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Executive Summary

Executive Summary

Hintergrund und Auftrag

Die Revision des Bundesgesetzes Uber die Kran-
kenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfi-
nanzierung — verabschiedet durch die eidgends-
sischen Rate am 21.12.2007 - verfolgt das Ziel,
das Kostenwachstum im stationdren Spitalbe-
reich (Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitati-
on) zu bremsen, ohne den Zugang zu einer qua-
litativ hochstehenden Versorgung zu beeintrach-
tigen. Zu diesem Zweck enthalt die Revision eine
Reihe von Massnahmen, welche seit 2009
schrittweise umgesetzt werden. Eine dieser Mas-
snahmen betrifft die Einfiihrung leistungsbe-
zogener Pauschalen, die auf gesamtschweize-
risch einheitlichen Tarifstrukturen beruhen. Im
akutstationaren Bereich wurden per 1. Januar
2012 Fallpauschalen (SwissDRG) eingefthrt. In
der Psychiatrie erfolgte die Umstellung auf leis-
tungsbezogene Pauschalen per 1. Januar 2018
(TARPSY Version 1.0), in der Rehabilitation ist
die Einfihrung von ST Reha fur 2020 vorgese-
hen.

Um die Entwicklungen im Zuge der Umstellung
auf TARPSY und ST Reha detaillierter verfolgen
zu koénnen, hat das Bundesamt fir Gesundheit
(BAG) das Biro fur arbeits- und sozialpolitische
Studien (BASS) beauftragt, ein Konzept fir eine
spatere Studie zur Untersuchung der Einflhrung
von TARPSY und ST Reha zu entwerfen.

Ziel der Konzeptstudie ist es, verschiedene Vari-
anten zur Untersuchung der Einflhrung von
TARPSY und ST Reha auszuarbeiten, deren
Machbarkeit zu prifen und die jeweiligen Vor-
und Nachteile darzulegen. Dabei wird an die
laufende Evaluation der KVG-Revision Spitalfi-
nanzierung angeknUpft, indem bestehende
Uberlegungen und relevante Erkenntnisse auf-
genommen werden. Im Unterschied zum umfas-
senden Ansatz dieser Evaluation — deren Unter-
suchungszeitraum sich Uber die Jahre 2012 bis
2016 erstreckt — wird bei der Untersuchung der
Umstellung auf TARPSY und ST Reha primar die
Kostenentwicklung in den Blick genommen.

Die Konzeptstudie umfasst zum einen die For-
mulierung von Haupt- und Detailfragen, die
im Rahmen einer Begleitstudie zur Einfihrung
von TARPSY und ST Reha untersucht werden
sollen. Zum anderen werden diese Fragen mit
Hypothesen operationalisiert, welche mit geeig-
neten Indikatoren Uberprift werden kénnen.
Schliesslich wird aufgezeigt, mit welchen Daten
und Methoden eine Umsetzung mdglich ist.

Vorgehen
Methodisch stutzt sich die Konzeptstudie einer-
seits auf Literatur- und Dokumentenanalysen;

andererseits wurden leitfadengestttzte Exper-
tengesprache mit zentralen Akteuren und Sta-
keholdern gefihrt, um deren Einschatzung zu
den erwarteten Wirkungen und potenziellen
Problembereichen abzuholen. Erganzend dazu
haben mehrere Explorations- und Abklarungsge-
sprache zu den Tarifstrukturen und zu relevan-
ten Datengrundlagen und deren Verwendbarkeit
flr die vorgesehene Hauptstudie stattgefunden.

Eigenschaften der neuen Tarifsysteme

Im Unterschied zu den Fallpauschalen in der
Akutsomatik wird die leistungsbezogene Vergu-
tung in der stationdren Psychiatrie und Rehabili-
tation anhand von leistungsbezogenen Tages-
pauschalen erfolgen. Die Charakteristika von
TARPSY und ST Reha sowie mdgliche Wirkungen
einer Umstellung auf die neuen Tarifsysteme
lassen sich anhand zentraler Gemeinsamkeiten
und Unterschiede zur Akutsomatik beschreiben:

m In der Akutsomatik setzen die Fallpauschalen
einen klaren Anreiz zur Verklrzung stationarer
Aufenthalte. Mit den degressiven leistungsbezo-
genen Tagespauschalen werden bei TARPSY
dagegen auch langere Aufenthalte im Mittel
kostendeckend abgegolten, die Tarifstruktur
selbst setzt keinen Anreiz zur Verklrzung der
Aufenthalte. Bei Anbietern, die vor der Einfih-
rung von TARPSY noch nicht mit degressiven
Tagespauschalen abgerechnet haben, fallt ein
zuvor bestehender Anreiz zur Verldngerung der
Aufenthalte weg, in diesen Fallen kénnen die
Aufenthalte kirzer werden.

m Bei den Fallpauschalen der Akutsomatik konn-
te man auf Erfahrungen im Ausland und in eini-
gen Kantonen aufbauen (G-DRG und APDRG).
Im Gegensatz dazu handelt es sich bei TARPSY
und ST Reha um Neuentwicklungen. Es ist daher
in den ersten Jahren nach der Einflhrung zu
erwarten, dass sich die Tarifsysteme noch weiter
ausdifferenzieren, zumal die Tarifstrukturen (wie
in der Akutsomatik) als lernende Systeme ange-
legt sind.

m Eine der erwlnschten Wirkungen bei der Ein-
fuhrung von SwissDRG war die Forderung von
Spezialisierungs- und Konzentrationsprozes-
sen. In der stationaren Rehabilitation ist die Ver-
sorgungslandschaft bereits heute relativ speziali-
siert (insbesondere in der Deutschschweiz). Ver-
anderungen in der Versorgungslandschaft (Psy-
chiatrie und Rehabilitation) erfolgen nach Ein-
schatzung von Expert/innen weitgehend unab-
hangig von den Tarifsystemen.

m Bei der EinfUhrung der Fallpauschalen in der
Akutsomatik wurden maégliche Leistungs- und
Kostenverlagerungen vor und nach stationa-
ren Behandlungen untersucht. In der Psychiatrie
und der Rehabilitation ist gemdss Expert/innen
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primar das Verhaltnis zum nachgelagerten Be-
reich (ambulante Behandlung, Pflege etc.) von
Interesse.

m In der Akutsomatik fuhren Hochdefizitfalle
regelmassig zu Diskussionen. Diese Problematik
dirfte gemass Expert/innen in der Psychiatrie
und der Rehabilitation weniger eine Rolle spie-
len. Nur bei wenigen Krankheitsbildern und
Patientengruppen, bei denen der Behandlungs-
aufwand sehr hoch ist (in der Psychiatrie z.B.
Demenz- und Alzheimerpatient/innen), durften
die Kosten stark vom Durchschnitt abweichen.
Inwiefern die Versorgung dieser Patientengrup-
pen mit den neuen Tarifen kostendeckend er-
bracht werden kann, muss sich noch weisen.

m Zusatzentgelte flr bestimmte Leistungen
werden in der Akutsomatik und der stationdren
Psychiatrie erganzend zur Pauschale vergutet;
bei ST Reha muss der Umgang mit Zusatzentgel-
ten noch geklart werden.

m Behandlungscodes sind Bestandteil der Fall-
pauschalen in der Akutsomatik; in der Psychiat-
rie wird die Integration von CHOP-Codes ins
Tarifmodell geprift. Zum Zeitpunkt der Bericht-
erstattung  (April  2018) liegen dem For-
schungsteam keine Informationen dazu vor, ob
bzw. in welchem Zeitrahmen fir ST Reha Be-
handlungscodes definiert und in das Modell
einbezogen werden sollen.

Fragestellungen fiir die Hauptstudie

Im Zentrum der vorgesehenen Begleitstudie zur
Einfihrung von TARPSY/ST Reha stehen folgen-
de Leitfragen:

A. Welchen Effekt haben die neuen Tarifsys-
teme in der stationdren Psychiatrie und
Rehabilitation auf das Kostenwachstum
und die Finanzierung im Gesundheitswe-
sen?

B. Kommt es im Zuge der Umstellung auf
TARPSY/ST Reha zu Leistungs- und Kos-
tenverlagerungen?

C. Wie wirken sich TARPSY und ST Reha auf
die Versorgungssicherheit und die Versor-
gungsqualitat aus?

Aus diesen Hauptfragestellungen wurden 19
Detailfragestellungen abgeleitet.

Erwartungen und mogliche Wirkungen
Basierend auf den Erkenntnissen der Experten-
gesprache und der Literaturanalyse wurden 26
fur die Hauptstudie testbare Hypothesen gebil-
det. Insgesamt schatzen die befragten Ex-
pert/innen die Auswirkungen der Einflhrung
von TARPSY/ST Reha als eher moderat ein:

m Eine positive Folge der Einfiihrung von TARPSY
und ST Reha wird v.a. in der Transparenz und
Vergleichbarkeit der Leistungen und Preise in der
stationdren Psychiatrie und Rehabilitation gese-
hen. Erhohte Transparenz kann nebst verbesser-
ten Grundlagen fir Spitalplanung und Tarifver-
handlungen im Idealfall auch auf der Qualitats-
ebene einen Impuls geben, indem der Austausch
zwischen Kliniken Uber Behandlungsmethoden
und Good Practice geférdert wird.

m Im Grossen und Ganzen erwarten die befrag-
ten Expert/innen kaum Wirkungen von der Um-
stellung auf die neuen Tarifsysteme. Dies hat
auch damit zu tun, dass die Tarife kostende-
ckend ermittelt wurden und in einer ersten Pha-
se kostenneutral umgesetzt werden sollen. Die
Tarifstruktur selber enthalte keine wesentlichen
Anreizwirkungen, welche zur Kostendampfung
beitragen konnten. Entscheidend wird aus Sicht
der Expert/innen daher die Entwicklung der aus-
gehandelten Basispreise sein, denn die schwere-
gradbereinigten Unterschiede zwischen den
Kliniken kénnen betrachtlich sein.

Indikatoren und Datenquellen

Zur Uberprifung der formulierten Hypothesen
werden in der vorliegenden Studie maogliche
Indikatoren vorgeschlagen. Die Erarbeitung der
Indikatoren erfolgte u.a. basierend auf der Ana-
lyse von Datenquellen, die fir die Realisierung
einer Hauptstudie herangezogen werden kénn-
ten. Fir folgende Statistiken und Erhebungen
wurde u.a. gepruft, welche Indikatoren sich mit
den erhobenen Variablen erstellen lassen, sowie
Abklarungen zu Periodizitat, Abdeckungsgrad,
Datenqualitdt und Datenverfligbarkeit vorge-
nommen:

- Medizinische Statistik der Krankenhauser (BFS)
- Krankenhausstatistik (BFS)

- Kennzahlen der Schweizer Spitaler (BAG)

- Fallkostenstatistik (SwissDRG / BFS)

- Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zen-
tren (BFS)

- Patientendaten Spital ambulant (BFS)

- BAGSAN (BAG-Statistik auf Basis von anony-
misierten Individualdaten);

- Datenpool (SASIS AG)
- Qualitatsmessungen Psychiatrie (ANQ)
- Qualitatsmessungen Rehabilitation (ANQ)

Mithilfe der Medizinischen Statistik der Kran-
kenhauser (MS) kann eine Vielzahl an Indikato-
ren erstellt werden, welche fir die Hauptstudie
zentral erscheinen. Die Statistik erlaubt eine
prazise Abgrenzung der Falle, die nach TARPSY
bzw. ST Reha abgerechnet werden. Alternativ
kann nach der Hauptkostenstelle (hier interessie-
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rend: «Psychiatrie und Psychotherapie» bzw.
«Physikalische Medizin und Rehabilitation»)
unterschieden werden.

