Special 1: Eine komplexe Tariflandschaft griindlich durchleuchtet

ST Reha befindet sich in einer Weiterentwicklungsphase. Daher gibt es viele Fragen, sowohl auf techni-

scher als auch systemischer Ebene. Einige dieser Fragen betreffen beispielsweise Tarifverhandlungen zwi-

schen Kliniken und Versicherern. Wie sollen solche Verhandlungen gefiihrt werden, wenn aktuelle Daten

kaum oder gar nicht vorhanden sind? Des Weiteren stellt sich die Frage nach einer kiinftigen Abrechnung

der Paraplegiologie oder der tiberwachungspflichtigen Rehabilitation. Wird es in Zukunft noch psychoso-

matische Rehabilitation geben oder werden alle entsprechenden Leistungen in die Psychiatrie eingegliedert

und somit unter das Tarifsystem TARPSY gestellt? — Ein geriitteltes Mass an Fragen — das Forum bot

Analysen, Anregungen, Losungen und Zukunftsperspektiven.

Der wissenschaftliche Programmverantwortli-
che, Dr.oec.HSG Willy Oggier, wagte einen Blick
in die Zukunft der Rehabilitation, eines Wachs-
tumsbereichs, wo nach santésuisse der Zuwachs
abgerechneter Leistungen 9% betrug. Genau
erklaren konne santésuisse den Trend noch
nicht. Eine These sei aber, dass die Spitaler ihre
Patienten schneller in die Rehabilitation schicken
und diese langer dort bleiben. «Vielleicht hangt

das damit zusammen, dass die Spitaler wegen
des Personalmangels ganze Bettenstationen
schliessen musseny, zitierte Dr. Willy Oggier san-
tésuisse-Direktorin Verena Nold. Als mogliche
weitere Grunde kommen in Frage: steigendes
Durchschnittsalter der Patienten, Kompensation
bisheriger Unterversorgung und Verklrzung
stationarer Aufenthalte in Akutkliniken sowie
vermehrte Uberweisung in die Friihrehabilitation

in einem noch Uberwachungspflichtigen Status,
aber auch Mengenausweitung von vermeintlich
gunstigeren low-level-Anbietern und fehlende
gesamtschweizerische Reha-Definition.

Unbestritten ist: Rehabilitation ist ein Garant der
beruflichen und sozialen Wiedereingliederung

Kein Wunder herrschte am ST Reha-AnwenderInnen Forum in Ziirich beste Laune, denn Magdalena Krol von MediCongress (links) und ...
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und vermindert Folgekosten aus Unfall und
Krankheit. Die Krankenversicherer steuern die
stationare Rehabilitation Uber zwingend not-
wendige Kostengutsprachen durch den Ver-
trauensarzt. «Dafur bedarf es allerdings fundier-
ter Kenntnisse fUr eine kompetente Beurteilungy,
mahnte Oggier und liess die Zuhorerinnen stau-
nen, denn eine SWISS REHA-Umfrage unter
Berufung auf das Offentlichkeits-Gesetz unter
den 10 grossten Krankenversicherern (9 Antwor-
ten) zeigte: «... dass —mit Ausnahme der beiden
grossen Krankenversicherer bei curafutura—die
Vertrauensarzte kaum oder gar keine prakti-
schen Erfahrungen durch eine Tatigkeit in einer
stationaren Rehaklinik ausweisen.»

Und noch bedenklicher: «Teilweise stammen
die Vertrauensarzte aus dem Ausland, wo sich
mindestens zum Teil der Reha-Begriff erheb-
lich vom schweizerischen unterscheidet, weil
Rehakliniken Uber keinen Spital-Status wie bei
uns verflgen. Viele Krankenversicherer ant-
worteten, dass sie entweder keine Angaben
zu Anstellungs- bzw. Auftragsverhaltnissen der
die Kostengutsprache-Gesuche beurteilenden
Vertrauensarzte machen wollen bzw. Uber
keine solchen verflugen. Fast alle Versicherer
verflgen nach ihren Angaben Uber keine Sta-
tistiken Uber die Bearbeitungszeiten von KoGu-
Gesuchen fur stationare Leistungen (...) Von
den Versicherern muss daher verlangt werden,
dass sie Vertrauensarzte einsetzen, die Uber
spezifisches Schweizer Rehawissen verfugen.
Nur so werden die Versicherer ihrer Verant-

... Kismet Ozdemir fithren mit Charme durch den Anlass.

