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Executive Summary 

Der vorliegende Versorgungsbericht ist Bestandteil der Zuger 
Spitalplanung 2022 – Akutsomatik. Der Bericht bildet die bis-
herige Nachfrageentwicklung ab und ermittelt den zukünfti-
gen Leistungsbedarf in der Akutsomatik. Gestützt auf statis-
tisch ausgewiesene Daten liefert der Versorgungsbericht die 
Grundlage für die weiteren Schritte im Zuge der Spitalplanung 
Akutsomatik 2022 und somit für die Sicherstellung einer be-
darfsgerechten Spitalversorgung zugunsten der Wohnbevöl-
kerung des Kantons Zug. 

Daten und Methoden 

Zentrale Grundlage für die Analysen im vorliegenden Versor-
gungsbericht bilden die Daten der Medizinischen Statistik der 
Krankenhäuser (MS) des Bundesamtes für Statistik (BFS). Für 
die Prognose des künftigen Versorgungsbedarfs werden aus-
serdem die Bevölkerungsszenarien des BFS verwendet. Die 
Schätzung des künftigen Leistungsbedarfs basieren auf dem 
Prognosemodell des Obsan. Als Prognosehorizont diente der 
Zeitraum bis 2035. 

Bedarfsanalyse  

Zwischen 2014 und 2018 stieg die Zahl der Hospitalisierun-
gen von Zuger Patientinnen und Patienten von 15 915 auf 16 
564 Fälle. Das entspricht einem durchschnittlichen Wachs-
tum von +1,0% pro Jahr. 

Rund 70% der Zuger Patientinnen und Patienten liessen 
sich im Jahr 2018 in einem Spital mit Standort im Heimatkan-
ton behandeln. Der Grossteil der rund 30%, die sich ausser-
kantonal behandeln liessen, wählten dafür ein Spital mit 
Standort im Kanton Zürich oder Luzern. Die übrigen Kantone 
sind in Bezug auf die akutstationäre Versorgung der Zuger 
Wohnbevölkerung von untergeordneter Bedeutung.  

Etwas mehr als 20% aller Patientinnen und Patienten, die 
im Jahr 2018 in einem Spital mit Standort im Kanton Zug hos-
pitalisiert wurden, stammten aus einem anderen Kanton. 
Massgeblich sind vor allem die Patientenströme aus den Kan-
tonen Zürich, Schwyz, Aargau und Luzern. Zusammen ma-
chen diese fünf Kantone fast 90% der Zuwanderung aus. 

Der Abdeckungsgrad der kantonalen Spitalliste gibt Aus-
kunft über den Anteil der Patientinnen und Patienten des pla-
nenden Kantons, die in einem Spital behandelt wurden, wel-
ches in der betreffenden Leistungsgruppe über einen Auftrag 
des planenden Kantons verfügt. Anhand der Analysen zum 

Abdeckungsgrad für den Kanton Zug wird deutlich, dass vor 
allem einzelne Leistungsgruppen in den Bereichen Hals-Na-
sen-Ohren, Hämatologie, Herz und Gefässe die Richtwerte der 
Schweizerischen Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK) un-
terschreiten. Diesen Leistungsgruppen ist im Rahmen der Spi-
talplanung 2022 besondere Aufmerksamkeit zu widmen. 

Bedarfsprognose 

Im Basisszenario geht die Prognose des künftigen Versor-
gungsbedarfs von einer Zunahme der Fallzahlen um +30% bis 
2035 aus. Im Minimal- bzw. Maximalszenario wird aufgrund 
der Prognose von einer Zunahme des Leistungsbedarfs um 
20% bzw. 51% ausgegangen. Die Grundlage für die Progno-
seszenarien bilden (1.) die Bevölkerungsszenarien des BFS, 
(2.) spezifische Szenarien zur Entwicklung der kantonalen 
Hospitalisierungsraten sowie (3.) Szenarien zur Verlagerung 
stationärer Leistungen in den ambulanten Bereich ausgehend 
von der «Liste ambulant durchzuführender Untersuchungen 
und Behandlungen», die per 1.1.2018 im Kanton Zug in Kraft 
trat. Zusammen bilden diese Szenarien die massgeblichen 
Auswirkungen aufgrund der demografischen, epidemiologi-
schen, medizintechnischen und ökonomischen Entwicklun-
gen ab.  

Die prognostizierte Zunahme des Leistungsbedarfs von 
+30% im Basisszenario entspricht einem durchschnittlichen 
jährlichen Wachstum von +1,6% und ist somit grösser als die 
beobachtete Entwicklung der Fallzahlen im Zeitraum zwi-
schen 2014 und 2018 (+1,0%). Grund dafür ist vor allem die 
demografische Entwicklung, welche für den Kanton Zug im 
betreffenden Zeitraum prognostiziert wird. Sowohl das erwar-
tete Bevölkerungswachstum als auch die demografische Al-
terung liegen für den Kanton Zug deutlich über den gesamt-
schweizerischen Referenzwerten. Folglich ist gemäss Bedarf-
sprognose die grösste Zunahme mitunter in medizinischen 
Leistungsbereichen mit vorwiegend älteren Patientinnen und 
Patienten wie beispielsweise in der Gastroenterologie, Endo-
krinologie und Nephrologie zu erwarten. Etwas gebremst wird 
die erwartete Zunahme des Leistungsbedarfs durch die Verla-
gerung bisher stationär durchgeführter Eingriffe in den ambu-
lanten Bereich. Betrachtet man die Effekte isoliert, so führt im 
Basisszenario die Substitution stationärer durch ambulante 
Behandlungen zu einer Reduktion von -1,4% der stationären 
Fälle. 
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1 Einleitung

Seit Inkrafttreten des Krankenversicherungsgesetzes (KVG, 
SR 832.10) am 1. Januar 1996 werden die Kantone gemäss 
Art. 39 KVG dazu verpflichtet, eine bedarfsgerechte Spitalpla-
nung zu erstellen und, darauf abgestützt, eine nach Leistungs-
aufträgen in Kategorien gegliederte Spitalliste zu erlassen. Am 
21. Dezember 2007 haben die Eidgenössischen Räte eine Teil-
revision des KVG im Bereich der Spitalfinanzierung und -pla-
nung mit dem Ziel verabschiedet, die Kostenentwicklung zu 
bremsen. Das zentrale Element dieser Teilrevision ist die Um-
stellung von der bisherigen Objektfinanzierung auf eine leis-
tungsorientierte Subjektfinanzierung, beziehungsweise ein 
Wechsel vom Prinzip der Kostenerstattung zu einem Preis-
system. Als Folge dieser Revision mussten die kantonalen 
Spitalplanungen und die Spitallisten an die neuen Rahmenbe-
dingungen und Anforderungen angepasst werden. Der Kanton 
Zug erfüllte diesen gesetzlichen Auftrag mit der Spitalplanung 
2012 für die stationäre Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabi-
litation.1  

Der Versorgungsbericht 2012 des Kantons Zug deckte 
den Planungshorizont bis 2020 ab. Der vorliegende Versor-
gungsbericht bildet den Ausgangspunkt für die vollständige 
Überarbeitung der Spitalplanung des Kantons Zug im Bereich 
der Akutsomatik. Die Überarbeitung der Spitalplanung im Be-
reich Rehabilitation wird in einem nächsten Schritt angegan-
gen. Die Psychiatrieplanung erfolgt im Rahmen des Psychiat-
riekonkordats Uri/Schwyz/Zug. Im Auftrag der Gesundheits-
direktion sind im vorliegenden Bericht die statistischen Grund-
lagen enthalten, dazu gehört eine umfassende Analyse von 
Angebot und Nachfrage der stationären Versorgung im Zeit-
raum zwischen 2014 bis 2018 sowie eine Aktualisierung der 
Bedarfsprognosen. Zentrale Grundlage für die vorliegenden 
Analysen bilden die Daten 2014 bis 2018 der Medizinischen 
Statistik der Krankenhäuser (MS) des Bundesamtes für Sta-
tistik (BFS).  

                                                                    
1  Vgl. dazu www.zg.ch.  

1.1 Grundlagen 

Gestützt auf das KVG sind die Rahmenbedingungen für die 
kantonalen Spitalplanungen in der Verordnung über die Kran-
kenversicherung (KVV, SR 832.102) konkretisiert (Kasten K 1). 
Die Bestimmungen im KVG und in der KVV werden ergänzt 
durch die Interkantonale Vereinbarung über die hochspeziali-
sierte Medizin (IVHSM, BGS 812.13, vgl. auch Kasten K 2). Auf 
kantonaler Ebene sind die Regelungen des KVG und der KVV 
insbesondere im Gesundheitsgesetz (BGS 811.1) und in der 
Verordnung zum Gesundheitsgesetz (BGS 811.11) verankert. 
 
K 1  Rechtliche Grundlagen auf Ebene Bund und Kanton 

Rechtliche Grundlagen Bund:  
- Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 18. 

März 1994 (KVG); 
- Verordnung über die Krankenversicherung vom 27. Juni 

1995 (KVV). 

Interkantonale Vereinbarungen:  
- Interkantonale Vereinbarung zur Hochspezialisierten Me-

dizin vom 14. März 2008 (IVHSM); 
- Ostschweizer Spitalvereinbarung vom 17. August 2011.  

Rechtliche Grundlagen Kanton Zug: 
- Spitalgesetz vom 29.10.1998 
- Einführungsgesetz zum Bundesgesetz über die Kranken-

versicherung (EG KVG) vom 29.02.1996 

 
Nebst den erwähnten gesetzlichen Grundlagen stützt sich der 
vorliegende Bericht insbesondere auf die Empfehlungen der 
Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirek-
torinnen und -direktoren (GDK). Zwecks Konkretisierung der 
Bestimmungen aus KVG und KVV formulierte die GDK Emp-
fehlungen zur leistungsorientierten Spitalplanung (GDK 
2018a), zur Anwendung des Leistungsgruppenkonzepts (GDK 
2018b) sowie zur Wirtschaftlichkeitsprüfung (GDK 2018c). 
Eine wesentliche Grundlage bildeten dabei die Rechtspre-
chung des Bundesverwaltungsgerichts (BVGer) bzw. des Bun-
desgerichts (BGer).2 

2  Eine Übersicht der Entscheide des BGer und des BVGer im Kon-
text kantonaler Spitalplanungen und Spitallisten kann der Web-
seite der GDK entnommen werden (vgl. www.gdk-cds.ch).  

https://www.zg.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/direktionssekretariat/spitaeler
http://www.gdk-cds.ch/
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1.1.1 Rahmenbedingungen infolge der KVG-Revision 
Spitalfinanzierung 

Mit der Teilrevision des KVG vom 21. Dezember 2007 erfolgte 
ein massgeblicher Paradigmenwechsel. Zu nennen ist insbe-
sondere die Umstellung von der bisherigen Objektfinanzie-
rung auf eine leistungsorientierte Subjektfinanzierung bzw. 
ein Wechsel vom Prinzip der Kostenerstattung zu einem 
Preissystem. Seit 2012 werden alle auf der Spitalliste aufge-
führten somatischen Akutspitäler mit leistungsbezogenen 
Fallpauschalen nach dem SwissDRG-System entschädigt. 
Für die Erwachsenenpsychiatrie wurde per 1.1.2018 die Ta-
rifstruktur TARPSY eingeführt, während die Einführung für die 
Kinder- und Jugendpsychiatrie per 1.1.2019 erfolgte.3 Die Im-
plementierung einer neuen Tarifstruktur für die stationäre Re-
habilitation ist frühestens per 1.1.2022 vorgesehen.  
 
K 2 Interkantonale Vereinbarung über die hochspeziali-

sierte Medizin (IVHSM) als Sonderregelung 

Gemäss Art. 39 Abs. 2bis KVG ist im Bereich der hochspe-
zialisierten Medizin explizit eine gesamtschweizerische 
Planung durch die Kantone vorgesehen, mit subsidiärer 
Regelungskompetenz des Bundesrats. Für die Umset-
zung dieses Gesetzesauftrages haben die Kantone per 1. 
Januar 2009 die IVHSM unterzeichnet und sich damit zur 
gemeinsamen Planung und Zuteilung von hochspeziali-
sierten Leistungen verpflichtet. Die IVHSM bildet die ge-
setzliche Grundlage für die Leistungszuteilung, legt die 
Entscheidungsprozesse der IVHSM-Organe fest und defi-
niert die Kriterien, welche ein Leistungsbereich erfüllen 
muss, um als hochspezialisierte Medizin im Sinne der 
IVHSM zu gelten.  

Die gemeinsame Planung der hochspezialisierten Me-
dizin erfolgt im Hinblick auf eine bedarfsgerechte, qualita-
tiv hochstehende und wirtschaftlich erbrachte medizini-
sche Versorgung. Im Rahmen der Umsetzung der IVHSM 
haben die Kantone bisher Leistungszuteilungen in 39 Teil-
bereichen der hochspezialisierten Medizin verabschiedet 
(vgl. GDK, 2020), wobei für jeden dieser Teilbereiche vorab 
eine umfassende Bedarfsanalyse erarbeitet wird. Im Zuge 
dieser Bedarfsanalyse wird zum einen die aktuelle Versor-
gungssituation analysiert und zum andern eine Prognose 
des künftigen Versorgungsbedarfs unter Einbezug der de-
mografischen, epidemiologischen und medizintechni-
schen Entwicklungen erstellt. Die IVHSM-Entscheide und 
die vom HSM-Beschlussorgan verabschiedete interkanto-
nale Spitalliste der hochspezialisierten Medizin sind auf 
der Webseite der GDK publiziert. 4 

 

                                                                    
3  Im Gegensatz zu SwissDRG in der Akutsomatik handelt es sich 

bei TARPSY nicht um Fallpauschalen, sondern um leistungsbezo-
gene Tagespauschalen. 

Wie bisher verpflichtet auch das revidierte KVG die Kantone, 
für eine bedarfsgerechte Spitalversorgung zu sorgen und mit-
tels Spitalplanung die Qualität zu fördern und die Kosten zu 
dämpfen. Es gilt dabei festzuhalten, dass die kantonalen Spi-
talplanungen per se kein neues Instrument darstellen, son-
dern diese bereits seit 1996 erarbeitet werden. Die Änderun-
gen für die Spitalplanung infolge der KVG-Revision liegen 
hauptsächlich in der Änderung von Art. 39 KVG begründet. Da-
rin ist festgehalten, dass die Kantone ihre Planungen koordi-
nieren müssen (Abs. 2) und der Bundesrat unter Berücksichti-
gung der Wirtschaftlichkeit und Qualität einheitliche Kriterien 
für die Spitalplanung festlegt (Abs. 2ter). In Art. 58 KVV sind 
die erwähnten Kriterien für die Spitalplanung konkretisiert:  

- Wirtschaftlichkeit und Qualität der Leistungserbringung, 
insbesondere: Effizienz der Leistungserbringung, Nach-
weis der notwendigen Qualität, Mindestfallzahlen und Nut-
zung von Synergien; 

- Zugang der Versicherten zur Behandlung innert nützlicher 
Frist; 

- Bereitschaft und Fähigkeit der Einrichtung zur Erfüllung 
des Leistungsauftrags.  

 
Mit der Revision wurde auch die inner- und ausserkantonale 
freie Spitalwahl gefördert und die Listenspitäler verpflichtet, 
im Rahmen ihrer Leistungsaufträge alle versicherten Perso-
nen mit Wohnsitz im Standortkanton aufzunehmen. Darüber 
hinaus haben sich die Rahmenbedingungen für die kantona-
len Spitalplanungen aufgrund von weiteren Neuerungen im 
Zuge der KVG-Revision geändert. Neu erfolgt die Unterschei-
dung der Spitäler nicht mehr entlang der Linie privat-öffent-
lich, sondern es wird zwischen Listen- und Vertragsspitälern 
unterschieden. Damit verbunden ist die Gleichstellung öffent-
licher und privater Trägerschaften in Bezug auf die Finanzie-
rung. Die Leistungen der Listenspitäler werden nach einem 
dual-fixen Modus finanziert, wobei die Kantone mindestens 
55% und die Obligatorische Krankenpflegeversicherung (OKP) 
maximal 45% vergüten. Ausgenommen sind hierbei die Ver-
tragsspitäler, bei welchen der kantonale Anteil der Finanzie-
rung wegfällt. Mit den im Rahmen der Revision neu eingeführ-
ten Instrumenten soll mitunter der Wettbewerb verstärkt, je-
doch gleichzeitig die Versorgungssicherheit gewährleistet 
und die hohe Qualität der Leistungserbringung aufrechterhal-
ten werden. In diesem Spannungsverhältnis kommt der öf-
fentlichen Hand weiterhin eine wesentliche Steuerungsfunk-
tion zu, welche massgeblich anhand der kantonalen Spitalpla-
nungen wahrgenommen wird.  

4  Vgl. dazu www.gdk-cds.ch.  

http://www.gdk-cds.ch/
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1.1.2 Die stationäre Spitalversorgung als Gegenstand 
der Planung 

Der Gegenstand der Planung, namentlich die bedarfsgerechte 
Spitalversorgung gemäss Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG, ist in Art. 
58a Abs. 1 KVV konkretisiert. Die Planung umfasst die Sicher-
stellung der stationären Behandlung im Spital oder in einem 
Geburtshaus sowie der Behandlung in einem Pflegeheim für 
die Einwohnerinnen und Einwohner der Kantone, welche die 
Planung erstellen. Um für die Leistungserbringung zulasten 
der OKP zugelassen zu werden, müssen Spitäler und Pflege-
heime gemäss Art. 39 Abs. 1 KVG der kantonalen Planung für 
eine bedarfsgerechte Spitalversorgung entsprechen und dem-
gemäss auf der kantonalen Spitalliste aufgeführt sein. In Art. 
39 verpflichtet das KVG die Kantone somit indirekt, eine Spi-
talplanung vorzunehmen (vgl. auch Kasten K 3). 

Die Anforderungen zur Art der Planung sind mit Bezug auf 
Art. 58c KVV je nach Versorgungsbereich unterschiedlich. Für 
die Akutsomatik und die Geburtshäuser bedarf es einer leis-
tungsorientierten Planung. In der Rehabilitation und Psychiat-
rie kann die Planung leistungsorientiert oder kapazitätsbezo-
gen erfolgen. Für die Pflegeheime sehen die gesetzlichen 
Grundlagen eine kapazitätsbezogene Planung vor. In Art. 58b 
KVV werden die Eckpunkte der kantonalen Planung unter dem 
Begriff „Versorgungsplanung“ konkretisiert, mitunter auch 
weil die Bestimmungen nicht nur die Spitalversorgung, son-
dern – wie oben erwähnt – auch die Behandlung in einem 
Pflegeheim betreffen. Da sich der vorliegende Bericht aber 
ausschliesslich auf die stationäre Spitalversorgung be-
schränkt, wird nachfolgend der Begriff „(kantonale) Spitalpla-
nung“ verwendet.  
 
K 3  Art. 39 KVG – Spitäler und andere Einrichtungen 
  1  Anstalten oder deren Abteilungen, die der stationären 

Behandlung akuter Krankheiten oder der stationären 
Durchführung von Massnahmen der medizinischen Re-
habilitation dienen (Spitäler), sind zugelassen, wenn sie: 

a. ausreichende ärztliche Betreuung gewährleisten; 

b. über das erforderliche Fachpersonal verfügen; 

c. über zweckentsprechende medizinische Einrich-
tungen verfügen und eine zweckentsprechende 
pharmazeutische Versorgung gewährleisten; 

d. der von einem oder mehreren Kantonen gemein-
sam aufgestellten Planung für eine bedarfsge-
rechte Spitalversorgung entsprechen, wobei private 
Trägerschaften angemessen in die Planung einzu-
beziehen sind; 

e. auf der nach Leistungsaufträgen in Kategorien ge-
gliederten Spitalliste des Kantons aufgeführt sind; 

f. sich einer zertifizierten Gemeinschaft oder Stamm-
gemeinschaft nach Artikel 11 Buchstabe a des 
Bundesgesetzes vom 19. Juni 2015 über das elekt-
ronische Patientendossier anschliessen. 

  2  Die Kantone koordinieren ihre Planung. 
2bis Im Bereich der hochspezialisierten Medizin beschlies-

sen die Kantone gemeinsam eine gesamtschweizeri-
sche Planung. Kommen sie dieser Aufgabe nicht zeitge-
recht nach, so legt der Bundesrat fest, welche Spitäler 
für welche Leistungen auf den kantonalen Spitallisten 
aufzuführen sind. 

2ter Der Bundesrat erlässt einheitliche Planungskriterien auf 
der Grundlage von Qualität und Wirtschaftlichkeit. Er 
hört zuvor die Kantone, die Leistungserbringer und die 
Versicherer an. 

  3 Die Voraussetzungen nach Absatz 1 gelten sinngemäss 
für Geburtshäuser sowie für Anstalten, Einrichtungen o-
der ihre Abteilungen, die der Pflege und medizinischen 
Betreuung sowie der Rehabilitation von Langzeitpatien-
ten und -patientinnen dienen (Pflegeheim). 

1.2 Prozess der kantonalen Spitalplanung 

Gestützt auf die Bestimmungen gemäss KVG und KVV kann 
der Prozess der kantonalen Spitalplanung – wie in Abbildung 
G 1.1 idealtypisch dargestellt – zusammengefasst werden. 
Mit der Spitalplanung 2012 des Kantons Zug wurde der ge-
samte Prozess bereits einmal durchlaufen. Darüber hinaus 
wurden die kantonalen Spitallisten periodisch aktualisiert und 
an die Entwicklungen des Spitalleistungsgruppenkonzepts 
(SPLG-Konzept) und an die interkantonale Planung im Bereich 
der Hochspezialisierten Medizin (HSM) angepasst. 

Der vorliegende Versorgungsbericht bildet den Ausgangs-
punkt für die vollständige Überarbeitung der Spitalplanung 
des Kantons Zug in der Akutsomatik. Die Überarbeitung der 
Spitalplanung in der Rehabilitation wird in einem nächsten 
Schritt angegangen. Die Psychiatrieplanung erfolgt im Rah-
men des Psychiatriekonkordats Uri/Schwyz/Zug. 

Bei einer umfassenden Neuplanung werden grundsätzlich 
alle Prozessschritte gemäss Abbildung G 1.1 erneut durchlau-
fen. Dies beinhaltet namentlich die Bedarfsermittlung, die An-
gebotsbestimmung einschliesslich Beurteilung und Auswahl 
des Angebots sowie den Erlass einer neuen Spitalliste für die 
Akutsomatik.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



EINLEITUNG 

VERSORGUNGSBERICHT KANTON ZUG 7 

G 1.1 Idealtypischer Spitalplanungsprozess 

 
Quelle: Eigene Darstellung Obsan basierend auf KVG, KVV sowie GDK (2018a) © Obsan 2020 
 
 
1.2.1 Bedarfsermittlung 

Die Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schrit-
ten (vgl. auch Kasten K 4 für Vorgehen im Kanton Zug). Ge-
mäss Art. 58b Abs. 1 KVV haben sie sich dabei auf statistisch 
ausgewiesene Daten und Vergleiche zu stützen. Im Rahmen 
der Bedarfsermittlung sind gemäss Art. 58b Abs. 2 KVV auch 
jene Leistungen zu identifizieren, die in Einrichtungen bean-
sprucht werden, die nicht auf der kantonalen Spitalliste aufge-
führt sind. 
 
K 4 Bedarfsermittlung im Kanton Zug 

Die Grundlage für die aktuell geltenden Spitallisten Akut-
somatik, Rehabilitation und Psychiatrie bildet die Bedarfs-
ermittlung für die stationäre Versorgung im Rahmen der 
Zuger Spitalplanung 2012. Die Bedarfsermittlung ist im 
Versorgungsbericht zur Zuger Spitalplanung 2012 (vgl. 
GDZG, 2010) dokumentiert.  

Der vorliegende Versorgungsbericht bildet die Grund-
lage für die Spitalplanung 2022 – Akutsomatik. Dazu wird 
eine umfassende Aktualisierung der Bedarfsanalysen und 
-prognosen vorgenommen, um einen möglichen Hand-
lungsbedarf zur Sicherstellung der stationären Versor-
gung zu identifizieren. 

 

1.2.2 Angebotsbestimmung 

Basierend auf dem ermittelten Versorgungsbedarf bestim-
men die Kantone das Angebot gemäss Art. 58b Abs. 3 KVV, 
welches durch die Aufführung von inner- und ausserkantona-
len Einrichtungen (Listenspitäler) zu sichern ist, damit die Ver-
sorgung gewährleistet ist. Bei der Beurteilung und Auswahl 
des Angebots bzw. der konkreten Leistungserbringer berück-
sichtigen die Kantone insbesondere die Planungskriterien ge-
mäss Art. 58b Abs. 4 KVV, namentlich die Wirtschaftlichkeit 
und Qualität der Leistungserbringung sowie den Zugang der 
Patientinnen und Patienten zur Behandlung innert nützlicher 
Frist. Bei der Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität ha-
ben die Kantone gemäss Art. 58b Abs. 5 KVV insbesondere (a) 
die Effizienz der Leistungserbringung, (b) den Nachweis der 
notwendigen Qualität und (c) im Spitalbereich die Mindestfall-
zahlen und die Nutzung von Synergien zu beachten. Ausser-
dem sind gemäss Art. 39 Abs. 1. lit. d KVG private Träger-
schaften angemessen in die Planung einzubeziehen. 

1.2.3 Sicherung des Angebots (Spitalliste) 

Zur Sicherung des Angebots gemäss Art. 58b Abs. 3 KVV er-
stellen die Kantone eine Spitalliste gemäss Art. 39 Abs. 1 lit. e 
KVG. Gemäss ebendiesem Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG sowie aus-
gehend von Art. 58e Abs. 2 KVV ist auf der kantonalen Spital-
liste für alle inner- und ausserkantonalen Leistungserbringer 
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das Leistungsspektrum – im Form von in Kategorien geglie-
derten Leistungsaufträgen – zu definieren (vgl. auch Kasten 
K 5 für Vorgehen im Kanton Zug).  
 
K 5 Spitallisten des Kantons Zug 

In Anlehnung an die Empfehlungen der GDK (2018c) stützt 
sich die Spitalliste des Kantons Zug im Versorgungsbe-
reich Akutsomatik auf die Spitalplanungs-Leistungsgrup-
pen (SPLG) der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich 
(GDZH), wonach die spitalspezifischen Leistungsaufträge 
anhand von rund 130 verschiedenen Leistungsgruppen 
erteilt werden. 

1.2.4 Überprüfung der Planung 

Art. 58a Abs. 2 KVV verpflichtet die Kantone zur periodischen 
Überprüfung ihrer Planung (vgl. auch Kasten K 6 für Vorgehen 
im Kanton Zug). Bei allfälligen Anpassungen der kantonalen 
Spitalplanung werden in Anlehnung an die Empfehlungen der 
GDK (2018, S. 5-7) unterschiedliche Ebenen von Planungsein-
griffen unterschieden: 

Formelle Anpassung der Spitalliste: Als Änderungen der Spi-
tallisten formeller Natur gelten insbesondere  

- Nachvollzug von IVHSM-Entscheiden;  

- Nachvollzug von Anpassungen der SPLG sowie des 
CHOP- und des ICD-Katalogs;  

- Korrektur von Fehlern;  

- Nachvollzug weiterer formeller Änderungen wie zum Bei-
spiel bei Namenswechseln von Leistungserbringern. 