Neben der Medizinischen Statistik ist auch das
Heranziehen der Krankenhausstatistik fur die
Hauptstudie naheliegend, da diese Erhebung die
Bildung einer Vielzahl von kostenspezifischen
Indikatoren erlaubt. Bei beiden Erhebungen
handelt es sich um Vollerhebungen mit einer
insgesamt hohen Datenqualitdt. Bei der Kran-
kenhausstatistik hat sich in den letzten Jahren
gemass Aussagen von Expert/innen insbesonde-
re die Qualitat der Kostentrdgerrechnung deut-
lich verbessert.

Fur die Realisierung der Hauptstudie ist es aus-
serdem zentral, Kenntnis Uber die verhandelten
Basispreise zu haben. Der Bund verfligt derzeit
allerdings noch nicht Uber eine Zusammenstel-
lung der jahrlich ausgehandelten Basispreise
(Baserates) zwischen Leistungserbringern und
Versicherern.

Die weiteren oben genannten Datenquellen
kdnnen erganzend zur Vertiefung bestimmter
Fragestellungen herangezogen werden. Zumin-
dest auf aggregierter Ebene sollten die Patien-
tendaten Spital ambulant (PSA), die Strukturda-
ten Arztpraxen und ambulante Zentren (MAS)
sowie der Datenpool der Versicherer (SASIS)
herangezogen werden, um einfache Auswer-
tungen zu Leistungs- und Kostenverlagerungen
vorzunehmen.

Auswertungsmethoden

Die zentrale Frage fur geplante Hauptstudie ist,
wie die Wirkung der EinfGhrung von TARPSY/ ST
Reha von allgemeinen Trends (z.B. Verschiebun-
gen von stationar zu ambulant) und Dritteffek-
ten (Anderung des Gesundheitszustandes in der
Bevolkerung, Anderungen in der Finanzierungs-
struktur, etc.) isoliert werden kann.

Okonometrische Verfahren sind grundsatzlich
geeignet, solche kausalen Wirkungszusammen-
hange herauszuschalen. Bei diesen statistischen
Methoden werden allerdings hohe Anforderun-
gen an die Datenverflgbarkeit gestellt und die
Ergebnisse sind bei wenigen Beobachtungen
(z.B. kurzer Analysezeitraum) oft uneindeutig.
Daher sollte fur die Hauptstudie hauptsachlich
auf andere Methoden abgestellt werden. So
kann insbesondere ein deskriptiv oder inferenz-
statistisch (d.h. Hypothesen werden anhand
statistischer Kriterien getestet) aufgebautes Indi-
katoren-Set wertvolle Hinweise auf maogliche
unerwinschte Entwicklungen geben, wenn die
folgenden Aspekte ausreichend berlcksichtigt
werden:

m Der Zustand vor der Einfiihrung von
TARPSY und ST Reha ist méglichst genau abzu-

bilden. Hierfur ist insbesondere auch eine Uber-
sicht dazu erforderlich, welche Leistungserbrin-
ger bisher nach welchen Vergltungssystemen
abgerechnet haben und welche Basisprei-
se/Tarife sie verhandelt haben. Damit Entwick-
lungen/Tendenzen sichtbar werden, ist es not-
wendig, einen langerfristigen Zeitraum zu
beobachten. Winschenswert ware eine Analyse,
welche neben dem Jahr der Umstellung mindes-
tens jeweils auch die Werte der 3-5 Jahre davor
und danach mit einbezieht.

m Ebenso detailliert ist der Zustand nach der
Umstellung auf die neuen Tarifsysteme zu er-
fassen. So stellt sich beispielsweise die Frage, ob
sich durch die EinfGhrung der Tarifstrukturen
gleichzeitig auch die Finanzierung durch die
Kantone verdndert hat oder neue Leistungsver-
trdge mit ausserkantonalen Institutionen abge-
schlossen worden sind.

m In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig
zu analysieren, wie sich relevante Umfeldfakto-
ren entwickeln (demografische Struktur der
Bevolkerung, gesamte Gesundheitskosten, Mor-
biditat, etc.).

m Die Indikatoren selber sind soweit als méglich
um solche Dritteinfliisse zu bereinigen.

m Es ist wichtig, sich allfalliger Einschrankun-
gen der Indikatoren bewusst zu sein. Durch eine
korrekte Einschatzung bezlglich der Aussage-
kraft lassen sich bestimmte Tendenzen relativie-
ren oder durch Zuhilfenahme von erganzenden
Indikatoren oder der Literatur verifizieren.

m Fir eine Gesamtbeurteilung ist es schliesslich
auch hilfreich, die verschiedenen Einzelindikato-
ren im Kontext des im Bericht diskutierten Wir-
kungsmodells und eingebettet in die formulier-
ten Hypothesen zu besprechen.

Neben deskriptiven Analysen kénnen als Erhe-
bungs- und Auswertungsmethoden fiur eine
Hauptstudie weitere Instrumente in Betracht
gezogen werden. Flr die geplante Untersu-
chung drangen sich in erster Linie eine Literatur-
analyse und eine Kurzbefragung der kantonalen
Gesundheitsdirektionen auf, mit deren Hilfe
Erkenntnisse aus anderen Studien im Bereich der
stationaren Psychiatrie und Rehabilitationen
abgeglichen werden koénnen.

Die Wirkung der Einfihrung von TARPSY/ST
Reha dirfte — wie oft bei der Umsetzung von
Reformen — teilweise erst zeitverzégert zur Gel-
tung kommen. Wir empfehlen daher, dass die
erste Hauptstudie (zu TARPSY) frihestens dann
durchgefuhrt wird, wenn neben den Daten zum
Einfihrungsjahr 2018 auch diejenigen der Jahre
2019 und 2020 verfugbar sind, d.h. voraussicht-
lich nicht vor 2022. Die Analyse zur Einflhrung
von ST Reha sollte entsprechend noch spater

Vi
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durchgefthrt werden. Eine Wiederholung der
Hauptstudie ist unseres Erachtens frihestens
drei Jahre spater angezeigt. Eine jahrliche Wie-
derholung ist nicht sinnvoll, da Leistungs- und
Kostendaten von Jahr zu Jahr aufgrund zahlrei-
cher Aspekte stark schwanken kénnen und kurz-
fristige Schwankungen zumeist nur ungentigend
interpretierbar sind.

Mogliche Umsetzungsvarianten

Fur die Umsetzung einer Hauptstudie werden
drei verschiedene Varianten konzipiert, die sich
anhand der Dimensionen «Thematische Abde-
ckung», «Methode» und «Datenquellen» unter-
scheiden. Entsprechend unterscheiden sich die
Varianten auch bezuglich der (geschatzten) Rea-
lisierungskosten.

Bei Variante 1 handelt es sich um die thema-
tisch am starksten eingeschrankten Auswertung
(kostenguinstigste Variante). Es werden aus-
schliesslich die Krankenhausstatistik (KS), die
Medizinische Statistik (MS) und die Entwicklung
der Basispreise ausgewertet. Mithilfe der KS
kann auf die Kostenentwicklung im stationaren
Bereich fokussiert werden; die MS ermdéglicht
detaillierte Einblicke in das Leistungswachstum
und Leistungsverschiebungen innerhalb des
stationdren Bereichs. Auch k&nnen basierend
auf der MS ausgewahlte Indikatoren zur Qualitat
und zur Versorgungssicherheit erstellt werden.
In der Variante 1 beschrdnken sich die Auswer-
tungsmaoglichkeiten allerdings auf den stationa-
ren Sektor. Die von den meisten interviewten
Expert/innen als sehr wichtig eingestuften Frage-
stellungen zu den Leistungs- und Kostenverlage-
rungen lassen sich nicht untersuchen.

In Variante 2 wird die Basisauswertung gemass
Variante 1 um eine Analyse der Leistungs- und
Kostenverlagerungen ergdnzt. Hierzu ist es not-
wendig, die Patientendaten des spitalambulan-
ten Bereichs auf individueller Basis auszuwerten.
Zusatzlich wird auf bereits publizierte Angaben
oder Sonderauswertungen des BFS und der
SASIS AG zurlckgegriffen. Ausserdem werden
die in Variante 1 erstellten Qualitatsindikatoren
der MS mit den Sekundardaten der ANQ er-
ganzt.

Bei Variante 2 werden samtliche Detailfragestel-
lungen behandelt. Fragen zu Leistungs- und
Kostenverschiebungen kénnen allerdings nur in
Grundzlgen analysiert werden. Es handelt sich
auch bei Variante 2 um eine deskriptive Unter-
suchung, bei der keine gesicherten Aussagen zur
Kausalitat gemacht werden kénnen.

In Variante 3 ist eine genauere Untersuchung
von Leistungs- und Kostenverlagerungen vorge-
sehen. Hierzu ist es notwendig, Individualdaten
so zu verknipfen, dass Patientenpfade Uber die

Zeit verfolgt werden koénnen, sowohl innerhalb
des stationdren Sektors (wiederholte Aufenthalte
im gleichen Spital, Uberweisungen in andere
Spitaler, Austritt in Pflegeheime, etc.) als auch
zwischen dem spitalambulanten und stationaren
Bereich.

Der in der Medizinischen Statistik enthaltene
anonyme Verbindungscode zur Identifikation
von Patient/innen ermdglicht die Untersuchung
von Verlagerungen innerhalb des stationdren
Bereichs. Mit der Verkntpfung der Medizini-
schen Statistik Gber mehrere Jahre kénnen Be-
handlungsverldufe von einem Grossteil der Pati-
ent/innen Uber die Zeit beobachtet werden. Zur
Analyse der Verlagerungen zwischen stationa-
rem und ambulantem Bereich bietet sich eine
zusatzliche Verknipfung mit den Patientendaten
Spital ambulant (PSA) an. Mit dieser Vorge-
hensweise kodnnten zusatzlich zur deskriptiven
Analyse von Indikatoren anhand &konometri-
scher Methoden kausale Effekte der Einfuhrung
von TARPSY und ST Reha herausgearbeitet wer-
den. Da die PSA Abrechnungsdaten enthalt,
liessen sich Uberdies sehr detaillierte Verlaufsa-
nalysen vornehmen, welche auch Schatzungen
Uber das Ausmass der Kostenverlagerungen
erlauben wiirden.