Eine komplexe Tariflandschaft griindlich durchleuchtet

wortung gegenuber Kunden und Einwohner-
Innen gerecht.»

Der Gesundheitsokonom zeigte weitere zu
klarende Punkte auf. Da ware einmal das unter-
schiedliche Reha-Verstandnis in der Deutsch-
und Westschweiz. Wéhrend in der Deutsch-
schweiz die Charakteristika interdisziplinar,
interprofessionell, unter arztlicher Leitung, wich-
tige Funktion der Physiotherapie, historisch oft
in Bergen oder am Wasser gelegen und oft privat-
rechtlich lauten, besteht in der Westschweiz ein
starkerer Fokus auf die Pflege; die Grenzen zu
Akut- und Ubergangspflege sind oft fliessend;
Rehabilitation ist oft an éffentlichen Spitalern
angegliedert und/oder wird als low-level ange-
boten. NOtig sei eine vollstandige Definition aller
sinnvollen Rehabereiche, namlich: neurologi-
sche, muskuloskelettale, pulmonale, kardiovas-
kulare, paraplegiologische, internistisch-onko-
logische, psychosomatische, padiatrische und
geriatrische Rehabilitation. Zu integrieren gelte
es zudem die dermatologische Rehabilitation.

Weiter fehle, so Oggier, auch eine Definition fur
ein adaquates Entgelt einer teilstationaren Reha-
bilitation. Klar ist es fUr die ambulante Therapie:
einzelne Behandlungssettings, keine Tagesstruk-
tur, keine Unterkunft, keine Notwendigkeit einer
zeitweisen Entlastung und Distanzierung vom
sozialen Umfeld, keine Verpflegung. Teilstationar
ware dagegen weniger als 24 Stunden, notige
Tagesstruktur wie zeitweise Entlastung und Dis-
tanzierung vom sozialen Umfeld, Ruheraum,

meist eine Mahlzeit. Schliesslich gelte es zu
beachten, dass kantonale Unterschiede in der
Beurteilung von Rehabilitation und reiner Physio-
therapie besttnden.

In diesem Umfeld bewegen sich die Tarife. Oggier:
«Sie sind nie einfach gut oder schlecht, sondern
abhangig von den Rahmenbedingungen. Wenn
nun die Begrifflichkeiten unklar, die stationdren
KoGu unterschiedlich und die Schnittstellen zur
Langzeitpflege/ambulanten Physiotherapie nicht
geklart sind, dann steigt die Wahrscheinlichkeit
unbrauchbarer Datensatze und in der Folge die
Wahrscheinlichkeit wenig aussagekraftiger und
wenig sachgerecht differenzierender Tarifstruk-
turen im ambulanten und stationaren Bereich.»
— Es besteht Handlungsbedarf.

Nicht nur offene Fragen bezuglich Tarifstruktur
und Reha-Definitionen stellen ein Problem dar,
aktuell beschaftigen auch ungenigende Daten
fur Tarifverhandlungen wie Gilles Hirt, Tarifspe-
zialist am Bethesda Spital, Basel, darlegte. Er
attestierte ST Reha zwar einen guten Start trotz
fehlender internationaler Vergleiche. Flr Hirt
stellt ST Reha einen Totalumbau dar: «Da ist kein
Stein auf dem andern geblieben.» Wichtige bis-
herige Anderungen seien bei der Analogieko-
dierung zu vermelden: Sowoh! die BB.1-CHOP-
Kodes fur indikationsbezogene Zusatzleistungen
wie auch die erganzenden BB.2-Kodes sind

