Erganzungsbotschaft des Regierungsrats
des Kantons Aargau an den Grossen Rat 13.3
vom 10. Januar 2013 (11.251)

Zentralspital;

voraussichtliche Entwicklung des Investitionsvolumens bei den
Kantonsspitalern;

(09.302) Postulat der FDP-Fraktion vom 10. November 2009 betref-
fend Entwicklung des Investitionsvolumens im Bereich der Kan-
tonsspitaler; Abschreibung;

Gesundheitspolitische Gesamtplanung (GGpl); Erganzung/Konkre-
tisierung von Strategie 6 (Spitalversorgungskonzept)



Sehr geehrte Frau Prasidentin
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir unterbreiten Ihnen die Ergédnzungsbotschaft zur (11.251) Botschaft Zentralspital zur Be-
schlussfassung.

Zusammenfassung

Der Grosse Rat hat am 13. Dezember 2011 die (11.251) Botschaft Zentralspital an den Re-
gierungsrat mit der Auflage zuriickgewiesen, die Vorlage zusammen mit dem vom Grossen
Rat mit (11.49) Postulat der FDP-Fraktion verlangten Bericht zur Finanzierbarkeit der Aar-
gauer Gesundheitspolitik moglichst rasch wieder vorzulegen.

Am 4. September 2012 hat der Grosse Rat die (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer
Gesundheitspolitik zu Kenntnis genommen, die Gesundheitspolitische Gesamtplanung
(GGpl) 2010 um die Strategie 25 (Finanzierbarkeit) erganzt und das (11.49) Postulat der
FDP-Fraktion vom 1. Marz 2011 abgeschrieben. Bestandteil der neuen GGpl-Strategie ist
auch eine Aussage, die im Zusammenhang mit der (11.251) Botschaft Zentralspital von Be-
deutung ist.

Der Regierungsrat hat die Entwicklung seit der Rlickweisung analysiert und ist aufgrund der
Umfeldentwicklungen zum Schluss gekommen, dem Grossen Rat ein verandertes Antrags-
dispositiv zu unterbreiten. Die beiden wesentlichen Anderungen bestehen in einer Anpas-
sung der Erganzung der Strategie 6 (Spitalversorgungskonzept) der GGpl sowie in einer An-
passung des Antrags Uber die Teilrevision des Spitalgesetzes (SpiG). Zudem wird ange-
sichts der veranderten Ausgangslage auf einen Variantenentscheid flr das Zentralspital ver-
zichtet. Die Strategie eines Kompetenzzentrums fir die Akutmedizin wird jedoch weiterver-
folgt.

Die Erganzung der Strategie 6 der GGpl lautet:

"Die beiden akutsomatischen Kantonsspitaler Aarau und Baden bieten eine umfassende Grundver-
sorgung an. Sie koordinieren und konzentrieren mit der Bildung von unterschiedlichen Behandlungs-
schwerpunkten die spezialisierte und im Rahmen der IVHSM die hochspezialisierte Versorgung im
Kanton. Resultat ist — im Sinn eines Kompetenzzentrums fiir die Akutmedizin — eine inner- und inter-
kantonal wettbewerbsfahige Organisation der davon betroffenen Disziplinen."

Der Antrag uber die Teilrevision des SpiG lautet:

Der Regierungsrat wird beauftragt, dem Grossen Rat einen Entwurf fiir eine Anderung des
Spitalgesetzes in Bezug auf die Organisation der Spitaler beziehungsweise die identische
Besetzung der Verwaltungsrate der Kantonsspital Aarau AG (KSA AG) und der Kantonsspi-
tal Baden AG (KSB AG) sowie in Bezug auf die Finanzierungshilfen beziehungsweise Vo-
raussetzungen fur deren Gewahrung und Frist der Rickzahlbarkeit zu unterbreiten.




Der Regierungsrat ist mit Blick auf die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung, die Inves-
titionsfahigkeit der Hauser sowie in Anbetracht der zunehmenden interkantonalen Kompetiti-
vitat und der wachsenden Konzentration in der Spitzenmedizin Gberzeugt, dass damit den
Anforderungen an qualitativ und wirtschaftlich wettbewerbsfahige akutsomatische Kan-
tonsspitaler am besten entsprochen werden kann. Aus diesem Grund soll die GGpl 2010
entsprechend erganzt und das Spitalgesetz revidiert werden.

Fir den Regierungsrat steht fest, dass im Kanton Aargau auch unter den Regeln der neuen
Spitalfinanzierung eine vollstandige Grund- und Spezialversorgung fir den Bedarf der Ein-
wohnerinnen und Einwohner des Kantons Aargau angeboten werden muss. Zudem ist der
Regierungsrat Uberzeugt, dass in ausgesuchten Bereichen auch Leistungen der IVHSM (In-
terkantonale Vereinbarung Uber die hochspezialisierte Medizin) angeboten werden sollen.

Entscheidend ist in diesem Zusammenhang die Frage, unter welchen Bedingungen es dem
Spitalstandort Aargau insgesamt gelingt, zum einen moglichst viele Leistungen innerkantonal
anbieten zu kénnen und somit Investitionen und Wertschdpfung innerhalb des Kantons zu
erhalten und zum andern Patientinnen und Patienten aus anderen Kantonen durch exzellen-
te Angebote in der spezialisierten und hochspezialisierten Medizin in aargauische Kliniken
und Spitéler anzuziehen.

Letztlich geht es demnach sowohl um die Qualitédt der medizinischen und pflegerischen Leis-
tungen als auch um die Investitionsfahigkeit der Hauser, um diese Leistungen in zeitgemas-
sen Infrastrukturen anbieten zu kdnnen und letztlich um die Wettbewerbsfahigkeit insgesamt.
Dabei ist ein Binnenwettbewerb zwar durchaus erwiinscht, Erfolg und Misserfolg insbeson-
dere der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler hangen mittel- und langfristig jedoch nicht
in erster Linie von den Entwicklungen der inneraargauischen Patientenstrome ab, sondern
von der Fahigkeit, durch eine patientennahe und qualitativ hochstehende Medizin und Pflege
den Spitalstandort Aargau gegenuber der ausserkantonalen Konkurrenz zu positionieren und
damit zu verhindern, dass dem Aargau wertvolles Patientengut samt Investitionskostenpau-
schale abhanden kommt. Eine solche Entwicklung ware fir die betroffenen Hauser ebenso
wie flr den Spitalstandort Aargau fatal.

Der Regierungsrat ist von der Richtigkeit der strategischen und gesetzgeberischen Mass-
nahmen im Licht der seit der Ruckweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital eingetretenen
Umfeldentwicklungen, der Leistungszahlen aller Spitaler des Kantons Aargau, der prognosti-
zierten Wachstumszahlen und der mittleren Aufenthaltsdauer auf der Basis des Versor-
gungsberichts und mit Blick auf ein klnftiges Leistungsportfolio 2020 Uberzeugt. Der Kanton
Aargau ist einer jener Kantone, die Uberdurchschnittlich rasch und kraftig wachsen. Dies hat
Auswirkungen auf die Infrastrukturen, nicht zuletzt auf jene im Gesundheitswesen. Entspre-
chend ist dieser Entwicklung in Kombination mit den spezifischen Herausforderungen, die
sich durch veranderte Finanzierungsregeln und Wettbewerbssituationen fir die Leistungser-
bringer, Leistungsfinanzierer und Leistungsbezliger ergeben haben, Rechnung zu tragen.
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1. Ausgangslage
1.1 Rickweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital

Der Grosse Rat hat die (11.251) Botschaft Zentralspital; voraussichtliche Entwicklung

des Investitionsvolumens bei den Kantonsspitalern; (09.302) Postulat der FDP-Fraktion

vom 10. November 2009 betreffend Entwicklung des Investitionsvolumens im Bereich der
Kantonsspitaler; Abschreibung; Gesundheitspolitische Gesamtplanung (GGpl); Ergan-
zung/Konkretisierung von Strategie 6 (Spitalversorgungskonzept) am 13. Dezember 2011 mit
der Auflage zurlickgewiesen, die Vorlage zusammen mit dem vom Grossen Rat mit

(11.49) Postulat der FDP-Fraktion verlangten Bericht zur Finanzierbarkeit der Aargauer Ge-
sundheitspolitik moglichst rasch wieder vorzulegen. Einen materiellen Auftrag Uber den Inhalt
der Uberarbeitung formulierte der Grosse Rat dabei ausdriicklich nicht.

1.2 Schreiben vom 29. Mirz 2012 an das Biiro des Grossen Rats und die
Kommission Gesundheit und Sozialwesen (GSW)

Am 29. Marz 2012 hat der Regierungsrat dem Biro des Grossen Rats und der Kommission
fur Gesundheit und Sozialwesen (GSW) mitgeteilt, dass die (12.107) Botschaft Finanzierbare
Aargauer Gesundheitspolitik nicht gemeinsam mit der (11.251) Botschaft Zentralspital bera-
ten und ein Strategieprozess zwischen Eigentiimervertretung, Kantonsspital Aarau und Kan-
tonsspital Baden durchgefiihrt und die Erganzungsbotschaft nach Abschluss desselben vor-
gelegt wird.

1.3 Beschluss liber (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik

Der Grosse Rat hat am 4. September 2012 die (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer
Gesundheitspolitik zu Kenntnis genommen, die Gesundheitspolitische Gesamtplanung
(GGpl) 2010 um die Strategie 25 (Finanzierbarkeit) erganzt und das (11.49) Postulat der
FDP-Fraktion vom 1. Marz 2011 abgeschrieben. Bestandteil der neuen GGpl-Strategie ist
auch eine Aussage, die im Zusammenhang mit der (11.251) Botschaft Zentralspital von Be-
deutung ist. Sie lautet:

"Der Kanton verfolgt eine Gesundheitspolitik, die in Bezug auf die Finanzierbarkeit die spezialisierte
Versorgung optimiert und nach Massgabe von Strategie 6 der Gesundheitspolitischen Gesamtplanung
2010 konzentriert."

1.4 (11.251) Botschaft Zentralspital und Erganzungsbotschaft

Der Regierungsrat legt in der vorliegenden Erganzungsbotschaft ausfihrlich dar, welche
Entwicklung sich seit der Rlickweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital ergeben hat, wie
er sie beurteilt und worin der Handlungsbedarf beziehungsweise die Massnahmen bestehen,
die aus seiner Sicht zu ergreifen sind. Aus der Analyse und Beurteilung der Entwicklung hat
sich fur den Regierungsrat nicht nur in Bezug auf den Handlungsbedarf und die Massnah-
men, sondern auch mit Blick auf das Antragsdispositiv eine veranderte Ausgangslage erge-
ben. So verzichtet der Regierungsrat entgegen der urspriinglichen Antragstellung auf einen
konkreten Variantenentscheid. Vielmehr beantragt er dem Grossen Rat, ausserhalb eines
Zentralspital-Entscheids im engeren Sinn, Gber ein neues Antragsdispositiv zu entscheiden.
Dieses beinhaltet zum einen die Frage des Zusammenwirkens der strategischen Organe der



beiden Spitalaktiengesellschaften entlang von Eigentimerstrategien, Vereinbarung tber Ko-
ordination, Konzentration und Synergienutzung sowie Spitalliste, zum andern die Erleichte-
rung des Zugangs zu den im Spitalgesetz vorgesehenen Finanzierungshilfen sowie der da-
ran gebundenen Kriterien. Die in der vorliegenden Erganzungsbotschaft gestellten Antrage
ersetzen demnach die in der (11.251) Botschaft gestellten Antrage vollumfanglich. Folgerich-
tig erfasst die Beratung ausschliesslich die vorliegende Erganzungsbotschaft.

2.  Entwicklung seit der Riickweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital
2.1 Einfuhrung der neuen Spitalfinanzierung

Per 1. Januar 2012 wurde gemass Ubergangsbestimmungen zur Anderung des Bundesge-
setzes uber die Krankenversicherung (KVG) vom 21. Dezember 2007 (Spitalfinanzierung)
der Wechsel auf die neue Spitalfinanzierung vollzogen. Die Einfiihrung der leistungsbezoge-
nen Pauschalen nach Art. 49 Abs. 1 KVG sowie die Anwendung der Finanzierungsregelung
nach Art. 49a KVG mit Einschluss der Investitionskosten war damit abgeschlossen. Die
akutsomatischen Spitéler rechnen ihre Leistungen bei allen Patientinnen und Patienten, wel-
che ab dem 1. Januar 2012 ausgetreten sind, nach SwissDRG ab. Dabei wird das schweize-
risch einheitliche Fallgewicht einer DRG mit dem spitalspezifischen Basispreis (Baserate)
multipliziert, welcher einen Zuschlag von 10 % fur die Anlagenutzungskosten enthalt. Daraus
ergibt sich das Entgelt pro Fall. An das Entgelt eines Spitals bezahlten die 6ffentliche Hand
im Jahr 2012 47 % und die Versicherer 53 %. Der Kantonsanteil wird jahrlich erhéht, bis er
2017 den Wert von 55 % erreicht (Art. 49a Abs. 2 KVG und Ubergangsbestimmungen zur
Anderung des KVG vom 21. Dezember 2007 [Spitalfinanzierung, Abs. 5]). Die pauschale
Abgeltung von medizinischen Leistungen und die Ausrichtung von pauschalen Investitions-
beitragen durch die 6ffentliche Hand entfallen. Damit wurde bei der Spitalfinanzierung von
der Objekt- zur Subjektfinanzierung gewechselt. Bei den Pauschalabgeltungen sind lediglich
die fallunabhangigen Beitrage der offentlichen Hand geblieben, wie beispielsweise der Be-
triebsbeitrag an die Einsatzleitstelle 144, sowie Beitrdge an ambulante medizinische Dienst-
leistungen. Sie werden als gemeinwirtschaftliche Leistungen (GWL) bezeichnet und werden
nur an innerkantonale Spitaler ausbezahilt.

Im Kanton Aargau werden die Beitrage der 6ffentlichen Hand im Einfliihrungsjahr 2012 wahl-
weise innert 30 Tagen auf Abrechnung des Leistungserstellers oder pauschal per Akonto-
zahlungen ausgerichtet. Bei den Akontozahlungen, die nur an innerkantonale Spitéler geleis-
tet werden, wird monatlich ein Zwdlftel des budgetierten Ertrags ausbezahlt. Das System hat
sich in dieser Form bislang bewahrt und die Spitaler und Leistungserbringer sind handlungs-
fahig. Es ist festzuhalten, dass nach wie vor mit Arbeitstarifen abgerechnet wird und die Tari-
fe vom Regierungsrat erst noch genehmigt beziehungsweise in einzelnen Fallen festgesetzt
werden mussen. Je nach Betrag der definitiven Tarife werden danach die Rickabwicklungen
folgen, indem die Differenzen zwischen Arbeits- und definitivem Tarif auf Basis der effektiven
Fallzahlen und Kostengewichte auszugleichen und mit allfallig geleisteten Akontozahlungen
zu verrechnen sein werden. Es wird notwendig sein, Tarife insklnftig friher zu verhandeln,
zu genehmigen und allenfalls festzusetzen. Die aktuelle Situation ist problematisch, weil das
Rechnungsjahr 2012 bald voruber sein wird und noch keine definitiven Tarife gelten, damit
aufwendige Ruckabwicklungen fir alle Beteiligten ins Haus stehen und die Hochrechnung
des Budgets 2012 sehr schwierig ist.



Im Jahr 2012 ist im Rahmen des Projekts "eAGLE" in enger Zusammenarbeit mit dem Kan-
ton Luzern eine Softwarel6ésung entwickelt worden, welche die weitestgehend automatisierte
und detaillierte Einzelprifung der Rechnungen und Stornierungen erméglicht. Diese Automa-
tisierung ist notwendig geworden, da die Abgeltungen der Versicherer wie 6ffentliche Hand
auf Einzelrechnung hin erfolgen und bei einer Menge von rund 10'000 Rechnungen pro Mo-
nat (inklusive Stornierungen und Refakturierungen) ein unverhaltnismassiger personeller
Aufwand entstehen wirde. Mit Hilfe diese Software werden neben einer weitgehend automa-
tisierten Zahlungsabwicklung auch umfangreiche Auswertungen maoglich, welche fir die Pla-
nung und das Budgetcontrolling verwendet werden.

2.2 Tarifsituation

Die Aushandlung der Tarife ist Sache der Leistungserbringer und der Versicherer (soge-
nannte Tarifpartner, Art. 43 Abs. 4 KVG). Es existieren bisher nur zum Teil verhandelte Tari-
fe und damit beidseitig unterschriebene Vertrage. In jenen Fallen, in denen kein Vertrag zu-
stande gekommen ist, wurden Gesuche um Festsetzung des Tarifs an den Kanton gestellt
(vgl. Art. 47 Abs. 1 KVG). Diese Situation war bereits Ende 2011 absehbar. Deshalb hat der
Regierungsrat am 21. Dezember 2011 Arbeitstarife (provisorische Tarife) erlassen. Diese
sind unbeschrankt gultig und sichern den Hausern die Liquiditat, bis die definitiven Tarife ge-
nehmigt beziehungsweise festgesetzt sind. Die Arbeitstarife wurden auf Basis bereits ver-
handelter Tarife festgesetzt. Bedingt durch Art. 8 Abs. 2 des kantonalen Spitalgesetzes
(SpiG), der einen Tarif pro Leistungserbringer vorschreibt, missen Genehmigung und Fest-
setzung pro Leistungserbringer immer gleichzeitig erfolgen. Dieser Umstand lasst einen Ge-
nehmigungs- beziehungsweise Festsetzungsentscheid des Regierungsrats erst zu, wenn pro
Haus alle Vertrage vorliegen beziehungsweise die ersten Schriftenwechsel in den Festset-
zungsverfahren durchgefiihrt sind und der Preisiberwacher seine Empfehlung zum Tarif ab-
gegeben hat. In mehreren Fallen wurden wahrend dem Verfahren die jeweils einmalig ge-
wahrten Fristerstreckungen durch die Tarifpartner fir Stellungnahmen von den Tarifpartnern
ausgenutzt und vor allem die beiden Versicherer Assura und Supra sind mit der Ausstellung
der Vertrage sehr in Verzug. Letzteres ruhrt daher, dass die beiden Kassen keine eigenen
Verhandlungen flhren, sondern sich jeweils einer der getroffenen Vertragsldsungen an-
schliessen und sich nicht besonders um den Vertragsabschluss innert gebotener Frist be-
muhen.

Der Preistuberwacher hat Mitte Oktober 2012 seine Empfehlungen zu den Akutspitaltarifen
abgegeben. Er prifte die eingereichten Daten in einem transparenten Verfahren und macht
jeweils Intransparenzabziige sowie wie Abstriche bei den anrechenbaren Kosten, wenn

ihm die Daten nicht vollstandig erschienen. Im Kanton Aargau reichen diese Abzige von
2-10 %. Der Preisiberwacher halt unter Bezug auf Art. 49 Abs. 1 KVG fest, dass bei der
Gestaltung der Tarife zwar die ausgewiesenen Kosten einer Leistung zu bericksichtigen
seien (Art. 59c Verordnung uber die Krankenversicherung [KVV]), Spitaler und Kliniken aber
deswegen keinen grundsatzlichen Anspruch auf eine unbesehene Uberfiihrung ihrer ausge-
wiesenen Kosten in eine Baserate hatten.

Der Preistuberwacher halt im Weiteren die Argumentation von Universitatsspitalern und gros-
seren Kantonsspitalern fir falsch, sie hatten wegen des komplexeren Patientenguts Anrecht
auf héhere Baserates als kleine Spitéler. In einem DRG-System, in welchem Fallkosten



eines Normfalls (mit Kostengewicht von 1,0) verglichen werden, sei dieses Argument falsch.
Die teilweise schwierigen Falle der Universitatsspitaler seien in der SwissDRG-Tarifstruk-
tur 1,0 abgebildet, da alle finf Schweizer Unikliniken auf der Liste der sogenannten Netz-
werkspitaler figurieren, welche der SwissDRG AG ihre Kostendaten zwecks Erstellung der
Tarifstruktur einreichen. Die Preisiiberwachung geht somit davon aus, dass die SwissDRG
Tarifstruktur 1,0 auch fur Universitatsspitaler ausreichend hohe Kostengewichte beinhaltet.
Diese Ansicht ist zwar beim Vollausbau der neuen Systematik vom Grundsatz her richtig,
passt aber ganz sicher nicht in die Anfangsphase, in der sich die Schweiz aktuell befindet.
Es sind noch nicht alle Leistungen in SwissDRG vollstandig abgebildet und fur deren Kalku-
lation fehlen zum Teil aufgrund tiefer Fallzahlen auch noch Daten. Dies hangt damit zusam-
men, dass das deutsche Fallpauschalensystem German-DRG (G-DRG) in ein schweizeri-
sches System Uberfihrt wird (Helvetisierung) und grundsatzliche Fragen wie die Abgeltung
von Sonderleistungen Uber Veranderungen des Kostengewichts oder Zusatzentgelte noch
ungeldst sind. Im Jahr 1 der neuen Spitalfinanzierung kann das auch gar nicht erwartet wer-
den, jedoch ist dieser Umstand in der Phase der Systemeinflihrung auch vom Preistiberwa-
cher unbedingt zu bertcksichtigen.

