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og
Gesetzliche

Grundlagen

KVG



ogGrundzüge der KVG-Vorlage 
(1996)

ÅVerstärkung der Solidarität

ÅKosteneindämmung

ÅAusweitung des Leistungskatalogs

ÅFinanzierung

ÅWichtig: Rehabilitationskliniken haben 
Spital-Status nach KVG

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



ogGesetzliche Grundlagen (I)

ÅZulassung der Spitäler für stationäre Leistungen 
in der OKP durch Spitalliste oder Vertrag

ïListe: öffentliche Hand bezahlt mit, 
Krankenversicherer hat Vertragszwang

ïVertrag: Krankenversicherer bezahlt, wenn er 
Vertrag abschliesst, öffentliche Hand bezahlt 
nicht (Tarif höchstens wie Listenspital)



ogGesetzliche Grundlagen (II)

ÅDie Kantone werden zur Koordination ihrer 
Spitalplanungen verpflichtet. Ihre Planung muss 
einheitlichen Planungskriterien des Bundes 
entsprechen.

ÅFür die hochspezialisierte Planung müssen die 
Kantone eine gemeinsame Planung beschliessen. 
Werden sie nicht tätig, übernimmt der Bund die 
Planung.



ogIst -Zustand
Spital (Somatik, 
Psychiatrie, 
Rehabilitation)

Akut - und 
Übergangs -
pflege

Langzeitpflege Arzt / Spital 
ambulant

Pflege (i.w.S.) Listenspital:
- Kanton mind. 
55%
- KK max. 45%

Vertragsspital:
-KK max. 45%
- Rest: VVG oder 
Selbstzahlung

Maximal während 
2 Wochen analog 
zum Akutspital

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

KV gemäss Tarif

Betreuung Analog wie Pflege Patient (subsidiär
öffentliche Hand)

Patient (subsidiär
öffentliche Hand)

Hotellerie Analog wie Pflege Patient (subsidiär
öffentliche Hand)

Patient (subsidiär
öffentliche Hand)



ogKVV (I)

ÅPlanungskriterien (Art. 58a, Grundsatz)
ï Planung nach Art. 39 Abs. 1 lit. d KVG umfasst die Sicherstellung der 

stationären Behandlung im Spital oder in einem Geburtshaus sowie der 
Behandlung in einem Pflegeheim für die Einwohner der Kantone, die die 
Planung erstellen

ÅVersorgungsplanung (Art. 58b)
ï Kantone ermitteln den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten. Sie 

stützen sich namentlich auf statistisch ausgewiesene Daten und 
Vergleiche.

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

ï Sie bestimmen das Angebot, das durch die Aufführung von inner- und 
ausserkantonalen Einrichtungen auf der Liste nach Art. 58e KVV zu 
sichern ist, damit die Versorgung gewährleistet ist. Dieses Angebot 
entspricht dem nach Abs. 1 ermittelten Versorgungsbedarf abzüglich 
des nach Abs. 2 ermittelten Angebots.



ogKVV (II)

ÅVersorgungsplanung (f.)
ïBei der Beurteilung der Auswahl des auf der 

Liste zu sichernden Angebots berücksichtigen 
die Kantone insbesondere:
Ådie Wirtschaftlichkeit und Qualität der 

Leistungserbringung

Åden Zugang der Patienten zur Behandlung innert 
nützlicher Frist

Ådie Bereitschaft und Fähigkeit der Einrichtung zur 
Erfüllung des Leistungsauftrags nach Art. 58e KVV



ogKVV (III)

ÅVersorgungsplanung (ff.)