Dr. med. Serge Reichlin weist eindriicklich auf Liicken des Tarifsystems hin.
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weggefallen. Die 1:1-Betreuung und das Wund-
management werden separat erfasst, Mehrleis-
tungen werden in die BA-Kodes der Basisleis-
tungen der acht Rehabilitationsarten und die
Uberwachungsrehabilitation wird in ST Reha
integriert. Wichtig sei, dass Uberwachungsreha
nicht gleich wie Frihreha betrachtet werde,
wobei es Spitaler und Kantone gebe, die diesen
Unterschied noch nicht begriffen hatten.

Generell zu beachten gelte es, dass 2022 die
Datenbasis unbrauchbar gewesen sei; 2023
mussen die Falle neu kodiert werden, fur 2024
besteht demnach wegen kaum aussagekraftiger
Daten noch eine grosse Unsicherheit im System
generell und flr anstehende Vertragsverhand-
lungen speziell.

Hirt sieht etliche Herausforderungen wie die
bessere Abgrenzung OKP-VVG, klarere Regeln
und Definitionen zur Fallabrechnung, das Erfas-
sen von Schwankungen im Tarifsystem, wobei
er das Beispiel psychosomatische Rehabilitation
nannte, die Unterdeckung der Kosten in den
Spitalern, die weitergehende «Ambulantisie-
rung» und den Fachkraftemangel. Daraus folger-
te der Tarifexperte: «Es braucht noch viel Ver-
standnisarbeit, gerade in Zusammenarbeit mit
den Krankenversicherern.»

Wie wird ST Reha leistungsgerechter?

Dieser Gretchenfrage ging Beatrix Meyer, Leite-
rin Abteilung Stationare Versorgung und Tarife

FMH, einmal mehr in gewohnter Perfektion
nach. Sie erinnerte an die Ubergeordneten Ziele
der ST Reha-Entwicklung. Dabei sollten die Tarif-
strukturen eine differenzierte und leistungsbe-
zogene Abbildung fallbezogener Leistungen
ermoglichen, woflr eine prozedurengestitzte
Tarifstruktur erarbeitet wurde. Die Integration
von CHOP-Kodes sollte eine Vergltung in Abhan-
gigkeit der erbrachten Leistung resp. des ent-
sprechenden Ressourcenverbrauchs ermagli-
chen. und besonders wichtig: Im Klinikalltag
sollte die Tarifstruktur zudem aufgrund der tat-
sachlichen medizinischen Leistungen die
Schweregrade von Behandlungsféllen bestmag-
lich abbilden.

Was ist daraus geworden? — Kriterien fars
Beurteilen eines Schweregrades konnten kom-
plizierende Diagnosen und Funktionseinschran-
kungen sein, meinte Beatrix Meyer. Weiter recht-
fertigen gemass ST Reha-Definitionshandbuch
spezifizierte Leistungen wie neuropsychologi-
sche Reha, Injektion einer antiinfektidsen Sub-
stanz (pulmonale, geriatrische Reha) oder I1so-
lierung innerhalb der geriatrische Reha ein
Zusatzentgelt fur Mehraufwand oder therapeu-
tische Mehrleistung.

Nun bestand allerdings in ST Reha 1.0 flr 2022
und 2023 eine Gruppierung in Basis-RCGs. Diese
orientierte sich an den Rehaarten resp. den ent-
sprechenden Basisleistungen (BA-Kodes). Die
Analogiekodierung verwasserte jedoch den
Leistungsbezug. Ab 2024 (ST Reha 2.0) I6sen nun

neue CHOP-Kodes die Analogiekodierung ab.
Hierbei besteht allerding die Krux, dass damit
innerhalb der bestehenden Tarifstruktur (noch)
keine Anpassung der Kostengewichte erfolgt.
Neue CHOP-Kodes konnen erst ab ST Reha 5.0
(Anwendungsjahr 2027) Einfluss auf Kostenge-
wichte haben. «Und erst dann besteht mehr
Leistungsgerechtigkeit», betonte Beatrix Meyer.

