandeln
liess, bis zum Stichtag 31. Dezember 2015 nicht vorlagen, wurden die gesamtschweizerischen
Leistungsdaten der Medizinischen Statistik des BfS fur die Jahre 2010-2013 ausgewertet. Darin
sind alle inner- und ausserkantonalen Spitalaufenthalte der Berner Wohnbevolkerung im genannten
Zeitraum erfasst. Die Prognose der Versorgungsplanung 2016 umfasst den Zeitraum bis 31. De-
zember 2020. Der Kanton Bern sieht vor, die im Bericht veréffentlichten Prognosezahlen jahrlich
mit der Inanspruchnahme zu vergleichen. Die Datenbasis dafur liefert jeweils die Medizinische
Statistik des Vorjahres. Diese Zwischentiiberpriifung erfolgt erstmals 2017 auf Basis der Daten fir
2016. Falls die von der Berner Bevdlkerung bezogenen Leistungen — z. B. aufgrund der freien
Spitalwahl oder einer grésseren Zahl von Vertragsspitalern — in einzelnen Leistungsbereichen oder
-gruppen wesentlich von den Prognosen abweichen, werden Korrekturen vorgenommen und in
Form einer Aktualisierung der Tabellen verdffentlicht.
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23 Néachste Versorgungsplanung
Im Kanton Bern

Die nachste vollstandige Uberarbeitung der Berner Versorgungsplanung wird bereits im Jahr 2018
beginnen. Bis dahin wird sich im Bereich der Spitalplanung vieles etablieren. Hier werden die Erfah-
rungen der nachsten Jahre in die Uberarbeitung einfliessen. Parallel dazu steht fir die nachste
Versorgungsplanung auch die vollstandige Aktualisierung der Bedarfsermittlung fiir die nicht uni-
versitaren Gesundheitsberufe an. Im Bereich des Rettungswesens wird es erste Ergebnisse eines
Monitorings gestitzt auf eine noch bessere Datengrundlage geben. Insgesamt soll der Bericht in
Zukunft starker auf die Entwicklung in den verschiedenen Versorgungsschwerpunkten und Themen
eingehen, welche fur die Versorgung der Berner Bevdlkerung mit Spital- und Rettungsleistungen
und dem dafur notwendigen Fachpersonal besonders erfolgskritisch sind.
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Teil D;

Anhang

«Teil D: Anhang» — durch graue Balken gekennzeichnet — gibt einen Uberblick zu den in den letz-
ten funf Jahren eingereichten parlamentarischen Vorstossen (Anhang A). In diesem Teil befinden
sich das Abkirzungsverzeichnis (Anhang B), das Abbildungs-, das Tabellen- und das Literatur-
verzeichnis (Anhange C bis E).

A Parlamentarische Vorstdosse 2011-2015

Parlamentarische Vorstésse zwischen dem 24. August 2011 und dem 31. Dezember 2015:

2011

Motion 247/2011 Zumstein, Butzberg (FDP): «Keine maximal zulassigen Leistungsmengen
pro Spital»

2012

Motion 097/2012 Eberhart, Erlenbach (BDP): «Einfuhrung von «Wdsten» in der Akutversorgung
im Kanton Bern?»

Motion 100/2012 Résti, Kandersteg (SVP): «Spital-/Gesundheitsversorgung im landlichen
Raum / Konsequente und transparente Durchfiihrung des angekiindigten Pilotprojekts»
Motion 101/2012 Berger, Aeschi (SVP): «Spital-/Gesundheitsversorgung im landlichen
Raum — Besondere Finanzierung fiir die Versorgung in peripheren Gebieten»

Motion 110/2012 Knutti, Weissenburg (SVP): «Schluss mit dem Trauerspiel Spitalversorgung
Simmental-Saanenland»

Motion 111/2012 Geissbuihler-Strupler, Herrenschwanden (SVP): «Transparenz bei der
Spitallistengestaltung»

Motion 251/2012 Waélchli Kéathi, Obersteckholz (SVP): «Grundlagen schaffen fir
Palliative-Care-Netzwerke»

2013

Motion 008/2013 Schmid, Achseten (SVP): «Die volkswirtschaftliche Bedeutung der Spitaler

in den Tourismusregionen»

Motion 104/2013 Muhlheim, Bern (GLP): «Auslagerung der Institutionen der Psychiatrie-
versorgung: Die politischen Zeichen sind gesetzt, die rechtliche Weichenstellung fast vollzogen,
die Planungsphase zur Umsetzung ist an die Hand zu nehmen!»