Aktualisierung der Spitalliste ohne Neuplanung: Solange 
sich die in der vorherigen Spitalplanung ermittelte Bedarfs-
prognose als nach wie vor korrekt erweist und auch die übri-
gen Planungsgrundlagen noch gültig sind, ist innerhalb der 
vom Kanton vorgesehenen Spitalplanungs-Periodizität keine 
umfassende neue Spitalplanung notwendig. Es gibt verschie-
dene Gründe, warum eine bestehende Spitalliste zwischen-
zeitlich ohne neue Spitalplanung überprüft und aktualisiert 
wird, insbesondere bei:  

- Entzug eines Leistungsauftrags (gesamthaft oder für eine 
oder mehrere Leistungsgruppen); 

- Überprüfung von befristeten Leistungsaufträgen bei Ab-
lauf der Befristung: Umwandlung in unbefristete Leis-
tungsaufträge oder keine Erneuerung des Leistungsauf-
trages; 

- Kündigung eines Leistungsauftrages durch ein Listenspi-
tal; 

- Erteilung eines Leistungsauftrags in einer zusätzlichen 
Leistungsgruppe innerhalb eines bestehenden Leistungs-
bereichs für ein bereits auf der Spitalliste figurierendes 

Spital zur sinnvollen Abrundung seines Leistungsportfo-
lios; 

- Aufnahme eines neuen Listenspitals zur Behebung oder 
Entschärfung einer Unterversorgung; 

- Kleinere Anpassungen an die Anforderungen. 
 
Wird eine Spitalliste innerhalb der Spitalplanungs-Periodizität 
aktualisiert, sollen die Kriterien Bedarf, Qualität, Wirtschaft-
lichkeit und Zugang innert nützlicher Frist bezogen auf die von 
der Aktualisierung direkt betroffenen Leistungserbringer beur-
teilt werden. Im Unterschied zu einer neuen Spitalplanung 
werden aber die bisherigen Listenspitäler nicht erneut auf 
diese Kriterien überprüft. Auch werden die Leistungsaufträge 
der bisherigen Listenspitäler durch den Antrag eines neuen 
Bewerbers innerhalb der Spitalplanungs-Periodizität nicht in 
Frage gestellt.  

Neuplanung: Bei einer umfassenden Neuplanung werden 
grundsätzlich alle Prozessschritte gemäss Abbildung G 1.1 
durchlaufen. Dies beinhaltet namentlich die Bedarfsermitt-
lung, die Angebotsbestimmung einschliesslich Beurteilung 
und Auswahl des Angebots sowie den Erlass einer neuen Spi-
talliste. Das Verfahren einer Spitalplanung muss den Vorga-
ben der KVV folgen. Ein Bewerbungsverfahren, welches alle 
interessierten Leistungserbringer einbezieht, ist integraler Be-
standteil der Angebotsauswahl (C-6266/2013). Unter Berück-
sichtigung der Bedeutung längerfristiger Leistungsaufträge in 
Bezug auf Planungs- und Investitionssicherheit der Leistungs-
erbringer erscheint eine Neuauflage der Planung mit umfas-
sender Bedarfsanalyse und Ausschreibung aller Leistungs-
aufträge nur in längeren zeitlichen Abständen sinnvoll, oder 
wenn grössere Abweichungen zwischen der Bedarfsprognose 
und den tatsächlichen Entwicklungen festgestellt werden. Die 
Festlegung der Periodizität solcher umfassenden Planungen 
mit Neuausschreibungen liegt im Ermessen der Kantone. 

 
K 6 Überprüfung der Planung im Kanton Zug 

Der vorliegende Versorgungsbericht bildet den Ausgangs-
punkt für die umfassende Überarbeitung der Spitalplanung 
des Kantons Zug im Bereich der Akutsomatik. Die Überar-
beitung der Spitalplanung im Bereich Rehabilitation wird in 
einem nächsten Schritt angegangen, da das Leistungs-
gruppenmodell stationäre Rehabilitation zurzeit überarbei-
tet wird. Die Psychiatrieplanung erfolgt im Rahmen des 
Psychiatriekonkordats Uri/Schwyz/Zug. 

1.2.5 Interkantonale Koordination 

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen Koordina-
tion der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG müssen die Kan-
tone insbesondere: (a) die nötigen Informationen über die Pa-
tientenströme auswerten und diese mit den betroffenen Kan-
tonen austauschen; (b) die Planungsmassnahmen mit den 
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davon in ihrer Versorgungssituation betroffenen Kantonen ko-
ordinieren (Art. 58d lit. a-b KVV; vgl. auch Kasten K 7 für Vor-
gehen im Kanton Zug).  

Die Bedeutung der interkantonalen Koordination ergibt 
sich mitunter aus der potentiellen Relevanz ausserkantonaler 
Leistungserbringer für die Sicherstellung einer bedarfsgerech-
ten Versorgung. Die Kantone müssen mittels Spitalliste die 
Versorgung bzw. das Leistungsangebot sichern, und dabei die 
inner- und ausserkantonalen Einrichtungen berücksichtigen, 
soweit es für die Bedarfssicherung notwendig ist (Art. 58b 
KVV). Im Rahmen der Analyse des Bedarfs für die Versorgung 
der Wohnbevölkerung im eigenen Kanton (Art. 58a KVV), die 
der Erstellung der kantonalen Spitalliste vorausgeht, müssen 
die Kantone wissen, welcher Anteil der eigenen Bevölkerung 
Spitalbehandlungen ausserhalb des Kantons in Anspruch 
nimmt. Es ist deshalb wichtig, den Abfluss an Patienten zu 
kennen (vgl. Huber, 2015).  

Ausserdem wurde mit dem Inkrafttreten der KVG-Revision 
zur neuen Spitalfinanzierung per 1.1.2012 – nebst anderen 
Reformen – auch die freie Spitalwahl eingeführt. Dies mit dem 
Ziel, den Wettbewerb zwischen den Spitälern durch den Ab-
bau von Mobilitätsbeschränkungen zu stärken. Seit der Ein-
führung der freien Spitalwahl können die Patientinnen und Pa-
tienten in der Schweiz grundsätzlich frei wählen, in welchem 
Spital sie sich behandeln lassen möchten, unabhängig davon, 
ob dieses Spital den Standort in ihrem Wohnkanton hat oder 
nicht. Die obligatorische Krankenversicherung und die Kan-
tone übernehmen die Kosten für Behandlungen in jedem Spi-
tal, das von mindestens einem Kanton einen Leistungsauftrag 
für die benötigte Behandlung hat, allerdings höchstens zum 
Referenztarif des Wohnkantons. Eine allfällige Differenz zum 
fakturierten Tarif des behandelnden Spitals muss weiterhin 
von den Patientinnen und Patienten bzw. ihrer Zusatzversi-
cherung übernommen werden.  

 
K 7  Interkantonale Koordination des Kantons Zug 

Die von den Spitallisten des Kantons Zug betroffenen Kan-
tone werden im Rahmen einer Vernehmlassung einbezo-
gen, so dass allfällige Abhängigkeiten zwischen den kanto-
nalen Spitalplanungen frühzeitig antizipiert werden können. 
In der Psychiatrie erfolgt die Koordination insbesondere im 
Rahmen des Psychiatriekonkordats Uri/Schwyz/Zug. 
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2 Daten und Methoden

Dieses Kapitel informiert über das methodische Vorgehen so-
wie die für die Erstellung des vorliegenden Versorgungsbe-
richts verwendeten Datenquellen. In Bezug auf die Methodik 
wird insbesondere das Modell zur Prognose des Versorgungs-
bedarfs erläutert und auf die dabei berücksichtigten Einfluss-
faktoren eingegangen. 

2.1 Prognosemodell  

Im Hinblick auf die Einführung der neuen Spitalfinanzierung 
erarbeitete das Obsan ein Modell zur Prognose des stationä-
ren Versorgungsbedarfs. Im Obsan-Dossier Nr. 32 (Weaver et 
al., 2009) findet sich eine ausführliche Dokumentation zum 

Modell sowie zur zugrundeliegenden Methodik. Beim aktuell 
verwendeten Modell handelt es sich um eine überarbeitete 
Version dieses Modells. Insbesondere im Zuge der Planungs-
arbeiten zuhanden der Kantone Genf (vgl. DSES, 2019) und 
Waadt (vgl. Füglister-Dousse et al., 2019) wurde das Modell 
massgeblich erweitert und an die aktuellen Rahmenbedingun-
gen angepasst. In Abbildung G 2.1 ist das Modell zur Prog-
nose des Versorgungsbedarfs in der Akutsomatik schema-
tisch dargestellt. Das Vorgehen für die Schätzung des Versor-
gungsbedarfs lässt sich anhand der folgenden Schritte zu-
sammenfassen:  

[1] Identifikation der für die Bedarfsprognose relevanten Leis-
tungen: Entscheidend ist hierbei vor allem die Abgrenzung 

G 2.1 Obsan-Modell zur Prognose des Versorgungsbedarfs in der Akutsomatik 

 

Quelle: Eigene Darstellung Obsan © Obsan 2020 
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der Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und 
Psychiatrie innerhalb der Medizinischen Statistik (MS). .  

[2] Berechnung der Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe 
sowie Leistungsgruppe im Referenzjahr.  

[3] Anhand der Fallzahlen sowie unter Berücksichtigung der 
Bevölkerungszahlen: Berechnung der Hospitalisierungsra-
ten pro Wohnkanton, Altersgruppe sowie Leistungsgruppe 
im Referenzjahr.  

[4] Schätzung der Hospitalisierungsraten pro Wohnkanton, 
Altersgruppe sowie Leistungsgruppe im Prognosezeit-
raum unter Berücksichtigung der ökonomischen, epidemi-
ologischen und medizintechnischen Entwicklungen. 

[5] Schätzung der Fallzahlen pro Wohnkanton, Altersgruppe 
sowie Leistungsgruppe im Prognosezeitraum anhand der 
demografischen Szenarien. 
 

Die wesentlichen Einflussfaktoren im Hinblick auf den künfti-
gen Versorgungsbedarf sind nachfolgend einzeln beschrie-
ben. 

2.1.1 Demografische Entwicklungen 

Die Bevölkerungsstruktur stellt eine zentrale Rahmenbedin-
gung für Politik, Wirtschaft und Gesellschaft – und damit für 
die Schaffung, Verteilung und den Erhalt von Wohlfahrt – dar. 
Der Altersaufbau und seine Veränderungen wirken sich auf die 
Rahmenbedingungen einer Gesellschaft (System der sozialen 

                                                                    
5  Das natürliche Bevölkerungswachstum wird aus dem Verhältnis der 

Lebendgeburten und der Todesfälle ermittelt und beschreibt die Be-
völkerungsentwicklung ohne Berücksichtigung der interkantonalen 
und internationalen Migration.  

Sicherheit, insbesondere Altersvorsorge, und Gesundheits-
system), das Humankapital und die Bereitstellungsaktivitäten 
(Zahl der Erwerbstätigen und unbezahlte Arbeit) aus. Progno-
sen der zukünftigen Bevölkerungsentwicklung bilden dem-
nach auch für die Gesundheitsversorgung eine wichtige Pla-
nungsgrundlage. Dem Modell zur Prognose des Versorgungs-
bedarfs des Obsan liegen die Bevölkerungsszenarien des BFS 
zugrunde (vgl. Abschnitt 2.2.3).  

Gemäss dem Referenzszenario des BFS wächst die stän-
dige Wohnbevölkerung des Kantons Zug zwischen 2019 und 
2035 um durchschnittlich +1,1% pro Jahr, was einer Zunahme 
von 128 536 auf 154 068 Personen entspricht (vgl. Abbildung 
G 2.2). Beim «tiefen» Szenario bzw. beim «hohen» Szenario 
liegt sie im Jahr 2035 bei 146 600 bzw. bei 161 600 Personen 
(vgl. auch BFS 2016a).  

Für den Prognosezeitraum zwischen 2018 bis 2035 ist für 
den Kanton Zug im Referenzszenario von einem Bevölke-
rungswachstum um +21,5% auszugehen (vgl. Abbildung G 
2.3). Die Bevölkerungszunahme ist im Kanton Zug in diesem 
Zeitraum somit deutlich höher als für die Schweiz insgesamt 
(+14,2%). Grund dafür sind das positive natürliche Bevölke-
rungswachstum5 sowie die vergleichsweise hohe Bevölke-
rungszunahme durch internationale Zuwanderung (vgl. auch 
BFS, 2016a). Die Zunahme von +21,5% im Kanton Zug bis 
2035entspricht  der oben erwähnten durchschnittlichen jähr-
lichen Wachstumsrate (CAGR) von +1,1%. Die erwartete Zu-
nahme bis 2035 ist somit geringer als das Bevölkerungs-
wachstum im Kanton Zug zwischen 2014 und 2018 (CAGR 
+1,4%).   
  

G 2.2 Beobachtete und prognostizierte Wohnbevölkerung Kanton Zug, 2014-2035 

 

 
 
 
Ist Bevölkerung Δ 2014-2018 
  2014 2018 n % CAGR 
Fälle 120 089 126 837 +6 748 +5.6% 1.4% 

 
 
 

     

Prognose Bevölkerung Δ 2019-2035 
Szenario 2019 2035 n % CAGR 
Hoch 128 832 161 533 +32 701 +25.4% 1.4% 
Referenz 128 536 154 068 +25 532 +19.9% 1.1% 
Tief 128 221 146 601 +18 380 +14.3% 0.8% 
 

Quellen: BFS – STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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G 2.3 Bevölkerungsstand und Bevölkerungsentwicklung Kanton Zug und Schweiz, 2018-2035 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

Quelle: BFS – Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP), Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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Zur demografischen Entwicklung gehört nebst dem Bevölke-
rungswachstum auch die demografische Alterung. Aus der 
Bevölkerungspyramide in Abbildung G 2.3 wird die Bevölke-
rungsstruktur der Wohnbevölkerung des Kantons Zug ersicht-
lich. Als Referenz ist ausserdem die Bevölkerungsstruktur der 
Schweiz abgebildet. Für die Wohnbevölkerung des Kantons 
Zug ist der – insgesamt für die Schweiz typische – Altersauf-
bau erkennbar, bei welchem die Babyboom-Generation her-
vorsticht. Als Babyboom bezeichnet wird der starke Anstieg 
der Geburtenraten in vielen Industrieländern zwischen dem 
Ende des Zweiten Weltkrieges und dem sogenannten Pillen-
knick Mitte der 1960er-Jahre. Ihr steht eine schwächer be-
setzte Jugendgeneration gegenüber (vgl. Bucher 2008). Aus 
dem Vergleich von Ist und Prognose wird der Prozess der de-
mografischen Alterung offensichtlich, von welchem die 
Schweiz – wie die meisten modernen Industrie- und Dienst-
leistungsstaaten – betroffen ist. Die demografische Alterung 
wird als die Zunahme des Anteils älterer Menschen in einer 
Bevölkerung definiert. Sie ist Ausdruck von Veränderungen an 
der Spitze und an der Basis der Alterspyramide. Damit ist ge-
meint, dass die demografische Alterung sowohl eine Folge der 
niedrigeren Geburtenraten als auch der steigenden Lebenser-
wartung ist. Dadurch verändert sich das Verhältnis alte zu 
junge Bevölkerung gewissermassen zweimal, zum einen an 
der Basis der Alterspyramide, zum anderen auch an deren 
Spitze.  

Aktuell ist für den Kanton Zug – wie auch für die Schweiz 
insgesamt – vor allem der Alterungseffekt an der Spitze der 
Alterspyramide massegebend. So ist für den Kanton Zug, mit 
Bezug auf das Referenzszenario, mit dem stärksten Wachs-
tum in den Altersgruppen der 60-79-jährigen (+51%) und der 
80-jährigen und älteren Personen (+112%) auszugehen, wäh-
rend in den drei jüngeren Altersgruppen ein geringeres Wachs-
tum zu erwarten ist. Dementsprechend steigt bis 2035 auch 
der Zuger Altersquotient von 27,0% auf 43,1% an. Es lässt sich 
also festhalten, dass die Bevölkerungsprognosen für den Kan-
ton Zug – gegenüber der Schweiz im Allgemeinen – sowohl 
von einem stärkeren Wachstum der Bevölkerung als auch von 
einem ausgeprägteren Alterungseffekt ausgehen. Daraus er-
geben sich weitreichende Folgen für die Gesundheitsversor-
gung.  

Der Einfluss der demografischen Entwicklungen auf den 
künftigen Leistungsbedarf in der stationären Versorgung wird 
im Prognosemodell mithilfe der Bevölkerungsszenarien des 
BFS abgebildet (vgl. Abschnitt 2.2.3). Anhand der Bevölke-
rungsszenarien können sowohl die absolute Zu- bzw. Ab-
nahme der Anzahl Einwohnerinnen und Einwohner als auch 
Veränderungen hinsichtlich der Bevölkerungsstruktur nach Al-
ter und Geschlecht in die Prognose einbezogen werden. 

2.1.2 Epidemiologische Entwicklungen 

Die Epidemiologie beschäftigt sich mit der Verbreitung und Ur-
sachen von gesundheitsbezogenen Zuständen und Ereignis-
sen in Populationen. Untersucht werden die vielfältigen Fakto-
ren, die zu Gesundheit und Krankheit von Individuen und Po-
pulationen beitragen. Als epidemiologische Entwicklungen 
zählen demgemäss zeitliche Trends, welche dazu führen, 
dass sich der Bedarf gewisser im Spital durchgeführter Be-
handlungen oder Interventionen künftig verändern wird. Ein 
Beispiel dazu: Geht man von einem rückläufigen Anteil Rau-
cher unter den erwachsenen Männern aus, so kann von einem 
abnehmenden Trend in Bezug auf Behandlungen von Lungen-
krebs in dieser Population ausgegangen werden.  

Zu einem wesentlichen Ausmass werden die Auswirkun-
gen epidemiologischer Entwicklungen bereits über die Bevöl-
kerungsszenarien in die Prognose des künftigen Leistungsbe-
darfs einbezogen. Zum einen ist das Alter einer der zentralen 
Risikofaktoren für die meistverbreiteten Krankheiten in entwi-
ckelten Gesellschaften, dazu gehören vor allem Krebs sowie 
kardiovaskuläre und neurodegenerative Erkrankungen (vgl. 
Niccoli und Partridge, 2012; Meijer et al. 2013). Zum anderen 
treten gewisse Risikofaktoren in bestimmten Altersgruppen 
häufiger auf. Dazu gehören beispielsweise gesundheitsrele-
vante Verhaltensweisen wie der Konsum suchterzeugender 
Substanzen (z. B. Tabak und Alkohol) oder ungeschützter Ge-
schlechtsverkehr, die für einen wesentlichen Anteil der Ge-
sundheitsprobleme jüngerer Erwachsener verantwortlich sind 
(WHO, 2009). Weil viele Krankheitsbilder und Risikofaktoren 
alters- und geschlechterabhängig sind, ergibt sich ein enges 
Wechselverhältnis zwischen Epidemiologie und Demografie 
(vgl. Löwel und Meisinger, 2006). Im Prognosemodell werden 
die Hospitalisierungsraten für verschiedene Krankheitsbilder 
bzw. Leistungsgruppen nach Geschlecht und Altersgruppe 
separat berechnet. So werden die Effekte aus der Wechselwir-
kung der alters- und geschlechterspezifischen Krankheitsbil-
der und Risikofaktoren und der Veränderungen in der Bevölke-
rungsstruktur bei der Prognose des künftigen Leistungsbe-
darfs berücksichtigt.  

Des Weiteren ermöglicht es das Prognosemodell des 
Obsan, weitere epidemiologische Entwicklungen anhand von 
kantonalen Szenarien zu berücksichtigen. Solche Annahmen 
über epidemiologische Entwicklungen können einerseits auf 
der Basis von wissenschaftlichen Studien hergeleitet werden, 
wie es der Kanton Zürich im Rahmen seiner Spitalplanung 
2012 veranlasste (vgl. GDZH, 2009; ISPM, 2009). Andererseits 
besteht die Möglichkeit, aus der Analyse von Trends in der 
Vergangenheit Hypothesen über die Entwicklung bestimmter 
Krankheitsbilder abzuleiten und in die Prognoserechnungen 
zu integrieren, wie es beispielsweise im Kanton Genf im Rah-
men der Spitalplanung 2020-2023 in Bezug auf Herzinsuffizi-
enz bei Patientinnen und Patienten ab 80 Jahren und meta-
stasierten Krebserkrankungen bei Patientinnen und Patienten 
im Alter über 40 Jahren erfolgte (vgl. DSES, 2019). Schliess-
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lich ist es auch denkbar, eine Schätzung betreffend die epide-
miologischen Effekte über Expertenbefragungen herzustellen, 
wie dies in der hochspezialisierten Medizin (HSM) gemacht 
wird. Für seltene und hochkomplexe Eingriffe sind die Kan-
tone gemäss Art. 39 Abs. 2bis KVG dazu verpflichtet, eine ge-
meinsame, gesamtschweizerische Planung zu beschliessen 
(vgl. auch Kasten K 3). Im Rahmen HSM-Planung für jeden 
HSM-Teilbereich eine Bedarfsanalyse erstellt, die mitunter 
auch eine Prognose des künftigen Versorgungsbedarfs ent-
hält. Für diese Prognosen wird jeweils eine Befragung von Ex-
perten aus dem betreffenden Fachgebiert durchgeführt, um 
so die quantitativen Effekte epidemiologischer Entwicklungen 
abzubilden (vgl. u.a. Wehrli, 2015). Die Bedarfsprognosen in 
der HSM sowie die darauf basierenden Leistungszuteilungen 
im Rahmen der HSM-Spitalliste6 sind für alle Kantone gemäss 
Art. 9 IVHSM massgebend und somit integraler Bestandteil 
der kantonalen Spitalplanungen. Infolgedessen berücksichti-
gen die kantonalen Spitalplanungen auch die Annahmen zu 
den epidemiologischen Entwicklungen innerhalb der Leis-
tungsbereiche der HSM. 

2.1.3 Medizintechnische Entwicklungen 

Als medizintechnische Entwicklungen können die Einführung 
und Verbreitung neuer Technologien zur Diagnostik (z.B. bild-
gebende Verfahren), zur Therapie (z.B. minimal-invasive Ope-
rationsmethoden) oder zur Prävention (z.B. Sekundärprophy-
laxe) verstanden werden. Neue Methoden zur Diagnostik und 
Behandlung können einerseits dazu führen, dass mehr Patien-
tinnen und Patienten eine Diagnose bzw. Behandlung erhal-
ten. Dementsprechend können medizintechnische Entwick-
lungen zu einem Anstieg der Fallzahlen führen. Andererseits 
kann der medizintechnische Fortschritt auch eine Reduktion 
der Komplexität von medizinischen Eingriffen und Behandlun-
gen herbeiführen. Diese Komplexitätsreduktion kann dafür 
sorgen, dass bestimmte Leistungen nicht mehr (zwingend) 
stationär erbracht werden müssen. In diesem Fall können bis-
lang stationär durchgeführte Leistungen durch ambulante Be-
handlungsformen substituiert werden, was zu einer Reduk-
tion der Fallzahlen im stationären Bereich führt. Die Substitu-
tion stationärer durch ambulante Leistungen wird in der Regel 
durch medizintechnischen Fortschritt überhaupt erst ermög-
licht. Um aber dieses Verlagerungspotenzial zu nutzen, wer-
den diese medizintechnischen Entwicklungen häufig durch 
Regulierungsmassnahmen beziehungsweise ökonomische 
Anreize begleitet. Demgemäss können massgebliche Wech-
selwirkungen zwischen medizintechnischen und ökonomi-
schen Entwicklungen bestehen, was es erschwert, die betref-
fenden Effekte eindeutig zuzuordnen. Im Modell des Obsan 
werden die Verlagerungseffekte aufgrund medizintechnischer 
Entwicklungen mit Bezug auf die Einführung von Listen mit 

                                                                    
6  Vgl. dazu www.gdk-cds.ch. 

ambulant durchzuführenden Eingriffen in die Prognose inte-
griert und dementsprechend im nachfolgenden Abschnitt zu 
den ökonomischen Entwicklungen näher beschrieben. 

In Ergänzung zu den Verlagerungseffekten erlaubt das 
Prognosemodell des Obsan die Integration von weiteren me-
dizintechnischen Entwicklungen.  Voraussetzung ist jedoch, 
dass quantitative Annahmen zu den Auswirkungen dieser Ent-
wicklungen vorliegen (z.B. auf Ebene einzelner Leistungsgrup-
pen, Diagnosen oder Behandlungsarten). Die Quantifizierung 
der Auswirkungen medizintechnischer Entwicklungen auf den 
künftigen Leistungsbedarf ist allerdings schwierig, da sich 
diese Effekte – wegen ihrer technologischen Neuartigkeit –  
nicht aus den existierenden Routinedaten abschätzen lassen. 
Als Grundlage für die Quantifizierung medizintechnischer Ent-
wicklungen eignen sich vor allem Expertenbefragungen, je 
nachdem gekoppelt mit einer systematischen Analyse der 
Forschungsliteratur wie beispielsweise in der Studie von Hess 
et al. (2009) im Auftrag der Kantone Bern und Zürich. Auch im 
Rahmen der Planung in der HSM stützen sich die Bedarfsana-
lysen hinsichtlich der medizintechnischen Entwicklungen auf 
Expertenbefragungen. Anhand der Experteneinschätzungen 
werden die wesentlichen Entwicklungen in der Medizintechnik 
identifiziert und deren Auswirkungen auf den künftigen Leis-
tungsbedarf quantifiziert (vgl. u.a. Wehrli, 2015). Wie bereits 
im vorangehenden Abschnitt zu den epidemiologischen Ent-
wicklungen erwähnt, gilt auch hier: Die Bedarfsprognosen in 
der HSM sowie die darauf basierenden Leistungszuteilungen 
im Rahmen der HSM-Spitalliste7 sind für alle Kantone gemäss 
Art. 9 IVHSM massgebend und somit integraler Bestandteil 
der kantonalen Spitalplanung. Dementsprechend fliessen An-
nahmen zu den medizintechnischen Entwicklungen in den 
Leistungsbereichen der HSM – die sich durch ihre Komplexi-
tät auszeichnen und deshalb häufig auch Gegenstand tech-
nologischer Entwicklungen sind – über die HSM-Planung in 
die kantonalen Spitalplanungen ein.  

2.1.4 Ökonomische Entwicklungen 

Ökonomische Anreize können die Entwicklungen in der Erbrin-
gung und Inanspruchnahme bestimmter Versorgungsleistun-
gen massgeblich beeinflussen. Im Kontext der stationären 
Versorgung sind vor allem die potentielle Substitution statio-
närer Behandlungen durch den ambulanten Bereich sowie die 
Verkürzung der Aufenthaltsdauer infolge der Einführung von 
Fallpauschalen von wesentlicher Bedeutung.  

Ambulant vor stationär (AVOS) 

Grundsätzlich gilt: Je unattraktiver die Vergütung nach statio-
närem Tarif gegenüber der Vergütung der korrespondieren-
den ambulanten Leistungen sein wird, desto mehr Leistungen 
werden vom stationären in den ambulanten Bereich verlagert. 

7  Vgl. dazu www.gdk-cds.ch. 

http://www.gdk-cds.ch/
http://www.gdk-cds.ch/
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Werden Behandlungen komplett vom stationären in den am-
bulanten Bereich verlagert, so führt dies zu einer Reduktion 
der Fallzahlen im stationären Bereich. Denkbar sind allerdings 
auch Teilverlagerungen von Komponenten stationärer Leis-
tungen in den ambulanten Bereich, d.h. die Hauptbehandlung 
erfolgt zwar nach wie vor stationär im Spital, ein Teil der Un-
tersuchungen und Abklärungen werden jedoch in den ambu-
lanten Bereich verlagert (Felder et al. 2014, Widmer et al. 
2017). Während sich Gesamtverlagerungen stationärer Leis-
tungen insbesondere auf die Fallzahlen bzw. auf die Hospita-
lisierungsraten auswirken, beeinflussen Teilverlagerungen in 
erster Linie die Dauer stationärer Aufenthalte. Wie bereits er-
wähnt fokussiert die Bedarfsprognose im vorliegenden Be-
richt auf die Prognose der zukünftigen Fallzahlen. Demge-
mäss wird auch in Bezug auf die Verlagerung in den ambulan-
ten Bereich lediglich die Auswirkungen auf die Fallzahlen ein-
bezogen. 

