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SNVErStarkung der Solidaritat

0 jéindémmung

=AUS éi'tung des Leistungskatalogs
= Lo an2|erung

,.f_’.—

~  Wichtig: Rehabilitationskliniken haben
Spital-Status nach KVG

® Begriff durch Bund bis heute in KVV bzw.
KLV nicht genauer definiert (Kieser, 2019)



GES 'ithe-GJggldlagen(@

SRZNIcSsUng  der Spitaler fiir stationare Leistungen
Ir) clelf (‘ P durch Spitalliste oder Vertrag

2 _.J"’F“ ' Gffentliche Hand bezahlt mit,
eraﬂnkenversmherer hat Vertragszwang

- ‘.q ——'-.-
——
—

=== ':\7ertrag Krankenversicherer bezahlt, wenn er

f{""' Vertrag abschliesst, 6ffentliche Hand bezahit

- nicht (Tarif hochstens wie Listenspital)
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SRYIENKantone werden zur Koordination |hrer
J;J,JJ,) bnungen verpflichtet. Thre Planung muss
emna tlichen Planungskriterien des Bundes

rdn S rechen

o Fiir d|e hochspezialisierte Planung mussen die

.—-,_-I‘ -
‘.

~ Kantone eine gemeinsame Planung beschliessen.

—_ -L_ mi—

o

~ Werden sie nicht tatig, Ubernimmt der Bund die
~ Planunag.



Pflege (i.w.S.)

Betreuung

Hotellerie

Listenspital:

- Kanton mind.
55%

- KK max. 45%

Vertragsspital:
-KK max. 45%

- Rest: VWG oder
Selbstzahlung

Analog wie Pflege

Analog wie Pflege

Maximal wahrend
2 Wochen analog
zum Akutspital

Patient (subsidiar
offentliche Hand)

Patient (subsidiar
offentliche Hand)

KV leistet Beitrag
an die Pflege
(Patienten-Anteil
bis zu 20%, mit
Hochstgrenze)

Patient (subsidiar
offentliche Hand)

Patient (subsidiar
offentliche Hand)

KV gemass Tarif



SIcUgSKhiteRien (Art. 584, Grundsatz

- HLJJ’]Jfl, nach Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG umfasst die Sicherstellung der
Stauionaren Behandlung im Spital oder in einem Geburtshaus sowie der
_)‘“J'L]J'Ll Ing in einem Pflegeheim fir die Einwohner der Kantone, die die
Planungierstellen

B \/%er ngsplanung (Art. 58b)

— one ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie
_-353 jtzenisich. namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und
— — Vergleiche.

’-—

., ~— Sje ermitteln das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht wird, die

‘

5_ ~——__ nicht auf der von ihnen erlassenen Liste aufgefihrt sind.

~ = Sje bestimmen das Angebot, das durch die Auffiihrung von inner- und
3 - ausserkantonalen Einrichtungen auf der Liste nach Art. 58e KVV zu
- sichern ist, damit die Versorgung gewahrleistet ist. Dieses Angebot
entspricht ‘dem nach Abs. 1 ermittelten Versorgungsbedarf abztglich
des nach Abs. 2 ermittelten Angebots.
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SWErSergungsplanung (T.)

S BE] _Jﬂ Beurtellung der Auswahl des auf der
LJSI“‘ Ul sichernden Angebots berticksichtigen
di e Kantone insbesondere:

== o die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
= Le1stungserbr|ngung

: —.-:-':_ - ®den Zugang der Patienten zur Behandlung innert
: nutzlicher Frist

® die Bereitschaft und Fahigkeit der Einrichtung zur
ErfGllung des Leistungsauftrags nach Art. 58e KVV
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B \/%)rga gsp anung (ff.)