Motion 238/2013 Brunner, Hinterkappelen (SP): «Stopp dem verantwortungslosen Abbau

bei der Psychiatrie — Lebensqualitat fir alle»
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2014

Motion 107/2014 Mihlheim, Bern (GLP): «Vorwarts mit der Versorgungsplanung 2015-2019!»
Motion 143/2014 Knutti, Weissenburg (SVP): «Stopp dem Angebotsabbau in den &ffentlichen
Spitalern»

Motion 146/2014 Zuber, Moutier (PSA): «Fir eine interjurassische psychiatrische Institution»
Interpellation 157/2014 Knutti, Weissenburg (SVP): «Offene Fragen zum Spital Zweisimmen»
Motion 166/2014 Schnegg, Champoz (SVP): «Mehr Effizienz im Rettungswesen>

Motion 249/2014 Mihlheim, Bern (GLP): «Gleich lange Spiesse auch in der Weiterbildung der
Arztinnen und Arzte»

Motion 254/2014 Zybach, Spiez (SP-JUSO-PSA): «Umsetzung des elektronischen Patienten-
dossiers (EPDG) im Kanton Bern»

Motion 279/2014 Zumstein, Butzberg (GSoK): «Standesinitiative: Evaluation von KVG-widrigen
Wettbewerbsverzerrungen»

2015

Motion 021/2015 Studer, Niederscherli (SVP): «Erbringung gemeinwirtschaftlicher Leistungen
im Bereich Geburtshilfe in der Region Simmental-Saanenland»

Interpellation 029/2015 Kohler, Spiegel b. Bern (FDP): «Ist die Datenlieferung der Spitéler
zur Wirtschaftlichkeit quantitativ und qualitativ gentigend?»

Motion 107/2015 Zybach, Spiez (SP): «Fir eine koordinierte und vernetzte
Gesundheitsversorgung im Kanton Bern — Erarbeitung einer kantonalen E-Health-Strategie»
Interpellation 202/2015 Krahenbuihl, Unterlangenegg (SVP): «Verlegungstransporte

mit privaten Leistungserbringern durchfuhren, um Kosten zu sparen»

Motion 229/2015 Mihlheim, Bern (GLP): «Wann erlésst die GEF endlich eine
gesetzeskonforme Versorgungsplanung bzw. Spitallisten?»

Motion 248/2015 Pfister, Zweisimmen (FDP): «Stopp dem Monopol der Rettungsdienste:

Mit einer 6ffentlichen Ausschreibung (Submission) den Kreis des freien Marktes zulassen»
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B Abkurzungsverzeichnis

Abs. Absatz
AE Alterspsychiatrie
AG Aargau
AG Aktiengesellschaft
a.k. ausserkantonal
ANQ Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitédlern und Kliniken
APDRG All Patient Diagnosis Related Groups
ARB AG Ambulanz Region Biel AG
ArcGIS Geografisches Informationssystem
Art. Artikel
ASP Angebots- und Strukturiiberprifung
BAG Bundesamt fiir Gesundheit
BE Bern
BB Betriebsbewilligung
BEJUNE Bern-Jura-Neuenburg
BfS Bundesamt fiir Statistik
BL Basel-Land
BP Basispaket
BPE Basispaket Elektiv
BS Basel-Stadt
BSG Bernische Systematische Gesetzessammlung
Bspw. beispielsweise
Bst. Buchstabe
BVGer Bundesverwaltungsgericht
Bzw. beziehungsweise
CHF Schweizer Franken
CHOP Schweizerische Operationsklassifikation
CIRS Critical Incident Reporting System
CM Case Mix
CMI Case Mix Index
D.h. das heisst
DRG Diagnostic Related Groups
E. Erwégung
EMSP Equipe mobile des soins palliatifs
EPD Elektronisches Patientendossier
EPDG Bundesgesetz Uber das elektronische Patientendossier
ER Erwachsenenpsychiatrie
EV KVG Einfuhrungsverordnung Krankenversicherungsgesetz
EW Einwohner
Exkl. exklusive
FO Organische Stérungen
(Demenzerkrankungen, Delir und andere hirnorganische Stérungen)
FA (F10) Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

(Alkoholmissbrauch und -abhéngigkeit)

FD (F11-F19)

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere psychotrope Substanzen
(Missbrauch und Abhangigkeit von Medikamenten und Drogen)

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
(Stérungen aus dem schizophrenen Formenkreis)

F3 Affektive Stérungen (Depressionen, Manien, bipolare Stérungen)

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
(Angst-, Zwangsstérungen)

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen oder Faktoren
(Essstorungen, sexuelle Stérungen, Schlafstdrungen)

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (emotional instabile Persénlichkeits-
stérung, paranoide Persdnlichkeitsstérung, Impulskontrollstérungen)

F7 Intelligenzstdrungen (verschiedene Schweregrade von Intelligenzminderung)

F8 Entwicklungsstorungen (Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache,

schulischer Fertigkeiten, motorischer Funktionen)
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F9

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(hyperkinetisches Syndrom, Stdrung des Sozialverhaltens, Ticstérungen)

f. (ff.) (Fort)folgende

FA Facharzt

FA AVG Fachapplikation Aushildungsverpflichtung nicht universitarer Gesundheitsberufe