In den letzten Jahren ist die Verlagerung vom stationären 
in den ambulanten Bereich zu einem wichtigen gesundheits- 
politischen Thema geworden. Um die Verlagerung in den am-
bulanten Bereich zu fördern, führten mehrere Kantone ab 
2017 (LU) bzw. 2018 (ZH, ZG VS, AG, SH, BS, NE und JU) Lis-
ten mit chirurgischen Leistungen ein, die – ausser bei begrün-
deter medizinischer Kontraindikation – ambulant durchge-
führt werden müssen. Auch der Bund hat mit der Anpassung 

der Verordnung über Leistungen der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (KLV) entsprechende Vorschriften erlas-
sen. Sie gelten auf gesamtschweizerischer Ebene und betref-
fen sechs Gruppen von chirurgischen Leistungen. Die entspre-
chende Änderung der KLV ist am 1. Januar 2019 in Kraft ge-
treten. Die Tabelle in Kasten K 8 gibt einen Überblick der 
grundsätzlich ambulant durchzuführenden Eingriffe gemäss 
Anhang 1 KLV sowie gemäss Liste des Kantons Zugs.  

Das Obsan hat das Thema ambulant vor stationär im Rah-
men diverser Studien und Analysen aufbereitet und so we-
sentliche Grundlagen für die politische Diskussion geschaffen 
(vgl. v.a. Roth & Pellegrini 2018a, 2018b). Die Analysen des 
Obsan zeigen, dass der Anteil der ambulant durchgeführten 
Eingriffe innerhalb der grundsätzlich ambulant durchzufüh-
renden Eingriffe je nach Kanton erheblich variiert. Im Kanton 
Jura ist der Anteil beispielsweise doppelt so hoch wie im Kan-
ton Appenzell Innerrhoden. Ebenso lässt sich erkennen, dass 
die Westschweizer Kantone tendenziell einen höheren Anteil 
ambulanter Eingriffe verzeichnen; ihre Werte liegen konstant 
über dem Schweizer Durchschnitt (vgl. Roth & Pellegrini, 
2018b). Dieses Ergebnis deckt sich mit der Hypothese, dass 
der Übergang von der stationären zur ambulanten Versorgung 
in der Westschweiz früher vorangetrieben wurde als in der 
Deutschschweiz. Dementsprechend gibt es auch kantonale 
Unterschiede hinsichtlich des noch bestehenden Verlage-
rungspotenzials. Auch in Kantonen, in denen bereits ein hoher 

K 8 Liste der grundsätzlich ambulant durchzuführenden elektiven Eingriffe 

Die Liste vermittelt eine Übersicht der ambulant durchzuführenden Eingriffe gemäss Bundesamt für Gesundheit (BAG) 
bzw. Anhang 1 KLV sowie gemäss Liste des Kantons Zug. Für die präzise Definition der ambulant durchzuführenden Ein-
griffe sei auf die Spezifikationen anhand der CHOP-Kodes in den betreffenden Quellen verwiesen. 

Bereich  Eingriffe BAG ZG 

Augen - Katarakt  x 

Bewegungsapparat - Handchirurgie 
- Fusschirurgie (exkl. Hallux Valgus) 
- Osteosynthesematerialentfernungen 
- Kniearthroskopien inkl. Eingriffe am Meniskus 

 
 
 

x 

x 
x 
x 
x 

Chirurgie - Hämorrhoiden 
- Inguinalhernien (Leistenbruch)  
- Zirkumzision (Beschneidung) 

x 
x 

x 
x 
x 

Gefässe - Varizen der unteren Extremität (Krampfadern)  
- Perkutane transluminale Angioplastik (PTA) inkl. Ballondilatation (Behebung von 

Gefässverengungen) 

x 
 

x 
x 

Gynäkologie - Eingriffe am Gebärmutterhals  
- Eingriffe an der Gebärmutter 

x 
x 

x 
x 

Hals-Nasen-Ohren - Tonsillotomie und Adenoidektomie (Mandelentfernungen) x x 

Kardiologie - Kardiologische Untersuchungsverfahren (PTCA) 
- Herzschrittmacher inkl. ­wechsel 

 x 
x 

Urologie - Extrakorporelle Stosswellenlithotripsie (ESWL) von Niere, Harnleiter oder Blase 
(Zertrümmern von Harnsteinen) 

 x 

Quelle: Eigene Darstellung basierend auf Anhang 1 KLV und www.zg.ch © Obsan 2020 
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Anteil der betreffenden Eingriffe ambulant durchgeführt wird, 
besteht noch immer ein wesentliches Verlagerungspotenzial 
(vgl. Roth & Pellegrini, 2018b). Zu berücksichtigen gilt es da-
bei, dass nicht alle Fälle mit grundsätzlich ambulant durchzu-
führenden Eingriffen de facto ambulant behandelt werden 
können. Eine stationäre Behandlung ist indiziert, wenn bei-
spielsweise massgebliche Komorbiditäten vorliegen. Um sol-
chen Umständen Rechnung zu tragen, haben sowohl die Kan-
tone als auch das BAG Kriterien festgelegt, die eine stationäre 
Durchführung erlauben (vgl. Anhang 1 KLV bzw. K 9). 

Für die Prognosen gemäss dem Modell des Obsan wird in 
einem ersten Schritt das Verlagerungspotenzial in Bezug auf 

                                                                    
8  Vgl. dazu auch «Liste ambulant durchzuführender Untersuchun-

gen und Behandlungen» auf der Webseite der Gesundheitsdirek-
tion des Kantons Zug (www.zg.ch). 

die Patientinnen und Patienten des Wohnkantons berechnet. 
Das Verlagerungspotenzial ergibt sich aus der Summe der 
Fälle mit mindestens einem grundsätzlich ambulant durchzu-
führenden Eingriff abzüglich derjenigen Fälle, welche mindes-
tens eines der Kriterien für eine stationäre Durchführung erfül-
len. Konkret wurden folgende Berechnungen getätigt: 

 Berechnung der Anzahl Fälle mit mindestens einem verla-
gerbaren Eingriff, ausgehend von der ab dem 01.01.2018 
gültigen Liste des Kantons Zug8. 

 Berechnung der Anzahl Fälle, die mindestens eines der Kri-
terien zur stationären Durchführung erfüllen, basierend 

K 9 Kriterien zugunsten einer stationären Durchführung gemäss Anhang 1 KLV 

Für die Kriterien, die sich innerhalb der Medizinischen Statistik (MS) abbilden lassen, sind im Anhang zur KLV zusätzlich die 
massgebenden Variablen bzw. ICD-Kodes angegeben. 

Kategorie  Kriterium 
Alter 
Kinder - ≤3 Jahre 
Schwere oder instabile somatische Komorbidität 
Fehlbildungen - Angeborene Fehlbildungen am Herz-Kreislauf- und/oder Atmungssystem 
Herz-Kreislauf 
 

- Herzinsuffizienz, NYHA >II 
- Schwer einstellbare arterielle Hypertonie 

Broncho-pulmonal, nur im 
Falle einer Allgemeinanäs-
thesie: 
 

- COPD, GOLD >II 
- Asthma, instabil oder exazerbiert 
- Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom OSAS mit AHI ≥15 und zuhause kein CPAP möglich 
- Langzeit-Sauerstofftherapie 

Gerinnungsstörungen:  
 

- Koagulopathien, Purpura und sonstige hämorrhagische Diathesen 
- Therapeutische Antikoagulation 

Niereninsuffizienz - Niereninsuffizienz, CKD >3 
Blutverdünnung - Duale TC-Aggregationshemmung 
Metabolisch - Diabetes Mellitus, schwer einstellbar, instabil 

- Adipositas (BMI ≥40) (bei Kindern: >97. Perzentil) 
- Mangelernährung/Kachexie (Erwachsene: BMI <17.5; bei Kindern: PYMS-Score ≥3 und De-

finition der Stadien der Mangelernährung bei Kindern gemäss Kodierungshandbuch) 
- Schwere Stoffwechselstörungen 

Psychisch - Suchterkrankung (Alkohol, Arzneimittel, Drogen) mit Komplikationen 
- Schwere instabile psychische Störungen, welche die Therapietreue bei einer ambulanten 

Nachsorge verunmöglichen 
Weitere Faktoren 
 - Notwendigkeit für ständige Beaufsichtigung 
 - Relevante Verständigungsprobleme mit der Patientin oder dem Patienten 
 - Keine kompetente erwachsene Kontakt- oder Betreuungsperson im Haushalt oder telefo-

nisch erreichbar und zeitnah vor Ort in den ersten 24 Stunden postoperativ 
 - Keine Transportmöglichkeit nach Hause postoperativ oder zurück in ein Spital, inkl. Taxi 
 - Anfahrtszeit >60 Min. in ein Spital mit 24 Stunden Notfall und entsprechender Disziplin 
Quelle: Anhang 1 KLV © Obsan 2020 

 

 

https://www.zg.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/direktionssekretariat/spitaeler/direktion
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auf den Kriterien gemäss KLV Anhang 1 (vgl. Kasten K 9), 
insofern die Kriterien anhand der Daten in der MS über-
prüft werden konnten. 

 
Gemäss Abbildung G 2.4 variiert der Anteil der Fälle mit verla-
gerbaren Eingriffen je nach Kanton und beträgt im Jahr 2018 
zwischen 3,2% und 8,5% der stationären Fälle. Gestützt auf die 
Kriterien zur stationären Durchführung gemäss KLV werden 
davon je nach Kanton zwischen 80,1% und 92,4% als effektiv 

verlagerbar bewertet. Daraus resultiert ein Verlagerungspo-
tential zwischen 2,8% bis 7,3% gemessen am Total der statio-
nären Fälle von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im 
jeweiligen Kanton. Für den Kanton Zug können im Referenz-
jahr 2018 insgesamt 750 verlagerbare Fälle identifiziert wer-
den. Diese 750 Fälle umfassen insgesamt 765 verlagerbare 
Eingriffe (vgl. auch Tabellen T 2.1 und T 2.2). Diese Differenz 
kommt zustande, weil in 15 Fällen jeweils zwei verlagerbare 
Eingriffe kodiert wurden. Die Verteilung der verlagerbaren Ein-
griffe auf die Bereiche gemäss Liste der ambulant durchzu-
führenden Eingriffe des Kantons Zug kann der Tabelle T 2.2 
entnommen werden. Über 60% des Verlagerungspotenzials 
verteilt sich auf die Bereiche Bewegungsapparat (34%) und 
Chirurgie (27%).  

Gestützt auf das berechnete Verlagerungspotenzial wer-
den für die Bedarfsprognose verschiedene Szenarien defi-
niert. Die Szenarien unterscheiden sich im Anteil der Fälle am 
Total der verlagerbaren Fälle, die innerhalb des Prognosezeit-
raums tatsächlich in den ambulanten Bereich verlagert wer-
den. Wie bereits zuvor erwähnt, lassen sich nicht alle Kriterien, 
die eine stationäre Durchführung der betreffenden Eingriffe 
rechtfertigen, anhand der Daten in der MS abbilden. Demnach 
ist es plausibel, dass nicht das gesamte Verlagerungspoten-
tial gemäss Abbildung G 2.4 auch tatsächlich ausgeschöpft 
werden kann.  

G 2.4 Anzahl und Anteil in den ambulanten Bereich verlagerbaren Fälle nach Wohnkanton, 2018 

 
Bemerkungen: Die Zahl oberhalb der Balken bezeichnet die Anzahl der Fälle mit mindestens einem verlagerbaren Eingriff gemäss "Liste am-
bulant durchzuführender Untersuchungen und Behandlungen" des Kantons Zug (Version gültig ab 1.1.2018). Die dunklen Säulen geben den 
Prozentanteil der Fälle mit verlagerbaren Eingriffen am Total der Fälle pro Wohnkanton an (siehe Achse am linken Rand). Die helle Säule allein 
gibt jeweils das Verlagerungspotenzial an, also diejenigen Fälle, die auch unter Berücksichtigung der Kriterien in Tabelle II im Anhang 1a der 
KLV als verlagerbar bewertet werden. Das Verlagerungspotenzial kann aus der Abbildung als Prozentanteil am Total der Fälle (siehe Achse 
am linken Rand) oder als Anteil am Total der Fälle mit verlagerbaren Eingriffen (Zahl innerhalb des Balkens) entnommen werden. 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020 
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T 2.1 Hospitalisierungen nach Anzahl verlagerbarer Ein-
griffe, 2018 

 n % 

Fälle mit 1 verlagerbarem Eingriff 735 98% 

Fälle mit 2 verlagerbaren Eingriffen 15 2% 

Total 750 100% 

Bemerkungen: Die Anzahl verlagerbarer Eingriffe wurde gemäss 
"Liste ambulant durchzuführender Untersuchungen und Behand-
lungen" des Kantons Zug (Version gültig ab 1.1.2018) sowie un-
ter Berücksichtigung der Kriterien zur stationären Durchführung 
in Tabelle II im Anhang 1a der KLV ermittelt. 

Quelle: BFS – MS © Obsan 2020 
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Verkürzung der Aufenthaltsdauer 

Im Zuge der Einführung der Fallpauschalen (Vergütung durch 
SwissDRG) wurde insbesondere eine Auswirkung auf die Auf-
enthaltsdauern im Sinne von ökonomischen Druck erwartet. 
Im Gegensatz zu zeitraumbezogenen Vergütungsformen (wie 
Tagespauschalen) oder einer Vergütung einzelner Leistungen 
(Einzelleistungsvergütung) erfolgt bei Fallpauschalen die Ver-
gütung von medizinischen Leistungen pauschal pro Behand-
lungsfall, wodurch aus Sicht der Leistungserbringer der Ertrag 
weitgehend unabhängig von der Dauer des Aufenthalts ist, 
gleichzeitig die (Opportunitäts-)Kosten aber mit jedem Aufent-
haltstag massgeblich steigen. In Kohärenz mit diesen Annah-
men war schliesslich in den Jahren nach Einführung der 
SwissDRG ein kontinuierlicher Rückgang der mittleren Aufent-
haltsdauer (MAHD) in fast allen Kantonen feststellbar. Aller-
dings ist festzuhalten, dass bereits vor Einführung der Fall-
pauschalen ein kontinuierlicher Rückgang der Aufenthalts-
dauern zu beobachten war. Inwiefern und in welchem Aus-
mass die Einführung einheitlicher Fallpauschalen die Entwick-
lung der MAHD seit 2012 beeinflusst hat, kann nicht ab-
schliessend geklärt werden (vgl. Tuch et al., 2018). Ungeach-
tet dessen stellt sich die Frage, inwiefern Annahmen zur Ent-
wicklung der Aufenthaltsdauern zum aktuellen Zeitpunkt 
zweckmässig sind. Einerseits kann man argumentieren, dass 

Druck auf die Aufenthaltsdauern aufgrund der Opportunitäts-
kosten in einem Fallpauschalensystem weiterhin gegeben 
sind. Andererseits liesse sich auch argumentieren, dass das 
Potential zur Reduktion der MAHD, welches vor Einführung 
SwissDRG bestand, zum heutigen Zeitpunkt weitgehend aus-
geschöpft ist. Demgemäss wäre es nicht plausibel davon aus-
zugehen, die sinkende Tendenz der Aufenthaltsdauern seit 
Einführung SwissDRG im selben Ausmass fortzuschreiben. 
Welche Annahme eher zutrifft, lässt sich kaum beurteilen. In-
folgedessen wurde für den vorliegenden Versorgungsbericht 
auf die Prognose der Pflegetage und somit auch auf den Ein-
bezug von verschiedenen Szenarien zur Entwicklung der Auf-
enthaltsdauer verzichtet.  

2.1.5 Bedarf und Inanspruchnahme 

Wie bereits im Abschnitt 2.1 erwähnt, verwendet das Progno-
semodell die Hospitalisierungsraten im Referenzjahr (nach 
Leistungsgruppe, Wohnkanton sowie Geschlecht und Alters-
gruppe) als Grundlage für die Prognose des Leistungsbedarfs. 
Diese Hospitalisierungsraten resultieren aus der effektiven In-
anspruchnahme der kantonalen Wohnbevölkerung im Refe-
renzjahr. Es ist durchaus üblich, bei der Vorhersage des Ver-

T 2.2 Anzahl und Anteil verlagerbarer Eingriffe nach Bereich und Eingriff, 2018 

Bereich Verlagerbare Eingriffe    Eingriff Verlagerbare Eingriffe 
  Anzahl %     Anz. % 
Augen 34 4%   Katarakt 34 4% 
Bewegungsapparat 257 34%   Handchirurgie 14 2% 

      Fusschirurgie 33 4% 
      Osteomaterialentfernungen 74 10% 
      Kniearthroskopien inkl. Eingriffe am Meniskus 136 18% 

Kardiologie 137 18%   Kardiologische Untersuchungsverfahren (PTCA) 117 15% 
      Herzschrittmacher inkl. wechsel 20 3% 

Gefässe 69 9%   Varizen 47 6% 
      Perkutane transluminale Angioplastik (PTA) inkl. Ballondilatation 22 3% 

Chirurgie 210 27%   Haemorrhoiden 19 2% 
      Inguinalhernien 184 24% 
      Zikumzision 7 1% 

Gynäkologie 53 7%   Eingriffe am Gebärmutterhals  9 1% 
      Eingriffe an der Gebärmutter 44 6% 

Hals-Nasen-Ohren 3 0%   Tonsillotomie und Adenoidektomie (Mandelentfernungen) 3 0% 
Urologie 2 0%   

Extrakorporelle Stosswellenlithotripsie (ESWL) von Niere, Harnleiter o-
der Blase  2 0% 

Total 765 100%     765 100% 

Bemerkungen: Die Anzahl verlagerbarer Eingriffe von Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton Zug wurde auf Basis der "Liste ambulant durchzu-
führender Untersuchungen und Behandlungen" des Kantons Zug (Version gültig ab 1.1.2018) sowie unter Berücksichtigung der Kriterien zur 
stationären Durchführung in Tabelle II im Anhang 1a der KLV berechnet. 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020 
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sorgungsbedarfs auf die aktuelle Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen abzustützen (vgl. Carr-Hill et al., 1994). 
Es gilt aber zu bedenken, dass dabei die vereinfachende 
Grundhypothese zugrunde liegt, dass sich der legitime Versor-
gungsbedarf direkt in einer Nutzung des Versorgungssystems 
widerspiegelt (vgl. Schliwen, 2015). Die Inanspruchnahme 
medizinischer Versorgungsleistungen ist nicht eine alleinige 
Folge des Bedarfs (vgl. McGregor et al., 2008). Ebenfalls zu 
berücksichtigen sind unter anderem die regionalen Angebots-
kapazitäten. Die Variation der Inanspruchnahme spiegelt 
sonst bei kleinräumiger Betrachtung nicht nur die Variation 
des Versorgungsbedarfs, sondern auch die Variation des regi-
onalen Angebots und Zugangs wider (vgl. Sheldon et al., 
1993). Anders ausgedrückt: Unterschiede in den kantonalen 
Hospitalisierungsraten haben unterschiedliche Ursachen. 
Dazu gehören: 

- Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur und damit ein-
hergehend Unterschiede in der Morbiditätslast.  

- Des Weiteren können gesellschaftliche oder kulturelle 
Gründe wie unterschiedliche Arbeits- oder Ernährungsge-
wohnheiten die Unterschiede im Bedarf und in der Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen er-
klären.  

- Schliesslich kann aber auch eine Unter-, Über- und/oder 
Fehlversorgung für Unterschiede in den regionalen Fall-
zahlen verantwortlich sein.  

 
Währendem Unterschiede in der Bevölkerungsstruktur sowie 
gesellschaftliche oder kulturelle Gründe tatsächliche Unter-
schiede im Bedarf begründen, führen Unterschiede infolge 
von Unter-, Über- und/oder Fehlversorgung dazu, dass der tat-
sächliche Bedarf der kantonalen Wohnbevölkerung in der In-
anspruchnahme nicht adäquat abgebildet ist. Weil für die 
Prognose die kantonale Inanspruchnahme im Referenzjahr 
verwendet wird, besteht somit das Risiko, dass zum Aus-
gangszeitpunkt bestehende Über- oder Unterversorgungszu-
stände weiter manifestiert werden (vgl. SVR, 2018). Wann ge-
nau regionale Unterschiede in einem spezifischen Leistungs-
bereich auf eine Unter-, Über- und/oder Fehlversorgung zu-
rückzuführen sind, ist allerdings sehr schwierig zu bestim-
men. Gleichzeitig fehlt es an fachlich-inhaltlichen Massstäben 
für die Ermittlung des absoluten Versorgungsbedarfs einer 
Bevölkerung, unabhängig von der Inanspruchnahme (vgl. 
Czaja et al., 2012).9 Nichtsdestotrotz erscheint es für die kan-
tonale Planung sinnvoll, mögliche Verzerrungen in der Be-
darfsschätzung zu berücksichtigen. Im Prognosemodell wird 
diesem Umstand anhand von unterschiedlichen Szenarien 
Rechnung getragen (vgl. Kasten K 10). Konkret werden die na-
tionalen Hospitalisierungsraten als Benchmark verwendet. Je 
nach Szenario liegen unterschiedliche Annahmen im Hinblick 

                                                                    
9  Für eine detaillierte Diskussion des Zusammenspiels von Bedarf, 

Nachfrage und Inanspruchnahme sei auf Schliwen (2015) verwie-
sen.  

auf die Angleichung der kantonalen Raten an den gesamt-
schweizerischen Durchschnitt zugrunde. Im Szenario CH er-
folgt die Angleichung an den Benchmark grundsätzlich über 
alle Leistungsgruppen hinweg. Im Szenario Best wird lediglich 
von einer Angleichung ausgegangen, wenn die gesamt-
schweizerische Rate niedriger ist als die kantonale. Die ange-
wendeten Szenarien erscheinen demnach kohärent mit den 
regulatorischen Bemühungen von Bund, Kantonen und Kran-
kenversicherern zur Kostendämpfung und zur Vermeidung re-
gionaler Versorgungsunterschiede.10 Davon ausgehend, dass 
Bund, Kantone und Krankenversicherer ihre Anstrengungen 

10  Als Beispiel solcher Bemühungen können auch die regulatorischen 
Massnahmen in Bezug auf die Verlagerung spezifischer Behand-
lungen in den ambulanten Bereich herangezogen werden (vgl. Ab-
schnitt 2.1.4). 

K 10 Szenarien zur Entwicklung der Hospitalisierungsra-
ten 

In Bezug auf die Szenarien zur Entwicklung der Hospitali-
sierungsraten sind stets die Raten pro Leistungsgruppe 
und Altersgruppe massgebend. Durch die Berücksichti-
gung der altersspezifischen Raten werden regionale Unter-
schiede infolge unterschiedlicher Bevölkerungsstrukturen 
zugelassen.  

Szenario Bemerkungen 

Kanton  Grundlage für die Prognose bilden die kanto-
nalen Hospitalisierungsraten 

CH Es wird von einer kontinuierlichen Anglei-
chung an die gesamtschweizerischen Hospi-
talisierungsraten bis zum Zieljahr ausgegan-
gen. Das „Zieljahr“ bezeichnet den Zeitpunkt, 
für welchen die Angleichung der kantonalen 
Hospitalisierungsrate an den gesamtschwei-
zerischen Durchschnitt angenommen wird 
und kann sowohl inner- als auch ausserhalb 
des Prognosehorizonts liegen. 

Best Es wird von einer Angleichung an die gesamt-
schweizerischen Hospitalisierungsraten aus-
gegangen, wenn: 
1) die gesamtschweizerische Rate niedriger 

ist als die kantonale Rate; 
2) der Unterschied zwischen kantonaler und 

gesamtschweizerischer Rate einen be-
stimmten Grenzwert nicht überschreitet; 

3) eine minimale Fallzahl (für die Berechnung 
der kantonalen sowie der gesamtschwei-
zerischen Rate) in der betreffenden Leis-
tungsgruppe erreicht wird, so dass eine 
zuverlässige Schätzung möglich ist.  

Quelle: Obsan © Obsan 2020 
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zur Kostendämpfung sowie zur Vermeidung regionaler Ver-
sorgungsunterschiede fortsetzen werden, erscheinen die 
skizzierten Szenarien plausibel.  

2.2 Datenquellen 

Zentrale Datengrundlage für die Analysen zur aktuellen Ver-
sorgungssituation sowie als Basis für die Bedarfsprognosen 
bilden die Daten der Medizinischen Statistik der Krankenhäu-
ser (MS) und der Krankenhausstatistik (KS) des Bundesamtes 
für Statistik (BFS). Zur Berechnung der Hospitalisierungsraten 
wurden ausserdem die Bevölkerungsdaten gemäss der Sta-
tistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) verwen-
det. Schliesslich wurden die kantonalen Bevölkerungsszena-
rien des BFS als Grundlage für die demografische Entwicklung 
in den Bedarfsprognosen genutzt.  

2.2.1 Medizinische Statistik der Krankenhäuser und 
Krankenhausstatistik 

Die Medizinischen Statistik der Krankenhäuser (MS) erfasst 
jedes Jahr die anfallenden Daten aller Hospitalisierungen in 
den Schweizerischen Krankenhäusern. Diese Erhebung wird 
von jedem Krankenhaus bzw. von jeder Klinik und jedem Ge-
burtshaus durchgeführt. Das BFS erhebt sowohl soziodemo-
grafische Informationen der Patientinnen und Patienten wie 
Alter, Geschlecht, Wohnregion als auch administrative Daten 
wie Versicherungsart, Aufenthaltsort vor der Hospitalisierung 
und medizinische Informationen wie Diagnosen und Behand-
lungen. Mithilfe des SPLG-Groupers der Gesundheitsdirektion 
des Kantons Zürich (GDZH) ordnet das BFS ausserdem alle 
Fälle der MS einer Leistungsgruppe gemäss Systematik der 
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) zu, wobei für jedes 
Datenjahr die korrespondierenden Versionen des SPLG-Grou-
pers und der Definitionstabellen verwendet werden.  

G 2.5 Anzahl Fälle nach Hauptkostenträger von Patient/innen aus dem Kanton Zug, 2014-2018 

 
 
Hauptkostenträger 2014 2015 2016 2017 2018 
Krankenversicherung (KV) 14 336 90.1% 14 861 89.7% 14 986 90.7% 15 034 90.4% 15 090 91.1% 
Unfallversicherung (UV) 1 245 7.8% 1 344 8.1% 1 231 7.5% 1 273 7.7% 1 144 6.9% 
Invalidenversicherung (IV) 214 1.3% 206 1.2% 178 1.1% 190 1.1% 204 1.2% 
Selbstzahler 35 0.2% 52 0.3% 59 0.4% 68 0.4% 36 0.2% 
Militärversicherung (MV) 16 0.1% 23 0.1% 19 0.1% 13 0.1% 24 0.1% 
Andere 65 0.4% 62 0.4% 49 0.3% 44 0.3% 65 0.4% 
Unbekannt 4 0.0% 11 0.1% 1 0.0%   0.0% 1 0.0% 
Total 15 915 100.0% 16 559 100.0% 16 523 100.0% 16 622 100.0% 16 564 100.0% 
Bemerkung: Die Variable Hauptkostenträger (Variable 0.1.V02 MS) kennzeichnet den Hauptgaranten, der für die Kosten der Grundversiche-
rungsleistungen des Spitalaufenthalts im Wesentlichen aufkommt.  
Quellen: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020  
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Zwecks Unterscheidung der einzelnen Leistungserbringer und 
Spitalstandorte werden zusätzlich einzelne Variablen der 
Krankenhausstatistik (KS) des BFS sowie die Informationen 
zu den Leistungsaufträgen gemäss den kantonalen Spitallis-
ten für die Analysen im vorliegenden Versorgungsbericht ver-
wendet. Die Abgrenzung der Versorgungsbereiche Akutsoma-
tik, Psychiatrie und Rehabilitation stützt sich im Wesentlichen 
auf die Variablen zum Spitaltyp gemäss Krankenhaustypolo-
gie (BFS, 2006), zur Hauptkostenstelle sowie auf die Variable 
zum angewendeten Abrechnungstarif. Das Vorgehen zur Un-
terscheidung der Versorgungsbereiche ist im Kasten K 11 de-
tailliert beschrieben.  