Fur das Benchmarking hat die Preisiberwachung eigene Kalkulationen erstellt. Fur das Ta-
rifiahr 2012 erachtet sie die von ihr selber kalkulierten Baserates (100 %, inklusive Anlage-
nutzungskosten) folgender Spitéler fir wirtschaftlich im Sinn des KVG: Kantonsspital Win-
terthur (Fr. 8'665.—), Spital Limmattal (Fr. 8'711.—), GZO Spital Wetzikon (Fr. 8730.-), Thur-
gauer Kantonsspitaler Frauenfeld und Minsterlingen (Fr. 8'930.—) sowie Spital Zollikerberg
(Fr. 8'955.-). Es handelt sich bei diesen funf wirtschaftlich arbeitenden Referenzspitalern aus
zwei Kantonen allesamt um grosse 6Offentliche Spitaler mit guter Kostentransparenz, ohne
Uberkapazitaten sowie mit einem tiberdurchschnittlich breiten Behandlungsspektrum. Bildet
man aus den vorgenannten Werten den arithmetischen Durchschnitt, kommt man auf

eine Referenzbaserate von Fr. 8'798.—. Zuziiglich einer Toleranzmarge von 2 %' errechnet
sich der nationale Benchmarkwert fur die Nicht-Universitatsspitéler von Fr. 8'974.— (100 %
inklusive Anlagenutzungskosten), welchen der Preisiberwacher fir alle akutsomatischen
Spitaler des Kantons Aargau als Baserate empfiehlt. Dieser Wert weicht zum Teil massiv,
namlich zwischen 6,8 % und 13,3 % von den zwischen Versicherern und Spitalern und Klini-
ken verhandelten Tarifen ab. Zu tiefe Preise haben vor allem auch auf den Erhalt der Infra-
strukturen und die Investitionsfahigkeit der Spitaler und Kliniken grosse Auswirkungen. Wenn
die Hauser ihre Funktionsfahigkeit nicht erhalten oder im besten Fall ausbauen kénnen, ver-
schwinden sie vom Markt. Dies ist im Uberobligatorischen Bereich weniger gravierend als in
der Grundversorgung, welche der Kanton in Ableitung von § 41 der Kantonsverfassung (KV)
sicherzustellen hat. Es ist deshalb auch im Interesse der 6ffentlichen Hand, wenn den inner-
kantonalen Spitalern genligend finanzielle Mittel zur Verfliigung stehen. Auffallig sind derzeit
die verstarkten Aktivitaten der deutschen Spitalgruppen Fresenius, Rhdn und Ameos, welche
defizitare Spitaler aufkaufen und damit auf den Schweizer Markt vorstossen wollen. Sie
machten bisher in Deutschland und Osterreich aus 56 unrentablen

Spitalern und Kliniken profitable Betriebe, wobei sie durch die starke Marktposition ihre
Sachkosten um 10-15 % senken und gleichzeitig die Erlése mit neuen Angeboten um bis zu
33 % erhoéhen konnten. Am weitesten ist die Ameos-Gruppe, die ihre deutschen Spitaler vom

' Die Toleranzmarge wurde gegentiber dem freiwillig, mit kantonal unterschiedlichen Regeln und nicht flachendeckend ange-
wendeten APDRG-System von 4 % (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 13. Dezember 2010 betreffend stationarer Tarif 2008
des Kantonsspitals Uri) auf 2 % reduziert, da das national gliltige SwissDRG-System die Vergleichbarkeit der kalkulierten Base-
rates deutlich erhéht, womit sich eine Senkung der Toleranzmarge aufdrangt.
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Hauptsitz in Zirich aus betreibt. Die deutschen Spitalbetreiber warten dabei auf die Verande-
rungen, welche die neue Spitalfinanzierung in der Schweiz auslésen wird und wollen im rich-
tigen Moment fiir eine Ubernahme bereit sein. Dagegen ist grundsétzlich zwar nichts einzu-
wenden, jedoch werden sich die Steuerungsmadglichkeiten des Kantons einschranken, wenn
er Leistungsauftrage an schlagkraftige Spitalgruppen mit einer gewissen Marktmacht erteilen
und unter der Pramisse der Versorgungssicherheit auch finanzieren muss, sowie als Eigen-
timer der Kantonsspitaler gleichzeitig zum Konkurrent wird.

Schlechte oder fehlende Infrastrukturen der Spitaler fiihren unmittelbar zu einer Abwande-
rung von Patientinnen und Patienten in ausserkantonale Spitaler. Dies kommt den Kanton
Aargau teuer zu stehen, weil er keine Mdglichkeit hat, Tarife in anderen Kantonen durch Ge-
nehmigung oder Festsetzung zu beeinflussen und aufgrund der Freizligigkeit gemass KVG
verpflichtet ist, seinen Anteil an den stationaren Behandlungen seiner Kantonseinwohnerin-
nen und Kantonseinwohner in allen Schweizer Listenspitalern zu bezahlen. Tiefe Tarife ha-
ben im Ubrigen unmittelbare Auswirkungen auf die Finanzsituation der Spitaler (vgl. Ausfiih-
rungen unter Kapitel 3.1).

Das Departement Gesundheit und Soziales stellt seine eigenen Berechnungen an und ladt
die Versicherer und die Leistungserbringer zu einer Stellungnahme zur Empfehlung des
Preistberwachers und den eigenen Ansatzen ein. Danach folgt die Vorlage der Tarife zum
Entscheid an den Regierungsrat. Dessen Entscheid kann mit Beschwerde ans Bundesver-
waltungsgericht weitergezogen werden (Art. 53 KVG). Das Bundesverwaltungsgericht ent-
scheidet endgultig. Ein Weiterzug ans Bundesgericht ist nicht mdglich (Art. 83 lit. r Bundes-
gesetz Uber das Bundesgericht [Bundesgerichtsgesetz, BGG] vom 17. Juni 2005).

Mit Blick auf die neue Spitalfinanzierung ist zu erwahnen, dass die KVG-Revision 2007 zu
einem gravierenden Problem fihrt, indem das KVG nicht nur die Kostentibernahme durch
die Krankenversicherer regelt, sondern neu auch die Spitalfinanzierung durch die Kantone
vorgibt und gleichzeitig den Kantonen weitgehend die Moglichkeit nimmt, direkt Gber die Spi-
talfinanzierung ihre versorgungspolitischen und gemeinwirtschaftlichen Interessen wahrzu-
nehmen. Die Einflussnahme kann mit bei der Tarifgenehmigung und Tariffestsetzung (Art. 43
ff. KVG), sowie mit der Festlegung der Spitalliste im Rahmen der im KVG geregelten Spital-
planung (Art. 39 KVG und Art. 58a ff. KVV vorgenommen werden. Denn die Abgeltungsantei-
le der Kantone nach Art. 49a Abs. 1 KVG sind unbedingt geschuldet und dirfen nicht von der
Erflllung bestimmter 6ffentlicher Interessen abhangig gemacht werden. Es ist in diesem Zu-
sammenhang fraglich, ob dieser Eingriff in kantonale Spitalversorgungskompetenzen von der
Bundeskompetenz im Bereich der Krankenversicherung (Art. 117 Bundesverfassung [BV])
uberhaupt abgedeckt ist. Jedenfalls widerspricht er offensichtlich dem Prinzip fiskalischer
Aquivalenz nach Art. 43a Abs. 3 BV, wonach das Gemeinwesen, das die Kosten einer staat-
lichen Leistung tragt, auch {ber diese Leistung bestimmen kann.? Davon ist der Kanton Aar-
gau unmittelbar betroffen, zumal diese Tatsache nicht zuletzt die Umsetzung der (12.107)
Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik beziehungsweise der Beschlisse des
Grossen Rats in einem wichtigen Bereich der Kostenentwicklung in nicht unerheblichem
Mass tangiert. Der Regierungsrat strebt jedoch unverandert die Erreichung von Szenario A
an, indem er im Rahmen der KVG-Vorgaben uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat den

2 Bernhard Riitsche: Spitalplanung und Spitalfinanzierung: Kommentar zum Grundsatzurteil des Bundesgerichts; hill Zeitschrift
fur Recht und Gesundheit 2012 Nr. 50; Schulthess Juristische Medien AG
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vorhandenen Ermessensspielraum im Sinn der (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer
Gesundheitspolitik nutzt.

2.3 Zusatzabklarung UCM

Nach der Ruckweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital durch den Grossen Rat hat das
Departement Gesundheit und Soziales die Firma UCM? in Hamburg beauftragt, wirtschaftli-
che Uberlegungen zu Variante Status quo, Variante 1 (Zentralspital an einem Standort) und
Variante 2 (virtuelles Zentralspital an den Standorten Aarau und Baden) anzustellen. Dieser
Wirtschaftlichkeitsvergleich basierte auf den Kosten, Fallzahlen und Casemix-Indizes (CM-
Indizes) der beiden Kantonsspitaler aus den Jahren 2009 und 2010. Fir eine betriebswirt-
schaftliche Beurteilung von Einsparpotentialen der unterschiedlichen Varianten bedurfte es
dann der Betrachtung differenzierter Daten, aus denen die Aufteilung der Gesamtkosten auf
die verschiedenen Kostengruppen der Spitaler im Ist deutlich wurde und somit berechnet
werden konnte, welche finanziellen Auswirkungen deren Veranderung in den unterschiedli-
chen Varianten hat. Die hierfir erforderliche Datenbasis war jedoch in der Kiirze der Zeit
nicht lieferbar. Die UCM hat sich deshalb eines Referenzmodells bedient, fir das die Kos-
tenbewegungen differenziert bekannt waren und dessen Kostenentwicklung als Matrix fur ei-
ne mdgliche Veranderung in den Kantonsspitalern Aarau und Baden genutzt werden konnte.
Sie hat auf die Kostenstrukturen des UKE* Konzerns zuriickgegriffen, der aus den vergan-
genen Jahren sowohl Uber eine Zentralisierung des Managements (Variante 2) als auch mit
der Inbetriebnahme des neuen Zentralklinikums (Variante 1) potentiell alle Aspekte der ge-
forderten Varianten anbieten konnte. Hierbei war als erster Schritt ein Vergleich der Gesamt-
kosten zwischen dem UKE Konzern und den Kantonsspitalern erforderlich. Es zeigte sich,
dass die Kostengeruste vergleichbar und die im UKE Konzern gewonnenen Erfahrungen zu
moglichen Entwicklungstendenzen und Optimierungspotentialen weitgehend auf den
Schweizer Gesundheitsmarkt und die Aargauer Kantonsspitaler im Speziellen tUbertragbar
waren. Der Vergleich mit dem UKE Konzern erlaubte dabei eine besonders realistische Ab-
schatzung der finanziellen Entwicklungspotentiale, weil der Konzern seit 2009 umfangreiche
Erfahrungen mit den wirtschaftlichen Vorteilen einer raumlichen Zentralisierung der Gebau-
destruktur macht. Mit dem gewahlten Vorgehen wurde dem begrenzten Zeitrahmen des Pro-
jekts und der unvollstdndigen Datenlage Rechnung getragen. Die gemachten Aussagen sind
deshalb als Trendentwicklung zu verstehen und sollten bei Bedarf zu einem spateren Zeit-
punkt durch weitere Berechnungen erganzt und konkretisiert werden.

Ziel des Variantenvergleichs war es zu ermitteln, welcher Zentralisierungsgrad in der kanto-
nalen Schwerpunktversorgung auch in finanzieller Hinsicht Gberzeugt. Diese Frage ist ein-
deutig zu beantworten: Variante 1 verursacht die geringsten Kosten. Bei der Entscheidung
zugunsten des einen oder anderen Modells spielten die Bewertung der Betriebskosten, der
Erlédse und Bausummen gleichermassen eine Rolle. Finanziell gesehen ist die Bausumme
von Variante 1 ausschlaggebend fir die Wahl einer zentralisierten Schwerpunktversorgung
im Kanton Aargau. Mittel- bis langfristig gesehen liefern zusatzlich auch die Betriebskosten

® UKE Consult und Management GmbH, Hamburg
* Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
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einen merklichen Beitrag zu einer méglichst wirtschaftlichen Leistungserbringung der kanto-
nalen Gesundheitsversorgung.

Schliesslich bleiben die Uberlegungen zur Zentralisierung der Kantonsspitéler abhangig von
der gewahlten Strategie der Gesundheitsversorgung des Kantons. Mit der Offnung der kan-
tonalen Grenzen steht insbesondere die spezialisierte Gesundheitsversorgung des Kantons
in eindrucksvollem Wettbewerb zu den benachbarten Kantonen mit den Universitatsspitalern
in Zurich, Bern, Basel, sowie dem Kantonsspital Luzern. Die Aargauer Gesundheitspolitik
entscheidet sich mit der Zentralisierung von Versorgungsstrukturen fir einen Trend, kan-
tonsubergreifend zu denken und den Anforderungen an Effektivitat, Effizienz und Qualitats-
orientierung zukunftsorientiert zu begegnen. In der interkantonalen Wahrnehmung signali-
siert Variante 1 gesundheitspolitisch deshalb die Etablierung eines konkurrenzfahigen
Dienstleisters auf héchstem medizinischen und 6konomischen Niveau. Allerdings gilt es an-
dere Einflussfaktoren wie regional- und versorgungspolitische Uberlegungen, sowie die Zu-
ganglichkeit und damit Patientenstrome ebenfalls zu berlcksichtigen.

2.4 Stand Rechtsmittelverfahren gegen die Spitalliste 2012

Gegen die Spitalliste 2012 wurden beim Bundesverwaltungsgericht mehrere Beschwerden
anhangig gemacht. Die Leistungserbringer fordern damit die Erteilung zusatzlicher Leis-
tungsauftrage. Bis dato wurden einige Beschwerden zurtickgezogen und es sind noch deren
neun hangig. Es ist nicht bekannt, wann das Bundesverwaltungsgericht seine Urteile fallen
wird. Im Rickblick auf vergangene Rechtsverfahren beziiglich Leistungsauftrage muss von
einer Verfahrensdauer von zwei bis drei Jahren ausgegangen werden. Es kommt dazu, dass
das Bundesverwaltungsgericht mit einer grossen Anzahl von Beschwerden belastet ist, was
die Dauer bis zur Entscheidungsfindung nochmals verlangern kénnte. Bis zu den Urteilen
kénnen die Spitaler bisher erflllte Leistungsauftrage weiterhin erbringen, auch wenn sie auf
der Spitalliste dafir nicht aufgefiihrt sind, weil die Beschwerden eine aufschiebende Wirkung
haben. In Konsequenz durfen lediglich neue Angebote zulasten der Obligatorischen Kran-
kenpflegeversicherung (OKP) nicht realisiert werden. Mit der Bewerbung fir die Spitalliste
2015 wird die Situation komplett neu beurteilt, wobei die nun erbrachten Leistungen und
Fallzahlen bertcksichtigt werden missen.

2.5 (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik

Der Regierungsrat hat mit der (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik
eine Prognose des kantonalen Gesundheitsaufwands bis ins Jahr 2025 vorgenommen und
gleichzeitig das Umfeld der absehbaren Entwicklung abgebildet. Weil die Zusammenhange
sehr komplex und die — zum Teil gegenlaufigen — Entwicklungen schwer abschatzbar sind,
handelt es sich kurz nach Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung um eine mit erheblichen
Unsicherheiten behaftete Prognose. Um unterschiedliche denkbare Entwicklungen transpa-
rent zu machen, wurden drei Szenarien ausgearbeitet, denen unterschiedliche Annahmen
zugrunde liegen. Die Entwicklung des bereinigten Gesamtaufwands des Kantons im Ver-
gleich mit der Entwicklung des Gesundheitsaufwands zeigt unter der Annahme einer stabilen
Staatsquote fur zwei der drei Szenarien ein Finanzierungsdelta. Dieses ist erheblich und
macht je nach Szenario zwischen 339 und 545 Millionen Franken aus. Einzig im Fall des
Szenarios A wird der relative Anteil des Gesundheitsaufwands am Staatshaushalt sogar
etwas kleiner als heute. Der negative Entwicklungstrend soll dabei bis 2016 gebrochen
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werden. In jenem Jahr wird sich das Finanzierungsdelta geméass den Berechnungen auf

119 Millionen Franken im Szenario B und auf 164 Millionen Franken im Szenario C belaufen.
Dieser relativ lange Zeithorizont ist aus mehreren Griinden geboten: Erstens lauft im Spital-
bereich 2014 die Ubergangsfrist fiir die Umsetzung der neuen Spitalfinanzierung aus. Zwei-
tens wird ab 1. Januar 2015 eine neue Spitalliste gelten, fir welche die Bewerbung 2013 fol-
gen wird. Drittens erfordern verschiedene Massnahmen eine griindliche Vorbereitung und
haben einen langen zeitlichen Vorlauf, bis sie Wirkung entfalten.

Der Grosse Rat hat die (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik am

4. September 2012 zur Kenntnis genommen und beschlossen, die GGpl 2010 um eine Stra-
tegie 25 (Finanzierbarkeit) zu erganzen. Weiter hat er den Regierungsrat beauftragt, Szena-
rio A zu verfolgen, ihm mit Blick auf den Erlass der Spitalliste 2015 Massnahmen auf der Ba-
sis des inner- und interkantonalen Monitorings/Benchmarkings aufzuzeigen und gleichzeitig
Uber die Kostenentwicklung und den Stand der Massnahmen zu deren gunstiger Beeinflus-
sung Bericht zu erstatten. Zudem hat der Regierungsrat den Auftrag erhalten, Leistungser-
bringer und Leistungsbeziiger Gber wichtige Themen des Gesundheitswesens systematisch
zu befragen und dem Grossen Rat im Rahmen des Jahresberichts dartiber Rechenschaft
abzulegen. Schliesslich soll auch die spezialisierte Versorgung optimiert und nach Massgabe
von Strategie 6 der GGpl 2010 konzentriert werden. Dabei geht es um die Prifung der Kon-
zentration von Angeboten, wo dies aus betriebswirtschaftlichen, volkswirtschaftlichen oder fi-
nanzpolitischen Uberlegungen sinnvoll ist.

2.6 Vorstosse liber Strategie des Departements Gesundheit und Soziales;
(12.221) Interpellation Clemens Hochreuter vom 28. August 2012; (12.220) Inter-
pellation Hans Déssegger, Daniel Heller, Theo Voegtli vom 28. August 2012

Der Regierungsrat setzt sich im Grundsatz daftir ein, alle Bereiche im Kanton anbieten zu
lassen, welche unter den Pramissen der Interkantonalen Vereinbarung Uber die hochspezia-
lisierte Medizin (IVHSM) mdglich sind. Eine zentrale Rolle spielt dabei die optimale Behand-
lungsqualitat, denn nur diese zahlt schliesslich fir den Behandlungserfolg und nicht die Dis-
tanz vom Wohnort des Patienten zum Behandlungsort. Im Besonderen will das Departement
Gesundheit und Soziales die Spitaler dazu bewegen, Disziplinen der hochspezialisierten
Medizin, aber auch Behandlungen aus dem Gebiet der spezialisierten Medizin, konzeptionell
gemeinsam anzubieten und dabei an einem Standort zu konzentrieren. In diesem Sinne
Uberarbeitet der Regierungsrat auch die Eigentimerstrategien der Kantonsspitaler. Weiter
fuhrt das Departement Gesundheit und Soziales laufend und mit zunehmender Intensitat
Gesprache mit den Kantonsspitalern Uber deren kiinftiges Leistungsportfolio ausserhalb der
Grundversorgung. Das Departement Gesundheit und Soziales hat im erwahnten Strategie-
prozess denn auch dezidiert darauf hingewiesen, dass die blosse Fortschreibung des Status
quo nicht ausreichen wird, um die interkantonale Stellung der beiden Hauser auf Dauer er-
halten zu kénnen. Diese Erkenntnis wird auch Einfluss auf die Bedingungen flr die Bewer-
bung um die Angebotspalette auf der Spitalliste 2015 haben, die entsprechend gestaltet wird.

Auf diese Weise lassen sich die Mindestanforderungen besser erreichen und kénnen sogar
uberboten werden. Dies erméglicht den Spitalern, neben der innerkantonalen Leistungser-
bringung auch zentrale Funktionen zu Gbernehmen, welche den Spitalstandort Aargau Uber
die Kantonsgrenzen hinaus in seiner Bedeutung als Wissens- und Arbeitsstandort
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starken. Der Regierungsrat setzt sich dafur ein, dass die Aargauer Kantonsspitaler im inter-
kantonalen Wettbewerb auch weiterhin eine wichtige Rolle spielen kdnnen. Dabei ist der
Bedeutungsverschiebung der innerkantonalen Konkurrenz in Relation zum interkantonalen
Wettbewerb ein besonderes Augenmerk zu widmen. Dies mit Blick auf die Auswirkungen der
Regeln der neuen Spitalfinanzierung und den zunehmenden Mangel an medizinischem und
pflegerischem Fachpersonal beziehungsweise der Herausforderung, moglichst viele hoch-
qualifizierte Arbeitskrafte anziehen zu kdnnen. Gewisse Angebote machen nur dann Sinn,
wenn sie bestimmten Qualitatsanforderungen an die Teams und die Infrastruktur gentugen
und deshalb beispielsweise an eine Mindestfallzahl gebunden sind. Dies kann dazu flihren,
dass Angebote mit geringen Mengen innerhalb des Kantons nur noch dann sinnvoll erschei-
nen, wenn sie an einem Standort zusammengefasst werden. In diesem Fall erlbrigt sich ein
innerkantonaler Wettbewerb vollends, weil er zum kompletten Verschwinden solcher Ange-
bote im Kanton fuhrt, wenn jedes Spital auf einem eigenen Leistungsauftrag im entspre-
chenden Gebiet besteht.

Bisher verfugt der Kanton Aargau Uber finf hochspezialisierte Angebote: Protonentherapie
(Paul Scherrer Institut [PSI]), Behandlung von Schwerverletzten, hochspezialisierte Hirn-
schlagbehandlung, Neonatologie und die Neurochirurgie (alle am Kantonsspital Aarau). Alle
funf Angebote stehen derzeit nicht zur Diskussion und sind nicht gefahrdet. Die IVHSM, in
deren Beschlussorgan die Vorsteherin des Departements Gesundheit und Soziales das Vi-
zeprasidium innehat, befasst sich derzeit mit der hochspezialisierten Viszeralchirurgie. Die-
ses Thema betrifft auch den Kanton Aargau und zeigt deutlich auf, dass hochspezialisierte
Angebote zu einem guten Teil im Kanton verbleiben kdnnen, wenn die Spitaler sie mit einem
gemeinsamen Konzept konzentriert an einem Standort anbieten, der damit genligend hohe
Fallmengen erreicht. Bemuhen sich die Spitaler hingegen jedes flr sich an seinem eigenen
Standort um einen eigenen Leistungsauftrag besteht die Gefahr, dass ein Angebot aufgrund
der pro Standort jeweils zu tiefen Fallzahlen keinem der Hauser mehr zugeschlagen wird und
dann im Kanton gar nicht mehr vorhanden ist. Dabei ist es absolut notwendig, die Behand-
lungsorte zu definieren, da die IVHSM keine Leistungsauftrage an eine Vereinbarungsge-
meinschaft vergibt, welche die Verteilung unter sich ausmacht. Damit sind die Vereinba-
rungspartner gezwungen, bereits im Vorfeld die Behandlungszentren zu definieren, damit die
Koordination untereinander spielt. Die von der IVHSM gesetzten Bedingungen werden auch
in anderen Disziplinen zur Anwendung kommen. Deshalb muss die Strategie darin bestehen,
das Vorgehen entsprechend zu antizipieren. Das Departement Gesundheit und Soziales
dringt bei den Leistungserbringern deshalb bereits jetzt darauf, durch Kooperationen die n6-
tigen Voraussetzungen fir einen Listenplatz zu schaffen.