BEING rPrufung der Wirtschaftlichkeit und
Ol C 1 at beachten die Kantone insbesondere

e 1e Effizienz der Leistungserbringung

*‘ e

S den Nachweis der notwendigen Qualitat

-.a.i ~ e im Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die
= Nutzung von Synergien
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SAVIGES Planung (Art. 58¢c)

wwww

— Dje HL} ng erfolgt

ur iE*Versorgung der versicherten Personen in Spitalern zur
Behandlung von akutsomatischen Krankheiten sowie in
= eburtshausern leistungsorientiert

- ;,;; 2 -,—;_OTTUL die Versorgung der versicherten Personen in Spitalern zur

= rehabilitativen und zur psychiatrischen Behandlung
~ leistungsorientiert oder kapazitatsbezogen

® fir die Versorgung der versicherten Personen in
Pflegeheimen kapazitatsbezogen
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o )i r:u ,. e Jle Koordination der Planungen (Art.

b

= UMika imen der Verpflichtung zur interkantonalen
Ko r]natlon der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG
.»~-J ussen die Kantone insbesondere

-’...

= e die notigen Informationen tiber die Patientenstréme

-,-_;»ic ,.’. - auswerten und diese mit den betroffenen Kantonen

| —

-~ austauschen

- " e Die Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer
Versorgungssituation betroffenen Kantonen koordinieren
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J Ly =1 Uglel! stungsauftrage (Art. 58e)

= Die Kan one fuhren auf ihrer Liste nach Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG
Jjg IREr=Und ausserkantonalen Einrichtungen auf, die
petWendig sind, um das nach Art. 58b Abs. 3 KVV bestlmmte
Afge et 5|cherzustellen

— Auf den Llisten wird fUr jedes Spital das dem Leistungsauftrag
;:-' “entsprechende Leistungsspektrum aufgefiihrt.

™ —

o ‘Dle Kantone erteilen jeder Einrichtung auf ihrer Liste einen
--_3" - leistungsauftrag nach Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG. Dieser kann
-~ insbesondere die Pflicht zum Notfalldienst beinhalten.

—
™

3

-






Phagsenmodell der Rehabil!
(3 spiel. Ostefreich, I

]Jninté ehabilitation ist im Allgemeinen
%)z lcherungsgesetz (AVSG) geregelt.
LJ_)JJIF" 6nskI|n|ken sind Sonderkrankenanstalten.

JrJf]J C e ‘Rehabilitationsplan 2020 im Auftrag des Dachverbands
Jr\r S Z|alverS|cherungstrager

-fPh‘ase 1 Frihmobilisation (Akutrehabilitation) im Krankenhaus

—"_” - 0~_Pbase 2: Im Anschluss an das Akutkrankenhaus
= (Anschlussheilverfahren oder Rehabilitation nach Unfall) oder nach
- elner akuten Krankenbehandlung im ambulanten Bereich

e Phase 3: Ambulante Rehabilitation

® Phase 4: Langzeitrehabilitation (langfristige ambulante Nachsorge
ohne arztliche Aufsicht)



Phasenmodell der Neuroreh
Dlisation (BelsﬁéicOsterrelt

PRESENA Akutbehandlung von neurologischen Erkrankungen bzw. von
dRULERRE %chlechterungen chronischer neurologischer Erkrankungen,
e liie] mjr:' hwerW|egenden Begleiterkrankungen

Phase B ‘ utneurorehabilitation im Sinne des LKF-Modells

Hruf“ Patlenten konnen in der Therapie mitarbeiten (3 Stunden
eutlsche Massnahmen/ Tag)

e — ) =P ase se D: Betroffene sind bei den Aktivitaten des taglichen Lebens
ﬁeﬁkommen oder weitgehend selbststéndig, gegebenenfalls mit Hilfsmitteln
"(r‘nehrere Stunden aktives Therapieprogramm pro Tag)

- Phase E: Betroffene sind in der Lage, Alltag und Freizeit iber mehrere Tage
alleinzu planen, zu organisieren und zu verbringen, bedurfen aber noch
spezieller neurorehabilitativer Massnahmen mit folgenden Zielsetzungen:
Ausbau, Stabilisierung bzw. Erhaltung erreichter Therapieerfolge, berufliche
Wiedereingliederung, Erwerb umfasender sozialer Kompetenzen

-
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Abgrenzing Frithrehabilitation
poStakite Und-Anschluss-Rehabilitatic
BEISpiel Deutschland) ,
I e

