Gesundheitspolitik

MediCongress bietet wichtige Informationen aus erster Hand fiir den neuen

Rehabilitations-Tarif

ST Reha ante portas — wer die
Nuancen kennt, ist besser gerustet

In einem zweiteiligen ST Reha-AnwenderInnen-Forum ebnet MediCongress mit erfahrenen Rehabilita-

tions-Experten den Weg fiir ein reibungsloses Handhaben des neuen Tarifs ST Reha. Dabei sind wichtige

Details von grosser Bedeutung. Wir berichten heute tiber die Ouvertiire, das erste digitale Forum; in der

kommenden Ausgabe gehen wir ausfiihrlicher auf Aspekte ein, die fiir eine problemlose Einfithrung

relevant sind.

ST Reha ist wegweisend flr die Rehabilitation.
Die neue schweizerische Tarifstruktur wird per
1. Januar 2022 eingefuhrt. Ziel ist es, ein Vergu-
tungssystem mit leistungsbezogenen Tagespau-
schalen zu schaffen, womit die gesetzlichen
Vorgaben gemass Artikel 49 KVG erflllt werden.
Dadurch erhalt—nach der Akutsomatik und der
Psychiatrie — auch die Rehabilitation eine natio-
nal einheitliche Tarifstruktur, welche die Ver-
gleichbarkeit, aber auch Differenzierung von
Leistungen und Kosten verbessern soll. Mit der
Einfuhrung der neuen Struktur mussen die Tari-

ST Reha

fe mit den Krankenkassen fur jede Klinik neu
verhandelt werden.

So funktioniert ST Reha

ST Reha basiert auf einer Klassifikation der Leis-
tungen in acht spezifischen Rehabilitationsarten
und einer Restgruppe. Pro Rehabilitationsart
bestehen bis zu drei Untergruppen. Uber einen
Patientenklassifikations-Algorithmus (Grouper)
wird jeder einzelne Patient aufgrund von Basis-
und Zusatzindikationen (z.B. Ausmass von kog-
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nitiven oder motorischen Funktionseinschran-
kungen, aufwandige Diagnosen, Alter oder
erhohter Pflege-/Therapieaufwand) einer der 21
Rehabilitations-Kostengruppen (RCG) zugeteilt
und mit einem spezifischen Tageskostengewicht
(TKG) belegt.

Mit Ausnahme der psychosomatischen Reha-
bilitation sind die anwendbaren Tageskosten-
gewichte Uber den ganzen Rehabilitations-
aufenthalt hinweg konstant, Der Erlds fur die
erbrachten Leistungen ergibt sich somit aus der
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Gesundheitsokonom Dr.oec. Willy Oggier zeigte
Nachbesserungsbedarf auf.

Multiplikation der Tageskostengewichte mit der
Anzahl Aufenthaltstage und dem ausgehandel-
ten Basispreis (Beispiel: 25 Tage geriatrische
Rehabilitation mit einem TKG von 0.973 und
einem angenommenen Basispreis von 750 Fran-
ken ergibt 25 x 0.973 x 750 = 18244 Franken).

Klare gesetzliche Grundlagen und Leis-
tungsauftrage

Gesundheitsokonom Dr.oec. Willy Oggier ging
am ersten Forumstag aufs Fundament des

Beatrix Meyer, FMH, wies auf besonders wichtige
Tarifdetails hin.

neuen Reha-Tarifs ein: «Die Planung nach Art.
39 Abs. 1 lit. d KVG umfasst die Sicherstellung
der stationaren Behandlung im Spital oder in
einem Geburtshaus sowie der Behandlung in
einem Pflegeheim fUr die Einwohner der Kanto-
ne, die die Planung erstellen. Bei der Versor-
gungsplanung (Art. 58b KVV) ermitteln die Kan-
tone den Bedarf in nachvollziehbaren Schritten.
Sie stUtzen sich namentlich auf statistisch aus-
gewiesene Daten und Vergleiche. Sie ermitteln
das Angebot, das in Einrichtungen beansprucht
wird, die nicht auf der von ihnen erlassenen Lis-

Dr. Till Hornung, CEO Kliniken Valens, war die

Stimme von der Klinikfront.

te aufgeflhrt sind. Sie bestimmen das Angebot,
das durch die Auffihrung von inner- und ausser-
kantonalen 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
abzlglich des nach Abs. 2 ermittelten Angebots.»