Das primare Interesse des Kantons ist aufgrund seines verfassungsmassigen Auftrags die
Sicherstellung der Gesundheitsversorgung seiner Bevdlkerung (Art. 41 KV). Der Zugang zur
spezialisierten und hochspezialisierten Medizin ist fir Aargauerinnen und Aargauer jederzeit
gewabhrleistet und mit kurzen Wegen erreichbar. Zur Sicherung des Zugangs ist eine inner-
kantonale Vorhaltung spezialisierter und hochspezialisierter Leistungen nicht zwingend not-
wendig. Dies gilt auch fur die optimale Qualitat und den Erfolg einer Behandlung, die beide
nichts mit der Distanz zwischen Wohnort des Patienten und Behandlungsort zu tun haben.
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Mit Blick auf die innerkantonale Wertschopfung ist es wichtig, dass moglichst viele Mitarbei-
tende der Aargauer Spitaler nicht nur hier arbeiten, sondern auch im Kanton selber wohnen
und hier ebenso Dienstleistungen beziehen wie Steuern bezahlen. In zweiter Linie ist auch
die Guterbeschaffung bedeutsam, die im vorliegenden Fall vor allem die Infrastrukturgtter
und weniger die Gerate und Mittel fir die medizinischen Leistungen betrifft. Spezialisierte
Angebote tragen dazu bei, eine gewisse Anziehungskraft auszutiben und damit Leistungen
auch fur ausserkantonale Bezlger erbringen zu kdnnen, sofern die Qualitat stimmt. Der Kan-
ton unterstlitzt und fordert deshalb die Zusammenarbeit unter den Spitalern, damit auch
mengenkritische Angebote im Kanton mdglich sind. Diese Haltung entspricht Strategie 6
(Spitalversorgungskonzept) der GGpl 2010.

2.7 Strategieprozess Eigentiimervertretung, Kantonsspital Aarau (KSA), Kantonsspi-
tal Baden (KSB) und Vereinbarung

2.7.1 Ziel des Strategieprozesses

Ziel des zwischen April und September 2012 durchgefiihrten Strategieprozesses war, fur die
kiinftige, inner- und ausserkantonal wettbewerbsfahige Organisation der Spezialversorgung
eine oder mehrere Optionen zu erarbeiten, die sowohl mit Blick auf die Qualitat, das Patien-
tenwohl und die Wirtschaftlichkeit der zu erbringenden Leistungen als auch in Bezug auf die
langfristige Finanzierbarkeit der kiinftigen Organisation der Spezialversorgung umsetzbar
sind. Dies unter Einbezug der Investitionsfahigkeit der betroffenen Hauser, der Belastung der
offentlichen Hand, der Auswirkungen auf bestehende und neue Modelle der integrierten Ver-
sorgung sowie der Moglichkeiten der Personalrekrutierung in Medizin und Pflege. Resultat
soll ein strategischer Konsens zwischen Eigentimervertretung und Hauservertretung sein,
der politisch mehrheitsfahig ist. Nicht zu schaffen in der kurzen Zeit des beschriebenen Stra-
tegieprozesses war ein Spektrum ausgearbeiteter Umsetzungsoptionen. Diese sind im
Nachgang zum politischen Strategieentscheid zu erarbeiten und durchzufiihren.

Die Rahmenbedingungen fur den Strategieprozess waren dabei so zu setzen, dass sowohl
inhaltlich als auch formal und zeitlich ein geordneter Ablauf garantiert werden konnte. Die
Teilnehmer des Strategieprozesses verpflichteten sich vor diesem Hintergrund mit der Schaf-
fung des gemeinsamen Gremiums auf "Rules of Engagement", die auf der einen Seite Si-
cherheiten fur einen strukturierten Prozess mit einem qualifizierten Ergebnis boten, zum an-
dern sicherstellten, dass sowohl die Eigentiumervertretung als auch die Hauservertretungen
die Gremien, denen sie verantwortlich sind, zeit- und sachgerecht in allfallige Entscheidun-
gen einbeziehen kdnnen.

2.7.2 Ergebnis

Die Eigentiimervertretung sowie die strategischen und operativen Spitzen von KSA und

KSB haben sich zum Abschluss des Strategieprozesses auf eine Vereinbarung betreffend
Koordination, Konzentration und Synergienutzung geeinigt und stellten dem Verwaltungsrat
der Kantonsspital Aarau AG (KSA AG), dem Verwaltungsrat der Kantonsspital Baden AG
(KSB AG) sowie dem Regierungsrat den Antrag auf Genehmigung derselben. Die erwahnten
Gremien stimmten der Vereinbarung in der Folge zu.

Die Vertragsparteien vereinbarten demnach im Interesse einer bedarfsgerechten, qualitativ
hochstehenden und wirtschaftlich erbrachten medizinischen Versorgung im Kanton Aargau
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die Koordination oder Konzentration der hochspezialisierten und gewisser Bereiche der spe-
zialisierten Medizin sowie im nicht-medizinischen Bereich (IT, Logistik etc.) zwischen der
KSA AG und der KSB AG.

Zur Erreichung dieses Zwecks vereinbarten die Vertragsparteien:

a) die Uberpriifung der IVHSM-Disziplinen (Oesophaguschirurgie, Leberchirurgie, Pankreas-
Chirurgie, komplexe bariatrische Chirurgie, tiefe Rektumchirurgie) in Bezug auf die Kon-
zentration des Leistungsauftrags gemass den Vorgaben des Fachorgans HSM,

b) eine laufende Uberpriifung von Disziplinen, die der IVHSM unterstellt werden sollen, in

c) Bezug auf die Konzentration des Leistungsauftrags,

d) Projekte zur Koordination oder Konzentration von Leistungsauftragen im Hinblick auf die

e) Spitalliste 2015,

f) das Verfahren fur die Abwicklung beschlossener und fir die Initialisierung neuer Projekte

g) zur Koordination oder Konzentration,

h) die Organisation, bestehend aus einem Synergierat und einem Fachorgan.

Die Vereinbarung gilt unbefristet. Sie kann unter Einhaltung einer Kiindigungsfrist von einem
Jahr auf Ende eines Kalenderjahrs gektindigt werden, erstmals per 31. Dezember 2014.

2.7.3 Wirdigung

Die Vereinbarung ist in einem kurzen, intensiven Strategieprozess entstanden. Das Ziel,
einen strategischen Konsens zwischen Eigentimervertretung und Hauservertretung zu errei-
chen, der politisch mehrheitsfahig ist, konnte ansatzweise erreicht werden:

Erstens besteht Konsens daruber, dass im Interesse einer bedarfsgerechten, qualitativ
hochstehenden und wirtschaftlich erbrachten medizinischen Versorgung im Kanton Aargau
eine Koordination oder Konzentration der hochspezialisierten und gewisser Bereiche der
spezialisierten Medizin zwischen den beiden Kantonsspitalern Aarau und Baden stattzufin-
den hat.

Zweitens kann davon ausgegangen werden, dass dieses Ziel auch in der politischen Diskus-
sion im Grundsatz nicht bestritten ist, zumal es schon in der heutigen GGpl strategische
Aussagen gibt, die sich sowohl unter dem Titel Spitalversorgungskonzept als auch unter dem
Titel Finanzierbarkeit zur Notwendigkeit von Koordination und Konzentration aussprechen.

Drittens ist einschrankend darauf hinzuweisen, dass der Vereinbarungsinhalt zwar konkret
und verbindlich ist, Disziplinen, in denen Koordination, Konzentration und Synergienutzung
stattfinden sollen, jedoch nicht benennt. Einen entsprechenden Anhang mit der Auflistung
von Disziplinen, deren Konzentration geprift werden sollte, stellte das Departement Ge-
sundheit und Soziales zur Disposition, um den Abschluss der Vereinbarung durch die Hau-
servertretungen nicht zu gefahrden. Ansonsten hatte die Gefahr gedroht, dass der Strategie-
prozess ohne konkretes Ergebnis gescheitert ware. Immerhin wurden die im erwahnten An-
hang genannten Disziplinen zuvor durch eine Arbeitsgruppe selektioniert, in der auch der
Leiter Arztdienst des KSA und der Leiter arztlicher Dienst des KSB vertreten waren.

Viertens ist nach Abschluss des Strategieprozesses nicht um die Feststellung herumzukom-
men, dass die strategischen und operativen Spitzen von KSA und KSB zwar leidlich guten



-17 -

Willen manifestieren, wenn es um Koordination, Konzentration und Synergienutzung geht.
Sobald die Diskussionen aber konkret werden und es schon nur um einen ehrlichen
Interessentausch (statt um Gewinner und Verlierer) geht, verfallen beide Hauservertretungen
in bekannte Reflexe.

Flnftens resultiert aus diesen Reflexen eine Haltung, die den Binnenwettbewerb zwischen
den beiden Hausern in Relation zu den interkantonalen Herausforderungen, welche die neu-
en Regeln der Spitalfinanzierung bieten, markant Uberbewertet. Gleichzeitig werden die
ubergeordneten Herausforderungen, die sich zum Beispiel mit Blick auf die kuinftige Rekru-
tierung von medizinischem und pflegerischem Personal, aber auch hinsichtlich der Integrier-
ten Versorgung ergeben, tendenziell unterbewertet. Mit Verweis auf diese Haltung ist auch
der in den Medien im August 2012 ansatzweise ausgebreitete Konflikt um die Erhaltung des
Spitzenmedizin-Standorts Aargau am Beispiel der komplexen Viszeralchirurgie zu werten.
Erst durch den expliziten Hinweis des Departements Gesundheit und Soziales darauf, dass
dem Kanton Aargau der Verlust dieser IVHSM-Disziplin drohen kénnte, sollten sich KSA und
KSB nicht im Sinn des Fachorgans I[VHSM bewegen, flihrte zu einem gemeinsamen Vorge-
hen im nordwestschweizerischen Kontext. Ob die Bemiihungen erfolgreich sind, wird sich
noch weisen missen.

2.8 IVHSM (insbesondere grosse Viszeralchirurgie)

Aufgrund der von der Bundesversammlung am 21. Dezember 2007 beschlossenen Ande-
rung der Vorschriften des KVG Uber die Spitalfinanzierung bestimmt Art. 39 KVG, dass die
Kantone im Bereich der hochspezialisierten Medizin zu einer gemeinsamen gesamtschwei-
zerischen Planung verpflichtet sind. Fir den Fall, dass die Kantone dieser Aufgabe nicht
zeitgerecht nachkommen sollten, sieht das Gesetz zudem vor, diese Planung dem Bundes-
rat zu Ubertragen. Zu berlcksichtigen sind auch die Anstrengungen zur vermehrten Aufga-
benteilung zwischen den Universitaten, wie sie die Hochschulgesetzgebung vorsieht. Ur-
sprunglicher Anstoss flr eine gesamtschweizerische Planung der hochspezialisierten Medi-
zin war die Erkenntnis, dass sich neue medizinische Technologien zunehmend als Kosten-
faktor niederschlagen. Zudem verspricht man sich von einer Konzentration solcher Angebote
eine bessere Auslastung hochspezialisierter Einrichtungen und eine bessere Qualitat.

Aktuell 1auft ein Verfahren zur Konzentration der hochspezialisierten Viszeralchirurgie. Die
Chirurgie der Speiserdhre, der Leber, der Bauchspeicheldrise, des tiefen Enddarms und der
Adipositas (bariatrische Chirurgie) sollen zusammengefasst werden. Im Kanton Aargau wer-
den alle funf betroffenen Behandlungen von mehreren Spitalern mit unterschiedlichen Fall-
zahlen angeboten. Ohne Anderung der heutigen Praxis werden nicht mehr alle dieser Ein-
griffe im Kanton Aargau angeboten werden kénnen, da die Fallzahlen pro Standort zu gering
sind. Es drangt sich deshalb eine Kooperation zwischen den grossen Kliniken mit einer Kon-
zentration von Behandlungen an einem einzigen Standort auf, damit das Angebot innerkan-
tonal erhalten bleibt. Passiert dies nicht, so ist mit dem Verlust einzelner hochspezialisierter
viszeralchirurgischer Behandlungen, zumindest mit dem Verlust der Speiseréhrenchirurgie
zu rechnen. Die Kantonsspitaler Aarau und Baden haben darum eine Vereinbarung mit

dem Universitatsspital Basel und dem Kantonsspital Liestal Gber die hochspezialisierte vis-
zerale Chirurgie getroffen und wollen damit das Angebot im Kanton Aargau sichern. Es

ist dabei aber absolut notwendig, die Behandlungsorte zu definieren, da die IVHSM keine
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Leistungsauftrage an eine Vereinbarungsgemeinschaft vergibt, welche die Verteilung unter
sich ausmacht. Damit sind die Vereinbarungspartner gezwungen, bereits im Vorfeld die
Behandlungszentren zu definieren, damit die Koordination untereinander spielt. Prof. Peter
Suter’ hat dies den Spitalern schriftlich und anlasslich des Strategieprozesses auch miindlich
mitgeteilt. Zudem hat die Vorsteherin des Departements Gesundheit und Soziales in ihrer
Eigenschaft als Vizeprasidentin des Beschlussorgans im Rahmen des Strategieprozesses
zwischen der Eigentimervertretung sowie KSA und KSB deren strategische und operative
FUhrungspersonen in gleichem Sinne auf die geltenden Regeln hingewiesen. Die erwahnten
Bedingungen haben ihren Niederschlag in der Vereinbarung Uber Koordination, Konzentrati-
on und Synergienutzung gefunden, die das Resultat des Strategieprozesses ist.

Die IVHSM plant fir die kommenden Jahre eine Analyse der Onkologie, der Kinderonkolo-
gie, der Kinderkardiologie und der Kinderherzchirurgie. Das Departement Gesundheit und
Soziales hat die Leistungserbringer im Rahmen des Strategieprozesses darauf aufmerksam
gemacht. Der Regierungsrat erwartet deshalb im Hinblick auf den Zuteilungsprozess im
Rahmen der IVHSM eine frihzeitige Bildung von Synergien, um die genannten Disziplinen
weiterhin im Kanton Aargau anbieten zu kénnen.

2.9 "Gutachten" Oggier/Komitee "Wettbewerb statt Planwirtschaft"

Nachdem die Kommission GSW den Antragen des Regierungsrats in der (11.251) Botschaft
Zentralspital mit 12:1 Stimmen gefolgt war, trat das Komitee "Wettbewerb statt Planwirtschaft
in der Aargauer Spitallandschaft" auf den Plan und erreichte innert kurzer Zeit einen Mei-
nungsumschwung. In der Debatte im Grossen Rat folgte am 11. Dezember 2011 die Ruck-
weisung der Vorlage, unter anderem auch mit dem Hinweis darauf, es fehlte eine 6konomi-
sche Darstellung der Varianten. Das Komitee hat beim unabhangigen Gesundheitsékono-
men Willy Oggier ein "Gutachten" in Auftrag gegeben, wortiber am 18. September 2012 in
Aarau berichtet wurde. Komiteemitglied Prof. Andreas Binder, Baden, sagte dazu, man habe
beim Widerstand gegen die vom Regierungsrat favorisierte Variante nie das Kantonsspital
Aarau im Visier gehabt, sondern bei der Analyse der (11.251) Botschaft Zentralspital viel-
mehr festgestellt, dass diese erhebliche Mangel aufweise und eine Variante "Weiterentwick-
lung des Status quo mit zwei selbststandigen Spitalern" gar nicht untersucht habe. Allerdings
geht der Bericht Oggier mit keinem Wort auf die 6konomischen Aspekte ein. Oggier lehnt alle
drei Varianten des Zentralspitalberichts ab und bewertet die vom Regierungsrat favorisierte
Variante eines Zentralspitals an zwei Standorten mit konsequenter organisatorischer Auftei-
lung der Leistungen am schlechtesten. Er macht dazu lediglich qualitative Aussagen und
vermeidet es, die finanziellen Aspekte der Varianten darzustellen.

® Geboren 1940, Honorarprofessor der Universitat Genf. Prasident des Fachorgans hochspezialisierte Medizin (HSM). Prasident
der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (2004—2011), Chefarzt der Abteilung fur Chirurgische Inten-
sivmedizin am Universitatsspital Genf von 1982-2005 und Ordinarius fiir Intensivmedizin 1995-2005 daselbst.
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Der Regierungsrat halt zum Bericht Oggier fest, dass es sich dabei mehr um eine Meinungs-
ausserung denn um ein Gutachten handelt. Inhaltlich macht der Regierungsrat geltend, dass
der Kanton selbstredend daran interessiert ist, wenn maoglichst viele Behandlungen mit hoher
Ergebnisqualitat in den aargauischen Spitalern durchgeflhrt werden kénnen. Dies jedoch
nicht, weil die Kosten dadurch sinken wurden, denn die Subjektfinanzierung bedingt einen
Beitrag der o6ffentlichen Hand an jeden Behandlungsfall. Das Interesse besteht vielmehr da-
rin, eine moglichst hohe Wertschépfung zu generieren und einen moglichst

hohen Anteil der Ausgaben fir das Gesundheitswesen in Form von Ausgaben fir Konsum
und Steuern wieder in die lokale Wirtschaft zurtckfliessen zu lassen.

Der Bericht Oggier zeigt aus Sicht des Regierungsrats keinerlei L6sungswege auf, die im
Licht der Verpflichtung einer Kostenstabilisierung geméass den Beschllissen des Grossen
Rats zu den Antragen in der (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik
notwendig sind. Er halt mit Verweis auf die Interessen der Patientinnen und Patienten am
bisherigen Aargauer Binnenwettbewerb fest und blendet den Aspekt der zunehmenden Qua-
litatsanspriche an eine immer komplexere Medizin mit steigendem Mangel an Fachkraften
aus. Schliesslich fordert der Bericht die Regierung auf, den Kantonsspitalern moéglichst rasch
grunes Licht fir Investitionen zu geben, da sie sonst von den umliegenden Kantonen und
Spitalern endgultig abgehangt werden. Der Verfasser verkennt dabei, dass seit der Ver-
selbststandigung der Spitaler die Ausldsung von Investitionen Sache der Hauser selbst ist
und kein grunes Licht der Regierung braucht.

2.10 Okonomische Situation der Hauser

Die Prognosen uber die Jahresabschlisse 2012 von KSA und KSB sind mit zahlreichen
Schatzungen behaftet, da mit der Systemumstellung teilweise andere Regeln gelten. Die
grossen Unsicherheitsfaktoren bleiben die Tarifsituation, da nach wie vor provisorische Ar-
beitstarife gelten, sowie die Fallentwicklung (Anzahl und Kostengewichte).

Im 8-Monats-Reporting (1. Januar bis zum 31. August 2012) zeigt das KSA bei einem Um-
satz von rund 350 Millionen Franken ein positives Ergebnis von 8,67 Millionen Franken, wah-
rend das KSB per Ende September 2012 mit einem Umsatz von rund 283 Millionen Franken
ein positives Ergebnis von 2,61 Millionen Franken ausweist. Fir die Rechnungslegung wur-
den die Regeln nach REKOLE® (Revision der Kostenrechnung und der Leistungserfassung
von H+) verwendet. Das KSA rechnet mit einem positiven Jahresabschluss 2012 von 1,2 Mil-
lionen Franken, das KSB mit einem ebenfalls positiven Abschluss von 2,9 Millionen Franken.
Das KSA plant dartber hinaus Rickstellungen in einem Umfang von 15,7 Millionen Franken
fur das Risiko eines Tarifs, der unter dem heutigen Arbeitstarif liegt, sowie einen Betrag von
8,4 Millionen Franken fir das Risiko eines Casemix-Index (CMI) ausserhalb der budgetierten
Hohe. Damit entstlinde ein erheblicher Betriebsverlust. Das KSB veranschlagt Ruckstellun-
gen von 3,6 Millionen Franken fur geplante Rickbauten und Sonderabschreibungen fir den
Ersatz der Haustechnik in der Wascherei sowie Fr. 445'000.— fur das Tarifrisiko im Tarifver-
fahren Rettungsdienst. Beide Betrage sind aber in den Erwartungen des Jahresabschlusses
bereits enthalten. Beide Hauser verfiigen Uber Fremdkapital, wobei das KSA derzeit knapp
68 Millionen Franken beansprucht und das KSB ein Darlehen von unverandert 9 Millionen
Franken hat.
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Zu den Tarifen liegen inzwischen die Empfehlungen des Preisiberwachers vor und werden
zusammen mit den eigenen Berechnungen des Departements Gesundheit und Soziales den
Versicherern und den Spitalern zur Stellungnahme unterbreitet. Danach folgt die Vorlage der
Tarife zum Entscheid an den Regierungsrat. Die Befirchtungen eines Tarifs unter den heuti-
gen Arbeitstarifen hegen beide Kantonsspitéler. Die obigen Ausfihrungen zeigen, dass dazu
fur die Spitaler nur ein kleiner Spielraum besteht. Das Risiko eines stark abweichenden CMI
ist hingegen geringer.

Allerdings besteht dieses Risiko auf beide Seiten: ein zu tiefer CMI schmalert den Ertrag,
wahrend gemass geltenden Regeln der Krankenkassen ein CMI von mehr als 2 % Uber
Budget zurlickzuerstatten ist, sofern dieser Anstieg als ungerechtfertigt beurteilt wird.