Das Potenzial der Auswertungen in Variante 3
kann im Rahmen der Konzeptstudie allerdings
nicht abschliessend beurteilt werden. Zuerst sind
die grundlegenden Analysen (gem. Varianten 1
und 2) durchzufihren. Basierend auf den Erfah-
rungen der analysierten Daten (Qualitat, Ver-
kntpfungserfolg, Aussagekraft der Indikatoren,
Analyse der Umfeldfaktoren, etc.) und aufgrund
der Ergebnisse kann dann abgeschatzt werden,
welche weiteren Vertiefungsanalysen in Variante
3 grundsatzlich méglich und relevant sind.

Schlussfolgerungen

Mit der Einfihrung von leistungsbezogenen
Pauschalen in der stationdren Psychiatrie
(TARPSY) und der stationdren Rehabilitation (ST
Reha) werden gesetzliche Vorgaben umgesetzt,
welche mit der KVG-Revision im Bereich der
Spitalfinanzierung 2009 in Kraft getreten sind.

Die vorliegende Konzeptstudie zeigt auf, wie die
neuen Tarifsysteme (in ihrer aktuellen Form)
ausgestaltet sind, diskutiert, welche maéglichen
Auswirkungen von der Umstellung auf TARPSY
und ST Reha erwartet werden, und zeigt auf,
wie diese Wirkungen im Rahmen einer Haupt-
studie beobachtet und untersucht werden kénn-
ten. Fur die Ausfihrung einer Hauptstudie kann
das BAG auf folgende Grundlagen zurlckgrei-
fen:
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Executive Summary

m Ein Katalog von Haupt- und Detailfragen, die
im Rahmen einer Hauptstudie zu untersuchen
wadren

m Ein dazugehoriger Katalog von Hypothesen,
die mit geeigneten Indikatoren Uberprift wer-
den koénnen

m Eine Beschreibung der Datenquellen, welche
zur Berechnung der Indikatoren herangezogen
werden kénnen

m Ein modular aufgebautes Konzept fur Unter-
suchungsvarianten auf Basis der Dimensionen
«Thematische Abdeckung» (Anteil der Fragestel-
lungen, die beantwortet werden), «Methode»
(Aufwand und Komplexitat) und «Datenquellen»
(Anzahl herangezogener Erhebungen und Statis-
tiken).

Das Vorhaben des BAG, die Umstellung auf
TARPSY und ST Reha wissenschaftlich zu beglei-
ten, wird von den befragten Expert/innen und
Akteuren begrisst. Im Rahmen der vorliegenden
Konzeptstudie zuhanden des BAG wurden die
Grundlagen und konkreten Varianten erarbeitet,
wie eine solche Untersuchung ausgestaltet wer-
den konnte. Dank des modularen Aufbaus der
vorgeschlagenen Untersuchungsvarianten ist es
dem BAG mdglich, die Hauptstudie je nach
thematischen und methodischen Praferenzen
und finanziellen Rahmenbedingungen aufzu-
bauen.
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1 Ausgangslage und Ziel der Konzeptstudie

1 Ausgangslage und Ziel der Konzeptstudie

Die Revision des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung
verfolgt das Ziel, das Kostenwachstum im stationaren Spitalbereich — Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabi-
litation — zu bremsen, ohne den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung zu beeintrachti-
gen. Zu diesem Zweck enthélt die Revision eine Reihe von Massnahmen, welche seit Inkrafttreten der
Anderungen zum 1. Januar 2009 schrittweise umgesetzt werden. Eine dieser Massnahmen betrifft die
Einfiihrung leistungsbezogener Pauschalen, die auf gesamtschweizerisch einheitlichen Tarifstrukturen
beruhen. Das Tarifsystem fur den akutstationdren Bereich (SwissDRG) wurde per 1. Januar 2012 einge-
fuhrt. In der Erwachsenenpsychiatrie erfolgte die Umstellung auf leistungsbezogene Pauschalen per 1. Januar
2018 (TARPSY Version 1.0)", die Umsetzung fiir die Rehabilitation (ST Reha) erfolgt voraussichtlich per 1. Januar
2020.

Um die Entwicklungen im Zuge der Umstellung auf TARPSY und ST Reha detaillierter verfolgen zu kénnen,
hat das Bundesamt fur Gesundheit (BAG) das Buro flr arbeits- und sozialpolitische Studien (BASS) beauf-
tragt, ein Konzept fur eine spatere Studie zur Untersuchung der Einfihrung von TARPSY und ST Reha zu
entwerfen.

Ziel der Konzeptstudie ist es, verschiedene Varianten zur Untersuchung der Einfihrung von TARPSY und
ST Reha auszuarbeiten, deren Machbarkeit zu prifen und die jeweiligen Vor- und Nachteile darzulegen.
Dabei wird an die laufende Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung angekntpft, indem bestehen-
de Uberlegungen und relevante Erkenntnisse aufgenommen werden. Im Unterschied zum umfassenden
Ansatz der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung — deren Untersuchungszeitraum sich bis 2016
erstreckt — wird bei der Untersuchung der Umstellung auf TARPSY und ST Reha primar die Kostenentwicklung
in den Blick genommen. Bei der Diskussion der maglichen Umsetzung der Untersuchungskonzepte werden
jedoch auch Méglichkeiten skizziert, wie weitere erwlinschte oder unerwinschte Entwicklungen in die Haupt-
studie aufgenommen werden kénnten.

"n der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird TARPSY friihestens ab 1. Januar 2019 fir alle verbindlich eingeftihrt (vgl.
www.swissdrg.org = Psychiatrie).
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2 Methodisches Vorgehen

2 Methodisches Vorgehen

Die Konzeptstudie umfasst zum einen die Formulierung von Haupt- und Detailfragen, die im Rahmen
einer Begleitstudie zur Einfihrung von TARPSY und ST Reha untersucht werden sollen. Zum anderen wer-

den diese Fragen mit Hypothesen versehen, welche mit geeigneten Indikatoren tUberpriift werden kénnen.

Schliesslich wird aufgezeigt, mit welchen Daten und Methoden eine Umsetzung moglich ist.

Methodisch stiitzt sich die Studie einerseits auf Literatur- und Dokumentenanalysen (Struktur der neuen
Tarifsysteme, wichtige Ergebnisse und konzeptuelle Grundlagen der laufenden Evaluation der KVG-
Revision Spitalfinanzierung, Informationen zu Datenquellen). Andererseits wurden leitfadengestitzte Ex-
pertengesprache mit zentralen Akteuren und Stakeholdern gefihrt, um deren Einschatzung zu den er-
warteten Wirkungen und potenziellen Problembereichen abzuholen. Ergédnzend dazu haben mehrere
Explorations- und Abklarungsgesprache zu den Tarifstrukturen und zu relevanten Datengrundlagen und deren
Verwendbarkeit fr die vorgesehene Hauptstudie stattgefunden (vgl. Impressum sowie Liste der Gesprachs-
partner/innen im Anhang). Basierend auf den Erkenntnissen dieser Gesprache wurde ein Wirkungsmodell
erarbeitet, welches die Einbettung der zentralen Fragestellungen in einen Gesamtkontext erlaubt und fur
eine Hauptstudie als Referenzrahmen herangezogen werden kann.
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3 Das neue System der leistungsbezogenen Vergiitung in der
stationaren Psychiatrie und Rehabilitation

Im Folgenden wird die Struktur der neuen, leistungsbezogenen Tarifsysteme TARPSY (Einfihrungsversion
1.0) und ST Reha (Version 0.5) dargestellt und mit dem DRG-System der Akutsomatik verglichen.

3.1 TARPSY

Die Tarifstruktur TARPSY kommt in der Erwachsenenpsychiatrie seit dem 1.1.2018 zur Finanzierung psy-
chiatrischer und psychosomatischer Leistungen im stationédren Bereich zur Anwendung.? Die Version 1.0
wurde anhand der Kosten- und Leistungsdaten psychiatrischer Spitaler der Jahre 2014/15 kalkuliert.

Ziel der neuen, gesamtschweizerischen Tarifstruktur ist es, «klare Rahmenbedingungen zu schaffen, die
Vergleichbarkeit von Leistungen, Kosten und Qualitat zu erhdhen sowie den patientenorientierten Res-
sourceneinsatz zu férdern» (SwissDRG 2016b). TARPSY soll gemaéss SwissDRG den Kliniken Spielraum
lassen far individuelle Behandlungskonzepte, Betriebsvergleiche ermdglichen, den Wettbewerb foérdern
sowie manipulationsresistent und praktikabel sein.

Im Unterschied zur Akutsomatik kommen in der Psychiatrie keine Fallpauschalen zur Anwendung, son-
dern leistungsbezogene Tagespauschalen. Anhand der Hauptdiagnose (gemass ICD-10) erfolgt die
Zuordnung in eine von 10 Basis-Kostengruppen (PCG, Psychiatric Cost Groups), wobei die PCG nicht
mit der ICD-Systematik Ubereinstimmen, sondern eine medizinisch und 6konomisch sinnvolle Gruppierung
angestrebt wird (SwissDRG 2017a, 6f). Innerhalb der PCG ist eine weitere Differenzierung gemass Alters-
gruppe, Symptomintensitdat und Nebendiagnosen mdaglich. Dabei wurde in der Entwicklungsphase
geprift, inwiefern die entsprechenden Variablen als Kostentrenner relevant sind, d.h. Unterschiede im
Ressourcenverbrauch erkldren.® Daraus ergeben sich maximal 3 Differenzierungsméglichkeiten pro PCG:

B Symptombelastung gemass folgenden HoONOS-Dimensionen: *

- H1: Uberaktives, aggressives, Unruhe stiftendes oder agitiertes Verhalten

- H2: Absichtliche Selbstverletzung

- H5: Probleme im Zusammenhang mit kdrperlicher Erkrankung oder Behinderung
B komplizierende Nebendiagnosen: kénnen alternativ zu den HONOS-Items zur Gruppierung der Falle
herangezogen werden, d.h. es fihrt nicht zu einer Hoherbewertung der Fallschwere, wenn sowohl eine
erhohte Symptomschwere als auch eine komplizierende Nebendiagnose festgestellt werden.
B Altersgruppe: < 18 Jahre; 18 bis 75 Jahre, >75 Jahre.