Auf eine Eingrenzung auf Fälle der OKP (Obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung) wurde für die Auswertungen im vor-
liegenden Bericht grundsätzlich verzichtet. Zwar bezieht sich 
die Planungspflicht der Kantone gemäss KVG lediglich auf die 
Leistungen der OKP, gleichwohl macht es Sinn, im Rahmen 
der kantonalen Spitalplanung alle Hospitalisierungen in die 
Analyse einzubeziehen. Zum einen machen die Fälle aus-
serhalb der OKP einen geringen Teil der stationären Leistun-
gen in Spitälern und Kliniken aus, weswegen es wenig sinnvoll 
erscheint, für diese eine separate Planung vorzusehen. Abbil-
dung G 2.5 zeigt die Anzahl Fälle und die relativen Anteile nach 
Hauptkostenträger. Bei mehr als 9 von 10 Fällen (91,1%) im 

K 11 Abgrenzung der Versorgungsbereiche und Falldefinition 

Abgrenzung der Versorgungsbereiche: Zur Unterscheidung der Versorgungsbereiche Akutsomatik, Rehabilitation und Psy-
chiatrie werden die Fälle der Medizinischen Statistik (MS) anhand des Spitaltyps gemäss Krankenhaustypologie, der Haupt-
kostenstelle (Variable 1.4.V01) und dem Abrechnungstarif (Variable 4.8.V01) abgegrenzt: 

- In einem ersten Schritt erfolgt auf Basis der Hauptkostenstelle eine Zuweisung zur Psychiatrie (M500) bzw. zur Rehabili-
tation (M950). 

- Unter den übrigen Fällen werden in einem zweiten Schritt anhand des Spitaltyps weitere Psychiatrie- (K211, K212) bzw. 
Rehabilitationsfälle (K221) identifiziert. 

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

- In einem vierten Schritt werden bei einzelnen Spitälern Anpassungen hinsichtlich der Abgrenzung vorgenommen, die sich 
auf die Ergebnisse der Datenplausibilisierung, Erfahrungen des Obsan aus früheren Studien sowie Abklärungen bei den 
zuständigen Kantonen stützen und in einem zentralen System (ObsanSITE) dokumentiert sind. 

- Der Abrechnungstarif (Schritt 3) wird erst seit Einführung der Fallpauschalen (SwissDRG) in der Akutsomatik 2012 für die 
Abgrenzung der Versorgungsbereiche berücksichtigt. Vor dem Datenjahr 2012 werden Fälle der Hauptkostenstelle M900 
sowie Fälle in geriatrischen Spezialkliniken (Spitaltyp K234) der Rehabilitation zugeordnet. Auch die manuellen, spitalspe-
zifischen Anpassungen gemäss Schritt 4 erfolgen erst ab Datenjahr 2012. 

Folgende Definitionen werden angewendet: 
 

Akutsomatik Psychiatrie Rehabilitation 

Definition des Falls 1) A A, C A 

Hauptkostenstelle (HKST) 2) Übrige M500 M950 

Spitaltyp gemäss Krankenhaustypologie 3) Übrige K21 K221 

Abrechnungstarif 4) in Komb. mit HKST M900 M900 & Tarif=SwissDRG  M900 & Tarif≠SwissDRG  

Abrechnungstarif 4) in Komb. mit Spitaltyp K234 K234 & Tarif=SwissDRG  K234 & Tarif≠SwissDRG 

Spital- und standortspezifische Anpassungen ja ja ja 
1) A: Austritt zwischen dem 1.1. und dem 31.12.; C: Eintritt vor dem 1.1. und Behandlung, die sich nach dem 31.12. fortsetzt. 
2) M500=Psychiatrie und Psychotherapie; M900=Geriatrie; M950=Physikalische Medizin und Rehabilitation. 
3) K21=Psychiatrische Kliniken; K221=Rehabilitationskliniken; K234=Geriatrische Kliniken. 
4) Abrechnungstarif: 1=Behandlungsfall wurde über SwissDRG abgerechnet. 

Falldefinition: Ein Fall entspricht einer Hospitalisierung. Dabei werden alle Fälle berücksichtigt, welche während eines Jahres 
aus dem Spital entlassen werden (A-Fälle). In der Psychiatrie werden zusätzlich Fälle, die das gesamte Jahr in der Klinik ver-
bringen (C-Fälle), berücksichtigt. Die Fälle werden in der Akutsomatik ab 2012 mit der Einführung der SwissDRG sowie in der 
Psychiatrie ab 2018 mit der Einführung von TARPSY neu definiert: Fälle, die unter bestimmten Bedingungen innerhalb von 
18 Tagen wieder hospitalisiert wurden, werden neu unter derselben Fallnummer zusammengeführt. 

Quellen: Obsan – ObsanSITE; BFS – Krankenhaustypologie © Obsan 2020 
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Jahr 2018 fungierte die Krankenversicherung als Hauptgarant 
für die Grundversicherungsleistungen des betreffenden Spi-
talaufenthalts (OKP-Fälle). Demgegenüber wurden nur gerade 
6,9% der Hospitalsierungen hauptsächlich über die Unfallver-
sicherung finanziert. Der Anteil der übrigen Kostenträger liegt 
deutlich unter 5%. Zum anderen ist es für einige Analysen von 
wesentlicher Bedeutung, alle Hospitalisierungen miteinzube-
ziehen. Beispielhaft seien hierzu die Analysen zu den Mindest-
fallzahlen genannt. Wenn die Fallzahl als Indikator für die spe-
zifische Expertise eines Leistungserbringers analysiert wird, 
macht es keinen Sinn, die Fälle anhand des Kostenträgers ein-
zuschränken.  

2.2.2 Statistik der Bevölkerung und der Haushalte 

Die Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP)11 
ist Teil des eidgenössischen Volkszählungssystems. Sie lie-
fert Informationen zum Bestand und zur Struktur der Wohn-
bevölkerung am Jahresende sowie zu den Bevölkerungsbe-
wegungen während des Kalenderjahres. Anhand der Bevölke-
rungszahlen gemäss STATPOP werden im vorliegenden Be-
richt die standardisierten Hospitalisierungsraten im Rahmen 
der Ist-Analyse sowie Raten pro Alters- und Leistungsgruppe 
als Grundlage für die Bedarfsprognosen berechnet.  
 
2.2.3 Bevölkerungsszenarien 

Hinsichtlich der demografischen Entwicklung stützen sich die 
Bedarfsprognosen im vorliegenden Bericht auf die kantonalen 
Bevölkerungsszenarien des BFS.12 Prognosen sind zwangs-
läufig mit Unsicherheit behaftet, weshalb durch das BFS drei 
unterschiedliche Bevölkerungsszenarien berechnet werden. 
Auf der Basis bestimmter Hypothesen über die zukünftige 
Entwicklung der Fruchtbarkeit, der Sterblichkeit, der Ein- und 
Auswanderung, der Binnenwanderung und des Erwerbs des 
Schweizer Bürgerrechts wird die Zahl der Geburten, Todes-
fälle, Einbürgerungen sowie der Wanderungssaldo für jedes 
zukünftige Jahr vorausgeschätzt und mit Hilfe der Fortschrei-
bungsmethode (Bevölkerungsbilanz) der prognostizierte jähr-
liche Bevölkerungsstand aufgezeichnet. Das Referenzszena-
rio schreibt die Entwicklungen der letzten Jahre fort. Das 
«hohe» Szenario beruht auf einer Kombination von Hypothe-
sen, die das Bevölkerungswachstum begünstigen, während 
das «tiefe» Szenario Hypothesen kombiniert, die dem Bevölke-
rungswachstum weniger förderlich sind. Anhand der drei Sze-
narien wird der plausible Bereich der möglichen zukünftigen 
Bevölkerungsentwicklung abgedeckt. Trotzdem ist nicht aus-
zuschliessen, dass sich die Bevölkerung aufgrund derzeit 
nicht absehbarer Einflüsse anders entwickeln wird. Dies ist bei 
der Verwendung von Prognosezahlen unbedingt zu berück-
sichtigen. 
 

                                                                    
11  Vgl. www.bfs.admin.ch.  

 

12  Vgl. www.bfs.admin.ch. 

https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/erhebungen/statpop.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/erhebungen/szenarien.assetdetail.5247765.html
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3 Bedarfsanalyse

Gemäss Art. 58b Abs. 1 KVV ist der Versorgungsbedarf an sta-
tionären Leistungen in nachvollziehbaren Schritten zu ermit-
teln, wobei sich der Kanton auf statistisch ausgewiesene Da-
ten und Vergleiche zu stützen hat. Im Zuge der Bedarfsermitt-
lung ist ausserdem jenes Angebot zu ermitteln, das in Einrich-
tungen beansprucht wird, die nicht auf der kantonalen Spital-
liste aufgeführt sind (Art. 58b Abs. 2 KVV).  

Das vorliegende Kapitel beinhaltet die Analyse der aktuel-
len Versorgungssituation in Bezug auf die akutstationäre Ver-
sorgung im Kanton Zug. Dazu werden die Inanspruchnahme 
akutstationärer Leistungen durch die kantonale Wohnbevöl-
kerung, das existierende Versorgungsangebot sowie die inter-
kantonalen Patientenströme analysiert. Zentrale Grundlage 
für die nachfolgenden Analysen bilden die Daten 2014-2018 
der Medizinischen Statistik der Krankenhäuser (MS) des Bun-
desamtes für Statistik (BFS).  

 
K 12 Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) 

Im Rahmen der Spitalplanung 2012 hat die Gesundheitsdi-
rektion Kanton Zürich (GDZH) unter Beizug von über 100 
Fachexperten ein Leistungsgruppenkonzept mit rund 130 
Spitalplanungs-Leistungsgruppen (SPLG) für die Akutsom-
atik erarbeitet. Jede SPLG ist eindeutig anhand von Diag-
nose- (ICD) und Behandlungs-Codes (CHOP) definiert. Zu-
dem sind für jede SPLG spezifische Anforderungen festge-
legt, welche die Voraussetzungen für die Vergabe von Leis-
tungsaufträgen bestimmen. Diese leistungsgruppenspezi-
fischen Anforderungen betreffen zum Beispiel die notwen-
digen Fachärzte, die Notfallstation, Mindestfallzahlen etc.13  

 
In Anlehnung an die kantonale Spitalliste des Kantons Zug 

stützen sich die Analysen zur akutstationären Versorgung auf 
die Systematik der Zürcher Spitalplanungs-Leistungsgruppen 
(SPLG, vgl. auch Kasten K 12). Als Referenz dient die Version 
2018.1 der SPLG, also jene SPLG-Version, welche im Daten-
jahr 2018 gültig war.14  

 

                                                                    
13  Vgl. dazu www.gd.zh.ch (Behörden & Politik » Spitalplanungs-

Leistungsgruppen (SPLG) Akutsomatik). 

3.1 Inanspruchnahme 

Bei der Analyse der Inanspruchnahme liegt der Fokus auf der 
Perspektive der kantonalen Wohnbevölkerung. In diesem Ab-
schnitt wird demnach die Nachfrage akutstationärer Leistun-
gen durch Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zug 
analysiert, ungeachtet dessen, in welchem Spital bzw. in wel-
chem Kanton die betreffenden Hospitalisierungen erfolgten.  

Abbildung G 3.1 zeigt einleitend einige übergeordnete Indi-
katoren zur akutstationären Versorgungssituation im Kanton 
Zug. Zwischen 2014 und 2018 stieg die Zahl der akutsomati-
schen Hospitalisierungen von Patientinnen und Patienten mit 
Wohnsitz im Kanton Zug von 15 915 auf 16 564, was einer 
Zunahme der akutstationären Inanspruchnahme von +4,1% 
entspricht. Pro Jahr kommt dies einem durchschnittlichen 
Wachstum (CAGR, Compound Annual Growth Rate) von 
+1,0% gleich. Diese Zunahme der Inanspruchnahme kann 
durch das Wachstum der Zuger Wohnbevölkerung und die de-
mografische Alterung erklärt werden. So wuchs die ständige 
Wohnbevölkerung im Analysezeitraum um 5,6% von 120 089 
auf 126 837 Personen. Im Schnitt ist das ein Wachstum von 
+1,4% pro Jahr. Das Bevölkerungswachstum ist also grösser 
als die Zunahme der Zahl der Hospitalisierungen von Zuger 
Patientinnen und Patienten. Des Weiteren ist im Analysezeit-
raum auch eine Zunahme der Fallzahlen aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung zu erwarten. Die demografische Ent-
wicklung kann zum Beispiel anhand des Altersquotients be-
schrieben werden. Der Altersquotient bezeichnet das Verhält-
nis der üblicherweise nicht mehr erwerbstätigen Personen im 
Alter von 65+ Jahren zu den erwerbstätigen Personen im Alter 
zwischen 20 und 64 Jahren. Dieser Quotient stieg im Zeitraum 
zwischen 2014 und 2018 von 26,0% auf 27,0% an (+3,8%). Zu-
sammenfassend lässt sich demnach festhalten, dass die Zu-
nahme der akutstationären Fälle von Zuger Patientinnen und 
Patienten zwischen 2014 und 2018 nicht höher ausfällt als es 
aufgrund des Bevölkerungswachstums und der demografi-
schen Alterung zu erwarten wäre. Die rohe Hospitalisierungs-
rate (HR) zeigt sich seit 2015 trotz Bevölkerungswachstum 
und ansteigendem Altersquotient gar abnehmend (durch-
schnittlich um -0,4% im Jahr).  

14  Vgl. www.gdk-cds.ch (Themen » Spitalplanung » Archiv). 

https://gd.zh.ch/internet/gesundheitsdirektion/de/themen/behoerden/spitalplanung_leistungsgruppen.html#a-content
https://www.gdk-cds.ch/index.php?id=892&L=0
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Im Unterschied zu den akutsomatischen Hospitalisierungen 
sank die Zahl der Pflegetage von Patientinnen und Patienten 
aus dem Kanton Zug um -3,7%. Bedingt wurde dies durch die 
sinkenden Aufenthaltsdauern im selben Zeitraum. Zwischen 
2014 und 2018 sank die MAHD von Zuger Patientinnen und 
Patienten von 5,2 auf 4,8 Tage (-7,6%). Gleichzeitig reduzierte 
sich auch die Zahl der Spitalbetten im Bereich "Akutpflege und 
Geburtshaus" im Kanton Zug um -6,4%. 

3.1.1 Fallzahlen nach Leistungsbereich 

In Tabelle T 3.1 ist die Entwicklung der akutstationären Inan-
spruchnahme durch die Wohnbevölkerung des Kantons Zug 
nach Leistungsbereich (SPLB) dargestellt. Abgesehen vom 
Basispaket15 erfolgten mit 15,0% die meisten Behandlungen 

                                                                    
15  Alle medizinischen Leistungen, die nicht explizit einer der oben 

aufgeführten Leistungsgruppen zugewiesen werden, werden im 
Basispaket zusammengefasst.  

in der Orthopädie (Bewegungsapparat chirurgisch). Einen re-
lativen Anteil von über 5% weisen ausserdem die SPLB Ge-
burtshilfe und Neugeborene auf, während die Urologie mit 
4,6% nur knapp unter 5% liegt. Zusammen machen die Be-
handlungen innerhalb dieser fünf SPLB mehr als drei Viertel 
(76,5%) aller Fälle aus.  

Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwähnt, stieg die 
Zahl der Hospitalisierungen um durchschnittlich 1,0% jährlich. 
Eine Zunahme von durchschnittlich mehr als 10% pro Jahr ist 
in den SPLB Schwere Verletzungen (+23,1%), Ophthalmologie 
(+12,1%) und Neurologie (+11,5%) zu verzeichnen. Für die 
Ophthalmologie lässt sich dieser überdurchschnittliche An-
stieg als Ergebnis eines Aufholeffekts erklären. Gemäss den 
standardisierten Hospitalisierungsraten (vgl. Abbildung G 3.2) 
glich sich die Rate für die Zuger Wohnbevölkerung vor allem 
von 2014 auf 21015 an die gesamtschweizerische Rate an. 
Der Anstieg in der Neurologie wird primär durch die Zunahme 

G 3.1 Globale Indikatoren zur akutstationären Versorgung, 2014-2018 

 
 
  2014 2015 2016 2017 2018    2014-18 CAGR 

Ständige Wohnbevölkerung 120 089 122 134 123 948 125 421 126 837   +5.6% +1.4% 

Altersquotient 26.0% 26.0% 26.0% 27.0% 27.0%   +3.8% +0.9% 

Hospitalisierungen 15 915 16 559 16 523 16 622 16 564   +4.1% +1.0% 

Rohe Hospitalisierungsrate (HR) 132.5 135.6 133.3 132.5 130.6   -1.5% -0.4% 

Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) 5.2 5.1 5.1 4.9 4.8   -7.6% -2.0% 

Pflegetage im Spital (PT) 83 188 83 737 84 645 81 170 80 086   -3.7% -0.9% 

Betten 220 222 222 222 206   -6.4% -1.6% 

Bemerkungen: Die Anzahl Betten entspricht den jährlichen Bettenbetriebstagen im Bereich 'Akutpflege und Geburtshaus' gemäss KS divi-
diert durch 365. Die Ständige Wohnbevölkerung in der STATPOP bezieht sich jeweils auf den 31. Dezember des betreffenden Jahres. 

Quellen: BFS – STATPOP, KS, MS © Obsan 2020 
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der Fallzahlen in der SPLG Zerebrovaskuläre Störungen 
(NEU3) zwischen 2014 und 2015 bedingt. Beim SPLB 
Schwere Verletzungen handelt es sich um einen vergleichs-
weise kleinen Leistungsbereich mit niedrigeren Fallzahlen 
(Anteil 2018 von 0,2%), weshalb dessen Veränderung mit Vor-
sicht und nur schwer zu interpretieren ist.  

Eine Abnahme von über 10% weisen die SPLB Dermatolo-
gie (-11,3%), Nephrologie (-11,4%) und Transplantationen 
(-19,1%) auf. In der Dermatologie entspricht der Zuger Verlauf 
dem gesamtschweizerischen Verlauf der letzten fünf Jahre 
(bedingt durch Anpassungen der CHOP-Codes), während in 
der Nephrologie die Fälle der Zuger Kantonsbevölkerung kon-
tinuierlich – im Unterscheid zum seit 2014 gleichbleibenden 
Schweizer Durchschnitt – abnehmen (vgl. Abbildung G 3.2). 
Im SPLB Transplantationen lässt sich aufgrund der äusserst 
kleinen Fallzahlen keine zuverlässige Interpretation bezüglich 
der Veränderung vornehmen.  

3.1.2 Hospitalisierungsraten 

Abbildung G 3.2 zeigt die standardisierte Hospitalisierungs-
rate für den Kanton Zug im Vergleich zur gesamtschweizeri-
schen Hospitalisierungsrate. Aufgrund der Alters- und Ge-
schlechterstandardisierung können die Hospitalisierungsra-
ten miteinander verglichen werden, ohne dass allfällige Unter-
schiede durch eine unterschiedliche Bevölkerungsstruktur zu-
stande kommen (für die Berechnung der Hospitalisierungsra-
ten siehe Kasten K 13).  

Im Jahr 2018 verzeichnete die MS rund 135 Hospitalisie-
rungen von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im Kan-
ton Zug pro 1 000 Einwohnerinnen und Einwohner. Im gesam-
ten Analysezeitraum von 2014 bis 2018 liegt die Hospitalisie-
rungsrate des Kantons Zug bedeutend unter der gesamt-
schweizerischen Hospitalisierungsrate (vgl. Abbildung G 3.2).  
  

T 3.1 Anzahl Fälle von Patient/innen aus dem Kanton Zug nach SPLB, 2014-2018 

Bereich SPLB 2014 2015 2016 2017 2018   Trend   CAGR Anteil 2018 

  Basispaket 6 094 6 415 6 407 6 674 6 459   

 

  +1.5% 39.0% 

 

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 121 53 45 58 75     -11.3% 0.5% 
Hals-Nasen-Ohren 585 609 545 517 511     -3.3% 3.1% 
Neurochirurgie 55 76 97 79 78     +9.1% 0.5% 

Neurologie 279 378 376 405 431     +11.5% 2.6% 
Ophthalmologie 110 149 169 158 174     +12.1% 1.1% 

Innere Organe Endokrinologie 39 42 34 51 40     +0.6% 0.2% 
Gastroenterologie 374 343 325 309 334     -2.8% 2.0% 

Viszeralchirurgie 214 192 203 194 219     +0.6% 1.3% 
Hämatologie 153 162 143 207 191     +5.7% 1.2% 
Gefässe 204 269 252 181 188     -2.0% 1.1% 

Herz 541 530 569 613 603     +2.7% 3.6% 
Nephrologie 86 61 58 55 53     -11.4% 0.3% 

Urologie 692 768 795 732 765     +2.5% 4.6% 
Pneumologie 216 165 160 168 198     -2.2% 1.2% 
Thoraxchirurgie 31 32 24 23 33     +1.6% 0.2% 

Transplantationen 14 8 5 7 6     -19.1% 0.0% 
Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chirurgisch 2 694 2 791 2 628 2 658 2 478     -2.1% 15.0% 

Rheumatologie 74 90 69 66 70     -1.4% 0.4% 
Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 515 489 519 547 550     +1.7% 3.3% 

Geburtshilfe 1 472 1 533 1 574 1 488 1 559     +1.4% 9.4% 
Neugeborene 1 229 1 313 1 392 1 305 1 403     +3.4% 8.5% 

Übrige (Radio-) Onkologie 106 66 84 82 107     +0.2% 0.6% 

Schwere Verletzungen 17 25 50 45 39     +23.1% 0.2% 
Total   15 915 16 559 16 523 16 622 16 564     +1.0% 100% 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020 
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G 3.2  Standardisierte Hospitalisierungsraten pro 1'000 Einwohner/innen nach SPLB (ZG vs. CH), 2014-2018 

Legende Total Basispaket 
  

 ZG 
 CH 

 95%-Konfidenzintervall 
 

  

Hals-Nasen-Ohren Neurologie Gastroenterologie 

   
Viszeralchirurgie Hämatologie Gefässe 

   

Herz Nephrologie Urologie 

   

Pneumologie Bewegungsapparat chirurgisch Gynäkologie 

   
Geburtshilfe Neugeborene (Radio-) Onkologie 

   
Bemerkungen: Dargestellt sind die alters- und geschlechterstandardisierten Hospitalisierungsraten pro 1‘000 Einwohnerinnen und  
Einwohner in ausgewählten Leistungsbereichen (SPLB).  

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS); Statistik der Bevölkerung und der Haushalte (STATPOP) © Obsan 2020 
 

134.7

146.3

0

40

80

120

160

2014 2015 2016 2017 2018

53.7

56.7

0

25

50

75

2014 2015 2016 2017 2018

4.1

4.8

0

2

4

6

8

2014 2015 2016 2017 2018

3.7

3.6

0
1
2
3
4
5

2014 2015 2016 2017 2018

2.7

4.1

0
1
2
3
4
5

2014 2015 2016 2017 2018

1.7

2.3

0

1

2

3

2014 2015 2016 2017 2018

1.7

1.8

0

1

2

3

2014 2015 2016 2017 2018

1.6

2.2

0

1

2

3

4

2014 2015 2016 2017 2018

5.1

6.7

0

2

4

6

8

2014 2015 2016 2017 2018

0.4

0.7

0.0

0.4

0.8

1.2

2014 2015 2016 2017 2018

6.3

7.3

0

5

10

2014 2015 2016 2017 2018

1.7

2.9

0

1

2

3

4

2014 2015 2016 2017 2018

19.8

21.3

0

10

20

30

2014 2015 2016 2017 2018

4.3

4.3

0

2

4

6

2014 2015 2016 2017 2018

12.1

11.1

0

4

8

12

16

2014 2015 2016 2017 2018

10.5

10.4

0

3

6

9

12

2014 2015 2016 2017 2018

0.9

1.5

0.0
0.4
0.8
1.2
1.6
2.0

2014 2015 2016 2017 2018



BEDARFSANALYSE 

VERSORGUNGSBERICHT KANTON ZUG 27 

                                                                    
16 Die SPLB Endokrinologie, Thoraxchirurgie, Transplantationen und 

schwere Verletzungen werden aufgrund der geringen Fallzahlen 
(<50) und der damit verbundenen statistischen Unsicherheit aus-
geschlossen.  

17  Die Geburtenrate lag im Jahr 2018 im Kanton Zug bei 10,6 Gebur-
ten pro 1'000 Einwohner/innen gegenüber 10,3 für die Schweiz 
insgesamt (vgl. Statistischer Atlas der Schweiz). Dies ist mitunter 

Des Weiteren werden in Abbildung G 3.2 die standardisierten 
Hospitalisierungsraten pro SPLB dargestellt, in welchen der 
Kanton Zug mindestens 50 Fälle verzeichnet.16 Die Bevölke-
rung des Kantons Zug weist 2018 in keinem SPLB eine bedeu-
tend höhere Hospitalisierungsrate auf als die Schweizer Be-
völkerung insgesamt, mit einer Ausnahme in der Geburtshilfe, 
was eine Folge der überdurchschnittlichen Geburtenrate im 
Kanton Zug ist.17 In den SPLB (Radio-)Onkologie, Gastroente-
rologie, Hals-Nasen-Ohren, Herz, Gefässe, Nephrologie, 
Pneumologie, Viszeralchirurgie und Urologie ist die Hospitali-
sierungsrate der Zuger Bevölkerung im Jahr 2018 wie auch 
teilweise im zeitlichen Vergleich deutlich tiefer als die der 
Schweizer Bevölkerung. In den SPLB Basispaket, Dermatolo-
gie, Bewegungsapparat chirurgisch, Gynäkologie, Neugebo-
rene, Neurochirurgie, Hämatologie, Neurologie, Ophthalmolo-
gie und Rheumatologie zeigen sich keine konstanten und sig-
nifikanten Unterschiede zwischen der Zuger und der Schwei-
zer Bevölkerung.  

3.1.3 Aufenthaltsdauer18 

In Abbildung G 3.3 ist die Mittlere Aufenthaltsdauer (MAHD) 
für Hospitalisierungen von Patientinnen und Patienten aus 
dem Kanton Zug der MAHD auf nationaler Ebene gegenüber-
gestellt. Im Analysezeitraum zwischen 2014 und 2018 ist so-
wohl für Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zug (von 
5,2 Tagen auf 4,8 Tage) als auch für die gesamte Schweiz (von 

auch auf den überdurchschnittlichen Anteil der Frauen im Alter 
zwischen 30 und 40 Jahren im Kanton Zug zurückzuführen (15,8% 
gegenüber 15,3% in der Schweiz, vgl. www.bfs.admin.ch), wobei 
gleichzeitig bei 68% der Geburten in der Schweiz das Alter der Mut-
ter innerhalb dieser Altersgruppe liegt (vgl. www.bfs.admin.ch).  