Zusammenfassend bewegen sich die beiden Kantonsspitaler Aarau und Baden in einem
schmalen Raum und verfiigen nur Uber geringe Reserven. Sie betragen im KSA rund

41 Millionen Franken, was rund 12 % des jahrlichen Personalbudgets entspricht; am KSB
rund 14 Millionen Franken.

2.11 Investitionsfahigkeit der Hauser

Die Kantonsspitaler haben in den letzten Jahren nur wenige Reserven bilden kénnen. Zwar
wurde der Unterhalt noch durch den Kanton getragen, jedoch von den positiven Jahres-
schlusssaldi auch jeweils die Halfte abgeschopft. Die noch verbliebenen Gewinnbetrage
wurden in der Regel auf die neue Jahresrechnung vorgetragen. Aufwand und Ertrag hielten
sich jeweils ungefahr die Waage. In den vergangenen gut 15 Jahren wurden in den Hausern
vor allem Ersatzinvestitionen und Renovationen, sowie notwendige Sanierungen wie bei-
spielsweise die gesetzlich vorgeschriebene Asbestsanierung vorgenommen. Bei den Er-
satzinvestitionen ist vor allem der Neubau von Haus 7 fur die medizinische Klinik im KSA zu
erwahnen, weil Haus 5 flr den klinischen Betrieb nicht mehr genugte und deshalb ersetzt
werden musste. Im KSB wird bereits seit einigen Jahren Zuriickhaltung getibt, da hier der
Komplettersatz des heutigen Spitalgebaudes unausweichlich erscheint. Investitionen in die
Weiterentwicklung der Kantonsspitaler und in bauliche Veranderungen zur Optimierung der
betrieblichen Prozesse, was vor allem im KSA mit seinem auf viele Gebaude verteilten Kii-
nikbetrieb notwendig ist, stehen noch an. Der Kanton hat sich je halftig an der Erstellung der
Masterplane beider Hauser beteiligt, welche die notwendige Weiterentwicklung analysiert
und dargestellt haben.

Die Masterplane zeigen einen grossen Investitionsbedarf. Fiir das KSA werden mit einem
Bedarf von 900 Millionen Franken und fur das KSB mit 640 Millionen Franken flr einen
Komplettersatz gerechnet, wobei diese Budgets bereits redimensioniert worden sind. Die Va-
riante mit Festhalten an den beiden heutigen Standorten in der (11.251) Botschaft Zentralspi-
tal vom 10. August 2011 war bei den Anlagekosten von einem Bedarf von 1,548 Milliarden
Franken bei einem Zielbestand von 901 Betten ausgegangen und kommt den Masterplanbe-
rechnungen sehr nahe. Der 10 %-Anteil an der Baserate, der 2012 als normativer Zuschlag
fur die Anlagenutzungskosten bestimmt wurde, ist zu gering, um neben der Finanzierung des
laufenden Unterhalts auch noch grosse Neu- und Ersatzbauten mit den eigenen Mitteln fi-
nanzieren zu kdnnen. Spatestens ab 2015 ist der Beitrag der Leistungstrager an die Anlage-
nutzungskosten zudem kein normativer Zuschlag mehr, sondern Teil des Preises und damit
Verhandlungssache. Die Spitaler sind daher auf eine Fremdfinanzierung angewiesen, wel-
che seitens der Banken maoglich ist und vom Kanton mit Finanzierungshilfen von insgesamt 1



-21 -

Milliarde Franken unterstitzt werden kann (§ 14e SpiG). Problematisch bei der Bankenfinan-
zierung ist die neue Dynamik in der Leistungsbeauftragung, welche den Hausern nicht mehr
zeitlich praktisch unbeschrankte Leistungsauftrage zugesteht, denn die Gestaltung der Spi-
tallisten durch die Kantone muss aufgrund des Wettbewerbgedankens in der Spitalplanung
immer Spielraum fir neue Angebote beziehungsweise neue Anbieter lassen. Bestehende
Anbieter durfen deshalb nicht ohne weiteres davon ausgehen, unbeschrankt im Markt blei-
ben zu kdnnen. Dieser Umstand wirkt sich auf die Kreditvergabe und dabei sicher auch auf
Hohe des Zinssatzes aus. Gleichzeitig profitieren die Spitaler dabei jedoch von den hohen
Vermdgenswerten, die mit der Ubertragung der Spitalimmobilien an die Spitalaktiengesell-
schaften Ubergegangen sind. Die Bilanzen der Kantonsspitaler haben dadurch eine erhebli-
che Aufwertung erfahren und bieten Sicherheiten fur die Kreditgeber, obwohl die Kantonsspi-
taler in der Nutzung der tbertragenen Werte nicht frei sind (§ 14f SpiG). Bei den Finanzie-
rungshilfen des Kantons erweist sich die kurze Laufzeit von 12 Jahren als Problem, denn die
Abschreibungsdauer fiir ein Spitalgebaude ist deutlich langer. Nach REKOLE® betrigt sie
heute gesamtschweizerisch fir die Gebaude 33 115 Jahre, Installationen 20 Jahre, mobile
Sachanlagen 10 Jahre und medizintechnische Anlagen 8 Jahre. Fur die Spitalbauten der
Regionalspitaler des Kantons Aargau wurde die 25-Jahres-Abschreibungsregel verwendet (§
14d SpiG). Auch fur die Kantonsspitaler kann im Durchschnitt aller Anlagen von dieser Dauer
ausgegangen werden. Dies ist bei der Ubertragung der Spitalimmobilien der Kantonsspitéler
von externen Experten so bestatigt worden. Zwar ist die Bestimmung in § 14e SpiG auf ge-
samthaft 24 Jahre ausgelegt und kommt damit bereits zeitlich in die Nahe der 25 Jahre. Die-
se Dauer ergibt sich jedoch zur Halfte aus der 12-jahrigen Ubergangsfrist fiir die Gewéhrung
von Finanzierungshilfen und andert nichts an der Rickzahlungsfrist von 12 Jahren. Es ist zu
erwarten, dass die Spitaler eher hdhere Betrage beanspruchen missen, was bei einer kur-
zen Abschreibungsdauer zwar in der Summe Uber 12 Jahre zu einer kleineren Zinsbelastung
fuhrt, jedoch sehr hohe jahrliche Zahlungen an den Kapitalgeber verursacht. Die folgenden
Tabellen zeigen die Amortisation und Verzinsung Uber 12 und 25 Jahre beispielhaft auf. Den
Berechnungen liegt der erwartete Refinanzierungszinssatz von 2 % plus der Zuschlag von
0,5 % gemass § 14e Abs. 2 SpiG zugrunde. Heute liegen die Marktzinsen auf einem histo-
risch gesehen ausserst tiefen Niveau. In den nachsten Jahren ist aufgrund der Wirtschafts-
entwicklung und einer restriktiveren Geldpolitik der Notenbanken mit einer Anhebung des
Zinsniveaus zu rechnen. Deshalb wird bei den Planungsannahmen von

einem Zinssatz von 2 % ausgegangen. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurden ein durch-
schnittlicher Zinsbetrag verwendet und nicht ein jahrlich alternierender, sowie allfallige Ver-
anderungen des Zinssatzes ausser Acht gelassen.
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2.11.1 Amortisation und Verzinsung

Amortisation und Verzinsung tber 12 Jahre (gerundet)

Anlagesumme (in Franken) 100'000'000 200'000'000 500'000'000
Amortisation (in Franken) 8'333'333 16'666'667 41'666'667
Verzinsung 2,5% 1'250'000 2'500'000 6'250'000
(2,0 + 0,5%) (in Franken)

Total pro Jahr (in Franken) 9'5683'333 19'166'667 47'916'667
Total ganze Laufzeit (in Franken) 115'000'000 230'000'000 575'000'000
Amortisation und Verzinsung tber 25 Jahre (gerundet)

Anlagesumme (in Franken) 100'000'000 200'000'000 500'000'000
Amortisation (in Franken) 4'000'000 8'000'000 20'000'000
Verzinsung 2,5% 1'250'000 2'500'000 6'250'000
(2,0 + 0,5%) (in Franken)

Total pro Jahr (in Franken) 5'250'000 10'500'000 26'250'000
Total ganze Laufzeit (in Franken) 131'250'000 262'500'000 656'250'000

Die Tabellen zeigen die Belastung des Kapitalnehmers bei verschiedenen Laufzeiten auf und

weisen bei kurzen Laufzeiten erhebliche Summen pro Jahr aus. Es besteht damit bei kurzen
Laufzeiten ein gewisses Risiko fur den Kapitalnehmer, den Verpflichtungen nicht nachkom-
men zu kdnnen. Dies gilt umso mehr, als die Spitaler auch bei anderen Schuldnern Verpflich-
tungen haben (vgl. Kapitel 2.10) und die Zinssatze heute auf einem Tief sind, das sich nicht
mehr lange fortsetzen wird. Die Jahresraten sind unter den oben genannten stabilen Bedin-
gungen bei einer 12-jahrigen Amortisation gegenuiber einer 25 Jahre dauernden Abschrei-
bung um den Faktor 1,75 héher. Dies gilt es bei der Beurteilung der Riickzahlfahigkeit der
Spitaler zu bedenken, welche in den kommenden Jahren mit degressiven Tarifen rechnen
mussen. Bereits flir das Jahr 2013 sind verbreitet tiefere Basispreise zu erwarten.

2.12 Stand der Kooperationen zwischen den Hausern

KSA und KSB arbeiten seit langem nach einer gestaffelten Versorgung: Patienten mit einfa-
cher zu behandelnden Krankheiten wie Lungenentzindung, Blutgerinnsel im Bein, Hdmor-
rhoiden, Schlaganfalle ohne Komplikationen und vieles andere mehr werden in beiden Hau-
sern behandelt, bestimmte Krankheiten jedoch nur im KSA, weil hier die Gerate und Exper-
tise fur die Versorgung zur Verfiigung stehen. Das trifft zum Beispiel fur Patienten mit le-
bensbedrohlichen Verletzungen mehrerer Kérperbereiche zu oder fir Patienten mit Hirnblu-
tungen. Patienten mit noch komplizierter zu behandelnden Krankheiten, etwa eine Herz-
schwache, die eine Transplantation erfordert, iberweisen die KSA-Arzte an ein Unispital. Die
Teams von KSA und KSB arbeiten bei der Koordination und Triagierung der Patienten seit
langem als eingespieltes Team. Viele Patienten werden heute schon durch die Arzte beider
Spitaler gemeinsam behandelt.
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KSA und KSB versuchen laufend, weitere Kooperationen aufzubauen. Neu hat das KSB bei-
spielsweise eine eigene Strahlenstation eingerichtet. Ein Oberarzt aus der Strahlenmedizin
am KSA behandelt nun KSB-Patienten vor Ort radiotherapeutisch.

Zusammenfassend bestehen gemass den Jahresberichten 2010 und der Prasentation der
Spitzen beider Hauser in der Kommission GSW am 28. Februar 2011 aktuell folgende Ko-
operationen:

Kooperationen mit vollig gemeinsamem stationarem klinischem Angebot an einem
Standort

1 (Nuklearmedizin)

Kooperationen mit gemeinsamen klinischen Angeboten an beiden Standorten (Lead
KSA)

4 (Invasive Kardiologie, Radio-Onkologie und Mikrobiologe unter fachlicher Leitung des KSA;
Kinderchirurgie)

Kooperationen mit Angebot an beiden Standorten

2 (Gefasschirurgie mit Notfalldienst nur am KSA,; spezialisierte Laborleistungen unter fachli-
cher Leitung des KSA)

Kooperationen bei Infrastrukturangeboten

3 (afsain (Fachschule fir Anasthesie-, Intensiv- und Notfallpflege "afsain" (KSA), Einkauf von
Material und Pharmazie, Wascherei)

2.13 Projekt Augenklinik KSA — Pallas Gruppe

Im Zusammenhang mit den Kooperationen ist das Projekt der gemeinsamen Augenklinik des
KSA und der Pallas Holding AG Olten zu erwahnen. Im Jahr 2011 plante das KSA eine Ko-
operation mit Pallas im augenmedizinischen Bereich mit einer gemeinsamen, hochmodernen
Augenklinik mit Standorten unter anderem in Aarau. Dabei hatten die beiden Partner Pallas
Holding AG und KSA AG ihre augenmedizinischen Aktivitaten in einer neuen gemeinsamen
Holding-Gesellschaft zusammengefiihrt. Die neue Gesellschaft plante an zentraler Lage in
Aarau eine Tagesklinik zur ambulanten augenmedizinischen Versorgung der Region Aarau
zu erdffnen und die stationaren Leistungen am Kantonsspital Aarau einzukaufen. Dieses
Vorgehen hatte beiden Partnern eine weitere Konzentration auf die eigenen Kernkompeten-
zen und eine Bundelung der jeweiligen Starken erlaubt. Die KSA AG hatte durch dieses Vor-
gehen Marktanteile zurickgewinnen kénnen, die sie in der Vergangenheit an die Pallas Hol-
ding AG verloren hat. Zudem hatte die Pallas Holding AG auf die Eréffnung einer eigenen Fi-
liale in Aarau als Konkurrenz zum Kantonsspital verzichtet. Das Kantonsspital Aarau war mit
der Pallas-Gruppe auch deshalb ins Gesprach gekommen, weil die Konkurrenzsituation sich
durch eine geplante Expansion der Pallas-Kliniken in den Kanton Aargau zu verscharfen
drohte. Das Projekt scheiterte schliesslich am Widerstand der Arzteschaft. Das KSA betreibt
seine Augenklinik im bisherigen Umfang weiter. Die Pallas Gruppe wird Anfang 2013 die ge-
plante hochmoderne Tagesklinik an zentralster Lage in Aarau als eigenen Betrieb eroffnen.
Es ist abzusehen, dass diese Klinik am Standort Aarau in kiirzester Zeit die mit der Klinik in
Olten bereits bestehende Konkurrenz ganz erheblich verscharfen wird. Das Projekt hatte
ideell die Tur zu einer neuen Dimension von Kooperationen im Aargauer Spitalbereich auf-
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gestossen, indem es die Grenzen der Spitaler mit 6ffentlichem Leistungsauftrag Gberschrei-
ten und Zusammenarbeit auf eine Sachebene stellen wollte.

2.14 Redimensionierung Masterplanungen

Die Masterplanungen haben beide Hauser mit Unterstlitzung der Firma UCM aus Hamburg
vorgenommen. Das KSA rechnet im Vollausbau mit einer Zentralisierung der gesamten
Infrastruktur, einer Neuorganisation der Zufahrt und allen Baumassnahmen Uber 13 Jahre
unter laufendem Betrieb mit Kosten von rund 900 Millionen Franken, das KSB mit einem
kompletten Ersatz des bisherigen Spitalgebaudes und einem Zeithorizont von rund 10 Jah-
ren mit rund 640 Millionen Franken Inzwischen hat das KSA die Planung redimensioniert. Im
Zentrum der Diskussion standen (und stehen) insbesondere die Zumutbarkeit fur Bau, Be-
trieb und die Mitarbeitenden, die Finanzierung sowie die Sorge, dass mit einem Bauvorha-
ben dieser Grossenordnung dringliche, vor allem raumliche Bedirfnisse, nicht in nutzlicher
Frist gelost werden kdnnen. Von der Realisierung in einem einzigen Zentralgebdude wird
deswegen vorerst abgesehen. An der Idee einer prozessorientierten raumlichen Gestaltung
aber wird nach wie vor festgehalten. Die Umsetzung soll in verschiedenen Etappen mit un-
terschiedlichen Bauvorhaben erfolgen. Damit kénnen akute raumliche Bedurfnisse schneller
befriedigt und die Finanzierbarkeit auf eine tragfahigere Basis gestellt werden. Um die im
Masterplan konzipierten Flachen in eine echte Raumplanung Uberfiihren zu kénnen, wurden
mit den betroffenen Nutzern die Evaluationsgesprache gestartet.

2.15 Investitionen und Weiterentwicklung der Psychiatrischen Dienste Aargau AG
(PDAG)

Auch das dritte Kantonsspital, die Psychiatrischen Dienste Aargau AG (PDAG), stehen vor
wichtigen Veranderungen. In der Psychiatrie verschieben sich die Behandlungen ebenfalls
immer mehr aus dem stationaren in den ambulanten Bereich. Zudem werden die stationaren
Aufenthaltsdauern kurzer. Hinzu kommt die Aufhebung der Langzeitstationen, indem die Pa-
tientinnen und Patienten mit chronischen psychiatrischen Erkrankungen neu in spezialisier-
ten Institutionen der Langzeitpflege behandelt und betreut werden. Die Infrastruktur der
PDAG ist wie jene der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler teilweise alt und verbraucht
und muss im Hinblick auf eine gute Dienstleistung in der Zukunft erneuert werden. Die PDAG
plant eine umfassende bauliche Sanierung und teilweise den Ersatz bestehender Gebaude
durch moderne Infrastrukturen.

3. Beurteilung der Entwicklung seit der Riickweisung
3.1 Interkantonales Umfeld

Das interkantonale Umfeld hat sich im Jahr 1 der neuen Spitalfinanzierung ausserlich nicht
verandert. Alle bisherigen Spitaler und Kliniken sind im Markt vertreten und kurzfristig hat es
keine Verschiebungen gegeben. Diese Situation darf nicht dartiber hinweg tauschen, dass
sich das Spitalumfeld rasant verandern wird, sobald die neue Systematik ihre Wirkung voll
entfaltet hat. Damit sind vor allem die Spitalplanungen gemeint, die teilweise deshalb noch
nicht umgesetzt werden konnten, weil Rechtsmittelverfahren gegen die Entscheide anhangig
gemacht wurden und die Spitaler ihre Leistungen aufgrund der aufschiebenden Wirkung wie
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bisher anbieten. Damit sind aber auch die Tarife gemeint, die sich im Jahr 2012 kaum von
den bisherigen Modellen unterscheiden und alle noch nicht genehmigt sind. Sollten einmal
Tarife zur Anwendung kommen, welche den Vorstellungen der Preistiberwachung vollstandig
entsprechen und damit trotz Teuerung und Weiterentwicklung um ca. 6-13 % unter den heu-
tigen Ansatzen liegen konnten, ist ein Erhalt der heutigen Spitalstrukturen nicht mehr ge-
wahrleistet.

Im Weiteren bestehen im Kanton Zirich Projekte zum Aufbau von Produkten in der Rehabili-
tation, welche die Kliniklandschaft im Kanton Aargau mittelfristig betreffen kénnten. Die Pati-
entenstrome haben sich gemass ersten Hochrechnungen bisher nicht wesentlich verandert
und die neue Freizlgigkeit bezuglich der Spitalwahl wird offenbar kaum genutzt.

3.2 Innerkantonales Umfeld

Im Kanton Aargau gibt es 12 Spitaler mit einem akutsomatischen stationaren Angebot: die
Kantonsspitaler Aarau und Baden, die Regionalspitaler Zofingen, Muri, Gesundheitszentrum
Fricktal (Standorte Rheinfelden und Leuggern), Menziken und Leuggern, die Hirslanden Kii-
nik Aarau, die Villa im Park Rothrist, die Klinik Barmelweid, das Geburtshaus Storchenascht
Othmarsingen und die Klinik fir Schlafmedizin in Bad Zurzach. Alle Spitaler sind mit einem
mehr oder minder umfassenden Leistungsangebot auf der Aargauer Spitalliste. Wahrend die
beiden Kantonsspitaler und die Hirslanden Klinik neben einer gut ausgebauten Grundversor-
gung auch ein breites Angebot im spezialisierten und teilweise hochspezialisierten Bereich
haben, sind die Regionalspitaler vorwiegend in der Grundversorgung tatig. Besonders das
Geburtshaus Storchenascht Othmarsingen und die Klinik fir Schlafmedizin in Bad Zurzach
sind nur in Nischen des medizinischen Spektrums aktiv. 2011 wurden in den hier dargestell-
ten Spitalern 87'279 Falle behandelt, wovon 51,7 % und damit gut die Halfte mit 45'054 Fal-
len in den beiden Kantonsspitélern. Alle Aargauer Spitéler sind privatrechtlich organisiert und
befinden sich mit Ausnahme der Kantonsspitaler Aarau, Baden und Konigsfelden in privatem
Eigentum.

Auch innerkantonal sind bisher keine Verschiebungen feststellbar. Alle Leistungsanbieter
sind mit einem Angebot am Markt, das sich gegenuber 2011 nur unwesentlich verandert hat.
Es wird zu analysieren sein, wie sich die inner- und interkantonalen Patientenstrome entwi-
ckeln und wie sie sich auf das Angebot im Kanton Aargau auswirken. Zu erwahnen sind in
diesem Kontext auch die Zusammenarbeitsprojekte der beiden Kantonsspitaler mit Regio-
nalspitalern und anderen Kliniken sowie weiteren Leistungserbringern, die seit Jahren beste-
hen und weiterhin funktionieren. Als Beispiele dienen die Zusammenarbeit im Bereich Dialy-
se zwischen dem KSB und dem Kreisspital Muri, der Radiologie zwischen dem KSB und
dem Regionalspital Leuggern sowie die Kooperation im Bereich der pharmazeutischen Ver-
sorgung des KSA und des KSB mit verschiedenen Hausern.

3.3 Wettbewerbsfahigkeit (innerkantonal, interkantonal)

Die Wettbewerbsfahigkeit der Aargauer Spitaler darf als konstant bezeichnet werden, indem
die Leistungsangebote praktisch unverandert und gut ausgelastet sind. Es besteht ein ge-
wisser Binnenwettbewerb zwischen den Kantonsspitalern, wahrend die Regionalspitaler sich
aufgrund ihrer Positionierung nicht gegenseitig konkurrenzieren.



-26 -

Es ist allerdings festzustellen, dass derzeit sichtbare Perspektiven der Kantonsspitaler, Uber
die Kantonsgrenzen hinweg neue Versorgungs- oder gar Zentrumsaufgaben Ubernehmen zu
wollen, weitgehend fehlen. Vielmehr konzentrieren sich die beiden Hauser auf ihre bisherige
Position mit einer breiten Grundversorgung und méglichst vielen spezialmedizinischen An-
geboten fur die lokale Bevolkerung sowie den Erhalt von neu als hochspezialisiert eingestuf-
ten Angeboten.