Bei der Beurteilung der Auswahl des auf der
Liste zu sichernden Angebots berdcksichtigen
die Kantone insbesondere die Wirtschaftlichkeit
und Qualitat der Leistungserbringung, den




Peter Catlos, curafutura, unterstrich die aktive Rolle
der Krankenversicherer.

Zugang der Patienten zur Behandlung innert
nutzlicher Frist sowie die Bereitschaft und Fahig-
keit der Einrichtung zur Erflllung des Leistungs-
auftrags nach Art. 58e KVV. Weitere Kriterien sind
die Effizienz der Leistungserbringung, der Nach-
weis der notwendigen Qualitat sowie im Spital-
bereich die Mindestfallzahlen und das Nutzen
von Synergien.

Wesentlich beztglich unterschiedlicher Leis-
tungserbringungen ist die Art der Planung
gemass Art. 58c KVV. Die Planung erfolgt fur die
Versorgung der versicherten Personen in Spita-
lern zur Behandlung von akutsomatischen
Krankheiten sowie in Geburtshausern leistungs-
orientiert, bezuglich rehabilitativer und psychi-
atrischer Behandlungen leistungsorientiert oder
kapazitatsbezogen und schliesslich fur die Ver-
sorgung in Pflegeheimen kapazitatsbezogen.

Im Rahmen der Verpflichtung zur interkantona-
len Koordination der Planungen nach Art. 39 Abs.
2 KVG mussen die Kantone insbesondere die
notigen Informationen Uber die Patientenstrome
auswerten und diese mit den betroffenen Kan-
tonen austauschen. Die Planungsmassnahmen
mit diesen Kantonen sind zu koordinieren.

Die Kantone fuhren auf inrer Liste die inner-und
ausserkantonalen Einrichtungen auf, die not-
wendig sind, um das bestimmte Angebot sicher-
zustellen. Auf den Listen wird fUr jedes Spital
das dem Leistungsauftrag entsprechende Leis-
tungsspektrum aufgefihrt. Die Kantone erteilen

jeder Einrichtung auf ihrer Liste einen Leistungs-
auftrag. Dieser kann insbesondere die Pflicht
zum Notfalldienst beinhalten.

Beim Festlegen des Vergltungssatzes fur Leis-
tungen von Reha-Kliniken ist wesentlich, dass
diese Spital-Status aufweisen, also die gleichen
gesetzlichen Grundlagen einhalten mussen wie
Akutspitaler oder psychiatrische Kliniken. Mit-
tels ST Reha sollen Reha-Kliniken auf einer
gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstruk-
tur basierende leistungsorientierte Pauschalen
fUr stationare Leistungen erhalten. Dr. Willy
Oggier: «Hier besteht jedoch ein Problem:
Der Rehabilitationsbegriff ist urspringlich
scharf konzipiert gewesen (Abgrenzung zu
Kuren, Heilbadern, Akut-und Ubergangspflege
usw.); einzelne Kantone weichen diese Krite-
rien allerdings aus Wirtschaftsforderungs-
Grunden auf. Daher sind gewisse Kostendaten
fragwurdig, solange der Begriff Rehabilitation
ungeklart bleibt.»

Beim Vereinbaren der Leistungen flr die medi-
zinische Rehabilitation und deren Relevanz fur
die Preise hatten die Kantone dies fur stationa-
re Leistungen im Rahmen der Spitallisten-Erstel-
lung zu formulieren und miteinander abzustim-
men. Die arztlichen Leistungen waren damit
im Rahmen der Grundversicherung in der
ST Reha-Tarifstruktur abgegolten. Einzelne Kan-
tone verlangen dabei die Erfullung der SWISS
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REHA-Kriterien fur die Gewahrung eines Leis-
tungsauftrags auf der Spitalliste.