Phase Akutphase Nichtakute Phase

Zeitlicher Bezug zur Gesundheitsstorung Frih im Rahmen einer akuten Gesundheitsstorung mit Spater in der Sequenz nach einer akuten Erkrankung/
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit einsetzend Gesundheitsstérung mit Beeintrachtigung der
Funktionsfahigkeit einsetzend

Hauptzielsetzung der Rehabilitation Wiederherstellung der Basisfunktionen, Vermeidung Wiederherstellung der tber die Basisfunktionen
einer drohenden bleibenden Beeintrachtigung der hinausgehenden Tatigkeiten, Verminderung oder
Partizipation Behebung einer manifesten Beeintrachtigung der
Partizipation

Rehabilitationspotential Vorhanden, unsicher oder zumindest mdglich Vorhanden

Rehabilitationsfahigkeit (im Sinne der DRV) Nicht gegeben Gegeben

Akutmedizinischer Behandlungsbedarf Hoch, dauernd oder intermittierend Nicht vorhanden oder gering

Akutmedizinische diagnostische und/ oder Notwendig Nicht notwendig
therapeutische Infrastruktur

Konzeption Frihrehabilitation im Akutkrankenhaus mit Leistungserbringung in Rehabilitationsklinik oder
umfassendem Programm bezogen auf alle Komponenten ambulantem Rehabilitationszentrum mit umfassendem
der ICF Programm bezogen auf alle Komponenten der ICF
- Frihrehabilitationsteams (Acute Rehab Team, ART)

- Frihrehabilitationsstationen (Acute Rehabilitation
Unit: ARU)

Positionspapier zur Fachubergreifenden Fruhrehabilitation,
2. aktualisierte Auflage (2015) — Position Paper on
Interdisciplinary Acute Care Rehabilitation




Weroder was ist Treiber
VBhsorgungs-Organisation®-(1

RHOGIICNE A Antworten (Auswahl, mehrere Griinde moglich)
e J\/l‘—‘JJ/Jr sche Entwicklung
SPDEMY aphlsche Entwicklung
= 507ic j@l=Struktur (z.B. Anzahl Ein-Personen-Haushalte)
_ 1 ;» Toi’nmens— und Vermogensverhaltnisse
;’" = ‘Topographle
’ - — Kulturelle Faktoren
— L._._.’ Historische Entwicklung

- — Stellung der Pravention in der Gesundheitsversorgung

— Stellung der Rehabilitation in der Gesundheitsversorgung

— Finanzierungsanreize fir die Akteure
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Weroder was ist Treiber gior) £
VErsergungs-Organisation?-(11;==

~mehrere Griinde maglich)

B

0 Mge Jhr*ne_" worten (Auswa
o LEISTUNG erBrlnger Dichte

— :<Jn,grar'? ' Leistungsspektrum der Anbieter
= J,r,m-g. s der einzelnen Unternehmen

— }ge urren25|tuat|on

_- o




Beispiel’Sozialstruktur/ Einkom
Verhaltnisse/ kul M relle Faktor
Midiauoen

2 Cr unr“* auf Rena Ilegt bei Migranten 5|gn|f|kant
WIETETR

J {a'r uhrt bei Migranten seltener zum Erfolg.
= 1r Ematlonen in Muttersprachen und Lotsen

e?:hCIm -Gruppe: Besondere Ausrichtung auf
'” Zuwanderer als strategisches Ziel

-® Aufbau von Diversity-Management
(Oliver Razum, nach: f&w, 5/ 2017, S. 480ff.)
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BEISE ‘Fogag@phle -

o Vel Tjr"é' Mann' Der Zauberberg

0 Ha,Jr,gi 3 mmer mehr wohnortnah, neue
GESCH: -—’f ismodelle wie Shop-in-the-Shop-
-..-j\c zepte Anbauten an somatische

' auser Aufbau durch somatische Hauser
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Beispie Leistungserbringer-
ehnortnahe Vérsorgung

%

—

SESInulat onen von ungedeckten Bedarfen Von
1) JnJA ens 100 Betten in der neurologischen
RERAD) ltatlon iIn Deutschland (Basis: 45
VJJ; ten-Fahrzeitradius um den Wohnort des
= 'f'enten) vor allem in Metropolregionen

= f-AmbuIante Reha und Kombi-Reha: zu wenig
~ Angebote

® Herausforderung zeitgemasse urbane Reha- und
Praventionsstrukturen

(Peter Borges, f&w, 2/ 2017, S. 114ff.)