18  Die Berechnung der Aufenthaltsdauer erfolgt gemäss Definition 
von SwissDRG (2017). 

K 13 Berechnung der alters- und geschlechterstandar-
disierten Hospitalisierungsraten 

Die Standardisierung der Hospitalisierungs- und Be-
handlungsraten ermöglicht einen Vergleich zwischen 
Kantonen, ohne dass die abgebildeten Raten von demo-
grafischen Unterschieden zwischen Kantonen beein-
flusst werden (vgl. dazu auch AOLG, 2003). Hierfür wer-
den die Raten alters- und geschlechterstandardisiert, 
d.h. die demografische Struktur jedes Kantons wird be-
rücksichtigt und die Rate entsprechend ‚korrigiert‘. Die 
standardisierte Rate wurde anhand der direkten Me-
thode wie folgt berechnet: 

𝐷𝑆𝑅𝑖
𝑘 = 

∑ (𝑃𝑖
𝑅𝐸𝑆𝑃 × 

𝑥𝑖
𝑘

𝑃𝑖
𝑘 × 1000)𝑖

∑ 𝑃𝑖
𝑅𝐸𝑆𝑃

𝑖
   

 

 𝑘 =  Region (z.B. ein Kanton oder ein Land) 

 𝑖 =  Gruppen bzw. Strata, anhand derer die Rate 
standardisiert wird. Bei einer Standardisie-
rung nach Alter und Geschlecht bezeichnet 
ein Strata bspw. die Männer im Alter von 0-5 
Jahren. 

𝐷𝑆𝑅𝑖𝑗
𝑘  = Nach der direkten Methode alters- und ge-

schlechterstandardisierte Rate pro 1’000 Ein-
wohnerinnen und Einwohner für die Region 𝑘.  

𝑃𝑖
𝑅𝐸𝑆𝑃 =  Population (Anzahl Einwohner/innen) im 

Strata 𝑖 in der Standardpopulation, wobei als 
Standardpopulation die revidierte europäi-
sche Standardpopulation (RESP, Revised Eu-
ropean Standard Population) verwendet wird 
(vgl. Eurostat, 2013). 

 𝑥 =  Anzahl Events, z.B. die Anzahl Hospitalisie-
rungen bei der Berechnung einer Hospitali-
sierungsrate oder die Anzahl Sterbefälle bei 
der Berechnung einer Mortalitätsrate.  

Die berechneten Raten beziehen sich auf die gesamte, 
ständige Wohnbevölkerung nach Wohnkanton. Die 95%-
Konfidenzintervalle wurden basierend auf Gamma-Ver-
teilung (vgl. Tiwari et al., 2006) oder einer logarithmi-
schen Normalverteilung (Log-Normalverteilung) berech-
net (vgl. SAS, 2018). Das Konfidenzintervall gibt den Be-
reich an, der bei unendlicher Wiederholung eines Zufall-
sexperiments mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit 
(hier mit einer Wahrscheinlichkeit von 95%) die wahre 
Lage des Parameters einschliesst. 

Kasten 8: Szenarien zur Entwicklung der Hospitalisie-
rungsraten 
In Bezug auf die Szenarien zur Entwicklung der Hospitali-
sierungsraten sind stets die Raten pro Leistungsgruppe 
und Altersgruppe massgebend. Durch die Berücksichti-
gung der altersspezifischen Raten werden regionale Un-
terschiede infolge unterschiedlicher Bevölkerungsstruktu-
ren zugelassen.  

Szenario  Bemerkungen 

Kanton  Grundlage für die Prognose bilden die 
kantonalen Hospitalisierungsraten 

CH Es wird von einer kontinuierlichen Anglei-
chung an die gesamtschweizerischen 
Hospitalisierungsraten bis zum Zieljahr 
ausgegangen. Das „Zieljahr“ bezeichnet 
den Zeitpunkt, für welchen die Anglei-
chung der kantonalen Hospitalisierungs-
rate an den gesamtschweizerischen 
Durchschnitt angenommen wird und 
kann sowohl inner- als auch ausserhalb 
des Prognosehorizonts liegen. 

Best Es wird von einer Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungs-
raten ausgegangen, wenn: 

4) die gesamtschweizerische Rate nied-
riger ist als die kantonale Rate; 

5) der Unterschied zwischen kantonaler 
und gesamtschweizerischer Rate ei-
nen bestimmten Grenzwert nicht 
überschreitet; 

6) eine minimale Fallzahl (für die Be-
rechnung der kantonalen sowie der 
gesamtschweizerischen Rate) in der 
betreffenden Leistungsgruppe er-
reicht wird, so dass eine zuverlässige 
Schätzung möglich ist.  

Quelle: Obsan © Obsan 2020 
 

 

G 3.3 MAHD Akutsomatik (ZG vs. CH), 2014-2018 

 
Quelle: BFS – MS, KS © Obsan 2020 
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5,7 Tagen auf 5,4 Tage) eine Reduktion der MAHD zu verzeich-
nen. Des Weiteren ist die MAHD von Zuger Patientinnen und 
Patienten im gesamten Analysezeitraum rund einen halben 
Tag kürzer als für Patientinnen und Patienten in der Schweiz 
insgesamt.  

In Tabelle T 3.2 ist die MAHD für die zehn schweizweit häu-
figsten DRG dargestellt. Diese Top 10 DRG machen auf natio-
naler Ebene 18,9% und im Kanton Zug 20,6% aller Fälle aus. 
Bei acht dieser zehn DRG sind die Unterschiede zwischen der 
MAHD von Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zug 
gegenüber der gesamtschweizerischen MAHD gering, d.h. 
kleiner als  0,5 Tage. Einzig bei den DRG I46C (Implantation, 
Wechsel oder Revision einer Hüftendoprothese) und I43B (Im-
plantation einer Endoprothese am Kniegelenk) weist der Kan-
ton Zug mit 7,3 bzw. 8,3 Tagen eine MAHD auf, die 0,8 bzw. 
1,3 Tage über dem Schweizer Durchschnitt liegt. 

3.2 Versorgungsangebot 

Die Spitalliste Akutsomatik Zug 2020 zählt 11 Leistungser-
bringer mit akutstationärem Angebot. Davon haben mit dem 
Zuger Kantonsspital in Baar und der Hirslanden Andreasklinik 
in Cham zwei Leistungserbringer ihren Standort innerhalb des 
Kantons. Ergänzt wird das Angebot mit Spitälern mit Standort 
in den Kantonen Zürich (5), Luzern (2), Aargau (1) und Genf 
(1). Auf diese 11 Leistungserbringer verteilen sich insgesamt 
470 Leistungsaufträge.19 

                                                                    
19   Vgl. dazu die Zuger Spitalliste 2012 Akutsomatik, gültig ab 1. Ja-

nuar 2020. 

3.2.1 Fallzahlen und Patientenstruktur 

Tabelle T 3.3 enthält einige Kennzahlen zur Beschreibung der 
Listenspitäler. Der Case Mix Index (CMI) bezeichnet das 
durchschnittliche Kostengewicht. Der CMI eines Spitals stellt 
die durchschnittliche Fallschwere und den damit verbunde-
nen zeitlichen, personellen sowie materiellen Ressourcenver-
brauch (ökonomischer Schweregrad) bzw. den Behandlungs-
aufwand dar. Ein Universitätsspital hat typischerweise über-
durchschnittlich schwere Fälle und weist damit einen CMI 
grösser 1,0 aus, während ein Spital der Grundversorgung eher 
leichtere Fälle behandelt und typischerweise einen CMI kleiner 
1,0 ausweist. Beide Leistungserbringer mit Standort im Kan-
ton Zug weisen einen CMI kleiner 1,0 aus, während alle aus-
serkantonalen Leistungserbringer einen CMI über 1,0 auswei-
sen, mit der Ausnahme des Spitals Affoltern (CMI = 0.93). Da-
ran lässt sich erkennen, dass die ausserkantonalen Leistungs-
erbringer auf der Spitalliste des Kantons Zug vornehmlich für 
die Versorgung der komplexeren Fälle zuständig sind, wäh-
renddessen die innerkantonalen Leistungserbringer für die 
Grundversorgung zuständig sind.  

Der patientenbezogene Schweregrad PCCL (Patient Com-
plication and Comorbidity Level) ist ein Mass für die Multimor-
bidität des Patientenkollektivs und ergibt sich aus der Kumu-
lation der relevanten Nebendiagnosen. Dabei werden die ein-
zelnen Komplikations- und/oder Komorbiditätswerte (CC) 
bzw. Nebendiagnosen gemäss SwissDRG-Katalog in einen 

T 3.2 MAHD für die häufigsten DRG (ZG vs. CH), 2018 

DRG   CH ZG 

Code Bezeichnung Rang n % MAHD Rang n % MAHD 

P67D Neugeborenes, Aufnahmegewicht > 2499 g 1. 75 233 6.1% 3.3 1. 1 183 7.1% 3.6 

O60D Vaginale Entbindung 2. 29 734 2.4% 3.3 2. 413 2.5% 3.5 

O60C Vaginale Entbindung mit schwerer oder mässig schwerer 
komplizierender Diagnose 

3. 21 492 1.7% 3.9 3. 321 1.9% 3.9 

I46C Implantation, Wechsel oder Revision einer Hüftendoprothese 4. 21 471 1.7% 6.5 5. 264 1.6% 7.3 

I18B Arthroskopie einschliesslich Biopsie oder andere Eingriffe an 
Knochen oder Gelenken, Alter > 15 Jahre 

5. 16 771 1.4% 1.9 7. 214 1.3% 1.9 

G67D Verschiedene Erkrankungen der Verdauungsorgane oder 
gastrointestinale Blutung, ein Belegungstag oder Ulkuserkran-
kung, ohne äusserst schweren CC 

6. 15 573 1.3% 3.8 3. 321 1.9% 3.3 

I43B Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 7. 15 148 1.2% 7.0 11. 166 1.0% 8.3 

I29C Komplexe Eingriffe an Skapula, Klavicula, Rippen oder Schulter 8. 13 478 1.1% 2.6 9. 194 1.2% 2.7 

I10C Andere Eingriffe an der Wirbelsäule, Alter > 15 Jahre 9. 13 149 1.1% 5.4 14. 159 1.0% 4.9 

H07C Cholezystektomie 10. 12 089 1.0% 3.3 10. 177 1.1% 3.5 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS)  © Obsan 2020 
 

https://www.zg.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/direktionssekretariat/spitaeler/downloads/zuger-spitalliste-2012-akutsomatik/view?searchterm=spitalliste+2015
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Schweregrad von 0 bis 4 eingeteilt, 0 bedeutet keine signifi-
kanten Komorbiditäten oder Komplikationen, 4 bedeutet äus-
serst schwere Komorbiditäten oder Komplikationen.  

Der OKP-Anteil beschreibt den Anteil der Fälle, bei denen 
die Krankenversicherung als Hauptgarant für die Grundversi-
cherungsleistungen erfasst ist. Nebst der Krankenversiche-
rung kommen insbesondere die Invalidenversicherung (IV), 
die Unfallversicherung (UV) und die Militärversicherung (MV) 
als Hauptgarant in Frage. In der Regel beträgt der OKP-Anteil 
der Listenspitäler des Kantons Zug über 90%. Ausnahmen bil-
den unter anderem die Kinderspitäler in Zürich und Luzern mit 
einem OKP-Anteil von 68% bzw. 79%, was dadurch begründet 
ist, dass medizinische Behandlungen bei Kindern und Jugend-
lichen häufiger über die Invalidenversicherung (IVG, Bundes-
gesetz über die Invalidenversicherung, SR 831.20) finanziert 
sind. Analog gilt dies auch für die auf Epilepsie spezialisierte 

Klinik Lengg (80%). Des Weiteren weist auch die Andreas Kli-
nik einen OKP-Anteil von knapp weniger als 90% auf, was auf 
deren orthopädische Spezialisierung zurückzuführen ist. In 
der Orthopädie ist der Anteil der unfallbedingten und somit 
über die Unfallversicherung (UVG, Bundesgesetz über die Un-
fallversicherung) finanzierten Behandlungen vergleichsweise 
hoch. 

Tabelle T 3.4 zeigt die Entwicklung der Fallzahlen in den 
beiden Listenspitälern mit Standort im Kanton Zug. Insge-
samt stieg die Zahl der akutstationären Behandlungen im 
Kanton Zug von 14 406 im Jahr 2014 auf 14 731 im Jahr 2018, 
was einem jahresdurchschnittlichen Anstieg von +0,6% ent-
spricht. Diese Entwicklung ist in erster Linie auf die Andreas 
Klinik zurückzuführen, in der die Zahl der Hospitalisierungen 
um durchschnittlich +1,5% pro Jahr wuchs, währenddessen 
die Zahl der stationären Fälle im Kantonsspital Zug im Jahr 
2018 gegenüber dem Jahr 2014 weitgehend stabil blieb.  

T 3.3 Kennzahlen Listenspitäler Kanton Zug, 2018 

Kantonale Listenspitäler Fälle %ZG %HP/P %OKP %Notfälle Ø PCCL Ø CMI Ø Alter 

Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons ZG mit Standort im Kanton 

Zuger Kantonsspital 10 164 83.8% 24% 93% 67% 1.14 0.84 51.1 

Andreas Klinik 4567 64.7% 35% 87% 15% 0.48 0.91 48.1 

Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons ZG mit Standort ausserhalb des Kantons 

Kinderspital Zürich 8 096 0.9% 20% 68% 55% 1.05 1.49 4.8 

Klinik Lengg 878 2.6% 12% 80% 7% 0.56 1.47 33.7 

Stadtspital Triemli 24 342 1.5% 19% 95% 56% 1.28 1.07 51.1 

Universitätsspital Zürich 41 977 1.1% 20% 92% 43% 1.55 1.62 51.8 

Spital Affoltern 3 476 5.2% 21% 95% 56% 1.33 0.93 56.4 

Kinderspital am Luzerner Kantonsspital 4 207 12.8% 12% 79% 69% 0.89 1.08 4.6 

Luzerner Kantonsspital 24 557 4.6% 19% 93% 46% 1.29 1.27 53.5 

Kantonsspital Aarau 28 803 0.4% 18% 94% 56% 1.25 1.15 48.1 

Hôpitaux Universitaires Genève 46 730 0.0% 12% 85% 56% 1.26 1.25 49.3 

Bemerkungen: Fälle = Anzahl im Spital behandelte Fälle ungeachtet des Wohnkantons der Patient/innen; %ZG = Anteil der Fälle mit Wohn-
kanton Zug; HP/P = Liegeklasse halbprivat oder privat, %OKP = Anteil Fälle bei der die obligatorische Krankenpflegeversicherung der Haupt-
kostenträger ist, %Notf. = Anteil Fälle mit Eintrittsart 'Notfall', PCCL = patientenbezogener Schweregrad (Patient Complication and Comorbi-
dity Level), CMI = Case Mix Index (netto) 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
 

T 3.4 Anzahl Fälle der Spitäler mit Standort im Kanton Zug, 2014-2018 

Kantonale Listenspitäler 2014 2015 2016 2017 2018   Trend    2014-18 CAGR 

Zuger Kantonsspital 10 097 10 492 10 509 10 330 10 164   

 

  +0.7% +0.2% 

Andreas Klinik 4 309 4 203 4 339 4 429 4 567     +6.0% +1.5% 

Total 14 406 14 695 14 848 14 759 14 731     +2.3% +0.6% 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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3.2.2 Versorgungsanteile 

Tabelle T 3.5 enthält die Versorgungsanteile pro Leistungser-
bringer und SPLB für das Jahr 2018. Der Versorgungsanteil 
bezeichnet den Anteil der Patientinnen und Patienten aus dem 
Kanton Zug, der im betreffenden Spital behandelt wurde. Der 
Versorgungsanteil beschreibt demnach die Relevanz der ein-
zelnen Leistungserbringer innerhalb des Versorgungssys-
tems bzw. zur Sicherstellung der Versorgung für die kantonale 
Wohnbevölkerung.  

Gemäss Empfehlungen der GDK gelten inner- bzw. ausser-
kantonale Spitäler als versorgungsrelevant, wenn sie einen 
Versorgungsanteil von 5% bzw. 10% in einer Leistungsgruppe 
erreichen und dabei gleichzeitig mindestens zehn Fälle aus 
dem planenden Kanton aufweisen. Weil eine Abbildung der 
Versorgungsanteile pro Leistungsgruppe den Rahmen des 

vorliegenden Berichts sprengen würde, sind die Versorgungs-
anteile in Tabelle T 3.5 auf Ebene der Leistungsbereiche 
(SPLB) aggregiert. Während das Zuger Kantonsspital in der 
grossen Mehrheit der SPLB wesentliche Versorgungsanteile 
aufweist, wird aus Tabelle T 3.5 sofort die orthopädische Spe-
zialisierung der Andreas Klinik ersichtlich. Wesentliche Ver-
sorgungsanteile verzeichnet die Andreas Klinik ebenfalls in 
der Gynäkologie und der Geburtshilfe. In diesen beiden Berei-
chen entfallen rund ein Viertel der Hospitalisierungen von Zu-
ger Patientinnen und Patienten auf die Andreas Klinik.   

In Tabelle T 3.6 ist ersichtlich, dass in den SPLB Neurochi-
rurgie, Ophthalmologie, Herz, Transplantation und (Radio-)On-
kologie die Versorgung der Zuger Kantonsbevölkerung im 
Jahr 2018 hauptsächlich oder gar gänzlich durch ausserkan-
tonale Listenspitäler (Status B in Tabelle T 3.6) sichergestellt 
wird. Des Weiteren leisten nicht gelistete, ausserkantonale 

T 3.5 Versorgungsanteile nach SPLB und einzelnem Leistungserbringer gemäss kantonaler Spitalliste, 2018 

Bereich SPLB  Z
ug

er
 K

an
to

ns
sp

ita
l 

 A
nd

re
as

 K
lin

ik
 

 K
in

de
rs

pi
ta

l Z
ür

ic
h 

 K
lin

ik
 L

en
gg

 

 S
ta

dt
sp

ita
l T

rie
m

li 

 U
ni

ve
rs

itä
ts

sp
ita

l  
 Z

ür
ic

h 

 S
pi

ta
l A

ff
ol

te
rn

 

 K
in

de
rs

pi
ta

l a
m

  
 L

U
PS

 

 L
uz

er
ne

r  
 K

an
to

ns
sp

ita
l 

 K
an

to
ns

sp
ita

l  
 A

ar
au

 

 H
ôp

ita
ux

 U
ni

ve
r-

- 
 s

ita
ire

s 
G

en
èv

e 

 Ü
br

ig
e 

  Basispaket 67% 11% 1%   1% 1% 2% 5% 2% 0% 0% 10% 
Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 31% 3%     1% 43%   4% 8% 1%   9% 
Hals-Nasen-Ohren 31% 4% 1%   0% 7% 0% 8% 30% 1%   17% 
Neurochirurgie 3% 1% 3%     15%   6% 17% 40%   15% 
Neurologie 61% 3% 1% 5% 0% 3% 2% 2% 5% 10% 1% 7% 
Ophthalmologie 1%       3% 5%     82% 1%   9% 

Innere Organe Endokrinologie 45% 15% 5%     5% 3% 10% 10%     8% 
Gastroenterologie 69% 8% 0%   1% 4% 1% 1% 3%   0% 12% 
Viszeralchirurgie 41% 8%     1% 6%   3% 8%   0% 32% 
Hämatologie 48% 7%       24% 2%   6% 1%   12% 
Gefässe 37% 1%     1% 9%     31% 5% 2% 14% 
Herz 5% 1% 1%   48% 7%     13% 1% 0% 25% 
Nephrologie 72%   2%     8% 2%         17% 
Urologie 57% 16% 1%   1% 3% 0% 3% 6% 0% 0% 12% 
Pneumologie 66% 3% 1%   1% 10%   5% 9%   1% 6% 
Thoraxchirurgie 48%   3%   6% 9%     12% 3%   18% 
Transplantationen           100%             

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chirurgisch 21% 46% 0%   0% 1% 0% 1% 5% 0%   25% 
Rheumatologie 67% 9%       4%   6% 4%     10% 

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 47% 25%     1% 3% 0% 2% 6% 0% 0% 15% 
Geburtshilfe 60% 24%     0% 1% 1%   7% 0%   7% 
Neugeborene 57% 25% 0%   0% 1% 0% 4% 4% 0%   7% 

Übrige (Radio-) Onkologie 9% 6%     7% 14%   18% 23%     22% 
Schwere Verletzungen 36% 5% 3%   3% 18% 5% 5% 15% 3%   8% 

Total   51% 18% 0% 0% 2% 3% 1% 3% 7% 1% 0% 13% 
Bemerkung: Der Versorgungsanteil beziffert den Anteil der Fälle am Total der Hospitalisierungen von Patienten/innen aus dem Kanton Zug. 
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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Spitäler (Status D) in einzelnen Leistungsbereichen bedeu-
tende Versorgungsanteile auf. So beispielsweise in den SPLB 
Viszeralchirurgie (32%), Herz (25%), Bewegungsapparat chi-
rurgisch (25%) und (Radio-)Onkologie (22%). Zusätzlich sind 
in der Spalte «Veränderung in Prozentpunkten» bedeutsame 
Verschiebungen der Versorgungsanteile seit 2014 abzulesen. 
Hierbei werden die SPLB Neurochirurgie, Ophthalmologie, En-
dokrinologie, Nephrologie, Pneumologie, Thoraxchirurgie, 
Transplantationen, Rheumatologie und Schwere Verletzun-
gen nicht abgebildet, da zwischen 2014 und 2018 nur eine ge-
ringe Veränderung in den absoluten Fallzahlen stattgefunden 

hat (<10 Fälle in Status A Spitälern). In den SPLB mit einer Ver-
änderung von 10 und mehr Fällen (in Status A Spitälern), wer-
den diejenigen SPLB mit einer stärkeren Verschiebung der 
Versorgungsanteile in dunklerem Orange abgebildet. Dabei 
fällt vor allem in den SPLB Dermatologie, Hämatologie und Ge-
fässe eine stärkere Verlagerung der Versorgungsanteile auf, 
wobei in der SPLB Dermatologie und Gefässe die ausserkan-
tonalen Leistungserbringer neu insgesamt einen grösseren 
Versorgungsanteil aufweisen als die beiden innerkantonalen 
Leistungserbringer.  

T 3.6 Versorgungsanteile nach SPLB und Status des Leistungserbringers gemäss kantonaler Spitalliste, 2014-2018 

  Versorgungsanteile (%)   Veränderung 

    2014   2018   in Prozentpunkten 
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  Basispaket 80% 11% 9%   78% 12% 10%   -2 +1 +1 
Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 63% 27% 10%   33% 57% 9%   -29 +30   
Hals-Nasen-Ohren 42% 40% 18%   35% 48% 17%   -7 +8   
Neurochirurgie 7% 75% 18%   4% 81% 15%         
Neurologie 72% 22% 6%   64% 29% 7%   -8 +7   
Ophthalmologie 1% 92% 7%   1% 90% 9%         

Innere Organe Endokrinologie 72% 23% 5%   60% 33% 8%         
Gastroenterologie 86% 7% 7%   76% 11% 12%   -10 +4 +5 
Viszeralchirurgie 55% 16% 29%   49% 19% 32%   -6     
Hämatologie 75% 17% 8%   55% 33% 12%   -20 +16   
Gefässe 54% 34% 12%   37% 48% 14%   -17 +15   
Herz 7% 65% 28%   6% 69% 25%     +4 -3 
Nephrologie 80% 10% 9%   72% 11% 17%         
Urologie 79% 14% 7%   73% 15% 12%   -6   +5 
Pneumologie 64% 29% 6%   68% 26% 6%         
Thoraxchirurgie 71% 13% 16%   48% 33% 18%         
Transplantationen 14% 71% 14%     100%           

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chirurgisch 69% 6% 24%   67% 8% 25%   -2 +1 +1 
Rheumatologie 69% 9% 22%   76% 14% 10%         

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 71% 8% 20%   72% 13% 15%     +5 -5 
Geburtshilfe 86% 7% 7%   84% 9% 7%   -2 +2   
Neugeborene 89% 7% 4%   82% 11% 7%   -7 +3 +4 

Übrige (Radio-) Onkologie 25% 53% 22%   15% 63% 22%   -11 +10   
Schwere Verletzungen 71% 24% 6%   41% 51% 8%         

Total   73% 15% 12%   69% 18% 13%   -4 +3 +1 

Bemerkung: Status: Mit Bezug auf die kantonale Spitalliste werden die Leistungserbringer anhand ihres Status wie folgt kategorisiert: A = 
Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons Zug mit Standort im Kanton; B = Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons Zug mit Stand-
ort ausserhalb des Kantons; C = Nicht-Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons Zug mit Standort im Kanton (existieren im Kanton Zug 
keine); D = Nicht-Listenspitäler gemäss Spitalliste des Kantons Zug mit Standort ausserhalb des Kantons. Versorgungsanteil: Der Versor-
gungsanteil beziffert den Anteil der Fälle am Total der Hospitalisierungen von Patient/innen aus dem Kanton Zug. Die Spalten ganz rechts 
zeigen die Veränderung des Versorgungsanteils zwischen 2014 und 2018 in Prozentpunkten (pp.).Ausgewiesen sind nur relevante Verände-
rungen, namentlich Veränderungen der Versorgungsanteile, die mindestens 10 Fälle betreffen. 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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3.2.3 Abdeckungsgrad der Spitalliste 

Während beim Versorgungsanteil betrachtet wird, wie gross 
der Anteil der Patientinnen und Patienten aus dem Kanton 
Zug in einem Spital ist, beschreibt der Abdeckungsgrad der 

Spitalliste den Anteil der kantonalen Patientinnen und Patien-
ten, die in einem Spital behandelt wurden, das über einen Leis-
tungsauftrag des Kantons verfügt. Im Gegensatz zur Analyse 
der Versorgungsanteile im vorangehenden Abschnitt wird 
demnach nicht nur ausgewertet, in welchem Spital wie viele 

T 3.7 Abdeckungsgrad der kantonalen Spitalliste nach SPLG, 2018 

SPLB SPLG   Fälle ZG  %ADG 
Basispaket BP Basispaket 6 459  78% 
Hals-Nasen-Ohren HNO1 Hals-Nasen-Ohren (HNO-Chirurgie) 164  48% 

HNO1.1 Hals- und Gesichtschirurgie 72  40% 
HNO1.2 Erweiterte Nasenchirurgie mit Nebenhöhlen 145  39% 
HNO2 Schild- und Nebenschilddrüsenchirurgie 64  56% 

Neurologie NEU1 Neurologie 108  83% 
NEU3 Zerebrovaskuläre Störungen 242  68% 

Ophthalmologie AUG1.3 Spezialisierte Vordersegmentchirurgie 62  92% 
AUG1.5 Glaskörper/Netzhautprobleme 79  87% 

Gastroenterologie GAE1 Gastroenterologie 279  80% 
GAE1.1 Spezialisierte Gastroenterologie 55  73% 

Viszeralchirurgie VIS1 Viszeralchirurgie 137  77% 
Hämatologie HAE2 Indolente Lymphome und chronische Leukämien 122  59% 
Gefässe ANG1 Interventionen periphere Gefässe (arteriell) 52  56% 

GEFA Interventionen und Gefässchirurgie intraabdominale Gefässe 54  69% 
Herz KAR1.1 Interventionelle Kardiologie (Koronareingriffe) 359  64% 

KAR1.1.1 Interventionelle Kardiologie (Spezialeingriffe) 85  42% 
Nephrologie NEP1 Nephrologie 53  74% 
Urologie URO1 Urologie ohne Schwerpunktstitel 'Operative Urologie' 635  82% 

URO1.1 Urologie mit Schwerpunktstitel 'Operative Urologie' 51  76% 
Pneumologie PNE1 Pneumologie 177  78% 
Bewegungsapparat 
chirurgisch 

BEW1 Chirurgie Bewegungsapparat 623  71% 
BEW2 Orthopädie 117  65% 
BEW3 Handchirurgie 76  74% 
BEW5 Arthroskopie des Knies 410  72% 
BEW6 Rekonstruktion obere Extremität 321  75% 
BEW7.1 Erstprothese Hüfte 246  75% 
BEW7.2 Erstprothese Knie 202  79% 
BEW8 Wirbelsäulenchirurgie 353  50% 

Rheumatologie RHE1 Rheumatologie 58  78% 
Gynäkologie GYN1 Gynäkologie 390  76% 

GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 136  68% 
Geburtshilfe GEB1 Grundversorgung Geburtshilfe (ab GA 35 0/7 SSW und GG 2000g) 1 531  85% 
Neugeborene NEO1 Grundversorgung Neugeborene (ab GA 35 0/7 SSW und GG 2000g) 1 297  91% 

NEO1.1 Neonatologie (ab GA 32 0/7 SSW und GG 1250g) 53  85% 
Total             15 267  77%         

 
 

Legende:    ADG < 60%    60% ≤ ADG ≤ 70%    ADG ≥ 70%    
        

 
 

Bemerkung: Abdeckungsgrad: Anteil der Fälle von Patient/innen mit Wohnkanton Zug, die in Spitälern mit Leistungsauftrag des Kantons 
Zug in der betreffenden SPLG behandelt wurden. In der Tabelle sind nur SPLG mit mindestens 50 Fällen von Patient/innen mit Wohnsitz im 
Kanton Zug aufgeführt. Nicht ausgewiesen sind auch SPLG, welche durch die IVHSM geregelt sind. 