Die neue Spitalfinanzierung legt jedoch eine neue Angebotsstrategie nahe. Die Spitaler und
Kliniken im Umfeld des Kantons Aargau beginnen sich augenfallig an die veranderten Wett-
bewerbsverhaltnisse anzupassen. Sie machen sich fit, ihr Wirkungsgebiet zu vergréssern
und zielen ganz klar auch auf die aargauischen Regionen ab. Daraus folgt, dass die beiden
akutsomatischen Kantonsspitaler Gefahr laufen, ihre Entwicklung selber zu blockieren und
das Feld der (ausserkantonalen) Konkurrenz zu Uberlassen, wenn sie in der Angebotspolitik
nicht zu einer starken Einheit werden. Neuausrichtungen von Spitalern missen aktiv und
strategisch vorgenommen werden und haben bei der Einfihrung von neuen Finanzierungs-
regeln die besseren Chancen auf Erfolg als bei einem reaktiven Nachvollzug. In Deutschland
wurde die Erfahrung gemacht, dass nicht zwingend die grésseren, zum Beispiel die Universi-
tatsspitaler, die kleineren Spitéler, sondern die schnelleren die langsameren tberholen.
Wachstum und Erfolg haben also nicht unbedingt mit Grésse zu tun, sondern mit unterneh-
merischem Denken, Flexibilitdt und hoher Reaktionsfahigkeit. Dies machen die deutschen
Spitalgruppen Fresenius, Rhdn und Ameos vor, welche defizitare Spitaler aufkaufen und bis-
her in Deutschland und Osterreich aus 56 unrentablen Spitélern und Kliniken profitable Be-
triebe gemacht haben. Dies gelang ihnen, weil sie durch ihre starke Marktposition die Sach-
kosten um 10-15 % senken und gleichzeitig die Erlése mit neuen Angeboten um bis zu 33 %
erhéhen konnten. Gleichzeitig haben sie konsequent Verbundlésungen fur Spitaler mit unter
100 Betten umgesetzt und sich auf eine gute Grundversorgung fokussiert, wahrend die Spe-
zialversorgung nicht breitflachig, sondern punktuell und dort mit guten Zahlen angeboten
wird. Dariber hinaus bleibt das Kantonsspital Aarau ein Zentrumsspital, welches sich im
Rahmen der IVHSM-Disziplinen, des Campus Universitat Basel sowie der Padiatrie Uiber die
Kantonsgrenzen hinaus etabliert hat.

Im Wettbewerbskontext ist schliesslich zu erwahnen, dass dezidiert Abstand genommen
werden sollte von einer Angebotspolitik, welche Leistungen ohne durchgehend natzliche o-
der notwendige Indikationen zum Inhalt hat, auch wenn genau das aus Grinden des Wett-
bewerbs in bestimmten Segmenten des Gesundheitswesens vorkommt. Im Gesundheitswe-
sen herrscht ein ausgesprochener Anbietermarkt, der ein sehr emotional besetztes Gebiet
beschlagt, weil die eigene Gesundheit fir jeden Menschen ein personlich hohes Gut dar-
stellt. Die Gesundheit ist zudem gemass Ubereinstimmenden Untersuchungen aus verschie-
denen Landern und verschiedenen Jahren fir den Menschen das wichtigste Gut in seinem
Leben. Entsprechend sind die Birgerinnen und Burger auch bereit, Gberproportional viel da-
fur aufzuwenden. Unter diesem Aspekt scheint es ohne weiteres maglich, mit Untersuchun-
gen und Behandlungen Geld zu verdienen, weil trotz nicht immer notwendigen oder nutzli-
chen Indikationen Einkunfte generiert werden kdnnen. Dies tragt unter dem Strich mehr zum
Anstieg der Gesundheitskosten als zu einer optimalen Betreuung des Patienten bei, vermit-
telt den Behandelten aber wenigstens vordergriindig Sicherheit. Der sogenannte gesunde
Wettbewerb im Gesundheitswesen orientiert sich leider nicht immer am bestmdglichen Nut-
zen fur die Betroffenen — den Patientinnen und Patienten sowie ihren Umfeldern.

3.4 Zusammenhang zwischen spezialisierter und hochspezialisierter Medizin
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Spezialisierte und hochspezialisierte Medizin unterscheiden sich von der Grundversorgung
durch die Notwendigkeit von besonders qualifiziertem Fachpersonal und speziellen Infra-
strukturen. Die hochspezialisierte Medizin wiederum hebt sich von der spezialisierten Me-
dizin durch ihre Seltenheit, ihr hohes Innovationspotential, einen hohen personellen oder
technischen Aufwand oder komplexe Behandlungsverfahren ab, wobei fir die Zuordnung
immer mindestens drei der genannten Kriterien und immer das der Seltenheit erfillt sein
mussen. Hochspezialisierte Medizin ist also per definitionem praktisch immer aufwendig und
kann nur geringe Behandlungszahlen aufweisen. Die Kantone haben deshalb im Interesse
einer bedarfsgerechten, qualitativ hochstehenden und wirtschaftlich erbrachten medizini-
schen Versorgung die Sicherstellung der Koordination und der Konzentration der hochspezi-
alisierten Medizin vereinbart. Zur Erreichung dieses Zwecks und in Erfullung der einschlagi-
gen Vorgaben des Bundes in Art. 39 KVG bekennen sich die Kantone zu einer gemeinsa-
men Planung und Zuteilung der hoch spezialisierten Medizin, geben also die Planungshoheit
an den Bund ab.

Spezialisierte und hochspezialisierte Medizin haben gewisse Nahtstellen, indem beispiels-
weise Infrastrukturen mehrfach verwendet werden kénnen. Hochspezialisierte Medizin ist in
der Regel auf das Vorhandensein von spezialisierter Medizin als Basis angewiesen, damit
sekundare Leistungen wie Intensivbehandlungen als Folge einer hochspezialisierten Be-
handlung im gleichen Haus vorhanden sind. Sie ist explizit an ein Spital gebunden und kann
nicht im Verbund angeboten werden; das heisst, Leistungsauftrage werden nicht einer Ge-
meinschaft von Kliniken, sondern einem einzelnen Spital erteilt. Dies erzwingt eine Konzent-
ration von hochspezialisierten Angeboten auf wenige Spitéler. Im Licht steigender Anspriiche
an die Qualitat und einem zunehmenden Mangel an hochqualifizierten Fachkraften wird es
dann maoglich, hochspezialisierte Leistungen weiterhin innerhalb der Schweiz zu erbringen,
jedoch nicht mehr unbedingt in jedem Zentrumsspital. Der Kanton Aargau mit seiner breiten
Abdeckung an Spitalleistungen ist gefordert, seine grossen Spitaler zu einem gemeinsamen
Auftreten zu bewegen, um weiterhin hochspezialisierte Medizin anbieten zu kénnen bezie-
hungsweise diese nicht an andere Kantone zu verlieren.

3.5 Vereinbarung nach Abschluss Strategieprozess

Der Regierungsrat beurteilt den Strategieprozess und die Vereinbarung insgesamt als be-
friedigend, auf mittlere und lange Sicht hinaus jedoch als nicht ausreichend. Zum ersten
konnte dieser wie geplant durchgeflhrt werden, zum zweiten fuhrte er mit der Vereinbarung
zu einem konkreten Resultat. Allerdings ist gleichzeitig festzuhalten, dass der Strategiepro-
zess mit Blick auf den Auftrag und die Aussicht auf mehrere Optionen fur die Organisation
der Spezialversorgung nicht alle Erwartungen erfiillen konnte. Zwar liegt mit der Vereinba-
rung (und der Einsetzung von Synergierat und Fachorgan) ein zahlbares Ergebnis vor, je-
doch nicht eines, das Gewahr dafir bietet, dass KSA und KSB innert nutzlicher Frist jene sy-
nergetischen Fortschritte erzielen, die es braucht, um im Wettbewerb, der vor allem im Spit-
zenbereich zunehmend durch Geschwindigkeit (und Handlungsfahigkeit) statt durch Grosse
(und der Haltung "too big to fail") gepragt wird, bestehen. Es herrscht unter den Teilnehmern
des Strategieprozesses Konsens, dass Koordination, Konzentration und Synergienutzung im
Sand verlaufen werden, wenn es nicht wenigstens gelingt, in den IVHSM-Disziplinen zu ak-
zeptierten Aufteilungen zu kommen.

Es sind vor diesem Hintergrund weitere Massnahmen bei der Koordination, Konzentration
und Synergienutzung notwendig. Das heisst, dass die angestossene Entwicklung durch
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strukturelle (organisatorische) beziehungsweise institutionelle (gesetzgeberische) Eingriffe
beférdert werden muss. Der Vereinbarungsweg ist dabei konsequent zu beschreiten, damit
der Tatbeweis von den Beteiligten in den kommenden ein, zwei Jahren kontinuierlich er-
bracht werden kann. Dies vor allem auch mit Blick auf die hohe Kadenz von Entscheidungen,
die auf interkantonaler Ebene im Bereich der hochspezialisierten Medizin absehbar sind und
erhebliche Auswirkungen auf die Positionierung von KSA und KSB beziehungsweise des
Spitalstandorts Aargau haben werden.

3.6 Expertise Prof. Peter Suter

Der Prasident des Fachorgans der IVHSM, Prof. Peter Suter, der auch als externer Fachbe-
gleiter den Strategieprozess zwischen Eigentimervertretung, KSA und KSB betreut hat,
schatzt die Situation in Bezug auf die hoch spezialisierte und spezialisierte Versorgung
grundsatzlich folgendermassen ein:

"Im Spitalbereich miissen eine starkere Koordination und Konzentration ein Thema sein. Das heisst:
Besinnung auf den Grundsatz, dass nicht jedes Spital (fast) alles mit einer sehr guten Qualitat anbie-
ten kann, besonders in Fachgebieten, wo hoch qualifiziertes Personal und teure Infrastrukturen not-
wendig sind. Die Entwicklungen in der Schweiz gehen in Richtung eines héheren Lebensalters der
Menschen, auch bei chronisch kranken Personen, wo haufig mehr als ein Organ erkrankt ist. Diese
und andere Patientinnen und Patienten bendétigen Leistungen der spezialisierten Medizin. Gewisse
dieser Leistungen werden aber eher selten beansprucht. Als Beispiele kdnnen die Chirurgie der Wir-
belsaule, der Lunge oder der grosse Gefasse dienen. Diese Eingriffe missen nicht unbedingt in meh-
reren Spitalern des Kantons durchgefiihrt werden, denn der Aufwand an Spezialisten, erfahrenem
Pflegepersonal und den notwendigen Infrastrukturen in der Radiologie, im Operationssaal und fiir die
postoperative Betreuung ist enorm und kostenintensiv. Schon heute besteht ein Mangel an kompeten-
ten Gesundheitsfachleuten, auch im Aargau, und es miissen Wege gefunden werden, bestimmte Be-
reiche der spezialisierten Medizin auf weniger Spitaler zu konzentrieren. Nur so kdnnen in der Zukunft
Behandlungsteams mit der nétigen Expertise beibehalten werden — das Manko an gut ausgebildeten
und erfahrenen Fachleuten nimmt rasch zu.

Die meisten Patientinnen und Patienten wiinschen sich eine kompetente Betreuung, erfahrene Arzte
und Pflegende, und die allermeisten nehmen auch langere Wege in Kauf. Die Entfernung vom Wohn-
zum Behandlungsort spielt bei der heutigen Mobilitat der Bevdlkerung nur noch eine untergeordnete
Rolle, wenn dafiir den Anspriichen an die menschliche Zuwendung und die Qualitat der Behandlung
Genlige getan werden kann. Anders ist dies natirlich bei chronischen Leiden, bei betagten Mitmen-
schen und bei Notfallen. Es ware aber unredlich zu behaupten, eine nachhaltig sehr gute Medizin
koénne im Vollservice in Aarau, Baden, Olten, Liestal, Solothurn etc. noch fiir Jahrzehnte angeboten
werden. Dies zuallererst deswegen, weil es nicht mehr geniigend gut ausgebildete Arzte und Pflegen-
de gibt und es morgen noch weniger davon geben wird, um rund um die Uhr nicht nur komplexe spe-
zialisierte Abklarungen und Interventionen durchzufiihren, sondern auch nachfolgende Komplikationen
rasch zu erkennen und zu behandeln. Werden jedoch seltene grosse Bauchoperationen, zum Beispiel
bei gewissen Krebsleiden, im Aargau nur noch in einem Spital durchgefiihrt, wachst die Erfahrung des
Teams durch die grossere Zahl der Interventionen, nicht nur fir die Operation, sondern auch fir die
kritischen Stunden danach. Fir die 6ffentliche Hand spielt dies auf der Ausgabeseite finanziell keine
grosse Rolle: der Kanton muss im Rahmen der Subjektfinanzierung bei jedem Patienten seinen Bei-
trag genau gleich entrichten, egal, ob dieser in einem inner- oder ausserkantonalen, privaten oder 6f-
fentlichen Spital behandelt wird.

Aus diesen Uberlegungen heraus ist es ein Gebot der Stunde, im Spitalbereich eine starkere Koordi-
nation und Konzentration von spezialisierten Untersuchungen und Behandlungen anzustreben. Weder
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stehen Ressourcen unbeschrankt zur Verfligung, noch erhdht sich die Leistungsfahigkeit durch eine
Zersplitterung der Angebote."

3.7 Planungen und Investitionen

3.7.1 Masterplanungen

Im Rahmen der Masterplanungen rechnet das KSA im Vollausbau mit einer Zentralisierung
der gesamten Infrastruktur, einer Neuorganisation der Zufahrt und allen Baumassnahmen
Uber 13 Jahre unter laufendem Betrieb mit Kosten von rund 900 Millionen Franken, das KSB
mit einem kompletten Ersatz des bisherigen Spitalgebaudes und einem Zeithorizont von rund
10 Jahren mit rund 639 Millionen Franken. Die Hauser sind dabei auf eine Fremdfinanzie-
rung angewiesen, da der normative Anlagenutzungskostenzuschlag von 10 % auf der Base-
rate im Jahr 2012 fir eine Eigenfinanzierung nicht ausreichte. Dieser Zuschlag wird sich
2013 nur marginal verandern. Ursprunglich war ein Anstieg auf 11 % vorgesehen, jedoch hat
der Bundesrat den Zuschlag in einem Zwischenentscheid Ende Oktober 2012 auf 9 % ge-
senkt. Ein Rliickkommen des Bundesrats auf diesen Entscheid wird erwartet, wobei das Er-
gebnis vorderhand offen bleibt. Eine weitere Méglichkeit ware es, den Anlagenutzungskos-
tenzuschlag in derselben Gréssenordnung in den Tarif einzurechnen. Eine Berechnung von
UCM Hamburg flr die verschiedenen Varianten Status quo (Masterplane), Variante 1 (neues
Zentralspital) und Variante 2 (virtuelles Zentralspital an 2 Standorten mit Erneuerung der An-
lagen) ergibt beziglich Investitionsvolumina einen klaren Vorteil fur Varian-te 1: Sie ist mit
1,25 Milliarden Franken glnstiger als die Realisation der Masterplane mit

einem Aufwand von 1,54 Milliarden Franken und der Variante 2 mit 1,64 Milliarden Franken.
Variante 1 hat zudem die grossen Vorteile einer Neuerstellung der Infrastruktur innert mog-
lichst kurzer Zeit ohne Stérung des laufenden Betriebs, der Vermeidung von Provisorien so-
wie je nach Lokalisation der Moglichkeit eines Ertrags durch die Verdusserung nicht mehr
bendtigter Landflachen.

3.7.2 Varianten Zentralspital

Der Regierungsrat hat in der (11.251) Botschaft Zentralspital einen Variantenvergleich der
Optionen Weiterentwicklung des Status quo, Zentrumsversorgung Akutmedizin an einem
Standort, generelle Neuorganisation an einem einzigen, zentralen Standort sowie Kan-
tonsspital Aargau fir die Spezialversorgung an den bestehenden Standorten Aarau und Ba-
den vorgenommen. Dies unter besonderer Berlcksichtigung finanz-, gesundheits- und regi-
onalpolitischer Aspekte. Weiter wurde die Option der Schaffung eines Zentralen Logistikzent-
rums (ZLZ) in den Variantenvergleich einbezogen. Dabei kam der Regierungsrat zum
Schluss, dass die Variante Kantonsspital Aargau fir die Spezialversorgung an den zwei be-
stehenden Standorten Aarau und Baden) unter Berticksichtigung von finanz-, gesundheits-
und regionalpolitischen Aspekten zu bevorzugen ist.

Mit Blick und Verweis auf die geschilderten Umfeldentwicklungen verzichtet der Regierungs-
rat darauf, seine Antrage — ausserhalb einer Festschreibung der beiden Spitalstandorte
Aarau und Baden in der GGpl 2010 — an die Umsetzung einer Variante zu knupfen. Die
(11.251) Botschaft Zentralspital wurde mit dem Schwerpunkt der Investitionsplanung erstellt,
was dem Auftrag der FDP-Fraktion mit ihrem (09.302)Postulat entsprach. Inzwischen hat mit
dem Wechsel zur neuen Spitalfinanzierung ein neues Modell der Leistungsabgeltung Einzug
gehalten, das die Spitaler nachhaltig beeinflussen wird und zwar nicht nur in Bezug auf ihre
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Immobilien, sondern im gesamten Finanzierungskontext. Zudem hat der Grosse Rat die
(12.107) Botschaft zur Finanzierbarkeit der Aargauer Gesundheitspolitik zur Kenntnis ge-
nommen und die GGpl um eine Strategie 25 Uber die Finanzierung erganzt und den Regie-
rungsrat beauftragt, nach Szenario A der Botschaft zu verfahren und damit eine méglichst
glnstige Kostenentwicklung im stationaren Bereich anzustreben. Aus diesem Grund reicht
die Betrachtung der Investitionen allein nicht, um die finanzielle Entwicklung der Spitaler zu
beurteilen. Vielmehr spielen Faktoren wie die Positionierung im Markt, die qualitativ hochste-
hende Leistungserstellung unter optimalen Bedingungen zu gunstigen Kosten und damit die
Nutzung von Synergien eine tragende Rolle. Der Regierungsrat halt die Verwaltungsrate von
KSA und KSB im Rahmen der Eigentimerstrategien sowie der Vereinbarung Gber Koordina-
tion, Konzentration und Synergienutzung in der spezialisierten Versorgung deshalb dazu an,
die beiden Hauser mit Blick auf die Qualitat, das Patientenwohl und die Wirtschaftlichkeit der
zu erbringenden Leistungen als auch in Bezug auf die langfristige Finanzierbarkeit der kunf-
tigen Organisation der Spezialversorgung weiter zu entwickeln. Dies unter Einbezug der In-
vestitionsfahigkeit der Hauser, der Belastung der 6ffentlichen Hand, der Auswirkungen auf
bestehende und neue Modelle der integrierten Versorgung sowie der Moglichkeiten der Per-
sonalrekrutierung in Medizin und Pflege.

4. Handlungsbedarf

4.1 Wettbewerbsfahigkeit des Spitalstandorts Aargau unter verschiedenen Aspekten
(finanziell, medizinisch, nicht-medizinisch, personell, infrastrukturell, Investitio-
nen)

Der Spitalstandort Aargau liegt verkehrstechnisch optimal erschlossen in einer Ballungsregi-
on der Nordwestschweiz. Er ist auch flr Einwohnerinnen und Einwohner der umgebenden
Kantone sehr gut erreichbar und eignet sich deshalb fir ein kantonstbergreifendes medizini-
sches Angebot. Diesen Umstand nutzen vor allem das PSI in Villigen mit der Protonenthera-
pie von Krebserkrankungen und das Kantonsspital Aarau mit seinen Angeboten in der Neu-
rochirurgie, der Traumatologie und der Padiatrie aus. Der Kanton Aargau ist mit seinen
624'681 Einwohnenden (Stand 30. Juni 2012) nach Zirich, Bern und der Waadt der viert-
grosste Kanton der Schweiz und stellt rund 8 % der schweizerischen Wohnbevdlkerung. Der
Kanton Aargau wachst zudem Uberproportional und wird im Jahr 2020 gemass Angaben von
Statistik Aargau eine Einwohnerzahl von 668'399 Personen aufweisen, was gegentber heute
einer Zunahme von 7 % entspricht.

Bisher sind im Kanton Aargau funf IVHSM-Disziplinen vorhanden. Vier davon sind am Kan-
tonsspital Aarau konzentriert. Es handelt sich um das schwere Trauma, die komplexe
Stroke-Behandlung, die Neurochirurgie und die Neonatologie. Die flunfte IVHSM-Disziplin ist
die Protonentherapie von Krebserkrankungen am PSI in Wirenlingen. Das Kantonsspital
Baden wurde bisher in der Zuteilung von IVHSM-Disziplinen nicht bertcksichtigt, weil ein
entsprechendes Angebot fehlte oder nicht gentigende Fallzahlen vorhanden waren. Bei der
aktuellen Diskussion um die Viszeralchirurgie zeigt es sich, dass die Konzentration hochspe-
zialisierter Angebote an weniger Standorten beziehungsweise im Fall des Kantons Aargau
an einem einzigen Standort die Konkurrenzfahigkeit deutlich erhéht und den entsprechenden
Standort befahigt, Uber die Kantonsgrenzen hinaus tatig zu sein. Dieser wichtige Pfeiler der
Wettbewerbsfahigkeit Iasst sich jedoch in der heutigen Organisationsform nur errichten,
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wenn die Kantonsspitaler sich auf ein gemeinsames Vorgehen einigen kénnen. Dies gilt im
Ubrigen auch fir die bereits angekiindigten Spezialgebiete, welche geméss HSM-Be-
schlussorgan in einem nachsten Schritt konzentriert werden sollen. Der Anteil an [IVHSM-
Fallen lasst sich aus den BFS®-Statistiken ablesen, wobei die letzte verfugbare Publikation
des BFS’ sich auf das Jahr 2005 bezieht. Dort wurden 21'443 HSM-Falle gezahlt, was in Re-
lation zu den 1'461'174 Hospitalisationen in Schweizer Spitalern einen Anteil von 1,5 % be-
deutet. Es wurden fir diese HSM-Falle 536,1 Millionen Franken aufgewendet, respektive

Fr. 25'000.— pro Fall, wahrend die Fallkosten eines stationaren Spitalaufenthalts 2005 bei
rund der Halfte, nAmlich durchschnittlich Fr. 12'520.— Iageng. Auch wenn sich die Definitionen
seither gewandelt und vor allem verfeinert haben gibt diese Darstellung einen Eindruck von
der Grossenordnung des Aufwands fur die hochspezialisierte Medizin in der Schweiz.