Die Analysen von SwissDRG haben gezeigt, dass diese Variablen nicht in allen Basis-PCGs als Kosten-
trenner relevant sind. Insgesamt ergeben sich so 22 psychiatrische Kostengruppen. Da die Behand-
lungskosten von der Verweildauer abhangen und einen typischen Verlauf aufweisen (in den ersten Tagen
sehr hoch, anschliessend degressiver Abfall und schliesslich Stabilisierung), wurden tagesbezogene Kos-
tengewichte berechnet, welche die Fallkosten moglichst sachgerecht abbilden sollen. Daraus ergibt sich
eine leistungsbezogene Tarifstruktur mit degressiven Tagespauschalen, welche ab der dritten Phase auf
einem bestimmten Niveau verharren. Wie Abbildung 1 zeigt, wird die effektive Vergutung pro Fall durch
die Multiplikation von Tageskostengewicht, Aufenthaltsdauer und Basispreis ermittelt. Der Basispreis

2 n der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird TARPSY friihestens ab 1. Januar 2019 fir alle verbindlich eingeftihrt (vgl.
www.swissdrg.org = Psychiatrie).

% Eine Ubersicht zu den gepriften und verwendeten Variablen in TARPSY 1.0 findet sich in SwissDRG (2017a, 10f.).

% Mit dem Assessment-Instrument Health of the Nation Outcome Scales (HONOS) beurteilt der/die fallfuhrende Behandler/in die
Symptombelastung in 12 Dimensionen (wovon drei tarifrelevant sind). Gemass ANQ-Erhebungsvorgaben sind Kliniken verpflichtet,
HONOS bei Ein- und Austritt durchzufthren. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie wird eine modifizierte Version verwendet, HONO-
SCA (Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents). Fur Details zu den HONOS-Instrumenten vgl. ANQ-Website
(www.ang.ch/psychiatrie).
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(Baserate) wird von jeder Klinik mit den Versicherern ausgehandelt und muss von den zustéandigen kanto-
nalen Behorden genehmigt werden. Die Tarife missen sich an jenen Spitélern orientieren, welche die
tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualitat effizient und giinstig erbringen.
Die Kantone mussen bei der Genehmigung beziehungsweise Festsetzung der Tarife dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit Rechnung tragen.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der leistungsbezogenen Vergitung gemass TARPSY
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Quelle: Darstellung BASS

Analog zu den Fallpauschalen in der Akutsomatik handelt es sich bei TARPSY um ein «lernendes Systemy,
das laufend weiterentwickelt werden soll. Damit wird sichergestellt, dass allfallige kostenrelevante Unter-
schiede zwischen Versorgungsinstitutionen (Akut-, Spezial- und Suchtkliniken) oder im Patientengut (Fall-
schwere, Nebendiagnosen) moglichst adaquat abgebildet werden kénnen (SwissDRG 2016a). Vorausset-
zung dafir ist eine prézise Datenerfassung und -bereitstellung durch die Leistungserbringer gemass den
gesetzlichen Vorgaben nach Art. 49 Abs. 7 KVG. Die Erfahrung in der Akutsomatik zeigt laut den befrag-
ten Expert/innen, dass ab Einfiihrung von TARPSY (wie auch spater von ST Reha) die Qualitat der geliefer-
ten Datengrundlagen ansteigen wird, da Spitéler und Kliniken selber an der adaquaten Abbildung ihrer
Kosten und Leistungen interessiert sind.® Firr die Weiterentwicklung von TARPSY sollen u.a. Analysen zur
Kostenrelevanz der codierten Nebendiagnosen durchgefihrt sowie gepriift werden, ob Behandlungen
(gemass CHOP-Klassifikation) in die Tarifstruktur einbezogen werden sollen (SwissDRG 2017a).

Kostenunterschiede, die auf regionale Besonderheiten (Stadt, Land; Lohn- und Lohnnebenkosten) oder
spezifische Unterschiede in den Infrastrukturkosten (z.B. Gebaudewerte, Landwerte) zuriickzufiihren sind,
werden in TARPSY nicht abgebildet, sondern kénnen in den Tarifverhandlungen (Basispreis) mittels einer
Preisdifferenzierung aufgefangen werden. Relevant sollten dabei nur Mehr- oder Minderbelastungen der
Klinik gegentiber dem Benchmark® sein, nicht jedoch Kostenunterschiede aufgrund unterschiedlicher Effi-
zienz der Kliniken (SwissDRG 2016a).

Die Krankenversicherer haben mit dem Spitzenverband der Spitaler, H+, einen Tarifstrukturvertrag TARPSY
unterzeichnet. Dieser sieht unter anderem ein Monitoring mit automatischen Korrekturmassnahmen
vor. Die Korrekturen greifen fir den Fall, dass das Leistungsvolumen in den zwei Jahren nach der Umstel-
lung auf die neue Tarifstruktur eine bestimmte Bandbreite («Zielkorridor») unter- oder Uberschreitet:

s Gleichzeitig gilt es fur die Leistungserbringer auch abzuwagen, in welchem Masse der dazu erforderliche administrative Zusatzauf-
wand gerechtfertigt ist.

® Bisher gibt es keinen nationalen Benchmark, weder in der Akutsomatik noch in der Psychiatrie. Preistiberwachung und Versicherer
bzw. Einkaufsgemeinschaften wenden eigene Benchmarks an (z.T. 20. Perzentil, z.T. 40. oder 50. Perzentil), was nach Einschatzung
der Preistiberwachung auch so bleiben wird, solange diesbezlglich kein Grundsatzurteil durch das Bundesverwaltungsgericht vor-
liegt. Vgl. auch die Zusammenstellung der relevanten BVGer-Urteile von H+ (2016, Abschnitt 7).
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W Basis ist das nationale Leistungsvolumen. Dieses entspricht der Summe der erbrachten Behandlungen
aller Leistungserbringer im Anwendungsbereich von TARPSY.

B Das nationale Leistungsvolumen wird indexiert. Fir 2017 betragt der Indexwert 100. Die obere Grenze
des Zielkorridors betrdgt 103 Indexpunkte fir 2018 und 105 Punkte fir 2019. Die untere Grenze liegt fur
2018 bei 98 und fur 2019 bei 99 Punkten.

B Soweit das nationale Leistungsvolumen unter oder Uber diesem Zielkorridor liegt, werden individuelle
Korrekturen bei denjenigen Leistungserbringern vorgenommen, bei welchen die Leistungsmenge unter
bzw. Uber den Zielwerten liegt. Zu diesem Zweck wird ein entsprechender Korrekturfaktor (Nachverrech-
nung oder Ruckvergttung) auf die Rechnungen der Jahre 2020 (fir Leistungsjahr 2018) bzw. 2021 (fur
Leistungsjahr 2019) umgesetzt.

B Der Korrekturfaktor entspricht der Differenz zwischen dem unteren bzw. oberen Zielkorridorwert und
dem effektiven Indexwert.

Der Tarifstrukturvertrag und die darin vorgesehenen Korrekturmassnahmen sind verbindlich und durften
somit das Verhalten der Leistungserbringer zum Zeitpunkt der Einfihrung beeinflussen. Dies gilt es im
Rahmen einer Hauptstudie zu bertcksichtigen.

3.2 ST Reha

Die Umstellung auf ST Reha ist gegenwartig fur den 1. Januar 2020 vorgesehen. Im Unterschied zu
TARPSY liegt fur ST Reha indes noch keine Einfihrungsversion vor; entsprechend stehen auch die Tarifge-
nehmigung durch den Bundesrat und der Tarifstrukturvertrag noch aus. Zwischen der im Folgenden skiz-
zierten Tarif-Version 0.5 und der EinfUhrungsversion kann es noch zu Verschiebungen kommen.

Mit der Einfiihrung von ST Reha werden die gesetzlichen Vorgaben gemass Art. 49 KVG umgesetzt, stati-
onare Behandlungen mit leistungsbezogenen, auf gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen basieren-
den Pauschalen zu vergliten. Damit verbundene Ziele sind eine Erhéhung der Kosten- und Leistungstrans-
parenz, aussagekraftige Betriebsvergleiche und eine Verstarkung des Qualitatswettbewerbs. Analog zur
Entwicklung von TARPSY war auch bei ST Reha eine zentrale Anforderung an die Tarifstruktur, manipula-
tionsresistent, Uberprifbar sowie in der Anwendung maéglichst einfach zu sein (vgl. Mattli et al. 2016).

Analog zu TARPSY sind auch in der stationaren Rehabilitation leistungsbezogene Tagespauschalen vorge-
sehen (jedoch auf Wochen- oder Monatsbasis berechnet). Die Zuteilung in eine Kostengruppe erfolgt
dabei nicht anhand der Hauptdiagnose, sondern nach Ursache der funktionellen Einschrankung. In
der Version 0.5 unterscheidet man vier Rehabilitations- bzw. Leistungsbereiche:

B Neurologische Rehabilitation

B Kardiovaskulare Rehabilitation

B Pulmonale Rehabilitation

B Andere Rehabilitation (hierzu gehért u.a. die muskuloskelettale Rehabilitation)

Massgeblich fur die Einteilung in Kostengruppen (PCS, Patientenklassifikationssystem) ist ausserdem der
Schweregrad der Funktionseinschrankung bzw. der damit verbundene Behandlungsaufwand. Dieser
wird anhand derselben Assessment-Instrumente ermittelt, die teilweise auch fur die Qualitdtsmessungen
der ANQ verwendet werden. Im Unterschied zum vorgesehenen ANQ-Messplan” miissen die Assessments
nicht nur bei Ein- und Austritt durchgefihrt werden, sondern in periodischen Abstanden wahrend des
stationdren Aufenthaltes. Basierend auf den Messungen wird einmal pro Woche (Version 0.5a) oder alle
vier Wochen (Version 0.5b) eine allféllige Neuzuteilung der Patient/innen in Kostengruppen vorgenom-

4 Vgl. www.ang.ch/rehabilitation
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men. Die effektive Tagespauschale ergibt sich aus der Multiplikation des jeweiligen (pro Woche oder Mo-
nat geltenden) Kostengewichts mit der Baserate. Letztere wird zwischen den Tarifpartnern ausgehandelt.

Bei den Assessments im Rahmen von ST Reha sollen einerseits Instrumente verwendet werden, welche die
Selbstandigkeit der Patient/innen im taglichen Leben (ADL, Activities of Daily Living) messen. Rehabilitati-
onskliniken kdnnen dazu zwischen zwei Instrumenten auswahlen: EBI (Erweiterter Barthel-Index) und FIM
(Functional Independence Measure).® Ausserdem wird in allen Rehabilitationsbereichen auch die Belastung
durch Polymorbiditdt erhoben (Cumulative lliness Rating Scale CIRS). Nur in der Pulmonalen Rehabilitation
kommt noch der sog. 6-Min-Gehtest als weiteres Assessment hinzu (vgl. SwissDRG 2017b). Unter Berlck-
sichtigung der Assessments ergeben sich in der Version 0.5 folgende Differenzierungen:

B Neurologische Rehabilitation: 8 Tarifgruppen
W Kardiovaskulare Rehabilitation: 4 Tarifgruppen
B Pulmonale Rehabilitation: 4 Tarifgruppen

B Andere Rehabilitation: 5 Tarifgruppen

Ob diese Struktur auch fur die Einfihrungsversion beibehalten wird, lasst sich derzeit nicht abschatzen.
Gemass den Vorgaben von SwissDRG fur die Datenerhebung 2018 werden zu Plausibilisierungszwecken

bzw. fir eine weitere Differenzierung des Systems die Rehabilitationsarten detailliert erfasst (10 Bereiche).®

Die befragten Expertinnen und Experten verweisen auf verschiedene klarungsbediirftige (und kontro-
vers diskutierte) Punkte, die bis zur Einflhrung von ST Reha geklart werden sollten bzw. deren Ausgestal-
tung sich auf die Implementierung des neuen Tarifsystems auswirken kénnte:

B Leistungsbezug: Verschiedene Akteure halten das jetzige System fir zu wenig differenziert und trans-
parent. Kritisiert wird teilweise, dass gut zwei Drittel der Rehabilitationsfalle unter die Kategorie «andere»
subsumiert werden (68%, vgl. Mattli et al. 2017). Mehrere befragte Akteure sprechen sich fir die Integra-
tion von Behandlungscodes bzw. Komplexbehandlungen gemass CHOP ins Tarifsystem aus.