Einige Gedanken
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Zahlen zur Rehabilitation
(nac'ﬁ 3.9.2019) (I)

SRNOSIEN: 1.67 Mrd. Fr. (9.8 % der gesamten stationaren
JJ.)JFJLJ kelt)
J rJJJrzs_re on: muskuloskelettal oder kardiovaskular

ERDEUIL schschweiz: 90 % in Spezialkliniken, 10 % in
== gemeinen Spitdlern

c
e

| estschwelz/ Tessin: 1/3 in Spezialkliniken, 2/3 in

ef .

-

’3': ~allgemeinen Spitalern

e Gesamthaft 38 % aller Patienten ausserkantonal
behandelt (Akutsomatik: 20 %)




_In e]n]g ) Kantonen (UR, SZ, SO, Al, ZH) waren es mehr
IS0, 1n 1T, VD, JU, GE und AG weniger als 14 %.

NVIEhTE f ‘dle Halfte der Aufenthalte betraf die 65- bis 84-
J.Jm; en

BRRUNdI2 Mio. Tage (17 % aller Hospitalisationstage)

‘./*-‘
g
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— = *Burchschnlttllche Aufenthaltsdauer: 23 Tage (0 — 24-
"f ~ Jahrige: 36 Tage, ab 85 Jahre: 22 Tage)

~e Kosten wachsen seit 2012 starker (+ 15.2 %) als in der
Akutsomatik (+ 13.5 %)

e Rehabilitationskosten pro Tag: 781 Fr. in Spezialklinik,
867/ Fr. in allgemeinem Spital
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Rehabilitationsformen (nach S
F{FHA 11 26&5,.Auszuge“

SATHbUIante Rehabilitation

— Ein ‘-‘]I 2 Behandlungssettings, keine Tagesstruktur, keine
Ug] ef‘ nft keine Notwendigkeit einer zeitweisen Entlastung und
) nZIerung vom sozialen Umfeld, keine Verpflegung

T 4 statlonare Rehabilitation

ffJ(lelner 24 Stunden, Tagesstruktur, Notwendigkeit einer

~ ‘f_y ~ zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld,
~  Ruheraum, i. d. R. 1 gemeinsame Mahlzeit

- ® Stationare Rehabilitation

— 24 Stunden, Tagesstruktur, Notwendigkeit einer zeitweisen
Entlastung und Distanzierung vom sozialen Umfeld in der Regel
kein Kriterium, Unterkunft, Vollpension
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UNLENSC adung ambulante Rehabllltatlon
VS, Hn lotheraple

"{d a bilitation ist immer interdisziplinar und
‘_; erprofessmnell

= 7 = Rehabilitation ist immer &rztlich geleitet.
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e Monotheraplen sind keine Rehabilitation.
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SAEllonale Spltalplanungen

= ansr». shiedliche Definition von kantonalen
[BEStUr 'gsauftragen (Beispiel geriatrische
SRehabilitation) vs. interkantonale Ketten und
z atlentenstrome

" .""
—

"‘r

, : -‘-’Lestungsauftrage Geriatrische Rehabilitation —

""l ~—Akutgerlatrle Ubergangspflege — Langzeitpflege:

-

- Ungleiche Spiesse

— Unterschiedliche Qualitats-Annahmen in den
Kantonen vs. freie Spitalwahl: Gefahr der Nivellierung
nach unten



HErals -Orde%en S@h%@l

SRIDRIEVS. SDi alplanung (f)

e r r*anp zur Beschrankung ausserkantonaler Spitalwahlen durch

“ter den Kantonen

y .;_",If"e’ Planung vs. Hochspezialisierte Medizin (HSM)
'é}'spiel onkologische Rehabilitation: bald HSM?