ïBei der Prüfung der Wirtschaftlichkeit und 
Qualität beachten die Kantone insbesondere

Ådie Effizienz der Leistungserbringung

Åden Nachweis der notwendigen Qualität

Åim Spitalbereich die Mindestfallzahlen und die 
Nutzung von Synergien



ogKVV (IV)

ÅArt der Planung (Art. 58c)

ïDie Planung erfolgt

Åfür die Versorgung der versicherten Personen in Spitälern zur 
Behandlung von akutsomatischen Krankheiten sowie in 
Geburtshäusern leistungsorientiert

Åfür die Versorgung der versicherten Personen in Spitälern zur 
rehabilitativen und zur psychiatrischen Behandlung 
leistungsorientiert oder kapazitätsbezogen

Åfür die Versorgung der versicherten Personen in 
Pflegeheimen kapazitätsbezogen



ogKVV (V)

ÅInterkantonale Koordination der Planungen (Art. 
58d)

ïIm Rahmen der Verpflichtung zur interkantonalen 
Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs. 2 KVG 
müssen die Kantone insbesondere

Ådie nötigen Informationen über die Patientenströme 
auswerten und diese mit den betroffenen Kantonen 
austauschen

ÅDie Planungsmassnahmen mit den davon in ihrer 
Versorgungssituation betroffenen Kantonen koordinieren



ogKVV (VI)

ÅListen und Leistungsaufträge (Art. 58e)
ïDie Kantone führen auf ihrer Liste nach Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG 

die inner- und ausserkantonalen Einrichtungen auf, die 
notwendig sind, um das nach Art. 58b Abs. 3 KVV bestimmte 
Angebot sicherzustellen.

ïAuf den Listen wird für jedes Spital das dem Leistungsauftrag 
entsprechende Leistungsspektrum aufgeführt.

ïDie Kantone erteilen jeder Einrichtung auf ihrer Liste einen 
Leistungsauftrag nach Art. 39 Abs. 1 lit. e KVG. Dieser kann 
insbesondere die Pflicht zum Notfalldienst beinhalten.



og
Ein Blick über die 
Landesgrenzen



ogPhasenmodell der Rehabilitation
(Beispiel Österreich, I)
ÅStationäre Rehabilitation ist im Allgemeinen 

Sozialversicherungsgesetz (AVSG) geregelt.

ÅRehabilitationskliniken sind Sonderkrankenanstalten.

ÅGrundlage: Rehabilitationsplan 2020 im Auftrag des Dachverbands 
der Sozialversicherungsträger

ÅPhase 1: Frühmobilisation (Akutrehabilitation) im Krankenhaus

ÅPhase 2: im Anschluss an das Akutkrankenhaus 
(Anschlussheilverfahren oder Rehabilitation nach Unfall) oder nach 
einer akuten Krankenbehandlung im ambulanten Bereich

ÅPhase 3: Ambulante Rehabilitation

ÅPhase 4: Langzeitrehabilitation (langfristige ambulante Nachsorge 
ohne ärztliche Aufsicht)



ogPhasenmodell der Neuroreha-
bilitation (Beispiel Österreich, II)

Å Phase A: Akutbehandlung von neurologischen Erkrankungen bzw. von 
akuten Verschlechterungen chronischer neurologischer Erkrankungen, 
häufig mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen

Å Phase B: Akutneurorehabilitation im Sinne des LKF-Modells

Å Phase C: Patienten können in der Therapie mitarbeiten (3 Stunden 
therapeutische Massnahmen/ Tag)

Å Phase D: Betroffene sind bei den Aktivitäten des täglichen Lebens 
vollkommen oder weitgehend selbstständig, gegebenenfalls mit Hilfsmitteln 
(mehrere Stunden aktives Therapieprogramm pro Tag)

Å Phase E: Betroffene sind in der Lage, Alltag und Freizeit über mehrere Tage 
allein zu planen, zu organisieren und zu verbringen, bedürfen aber noch 
spezieller neurorehabilitativer Massnahmenmit folgenden Zielsetzungen: 
Ausbau, Stabilisierung bzw. Erhaltung erreichter Therapieerfolge, berufliche 
Wiedereingliederung, Erwerb umfasender sozialer Kompetenzen



ogAbgrenzung Frührehabilitation ï
Postakute und Anschluss-Rehabilitation
(Beispiel Deutschland)

Früh -Rehabilitation Postakute und Anschluss -Rehabilitation

Phase Akutphase Nichtakute Phase

Zeitlicher Bezug zur Gesundheitsstörung Früh im Rahmen einer akuten Gesundheitsstörung mit 
Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit einsetzend