B Umgang mit Zusatzentgelten: Bisher ist noch unklar, ob bzw. welche Leistungen erganzend zur ST-
Reha-Pauschale vergiitet werden, sofern eine sachgerechte Pauschalierung nicht moéglich ist (typische
Beispiele sind Dialyse oder sehr teure Krebsmedikamente). Missen die Rehabilitationstarife diese Kosten
pauschal decken, besteht die Gefahr, dass Rehabilitationskliniken solche Patient/innen abweisen.

B Definition und Abgrenzung: Es gibt in der Schweiz kein einheitliches Verstandnis von Rehabilitation.
In der Deutschschweiz ist die Rehabilitation in der Regel organspezifisch spezialisiert (Neuro, Pulmo etc.),
wahrend in der Westschweiz eher ein ganzheitlicher Ansatz verfolgt wird, mit einem starken Fokus auf
geriatrische Rehabilitation. Dies hat zur Folge, dass die kantonalen Spitallisten auf uneinheitlichen Kriterien
erstellt werden, was die Tarifgite und die nationale Vergleichbarkeit beeintrachtigt. Eine weitere Heraus-
forderung ist der Umgang mit der sogenannten Uberwachungspflichtigen Rehabilitation (auch: «Frihre-
habilitation»), eine Form der Rehabilitation mit intensivem Behandlungsbedarf an der Schnittstelle zur
Akutsomatik, die gegenwartig z.T. via DRG-Fallpauschalen abgerechnet wird.

B Finanzierungsseitige Fragestellungen: Umgang mit Rehabilitationsleistungen, die nicht OKP-
pflichtig, sondern IVG-, UVG- oder MVG-Pflichtleistungen sind (z.B. Arbeitsrehabilitation).

8 Fir die Einfihrung von ST Reha misste eine nationale FIM-Lizenz geltst werden, da fur die Entwicklungsphase lediglich eine an die
ANQ gekoppelte Sublizenz fiir die Auswertung besteht (die Lizenz der ANQ ist an den ausdriicklichen Verwendungszweck der Quali-
tatsmessung gekoppelt). Aus Sicht ANQ besteht eine weitere Schwierigkeit darin, dass ANQ und ZHAW/SwissDRG fur die Analyse
der EBI- und FIM-Daten unterschiedliche Umrechnungsalgorithmen verwenden. Fur die Einfihrung von ST Reha ware zu klaren,
welcher Algorithmus eingesetzt werden soll.

® Rehabilitationsarten nach DefReha® (H+ 2015): geriatrisch, internistisch, kardiovaskuldr, muskuloskelettal, neurologisch, onkolo-
gisch, padiatrisch, paraplegiologisch, psychosomatisch, pulmonal.
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3.3 Gemeinsamkeiten und Unterschiede zur Akutsomatik

Mit Blick auf mégliche Anknipfungspunkte an die Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung (Lauf-
zeit 2012 bis 2019) werden im Folgenden einige zentrale Aspekte aufgegriffen, welche fur die Analyse
der Wirkungen von TARPSY und ST Reha relevant scheinen.

B In der Akutsomatik existieren Fallpauschalen, wahrend fur die stationare Psychiatrie auf degressive leis-
tungsbezogene Tagespauschalen und in der Rehabilitation voraussichtlich auf leistungsbezogene Tages-
pauschalen, basierend auf Wochen- oder Monatstarif, gesetzt wird. In der Akutsomatik setzen die Fall-
pauschalen einen klaren Anreiz zur Verkiirzung stationdrer Aufenthalte. Bei der stationaren Psychiatrie
besteht in der Tarifstruktur selbst kein Anreiz zur Verkirzung stationarer Aufenthalte, es fallt lediglich in
denjenigen Fallen, wo bisher keine degressiven Tagespauschalen implementiert waren, ein bisher beste-
hender Anreiz zur Verldngerung der Aufenthalte weg. Zumindest in der Psychiatrie waren bereits vor der
Umstellung auf das neue System die Tarife vielerorts degressiv ausgestaltet. Auch ldangere Aufenthalte
werden mit TARPSY im Mittel kostendeckend abgegolten. Mit der Einfiihrungsversion von TARPSY (1.0)
besteht allerdings in einigen Fallen die Moglichkeit, dass sich die Aufenthalte aufgrund der Anreizstruktu-
ren um einzelne Tage verlangern oder verkirzen, wie Berechnungen zur PCG TP20A (Verhaltensstérungen
bei Missbrauch von Alkohol mit komplizierender Nebendiagnose oder Alter < 18 Jahre) exemplarisch zei-
gen (vgl. Abbildung 2).

Abbildung 2: Kostengewicht (PCG TP20A) in Abhdngigkeit der Aufenthaltsdauer
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Quelle: SwissDRG (2016d); Berechnungen BASS

Die Anreize wirken beim aufgezeigten Beispiel so, dass die Aufenthaltstage 6 und 7 betriebswirtschaftlich
tendenziell uninteressant werden. Das kann entweder dazu fuhren, dass eine Person nach dem fiinften
Tag entlassen wird oder Uber den 7. Tag hinaus stationar behandelt wird. Ebenfalls ist die zusatzliche
Vergutung pro zusatzlichen Aufenthaltstag bei sehr langen Aufenthalten (ab 60 Tagen) deutlich besser als
bei den Tagen 32 bis 59.

In der stationaren Rehabilitation spielen Kostengutsprachen eine wichtige Rolle; die Dauer ist oft von vor-
neherein festgelegt. Ausserdem wird nicht allen Patient/innen ein Rehabilitations-Aufenthalt bewilligt bzw.
vergutet.

Insgesamt diirften die konkreten Anreize nicht priméar von der neuen Struktur abhangen, sondern vor
allem davon, inwiefern sich die Tarife gegentber dem Stand vor Einfihrung TARPSY/ST Reha verdndern.
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Die befragten Expert/innen gehen davon aus, dass sich die neuen Tarife kaum auf die Aufenthaltsdauer
auswirken werden.

B Bei den Fallpauschalen der Akutsomatik (SwissDRG) konnte man auf Erfahrungen im Ausland aufbauen
(G-DRG und APDRG; APDRG wurden vor 2012 bereits in verschiedenen Kantonen angewendet). Im Ge-
gensatz dazu handelt es sich bei TARPSY und ST Reha um Neuentwicklungen." Es ist daher in den ersten
Jahren nach der Einfihrung zu erwarten, dass sich die Tarifsysteme noch weiter ausdifferenzieren.

B Die Neuregelung des Finanzierungsanteils der Kantone (diese Ubernehmen mind. 55% der VergU-
tung stationarer Leistungen, die Krankenversicherer finanzieren max. 45%)"" ist seit 01.01.2017 verbind-
lich, auch in der Psychiatrie und der Rehabilitation.

B Eine der erwlinschten Wirkungen bei der Einfihrung von SwissDRG war die Férderung von Speziali-
sierungs- und Konzentrationsprozessen (vgl. z.B. BAG 2015). In der stationdren Rehabilitation ist die
Versorgungslandschaft bereits heute relativ spezialisiert (insbesondere in der Deutschschweiz), und ge-
genwartige Verdnderungsprozesse erfolgen gemass Expert/innen unabhangig von Tarifsystemen. Dies
betrifft etwa den steigenden Anteil an Fallen mit komplexem Rehabilitationsbedarf (mehr multimorbide,
chronisch kranke Menschen). Folglich missen die Rehabilitationsbereiche enger zusammenarbeiten; Klini-
ken spannen zusammen und/oder verfligen Gber mehrere Leistungsvertrage. Auch in der Psychiatrie ist in
gewissen Versorgungsbereichen eine Konzentration/Spezialisierung vorhanden (z.B. Suchtkliniken, Fo-
rensik). Die Entwicklungen in der hochspezialisierten Medizin, welche in der Akutsomatik die Konzentrati-
on gewisser Leistungen erfordern, sind gemass Expert/innen fir die Psychiatrie und die Rehabilitation
kaum relevant. Hingegen ist es — wie in der Akutsomatik auch — aufgrund der unterschiedlichen institutio-
nellen und finanziellen Voraussetzungen der Kliniken moglich, dass die Kostengewichte nicht vollstandig
mit den effektiven Kosten tbereinstimmen. Je nach Leistungserbringer kann sich daher aus betriebswirt-
schaftlichen Uberlegungen eine Spezialisierung oder die Fusion/Kooperation mit einer anderen Klinik an-
bieten. Die Wirkungen hangen aber konkret davon ab, welche Basispreise die Leistungserbringer mit den
Versicherern abschliessen kénnen.™

B In der Akutsomatik werden teilweise vor dem Spitaleintritt noch ambulant Vorabklarungen getroffen.
Daher stellt sich die Frage hinsichtlich moglicher Verlagerungseffekte durch die Einfiihrung von DRG
sowohl fur den vorgelagerten als auch fir den nachgelagerten ambulanten Bereich (vgl. Polynomics/Hel-
sana 2017, 15). In der Psychiatrie und der Rehabilitation steht gemass Einschatzung von Expert/innen das
Verhaltnis zum nachgelagerten Bereich (ambulante Behandlung, Pflege etc.) im Vordergrund. Zahlreiche
Gesprachspartner/innen halten die Betrachtung der gesamten Versorgungskette fir zentral — nicht nur
aufgrund maglicher Verlagerungen, sondern auch mit Blick auf die Versorgungsqualitat.