=2 ,Elahtat Positionierung und Abgrenzung

"'” Be|sp|el CTR — Ubergangspflege — Langzeitpflege

-~ — Beispiel: Frith-Reha in der Akutsomatik und Rehabilitation
(Abrechnung uber SwissDRG oder Alternative, aber nicht ST
Reha)

— Beispiel: Was ist psychosomatische Rehabilitation, was
Psychiatrie? (Es gibt Rehabilitationskliniken, die Psychiatrie-
Leistungsauftrage beantragen)

-

—
—
a—
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Herausforderungen % o
(1] )

o Urezlnk "ht"rversorgung .
0 rJrijjk

= ot nar (Art. 49 Abs. 1 KVG)

| eﬂstatlonare Tarife (1): Vernunftige Struktur fehlt,
T ,=a‘nalog Psychiatrie

’—

-'Kosten -Gutsprache-Verfahren KVG vs. schnellere
—" ‘Uberwindung von Schnittstellen

e Zunehmende Anzahl Unfallrehabilitations-
Patienten nach KVG wegen demographischer
Entwicklung



sorlentler’t 1a S

JWJS’T'F RG: Statt D
- R €“ | nach folgenc

-

BREEE Rehabilitation Classification Group
BENLSCNE dungssystematlk ahalog wie bei

RGSs RCGs.
en Kriterien

== ’jVIed|2|n|sche und 6
-..»J:‘.-ﬂ- '.-

~  — Anzahl Falle pro Gr

o

Kkonomische Homogenitat
uppe

— Anzahl datenliefernder Betriebe pro RCG
— VVermeidung von Fehlanreizen (?)

— Abweichungen der

Kostendaten




ot sorlentleFt‘a la ST G
() e = )

i JFJ]DJ variteje tger J‘OU‘-‘J‘IC]*-‘ RUbrikens
o REE = Bezeichr R e '— Pro'Phase TK ageskostengewicht) und teilweise OGV (obere
GHENZVEMWE dauer)
S EIBEZEIChLUNG n Iauten wie folgt:
- J‘Lll {—’n,u tlon flir Kinder und Jugendliche
EEIRABINEUr gusche Rehabilitation
IRIEANTE mstlsche oder onkologische Rehabilitation
- mu riafrlsche Rehabilitation
—4. R uskuloskelettale Rehabilitation
3 ,_.q ] :L7,Pulmonale Rehabilitation
= "'EI'-R],B Psychosomatlsche Rehabilitation
= TR19 Kardiale Rehabilitation
TR80'Rehabilitation ohne weitere Angabe

~TR96 Nicht gruppierbar

Die einzelnen RCG haben Untergruppen - Beispiel TR13 ist unterteilt in:

— TR13A Aufwendige neurologische Rehabilitation mit komplizierender Diagnose oder mit hohem
Zusatzaufwand: TKG von 1.348

— TR13B Neurologische Rehabilitation mit komplizierender Diagnose oder mit Zusatzaufwand oder mit
bestimmter Behandlung: TKG von 1.114

— TR13C Neurologische Rehabilitation: TKG von 1.007

e Der Preis ergibt sich durch das TKG multipliziert mit der Baserate (diese wird pro Tag verhandelt,
nicht wie bei SwissDRG pro Fall)
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J<or),)lt 1g| an Akutsomatik im Sinne von
PAUENT Journeys (strukturierte Vertrage)

| ,—\,Jrra 'von Anreizen flr teilstationare
— RE == ablhtatlon

—

‘—%.Entwmklung von populationsorientierten

L

| :_- ‘Ansatzen (evtl. Giber KVG-Experimentier-
Artikel)




Was,es auch noch zu beafhte
)i, ——— -

-

0 E‘ffe}gfr' Zulassungsstopps
Sshitalplanungen und Spitallisten nach KVG
JJ ieren die Basis und damit die Masse
— de fManoeuvre der Zusatzversicherungen

‘/

==-f 0 Druck der FINMA auf saubere Definition
~ der Mehrleistungen wird wohl irgendwann
auch in der Rehabilitation ankommen

." oy
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~ Thre Aufmerksamkeit
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