Es bleibt nur noch wenig Zeit bis zur EinfUhrung
von ST Reha. Dabei besttinden etliche Heraus-
forderungen. Dr. Willy Oggier zahlte sie auf: «Bei
den kantonalen Spitalplanungen bestehen
unterschiedliche Definitionen kantonaler Leis-
tungsauftrage. Es bestehen ungleich lange
Spiesse bezuglich der Leistungsauftrage in der
geriatrischen Rehabilitation, Akutgeriatrie,
Ubergangspflege und Langzeitpflege. Ausser-
dem storen unterschiedliche Qualitats-Annah-
men in den Kantonen die freie Spitalwahl: Es
besteht eine Gefahr der Nivellierung nach
unten und eine Tendenz zur Beschrankung
ausserkantonaler Spitalwahlen durch Streit
unter den Kantonen. Schliesslich besteht ein
Konflikt zwischen DRG und hochspezialisierter
Medizin, z.B. in der onkologischen Rehabilita-
tion. Braucht es in Zukunft eine hochspeziali-
sierte Rehabilitation?»

Dr. Willy Oggier: «Dringend angezeigt ist eine
Klarung des Rehabilitations-Begriffs noch vor der
ST Reha-Einfuhrung und ebenso eine Klarung
des Spitalplanungs- und Spitallisten-Ansatzes.
Qualitdt muss vor — nicht statt! — Wirtschaftlich-
keit stehen. Zudem ist eine Uberprifung der
Reha-Bewerber auf deren Leistungsfahigkeit
(Anforderungen gemass Art. 39 Abs. 1 KVG)
ebenso notig wie ein Wirtschaftlichkeits-Ver-
gleich nach Qualitats-Check.»




Viele der nétigen Antworten seien nicht auf eine
unterschiedliche Herangehensweise bei der Ent-
wicklung der Tarifstrukturen, sondern in unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen zu suchen:
in der Spitalfinanzierung, dem Spital-/Rehabili-
tations-Begriff, dem Spital-Aktionsradius und der
Organisation der Sozialversicherungen.

Feinschliff ist noch notig

Noch sind einige Fragen offen. Das betrifft ins-
besondere die teilweise noch mangelhafte
Datenqualitat und die Verrechenbarkeit von
Zusatzkosten wie teuren Medikamente, Dialy-
sen, klinikexternen Zusatzleistungen usw. Betref-
fend der Datenqualitat gilt es sicherzustellen,
dass fUr die Weiterentwicklung der Tarifstruktur
nur Datensatze von Kliniken miteinbezogen wer-
den, welche die Mindestanforderungen an eine
erstklassige Rehabilitation effektiv erflllen — es
ist eben nicht Uberall Reha drin, wo Reha an der
Eingangspforte steht. Ausserdem ist darauf zu
achten, dass die Corona-Sonderaufwendungen
wahrend der Jahre 2020 und 2021 zu keinen Ver-
zerrungen flhren.

Die goldene Mitte zwischen Pragmatis-
mus und Sachgerechtigkeit

«Die Regelung zu <nterkurrenten Leistungens,
derzeitin Erarbeitung durch eine Experten-Task-
force (ST Reha + TARPSY) ist sehr wichtigy, unter-
strich denn auch Peter Catlos, Projektleiter sta-
tionare Tarife, curafutura, am ersten Forumstag
von MediCongress. «Trotz bloss 1 bis 3% Anteil
am Gesamtvolumen ist das mehr als nur eine
Frage der Abrechnungsmodalitdten in einer
Tarifstruktur, in der somatische Erkrankungen
als Kostentrenner dienen. Es gilt auch, die Gefahr
von Doppelverrechnungen (Strukturkosten,
Medikamente, Labor, Pflegeaufwand) zu mini-
mieren. Die entscheidende Frage ist: Wo liegt
die goldene Mitte zwischen Pragmatismus und
Sachgerechtigkeit?»

ZUgig sei nun das Etablieren neuer technischer
Prozesse fUr Reha-Rechnungen (inkl. Empfang
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von Minimal Clinical Datasets analog SwissDRG/
TARPSY) bei den Versicherern umzusetzen.
Dabei gehe es um den Rechnungseingang via
zertifizierte Datenannahmestelle mit automati-

sierter Plausibilitatsprufung inklusive hohen
Anforderungen an den Datenschutz (unter-
schiedliche Vertraulichkeitsstufen, psychosoma-
tische Rehabilitation). Auch seien die Uberflh-
rung in das neue Abrechnungssystem und die
Konfiguration der Regelwerke (formale/versiche-
rungstechnische und medizinische Prufung)
sowie der damit verbundenen IT-Aufwand nicht
ZuU unterschatzen.