Quelle: BFS – MS, KS, Kanton Zug - Spitalliste Akutsomatik 2020 © Obsan 2020 
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Hospitalisierungen anfielen, sondern auch, ob das betreffende 
Spital in dieser SPLG über einen Leistungsauftrag des Kan-
tons Zug verfügt. Anders ausgedrückt kann mit dem Abde-
ckungsgrad eine Aussage zur Angemessenheit des über die 
kantonale Spitalliste definierten Versorgungsangebots und 
somit über die Bedarfsgerechtigkeit der kantonalen Spitalpla-
nung gemacht werden.  

In Tabelle T 3.7 ist der Abdeckungsgrad pro SPLG für das 
Jahr 2018 dargestellt, ausgehend von allen stationären Be-
handlungen von Patientinnen und Patienten mit Wohnsitz im 
Kanton Zug. SPLGs mit weniger als 50 Zuger Fällen sowie 
durch die IVHSM geregelte SPLG sind nicht dargestellt. Als 
Grundlage für die Auswertung diente dabei die ab dem 
1.1.2020 gültige Zuger Spitalliste20. Auch wenn in Tabelle T 
3.7 die Daten aus dem Jahr 2018 dargestellt sind, macht es 
Sinn, die aktuellste Version der kantonalen Spitalliste als 
Grundlage für die Analyse des Abdeckungsgrads heranzuzie-
hen. Nur so kann die Abdeckung anhand der aktuell für die Si-
cherstellung der Versorgung als relevant beurteilten Leis-
tungserbringer untersucht werden. In einem ersten Schritt 
wird für die Analyse des Abdeckungsgrads für jede Hospitali-
sierung analysiert, welcher SPLG diese zuzuordnen ist. An-
schliessend wird – ausgehend von der Spitalliste – die 
Summe der Fälle berechnet, in denen das jeweilige Spital über 
einen Leistungsauftrag des Kantons Zug in der betreffenden 
SPLG verfügt. Ausserdem werden alle Fälle von Zuger Patien-
tinnen und Patienten pro SPLG aufsummiert (Total Fälle ZG in 
Tabelle T 3.7). Für die Berechnung des Abdeckungsgrads wird 
schliesslich die Summe der Hospitalisierungen in Listenspitä-
lern durch das Total aller Hospitalisierungen innerhalb dieser 
SPLG dividiert. 

Gemäss Empfehlungen der GDK ist die Bedarfsgerechtig-
keit der Spitalplanungen gegeben, wenn eine Abdeckung von 
70% pro SPLG (bzw. 80% bei Kantonen mit mehr als 300 000 
Einwohnerinnen und Einwohnern) erreicht ist, eine Abdeckung 
unterhalb dieser Schwelle sei entsprechend zu begründen. 
Für den Kanton Zug beläuft sich der Abdeckungsgrad der Spi-
talliste in 22 der 35 dargestellten SPLG auf 70% oder mehr. In 
fünf SPLG liegt der Abdeckungsgrad lediglich unwesentlich 
unter 70% (NEU3, GEFA, KAR1.1, BEW2 und GYN2). In allen 
vier SPLG des SPLB Hals-Nasen-Ohren sowie in den vier SPLG 
Indolente Lymphome und chronische Leukämien (HAE2), In-
terventionen periphere Gefässe (ANG1), Interventionelle Kar-
diologie (Spezialeingriffe – KAR1.1.1) und der Wirbelsäulen-
chirurgie (BEW8) beträgt der Abdeckungsgrad der Spitalliste 
deutlich weniger als 70%. Mit Rücksicht auf die Sicherstellung 
einer bedarfsgerechten Versorgung muss diesen acht SPLG 
im Rahmen der Spitalplanung 2020 demgemäss besondere 
Aufmerksamkeit gewidmet werden.  

                                                                    
20   Vgl. dazu die Zuger Spitalliste 2012 Akutsomatik, gültig ab 1. Ja-

nuar 2020 (www.zg.ch). 

3.2.4 Mindestfallzahlen 

Gemäss Art. 58b Abs. 5 lit. c KVV haben die Kantone bei der 
Prüfung der Wirtschaftlichkeit und der Qualität insbesondere 
auch Mindestfallzahlen zu beachten. Vor diesem Hintergrund 
definierte die Gesundheitsdirektion Zürich (vgl. GDZH, 2011) 
im Rahmen ihrer Spitalplanung 2012 Mindestfallzahlen (MFZ) 
in rund 30 SPLG als Bestandteil der leistungsgruppenspezifi-
schen Anforderungen für die Vergabe von Leistungsaufträ-
gen. Die MFZ belaufen sich in der Regel auf 10 Fälle pro Jahr. 
Für einzelne Leistungsgruppen sind die MFZ höher angesetzt, 
da bei diesen Behandlungen aufgrund von wissenschaftlichen 
Studien und Anwendungsbeispielen im Ausland bereits aus-
sagekräftiges Datenmaterial vorhanden ist. Es handelt sich 
um eine Mindestfallzahl von 30 für maligne Neoplasien der 
Lunge (PNE1.1), eine Mindestfallzahl von 50 in der bariatri-
schen Chirurgie (VIS1.4) und eine Mindestfallzahl von 100 in 
der Koronarchirurgie (HER1.1.1).  

Analysen der Gesundheitsdirektion Zürich wiesen eine po-
sitive Wirkung der MFZ auf die Qualität und Wirtschaftlichkeit 
der Leistungen nach (GDZH, 2016). Gestützt auf diese Er-
kenntnisse führte die GDZH im Jahr 2018 zusätzliche MFZ in 
fünf weiteren SPLG ein: eine MFZ von 20 für Interventionen 
und Gefässchirurgie intraabdominale Gefässe (GEFA) und Gy-
näkologische Tumore (GYNT), eine MFZ von 50 für Erstpro-
these Hüfte (BEW7.1) und Knie (BEW7.2) sowie eine MFZ von 
100 für die SPLG betreffend die anerkannten zertifizierten 
Brustzentren (GYN2). Ausgehend von diversen Studien, die 
belegen, dass sich die Behandlungsqualität durch eine Verbin-
dung von MFZ auf Stufe des Spitals (Untersuchungs-, Be-
handlungs- und Pflegeteam) mit MFZ pro Operateur weiter 
verbessern lässt, implementierte die GDZH im Jahr 2019 zu-
dem MFZ auf Ebene der Operateure (GDZH, 2017). 

Tabelle T 3.8 zeigt die Fallzahlen 2018 in den SPLG mit 
MFZ auf Spitalebene. Dargestellt sind die Leistungserbringer 
auf der Spitalliste des Kantons Zug. Die fett gedruckten Zah-
len stehen für Fallzahlen in Leistungsgruppen, in welchen das 
betreffende Spital über einen Leistungsauftrag des Kantons 
Zug verfügt, während die nicht fett gedruckten Zahlen für kei-
nen Leistungsauftrag stehen. Die farblich markierten Felder 
zeigen SPLG, in denen die Fallzahl des betreffenden Spitals 
unterhalb der MFZ liegt. 97% der Fälle in MFZ-relevanten 
SPLG in Listenspitälern gemäss Spitalliste des Kantons Zug 
werden in Spitälern behandelt, welche die MFZ erreichen. Bei 
der Interpretation von Tabelle T 3.8 ist zu beachten, dass sich 
die Fallzahl pro Spital und SPLG teilweise von der bisher in die-
sem Bericht verwendeten Zählweise unterscheiden kann. Üb-
licherweise wird ein Spitalaufenthalt als ein Fall gezählt, unab-
hängig davon, ob eine Person einmal oder mehrmals operiert 
wurde. Im Gegensatz dazu berücksichtigt die MFZ-Zählweise, 
dass während eines Aufenthalts mehrere MFZ-relevante Ein-
griffe durchgeführt werden können. Dementsprechend kann 

https://www.zg.ch/behoerden/gesundheitsdirektion/direktionssekretariat/spitaeler/downloads/zuger-spitalliste-2012-akutsomatik/view?searchterm=spitalliste+2015
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ein einzelner Fall der MS – gemäss MFZ-Zählweise – in meh-
reren SPLG gezählt werden. Eine Patientin oder ein Patient, bei 
der/dem beispielsweise während des gleichen Spitalau-

fenthaltes eine Leber- und eine Pankreasoperation vorgenom-
men werden, wird für die MFZ in beiden Leistungsgruppen je 
einmal gezählt (vgl. auch GDZH, 2017). 

 

T 3.8 Mindestfallzahlen (MFZ) nach SPLG und Spital(-standort), 2018 
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ANG3 Interventionen Carotis und extrakranielle Gefässe 10 . . . . 12 75 . . 33 68 44 
BEW10 Plexuschirurgie 10 . . . . . 5 . . . 3 5 
BEW7.1 Erstprothese Hüfte 50 98 154 . . 78 43 43 . 189 152 378 
BEW7.2 Erstprothese Knie 50 57 160 . . 36 . 34 . 95 113 208 
BEW8.1 Spezialisierte Wirbelsäulenchirurgie 10 . 15 11 . 2 31 . . 56 24 120 
BEW9 Knochentumore 10 . . 2 . . 16 . 1 1 2 2 
DER1.1 Dermatologische Onkologie 10 4 1 . . 6 359 . 1 37 45 39 
GEF1 Gefässchirurgie periphere Gefässe (arteriell) 10 21 . 5 . 71 166 . . 203 154 138 
GEF3 Gefässchirurgie Carotis 10 . . . . 40 76 . . 43 34 49 
GEFA Interventionen und Gefässchirurgie intraabdominale 

Gefässe 20 4 . 28 . 57 127 . . 104 74 54 

GYN2 Anerkanntes zertifiziertes Brustzentrum 100 50 69 . . 105 173 11 . 246 183 246 
GYNT Gynäkologische Tumore 20 18 3 . . 48 109 . 1 59 78 75 
HAE1.1 Hoch-aggressive Lymphome und akute Leukämien 

mit kurativer Chemotherapie 10 . . 27 . . 213 . 8 54 57 106 

HAE4 Autologe Blutstammzelltransplantation 10 . . 7 . 12 92 . . . 50 . 
HER1.1.1 Koronarchirurgie (CABG) 100 . . 2 . 209 443 . . 175 . 106 
HER1.1.2 Komplexe kongenitale Herzchirurgie 10 . . 72 . . . . . . . 54 
HNO2 Schild- und Nebenschilddrüsenchirurgie 10 44 1 . . 105 170 . . 214 134 315 
KAR1.1.1 Interventionelle Kardiologie (Spezialeingriffe) 10 . . 137 . 360 944 . 2 417 175 300 
NCH1.1 Spezialisierte Neurochirurgie 10 1 . 32 . . 94 . . 16 11 21 
NEU4 Epileptologie: Komplex-Diagnostik 10 . . 60 440 . 32 . 12 1 39 83 
NEU4.1 Epileptologie: Komplex-Behandlung 10 . . . 91 . 25 . . . 16 1 
THO1.1 Maligne Neoplasien des Atmungssystems (kurative 

Resektion durch Lobektomie /Pneumonektomie) 30 7 . . . 41 155 . . 36 84 69 

URO1.1.1 Radikale Prostatektomie 10 20 . . . 54 98 . . 159 160 84 
URO1.1.2 Radikale Zystektomie 10 . . 1 . 17 47 . . 27 21 32 
URO1.1.3 Komplexe Chirurgie der Niere (Tumornephrektomie 

und Nierenteilsektion) 10 16 . 9 . 39 92 . 3 62 70 85 
       

Legende   =  Fallzahl < MFZ  fett =  Leistungsauftrag vorhanden  
       

Bemerkungen: Dargestellt sind lediglich jene SPLG, für jene im betreffenden Datenjahr eine Mindestfallzahl gemäss gültiger SPLG-Systema-
tik definiert war. Ebenso beschränkt sich die Darstellung auf jene Spital(-standorte), die einerseits gemäss kantonaler Spitalliste über einen 
Leistungsauftrag des Kantons Zug verfügen, und andererseits Leistungen innerhalb der relevanten SPLG erbringen. 

Quelle: BFS – MS, KS, Kanton Zug - Spitalliste Akutsomatik 2020 © Obsan 2020 
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3.3 Patientenströme 

Die Bedeutsamkeit der Patientenströme und der interkantona-
len Koordination im Rahmen der kantonalen Spitalplanungen 
wurde bereits in Abschnitt 1.2.5 beschrieben. Die Analyse der 
Patientenströme dient kurz gesagt dazu, die Abhängigkeiten 
zwischen kantonalen Versorgungssystemen darzustellen, so 
dass diese Abhängigkeiten entsprechend in den Planungen 
berücksichtigt werden können. Anhand der Indikatoren in Ta-
belle T 3.9 können geeignete Kennzahlen hergeleitet werden, 
um diese Abhängigkeiten zwischen den Versorgungssyste-
men zu beschreiben. Die hier verwendeten Indikatoren stüt-
zen sich auf die Studien von Huber (2015), Pellegrini und Luyet 
(2012) sowie Matter-Walstra et al. (2006). In Tabelle  T 3.10 
und Abbildung G 3.4 sind die Indikatoren gemäss Tabelle T 3.9 

für den Kanton Zug dargestellt. Die Patientenströme nehmen 
von 2014 und 2018 insgesamt zu, das gilt sowohl in absoluten 
Zahlen (vgl. Zu- bzw. Abwanderung) als auch in Relation zur 
Gesamtzahl der behandelten Fälle (vgl. Zustrom bzw. Ab-
fluss). Währendem die Abwanderung sukzessive steigt, ist die 
Zunahme hinsichtlich der Zuwanderung vergleichsweise un-
regelmässig. Bei steigendem Abfluss über mehrere Jahre ist 
es logisch, dass der Lokalisationsindex (LI) im selben Zeit-
raum sinkt. Für den Kanton Zug nimmt der LI – d.h. der Anteil 
der Kantonsbevölkerung, der sich in einem Spital im Kanton 
Zug behandeln lässt – von 73,0% im Jahr 2014 auf 69,3% im 
Jahr 2018 ab. Entsprechend gilt das ebenso für das Verhältnis 
zwischen dem Zustrom und dem Market Share Index (MSI). 
Da in den Zuger Spitälern der Anteil ausserkantonaler Patien-
tinnen und Patienten (Zustrom) über die fünf Jahre insgesamt 

T 3.9 Indikatoren Patientenströme 

Indikator Beschreibung Formel 

Zuwanderung Die Zuwanderung beschreibt die Anzahl Hospitalisierungen von ausserkan-
tonalen Patient/innen in Spitälern mit Standort im Kanton Zug. Die Zuwan-
derung ist folglich die absolute Anzahl ausserkantonaler Patient/innen, die 
für eine Behandlung in den Kanton Zug kommen. 

𝑍𝑘 
 

Zustrom, % Der Zustrom steht für den Anteil der von ausserhalb des Kantons kommen-
den Patient/innen an allen Hospitalisierungen in Spitälern mit Standort im 
Kanton Zug. 

𝑍𝑢𝑠𝑡𝑟𝑜𝑚𝑘 = 
𝑍𝑘

𝐻𝑘

 

𝑍𝑘= Zuwanderung in den Kanton 𝑘 
𝐻𝑘 = Hospitalisierungen im Kanton 𝑘 

Abwanderung Die Abwanderung beschreibt die Anzahl ausserkantonale Hospitalisierun-
gen von Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton Zug. Die Abwanderung ist 
folglich die absolute Anzahl der Patient/innen aus dem Kanton Zug, die sich 
ausserhalb des Kantons Zug behandeln lassen.  

𝐴𝑘 

Abfluss, % Der Abfluss steht für den Anteil der ausserkantonal hospitalisierten Fälle an 
allen Hospitalisierungen von Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton Zug.  

𝐴𝑏𝑓𝑙𝑢𝑠𝑠𝑘= 
𝐴𝑘

𝑃𝑘

 

𝐴𝑘 = Abwanderung aus dem Kanton 𝑘 
𝑃𝑘 = Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton 𝑘 

Market Share In-
dex (MSI), % 

Der Market Share Index zeigt, wie viele der im Kanton hospitalisierten Fälle 
auch dort wohnhaft sind und bildet damit den prozentualen Anteil der Pati-
ent/innen mit Wohnsitz im Kanton Zug ab, die in einem Spital innerhalb des 
Kantons behandelt werden. 

𝑀𝑆𝐼𝑘= 
𝐻𝑘 − 𝑍𝑘

𝐻𝑘

= 1 − 𝑍𝑢𝑠𝑡𝑟𝑜𝑚𝑘 

𝑍𝑘= Zuwanderung in den Kanton 𝑘 
𝐻𝑘 = Hospitalisierungen im Kanton 𝑘 

Lokalisationsin-
dex (LI), % 

Der Lokalisationsindex ist das Gegenstück zum Abfluss und bezeichnet den 
Anteil der im Kanton wohnhaften Fälle, die im Wohnkanton hospitalisiert 
werden, an allen Hospitalisierungen von Patient/innen mit Wohnsitz im Kan-
ton. Diese Kennzahl zeigt, welcher Anteil der hospitalisierten Bevölkerung im 
eigenen Wohnkanton hospitalisiert wird und somit im Kanton „bleibt“.  

𝐿𝐼𝑘= 
𝑃𝑘 − 𝐴𝑘

𝑃𝑘

= 1 − 𝐴𝑏𝑓𝑙𝑢𝑠𝑠𝑘 

𝐴𝑘 = Abwanderung aus dem Kanton 𝑘 
𝑃𝑘 = Patient/innen mit Wohnsitz im Kanton 𝑘 

Nettowanderung 
(auch Absolut-
Saldo bei Huber, 
2015) 
 

Die Nettowanderung zeigt, wie gross die Differenz zwischen den von aus-
serhalb des Kantons kommenden Fällen (Zuwanderung) und den aus dem 
Kanton hinausgehenden Fällen (Abwanderung) ist. Ein positiver Wert (>0) 
bedeutet, dass absolut gesehen mehr Fälle von ausserhalb des Kantons 
kommen als vom Wohnkanton aus in andere Kantone gehen. Ist der Saldo 
nahe null, so deutet dies auf einen zahlenmässigen Ausgleich der hinein-
kommenden und hinausgehenden Flüsse hin.  

𝑁𝑒𝑡𝑡𝑜𝑤𝑎𝑛𝑑𝑒𝑟𝑢𝑛𝑔𝑘= 𝑍𝑘 − 𝐴𝑘 
 

𝐴𝑘 = Abwanderung aus dem Kanton 𝑘 
𝑍𝑘 = Zuwanderung in den Kanton 𝑘 

Exportindex (EI) Der Exportindex bildet das Verhältnis zwischen Abwanderung und Zuwan-
derung. Ein Wert >1 bedeutet, dass netto Fälle „exportiert“ werden. Ein Wert 
<1 hingegen bedeutet, dass netto Fälle „importiert“ werden. Diese Kennzahl 
zeigt, ob ein Kanton ein „Netto-Importeur“ oder ein „Netto-Exporteur“ ist. 

EI = 
𝐴𝑘

𝑍𝑘

 

𝐴𝑘 = Abwanderung aus dem Kanton 𝑘 
𝑍𝑘 = Zuwanderung in den Kanton 𝑘 

Quellen: Huber (2015), Pellegrini und Luyet (2012); Matter-Walstra et al. (2006) © Obsan 2020 
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ansteigt, reduziert sich folglich der MSI von 80,7% im Jahr 
2014 auf 77,9% im Jahr 2018.  

Im Jahr 2018 liessen sich insgesamt 3 260 ausserkanto-
nale Patientinnen und Patienten in Spitälern mit Standort im 
Kanton Zug behandeln, wohingegen 5 093 Patientinnen und 
Patienten mit Wohnsitz im Kanton für eine Behandlung ein 
Spital ausserhalb des Kantons aufsuchten. Dies ergibt eine 

Nettowanderung von -1 833 Fällen. Mit anderen Worten aus-
gedrückt: Es werden mehr Zuger Patientinnen und Patienten 
ausserhalb des Kantons behandelt, als dass ausserkantonale 
Patientinnen und Patienten für eine stationäre Behandlung ein 
Spital mit Standort im Kanton Zug aufsuchen. Das Verhältnis 
von Abwanderung und Zuwanderung kann beispielsweise 
auch anhand des Exportindex (EI) beschrieben werden. Mit 
1,56 weist der Kanton Zug einen EI grösser als 1 aus und ist 

T 3.10 Indikatoren zu den Patientenströmen für den Kanton Zug, 2014-2018 

Bereich Indikator  2014 2015 2016 2017 2018 
Import Zuwanderung 2 784 2 705 3 107 3 086 3 260 

Zustrom 19.3% 18.4% 20.9% 20.9% 22.1% 
Export Abwanderung 4 293 4 569 4 782 4 949 5 093 

Abfluss 27.0% 27.6% 28.9% 29.8% 30.8% 
Verhältnis Import/Export Lokalisationsindex (LI) 73.0% 72.4% 71.1% 70.2% 69.3% 

Market Share Index (MSI) 80.7% 81.6% 79.1% 79.1% 77.9% 
Nettowanderung -1 509 -1 864 -1 675 -1 863 -1 833 
Exportindex (EI) 1.54 1.69 1.54 1.60 1.56 

 

                  
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS) © Obsan 2020 

G 3.4 Exportindex nach Kanton, 2016-2018 

 
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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somit einer von 16 Exportkantonen, in welchem die Abwande-
rung grösser ist als die Zuwanderung (vgl. Abbildung G 3.4). 
Im Kanton Zug (wie auch Schaffhausen und Nidwalden) ist die 
Diskrepanz zwischen Ab- und Zuwanderung geringer als in 
den restlichen 13 Exportkantonen. Im Unterschied zu den Ex-
portkantonen weisen Importkantone einen EI kleiner 1 aus. Ein 
EI kleiner 1 weist auf einen Zuwanderungsüberschuss hin und 
ist vor allem charakteristisch für Kantone mit einem Universi-
tätsspital. Am EI wird deutlich, welche Abhängigkeiten zwi-
schen den kantonalen Versorgungssystemen existieren und 

wie wichtig somit die interkantonale Koordination der kanto-
nalen Spitalplanungen ist. In den nachfolgenden Abschnitten 
werden einzelne Indikatoren der Patientenströme noch detail-
lierter beschrieben.  

3.3.1 Zuwanderung und Zustrom 

Wie in Tabelle T 3.10 dargestellt, belief sich der Zustrom aus-
serkantonaler Fälle im Jahr 2018 auf insgesamt 22,1%, was 

T 3.11  Anzahl und Anteil Hospitalisierungen ausserkantonaler Patient/innen nach Wohnkanton, 2014-2018 

Wohnkanton Patient/in 2014 2015 2016 2017 2018   Trend   CAGR Anteil 2018 
ZH 695 674 836 911 938   

 

  +7.8% 28.8% 

 

SZ 726 642 704 691 719     -0.2% 22.1% 
AG 583 562 634 661 671     +3.6% 20.6% 
LU 460 501 526 473 537     +3.9% 16.5% 
Ausland 72 83 101 81 127     +15.2% 3.9% 
BE 31 38 56 45 42     +7.9% 1.3% 
UR 42 27 39 26 35     -4.5% 1.1% 
SG 24 27 31 38 33     +8.3% 1.0% 
GR 21 18 49 37 24     +3.4% 0.7% 
TI 19 23 14 19 20     +1.3% 0.6% 
Übrige Kantone 111 110 117 104 114     +0.7% 3.5% 
Total 2 784 2 705 3 107 3 086 3 260     +4.0% 100.0% 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 

T 3.12 Anzahl und Anteil ausserkantonaler Patient/innen nach Leistungserbringer und Wohnkanton der Patient/innen, 2018 

Kantonale Listenspitäler Zuwanderung nach Wohnkanton Zustrom (%) nach Wohnkanton   

  n   %    

Zuger Kantonsspital 1 647   16%    
Andreas Klinik 1 613   35%    
Total 3 260   22%    
           
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 

G 3.5 Patientenstruktur von inner- und ausserkantonalen Patient/innen in Spitälern mit Standort im Kanton Zug, 2016-2018 

      
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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einer Zuwanderung von 3 260 Fällen entspricht. Von diesen 
zugewanderten Patientinnen und Patienten stammt der 
grösste Anteil (28,8%) aus dem Kanton Zürich (siehe Tabelle 
T 3.11). Weitere wesentliche Anteile beziehen sich auf die Zu-
wanderung von Patientinnen und Patienten aus den Kantonen 
Schwyz (22,1%), Aargau (20,6%) und Luzern (16,5%). Obwohl 
der Anteil ausländischer Hospitalisierungen nur 3,9% aus-
macht, so hat sich die absolute Fallzahl seit 2014 mit einer 
jahresdurchschnittlichen Wachstumsrate von 15,2% beinahe 
verdoppelt.  

Tabelle T 3.12 zeigt die Zuwanderung und den Zustrom für 
die beiden kantonalen Listenspitäler sowie das kantonale To-
tal. Im Zuger Kantonsspital machen Patientinnen und Patien-
ten aus dem Kanton Zug 84% der hospitalisierten Personen 
aus, während sich der Zustrom auf 16% beläuft. Mehr als dop-
pelt so hoch ist der Zustrom in der Andreas Klinik (35%). In der 
Andreas Klinik stammt der grösste Anteil ausserkantonale Pa-
tientinnen und Patienten mit je 25% aus den Kantonen 
Schwyz und Aargau, während im Kantonsspital Zug der klar 
grösste Anteil (34%) aus dem Kanton Zürich stammt.  

In Tabelle T 3.13 sind die Anzahl (Zuwanderung) und der 
Anteil (Zustrom) ausserkantonaler Patientinnen und Patien-
ten nach SPLB dargestellt. Die Zuwanderung beschreibt die 
absolute Anzahl ausserkantonaler Patientinnen und Patienten 
pro SPLB. Mehr als 100 ausserkantonale Fälle sind im Jahr 
2018 – nebst dem Basispaket – in den SPLB Urologie, Bewe-
gungsapparat chirurgisch, Gynäkologie, Geburtshilfe und 
Neugeborene zu verzeichnen.  

Der Zustrom beschreibt den Anteil der ausserkantonalen 
Fälle an allen Hospitalisierungen im Kanton Zug. Von den zu-
vor genannten Leistungsbereichen mit vergleichsweise vielen 
ausserkantonalen Fällen ist der Zustrom in den SPLB Bewe-
gungsapparat chirurgisch (37,3%) und Gynäkologie (34,4%) 
am höchsten, gefolgt von Hals-Nasen-Ohren (24,5%). In den 
SPLB Viszeralchirurgie, Hämatologie, Urologie, Neugeborene 
und Geburtshilfe stellen die ausserkantonalen Fälle jeweils 
ungefähr einen Fünftel (20%) aller Fälle dar.  