Später in der Sequenz nach einer akuten Erkrankung/ 
Gesundheitsstörung mit Beeinträchtigung der 
Funktionsfähigkeit einsetzend

Hauptzielsetzung der Rehabilitation Wiederherstellung der Basisfunktionen, Vermeidung 
einer drohenden bleibenden Beeinträchtigung der 
Partizipation

Wiederherstellung der über die Basisfunktionen 
hinausgehenden Tätigkeiten, Verminderung oder 
Behebung einer manifesten Beeinträchtigung der 
Partizipation

Rehabilitationspotential Vorhanden, unsicher oder zumindest möglich Vorhanden

Rehabilitationsfähigkeit (im Sinne der DRV) Nicht gegeben Gegeben

Akutmedizinischer Behandlungsbedarf Hoch, dauernd oder intermittierend Nicht vorhanden oder gering

Akutmedizinische diagnostische und/ oder 
therapeutische Infrastruktur

Notwendig Nicht notwendig

Konzeption Frührehabilitation im Akutkrankenhaus mit 
umfassendem Programm bezogen auf alle Komponenten 
der ICF
- Frührehabilitationsteams (Acute Rehab Team, ART)
- Frührehabilitationsstationen (Acute Rehabilitation 

Unit: ARU)

Leistungserbringung in Rehabilitationsklinik oder 
ambulantem Rehabilitationszentrum mit umfassendem 
Programm bezogen auf alle Komponenten der ICF

Positionspapier zur Fachübergreifenden Frührehabilitation, 

2. aktualisierte Auflage (2015) ïPosition Paper on 

Interdisciplinary Acute Care Rehabilitation



ogWer oder was ist Treiber von 
Versorgungs-Organisation? (I)

ÅMögliche Antworten (Auswahl, mehrere Gründe möglich)

ïMedizinische Entwicklung

ïDemographische Entwicklung

ïSozial-Struktur (z.B. Anzahl Ein-Personen-Haushalte)

ïEinkommens- und Vermögensverhältnisse

ïTopographie

ïKulturelle Faktoren

ïHistorische Entwicklung

ïStellung der Prävention in der Gesundheitsversorgung

ïStellung der Rehabilitation in der Gesundheitsversorgung

ïFinanzierungsanreize für die Akteure



ogWer oder was ist Treiber von 
Versorgungs-Organisation? (II)

ÅMögliche Antworten (Auswahl, mehrere Gründe möglich)

ïLeistungserbringer-Dichte

ïKonkretes Leistungsspektrum der Anbieter

ïStrategie der einzelnen Unternehmen

ïKonkurrenzsituation



ogBeispiel Sozialstruktur/ Einkommens-
Verhältnisse/ kulturelle Faktoren: 
Migration

ÅChance auf Reha liegt bei Migranten signifikant 
tiefer.

ÅReha führt bei Migranten seltener zum Erfolg.

ÅInformationen in Muttersprachen und Lotsen

ÅMediClin-Gruppe: Besondere Ausrichtung auf 
Zuwanderer als strategisches Ziel

ÅAufbau von Diversity-Management

(Oliver Razum, nach: f&w, 5/ 2017, S. 480ff.)



ogBeispiel Topographie

ÅVgl. Thomas Mann, Der Zauberberg

ÅHeute: Immer mehr wohnortnah, neue 
Geschäftsmodelle wie Shop-in-the-Shop-
Konzepte, Anbauten an somatische 
Häuser, Aufbau durch somatische Häuser



ogBeispiel Leistungserbringer-Dichte: 
Wohnortnahe Versorgung

ÅSimulationen von ungedeckten Bedarfen von 
mindestens 100 Betten in der neurologischen 
Rehabilitation in Deutschland (Basis: 45 
Minuten-Fahrzeitradius um den Wohnort des 
Patienten): vor allem in Metropolregionen

ÅAmbulante Reha und Kombi-Reha: zu wenig 
Angebote

ÅHerausforderung zeitgemässe urbane Reha- und 
Präventionsstrukturen

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