Zum Zankapfel kdnnte im Weiteren die Diskus-
sion um Phasen der Reha-Leistungserbringung
werden, wobei mit Fortschreiten von Therapien
haufig ein degressiver Tarif angedacht wird. «Die
FMH lehnt ein solches Erzwingen> mehrerer
Phasen aus folgenden Grunden ab:», hielt die
Tarifexpertin unmissverstandlich fest. «Daten-
lage und Erfahrung der Fachgesellschaften
sagen, dass die Kosten wahrend eines Reha-
Aufenthalts nicht sinken. Die Ausgestaltung der
BA-Kodes bzw. vorgegebene wochentliche The-
rapieminuten legen nahe, dass Tageskosten in
der Regel konstant bleiben. Allféllige Fehlanrei-
ze einer kunstlichen Verlangerung des Reha-
Aufenthalts werden durch Kostengutsprachen
relativiert. Daher ist eine vorwiegend nicht-
degressive einphasige Tarifstruktur auch fur
kinftige Reha-Versionen sachgerecht!»

Last, but not least ging es um Zusatzentgelte fur
Reha-Medikationen. Beatrix Meyer bedauerte,
dass es kaum Reha-spezifische Zusatzentgelte
gebe: Nur 1 der 26 Reha-spezifischen Medi-
kamente gemass BFS-Medikamentenliste ist
zusatzentgeltfahig flr ST Reha 3.0. Auch aus der

Aufmerksam werden die eindriicklichen Prisentationen verfolgt wie hier jene von Dr. med. Cyrille Burrus von der Suva-Klinik Sion.




Detailerhebung separat verrechenbarer Leistun-
gen ergab sich kein Zusatzentgelt. Grund daflr:
ZU wenig Daten. «Eine Detailerhebung warde
sich lohneny, so die klare Forderung Meyers —
und im Gesamten: «Mit der Ablosung der Ana-
logiekodierung wurde schon viel erreicht, aber
es bleibt einiges zu tun». Neben dem Aufarbeiten
der bereits erwahnten Punkte mussten auch
Belastungserprobungen besser abgegolten wer-
den. Schliesslich: «Selbst eine leistungsgerech-
te Tarifstruktur schitzt nicht vor einer moglichen
Unterfinanzierung aufgrund von Baserate-Ver-
handlungen. Der zunehmende Spardruck kénn-
te ausserdem auf Kosten der Qualitat gehen.»

Arbeitsorientierte Reha im
Tarifsystem gut abbilden

Markus Tschanz, Tarifexperte der Suva-Kliniken,
unterstrich die hohe Bedeutung der arbeits-
orientierten Rehabilitation: «Arbeit ist in unserer
Gesellschaft ein wichtiges Thema und berthrt
die intellektuellen, psychologischen und sozia-
len Fahigkeiten und Funktionen. Die arbeits-
orientierte Reha ist als Querschnittbereich mit
spezifischer Ausrichtung auf die Anforderungen
des Erwerbslebens zu sehen.» Die Zielsetzung
der arbeitsorientierten Rehabilitation wird der
Situation der Patienten angepasst. Leistungen
der Therapie erganzen die Basisleistungen und
werden durch Fachleute aus den Berufsgrup-
pen Ergotherapie, Physiotherapie, Neuropsy-
chologie usw. erganzend zu den Basisleistun-
gen erbracht.

Zu beachten gelte es nun aber, dass im Gegen-
satz zum stationaren Aufenthalt in einem Akut-
spital mit nachfolgender Reha, wo sowohl fur
Patienten mit KVG- wie UVG-Deckung klare Tarife
bestinden — SwissDRG und ST Reha -, die
ambulante Reha (aber zurzeit nicht die arbeits-
orientierte) nur fur UVG-Patienten national via
TAR Reha abgegolten werde. Bei den restlichen
Patienten besteht eine Finanzierungsllcke.
Dabei wére die Bruckenfunktion der arbeits-
orientierten Reha gerade flr die anschliessende
berufliche Wiedereingliederung sehr wichtig.