B In der Akutsomatik fuhren Hochdefizitfalle regelmaéssig zu Diskussionen. Diese Problematik dirfte
gemass Expert/innen (u.a. aufgrund der zwischen den Krankheitsbildern relativ homogenen Behandlungs-
intensitdt) in der Psychiatrie®™ und der Rehabilitation weniger eine Rolle spielen. Nur bei wenigen Krank-
heitsbildern, insbesondere bei den Demenz- und Alzheimerpatient/innen (deren Behandlungsaufwand

1% Das deutsche «Pauschalisierende Entgeltsystem fur psychiatrische und psychosomatische Kliniken» (PEPP) wurde in einem ahnli-
chen Zeitraum entwickelt. In Deutschland kénnen Leistungserbringer der stationdren Psychiatrie seit 2013 optional mit PEPP abrech-
nen. Nach erheblicher Kritik wurde jedoch bereits vor der definitiven Einfiihrung eine Neuausrichtung des Vergutungssystems vorge-
nommen (vgl. Jaggi et al. 2017, 14; Buhring 2016); das modifizierte System ist zum 1.1.2018 bundesweit eingefiihrt worden.

" Bis zum Zeitpunkt der Einfilhrung von SwissDRG galt noch eine Ubergangsregelung. In der Ubergangsphase bis 2017 konnten
diejenigen Kantone, deren Durchschnittspramie fur Erwachsene am 1. Januar 2012 die schweizerische Durchschnittspramie unter-
schritt, ihren Finanzierunganteil unter 55% festsetzen.

12 \ereinfacht gesagt ergibt sich kein Kostendruck, wenn ein ineffizientes Spital zwar durch TARPSY/ST Reha nur noch teilweise fur
seine Leistungen kompensiert wiirde, aber durch geschickte Verhandlungen ein hoher (d.h. gegentiber dem Benchmark Uberdurch-
schnittlicher) Basispreis durchgesetzt werden kann.

'3 Die vorhandenen Daten lassen darauf schliessen, dass die Behandlungsintensitat unabhangig des Krankheitsbildes relativ homo-
gen ist.
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sehr hoch ist), durften die Kosten stark vom Durchschnitt abweichen. Inwiefern die Versorgung dieser
Patientengruppe mit dem neuen Tarif kostendeckend erbracht werden kann, muss sich noch weisen.

B Zusatzentgelte fir bestimmte Leistungen werden in der Akutsomatik und der Psychiatrie erganzend
zur Pauschale vergitet, bei ST Reha muss der Umgang mit Zusatzentgelten noch geklart werden.

B Behandlungscodes sind Bestandteil der Fallpauschalen in der Akutsomatik; in der Psychiatrie wird die
Integration von CHOP-Codes ins Tarifmodell gepriift. Zum Zeitpunkt der Berichterstattung (Marz 2018)
liegen dem Forschungsteam keine Informationen dazu vor, ob bzw. in welchem Zeitrahmen fur ST Reha
Behandlungscodes definiert und in das Modell einbezogen werden sollen.

3.4 Weiterentwicklung der Tarifstrukturen

Wie die Fallpauschalen in der Akutsomatik sind auch TARPSY und ST Reha als lernende Systeme konzi-
piert, die gemass den Erfahrungen in der Praxis und den Inputs der beteiligten Partner (Leistungserbringer,
Krankenversicherer, Kantone) optimiert und modifiziert werden durften. Vor allem in den ersten Jahren
der Einflhrung muss davon ausgegangen werden, dass es noch zu Anpassungen an den neuen Tarifsys-
temen TARPSY und ST Reha kommen wird. Zu nennen ist insbesondere die Einbindung von Behandlungs-
codes und deren zukinftige Rolle innerhalb der Tarifmodelle. In diesem Zusammenhang interessiert auch
das Verhaltnis zwischen CHOP und den in den jetzigen Versionen verwendeten Assessment-Instrumenten
(u.a. HONOS, FIM, EBI), welche derzeit eine Doppelfunktion erfullen, da sie auch fir die Qualitatsindikato-
ren im Rahmen des ANQ-Messplans verwendet werden.'

1 der Psychiatrie: Reduktion der Symptombelastung (Differenz zwischen Ein- und Austrittswert geméass HONOS); in der Rehabilita-
tion: Indikatoren zur Kérperfunktion/-struktur und Aktivitat (je nach Rehabilitationsbereich, u.a. FIM, EBI und 6-Min-Gehtest). Dass
Instrumente, die primér fur die Uberpriifung der Zielerreichung und Qualititsmessungen im klinischen Kontext entwickelt wurden,
fur die Einstufung der Patient/innen in eine Tarifgruppe verwendet werden, wird nicht nur seitens ANQ kritisch beurteilt. Assess-
ments, welche eine offene Fehlerkultur widerspiegeln, sind zentral fur eine bedarfsgerechte Qualitdtsentwicklung. Die Befuirchtung
besteht, dass es hier aufgrund der tarifrelevanten Funktion der Assessments zu einem Fokuswechsel kommt, welcher betriebswirt-
schaftlich motiviert ist, was fur die Qualitat (und die Qualitatsmessungen) ebenso nachteilig ist wie fur die Kostenentwicklung. Eine
Uberprufbare und transparente Grundlage fur die Einteilung in Tarifpositionen wirde (wie in Kap. 3.2 erwdhnt) von verschiedenen
Expert/innen begriisst.
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Im Folgenden wird zusammengefasst, welche Wirkungen aus Expertensicht denkbar sind (Kapitel 4.1 und
4.2). Auf dieser Basis hat das Forschungsteam Hypothesen formuliert (Kapitel 4.3), die im Rahmen einer
Begleitstudie zur Einfihrung von TARPSY und ST Reha zu Uberprifen waren.

4.1 Kostenentwicklung und Kostenverlagerungen

Die konsultierten Expert/innen erwarten kaum kostendampfende Effekte aufgrund der Umstellung auf
TARPSY und ST Reha. Dahingehende Wirkungen seien allenfalls indirekt méglich, weil mit der schweizweit
einheitlichen Tarifstruktur nun Betriebsvergleiche vorgenommen werden kénnten. Dies erhéht massge-
blich die Transparenz, starkt die Verhandlungsposition der Versicherer zulasten der Leistungserbringer und
dient den Kantonen als Grundlage fiir die Spitalplanung sowie fir die Genehmigung oder Festsetzung der
Tarife. Die bisher teils erheblichen Preisunterschiede sind aus Expertensicht u.a. darauf zurtickzufthren,
dass die Kosten- und Leistungsstrukturen bisher kaum vergleichbar gewesen seien. Eine mdégliche Folge
der erhohten Transparenz durch TARPSY und ST Reha ware, dass sich die Differenzen zwischen den aus-
gehandelten Preisen angleichen — dhnliches habe man in der Akutsomatik mit der Entwicklung der Base-
rates gesehen. Flr zahlreiche Expert/innen steht fest, dass die Ausgestaltung der Tarifstrukturen TARPSY
und ST Reha mit Blick auf Kostenentwicklung und Verlagerungseffekte nur eine marginale Rolle spielt: v.a.
nach der Einfihrungsphase, in der die Kostenneutralitdt gewahrleistet werden muss, wird die Hohe der
ausgehandelten Basispreise entscheidend sein.

Bei der Untersuchung der Auswirkungen auf das Kostenwachstum ist nebst der Preisentwicklung auch die
Mengenentwicklung von Interesse. Diesbeziiglich machen die konsultierten Expert/innen auf eine hete-
rogene Ausgangslage aufmerksam (sprachregionale, kantonale und klinikindividuelle Unterschiede), wel-
che das Herausstellen kausaler Zusammenhdnge stark erschweren. Schwer einzuschatzen ist laut Ex-
pert/innen, inwiefern Up-Coding (d.h. die ungerechtfertigte Einstufung von Patient/innen in hoher bewer-
tete Kostengruppen) sich auf Leistungsmengen auswirken wird, da die Assessmentqualitdt (Psychiatrie:
HoNOS, Rehabilitation: FIM, EBI etc.) schwer zu kontrollieren ist. Die Erfahrung in der Akutsomatik habe
allerdings gezeigt, dass eine allfallige Zunahme an héher bewerteten Fallen aufgrund von Codier-
revisionen und der regelmassigen Neukalkulation der Kostengewichte vortibergehender Natur sein durfte.
Vereinzelt wird darauf hingewiesen, dass bei der Weiterentwicklung der Tarifsysteme eine allzu starke
Ausdifferenzierung (mit Behandlungscodes, Zusatzentgelten) einen Anreiz zur Mengenausweitung herbei-
fuhren kénnte."

Spezifisch fur den Bereich Psychiatrie wird seitens Expert/innen auf die Méglichkeit hingewiesen, dass es
bei bestimmten Patientengruppen zu einer Zunahme von Kurzaufenthalten (unter 7 Tagen) kommen
kdnnte, da diese Phase mit relativ hohem Kostengewicht bewertet ist — mit potenziell negativen Folgen
fur die Versorgungsqualitat (siehe nachfolgendes Kapitel). Hierzu ist allerdings auf den grundlegenden
Mechanismus der Tarifstruktur zu verweisen: Die Kostengewichte der einzelnen Phasen wurden so be-
rechnet, dass im Mittel eine Deckung der Kosten gewahrleistet ist. Die hohe Abgeltung der Leistungen in
den ersten Tagen widerspiegelt also die in dieser Phase hohen Kosten. Entscheidend fiir betriebswirt-
schaftliche Anreize sind nicht die Kostengewichte und damit die Vergiitung, sondern der Gewinn, den ein
Spital erzielen kann (Vergitung abzuglich Kosten).

Ein wesentlicher Aspekt der Mengenentwicklung ist die Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer. Diesbezlglich gilt es folgende Punkte zu bedenken:

'8 e mehr Einzelleistungen herausgeschalt werden kénnen und/oder tarifrelevant sind, desto eher besteht der Anreiz zur Mengen-
ausweitung.
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W Seit einigen Jahren gehen die Aufenthaltsdauern in der Psychiatrie und der Rehabilitation zurlick. In
gewissen Gebieten sind in der Psychiatrie sehr lange Aufenthaltsdauern zu beobachten.

B Wie erwdhnt bergen die neuen Tarifsysteme laut Expert/innen kaum Anreize zur Verklrzung der Auf-
enthaltsdauer. Allerdings gilt es zu bedenken, dass bisher lediglich ein Teil der Institutionen nach degressi-
ven Tagespauschalen abgerechnet hat. Laut einer nicht veréffentlichten Zusammenstellung, welche das
Obsan im Auftrag des BAG erstellt hat,"® wurde 2011 in gut 40% der psychiatrischen Kliniken zumindest
teilweise nach degressiven Tagespauschalen abgerechnet.

B Nicht in allen Kantonen gibt es sog. Urlaubsregelungen in der Psychiatrie (Unterbriiche im stationaren
Aufenthalt von 1 bis 5 Tagen).

B Die Aufenthaltsdauer (wie auch der Behandlungsaufwand) hangt zum einen von klinikindividuellen
Behandlungskonzepten ab, zum anderen auch von der kantonalen Versorgungslandschaft. Je nach Ver-
flgbarkeit von ambulanten, aufsuchenden oder teilstationaren Angeboten, welche haufig von den Kan-
tonen mitfinanziert werden, kénnen Patient/innen friiher von einem stationaren Setting in ein anderes
Behandlungsangebot wechseln. In der Rehabilitation fuhrt laut Expert/innen der Mangel an geeigneten
Nachsorgeangeboten zu Fehlversorgung und/oder verlangerten Aufenthaltsdauern.