Abbildung G 3.5 zeigt die Unterschiede in der Patienten-
struktur zwischen inner- und ausserkantonalen Patientinnen 

T 3.13 Anzahl und Anteil ausserkantonaler Patient/innen in Spitälern mit Standort im Kanton Zug nach SPLB, 2014-2018 

Bereich SPLB 2014 2015 2016 2017 2018   Trend % Zustrom 2018 

  Basispaket 806 847 937 916 1 033    17.0%  

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 11 1 2 4 3   10.7% 
Hals-Nasen-Ohren 81 75 71 53 58   24.5% 
Neurochirurgie 3 1     2   *  
Neurologie 30 21 27 22 26   8.6% 
Ophthalmologie   2     1   *  

Innere Organe Endokrinologie 5 2 1 1 3   11.1% 
Gastroenterologie 40 25 34 27 31   10.8% 
Viszeralchirurgie 20 20 17 16 24   18.3% 
Hämatologie 11 5 9 8 26   19.8% 
Gefässe 17 30 23 22 8   10.3% 
Herz 5 3 3 4 2   5.4% 
Nephrologie 14 12 8 6 8   17.4% 
Urologie 149 128 154 158 145   20.7% 
Pneumologie 15 16 17 12 24   15.1% 
Thoraxchirurgie 2   1       0.0% 
Transplantationen             *  

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chirurgisch 866 848 985 957 993   37.3% 
Rheumatologie 8 15 13 18 10   15.9% 

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 115 95 168 200 207   34.4% 
Geburtshilfe 315 300 333 346 345   20.9% 
Neugeborene 262 251 296 304 299   20.6% 

Übrige (Radio-) Onkologie 9 5 7 4 5   23.8% 
Schwere Verletzungen   3 1 8 7   30.4% 

Total   2 784 2 705 3 107 3 086 3 260   22.1% 

Bemerkung: Der Zustrom beschreibt den Anteil Hospitalisierungen ausserkantonaler Patient/innen in Spitälern mit Standort im Kanton Zug. 
Für SPLB mit weniger als 50 Hospitalisierungen in Spitälern im Kanton Zug wird der Zustrom nicht ausgewiesen (*). 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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und Patienten, die im Kanton Zug hospitalisiert wurden. Dar-
aus wird ersichtlich, dass innerkantonale Patientinnen und Pa-
tienten häufiger als Notfall eintreten und einen höheren pati-
entenbezogenen Schweregrad (PCCL-Score) aufweisen als 
ausserkantonale Patientinnen und Patienten. Im Gegensatz 
zum PCCL, weisen ausserkantonale Patientinnen und Patien-
ten einen höheren ökonomischen Schweregrad (CMI) aus. 
Des Weiteren ist ersichtlich, dass im Unterschied zu 2016, als 
noch ein leicht grösserer Anteil (30,7% versus 27,3%) der aus-
serkantonalen Patientinnen und Patienten zusatzversichert 
war (d.h. in der Kategorie halbprivat oder privat hospitalisiert 
war; HP/P), im Jahr 2018 mehr innerkantonale Patientinnen 
und Patient zusatzversichert sind (25,5% versus 28,1%). 

3.3.2 Abwanderung und Abfluss 

Tabelle T 3.14 zeigt die Abwanderung nach Zielkanton (Stand-
ortkanton des Spitals). Im Jahr 2018 liessen sich insgesamt 

5 093 Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zug aus-
serhalb des Kantons behandeln, was einem Abfluss von ins-
gesamt 30,7% entspricht. Grösstenteils wurden die abwan-
dernden Zuger Patientinnen und Patienten in einem Spital im 
Kanton Zürich (41,5%) oder Luzern (39,8%) hospitalisiert. Da-
rauf folgen ausserkantonale Hospitalisierungen in den Kanto-
nen Aargau (4,2%), Schwyz (2,6%), Graubünden (2,4%) und 
Bern (2,3%). 

Tabelle T 3.15 zeigt die absolute Zahl der ausserkantona-
len Hospitalisierungen (Abwanderung) sowie deren Anteil (Ab-
fluss) am Total der Hospitalisierungen von Patientinnen und 
Patienten aus dem Kanton Zug pro SPLB. In den SPLB Neuro-
chirurgie (96,2%), Ophthalmologie (99,4%) und Herz (94,2%) 
erfolgen fast sämtliche Hospitalisierungen von Patientinnen 
und Patienten aus dem Kanton Zug ausserhalb des Kantons. 
Auch der SPLB (Radio-)Onkologie verzeichnet im 2018 einen 
Abfluss von über 80%, gefolgt von Dermatologie, Hals-Nasen-
Ohren und Gefässe mit einem Abfluss von über 60%. Mit Aus-
nahme der SPLB Geburtshilfe (16,4%) und Neugeborene 
(18,1%) beläuft sich der Abfluss in sämtlichen abgebildeten 

T 3.14 Anzahl und Anteil ausserkantonale Hospitalisierungen von Zuger Patient/innen nach Zielkanton, 2014-2018 

Standortkanton Spital 2014 2015 2016 2017 2018   Trend   CAGR Anteil 2018 
ZH 1 876 1 947 2 156 2 220 2 114      +3.0% 41.5%  
LU 1 636 1 763 1 789 1 881 2 029     +5.5% 39.8% 
AG 149 209 202 193 215     +9.6% 4.2% 
SZ 126 114 125 130 134     +1.6% 2.6% 
GR 86 102 102 114 124     +9.6% 2.4% 
BE 116 104 100 96 116     +0.0% 2.3% 
BS 62 59 57 48 71     +3.4% 1.4% 
SG 49 40 42 51 51     +1.0% 1.0% 
NW 18 32 34 39 51     +29.7% 1.0% 
TI 46 28 30 26 34     -7.3% 0.7% 
Übrige Kantone 129 171 145 151 154     +4.5% 3.0% 
Total 4 293 4 569 4 782 4 949 5 093     +4.4% 100.0% 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS)  © Obsan 2020 

G 3.6 Patientenstruktur von inner- und ausserkantonalen Hospitalisierungen von Zuger Patient/innen, 2016-2018 

 
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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Leistungsbereichen auf über 20%, woran die wesentliche Be-
deutung ausserkantonaler Leistungserbringer für die Sicher-
stellung der Zuger Versorgung deutlich wird. 

Abbildung G 3.6 zeigt die Unterschiede in der Patienten-
struktur zwischen inner- und ausserkantonalen Hospitalisie-
rungen von Patientinnen und Patienten aus dem Kanton Zug. 
Die Kategorie „Hospitalisierungen in Spitälern innerhalb des 
Kantons“ entspricht eins zu eins der Kategorie „innerkanto-
nale Patient/innen“ in Abbildung G 3.5. In beiden Fällen han-
delt es sich um kantonale Patientinnen und Patienten, die im 
Kanton behandelt wurden. In Abbildung G 3.7 sind diesen nun 
die ausserkantonalen Hospitalisierungen von Zuger Patientin-
nen und Patienten gegenübergestellt. Es wird daraus ersicht-
lich, dass Zuger Patientinnen und Patienten, die ausserhalb 
des Kantons hospitalisiert werden, häufiger zusatzversichert 
sind und seltener als Notfall eintreten. Darüber hinaus weisen 
ausserkantonal hospitalisierte Zuger Patientinnen und Patien-
ten einen höheren CMI auf. Während 2016 und 2017 die aus-
serkantonal hospitalisierten Zugerinnen und Zuger noch einen 

leicht höheren PCCL-Score auswiesen, so unterscheiden sich 
die beiden Gruppen 2018 hinsichtlich PCCL nicht mehr. 

3.3.3 Nettowanderung 

Die Nettowanderung beschreibt die Differenz zwischen Zu- 
und Abwanderung. In Abbildung G 3.7 ist die Nettowanderung 
für den Kanton Zug für das Jahr 2018 nach SPLB ausgewie-
sen. Die Abbildung G 3.7 ist wie folgt zu lesen: In der SPLB Be-
wegungsapparat chirurgisch betrug die Zuwanderung im Jahr 
2018 insgesamt 993 ausserkantonale Patientinnen und Pati-
enten (vgl. Tabelle T 3.13). Die Abwanderung kantonaler Pati-
entinnen und Patienten belief sich im selben Jahr auf 807 (vgl. 
Tabelle T 3.15). Daraus ergibt sich netto eine Zuwanderung 
von 186 Fällen. Der Kanton Zug ist mit einer totalen Nettowan-
derung von -1 833 Fällen ein Exportkanton und verzeichnet le-
diglich in vier Leistungsbereichen eine Nettozuwanderung. 
Nebst der bereits erwähnten SPLB Bewegungsapparat chirur-
gisch ist der Saldo aus Zu- und Abwanderung nur noch in den 

T 3.15 Anzahl und Anteil der ausserkantonalen Hospitalisierungen von Zuger Patient/innen nach SPLB, 2014 -2018 

Bereich SPLB 2014 2015 2016 2017 2018   Trend % Abfluss 2018 
  Basispaket 1 194 1 244 1 272 1 345 1 414   

 

21.9%  
Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 45 32 29 35 50   66.7%  
Hals-Nasen-Ohren 337 341 292 328 332   65.0%  
Neurochirurgie 51 74 95 77 75   96.2%  
Neurologie 79 133 132 143 156   36.2%  
Ophthalmologie 109 148 166 157 173   99.4%  

Innere Organe Endokrinologie 11 18 15 12 16   *  
Gastroenterologie 52 57 74 84 79   23.7%  
Viszeralchirurgie 96 87 102 101 112   51.1%  
Hämatologie 39 84 82 134 86   45.0%  
Gefässe 93 102 112 85 118   62.8%  
Herz 502 499 548 595 568   94.2%  
Nephrologie 17 16 12 14 15   28.3%  
Urologie 146 188 197 173 209   27.3%  
Pneumologie 77 46 49 48 63   31.8%  
Thoraxchirurgie 9 19 16 16 17   *  
Transplantationen 12 8 5 7 6   *  

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chirurgisch 823 801 816 878 807   32.6%  
Rheumatologie 23 19 18 19 17   24.3%  

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 147 140 159 160 156   28.4%  
Geburtshilfe 210 232 251 228 256   16.4%  
Neugeborene 137 220 243 230 254   18.1%  

Übrige (Radio-) Onkologie 79 45 68 55 91   85.0%  
Schwere Verletzungen 5 16 29 25 23   *  

Total   4'293 4'569 4'782 4'949 5'093   30.7
% 

 
           Bemerkung: Der Abfluss beschreibt den Anteil Hospitalisierungen von Zuger Patient/innen in Spitälern mit Standort ausserhalb des Kantons 
Zug. Für SPLB mit weniger als 50 Hospitalisierungen von Patient/innen aus dem Kanton Zug wird der Abfluss nicht ausgewiesen (*). 

Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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SPLB Geburtshilfe, Gynäkologie und Neugeborene positiv. In 
den übrigen 20 SPLB ist die Abwanderung grösser als die Zu-
wanderung. Die höchste Abwanderung resultiert netto in der 
SPLB Herz (566 Fälle), gefolgt von den SPLB Basispaket (381 
Fälle) und Hals-Nasen-Ohren (274 Fälle). Setzt man die Netto-
abwanderung ins Verhältnis zur Gesamtnachfrage der kanto-
nalen Wohnbevölkerung, so ist insbesondere der Nettoabwan-
derung im SPLB Herz bemerkenswert, die 556 Fälle entspre-
chen 82% der Nachfrage durch Zuger Patientinnen und Pati-
enten. Demgegenüber ist die Nettoabwanderung im Basispa-
ket von 381 Fällen (5,9%) relativ gesehen unbedeutend, wenn 
man bedenkt, dass im Basispaket im Jahr 2018 insgesamt 
6 459 Hospitalisierungen von Zuger Patientinnen und Patien-
ten verzeichnet wurden.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

G 3.7 Nettowanderung Kanton Zug nach SPLB, 2014-2018 

 
Quelle: BFS – Medizinische Statistik der Krankenhäuser (MS), Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2020 
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4 Bedarfsprognose 

Ziel der Bedarfsprognose ist es, eine zuverlässige Schätzung 
des künftigen Versorgungsbedarfs unter Berücksichtigung 
der relevanten Einflussfaktoren zu erhalten. Die nachfolgend 
dargelegte Bedarfsprognose stellt eine Aktualisierung der Be-
darfsprognose im Rahmen des Zuger Versorgungsberichts 
2012 dar (vgl. GDZG, 2010). Mit Bezug auf den gesetzlichen 
Auftrag der Kantone gemäss Art. 58c Abs. 1 bezieht sich die 
Prognose auf den Bedarf der Wohnbevölkerung des Kantons 
Zug. Als Ausgangspunkt dienen Daten der MS zur Inanspruch-
nahme der Zuger Wohnbevölkerung im Referenzjahr 2018. 
Der Prognosezeitraum erstreckt sich bis zum Jahr 2035 
(Prognosehorizont). 

In Kapitel 2 des vorliegenden Berichts sind das Prognose-
modell, die massgeblichen Einflussfaktoren für die Schätzung 
des künftigen Bedarfs sowie die verwendeten Datenquellen 
beschrieben. Die unterschiedlichen Ausprägungen der Ein-
flussfaktoren werden bei der Bedarfsschätzung in Form von 
drei Prognoseszenarien berücksichtigt (vgl. Kasten K 14). Das 
Basisszenario steht als plausibelstes Szenario im Zentrum 
der Bedarfsprognose. Die beiden anderen Szenarien versu-
chen die Bandbreite der möglichen Entwicklungen abzubilden. 
Das Minimalszenario kombiniert Annahmen und Szenarien 
bezüglich der Einflussfaktoren, die zu einer vergleichsweise 

niedrigen Bedarfsschätzung führen. Das Maximalszenario 
zeigt das obere Ende innerhalb der Bandbreite der möglichen 
Entwicklungen auf. 

Als Ausgangslage für die Prognosen wurden für alle Leis-
tungsgruppen (SPLG) die altersgruppenspezifischen Hospita-
lisierungsraten im Referenzjahr berechnet. Abbildung G 4.1 
zeigt den Vergleich der Hospitalisierungsraten für die Zuger 
Wohnbevölkerung und für die Schweiz insgesamt. Mit Aus-
nahme der Altersgruppe der 20-39-Jährigen verzeichnet der 
Kanton Zug in allen Altersgruppen eine niedrigere Hospitali-
sierungsrate. Am deutlichsten ist der Unterschied in Bezug 
auf die Altersgruppe 80+, für welche sich die Schweizer Rate 
auf 459 Hospitalisierungen pro 1 000 Einwohnerinnen und 
Einwohner beläuft. Im Vergleich dazu beträgt die Hospitalisie-
rungsrate der Zuger Wohnbevölkerung in derselben Alters-
gruppe nur 415 Hospitalisierungen pro 1 000 Einwohnerinnen 
und Einwohner. Da die gesamtschweizerische Hospitalisie-
rungsrate in der Mehrheit der Altersgruppen über der kantona-
len Rate liegt, ist es naheliegend, dass eine Angleichung der 
Hospitalisierungsraten an den gesamtschweizerischen 
Durchschnitt den prognostizierten Bedarf erhöht (ceteris pari-
bus). Dementsprechend ist die Angleichung an die gesamt-

K 14 Prognoseszenarien Akutsomatik 

Einflussfaktoren Minimalszenario (Min) Basisszenario (Basis) Maximalszenario (Max) 

Demografie 1) tief Referenz hoch 

Verlagerung in den  
ambulanten Bereich 2)  90% 75% 25% 

Angleichung  
Hospitalisierungsraten 3) Best Kanton CH 

1) Als Datenquelle dienen die kantonalen Bevölkerungsszenarien 2020-2050 
2) Das Verlagerungspotenzial berechnet sich mit Bezug auf die sechs Gruppen von Eingriffen gemäss KLV (Tabelle I Anhang 1a KLV) unter 

Berücksichtigung der Kriterien, die eine stationäre Behandlung rechtfertigen (Tabelle II Anhang 1a KLV). 
3) Im Szenario Best wird eine Angleichung an die CH-Rate angenommen, wenn (1.) die gesamtschweizerische Rate niedriger ist als die 

kantonale Rate, (2.) der Unterschied zwischen kantonaler und gesamtschweizerischer Rate einen bestimmten Grenzwert nicht über-
schreitet und (3.) eine minimale Fallzahl in der betreffenden Leistungsgruppe erreicht wird, so dass eine zuverlässige Schätzung mög-
lich ist. 

Quelle: Obsan © Obsan 2020 
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schweizerische Rate Bestandteil des Maximalszenarios, wäh-
rendem im Basisszenario die Hospitalisierungsraten des Kan-
tons Zug die Grundlage für die Prognose bilden (vgl. Kasten K 
10). Das Basisszenario geht ausserdem vom Referenzszena-
rio des BFS hinsichtlich der Bevölkerungsentwicklung aus. In 
Bezug auf die Verlagerung in den ambulanten Bereich geht 
das Basisszenario von einer Verlagerung von 75% der verla-
gerbaren Fälle aus. Das würde bedeuten, dass im Jahr 2035 
insgesamt 75% der Fälle, die gemäss der Liste ambulant 
durchzuführender Eingriffe des Kantons Zug und der Kriterien 
gemäss Anhang 1a der KLV als verlagerbar bewertet werden, 
auch ambulant behandelt werden. Im Minimalszenario wird 
von einer Verlagerung von 90% ausgegangen, während im 
Maximalszenario lediglich 25% dieser Fälle in den ambulanten 
Bereich verlagert werden. 

4.1 Effekte einzelner Einflussfaktoren 

In diesem Kapitel werden die Effekte einzelner Einflussfakto-
ren separat betrachtet. Während von der demografischen Ent-
wicklung – aufgrund des erwarteten Bevölkerungswachs-
tums einerseits und der demografischen Alterung anderer-
seits – grundsätzlich eine Zunahme der künftigen Fallzahlen 
ausgehen wird, führt die Verlagerung in den ambulanten Be-

reich zu einer Abnahme stationärer Leistungen. Die Anglei-
chung der Hospitalisierungsraten im Kanton Zug an die ge-
samtschweizerischen Raten führt – je nach Szenario – zu ei-
nem Rückgang oder zu einer Zunahme des prognostizierten 
Leistungsbedarfs. 

4.1.1 Effekte der demografischen Entwicklung 

Die demografische Entwicklung wirkt sich sowohl durch die 
Zunahme der Bevölkerung als auch durch die zunehmende Al-
terung der kantonalen Wohnbevölkerung auf den zukünftigen 
Leistungsbedarf aus (vgl. dazu auch die Abbildung G 2.3). Ta-
belle T 4.1 zeigt die Auswirkungen dieser Entwicklungen auf 
den prognostizierten Bedarf, wenn man ausschliesslich die 
demografische Entwicklung berücksichtigt. Aufgrund der de-
mografischen Alterung, welche sowohl für den Kanton Zug als 
auch für die Schweiz insgesamt prognostiziert wird, resultiert 
vor allem eine Zunahme bei medizinischen Leistungen, die 
vorwiegend älteren Patientinnen und Patienten zugutekom-
men. Dazu gehören beispielsweise die Leistungsbereiche 
Ophthalmologie, Gastroenterologie, Endokrinologie, Nephrolo-
gie oder Gefässe. Leistungsbereiche mit vorwiegend jüngeren 
Patientinnen und Patienten – wie beispielsweise die Geburts-
hilfe und Neugeborene, Gynäkologie oder Hals-Nasen-Ohren 
– weisen demgegenüber niedrigere Wachstumsraten auf.  

4.1.2 Effekte der Verlagerung in den ambulanten Be-
reich 

Tabelle T 4.2 zeigt die Auswirkungen aufgrund der Substitu-
tion stationärer durch ambulante Leistungen. Grundlage bil-
det die Liste ambulant durchzuführender Eingriffe, welche im 
Kanton Zug per 1.1.2018 in Kraft trat.21 Hierbei wurden zu-
sätzlich die Kriterien für die Zulässigkeit einer stationären Be-
handlung gemäss Anhang 1 der KLV berücksichtigt, um das 
effektive Verlagerungspotenzial zu schätzen. Eine ausführli-
che Beschreibung des Vorgehens sowie der zugrundeliegen-
den Annahmen finden sich im Abschnitt 2.1.4.  

In Tabelle T 4.2 sind nur jene SPLB dargestellt, welche 
überhaupt von einer Verlagerung in den ambulanten Bereich 
betroffen sind. Je nach Szenario führt die Verlagerung in den 
ambulanten Bereich zu einer Reduktion der Fallzahlen zwi-
schen -1,1% bis -4,1%. Am stärksten betroffen sind die SPLB 
Herz, Ophthalmologie, Gefässe, Bewegungsapparat chirur-
gisch und Gynäkologie. Für den SPLB Herz wird im Mini-
malszenario eine Reduktion um -20,3% verzeichnet.  
 

 

                                                                    
21  Vgl. dazu «Liste ambulant durchzuführender Untersuchungen und 

Behandlungen» auf der Webseite der Gesundheitsdirektion des 
Kantons Zug (www.zg.ch). 

G 4.1 Hospitalisierungsrate nach Altersgruppe, 2018 

 
Bemerkungen: Weil die Altersgruppe der Kinder <1 Jahr auch die 
(gesunden) Neugeborenen enthält und die Neugeborenen für die 
Prognose des künftigen Bedarfs von wesentlichem Interesse sind, 
wird die Hospitalisierungsrate dieser Altersgruppe separat berech-
net. In der Abbildung ist diese Rate nicht ausgewiesen.  

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP © Obsan 2020 
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T 4.1 Effekt der demografischen Entwicklung auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und SPLB, 2018-2035 

Bereich SPLB Referenz Min Basis Max 
    2018 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 

 Basispaket 6'459 8'949 +39%  9'364 +45%  9'779 +51%  

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 75 103 +37%  107 +42%  111 +48%  

Hals-Nasen-Ohren 511 602 +18%  632 +24%  661 +29%  
Neurochirurgie 78 97 +25%  101 +30%  106 +35%  
Neurologie 431 632 +47%  658 +53%  684 +59%  
Ophthalmologie 174 258 +48%  267 +54%  277 +59%  

Innere Organe Endokrinologie 40 60 +49%  63 +56%  65 +63%  
Gastroenterologie 334 493 +47%  514 +54%  535 +60%  
Viszeralchirurgie 219 280 +28%  291 +33%  303 +38%  
Hämatologie 191 285 +49%  294 +54%  304 +59%  
Gefässe 188 280 +49%  289 +54%  299 +59%  
Herz 603 882 +46%  914 +52%  945 +57%  
Nephrologie 53 82 +54%  85 +60%  88 +66%  
Urologie 765 1'039 +36%  1'077 +41%  1'115 +46%  
Pneumologie 198 294 +49%  307 +55%  320 +62%  
Thoraxchirurgie 33 46 +40%  48 +45%  49 +49%  
Transplantationen 6 8 +26%  8 +29%  8 +33%  

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chir. 2'478 3'194 +29%  3'318 +34%  3'442 +39%  
Rheumatologie 70 98 +40%  102 +45%  106 +51%  

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 550 653 +19%  680 +24%  707 +29%  
Geburtshilfe 1'559 1'497 -4%  1'588 +2%  1'677 +8%  
Neugeborene 1'403 1'258 -10%  1'454 +4%  1'650 +18%  

Übrige (Radio-) Onkologie 107 146 +36%  152 +42%  157 +47%  
Schwere Verletzungen 39 53 +35%  55 +42%  58 +48%  

Total   16'564 21'287 +29%  22'366 +35%  23'445 +42%  

Bemerkungen: Diese Auswertung zeigt den isolierten Effekt durch die demografische Entwicklung. Die übrigen Einflussfaktoren wurden für die 
Analyse konstant gehalten.  

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien  © Obsan 2020 

T 4.2 Effekt der Verlagerung in den ambulanten Bereich auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und SPLB, 
2018-2035  

Bereich SPLB Referenz Min Basis Max 
    2018 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 

 Basispaket 6'459 6'228 -3.6%  6'266 -3.0%  6'395 -1.0%  

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 75 74 -1.2%  74 -1.0%  75 -0.3%  
Hals-Nasen-Ohren 511 507 -0.7%  508 -0.6%  510 -0.2%  
Ophthalmologie 174 143 -17.6%  149 -14.7%  166 -4.9%  

Innere Organe Viszeralchirurgie 219 216 -1.2%  217 -1.0%  218 -0.3%  
Gefässe 188 168 -10.5%  172 -8.8%  183 -2.9%  
Herz 603 481 -20.3%  501 -16.9%  569 -5.6%  
Urologie 765 750 -2.0%  752 -1.7%  761 -0.6%  

Bewegungsapp. Bewegungsapp. chir. 2'478 2'271 -8.4%  2'306 -7.0%  2'421 -2.3%  
Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 550 510 -7.2%  517 -6.0%  539 -2.0%  
Geburtshilfe 1'559 1'557 -0.1%  1'558 -0.1%  1'559 -0.0%  

Total  16'564 15'889 -4.1%  16'002 -3.4%  16'377 -1.1%  

Bemerkungen: Diese Auswertung zeigt den isolierten Effekt durch die Verlagerung in den ambulanten Bereich. Die übrigen Einflussfaktoren 
wurden für die Analyse konstant gehalten.  

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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4.1.3 Effekte aufgrund der Szenarien zu den Hospitali-
sierungsraten 

Je nach Prognoseszenario wurden unterschiedliche Szena-
rien in Bezug auf die Entwicklung Hospitalisierungsraten der 
Zuger Wohnbevölkerung zugrunde gelegt (vgl. dazu auch Kas-
ten K 10 in Abschnitt 2.1.5). Das Basisszenario geht von den 
konstanten kantonalen Hospitalisierungsraten pro Alters-
gruppe und SPLG aus. Im Maximalszenario wird von einer An-
gleichung der Zuger Hospitalisierungsraten an den gesamt-
schweizerischen Durchschnitt ausgegangen. Im Minimalsze-
nario wird lediglich von einer Angleichung an den gesamt-
schweizerischen Durchschnitt ausgegangen, wenn die ge-
samtschweizerische Rate niedriger ist als die kantonale Rate.  

In Tabelle T 4.3 sind die isolierten Effekte dieser Szenarien 
zur Entwicklung der Hospitalisierungsraten dargestellt. Im 

Maximalszenario ergibt sich aus der Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungsraten eine Zunahme 
des prognostizierten Leistungsbedarfs um +12%. Am stärks-
ten ist der Anstieg in den SPLB Endokrinologie, Pneumologie, 
(Radio-)Onkologie, Gastroenterologie und Nephrologie. In die-
sen Leistungsbereichen waren die gesamtschweizerischen 
Hospitalisierungsraten im Referenzjahr deutlich höher als im 
Kanton Zug. Nicht in allen Leistungsbereichen ist aufgrund 
der Angleichung der Hospitalisierungsraten an die gesamt-
schweizerischen Referenzwerte eine Zunahme des Leis-
tungsbedarfs zu verzeichnen. In manchen SPLB liegen die na-
tionalen Raten unterhalb der kantonalen Raten, folglich führt 
die Angleichung im Maximalszenario zu einem Rückgang des 
Leistungsbedarfs in diesen SPLB. Konkret betrifft dies die 
SPLB Ophthalmologie, Dermatologie, Neurologie, Transplan-
tationen, Geburtshilfe und Neugeborene. 