«Arbeitsorientierte Reha muss zwar in ST Reha
nicht gesondert abgebildet sein», meinte
Tschanz, «aber in der weiterfUhrenden ambu-
lanten Rehabilitation und in der beruflichen Wie-

dereingliederung unterscheiden sich die Leis-
tungen der arbeitsorientierten Rehabilitation
wesentlich starker von anderen Rehaarten. Hier
rechtfertigen sich speziell darauf angepasste
Tarifstrukturen, weil sich die Anforderungen an
Fachpersonal und Infrastruktur und oft auch an
die Therapie-Intensitat deutlich unterscheiden.»

Die Finanzierungslicke beim KVG konne jedoch
nicht allein durch tarifstrukturelle Anpassungen
geschlossen werden. «Leider ist dieses Bewusst-
sein gering und der Wille zum Schliessen der
LUcke bei der gegenwartigen fast ausschliesslich
kostenorientierten Anpassung in der OKP nicht
ersichtlich», bedauerte Tschanz und beflrchtet
daher negative volkswirtschaftliche Effekte bei
der Wiedereingliederung.

Sandra Hoffmeister, SPZ Nottwil, spricht tibers komplexe Tarifwerk bei der Paraplegiologie und Dr.oec. HSG Willy Oggier ist wie immer fiir eine trife Frage zur Stelle.




Behandelt werden in der paraplegiologischen
Rehabilitation Patientinnen und Patienten mit
stationdrem Rehabedarf mit unfall- oder krank-
heitsbedingten sowie angeborenen Lahmun-
gen an den oberen und/oder unteren Extremi-
taten sowie am Rumpf (Querschnittldhmungen),
die durch eine Storung im Bereich von
Ruckenmark und Cauda equina ausgelost wer-
den. Erfasst sind sowohl die Erstrehabilitation
als auch die Folgerehabilitation und die Kom-
plikationsbehandlung.

Sandra Hoffmeister, Leiterin Medizincontrolling
und Codierung im Schweizer Paraplegiker Zen-
trum Nottwil, zeigte an diesem speziellen Bei-
spiel eine Rehaart, die ab 1. Januar 2024 Uber
SwissDRG und nicht Uber ST Reha abgerechnet

wird. Bisher erfolgten Abrechnungen Uber Tages-
pauschalen. Diese Ubergangsregelung lauft per
Ende 2023 aus. Es besteht ab dann auch keine
Falltrennung mehr, sondern Akut-Reha. Und wie
sieht es flr die Qualitatskontrolle aus?

Gemass «Q-Vertrag -Grundsatze Abrechnungs-
modalitdten» hatten per 1. Januar 2024 auch die
Falle, welche bis anhin der paraplegiologischen
Rehabilitation und somit dem Messplan Reha-
bilitation zugeordnet wurden, komplett in den
Messplan Akutsomatik wechseln mussen.
Davon sind vier Zentren betroffen: das SPZ Nott-
wil, der Balgrist, die Suva-Klinik Sion und das
REHAB. Sie stellten Mitte 2023 zusammen einen
Antrag zum Verbleib im Messplan Reha - ein
pragmatisches Vorgehen wie Sandra Hoffmeister
bemerkte, denn im oft komplexen Behandlungs-
verlauf — Akutversorgung, Reha und nachklini-
sche Betreuung — sei es wichtig, die gewohnten
Messzeitpunkte wie Erhebungsdefinitionen bei-

Remy Gasser, Kliniken Valens, erweist sich als wahrer Fuchs im Dickicht der Zahlen und Daten.
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zubehalten. Nicht zu vergessen ist, dass gerade
das SPZ rund 40 Therapiearten anbietet — von
der Anasthesiologie bis zur Zahnmedizin.