Einschatzungen zu méglichen Kosten- und Leistungsverlagerungen sind aufgrund der erwahnten
institutionell und kantonal heterogenen Ausgangslagen schwierig. Laut Expert/innen kommt es auf die
konkreten Tarife/Basispreise an: sind diese nicht kostendeckend, kénnte es durchaus zu Verlagerungsef-
fekten kommen. Bei ausreichender Verguitung bestehe hingegen kein Anreiz, Leistungen zu verlagern.
Diskutiert wird indes eher Uber Verlagerungen von ambulant zu stationar: Fur die Nachsorge nach statio-
naren Aufenthalten (im Falle der Psychiatrie auch: deren Vermeidung) sind die Behandlungskapazitdten im
ambulanten Bereich (inkl. Tageskliniken und aufsuchende Dienste) von zentraler Bedeutung. Es besteht
jedoch weitgehend Einigkeit, dass die Finanzierung dieser Angebote knapp oder unzureichend ist. Vor
diesem Hintergrund beflrchten manche Expert/innen, dass es bei attraktiveren stationaren Tarifen zu aus
Behandlungs- und Patientensicht unerwiinschter Rickverlagerung aus dem ambulanten/teilstationaren
Bereich kommen konnte."

Wie erwahnt sind mehrere Expert/innen der Ansicht, die Wirkungen von ST Reha und TARPSY seien nur
schwer zu beurteilen, wenn nicht die Entwicklung des gesamten Versorgungsbereichs (Psychiatrie: statio-
nar, ambulant, Tageskliniken; Rehabilitation: Zugangswege (zuweisende Instanzen fir Triage und Feststel-
lung Rehabilitationspotenzial), stationar, ambulant, Tageskliniken, Pflegeheime, Kur u.a.) in den Blick ge-
nommen werde. Nebst der Beobachtung der Kosten- und Leistungsentwicklung in den jeweiligen Berei-
chen steht dabei auch die Frage im Raum, inwiefern die neuen stationdren Tarifsysteme zu Anpassungen
auf Ebene der Patientenpfade fuhren.

4.2 Versorgungsqualitat und Versorgungssicherheit

Patientenorganisationen und die Arzteschaft befiirchten u.a., dass Behandlungspléne nach der Umstel-
lung auf TARPSY vermehrt gemass 6konomischen Kriterien erstellt statt am Bedarf der Patient/innen aus-
gerichtet werden (Pro Mente Sana 2016), oder dass die administrative Belastung auf Kosten direkter Ar-
beit mit Patient/innen zunimmt (z.B. Unger-Képpel 2016). Pro Mente Sana (2016) warnt auch davor, dass
vermehrt Psychopharmaka statt Psychotherapie zum Einsatz kommen kénnten, da mit Medikamenten
eher eine kostenginstigere Standardbehandlung méglich ist. Eine weitere unerwiinschte Wirkung ware,
dass vermehrt gewisse Patient/innen fir eine kurze Dauer (unter 7 Tage) hospitalisiert werden, auch wenn
ein langerer Aufenthalt (oder aber eine ambulante Behandlung) eher dem Bedarf entsprache. Dies kénnte

16 «Pauschalvergltungssysteme vor 2012».
7 In der Rehabilitation besteht diese Gefahr laut Expert/innen weniger als in der Psychiatrie, da es bei stationdrer Behandlung stets
eine vorgangige Kostengutsprache braucht.
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zu erhdhten Rehospitalisierungsraten oder zu Intervallbehandlungen (d.h. Wiedereintritt nach 18 Tagen
als neuer Behandlungsfall) fihren.

Bei ST Reha sind Effekte auf Ebene Versorgungsqualitat und Versorgungssicherheit noch nicht absehbar,
da im Tarifsystem noch zahlreiche Fragen offen sind. Klar unerwinscht waren die Risikoselektion bzw. der
erschwerte Zugang zur Versorgung fur Patient/innen mit Bedarf an teuren, komplexen Behandlungen.
Gewisse Akteure sind Uberzeugt, dass mit ST Reha eine faire und angemessene Vergitung fur genau
diese Falle relativ gut gelingen wird, bei anderen bleibt die Befiirchtung, dass solche Félle — und die ent-
sprechenden Behandlungsplatze — unter Druck kommen kénnten. Die Versorgungsqualitat wirde dartber
hinaus auch leiden, wenn Kliniken aus Kostengriinden pro Rehabilitationsaufenthalt die Menge an Thera-
pieleistungen reduzieren wirden.

Im Zusammenhang mit der Einfihrung der neuen Tarife werden nebst Befurchtungen und moglichen
Fehlentwicklungen auch potenziell positive Effekte genannt. So sei durchaus denkbar, dass aufgrund
der Umstellung auf TARPSY und ST Reha Prozesse optimiert wirden, oder dass mit einer verbesserten
Dokumentation transparent gemacht wird, welche Leistungen konkret im Rahmen einer stationdren psy-
chiatrischen Behandlung oder in der stationaren Rehabilitation erbracht werden. Dies wiederum kénne
einen Dialog auch unter den Leistungserbringern anregen, Austausch Uber Behandlungskonzepte fur
bestimmte Patientengruppen intensivieren etc.

Die interviewten Expert/innen sind sich weitgehend einig, dass im Rahmen einer Begleitstudie zur Einfih-
rung von TARPSY und ST Reha auch Qualitatsaspekte einbezogen werden sollten. Die Erfassung und Mes-
sung der Versorgungsqualitat ist bekanntlich mit zahlreichen Herausforderungen verbunden (vgl. z.B.
SAMW 2009). Schwierig ist auch die Interpretation von Qualitatsindikatoren — entsprechend gross ist das
Risiko von Fehlinterpretationen. Der Verein ANQ legt in seinem Argumentarium «Chancen und Grenzen
der ANQ-Qualitatsmessungen»'® dar, welche Aspekte diesbeziiglich bedacht werden missen.

Zu den methodischen Herausforderungen kommt hinzu, dass Veranderungen in der Leistungserbringung
auch mit Ubergeordneten Trends zu tun haben, welche weitgehend unabhangig von Vergitungsmodellen
erfolgen und mit medizinischen und gesellschaftlichen Entwicklungen zusammenhangen (z.B. Zunahme
ambulanter Behandlungsformen). In den Expertengesprachen wurde mehrfach darauf aufmerksam ge-
macht, dass die Versorgungsqualitat in der Psychiatrie, aber auch in der Rehabilitation massgeblich vom
Zusammenspiel der verschiedenen Versorgungsbereiche (ambulant, stationar, intermediar) abhangig ist —
entsprechend werden allfallige Effekte der neuen Tarifsysteme kaum zu isolieren sein.

Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, analog zum Qualitdtsmonitoring des Obsan im Rahmen der
Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung (Hedinger et al. 2017a, 2017b) ein pragmatisches Vorge-
hen zu wahlen, mit Kennzahlen zur Strukturqualitdt (Betreuungsverhaltnis) sowie zentralen Kennzahlen
zur Behandlung wie Aufenthaltsdauer, Rehospitalisierungsraten, Nachsorge oder Weiterbetreuung nach
stationarem Aufenthalt. Zusatzlich konnen von der ANQ erhobene Indikatoren zur Ergebnisqualitat be-
ricksichtigt werden, wobei auf die erwahnten Herausforderungen bei der Interpretation solcher Mess-
grossen in der Hauptstudie sorgfaltig einzugehen ist.

Fazit aus den Expertengespriachen

Die Gesprachspartner/innen sehen eine positive Folge der Einfihrung von TARPSY und ST Reha v.a. in
der Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungen und Preise in der stationaren Psychiatrie und
Rehabilitation. Nebst verbesserten Grundlagen fur Spitalplanung und Tarifverhandlungen kénnte er-
hohte Transparenz im Idealfall auch auf der Qualitatsebene einen Impuls geben, indem der Austausch
zwischen Kliniken Uber Behandlungsmethoden und Good Practice geférdert wird.

18 Verfugbar Uber www.ang.ch/de/psychiatrie = Argumentarium (letzter Zugriff 09.02.2018).
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Im Grossen und Ganzen erwarten die befragten Expert/innen aber kaum Wirkungen von der Umstel-
lung auf die neuen Tarifsysteme. Dies hat auch damit zu tun, dass die Tarife kostendeckend ermittelt
wurden und in einer ersten Phase kostenneutral umgesetzt werden sollen. Die Tarifstruktur selber
enthalte keine wesentlichen Anreizwirkungen, welche zur Kostendampfung beitragen kénnten.
Entscheidend wird aus Sicht der Expert/innen daher die Entwicklung der ausgehandelten Basispreise
sein, denn die schweregradbereinigten Kostenunterschiede zwischen den Kliniken kénnen betracht-
lich sein.

4.3 Wirkungsmodell

Die Einschatzungen der befragten Akteure wurden in ein Wirkungsmodell integriert, welches spezifisch
far die Einfihrung von TARPSY und ST Reha zugeschnitten ist, sich aber an dem vom BAG verwendeten
Arbeitsinstrument Wirkungszusammenhange zur Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung orientiert
(vgl. Abbildung 3). Das Wirkungsmodell dient zur Einbettung der zentralen Fragestellungen in einen
Gesamtkontext und als Basis fur die Hypothesenbildung (vgl. Kapitel 6).

Den Ausgangspunkt stellt die KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung dar, welche das Ziel hat, im
stationdren Spitalbereich — dazu gehéren auch die Psychiatrie und die Rehabilitation — das Kostenwachs-
tum zu bremsen, ohne den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Gesundheitsversorgung zu beein-
trachtigen («Konzept»). Das Handlungsfeld hierzu ist die Reformierung der Abgeltung der Leistungser-
bringung mit einer gesamtschweizerisch einheitlichen leistungsbezogenen Tarifstruktur. Die Aktivitaten
zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben umfassen die Entwicklung von TARPSY und ST Reha und
deren Implementierung durch die involvierten Akteure (Tarifstrukturvertrag, Verhandeln von Basispreisen
etc.). Zum Output, d.h. den durch die Einfihrung von TARPSY und ST Reha hervorgebrachten Produkten,
gehoren u.a. transparente und schweizweit vergleichbare Kosten- und Leistungskennzahlen zur stationa-
ren Psychiatrie und Rehabilitation.