FaGe Fachperson Gesundheit

FIN Finanzdirektion des Kantons Bern

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

FMI AG Spitaler Frutigen Meiringen Interlaken AG

FR Freiburg

G Gramm

GBE Psychisch kranke Personen mit einer geistigen Behinderung

GDZH Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen
und -direktoren

GEF Gesundheits- und Firsorgedirektion des Kantons Bern

Gem. gemass

GesG Gesundheitsgesetz des Kantons Bern

Ggs. gegebenenfalls

GRU Grundversorgungsleistungen Psychiatrie

GSoK Gesundheits- und Sozialkommission

H+ Verband die Spitdler der Schweiz

HF Hohere Fachschule

HJB SA Héopital du Jura bernois SA

HR Hospitalisationsrate

Hrsg. Herausgeber

HS Halbsatz

HSM Hochspezialisierte Medizin

ICD International Statistical Classification of Diseases

IG Interessengemeinschaft

Inkl. inklusive

INTERN Internistische und onkologische Rehabilitation

IS Intensivstation

ITAR_K- Integriertes Tarifmodell auf Basis der Kostentragerrechnung nach REKOLE®©

Modell

IVHSM Interkantonale Vereinbarung zur hochspezialisierten Medizin

IVR Interverband Rettungswesen

JuU Jura

K.A. keine Angabe

KAR Kardiologische Rehabilitation

KESB Kindes- und Erwachsenenschutzbehoérde

KiJu Kinder- und Jugendpsychiatrie

KLV Krankenpflegeleistungsverordnung

Km Kilometer

Kt. Kanton

KV Verfassung des Kantons Bern

KVG Bundesgesetz uber die Krankenversicherung

KWV Verordnung Uiber die Krankenversicherung

LU Luzern

It. laut

MARS Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung

medi Héhere Fachschule medi — Zentrum fiir medizinische Bildung

MedStat Medizinische Statistik der Krankenh&user

MeGOS Medizinische Grundversorgung Obersimmental-Saanenland

MeGSS Medizinische Grundversorgung Simmental-Saanenland

MFZ Mindestfallzahl(en)

Min Minuten

Mio. Millionen

MIV Motorisierter Individualverkehr (Synonym: Personenkraftfahrzeug)

MPD Mobile Palliativdienste

MSR Muskuloskelettale Rehabilitation

MTT-Berufe Medizinisch-technische und therapeutische Berufe

n.z. nicht zuordenbar
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NE Neuenburg

NEURO Neurologische Rehabilitation

Nr. Nummer

Obsan Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
OdASanté Nationale Dachorganisation der Arbeitswelt Gesundheit
OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung
PDBBJ Psychiatrische Dienste Biel-Seeland-Berner Jura
PSYCH Psychosomatische Rehabilitation

PUL Pulmonale Rehabilitation

PZM Psychiatriezentrum Minsingen

QABE Qualitatsentwicklung in der Akutversorgung bei Spitdlern im Kanton Bern
RD Rettungsdienst

Rega Schweizerische Rettungsflugwacht

RR Rettungsregion

REKOLE® Revision der Kostenrechnung und der Leistungserfassung
RRB Regierungsratsbeschluss

RSE AG Regionalspital Emmental AG

RQ Rehabilitation Querschnittgelahmter

Sano Sanitétspolizei Bern

SGH Sozialhilfegesetz des Kantons Bern

SGl Schweizerische Gesellschatt fir Intensivmedizin
SL Spitalliste

SNBe AG Spital Netz Bern AG

SNZ 144 Sanitétsnotrufzentrale 144

SO Solothurn

SOMED Statistik der sozialmedizinischen Institutionen
SPLG Spitalplanungs-Leistungsgruppensystematik
SpVG Spitalversorgungsgesetz

SpVV Spitalversorgungsverordnung

SR Systematische Sammlung des Bundesrechts
SRK Schweizerisches Rotes Kreuz

SRO AG Spital Region Oberaargau AG

SSW Schwangerschaftswoche

STATPOP Statistik der Bevdlkerung und der Haushalte
Std. Stunden

ST Reha Nationale Tarifstruktur stationdre Rehabilitation
STSAG Spital Simmental-Thun-Saanenland AG
SwissDRG Swiss Diagnosis Related Groups

TARPSY Nationale Tarifstruktur stationére Psychiatrie
u.a. unter anderem

undef. undefiniert

UPD Universitére Psychiatrische Dienste Bern

UPHA Unité d’hospitalisation psychiatrique pour adolescents
VD Waadt

vgl. vergleiche

VP Versorgungsplanung

VR Versorgungsraum

VRPG Gesetz Uber die Verwaltungsrechtspflege

VS Wallis

VZA Vollzeitaquivalente

Z.B. zum Beispiel

ZH Zirich

Zzgl. zuziglich

%] Durchschnitt

% Prozent
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