Obwohl somit wichtige Punkte neu geregelt wur-
den, bleiben etliche Herausforderungen beste-
hen. Sandra Hoffmeister: «Der Verlauf der Reha-
bilitation ist nicht vorhersehbar. Intermittierend
sind akute Interventionen wahrend des Aufent-
haltes notwendig. Es besteht eine lange Zeitspan-
ne der SCIM-Messungen bei Eintritt und Austritt
und es kommen sehr heterogene Auspragungen
der Lahmungen mit unterschiedlichen Komplika-
tionen und Funktionsfahigkeiten vor.»

«Uberwachungspflichtige Rehabilitation und
Frahrehabilitation: Wo wird wie abgegrenzt?»
fragte Dr. Gianni R. Rossi, CEO Suva-Kliniken, und
wies auf eine notige Klarung hin. Frahrehabili-
tation ist eine frihzeitige Ubernahme intensiv
zuU betreuender Patienten auf speziell dazu aus-
gestatteten Stationen; dazu bestehen kantona-
le Leistungsauftrage, aber eben auch eine hete-
rogene Versorgungslandschaft, denn frihzeitige
rehabilitative Massnahmen leisten auch Akut-
spitaler, besonders Unispitaler mit neurochirur-
gischer Abteilung.

Ein Blick zurtick: Der Begriff FrUhrehabilitation
taucht bis 2012 im SwissDRG Fallpauschalen-
Katalog auf. H+ setzte sich ohne Erfolg daflir ein,
dass im Katalog kein Rehabegriff auftaucht. Weil

Virtuose Regie am Mischpult:
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die DRG-Einfuhrung jedoch weit fortgeschritten ist, bleibt
FrUhrehabilitation im Katalog bestehen. Noch wurde jedoch nicht
festgelegt, wo diese Leistungen stattfinden sollten. Die Rehakliniken
erkannten das Missverstandnis, denn frihe rehabilitative Massnah-
men in Akutspitalern gelten gemass WHO nicht als Frihrehabilitation.
2016 wurde schliesslich in einem Dokument der SwissDRG AG fest-
gehalten, dass Frihrehabilitation an der Schnittstelle zwischen Akut-
spital und weiterfuhrender Rehabilitation stehe, aber der Therapieort
wird nach wie vor nicht definiert.

Die Uberwachungspflichtige Rehabilitation taucht 2013 in einem
Grundsatzpapier der Aktivkonferenz Rehabilitation als «... intensive
Form der stationaren Rehabilitation, auch als rehabilitative Intensiv-
abteilung oder ehemals Frihrehabilitation» auf. Seit 2021 wird die
Uberwachungspflichtige Rehabilitation flr Rehakliniken als statio-
narer Querschnittbereich gefuhrt. Kantonale Leistungsauftrage
lauten jedoch oft noch auf Frihrehabilitation.

Im CHOP-Katalog wird die Frihrehabilitation ab 2024 unter «Ver-
schiedene diagnostische und therapeutische Massnahmen» und
«Rehabilitation» abgebildet. Es existiert ein CHOP-Kode fur die
«Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation» und einer fur
die «Fachubergreifende Frihrehabilitation» —abzurechnender Tarif
SwissDRG. Demgegenuber gilt fir die Uberwachungspflichtige Reha-
bilitation ein Kode flr die «Uberwachungsrehabilitation» und ein
weiterer fUr «intensive Uberwachung bei voribergehend vital
bedrohlicher Situation», in der CHOP-Systematik als Reha-Zusatz
(BA-Kodes) abgebildet — Tarif ST Reha.