In der (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik wurde dargelegt, dass
die Infrastrukturen der Spitaler sowohl beim Bau als auch im Betrieb und Unterhalt hohe
Kosten verursachen. Die (11.251) Botschaft Zentralspital zeigte bereits in ihrer ersten Fas-
sung auf, dass — rein betriebswirtschaftlich betrachtet — eine baulich-raumliche Zusammen-
fuhrung beider Kantonsspitaler an einem neuen zentralen Standort die konsequenteste und
damit sowohl effektivste als auch effizienteste Umsetzung der Idee einer Bundelung der
Krafte darstellt. Durch die zentrale Abbildung des kompletten Leistungsspektrums wird eine
hohe betriebliche Flexibilitat erreicht, wie sie in einem wachsenden Wettbewerbsmarkt zu-
nehmend bedeutender wird und fir ein Zentrumsspital angesichts des medizinischen Fort-
schritts auch unabdingbar ist. Die Synergien im Rahmen der medizinischen, sekundaren und
tertidren Leistungserbringung kdnnen optimal genutzt werden. Mit einer Vollkonzentrations-
I6sung werden in erster Linie teure Doppelstrukturen (Nutzflachen) aufgeldst. Wenn alle
Raumlichkeiten (Spezialsprechstunden, Kliniksekretariate, Operationssale etc.) nicht mehr
doppelt vorgehalten und betrieben werden missen, um funktionsfahig zu sein, sondern
durch raumliche Konzentration zeitgemasse Organisationsformen eingefiihrt werden kénnen,
entstehen erhebliche Einspar- und/oder Effizienzpotenziale. Die medizinische Qualitat kann
aufgrund der Bindelung der Kompetenzen und des Erreichens von Mindestmengen in den
einzelnen Fachgebieten gesteigert werden.

Der Auftritt als einziger Anbieter bringt den Vorteil eines starken medizinischen Zentrums mit
sich, welches aufgrund der fachlichen Kompetenzen und der Patientenzahlen ohne Zweifel
in der obersten Kategorie der Schweizer Spitaler angesiedelt ist und deshalb ein Zentralspi-
tal fir die Nordwestschweiz und nicht nur fir den Kanton Aargau allein wird. Davon wirde
der Kanton Aargau finanziell ganz direkt profitieren, indem er weder die moglicherweise bald
separat abzugeltenden Kosten fur die arztliche Aus- und Weiterbildung noch die vorhandene
Infrastruktur allein tragen musste. Denn Uber den Tarif, der auch einen Anteil der Anlage--
nutzungskosten enthalt, zahlen alle Leistungstrager und damit auch die Herkunftskantone
von Patientinnen und Patienten, die von ausserhalb in den Kanton Aargau kommen, ihren
Beitrag an dieses Spital. Bei den Kosten der arztlichen Aus- und Weiterbildung ist zudem
eine direkte Beteiligung der Wohnortskantone der Patientinnen und Patienten an die Stand-
ortkantone der Spitéler vorgesehen.

® Bundesamt fiir Statistik

7 StatSanté - Hochspezialisierte Medizin in der Schweiz: Behandlungsfalle, Leistungserbringer und Behandlungsaufwand 2005,
Bundesamt fir Statistik 2007

® Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens 2005, Bundesamt fur Statistik 2007
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Der Grad der Wettbewerbsfahigkeit im interkantonalen Konkurrenzkampf entscheidet sich
schliesslich an der Kooperationsstrategie der beiden Kantonsspitaler: gemeinsam Gberneh-
men die Aargauer Kantonsspitaler ohne Zweifel eine starke Zentrumsfunktion mit einem um-
fassenden Angebot und einer gewichtigen Marktposition in der Nordwestschweiz. Schaffen
sie das nicht, bleibt ihnen eine gut ausgebaute Grund- und Spezialversorgung ohne Zent-
rumsfunktion. Schliesslich ist die Blindelung moglichst vieler Angebote mit hoher Qualitat

— aus der Sicht der Patientinnen und Patienten betrachtet — sehr attraktiv. Die Distanz vom
Wohnort zum Behandlungsort spielt bei der heutigen Mobilitat der Bevdlkerung dabei keine
wesentliche Rolle mehr. Werden die Anspriiche an die Behandlungsqualitat erfullt, haben
Patientinnen und Patienten mehr von einem breiten zentralisierten Angebot als von einer
Spitalversorgung in der Nahe zum Wohnort und der Notwendigkeit, spezialisierte Behand-
lungen nur ausserkantonal erhalten zu kdnnen. Der Zeitpunkt fiir eine Zusammenfihrung ist
jetzt ideal, denn spater werden die Aargauer Spitaler von der Entwicklung in den Nachbar-
kantonen Uberholt worden sein und die Diskussion Uber ein Zentralspital wird sich ertbrigen.

Schliesslich bleibt die Frage der personellen Situation im Gesundheitsmarkt Schweiz. Schon
heute zeichnet sich ein zunehmender Mangel an hochqualifizierten Fachkraften ab und die
Ausbildung von Arzten im eigenen Land ist aus quantitativer Optik ebenso ungeniigend wie
jene an Pflegepersonal. Dies ist zwar erkannt, jedoch fehlen auf Bundesebene wirksame
Massnahmen, um dieser Entwicklung vorzubeugen und langfristig keinen Notstand in Medi-
zin und Pflege entstehen zu lassen. Auf Kantonsebene kann dem nur durch Konzentration
der Krafte und Blndelung des Fachwissens begegnet werden wo immer dies mdglich ist. Es
ist Aufgabe der strategischen politischen Ebene in den Kantonen, die Entwicklung auf dem
Arbeitsmarkt zu antizipieren und entsprechend zu reagieren.

Die Diskussion der vorstehend ausgefuhrten Themen zeigt deutlich, dass eine auf den inner-
kantonalen Wettbewerb fokussierte Strategie den Kanton Aargau mit Blick auf die realen in-
terkantonalen Herausforderungen nicht weiter bringt. Vielmehr besteht die Gefahr, dass der
Spitalstandort Aargau und mit ihm das Gesundheitswesen insgesamt an Ausstrahlung und
Anziehungskraft verlieren. Nur gemeinsam werden die beiden Kantonsspitaler ihre starke
Position erhalten kdnnen und Aussicht darauf haben, nicht nur gute Grund- und Spezialver-
sorger zu bleiben, sondern in ausgesuchten Disziplinen auch spitzenmedizinisch tatig sein
zu konnen.

5. Massnahmen
5.1 Spitalliste 2015

Neben den Massnahmen der IVHSM im Bereich der hochspezialisierten Medizin auf Stufe
Bund ist auf Ebene der Kantone die Gestaltung der Spitalliste das wirkungsvollste Instrument
zur Steuerung der Angebote in der stationaren Gesundheitsversorgung. Der Kanton Aargau
hat mit der Spitalliste 2012 erste Erfahrungen sammeln kénnen und ist derzeit

mit den Vorbereitungen fiir die Spitalliste 2015 befasst. Es gilt, die Bedarfszahlen zu
aktualisieren und die Voraussetzungen zu definieren, um im 2. Quartal 2013 ein Bewer-
bungsverfahren durchzufiihren. Die Spitalliste 2015 wird einerseits die Versorgung der Be-
volkerung garantieren und gleichzeitig nach den Vorgaben des KVG gestaltet werden sowie
mit einer optimalen Zuteilung der Leistungsauftrage den Forderungen nach einer Kosten-
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dampfung in der (12.107) Botschaft Finanzierbare Aargauer Gesundheitspolitik entsprechen
mussen.

5.2 Verordnung liber die Spitalliste (SpiliV)

Die Verordnung uber die Spitalliste (SpiliV) wurde fur die Spitalliste 2012 geschaffen und
wird im Hinblick auf die Spitalliste 2015 eine Uberarbeitung erfahren miissen. Dabei wird sich
der Kanton Aargau wie bereits bisher mit seinen Partnerkantonen Basel-Landschaft, Basel-
Stadt und Solothurn absprechen, damit wiederum eine gemeinsame Lésung entsteht. Dies
erleichtert den Zugang zu stationaren Leistungen Uber die Kantonsgrenzen hinweg und er-
hoéht die Rechtssicherheit, wenn mehrere Kantone ihre Planung mit denselben Bedingungen
(Mindestfallzahlen etc.) gemeinsam abstimmen. Namentlich wird bei den Anforderungen fuir
die Erreichung der Mindestfallzahlen gepruft, diese neu pro Spital anstatt pro Arzt zu verlan-
gen, bei der Rehabilitation auf die Systematik des Kantons Ziirich zu wechseln und proviso-
rische und/oder befristete Leistungsauftrage einzuflihren. Unverandert wird mindestens bis
zur Einflhrung des neuen Tarifsystems TARPSY in der Psychiatrie die Verwendung

einer eigenen Systematik bleiben, welche mehrere andere Kantone ebenfalls gebrauchen.

5.3 Monitoring Nordwestschweiz

Die Kantone Aargau, Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn haben sich im Sinn von
Art. 39 Abs. 2 KVG und Art. 58d KVV auf eine gemeinsame Erarbeitung der Grundlagen fur
die leistungsorientierte Bedarfsplanung der stationaren Versorgung ihrer Bevolkerung ver-
standigt. Zu diesem Zweck wurden ein gemeinsamer Versorgungsbericht unter Bertcksichti-
gung der Patientenstréme (Import/Export) und ein gemeinsamer Kriterienkatalog zur Auf-
nahme von Spitalern auf die Spitallisten erarbeitet. Aus den Daten wurden zudem vier kan-
tonale Versorgungsberichte sowie ein Bericht fiir die Region Nordwestschweiz nérdlich des
Juras erstellt. Uberdies wird die zukiinftige Zusammenarbeit im Bereich der IVHSM beleuch-
tet. Im Rahmen der Spitalplanung 2012 findet zudem ein reger Austausch mit weiteren Kan-
tonen statt. Zum einen sind die Gesundheitsdirektionen der Kantone in verschiedenen Ar-
beitsgruppen der Gesundheitsdirektorenkonferenz tatig, zum andern orientieren sich die
Versorgungsberichte inhaltlich und methodisch am Versorgungsbericht der Gesundheitsdi-
rektion Zurich. Damit soll eine Koordination, Vergleichbarkeit und Einheitlichkeit der Spital-
planungen zwischen mehreren Kantone erméglicht werden.

Die vier Kantone haben sich nun die Aufgabe gestellt, ein Monitoring tGber die Patienten-
strome (Import/Export) fir die Kantone Aargau, Basel-Landschaft, Basel-Stadt und Solothurn
zu installieren, das die Veranderungen des Patientenverhaltens aufgrund der neuen vom
Krankenversicherungsgesetz definierten Freizlgigkeit und Spitalfinanzierung aufzeigt. Ver-
gleichsbasis bildet der genannte Versorgungsbericht. Das Monitoring hat vier wichtige Ele-
mente:
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1. Analyse und Dokumentation der stationaren Patientenstrome und die Veranderungen in
den Jahren 2011, 2012 und 2013.

2. Analyse und Dokumentation der ambulanten Patientenstrome und die Veranderungen in
den Jahren 2011, 2012 und 2013.

3. Analyse von Angebot und Nachfrage mit Darstellung von Uberangebot und Versorgungs-
engpassen in den einzelnen Versorgungsregionen auf Leistungsgruppenebene.

4. Die Patientenstrome in und von den Kantonen Zirich, Zug und Luzern sind fir die auf-
traggebenden Kantone aber speziell fir den Kanton Aargau zu berlcksichtigen. Patien-
tenstrdme in und vom Kanton Bern sind fur die auftraggebenden Kantone aber speziell fur
den Kanton Solothurn zu bericksichtigen.

Das Modell muss es zulassen, in den folgenden Jahren fortgeschrieben zu werden, damit ein
aussagekraftiger statistischer Langsschnitt Gber die Jahre méglich wird. Aktuell lauft das Ver-
fahren fur die Vergabe des Projekts unter Federfiihrung der Volkswirtschafts- und Gesund-
heitsdirektion Basel-Landschaft; dieses wird Mitte 2013 abgeschlossen sein.

5.4 Umsetzung Vereinbarung nach Strategieprozess

Der Umsetzung der Vereinbarung beziehungsweise der darin festgelegten Ziele kommt un-
abhangig von den in der vorliegenden Botschaft gestellten Antragen eine Bedeutung an sich
zu. Angesichts der Dynamik, die den IVHSM-Prozess erfasst hat, werden sich in den kom-
menden Monaten allein auf diesem Feld grosse Herausforderungen fir KSA und KSB erge-
ben. Hinzu kommt der anhaltende Druck, den die neue Spitalfinanzierung auf die Leistungs-
erbringer ausubt. Dieser dussert sich in wachsenden Anforderungen an Finanzierung und In-
vestition sowie im zunehmenden Buhlen um die Gunst von Patientinnen und Patienten, die
mit der Freizlgigkeit Gber grosse Wahlmdglichkeiten verfligen. Umso wichtiger ist, dass die
Vereinbarung nicht toter Buchstabe bleibt, sondern mit Leben gefiillt werden kann. Voraus-
setzung dafur ist, dass die gemeinsamen Ziele keine Lippenbekenntnisse sind, sondern von
allen Partnern erfillt werden. Zentral ist deshalb der Wille der Verwaltungsrate, Koordination,
Konzentration und Synergienutzung im Interesse beider Hauser sowie des Spitalstandorts
Aargau entschlossen voranzutreiben. Eine wichtige Rolle kommt dabei sowohl dem Fachor-
gan als auch dem Synergierat zu, der seine Tatigkeit im Dezember 2012 aufgenommen hat.
Letzterer wird auf der Grundlage von Erkenntnissen des Ersteren Antrage zu stellen haben,
die fachlich ebenso abgestitzt sind wie betrieblich und organisatorisch.

5.5 Strategische und gesetzgeberische Massnahmen

Der Regierungsrat gibt seiner Hoffnung Ausdruck, dass die Vereinbarung beziehungsweise
die Instrumente, die mit ihrem Abschluss geschaffen wurden, ihren Zweck erflllen und mit
Blick auf die Optimierung der Spezialversorgung einen konkreten Beitrag leisten werden.
Unabhangig davon ist der Regierungsrat der Ansicht, dass es weitere strategische und ge-
setzgeberische Massnahmen braucht, um die beiden grossen akutsomatischen Hauser im
Eigentum des Kantons und damit den Spitalstandort Aargau insgesamt auf lange Sicht zu
erhalten und zu starken. Der ehemalige Arztliche Direktor und Vorsitzende des Vorstands
des UKE, Prof. Jérg Debatin, spricht davon, dass in der heutigen Wettbewerbssituation im
Gesundheitswesen nicht die Grossen die Kleinen, sondern die Schnellen die Langsamen
uberfliigeln, sowie jene profitieren, welche das tun, was sie am besten kdnnen und nicht ein-
fach alles anbieten. Darin liegt mit Blick auf den zwar noch nicht strukturell erkennbaren,
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aber hinter den Kulissen einsetzenden Veranderungsprozess die Herausforderung auch fur
das KSA und das KSB. Demnach werden die Weichen flr die Spitallandschaft der Zukunft
offensichtlich wahrend der Implementierung der neuen Regeln der Spitalfinanzierung und
nicht erst mit der Konsolidierung derselben gestellt. Rasches und entschlossenes Handeln
auf der Basis einer soliden strategischen Grundlage ist deshalb ein Gebot der Stunde.

5.5.1 Erganzung der GGpl 2010 um eine Teilstrategie zum Spitalversorgungskonzept

Der Regierungsrat hat im Rahmen der (11.251) Botschaft Zentralspital beantragt, die Strate-
gie 6 (Spitalversorgungskonzept) um folgende Teilstrategie zu erganzen:

"Mit dem Kantonsspital Aargau, bestehend aus den beiden Kantonsspitalern Aarau und Baden, wird
ein Zentralspital fur die Akutmedizin mit unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten geschaffen."

Der Regierungsrat ist Uberzeugt, dass die Stossrichtung dieser Teilstrategie richtig ist. Im
Licht der geschilderten Entwicklungen seit der Rickweisung, vor allem aber auf der Grund-
lage des Strategieprozesses und der Vereinbarung, die diesem entsprungen ist, vertritt der
Regierungsrat die Auffassung, dass die Teilstrategie inhaltlich zu erweitern und gleichzeitig
zu fokussieren ist. Die Teilstrategie lautet deshalb neu:

"Die beiden akutsomatischen Kantonsspitaler Aarau und Baden bieten eine umfassende Grund-
versorgung an. Sie koordinieren und konzentrieren mit der Bildung von unterschiedlichen Behand-
lungsschwerpunkten die spezialisierte und im Rahmen der IVHSM die hochspezialisierte Versorgung
im Kanton. Resultat ist — im Sinn eines Kompetenzzentrums fiir die Akutmedizin — eine inner- und in-
terkantonal wettbewerbsfahige Organisation der davon betroffenen Disziplinen."

Diese Teilstrategie tragt sowohl den Zielen der Vereinbarung (Koordination, Konzentration,
Synergienutzung) als auch den veranderten Umfeldanforderungen Rechnung. Auf der einen
Seite ist unbestritten, dass sowohl in Aarau als auch in Baden eine umfassende Grundver-
sorgung angeboten werden muss. Auf der anderen Seite steht fest, dass der bisher gelbte
Binnenwettbewerb den Anforderungen an die interkantonale Konkurrenz nicht mehr zu ge-
nidgen vermag. Im Gegenteil: Der innerkantonale Fokus lenkt davon ab, dass das Hauptau-
genmerk der Entwicklung des interkantonalen Wettbewerbs in der spezialisierten und hoch
spezialisierten Versorgung gelten muss. Dies im Interesse der beiden Hauser, die nicht nur
grosse Grundversorgungsspitaler sein wollen, sondern auch im Interesse des Spitalstandorts
Aargau, der gleichzeitig Wissens- und Arbeitsstandort mit entsprechenden Wertschépfungs-
effekten ist.

Aufgrund der bisher geflhrten Diskussionen um die Schaffung eines — virtuellen oder tat-
sachlichen — Zentralspitals sowie unter Berlcksichtigung des angepassten Antragsdisposi-
tivs erscheint dem Regierungsrat die weitere Verwendung des Begriffs nicht langer zielflh-
rend. Mit Verweis auf die in der Erganzungsbotschaft einlasslich dargelegten Griinde fir die
modifizierte Strategie des Regierungsrats halt er dafur, den beziglich der tatsachlichen Form
der Zusammenflhrung der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler uneindeutigen Begriff
Zentralspital durch die Bezeichnung "Gemeinsames Kompetenzzentrum fur die Akutmedizin"
abzulésen. Auf diese Art und Weise gelingt zum einen die Abldsung eines Begriffs, der in der
Wahrnehmung des politischen Diskurses zunehmend erklarungsbedrftig ist, zum andern ei-
ne gleichzeitig prazise und in Bezug auf die "Zentralisierung" nicht unnétig determinierende
Konkretisierung der strategischen Absichten.
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5.5.2 Gesetzgeberische Massnahmen

Fir den Regierungsrat steht fest, dass neben der Erganzung der Strategie 6 um eine Teil-
strategie sowie der Vereinbarung nach dem Strategieprozess weitere Massnahmen notwen-
dig sind. Im Zentrum steht deshalb eine Teilrevision des SpiG. Dabei geht es zum einen um
die Organisation der Spitaler beziehungsweise um die Mdglichkeit der identischen Beset-
zung der Verwaltungsrate der KSA AG und der Kantonsspital Baden AG, zum andern um die
Finanzierungshilfen beziehungsweise um die Voraussetzungen fur deren Gewahrung sowie
um die Frist der Ruckzahlbarkeit.

Diese gesetzgeberischen Massnahmen verfolgen das Ziel, ausserhalb der in beiden Hau-
sern unentbehrlichen Grundversorgung die Voraussetzungen fir eine Spezial- und in Teilen
einer Spitzenversorgung zu schaffen, die mit Blick auf die Qualitat, das Patientenwohl und
die Wirtschaftlichkeit der zu erbringenden Leistungen als auch in Bezug auf die langfristige
Finanzierbarkeit der kiinftigen Organisation der Spezialversorgung umsetzbar sind. Dies un-
ter Einbezug der Investitionsfahigkeit der betroffenen Hauser, der Belastung der 6ffentlichen
Hand, der Auswirkungen auf bestehende und neue Modelle der integrierten Versorgung so-
wie der Moglichkeiten der Personalrekrutierung in Medizin und Pflege.

Die beschriebenen Massnahmen sind umso dringlicher, als die neue Spitalfinanzierung
schon im Jahr 1 ihrer Einfihrung Spuren auch in der aargauischen Spitallandschaft be-
ziehungsweise in den Rechnungsabschlissen der Hauser hinterlassen und deren Investiti-
onsfahigkeit massiv beeinflussen wird.

6. Teilrevision des Spitalgesetzes

6.1 Organisation der Spitaler beziehungsweise identische Besetzung der Verwal-
tungsrate der KSA AG und der KSB AG

Am 25. Februar 2003 hat der Grosse Rat das neue SpiG zum Beschluss erhoben und damit
den Weg fir die Verselbststandigung der Kantonsspitaler Aarau und Baden sowie PDAG
und deren Umwandlung in Aktiengesellschaften nach Obligationenrecht (OR) frei gemacht.
Eine der zentralen Fragen in den politischen Diskussionen war jene der organisatorischen
Ausgestaltung, insbesondere die Anzahl Aktiengesellschaften beziehungsweise deren allfal-
lige Unterstellung in einer Holdingstruktur. Das Ziel, insbesondere die Kantonsspitaler Aarau
und Baden zu einer Zusammenarbeit, Koordination und Synergienutzung zu bewegen, war
als solches zwar unbestritten. Unterschiedlich beurteilt wurde jedoch die Form der konkreten
Umsetzung. Schliesslich schlug der Regierungsrat ein Modell vor, welches bei der Beset-
zung der Verwaltungsrate (personell identische Mehrheit) ansetzte. Der Grosse Rat ent-
schied sich schliesslich fiir eine moderatere Form, die lediglich eine personell identische
Minderheit in den drei Verwaltungsraten zuliess.