T 4.3 Effekt aufgrund der Angleichung der Hospitalisierungsraten auf den prognostizierten Leistungsbedarf nach Szenario und 
SPLB, 2018-2035  

Bereich SPLB Referenz Min Basis Max 
    2018 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 2035 Δ (%) 

  Basispaket 6'459 6'408 -1%  6'459 0%  7'070 +9%  

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 75 75 0%  75 0%  64 -14%  
Hals-Nasen-Ohren 511 510 -0%  511 0%  604 +18%  
Neurochirurgie 78 78 0%  78 0%  82 +5%  
Neurologie 431 407 -6%  431 0%  420 -3%  
Ophthalmologie 174 167 -4%  174 0%  143 -18%  

Innere Organe Endokrinologie 40 40 0%  40 0%  94 +136%  
Gastroenterologie 334 334 0%  334 0%  578 +73%  
Viszeralchirurgie 219 218 -0%  219 0%  301 +37%  
Hämatologie 191 162 -15%  191 0%  186 -3%  
Gefässe 188 184 -2%  188 0%  296 +58%  
Herz 603 603 -0%  603 0%  863 +43%  
Nephrologie 53 53 0%  53 0%  88 +66%  
Urologie 765 751 -2%  765 0%  920 +20%  
Pneumologie 198 198 0%  198 0%  392 +98%  
Thoraxchirurgie 33 33 0%  33 0%  35 +5%  
Transplantationen 6 6 0%  6 0%  6 -4%  

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chir. 2'478 2'349 -5%  2'478 0%  2'727 +10%  
Rheumatologie 70 67 -4%  70 0%  92 +32%  

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 550 536 -3%  550 0%  554 +1%  
Geburtshilfe 1'559 1'422 -9%  1'559 0%  1'397 -10%  
Neugeborene 1'403 1'367 -3%  1'403 0%  1'378 -2%  

Übrige (Radio-) Onkologie 107 107 0%  107 0%  205 +92%  
Schwere Verletzungen 39 39 0%  39 0%  41 +6%  

Total   16'564 16'115 -3%  16'564 0%  18'537 +12%  

Bemerkungen: Diese Auswertung zeigt den isolierten Effekt aufgrund der Szenarien in Bezug auf die Entwicklung der Hospitalisierungsraten. 
Die übrigen Einflussfaktoren wurden für die Analyse konstant gehalten. Als Referenz dient das Basisszenario, welches von stabilen altersgrup-
penspezifischen Hospitalisierungsraten pro Leistungsgruppe ausgeht. Dementsprechend ist für das Basisszenario auch kein Effekt aufgrund 
der Angleichung der Hospitalisierungsrate feststellbar. 

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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Im Minimalszenario, dass in Bezug auf die Entwicklung der 
Hospitalisierungsraten vom Szenario «Best» ausgeht, resul-
tiert eine Abnahme des prognostizierten Leistungsbedarfs 
um -3%. Am stärksten betroffen ist der Leistungsbereich Hä-
matologie.  

4.2 Prognostizierter Versorgungsbedarf 

Abbildung G 4.2 zeigt die Entwicklung des Versorgungsbe-
darfs mit Rücksicht auf die unterschiedlichen Prognosesze-
narien. Ausgehend von den 16 564 Hospitalisierungen von Zu-
ger Patientinnen und Patienten im Referenzjahr 2018 wird im 
Basisszenario ein Anstieg auf 21 601 Fälle im Jahr 2035 prog-
nostiziert. Dieser Anstieg entspricht einem durchschnittlichen 
jährlichen Wachstum von +1,6%. Die prognostizierte Wachs-
tumsrate ist somit höher als die zwischen 2014 und 2018 er-
mittelte Wachstumsrate von +1,0% (vgl. CAGR in Tabelle T 
3.1).  

Insgesamt geht das Basisszenario von einem Anstieg der 
Inanspruchnahme um +30% aus. Das bedeutet, dass im Jahr 
2035 knapp ein Drittel mehr stationäre Fälle von Patientinnen 
und Patienten mit Wohnsitz im Kanton Zug zu erwarten ist. 
Auch das Minimal- und das Maximalszenario gehen von ei-
nem Anstieg der akutstationären Fallzahlen bis 2035 aus. Im 
Minimalszenario beträgt die Zunahme +20%, was einem prog-
nostizierten Leistungsbedarf von 19 932 Fällen im Jahr 2035 
entspricht, während im Maximalszenario von einem Anstieg 
des Leistungsbedarfs um +51% auf 25 070 Fälle ausgegan-
gen wird.   

 

In Tabelle T 4.4 ist die Aufschlüsselung der Bedarfsprognose 
nach Leistungsbereich (SPLB) dargestellt. Im Basisszenario 
wird innerhalb des Prognosezeitraums für sämtliche SPLB 
eine Zunahme des Versorgungsbedarfs erwartet, mit der 
höchsten Zunahme im SPLB Nephrologie (+60%). Des Weite-
ren wird im Basisszenario ebenso für die SPLB Neurologie, En-
dokrinologie, Gastroenterologie, Hämatologie und Pneumolo-
gie eine Zunahme von mehr als +50% prognostiziert. Die ge-
ringste Zunahme wird für die SPLB innerhalb der Gynäkologie 
und Geburtshilfe prognostiziert. Im Minimal- bzw. Maxi-
malszenario – die teilweise von einer Angleichung an die ge-
samtschweizerischen Hospitalisierungsraten ausgehen – 
wird für die Geburtshilfe gar ein Rückgang des Leistungsbe-
darfs geschätzt.  

Mit Bezug auf die Effekte der einzelnen Einflussfaktoren, 
die in den vorangehenden Abschnitten separat analysiert wur-
den, lässt sich schlussfolgern, dass die künftige Entwicklung 
massgeblich durch die demografischen Entwicklungen be-
stimmt wird. Bereits in Abschnitt 2.1.1 wurde darauf hingewie-
sen, dass sowohl das prognostizierte Bevölkerungswachstum 
als auch die erwartete demografische Alterung im Kanton Zug 
deutlich über den gesamtschweizerischen Referenzwerten 
liegen. Daraus resultiert auch eine wesentliche Zunahme des 
prognostizierten Leistungsbedarfs. Im Basisszenario beläuft 
sich der prognostizierte Anstieg infolge der demografischen 
Entwicklungen auf +35% (vgl. auch Tabelle T 4.1). Die Zu-
nahme des erwarteten Leistungsbedarfs wird durch die erwar-
tete Verlagerung bestimmter Eingriffe in den ambulanten Be-
reich etwas gebremst (vgl. auch Tabelle T 4.2), so dass 
schliesslich insgesamt die bereits erwähnte Zunahme von 
insgesamt +30% bis 2035 im Basisszenario prognostiziert 
wird. 

G 4.2 Prognostizierter Leistungsbedarf nach Prognoseszenario, 2018-2035 

 
Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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T 4.4 Prognostizierter Leistungsbedarf nach SPLB und Prognoseszenario, 2035  

    Referenz Min Basis Max 
Bereich SPLB 2018 2035 Δ (%)   2035 Δ (%)   2035 Δ (%)   

  Basispaket 6'459 8'601 +33%  9'113 +41%  10'287 +59%  

Nervensystem & 
Sinnesorgane 

Dermatologie 75 101 +35%  106 +41%  100 +33%  
Hals-Nasen-Ohren 511 597 +17%  628 +23%  750 +47%  
Neurochirurgie 78 97 +25%  101 +30%  109 +40%  
Neurologie 431 608 +41%  658 +53%  672 +56%  
Ophthalmologie 174 204 +17%  227 +30%  229 +32%  

Innere Organe Endokrinologie 40 60 +49%  63 +56%  119 +198%  
Gastroenterologie 334 493 +47%  514 +54%  779 +133%  
Viszeralchirurgie 219 276 +26%  289 +32%  383 +75%  
Hämatologie 191 256 +34%  294 +54%  299 +56%  
Gefässe 188 241 +28%  261 +39%  377 +100%  
Herz 603 700 +16%  758 +26%  1'132 +88%  
Nephrologie 53 82 +54%  85 +60%  123 +132%  
Urologie 765 1'003 +31%  1'059 +38%  1'259 +65%  
Pneumologie 198 294 +49%  307 +55%  514 +159%  
Thoraxchirurgie 33 46 +40%  48 +45%  51 +54%  
Transplantationen 6 8 +26%  8 +29%  8 +29%  

Bewegungs- 
apparat 

Bewegungsapparat chir. 2'478 2'826 +14%  3'093 +25%  3'614 +46%  
Rheumatologie 70 95 +35%  102 +45%  128 +82%  

Gynäkologie & 
Geburtshilfe 

Gynäkologie 550 567 +3%  643 +17%  682 +24%  
Geburtshilfe 1'559 1'357 -13%  1'586 +2%  1'514 -3%  
Neugeborene 1'403 1'222 -13%  1'454 +4%  1'626 +16%  

Übrige (Radio-) Onkologie 107 146 +36%  152 +42%  256 +139%  
Schwere Verletzungen 39 53 +35%  55 +42%  60 +54%  

Total   16'564 19'932 +20%  21'601 +30%  25'070 +51%  

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 

G 4.3 Prognostizierte Entwicklung des Leistungsbedarfs nach SPLB und Prognoseszenario, 2018-2035 

 
Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP, Bevölkerungsszenarien © Obsan 2020 
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4.3 Prognostizierte Patientenströme 

Eine Prognose in Bezug auf die Patientenströme ist im Allge-
meinen schwierig bzw. mit grossen Unsicherheiten behaftet. 
Einerseits haben Veränderungen in der Spitallandschaft (z.B. 
Standortschliessungen oder Neuausrichtungen infolge von 
Fusionen) massgebliche Auswirkungen auf die Wahlmöglich-
keiten der Patientinnen und Patienten und somit auf die künf-
tigen Patientenströme. Andererseits ist davon auszugehen, 
dass auch die Vergabe der Leistungsaufträge über die kanto-
nale Spitalliste die Patientenströme beeinflusst, auch wenn 
seit der KVG-Revision zur Spitalfinanzierung grundsätzlich die 
Spitalwahlfreiheit gilt, wonach die Patientinnen und Patienten 
in der Wahl des Leistungserbringers grundsätzlich weder auf 
die Spitäler mit Standort im Kanton noch auf die Spitäler mit 
Leistungsauftrag ihres Wohnkantons beschränkt sind. Ange-
sichts der erwähnten Unsicherheiten mit Bezug auf die künf-
tige Entwicklung der Patientenströme ist die Auswertung zur 
prognostizierten Abwanderung von Zuger Patientinnen und 
Patienten gemäss Tabelle T 4.5 mehr als Referenzpunkt zu in-
terpretieren, anhand dessen die Entwicklung im Prognosezeit-
raum eingeordnet werden kann. Sollten sich im Zeitraum bis 
2035 massgebliche Abweichungen zur Prognose der Patien-
tenströme gemäss Tabelle T 4.5 offenbaren, können diese als 
Hinweise für massgebliche Veränderungen in der Versor-
gungslandschaft gedeutet werden.  

Im Total wird ein Anstieg der Abwanderung um 1 271 Fälle 
(+25%) auf 6 364 Fälle prognostiziert. Die prozentuale Zu-
nahme der Abwanderung ist somit geringer als der Anstieg 
hinsichtlich des prognostizierten Leistungsbedarfs insgesamt 
(+30%). Das bedeutet, dass gemäss Prognose zwar die abso-
lute Zahl von Zuger Patientinnen und Patienten, die in einem 

Spital ausserhalb des Kantons hospitalisiert werden, steigt, 
deren Anteil aber weitgehend konstant bleibt. Die Prognose 
der Abwanderung geht von weitgehend stabilen Rahmenbe-
dingungen hinsichtlich der Versorgungslandschaft aus, in-
dem sie sich auf die beobachteten Patientenströme im Refe-
renzjahr stützt. Folglich ändern sich die relativen Anteile der 
Abwanderung nach Zielkanton zwischen 2018 und 2035 nur 
geringfügig. Gemäss Tabelle T 4.5 wird im Jahr 2035 nach wie 
vor die grösste Abwanderung von Zuger Patientinnen und Pa-
tienten in die Kantone Zürich (42,0%) und Luzern (39,4%) er-
wartet. Der Anteil der übrigen Zielkantone an der Gesamtzahl 
ausserkantonaler Hospitalisierungen von Zuger Patientinnen 
und Patienten bleibt bei unter 5%.  
 
 
 
 
 

T 4.5 Prognostizierte Patientenströme – Abwanderung von 
Zuger Patient/innen nach Zielkanton, 2018 vs. 2035 

Zielkanton 2018 2035 Veränderung 
 Anz. % Anz. % Anz. % 

ZH 2'114 41.5% 2'670 42.0% +556 +26% 

LU 2'029 39.8% 2'505 39.4% +476 +23% 

AG 215 4.2% 292 4.6% +77 +36% 

SZ 134 2.6% 161 2.5% +27 +20% 

GR 124 2.4% 154 2.4% +30 +25% 

BE 116 2.3% 137 2.2% +21 +18% 

BS 71 1.4% 88 1.4% +17 +24% 

NW 51 1.0% 56 0.9% +5 +9% 

SG 51 1.0% 58 0.9% +7 +14% 

TI 34 0.7% 47 0.7% +13 +38% 

Übrige 154 3.0% 195 3.1% +41 +27% 

Total 5'093 100% 6'364 100% +1'271 +25% 

Bemerkungen: Der Zielkanton bezeichnet den Standortkanton des 
Spitals, in dem die Hospitalisierung erfolgte.  

Quelle: BFS – MS, KS, STATPOP © Obsan 2020 
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5.2 Glossar und Abkürzungen 

Abdeckungsgrad  
(der Spitalliste) 

Anteil der Hospitalisierungen in Spitälern mit Leistungsauftrag des Wohnkantons des Patienten inner-
halb der betreffenden Leistungsgruppe (vgl. dazu auch GDK 2018, S.8). 

Altersquotient  Im Allgemeinen ist für eine Gesellschaft nicht allein die Zahl älterer oder jüngerer Menschen von Be-
deutung; wichtiger ist vielmehr das relative Verhältnis verschiedener Altersgruppen zueinander. Der 
Prozess der demografischen Alterung wirkt sich auf die Bevölkerungsstruktur dahingehend aus, dass 
die Anzahl der älteren Personen relativ gegenüber jüngeren zunimmt. Der Indikator Altersquotient gibt 
an, wie hoch die Belastung einer Volkswirtschaft bzw. der Bevölkerung im produktiven Alter, die den 
Wohlstand erwirtschaftet und den Grossteil der Steuern aufbringt, durch die aus Altersgründen nicht 
mehr erwerbsfähige Bevölkerung ist. Der Altersquotient berechnet sich wie folgt (vgl. auch www.bfs.ad-
min.ch): 
 

Altersquotient= 
65+-jährige

20-64-jährige
 

 

BGS Bereinigte (systematische) Gesetzessammlung des Kantons Zug 

BFS Bundesamt für Statistik 

CAGR Die Wachstumsrate bezeichnet die relative Zunahme einer Größe in einem Zeitraum (einer Periode) 
oder auch, bei Betrachtung mehrerer Perioden, die mittlere relative Zunahme einer Größe pro Zeit-
spanne. Ausgewiesen ist die jährliche Wachstumsrate (engl. Compound Annual Growth Rate, CAGR). 
Die Formel lautet: 
 
 
 

Case Mix Index 
(CMI) 

Der Case Mix beschreibt den gesamten Schweregrad der abgerechneten Behandlungsfälle eines Spi-
tals. Er ergibt sich aus der Summe der Kostengewichte der Fälle eines Spitals. Dividiert man den Case 
Mix durch die Anzahl Fälle, erhält man den Case Mix Index bzw. den Case Mix Index brutto, d.h. den 
durchschnittlichen Schweregrad eines Spitals. 
 

CMI (brutto) = 
∑ Kostengewichte

Anzahl Behandlungsfälle
 

 

Der Case Mix Index netto ist das Verhältnis der Summe der effektiven Kostengewichte aller Behand-
lungsfälle eines Krankenhauses zu der Anzahl der behandelten Fälle. In allen Krankenhäusern gibt es 
Fälle, die im Vergleich zu den medizinisch vergleichbaren Fällen (d.h. in der gleichen DRG), eine unter- 
bzw. überdurchschnittlich lange Aufenthaltsdauer aufweisen. Von einer unter- bzw. überdurchschnitt-
lich langen Aufenthaltsdauer spricht man, wenn diese kleiner bzw. grösser ist als die Grenzverweildauer 
pro DRG. Vom «Case Mix Index netto» spricht man, wenn die unteren und oberen Ausreisser (Outlier) 
mit einem speziellen Kostengewicht (effektives Kostengewicht), das die effektive Aufenthaltsdauer be-
rücksichtigt, gewichtet werden. Dabei wird das Kostengewicht für die oberen Ausreisser angehoben 
und für die unteren Ausreisser gesenkt.  
 

CMI (netto) = 
∑ effektive Kostengewichte

Anzahl Behandlungsfälle
 

 

Falls ein Spital keine Ausreisser aufweist, so unterscheidet sich der Case Mix Index netto nicht vom 
Case Mix Index brutto. Bei Spitälern mit einem hohen Anteil an oberen Ausreissern übersteigt der Case 
Mix Index netto den Case Mix Index brutto, und bei Spitälern mit vielen unteren Ausreissern ist der Case 
Mix Index netto geringer als der Case Mix Index brutto. 

CC Komplikations- und/oder Komorbiditätswerte 

CAGR (t0,t)= (
x(t)
x(t0))

1
n

-1, n=Anzahl Jahre 

http://www.bfs.admin.ch/
http://www.bfs.admin.ch/
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CHOP Die Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP) enthält die sogenannten Prozedurenkodes zur Ab-
bildung spezifischer erbrachter medizinischer Leistungen. Der CHOP-Katalog basiert ursprünglich auf 
der amerikanischen ICD-9-CM, welche durch das CMS (Centers for Medicare and Medicaid Services) in 
Baltimore (USA) erstellt wurde. 

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren 

Grenzverweildauer Durch die Grenzverweildauern werden für jede DRG die normalen Aufenthaltsdauern für das gege-
bene Krankheitsbild definiert. Diese Werte basieren auf den Referenzdaten der Netzwerkspitäler. Jene 
Fälle, deren Aufenthaltsdauer mindestens bei der unteren Grenzverweildauer und maximal bei der 
oberen Grenzverweildauer liegt, gelten als „Normallieger/Inlier“. Patienten mit einer Aufenthaltsdauer 
unterhalb der unteren Grenzverweildauer bezeichnet man als „Kurzlieger/Low Outlier“ und Patienten 
mit einer Aufenthaltsdauer oberhalb der oberen Grenzverweildauer als „Langlieger/High Outlier“. Die 
unteren und oberen Grenzverweildauern können dem Fallpauschalenkatalog entnommen werden. 

HKST Hauptkostenstelle 

HP/P In der Gruppe "HP/P" sind Patienten der Liegeklasse halbprivat und privat zusammengefasst (Ausprä-
gungen 2 und 3 gemäss Variable 1.3.V02 der MS). Die Liegeklasse entspricht im Wesentlichen dem 
Versicherungsstatus, ist aber die real in Anspruch genommene Liegeklasse. Die Liegeklasse be-
schreibt, ob der Patient privat, halbprivat oder allgemein liegt, sei dies entsprechend seiner Zusatzver-
sicherung oder eines Upgrades.  

ICD Die "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme" 
(ICD-10) wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt. In der Schweiz wird für die Kodie-
rung der Diagnosen die „German Modification“ (GM) verwendet. Diese basiert auf der WHO-Version und 
wird vom Deutschen Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) erstellt.  

IV Invalidenversicherung 

IVG Bundesgesetz über die Invalidenversicherung vom 19. Juni 1959 (SR 831.20) 

IVHSM Interkantonale Vereinbarung über die hochspezialisierte Medizin vom 14. März 2008 (BGS 812.13) 

Jugendquotient Im Allgemeinen ist für eine Gesellschaft nicht allein die Zahl älterer oder jüngerer Menschen von Be-
deutung; wichtiger ist vielmehr das relative Verhältnis verschiedener Altersgruppen zueinander. Der 
Prozess der demografischen Alterung wirkt sich auf die Bevölkerungsstruktur dahingehend aus, dass 
die Anzahl der älteren Personen relativ gegenüber jüngeren zunimmt. Der Jugendquotient gibt den pro-
zentualen Anteil der Bevölkerung im Alter von 0 bis 19 Jahren im Verhältnis zur Bevölkerung im er-
werbsfähigen Alter von 20 bis 64 Jahren an (vgl. auch www.bfs.admin.ch): 
  

Jugendquotient= 
0-19-jährige

20-64-jährige
 

 

Kostengewicht Kostengewichte sind empirisch ermittelte, relative Gewichte, die den durchschnittlichen Behand-
lungsaufwand einer gegebenen Gruppe von Patienten beschreiben. Sie werden in der Regel jährlich 
anhand von aktualisierten Fallkostendaten der Spitäler berechnet. 

KS Krankenhausstatistik des Bundesamtes für Statistik 

KVG Bundesgesetz über die Krankenversicherung vom 18. März 1994 (SR 832.10) 

KVV Verordnung über die Krankenversicherung vom 27. Juni 1995 (SR 832.102) 

Leistungsauftrag, 
Leistungsvertrag, 
Leistungs- 
vereinbarung  

Die GDK (2018) definiert in ihren Empfehlungen zur Spitalplanung den Leistungsauftrag wie folgt: Ein 
Leistungsauftrag im Sinne von Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG ist eine auf die Versorgungsplanung gemäss 
Art. 58b KVV abgestützte, bedarfsorientierte Sicherung des Angebots eines Spitals auf der Spitalliste 
im Sinne von Art. 58b Abs. 3 KVV. Er enthält das ihm unter Auflagen und Bedingungen zugewiesene 
Leistungsspektrum. Der Leistungsauftrag im Sinne von Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG ist kein Auftrag im Sinne 
des OR, sondern eine durch den Kanton auferlegte Leistungsverpflichtung sowie ein entsprechender 

http://www.bfs.admin.ch/
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Vergütungsanspruch des Spitals gegenüber dem Versicherer und dem Kanton im definierten Umfang, 
gemäss KVG (Art. 49a Abs. 1 und 2 KVG). Davon unterschieden werden der Leistungsvertrag bzw. die 
Leistungsvereinbarung. Mit diesen Begriffen wir der Vertrag zwischen dem Kanton und einem Listen-
spital bezeichnet, der nach Massgabe der gesetzlichen Vorgaben und des Leistungsauftrags die vom 
Spital zu erbringenden Leistungen (Art, Menge), die von ihm zu liefernden Berichte und Daten, die vom 
Leistungsbesteller zu leistende Abgeltung sowie die Folgen des Nichteinhaltens der vertraglichen Vor-
gaben genauer regeln kann. 

Liegeklasse Die Liegeklasse entspricht im Wesentlichen dem Versicherungsstatus, ist aber die real in Anspruch 
genommene Liegeklasse. Die Liegeklasse beschreibt, ob der Patient privat, halbprivat oder allgemein 
liegt, sei dies entsprechend seiner Zusatzversicherung oder eines Upgrades. In der Gruppe "HP/P" sind 
Patienten der Liegeklasse halbprivat und privat zusammengefasst (Ausprägungen 2 und 3 gemäss 
Variable 1.3.V02 der MS). 

Listenspital Spital, das auf der kantonalen Spitalliste geführt wird und einen kantonalen Leistungsauftrag hat. Das 
Listenspital hat im Umfang des Leistungsauftrags eine Leistungsverpflichtung und einen gesetzlichen 
Anspruch gegenüber dem Versicherer und dem Kanton auf Vergütung gemäss KVG (Art. 49a Abs. 1 
und 2 KVG). 

MAHD MAHD steht für die Mittlere Aufenthaltsdauer. Grundsätzlich entspricht die MAHD dem Mittelwert der 
Aufenthaltsdauern. Um den Einfluss von Extremwerten zu begrenzen, kann ein getrimmter Mittelwert 
berechnet werden.  

MFZ Mindestfallzahlen 

MS Medizinische Statistik der Krankenhäuser des Bundesamtes für Statistik 

MV Militärversicherung 

Notfall In der MS wird bzgl. Eintrittsart (V1.2.V03) unterschieden zwischen: (1) Notfall (Behandlung innerhalb 
von 12 Stunden unabdingbar); (2) angemeldet, geplant, (3) Geburt (Kind in dieser Klinik geboren), (4) 
interner Übertritt, (5) Verlegung innerhalb 24 Stunden, (8) andere und (9) unbekannt. 

Obsan Schweizerisches Gesundheitsobservatorium 

OKP Obligatorische Krankenpflegeversicherung 

PCCL Der PCCL (Patient Complication and Comorbidity Level) oder auch patientenbezogener Schweregrad 
genannt, ergibt sich aus der Kumulation der relevanten Nebendiagnosen. Dabei werden die einzelnen 
Komplikations- und/oder Komorbiditätswerte (CC) bzw. Nebendiagnosen gemäss SwissDRG-Katalog 
in einen Schweregrad von 0 bis 4 eingeteilt, wobei 0 für keine und 4 für eine äusserst schwere Kompli-
kation oder Komorbidität bzw. Nebendiagnose steht. Somit ist der PCCL im Gegensatz zum CMI, der 
Auskunft über die durchschnittliche Fallschwere und den damit verbundenen zeitlichen, personellen 
sowie materiellen Ressourcenverbrauch (ökonomischer Schweregrad) einer Behandlung gibt, ein Mass 
für die Multimorbidität der stationär behandelten Patienten 

PT Die Pflegetage beschreiben die Summe der Aufenthaltstage aller Hospitalisierungen und werden aus-
gehend von der Definition zur Berechnung der Aufenthaltsdauer gemäss SwissDRG berechnet ( Auf-
enthaltsdauer).  

Spitalliste Vom Kanton erlassene Liste, in der die Listenspitäler als Leistungserbringer gemäss Krankenversiche-
rungsgesetzgebung aufgeführt sind. Die Spitalliste stellt die Summe der Leistungsaufträge dar. 

SPLB Spitalplanungs-Leistungsbereiche gemäss SPLG-Systematik der GDZH (GDK 2016), Zuteilung basie-
rend auf SPLG Version 2016.1.1 der Gesundheitsdirektion des Kantons Zürich. 

SPLG Spitalplanungs-Leistungsgruppen gemäss SPLG-Systematik der Gesundheitsdirektion des Kantons 
Zürich (vgl. GDK 2016). 

SR Systematischen Rechtssammlung des Schweizer Bundesrechts 

STATPOP Statistik der Bevölkerung und der Haushalte des Bundesamtes für Statistik 
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UV Unfallversicherung 

Versorgungsanteil Anteil der Hospitalisierungen in einem Spital bzw. an einem Standort im Verhältnis zur Gesamtzahl der 
Hospitalisierungen von Patienten aus einem bestimmten Kanton. 

Vertragsspital Spital ohne kantonalen Leistungsauftrag und damit ohne Listenplatz. Versicherer können gemäss Art. 
49a Abs. 4 KVG Verträge über die Vergütung von Leistungen aus der OKP abschliessen. Diese Vergü-
tung darf nicht höher sein als der Anteil an den Vergütungen nach Art. 49a Abs. 2 KVG. Vertragsspitäler 
haben keinen Anspruch auf einen Kantonsbeitrag gemäss Art. 49a Abs. 1 und 2 KVG. 

Wohnbevölkerung 
(ständige, nicht-
ständige) 

Die ständige Wohnbevölkerung umfasst alle schweizerischen Staatsangehörigen mit einem Hauptwohn-
sitz in der Schweiz und alle ausländischen Staatsangehörigen mit einer Anwesenheitsbewilligung für 
mindestens 12 Monate oder ab einem Aufenthalt von 12 Monaten in der Schweiz, das heisst, Nieder-
gelassene, Aufenthalterinnen und Aufenthalter (inkl. anerkannte Flüchtlinge), Kurzaufenthalterinnen 
und -aufenthalter mit einer kumulierten Aufenthaltsdauer von mindestens 12 Monaten, Personen im 
Asylprozess mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von mindestens 12 Monaten, sowie Diplomaten und 
internationale Funktionärinnen und Funktionäre und deren Familienangehörige. 
Zur nichtständigen Wohnbevölkerung zählen ausländische Staatsangehörige mit einer Kurzaufent-
haltsbewilligung (Ausweis L) für eine Aufenthaltsdauer von weniger als zwölf Monaten; Personen im 
Asylprozess (Ausweis F oder N) mit einer Gesamtaufenthaltsdauer von weniger als zwölf Monaten. 
Quelle: www.bfs.admin.ch 

 
  

http://www.bfs.admin.ch/
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