Zu klarende Punkte sind demnach die Gleichbehandlung bei Leis-
tungsauftragen und die datenbasierte Bewertung. Die Uberwa-
chungspflichtige Rehabilitation fehlt in ST Reha 2.0, hingegen ist die

Bei interessanten Referaten bereitet es besonderen Spass.
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Abbildung der Frihrehabiltation in SwissDRG
vollzogen. Damit ein Hin und Her bei der Tarif-
anwendung verhindert wird, forderte Dr. Gianni
R. Rossi: «<Es muss ein Commitment aller Tarif-
anwender geben, dass die in der GDK-Muster-
planungssystematik beschriebene Uberwa-
chungspflichtige Rehabilitation zusammen mit
der erbrachten Leistung gemass Frihrehabilita-
tions-Kode die Anwendung von SwissDRG
zulasst ... Das heisst weiter: Klarung der Finan-
zierung der Uberwachungspflichtigen Rehabili-
tation, solange sie in ST Reha nicht abgebildet
ist, und ebenso Klarung der Abgrenzung zwi-
schen SwissDRG- und ST Reha-Anwendung
sowie bestehender Leistungsauftrage.»

Ein weiteres Thema sind aussagekraftigere
Daten Uber erfolgte Rehaleistungen. Sie wlrden
helfen, Forschungsprojekte innerhalb der Reha-
bilitation besser zu unterstutzen. Da sind die
Suva-Kliniken ebenfalls stark engagiert wie
Dr.med. Cyrille Burrus ausfuhrte. Er verwies auf
die Einflussfaktoren der personlichen Gesund-
heit: einwandfreie Korperfunktionen und -struk-
turen, aktive Teilnahme am gesellschaftlichen
Leben und Garantie eines harmonischen
Umfelds. Zu analysieren gelte es insbesondere
verhaltensmassige, psychologisch bedingte und
funktionelle Symptome. Es gehe dabei ums
Erfassen der Ergebnisqualitadt und des Outcomes
nach medizinischen Behandlungen (PROMS). In
Zukunft musse es moglich werden, dass sehr
wohl ST Reha-Daten zur Preisgestaltung von
Reha-Aufenthalten erstellt werden, dies aller-
dings in Kombination mit differenzierten Patien-
tendaten, die mit den Ublicherweise erfassten
verknUpft sind. Das Ziel heisst: Behandlungs-
programme verfeinern und Effizienz steigern.
Das wiederum sei mit der Wirksamkeit der Ver-
sorgungsgerechtigkeit im Sinne von Value Based
Healthcare verknUpft.

Und wie geht es bei der psycho-
somatischen Rehabilitation weiter?

«Patientinnen und Patienten halten sich (leider)
nicht an fragmentierte Vergutungssysteme»,
bemerkte Dr.med. Serge Reichlin, CEO der Kli-
nik Barmelweid, wo sehr unterschiedliche
Rehaangebote genutzt werden. So auch die
psychosomatische Rehabilitation, wo die Tari-
fierung ebenfalls im Argen liegt. Die psycho-
somatische Reha ist komplex und erfolgt meist
in Kombination mit anderen Rehabereichen.
Dabei kommen schweizweit jahrlich weit Uber
100000 stationare Falle vor und leider liegt in
11% der Félle eine Unter-Diagnostizierung vor.
Die haufigsten psychischen Komorbiditaten
sind dabei depressive Storungen, Anpassungs-
und Angststorungen, Suchterkrankungen,
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demenzielle Erkrankungen und andere organi-
sche psychische Storungen sowie somato-
forme Stérungen.

Die Leistungen werden sowohl in SwissDRG
(ungenau definiert und schwach entschadigt),
im TARPSY (besser abrechenbar, aber mit sin-
kender Tendenz) und in ST Reha abgebildet. Die
Tarifierung in ST Reha erachtet der Referent als
ungenugend. Sein Losungsvorschlag sieht wie
folgt aus: «Anerkennung der Pravalenz psychi-
scher und psychosomatischer Krankheitsbilder

und deren Unterversorgung; Anerkennung der
psychosomatischen Falle als «Querschnittspro-
blems; Zuordnung der Leistungen in OKP, UVG
und WG; Abbildung in (neuen) Klassifikationen
(z.B. ICD) und insbesondere im flhrenden sta-
tiondren Tarifsystem (d.h. im TARPSY) und als
zuséatzlich verrechenbare Leistung in den ande-
ren Tarifsystemen sowie schliesslich Abgleich
von (widerspruchlichen) Anforderungen zur
Anerkennung von Kliniken und Leistungserbrin-
gern, gerade zum kunftigen Vermeiden einer
Unterversorgung.»