In diesem Sinne sieht das Spitalgesetz in § 9 heute drei kantonale Spitalaktiengesellschaften
vor (KSA AG, KSB AG, PDAG). § 11 Abs. 5—7 enthalten die entsprechenden Restriktionen
bei der Besetzung der Verwaltungsrate.
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Sie lauten:

°Die Zusammensetzung der Verwaltungsrate der Spitalaktiengesellschaften hat nach fol-
genden Kriterien zu erfolgen:
a) fachliche und personliche Kompetenz;
b) Unabhangigkeit von den Leistungseinkaufern mit Ausnahme der Einsitznahme einer
Person als Kantonsvertretung;
c) Unabhangigkeit einer Mehrheit der Mitglieder von den beiden anderen Spitalaktienge-
sellschaften des Kantons.
® Die Ubernahme des Verwaltungsratsprasidiums, des -vizeprasidiums und des Amts der
oder des Delegierten des Verwaltungsrats durch die Person, die den Kanton vertritt, ist
ausgeschlossen.
"Die gleichzeitige Ubernahme von mehr als einem Verwaltungsratsprasidium, einem Vi-
zeprasidium und einem Amt der oder des Delegierten des Verwaltungsrats der drei Spi-
talaktiengesellschaften durch dieselbe Person ist ausgeschlossen.

Vor dem Hintergrund der aus dem Strategieprozess hervorgegangenen Vereinbarung soll
strukturell einstweilen am Status Quo mit den drei selbststéandigen Spitalaktiengesellschaften
festgehalten werden. Neu aufgenommen werden soll jedoch der damalige Vorschlag des
Regierungsrats aus der Spitalgesetzrevision 2003 mit der Mdglichkeit, die Zusammenarbeit,
Koordination und Synergienutzung zwischen den beiden Kantonsspitalern Aarau und Baden
bei Bedarf Uber die Besetzung der Verwaltungsrate zu steuern. Bei Bedarf heisst, dass dem
Regierungsrat bei der Austibung der Aktionarsrechte (vgl. § 11 Abs. 2 SpiG) die Moéglichkeit
zur Verfugung stehen soll, die Verwaltungsrate der KSA AG und der KSB AG identisch zu
besetzen. Die PDAG soll von dieser Option nicht betroffen sein. In der konkreten Umsetzung
fuhrt dies zu einer Aufhebung des bisherigen § 11 Abs. 5 lit. ¢ SpiG. Hingegen kénnen § 11
Abs. 5 lit. a und b so beibehalten werden, wobei die Mdglichkeit des Einsitzes einer Kan-
tonsvertretung (lit. b) ebenfalls zu streichen ware, nachdem diese nicht mehr den strategi-
schen Uberlegungen des Regierungsrats entspricht. Zu priifen wére in diesem Zusammen-
hang, ob erganzend noch spezifische Kompetenzen, die bei der identischen Besetzung der
beiden Verwaltungsrate gefragt sind, gesetzlich verankert werden sollen. Die Absatze 6 und
7 werden dadurch obsolet und kdnnen ersatzlos gestrichen werden.

Vorbehaltlich einer wirkungsvollen Umsetzung der Vereinbarung Uber die Koordination, Kon-
zentration und Synergienutzung innert nutzlicher Frist besteht mit den skizzierten Anpassun-
gen des Spitalgesetzes die Moglichkeit, das Ziel der Zusammenarbeit, Koordination und Sy-
nergienutzung zwischen den beiden Kantonsspitalern Aarau und Baden notfalls mittels iden-
tischer Besetzung der Verwaltungsrate der KSA AG und der KSB AG anzusteuern. Damit
kann ohne derzeit kaum mehrheitsfahige Zusammenfiihrung der beiden Spital-Aktien-
gesellschaften sichergestellt werden, dass die Fuhrung der beiden unabhangigen Unterneh-
mungen gemass den strategischen Vorgaben der GGpl 2010 beziehungsweise gemass Er-
ganzung der Strategie 6 (Spitalversorgungskonzept) und entsprechend den identischen Ei-
gentumerstrategien fir KSA AG und KSB AG erfolgt. Im Weitern kann sichergestellt werden,
dass sich die beiden Unternehmungen sowohl in Bezug auf das Leistungsportfolio als auch
mit Blick auf die zu tatigenden Investitionen derart abstimmen, dass ein optimaler Mittelein-
satz gewahrleistet werden kann.
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Grundlagen der Steuerung und der Durchsetzung der Interessen des Kantons als Alleinakti-
onar bilden dabei die Eigentimerstrategie des Regierungsrats sowie die Richtlinien des Re-
gierungsrats zur Public Corporate Governance (PCG-Richtlinien) vom 15. Marz 2007. Die
PCG-Richtlinien beschreiben ein angemessenes institutionelles Geflige der Unternehmens-
fuhrung und helfen dem Kanton, seine Eigentimerinteressen gegenliber den kantonalen Be-
teiligungen wahrzunehmen.

Grundlagen der Steuerung und der Durchsetzung der Interessen des Kantons als Alleinakti-
onar bilden dabei die Eigentimerstrategie des Regierungsrats sowie die Richtlinien des Re-
gierungsrats zur Public Corporate Governance (PCG-Richtlinien) vom 15. Marz 2007. Die
PCG-Richtlinien beschreiben ein angemessenes institutionelles Geflige der Unternehmens-
fihrung und helfen dem Kanton, seine Eigentimerinteressen gegenliber den kantonalen Be-
teiligungen wahrzunehmen.

Der Regierungsrat tberprift eine Uberarbeitung des Spitalgesetzes im Sinn der vorstehen-
den Ausfuhrungen. Dabei sollen auch Umsetzungsvarianten erarbeitet werden.

6.2 Finanzierungshilfen beziehungsweise Voraussetzung fiir deren Gewahrung und
Frist der Riickzahlbarkeit

Am 10. Mai 2011 hat der Grosse Rat das Dekret Uber die Teilrevision des Spitalgesetzes
(Ubertragung der Spitalliegenschaften und Neuordnung der Spitalfinanzierung) beschlossen.
Damit wurde der Regierungsrat ermachtigt, bis zum Betrag von 1 Milliarde Franken fremde
Gelder fur Finanzierungshilfen an die Kantonsspitaler und die Gbrigen Spitéaler aufzunehmen.

§ 14e (neu) des Spitalgesetzes lautet:

'Wahrend einer Ubergangszeit von maximal 12 Jahren kann der Kanton den Spitalakti-
engesellschaften und den Ubrigen Spitdlern gemass § 14d Finanzierungshilfen fiir neue
Bauinvestitionen gewéhren, sofern sie von der Ubertragung der Liegenschaften und der
Bauschulden finanziell betroffen sind.

? Diese Hilfen sind ab dem Zeitpunkt der Gewahrung maximal innert 12 Jahren zurlickzu-
zahlen. Der Zinssatz entspricht den Refinanzierungskosten des Kantons inklusive eines
Zuschlags von 0,5 % fur die Verwaltung und das Risiko.

Die Kantonsspitaler und die Gbrigen Spitaler sind seit dem Jahr 2012 insofern mit einer neu-
en Situation konfrontiert, als sie die Finanzierung ihrer neuen Investitionen selber tatigen
mussen. Die Mittelbeschaffung auf dem freien Kapitalmarkt durfte fir ein Spital jedoch ohne
die Sicherheit eines langfristigen Leistungsauftrags mit hohen Kosten verbunden sein. Des-
halb soll der Kanton fiir eine Ubergangszeit Unterstiitzung gewahren und die Aufnahme von
Fremdkapital erleichtern. Die Ubergangszeit von 12 Jahren geht davon aus, dass nach

12 Jahren sich die Spitallandschaft in der Schweiz nach den neuen Regeln gemass KVG
vollstéandig etabliert hat. Ohne diese Ubergangsregelung kann die Umsetzung der KVG-Re-
vision von den Spitalern nicht vollzogen werden. Die Finanzierungshilfe an Kantonsspitaler
und Ubrige Spitaler gemass SpiG steht folglich in einem engen Konnex mit der Umsetzung
der KVG-Revision.
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Mit den Finanzierungshilfen soll den Spitalern auf einfache Art und Weise ermoglicht werden,
Fremdkapital aufzunehmen. Die Hilfen sind zu befristen und diirfen nicht dazu flhren, dass
sie einen Vorteil gegenuber den Privatspitalern darstellen. Ebenso missen sie innert einer
maximalen Zeitperiode von 12 Jahren abgebaut werden. Selbstverstandlich beschranken
sich die Finanzierungshilfen nur auf die Spitaler, die von der Ubertragung der Liegenschaften
und der Bauschulden finanziell betroffen sind.

Der Kanton hat bei der Festlegung des Zinssatzes fur die Darlehensgewahrung des Kantons
seine eigenen Refinanzierungskosten zugrunde gelegt. Darauf schlagt er eine Marge von 0,5
% fur die Verwaltung, das Zinsédnderungsrisiko und das Bonitatsrisiko der Spitaler. Bei der

Darlehensgewahrung sind Ubliche Sicherheiten wie Grundpfandverpfandungen beizubringen.

Die maximale Hohe der vom Kanton zu gewahrenden Darlehen ist dem Grossen Rat als Ho-
herverschuldungsbeschluss zu unterbreiten, der gemass § 63 Abs. 1 lit. e KV dem fakultati-
ven Anleihensreferendum untersteht. Eine Anhérung gemass § 66 KV ist nicht notwendig.
Sie ist nur dann vorzunehmen, wenn eine materielle Beurteilung durch den Grossen Rat
moglich ist. Bei Anleihensbeschlussfassungen und folglich im konkreten Fall ist dies jedoch
nicht gegeben.

Wenn davon ausgegangen wird, dass samtliche Kantons- und Regionalspitaler in den nachs-
ten 12 Jahren einen Sanierungs- und Anpassungsbedarf in der Héhe von rund 2 Milliarden
Franken haben und davon die Halfte mit eigenen Mitteln und die andere Halfte mit Fremdka-
pital finanziert werden muss, sieht der Regierungsrat einen maximalen Betrag in Hohe von 1
Milliarden Franken als Fremdverschuldung fiir die Spitéler vor.

Die genauen Umsetzungsmodalitaten in Bezug auf die Aufteilung der Finanzierungshilfen an
die einzelnen Spitaler sind vom Regierungsrat festzulegen.

Im Rahmen der Eigentiimergesprache mit KSA, KSB und PDAG hat sich gezeigt, dass die
vom Grossen Rat getroffene Regelung den Bedurfnissen der Hauser, ihre Investitionen fi-
nanzieren zu konnen, nicht entspricht. Als problematisch empfunden wird insbesondere die
Bestimmung, dass die Finanzierungshilfen maximal innert 12 Jahren zurlickzuzahlen sind.
Neben der ohnehin schon beschrankten Investitionsfahigkeit der Spital-Aktiengesellschaften
stellen die Rickzahlungsmodalitaten ein weiteres Hindernis dar, in moderne neue Infrastruk-
turen zu investieren.

Aus diesem Grund sollen die Bedingungen fiur die Gewahrung von Finanzierungshilfen in
Bezug auf die Riickzahlungsfrist Uberprift und gelockert werden. Gleichzeitig sollen Finan-
zierungshilfen fur die beiden akutsomatischen Kantonsspitaler an die Erflllung bestimmter
Voraussetzungen geknupft werden. Konkret soll die Beanspruchung der Finanzierungshilfen
durch die im Eigentum des Kantons stehenden Spitalaktiengesellschaften sowohl an die
Einhaltung der Eigentimerstrategien, die Erfullung der Vereinbarung tber Koordination,
Konzentration und Synergienutzung sowie die Leistungserbringung im Sinn der Spitalliste er-
folgen. Auf diese Weise kann in erh6htem Mass sichergestellt werden, dass die vom

Kanton via Finanzierungshilfen subventionierten Investitionen im Einklang mit den strategi-
schen Zielen des Eigentimers stehen und keine Infrastrukturen aufgebaut werden, die den
Eigentimerstrategien widersprechen. Die Erfahrungen der vergangenen Jahre haben ge-
zeigt, dass der Eigentimer erhohte Einflussmdéglichkeiten braucht, um den in seiner Rolle
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angelegten Zielen gerecht werden zu kdnnen. Dabei geht es nicht nur um das 6konomische
Gedeihen der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler, sondern auch und vor allem um die
Erhaltung der Qualitaten des Spitalstandorts Aargau, die fur die beiden Hauser essenziell ist.
Dabei ist insbesondere zu bertcksichtigen, dass in verschiedenen Nachbarkantonen — wie-
wohl gegen die Intentionen des revidierten KVG — massive direkte Subventionierungen von
Spitalern beziehungsweise deren Bauten stattfinden. Diesen Weg will der Kanton Aargau
zwar nicht einschlagen, im Rahmen der vom Grossen Rat bereits beschlossenen Finanzie-
rungshilfen beziehungsweise der entsprechenden Hoherverschuldungskompetenz erscheint
eine Erleichterung des Zugangs, kombiniert mit der Definition von verbindlichen Kriterien, je-
doch angezeigt. Jedenfalls ist unzweifelhaft, dass eine vergleichsweise bescheidene indirek-
te Subventionierung aus Eigentiimer- und Unternehmenssicht ungleich sinnvoller erscheint
als eine mogliche spatere Sanierung von Kantonsspitalern, die sich aufgrund ihrer fehlenden
Investitionsmoglichkeiten im sich wandelnden Markt nicht ausreichend positionieren konnten.

Der Regierungsrat tberprift eine Uberarbeitung des Spitalgesetzes in diesem Sinne.

7. Fazit

Fir den Regierungsrat steht fest, dass im Kanton Aargau auch unter den Regeln der neuen
Spitalfinanzierung eine vollstandige Grund- und Spezialversorgung fir den Bedarf der Ein-
wohnerinnen und Einwohner des Kantons Aargau angeboten werden muss. Zudem ist der
Regierungsrat Uberzeugt, dass in ausgesuchten Bereichen auch Leistungen der IVHSM an-
geboten werden sollen.

Entscheidend ist in diesem Zusammenhang die Frage, unter welchen Bedingungen es dem
Spitalstandort Aargau insgesamt gelingt, zum einen moglichst viele Leistungen innerkantonal
anbieten zu kénnen und somit Investitionen und Wertschépfung innerhalb des Kantons zu
erhalten und zum andern Patientinnen und Patienten aus anderen Kantonen durch exzellen-
te Angebote in der spezialisierten und hochspezialisierten Medizin in aargauische Kliniken
und Spitéler anzuziehen.

Letztlich geht es demnach sowohl um die Qualitédt der medizinischen und pflegerischen Leis-
tungen als auch um die Investitionsfahigkeit der Hauser, um diese Leistungen in zeitgemas-
sen Infrastrukturen anbieten zu kdnnen und letztlich um die Wettbewerbsfahigkeit insgesamt.
Dabei ist ein Binnenwettbewerb zwar durchaus erwlinscht, Erfolg und Misserfolg insbeson-
dere der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler hangen mittel- und langfristig jedoch nicht
in erster Linie von den Entwicklungen der inneraargauischen Patientenstrome ab, sondern
von der Fahigkeit, durch eine patientennahe und qualitativ hochstehende Medizin und Pflege
den Spitalstandort Aargau gegenuber der ausserkantonalen Konkurrenz zu positionieren und
damit zu verhindern, dass dem Aargau wertvolles Patientengut samt Investitionskostenpau-
schale abhanden kommt. Eine solche Entwicklung ware flr die betroffenen Hauser ebenso
wie fur den Spitalstandort Aargau fatal.

Vor diesem Hintergrund stellt sich fiir den Regierungsrat die Frage, welche Rahmenbedin-
gungen zu setzen sind, damit die Wettbewerbsfahigkeit des Spitalstandorts Aargau im All-
gemeinen und jene der beiden akutsomatischen Kantonsspitaler im Besonderen erhalten
und ausgebaut werden kann.
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Im Vergleich zu den Rahmenbedingungen, die in Bezug auf die Finanzierungsart und die In-
vestitionsfahigkeit, aber auch mit Blick auf das spital- und versorgungspolitische Umfeld ins-
gesamt vor einem Jahr geherrscht haben, prasentiert sich die Ausgangslage fir den Regie-
rungsrat zum heutigen Zeitpunkt in einem anderen Licht. Obwohl sich die Spitallandschaft
real kaum verandert hat und die Dichte der Leistungsanbieter gesamtschweizerisch unver-
andert hoch ist, muss gleichzeitig festgestellt werden, dass sich die Ausgangslage fir die
einzelnen Leistungserbringer mit der Einfiihrung der neuen Spitalfinanzierung und der je
nach Kanton unterschiedlich gearteten Umsetzung derselben massiv verandert hat. Dies be-
trifft die Gestehungsfahigkeit flr die medizinischen und pflegerischen Leistungen sowie die
Investitionsfahigkeit fir die Infrastrukturen. Die mittel- und langfristigen Auswirkungen sind
derzeit noch nicht abzusehen.

Unzweifelhaft ist fur den Regierungsrat jedoch, dass die Kantonsspitéaler Aarau und Baden
insofern besondere Start- beziehungsweise Entwicklungschancen haben, als ihnen Investiti-
onen in bedeutendem Umfang bevorstehen, damit sie im innerkantonalen Wettbewerb be-
stehen kdnnen. Allerdings haben die meisten Spitaler der Schweiz eine ahnliche Ausgangs-
lage. Im Kanton Aargau sind in den letzten Jahren die Spitalimmobilien so unterhalten wor-
den, dass die Spitalleistungen in angemessener Qualitat erbracht werden konnten. Auf gros-
se Neu- und Ersatzbauten ist aufgrund von strategischen und bautechnischen Griinden ver-
zichtet worden. Dadurch kann heute die Ausrichtung der Neu- und Sanierungsbauten auf die
Anforderungen der neuen Spitallandschaft ohne Ricksichtsnahme auf grosse, noch nicht
amortisierte Spitalbauten vorgenommen werden.

Umso wichtiger sind vor diesem Hintergrund die strategischen Uberlegungen iiber die kiinfti-
ge Positionierung der beiden Hauser sowie Uber Massnahmen, wie die beiden akutsomati-
schen Kantonsspitaler mdglichst rasch in die Lage versetzt werden kénnen, sich mit Blick auf
ein wettbewerbsfahiges Leistungsangebot mit wettbewerbsfahigen Infrastrukturen fit zu ma-
chen.

Fir den Regierungsrat steht in diesem Zusammenhang fest, dass die geschilderten Proble-
me nicht geldst werden sollen, indem die neue Spitalfinanzierung durch direkte oder indirekte
Subventionen durch den Kanton ausgehebelt wird. Vielmehr ist der Regierungsrat tberzeugt,
dass die neuen Finanzierungsregeln konsequent anzuwenden und umzusetzen sind. Nur auf
diese Weise wird es gelingen, den wettbewerblichen Elementen der Spitalfinanzierung zum
Durchbruch zu verhelfen und auf lange Sicht eine Strukturbereinigung der Spitallandschaft
zu erreichen, die Leistungsbedarf und Leistungsdichte in ein verninftiges und angesichts der
mehrheitlich durch 6ffentliche Mittel finanzierten stationaren Akutversorgung auch volkswirt-
schaftlich vertretbares Verhaltnis bringt. Der Kanton Aargau setzt sich in der Konferenz der
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren denn auch vehement fiir dieses Prinzip ein.

Der Regierungsrat ist aufgrund der geschilderten Situation Uberzeugt, dass die blosse Fort-
schreibung des Status quo weder in Bezug auf die strategische Ausrichtung und auf die
Entwicklung des medizinischen und pflegerischen Leistungsangebots noch mit Blick auf die
Infrastrukturen und das institutionelle Verhaltnis zwischen den beiden akutsomatischen Kan-
tonsspitalern wettbewerbsfahig und damit zukunftstauglich ist. Daraus ergibt sich:
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1. Es braucht eine strategische Festlegung tber eine umfassende Grundversorgung an den
beiden Kantonsspitalern Aarau und Baden sowie die Bildung von Behandlungsschwer-
punkten fur die inner- und interkantonal wettbewerbsfahige Organisation der spezialisier-
ten und hochspezialisierten Versorgung.

2. Damit verbunden ist das Bekenntnis zur Idee eines Kompetenzzentrums fiir die Akutme-
dizin, die in der beschriebenen strategischen Festlegung, nicht aber in einer institutionel-
len und physischen Zusammenfihrung zum Ausdruck kommt.

3. Weiter braucht es im Bewusstsein der strategischen Festlegung sowie des Verzichts auf
eine institutionelle und physische Zusammenfuhrung jedoch eine Konkretisierung bezie-
hungsweise Klarung des organisatorischen Beziehungsrahmens zwischen den Kan-
tonsspitalern Aarau und Baden.

Alle drei Festlegungen korrespondieren mit den Ubergeordneten Zielen, die der Regierungs-
rat beziehungsweise die Eigentimervertretung strategisch verfolgen, aber auch mit der Ver-
einbarung Uber Koordination, Konzentration und Synergienutzung. Bewusst einen Schritt
weiter geht der Regierungsrat da, wo es darum geht, die Beziehungen zwischen den Kan-
tonsspitalern Aarau und Baden Uber die Ebene der Vereinbarung hinaus zu regeln. Der Re-
gierungsrat verweist dabei insbesondere auf seine Ausfliihrungen unter Kapitel 2.7 und Kapi-
tel 3.5 der vorliegenden Erganzungsbotschaft. Zwar ist der Regierungsrat Uberzeugt, dass
die Vereinbarung einen Wert an sich darstellt, der sich in naher Zukunft als nitzlich und
wertvoll erweisen wird. Gleichzeitig steht flir den Regierungsrat aber auch fest, dass es die
Maglichkeit einer identischen Besetzung der Verwaltungsrate der Kantonsspitaler Aarau und
Baden geben muss, um innerkantonal das notwendige Synergiepotenzial in der spezialisier-
ten und hochspezialisierten Medizin nutzen zu kénnen, ohne den elementaren Grundversor-
gungscharakter beider Hauser zu schmalern. Zudem ist mit gleicher Prioritat und Blick auf
die langfristige Sicherung der interkantonalen Wettbewerbsfahigkeit ein institutioneller und
organisatorischer Rahmen zu schaffen, der sicherstellt, dass die beiden Kantonsspitaler
Aarau und Baden als Kantonsspital Aargau im Raum Nordwestschweiz und dartber hinaus
als Key-Player positioniert, wahrgenommen und frequentiert werden.