Peter Catlos: «Auch das Etablieren der medizi-
nischen Kodierprufung fur ST Reha-Félle stellt
eine zusatzliche Aufgabe dar, die eine teilweise
Aufstockung resp. Verschiebung personeller
Ressourcen auslosen kann. Die Prafkomplexitat
bei ST Reha ist hoher als bei TARPSY aufgrund
der noétigen Prifung von Rehabilitations-CHOP-
Kodes &hnlich wie bei Komplexbehandlungen in
der Akutsomatik und der medizinischen Prifung
von Nebendiagnosen. Die gesetzlichen Vorga-
ben der Prufung durch die Versicherer sind
bedeutend. Das Aufwand-Nutzen-Verhaltnis
muss abgeschatzt werden. Moglich sind aller-
dings individuelle Losungen pro Versicherer.»

Gute Dokumentation ist
matchentscheidend

Zu Pragmatismus riet auch Beatrix Meyer, Lei-
terin Stationare Versorgung und Tarife bei der
FMH. Sie betonte insbesondere die Qualitat einer
guten Dokumentation: «Das ist die Grundlage
fur die Kodierung und kann erldsrelevant sein.
Eine gute Datengrundlage ist auch wichtig fur
die Weiterentwicklung des Tarifs. Zur Verein-
fachung der Erfassung komplexer CHOP-
Kodes hat die FMH ein Dokumentationsmuster
geschaffen. Bedeutend fUr kinftige ST Reha-Ver-
sionen ist es, die befristet noch bis 2023 mog-
lichen Analogiekodierungen abzuldsen und die
Zusatzentgelte zu prufen. 18 % der Reha-Falle
kdnnen nicht als Basisleistungen kodiert wer-
den; eine Analogie-Kodierung ohne Qualitats-

Definition wird deshalb zum «Gratis-Ticket». Das
lehnen wir ab. Es gilt zudem, die interkurrenten
Leistungen vor der Tarifeinfuhrung zu kldren und
fUr die paraplegiologische und Fruhrehabilita-
tion eine langfristige Losung zu finden.»

Weiter auf dem richtigen Weg

Gewissermassen von der Front berichtete
Dr.med. Till Hornung, CEO der Kliniken Valens,
wie er und seine Mitarbeitenden ST Reha im
Vorfeld der EinfUhrung erleben: «Version 1.0 ist
tatsachlich nur eine Einfuhrungsversion. Es
bestehen viele Notwendigkeiten fur Verbesse-
rungen. Vorteilhaft ist, dass einige Veranderun-
gen bereits umgesetzt werden konnten. Erfreu-
lich ist zudem: Man konnte aus Swiss DRG und
TARPSY lernen, aber es muss noch weiter ver-
bessert werden. Das heisst: Der Elan darfin den
nachsten Jahren nicht abnehmen.»

In der Aktivkonferenz ST Reha seien bei vielen
Mitgliedern deutliche Unklarheiten und Verun-
sicherungen zu spuren. Die Gesamtauswirkun-
gen auf die Betriebe seien nicht abschatzbar.
Dr. Till Hornung: «Manche Betriebe sind offen-
sichtlich nicht gut vorbereitet. Als Hauptproble-
me zeigen sich IT, Simulationsmaoglichkeiten und
Verhandlungskompetenz. Positiv fallt auf: H+
bringt sich sehr stark ein und unterstttzt uns,
wo immer moglich.»

Kritisch dusserte sich der Routinier jedoch
bezuglich der angestrebten Kostenneutralitat:
«Wo aufgrund der neuen Tarifstruktur rund
100 neue Kodiererinnen schweizweit bendtigt
werden, kann nicht von Kostenneutralitat
gesprochen werden.» — Insgesamt Uberwiegt
jedoch das Positive: «Optimismus ist weiterhin
angezeigt, aber es gibt noch sehr viel zu tun.»

Lesen Sie mehr zur ST Reha-EinfUhrung in
«clinicum» 5-21 Mitte Oktober.

Weitere Informationen

www.medicongress.ch