Uber die reinen Tarife hinausdenken

Ein erstes Fazit aus den spannenden Vortragen zog Remy Gasser,
Leiter Finanzen und Controlling Kliniken Valens. Er erinnerte dar-
an, dass die stationdre Rehabilitation der letzte Versorgungsbe-
reich der Spitalfinanzierung war, welcher eine gesamtschweize-
risch einheitliche und leistungsorientierte Tarifstruktur erhielt.
Das Schweizer Eigenprodukt musste isoliert, ohne Bezug auf ein
vergleichbares internationales System kreiert werden. Die Ver-
sion 1.0 galt fur zwei Jahre, ohne Fruhrehabilitation und Paraple-
giologie und die datenbasierte EinfUhrung war nur teilweise mog-
lich, da Inputdaten nicht systematisch revidiert wurden. Hier
durften die 2024er Leistungsdaten mehr Aufschluss bieten.

Es seien aber noch weitere Elemente zu beachten: unterschied-
liche kantonale Handhabung gemeinwirtschaftlicher Leistungen
im Rahmen neuer Versorgungsmodelle und zu wenig klare Defi-
nition interkurrenter Leistungen als separate Verrechnung von
Leistungen wahrend eines stationaren Aufenthalts. An Bedeutung
gewinnen durften auch qualitatsorientierte arztliche und thera-
peutische Leistungen und insbesondere Mehrleistungen fur
Zusatzversicherte und schliesslich auch die ambulanten Leistun-
gen, die Uber TARMED/TARDOC und TAR Reha (MTK) abgegolten
werden. Als potenzielle neue Tarifposition sieht der Referent die
Telemedizin (Reha@home) und zu definieren gelte es schliesslich
teilstationare Leistungen. Remy Gasser: «Leistungen mussen kor-
rekt erfasst werden, nicht nur ST Reha bezogen. Dazu braucht es
eine systematische Weiterentwicklung der Tarife. Die Rehakliniken
mussen die Entwicklung proaktiv mitbegleiten oder gestalten.»

Echtzeit-Controlling fiir mehr Transparenz und bessere
Therapie-Entscheide

Wo komplexe Tarifsysteme flr komplexe Leistungen angewandt
werden, ist eine systematische Ubersicht conditio sine qua non
flr optimale Steuerungsmaoglichkeiten. Das zeigten Matthias Kai-
ser, Therapiedirektor, und Alexander Stroh, Abteilungsleitung
Reha-Disposition Rehaklinik Dussnang. Inr Mittel der Wahl heisst
Echtzeit-Controlling Uber RehaTlS. Das bedeutet Sicherstellung
aller geforderten Therapieeinheiten, sofortige Dokumentation der
geleisteten Therapien und Zusatzleistungen, Erbringen aller noti-
gen Therapienachweise sowie Prifung und evtl. Neu-Ausrichtung
spezifischer Leistungen und umfassende Kontrolle von Ablaufen
und (Personal-)Ressourcen.

Zusammengefasst lasse sich sagen: Echtzeit-Controlling
unterstitzt eine effiziente Planung, sichert eine Ubersichtliche
Darstellung der Planung und zeigt fehlerhafte Planungsschritte
direkt an. Echtzeit-Controlling fordert daher die Behandlungs-
qualitat durch Sicherstellung der Behandlungsdifferenzierung.
Echtzeit-Controlling leistet auch einen wesentlichen Beitrag fur
bessere Daten und eine aussagekréaftigere Basis flr Vertragsver-
handlungen — ein passender Schlussakkord fUr ein spannendes
ST Reha-Anwenderinnen Forum.

Bilder: Peter Brandenberger — www.im-licht.ch
Weitere Informationen
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