Der Regierungsrat verweist in diesem Zusammenhang auf die unter Kapitel 2. einlasslich
geschilderten Entwicklungen seit der Riickweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital. Da-
bei macht er insbesondere auf die Auswirkungen der neuen Spitalfinanzierung, die Entwick-
lung bei der Konzentration der IVHSM-Disziplinen, die 6konomische Situation der Hauser,
deren Investitionsfahigkeit sowie den Strategieprozess zwischen der Eigentimervertretung
und den Kantonsspitalern Aarau und Baden aufmerksam. Gleichzeitig verweist der Regie-
rungsrat auf die unter 3. ausgebreitete Beurteilung der Entwicklung seit der erwahnten
Rickweisung. Die Synthese aus beiden Kapiteln fihrt den Regierungsrat zu folgendem
Schluss: Die mittel- und langfristige Wettbewerbsfahigkeit der beiden akutsomatischen Kan-
tonsspitaler ist ohne strategische und institutionelle Neuorientierung gefahrdet. Dies umso
mehr, als beide Spital-Aktiengesellschaften zwar vitale Selbstbehauptungskrafte manifestie-
ren, diese jedoch zu selten in Beziehung zur Weiterentwicklung des Spitalstandorts Aargau
setzen. Unter dem Strich resultiert demnach eine hauserzentrierte Optik, die in der Vergan-
genheit durchaus erfolgreich war, angesichts der Umfeldentwicklungen jedoch nicht zu-
kunftsfahig erscheint und die Gefahr birgt, dass sowohl das KSA als auch das KSB in Bezug
auf ihre Marktstellung und Reputation eine Nivellierung nach unten erleben. Die volks- sowie
betriebswirtschaftlichen Auswirkungen sind zum heutigen Zeitpunkt zwar nicht exakt zu be-
ziffern, die Risiken sind jedoch reell.
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Das Verfolgen einer Strategie gemass Erganzung von Strategie 6 der GGpl 2010 in Kombi-
nation mit der Méglichkeit der identischen Besetzung der Verwaltungsrate von KSA AG und
KSB AG bietet sich vor diesem Hintergrund geradezu an. Die Vorteile einer solchen Lésung
sind augenfallig:

1. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG entscheiden nach Massgabe der strategi-
schen Ziele des Eigentimers beziehungsweise der Eigentimervertretung unternehme-
risch eigenstandig und versorgungspolitisch konsistent Gber die Zukunft der beiden Hau-
ser.

2. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG treffen ihre Entscheidungen unternehme-
risch eigenstandig und versorgungspolitisch konsistent sowohl im Interesse der innerkan-
tonalen Versorgung als auch mit Blick auf die interkantonale Wettbewerbsfahigkeit.

3. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG sorgen im Rahmen des Spitallistenverfah-
rens unternehmerisch eigenstandig und versorgungspolitisch konsistent fiir die Verteilung
der vom Kanton vergebenen Leistungsauftrage.

4. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG richten sich innerkantonal unternehme-
risch eigenstandig und versorgungspolitisch konsistent auf die Bildung von Kooperationen
mit weiteren aargauischen Leistungserbringern aus (beispielsweise bei der Schaffung von
Integrierten Versorgungssystemen).

5. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG richten sich unternehmerisch eigenstandig
und versorgungspolitisch konsistent auf die Bildung von Kooperationen mit ausserkanto-
nalen und innerkantonalen Leistungserbringern aus (beispielsweise zur Erhaltung bezie-
hungsweise Gewinnung von [Teil-]Disziplinen der IVHSM).

6. Die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG entscheiden unternehmerisch eigenstan-
dig und versorgungspolitisch konsistent Gber Investitionen, die sowohl in Bezug auf die
Wettbewerbsfahigkeit als auch auf die Finanzierung nachhaltig sind.

Der Regierungsrat ist Uberzeugt, dass eine solche Losung der Weiterfihrung des Status quo
beziehungsweise der Weiterentwicklung desselben bei weitem vorzuziehen ist. Dies insbe-
sondere in Anbetracht der Investitionsmaoglichkeiten der beiden akutsomatischen Kan-
tonsspitaler. Demgegenuber schafft die vom Regierungsrat vorgeschlagene Losung, die oh-
ne unnotig determinierenden Variantenentscheid auskommt, die Voraussetzungen fir die
Erhaltung von Versorgungsqualitat und Wettbewerbsfahigkeit des Spitalstandorts Aargau be-
ziehungsweise der beiden grossen akutsomatischen Kantonsspitaler, fir die beide wegwei-
sende Investitionen in ihre Infrastrukturen bevorstehen. Diese sollen nicht isoliert getatigt
werden, sondern auf sicherem strategischen und institutionellen Fundament getatigt werden
kénnen. Die Vereinbarung tber Koordination, Konzentration und Synergienutzung kann da-
bei als vorsteuerndes Element im Bereich der (hoch-)spezialisierten Medizin wirken.

Mit Bezug auf die in der (11.251) Botschaft Zentralspital gestellten Antrage beziehungsweise
auf das geanderte Antragsdispositiv in der Erganzungsbotschaft halt der Regierungsrat das
Folgende fest:

1. Der Grundsatz, dass mit der Bildung von Behandlungsschwerpunkten die spezialisierte
und im Rahmen der IVHSM die hochspezialisierte Medizin koordiniert und konzentriert
wird und eine inner- und interkantonal wettbewerbsfahige Organisation der davon be-
troffenen Disziplinen resultiert, wird in modifizierter Art und Weise beibehalten. Eine Be-
kraftigung erhalt fir beide Hauser das Bekenntnis zur umfassenden Grundversorgung an
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beiden Hausern, eine Differenzierung jenes zur spezialisierten und hochspezialisierten
Versorgung "im Sinn eines Kompetenzzentrums fir die Akutmedizin".
2. Der Grundsatz, dass das Spitalgesetz teilrevidiert werden soll, wird beibehalten und modi-

fiziert. Anderungen ergeben sich

a) in Bezug auf den Zeitplan

b) in Bezug auf die Festlegung auf eine Variante flr das Zentralspital

c) in Bezug auf den Inhalt, wonach die Verwaltungsrate von KSA AG und KSB AG iden-
tisch besetzt werden konnen

d) in Bezug auf die Erweiterung der Teilrevision bezuglich Finanzierungshilfen bezie-
hungsweise Voraussetzung fur deren Gewahrung und Frist der Rickzahlbarkeit.

Zu1

Die Anpassung der beantragen Teilstrategie als Erganzung der Strategie 6 der GGpl 2010
entspricht den in der vorliegenden Botschaft ausgebreiteten neuen Erkenntnissen und
schafft in Bezug auf die Leistungsspektren der beiden Hauser sowie deren Organisation ge-
mass dem Kriterium der Wettbewerbsfahigkeit eine notwendige Differenzierung.

Zu 2
a)

Der Zeitplan hat sich aufgrund der Rickweisung der (11.251) Botschaft Zentralspital tber-
lebt. Er ist aufgrund des Beratungs- beziehungsweise Beschlusszeitpunkts des Grossen
Rats anzupassen. Der Regierungsrat wird dem Grossen Rat im Fall der Zustimmung zu den
in der Ergéanzungsbotschaft gestellten Antragen raschestmdglich den Entwurf fir eine Ande-
rung des Spitalgesetzes vorlegen. Die Inkraftsetzung ist im Jahr 2015 geplant.

b)

Auf eine Festlegung auf eine Variante wird verzichtet, weil sich die Parameter fir die in der
Ursprungsbotschaft dargelegte Variante 2 (Kantonsspital Aarau an den zwei bestehenden
Standorten Aarau und Baden mit Logistikzentrum) sowohl in Bezug auf Grobkostenschat-
zung und Zeitplan als auch mit Blick auf die Investitionskosten beziehungsweise die Finan-
zierungsmaglichkeiten derart verandert haben, dass ein Entscheid zwar im Grundsatz, aber
nicht im Detail sinnvoll erscheint. Dies umso weniger, als der Grosse Rat keine Investitions-
entscheide mehr zu fallen hat. Eine Aktualisierung des Investitionsvolumens wird im Licht der
strategischen Neuorientierung sowie der Investitionsfahigkeit der Hauser beziehungsweise
Investitionsmoglichkeiten via Drittmittel (Finanzierungshilfen, Bankkredite etc.) zu erfolgen
haben.
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c)

Die Zusammenflhrung der beiden Spital-Aktiengesellschaften ist nach Dafurhalten des Re-
gierungsrats aus verschiedenen Grinden nicht reif. Zum einen sind die Auswirkungen der
neuen Spitalfinanzierung auf den Spitalstandort Aargau noch nicht abschliessend zu beurtei-
len, zum andern haben KSA AG, KSB AG und Departement Gesundheit und Soziales eine
Vereinbarung Uber Koordination, Konzentration und Synergienutzung abgeschlossen, deren
Umsetzung derzeit noch nicht beurteilt werden kann. Die Fusion der beiden Unternehmun-
gen ist vor diesem Hintergrund sowohl aus sachlichen als auch aus politischen Griinden
nicht angezeigt. Hingegen erscheint die Mdglichkeit der identischen Besetzung der Verwal-
tungsrate im Licht der vorstehenden Ausflhrungen unter den Kapiteln 3, 4 und 5 als adaqua-
te Massnahme, um insbesondere die interkantonale Wettbewerbsfahigkeit beziehungsweise
jene in der spezialisierten und hochspezialisierten Medizin zu starken und den Mitteleinsatz
fur die Weiterentwicklung der Infrastrukturen an den Standorten Aarau und Baden abzu-
stimmen und zu optimieren. Angesichts dieser Herausforderungen ist es ein Gebot der Stun-
de, Voraussetzungen zu schaffen, damit sich KSA AG und KSB AG auf der einen Seite als
eigenstandige Unternehmungen weiterentwickeln kénnen, auf der anderen Seite gleichzeitig
sichergestellt wird, dass der strategischen Festlegung gemass Erganzung von Strategie 6
(Spitalversorgungskonzept) der GGpl 2010 in einem zunehmend kompetitiven Umfeld nach-
gelebt werden kann. Dabei ist sowohl an die volkswirtschaftliche Dimension — Bedeutung
des Spitalstandorts Aargau (Know-how, Beschéaftigung, Wertschépfung), Leistungsfinanzie-
rung durch die 6ffentliche Hand etc. — als auch an die betriebswirtschaftliche Dimension —
Erhaltung von Wirtschaftlichkeit und Unternehmenswert, Nachhaltigkeit und Finanzierbarkeit
von Investitionen etc. — zu denken. Zudem ist letztlich stets die Garantierung der Versor-
gungsqualitat fir die Aargauerinnen und Aargauer der entscheidende Faktor. Keines der
beiden akutsomatischen Kantonsspitaler ist ohne dieses Versorgungsprimat Uberlebens-
fahig. Das bedeutet, dass erhebliche Anstrengungen notwendig sind, um dieses zu erhalten,
indem die Wettbewerbsfahigkeit vor allem interkantonal gestarkt wird. Daflir braucht es ein
zwischen den beiden Hausern abgestimmtes Marktverhalten, das ohne die identische Beset-
zung der Verwaltungsrate nicht zu haben ist, wie die Erfahrungen der vergangenen Jahre
zeigen. Kommt hinzu, dass die beiden Hauser zwar durchaus Synergien nutzen, jedoch
langst nicht im tatsachlich moglichen Umfang. Dabei geht es nicht nur um medizinische Dis-
ziplinen. Als Stichworte mégen die Informatik, die Logistik und die Patienteninformationssys-
teme dienen. Es ist unschwer erkennbar, dass fiir beide Hauser identische statt mehrheitlich
nicht identische Verwaltungsrate ungleich bessere Mdglichkeiten haben, sowohl das syner-
getische Potenzial gezielt auszunutzen als auch die Wettbewerbsfahigkeit zu starken. Der
organisatorische Eingriff setzt dabei punktgenau dort an, wo mit einem Minimum an Rei-
bungsverlust ein Maximum an Wirkung erzielt werden kann. Dies zeigen im Ubrigen auch die
Erfahrungen bei den Zusammenschlissen von Inselspital und Spitalnetz Bern AG sowie der
Luzerner-Nidwaldner Spitalregion (in Bezug auf die identische Besetzung der Verwaltungsra-
te). Das "one-voice-Prinzip" erlaubt sowohl in Bezug auf die Erfullung des strategischen und
operativen Kernauftrags als auch mit Blick auf die wettbewerbliche Ausrichtung und die Etab-
lierung des Spitalstandorts Aargau eine markante Weiterentwicklung gegentiber dem Status
quo. Dies, ohne dass die beiden Unternehmungen in einem grossen Ganzen aufgehen mus-
sen, das Angste Uber die Wertschépfung und die Eigenstandigkeit einschliesst. Vielmehr
wird es mdglich sein, "das Beste aus zwei Welten" im Interesse der Entwicklung der beiden
Hauser und des Spitalstandorts Aargau weiterzuentwickeln. Selbstredend wird bei der Zu-
sammensetzung des identisch besetzten Verwaltungsrats der beiden Spital-
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Aktiengesellschaften darauf zu achten sein, dass die jeweiligen Unternehmensinteressen
ebenso wie die Ubergeordneten des Spitalstandorts Aargau adaquat wahrgenommen werden
kénnen. Dabei wird nicht zuletzt zu berlcksichtigen sein, wie sich die bevolkerungsmassigen
und demografischen Parameter entwickeln. Laut Statistik Aargau wachst die

Bevolkerung im Kanton Aargau Uberdurchschnittlich stark und es wird eine Zunahme der
Gesamtbevolkerung zwischen 2008 und dem Prognosejahr 2035 um 145'334 Personen
(+24,4 %) respektive um durchschnittlich 5'383 Personen oder um 0,81 % jahrlich prognosti-
ziert. Dabei wachsen zwar die Bezirke Lenzburg und Rheinfelden mit 38,7 % beziehungs-
weise 35,9 % Uberdurchschnittlich stark, der Bezirk Baden baut jedoch seine Stellung als
bevdlkerungsstarkster Bezirk mit einer Zunahme von 128'000 auf 161'000 Personen im

Jahr 2035 deutlich aus.’ Das bedeutet, dass die Versorgungsleistungen im Ostaargau zu
starken sein werden. Erstens, um der Gefahr der Abwanderung von Patientinnen und Patien-
ten in den Grossraum Zurich vorzubeugen. Zweitens, um die Wertschopfung im Kanton Aar-
gau zu erhalten. Andernfalls besteht die Gefahr, dass das KSB zu einem Grundversorgungs-
spital wird, das in der spezialisierten und hochspezialisierten Versorgung mittelfristig den An-
schluss verliert. In diesem Zusammenhang wird auch der Entwicklung der Integrierten Ver-
sorgungssysteme im Kanton Aargau sowie den Kooperationen der beiden akutsomatischen
Kantonsspitaler mit ausserkantonalen und innerkantonalen Leistungserbringern ein starkes
Augenmerk zu widmen sein.

d)

Einerseits ist die Zuganglichkeit zu den Finanzierungshilfen zu erleichtern, wenn diese ihren
Zweck tatsachlich erflllen sollen. Andererseits ist mit der Definition von Voraussetzungen
zum Zugang sicherzustellen, dass sie Investitionen dienen, die mit den Gbergeordneten stra-
tegischen Zielen konform sind.

Zusammenfassend halt der Regierungsrat fest, dass er von der Richtigkeit der strategischen
und gesetzgeberischen Massnahmen im Licht der seit der Riickweisung der (11.251) Bot-
schaft Zentralspital eingetretenen Umfeldentwicklungen, der Leistungszahlen aller Spitaler
des Kantons Aargau, der prognostizierten Wachstumszahlen und der mittleren Aufenthalts-
dauer auf der Basis des Versorgungsberichts und mit Blick auf ein kinftiges Leistungsportfo-
lio 2020 Uberzeugt ist. Der Kanton Aargau ist einer jener Kantone, die Uberdurchschnittlich
rasch und kraftig wachsen. Dies hat Auswirkungen auf die Infrastrukturen, nicht zuletzt auf
jene im Gesundheitswesen. Entsprechend ist dieser Entwicklung in Kombination mit den
spezifischen Herausforderungen, die sich durch veranderte Finanzierungsregeln und Wett-
bewerbssituationen fir die Leistungserbringer, Leistungsfinanzierer und Leistungsbezlger
ergeben haben, Rechnung zu tragen. Zu minimieren sind insbesondere die Risiken, dass der
Kanton und seine Hauser die Zukunft der Spitallandschaft nicht langer aus einer Position der
Starke gestalten kdnnen, sondern dass der Kanton in eine Saniererrolle gedrangt wird. Es ist
unschwer absehbar, dass die Kosten fir eine Sanierung wesentlich héher ausfallen kénnten
als jene fur die bescheidene "Investition" via Finanzierungshilfen.

8. Auswirkungen

® Statistik Aargau, Bevdlkerungsprognose 2009 (September 2009)
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8.1 Auswirkungen auf den Kanton Aargau

Die strategische Festlegung, die optimierte Synergienutzung sowie die erleichterte Zugang-
lichkeit sorgen insgesamt fur eine Starkung des Spitalstandorts Aargau und dessen Wert-
schopfung. Die Effekte schlagen sich sowohl betriebs- als auch volkswirtschaftlich positiv
nieder. Weiter ist umso mehr davon auszugehen, dass das vom Kanton vorgesehene
Fremdkapital (Finanzierungshilfen) von den Spitalern bei einer Verlangerung der Frist fur die
Ruckzahlbarkeit benutzt wird. Dabei ist sowohl bei den Kantonsspitalern Aarau und Baden
als auch bei den PDAG sowie bei den Regionalspitalern von Finanzbedarf auszugehen. Da-
bei ist zu bericksichtigen, dass die Kriterien fur die beiden akutsomatischen Kantonsspitaler
aufgrund der strategischen Festlegung andere sein werden als bei den PDAG und bei den
Regionalspitalern. Die Verzinsung und Amortisation der entsprechend gewahrten Finanzie-
rungshilfen wird im Aufgaben- und Finanzplan abzubilden sein. Sie kann zum heutigen Zeit-
punkt weder in Bezug auf den Umfang noch mit Blick auf den Zeitraum erfasst werden.

8.2 Auswirkungen auf die Gemeinden

Gemass Krankenversicherungsgesetz finanzieren die Kantone ab dem Jahr 2017 mindes-
tens 55 % und die Krankenversicherer hdchstens 45 % der stationaren Akutversorgung von
Spitalern auf der Spitalliste. Die Gemeinden beteiligen sich derzeit im Umfang von 40 % an
den Kosten fur die gesamte inner- und ausserkantonale Grundversorgung. Die Beteiligung
fallt gemass § 29 des Spitalgesetzes ab dem Jahr 2014 weg. Die Modalitaten der Umset-
zung werden im Rahmen der neuen Aufgaben- und Lastenverteilung geregelt.

8.3 Auswirkungen auf die Umwelt

Es sind keine direkten Auswirkungen auf die Umwelt zu erwarten. Die Ausschdpfung von
Synergien schafft in der Tendenz grundsatzlich eine Entlastung.

8.4 Auswirkungen auf die Wirtschaft

Die strategische Festlegung, die optimierte Synergienutzung sowie die erleichterte Zugang-
lichkeit zu den Finanzierungshilfen sorgen insgesamt fir eine Starkung des Spitalstandorts
Aargau und dessen Wertschopfung. Die Effekte schlagen sich sowohl betriebs- als auch
volkswirtschaftlich positiv nieder. In diesem Zusammenhang ist wiederholt darauf hinzuwei-
sen, dass das Gesundheitswesen nicht nur Kosten produziert, sondern auch Wertschdépfung
generiert. Dabei ist an das unternehmerische Wirken der Spitaler direkt, indirekt aber auch
an Know-how, Beschéaftigung, Steuern etc. zu denken.
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Antrag:

Die bestehende Strategie 6 der Gesundheitspolitischen Gesamtplanung (GGpl) 2010 mit
dem Wortlaut "Bei der Konzeption seiner Spitalversorgung strebt der Kanton eine angemes-
sene regionale Versorgung an. Er pruft eine Konzentration der Angebote, wo dies aus be-
triebswirtschaftlichen, volkswirtschaftlichen oder finanzpolitischen Uberlegungen sinnvoll ist.
Er berticksichtigt dabei integrierte Versorgungssysteme (IVS), Mindestmengen bei den An-
geboten und koordiniert bei mengenkritischen Angeboten diese nach Mdglichkeit auch inter-
kantonal" wird um eine Teilstrategie erganzt. Diese lautet: "Die beiden akutsomatischen Kan-
tonsspitaler Aarau und Baden bieten eine umfassende Grundversorgung an. Sie koordinie-
ren und konzentrieren mit der Bildung von unterschiedlichen Behandlungsschwerpunkten die
spezialisierte und im Rahmen der IVHSM die hochspezialisierte Versorgung im Kanton. Re-
sultat ist — im Sinn eines Kompetenzzentrums fir die Akutmedizin — eine inner- und interkan-
tonal wettbewerbsfahige Organisation der davon betroffenen Disziplinen."

2.

Von der vorliegenden Erganzungsbotschaft und von der beabsichtigten Uberarbeitung der
Spitalgesetzgebung im Sinn der Erwagungen in Kapitel 7 wird Kenntnis genommen.

3.

Das (09.302) Postulat der FDP-Fraktion vom 10. November 2009 betreffend Entwicklung der
Investitionsvolumen im Bereich der Kantonsspitaler wird abgeschrieben.

Aarau, 10. Januar 2013

IM NAMEN DES REGIERUNGSRATS

Landammann: Staatsschreiber:

Susanne Hochuli Dr. Peter Grinenfelder
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