Die Erwartungen der befragten Akteure zu den moglichen Wirkungen der Umstellung auf TARPSY und ST
Reha sind unter Outcomes dargestellt. Fr die Ebene der Leistungserbringer, des Versorgungssystems
sowie hinsichtlich der Kosten werden jeweils intendierte, erwiinschte Wirkungen und unerwinschte Wir-
kungen unterschieden. Unter Impact sind die langfristigen, Gbergeordneten Ziele der KVG-Revision (hier
spezifisch fir die Bereiche der stationaren Psychiatrie und Rehabilitation) aufgefuhrt. Schliesslich gilt es zu
bedenken, dass die KVG-Revision und die Umstellung auf TARPSY und ST Reha auch Uber die gesamte
Wirkungskette von externen Faktoren beeinflusst werden kann. Die zentralen Umfeldfaktoren sind unter-
halb des Wirkungsmodells aufgelistet.
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Abbildung 3: Wirkungsmodell zur Einfihrung von TARPSY/ST Reha

Konzept H:'Ig"' Akteure Aktivititen | Umsetzung

Kantone BAG

Versicherer

Leistungserbringer SwissDRG
Psychiatrie

KVG-Revision im Bereich Spitalfinanzierung: Ziel: Bremsen des Kostenwachstums im stationaren Spitalbereich (Akutsomatik,
Psychiatrie und Rehabilitation), ohne den Zugang zu einer qualitativ hochstehenden Versorgung zu beeintrachtigen
Rehabilitation

Leistungserbringer

Einflussfaktoren ausserhalb KVG-Revision Spitalfinanzierung

Demografische Entwicklung, medizinisch-technischer Fortschritt, relevante Anderungen anderer gesetzlicher Rahmenbedingungen, Anwendung Globalbudgets (Art. 51 Abs. 1 KVG), weitere Faktoren

Output

Outcome

Leistungserbringer Psychiatrie / Rehabilitation

- Anstrengungen fiir effizientere Leistungserbringung; Prozessoptimierung;
steigende Auslastung

- durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt

- hohe Basispreise kommen unter Druck

- Anteil Leistungserbringer mit hohem Leistungswachstum sinkt

- Datenqualitét steigt

unerwinschte Wirkungen

- Up-Coding, Risikoselektion

- Verschlechterung Betreuungsverhéltnis durch Abbau von Behandlungs- und
Pflegepersonal

- administrativer Aufwand steigt

- Anteil Wiedereintritte steigt

Versorgungssystem

- verbesserte Versorgungs- und Spitalplanung

- verstarkter Wettbewerb; Anteil ausserkantonaler Behandlungen steigt

- Qualitatswettbewerb

- ggf. Spezalisierungs- u. Konzentrationsprozesse (in geringem Masse erwartet; regional
unterschiedlich)

unerwinschte Wirkungen
- Riickverlagerungen vom ambulanten in den stationédren Bereich

Kosten / Finanzierungstrager

- Fallabhéngige leistungsbezogene Finanzierungsanteile steigen

- Fallunabhéngige Finanzierungsanteile gehen zuriick

- Im gesamten stationaren Sektor bleibt das Kostenwachstum stabil oder wird
eingeddmmt

- Das Kostenwachstum in der gesamten Gesundheitsversorgung bleibt stabil oder wird
eingeddmmt

unerwinschte Wirkungen
[gegenteilige Entwicklung der erwiinschten Wirkungen]

Quelle: Darstellung BASS; in Anlehnung an das Arbeitsinstrument Wirkungszusammenhénge der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung des BAG
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5 Entwicklung von Fragestellungen fiir die Hauptstudie

5 Entwicklung von Fragestellungen fiir die Hauptstudie

Die Konkretisierung der Haupt- und Detailfragestellungen fir die Begleitstudie zur Einfiihrung von TARPSY
und ST Reha erfolgt entlang dreier Themenbereiche: Kostenentwicklung, Kostenverlagerungen sowie
Versorgungsqualitdt und Versorgungssicherheit. Im Zentrum stehen folgende Leitfragen:

A. Welchen Effekt haben die neuen Tarifsysteme in der stationaren Psychiatrie und Rehabilitation auf
das Kostenwachstum und die Finanzierung im Gesundheitswesen?

B. Kommt es im Zuge der Umstellung auf TARPSY und ST Reha zu Leistungs-/Kostenverlagerungen?

C. Wie wirken sich TARPSY und ST Reha auf die Versorgungssicherheit und die Versorgungsqualitat
aus?

Aus diesen Hauptfragestellungen werden die folgenden Detailfragestellungen abgeleitet. Diese sind in-
nerhalb der Hauptfragestellungen absteigend gemass der Logik des zugrundeliegenden Wirkungsmodells
(vgl. Kap. 2) geordnet:

Nr. Fragestellung

A  Auswirkungen der Einfithrung von TARPSY und ST Reha auf das Kostenwachstum

A.1  Welche Reaktionen I6st die erhohte Transparenz infolge der Einflihrung von TARPSY und ST Reha aus?
A2 Welche Anreizeffekte ergeben sich aus der Tarifstruktur (degressive Tagespauschalen)?
A.3  Fihrt die Einfihrung von TARPSY und ST Reha zu Héhercodierungen («Up-Coding»)?

A4 Welche Reaktionen hinsichtlich Effizienz ruft die Einfihrung von TARPSY und ST Reha bei den Spitalern
hervor?

A5  Wie beeinflusst die Einfiihrung von TARPSY und ST Reha in der stationaren Psychiatrie bzw. stationdren
Rehabilitation den administrativen Aufwand bei den Spitalern?

A.6  Welchen Einfluss hat die Einfiihrung von TARPSY und ST Reha auf das Leistungsangebot (Menge)?
A.7 Welchen Einfluss hat die Einfiihrung von TARPSY und ST Reha auf die Preise (Baserates)?

A.8 Welchen Einfluss hat die Einfiihrung von TARPSY und ST Reha auf das Kostenwachstum im stationaren
Bereich?

A.9 Welchen Einfluss hat die Einflihrung von leistungsbezogenen Pauschalen in der stationdren Psychiatrie bzw.
stationdren Rehabilitation auf das Kostenwachstum im Gesundheitswesen insgesamt?

A.10 Welche Auswirkungen hat die Einfihrung von TARPSY und ST Reha auf das Wachstum der Ausgaben der
einzelnen Kostentriger?'

A.11 Welchen Einfluss hat die Einfihrung von TARPSY und ST Reha auf das Kostenwachstum in der OKP? Wel-
chen Beitrag leisten dabei Preise und Mengen?

A.12 Welche Unterschiede beziiglich des Einflusses der Einfihrung von TARPSY und ST Reha sind im Vergleich
zum akutsomatischen Bereich festzustellen? Wie lassen sich diese erkldren??

A.13 Welche Wirkungen haben die von den Tarifpartnern vorgesehenen Korrekturmassnahmen zur Gewahr-
leistung der Kostenneutralitat in der stationaren Psychiatrie bzw. stationdren Rehabilitation?

B Leistungs- und Kostenverlagerungen infolge Einfiihrung von TARPSY und ST Reha

B.1 Bewirkt die Einfihrung von TARPSY und ST Reha Leistungs- und Kostenverlagerungen vom stationaren in
den ambulanten Bereich oder umgekehrt?

B.2 Gibt es Leistungs-, Kosten- und Finanzierungsverlagerungen innerhalb des stationdren Bereichs?
Falls ja, welcher Art und in welcher Hohe (Quantifizierung)?

1 Kostentrager gemass Krankenhausstatistik sind: OKP, UV/IV/MV, Zusatzversicherung (inkl. Selbstzahler). Die Informationen zu den
Kostentragern sind getrennt verfligbar fir den ambulanten und stationdren Sektor sowie fur die Langzeitpflege.
20 £< handelt sich um eine Kausalanalyse, welche nur mit hohem Aufwand untersucht werden kann.
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5 Entwicklung von Fragestellungen fiir die Hauptstudie

Nr. Fragestellung

B.3  Fuhrt die Einfiihrung von TARPSY und ST Reha zu Kostenverlagerungen innerhalb der OKP?

C Auswirkungen der Einfiihrung von TARPSY und ST Reha auf Qualitat und Versorgungssicherheit

C.1  Welchen Einfluss hat die Einfihrung von TARPSY und ST Reha auf die Qualitat der Leistungen im stationa-
ren Bereich? Wird die Transparenz Uber die Qualitat der Leistungserbringung erh6ht? Kommt es zu einem
erhdhten Qualitatswettbewerb?

C.2  Welchen Einfluss hat die Einfihrung von TARPSY und ST Reha auf die Leistungsspektren der Spitaler und
die entsprechenden Leistungsvolumina?

C.3  Welche Auswirkungen resultieren daraus auf die Versorgungsstrukturen (Spitallandschaft)?

Die Detailfragestellungen bilden die Ausgangslage fur die Hypothesenbildung. Die Hypothesen wiederum

lassen sich mittels geeigneter Indikatoren Uberprifen. Der Konnex zwischen Detailfragestellung, Hypothe-

sen und Indikatoren findet sich in Tabelle 3 im Anhang.
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6 Hypothesen

6 Hypothesen

Die nachfolgenden Hypothesen wurden basierend auf den von Expert/innen erwarteten Wirkungen sowie
aus den Erkenntnissen der Literaturanalyse gebildet. Sie sind in der Hauptstudie mittels geeigneter Indika-
toren zu Uberprufen (vgl. Kapitel 7.1).

Bezuglich der Hypothesen und Indikatoren mit Bezug zur Finanzierung muss vorab noch eine Abgrenzung
vorgenommen werden. Unterschieden wird in der Studie im Folgenden zwischen fallabhdngigen und
fallunabhéngigen Finanzierungsanteilen:

B Fallabhdngige Finanzierung/Vergiitung von Leistungen nach KVG: Diese Leistungen werden
dual-fix von den Kantonen (mind. 55%) und der OKP (max. 45%) vergltet. Mit der leistungsbezogenen
Vergltung werden auch die Anlagenutzungskosten abgegolten.

B Fallabhédngige Finanzierung durch weitere Finanzierungstrager: Leistungen, welche die Zusatz-
versicherung, die Patient/innen (Out-of-Pocket) oder die weiteren Sozialversicherungen (UV, IV, MV) Uber-
nehmen.

B Fallunabhangige Finanzierung der Spitaler: Hierunter fallt die restliche Finanzierung der Spitéler
durch die Kantone. Dazu zdhlen insbesondere gemeinwirtschaftliche Leistungen (GwL) wie Mittel zur
Aufrechterhaltung von Spitalkapazitaten aus regionalpolitischen Griinden und fur die Forschung und uni-
versitare Lehre (vgl. Art. 49 Abs. 3 KVG). Hierunter fallen auch Investitionszuschisse, die tber die Vergu-
tung der Anlagenutzungskosten hinausgehen, sowie Defizitdeckungsbeitrage.

Aufgrund der schweizweit einheitlichen Tarifstruktur werden die Leistungen national vergleichbar. Die
erhohte Transparenz starkt die Verhandlungsposition der Versicherer gegeniber den Leistungserbrin-
gern. Die einzelnen Spitéler und Versicherer verhandeln einen Basispreis, der vom jeweiligen Kanton
genehmigt oder in Abwesenheit einer Einigung festgesetzt werden muss, wobei die Kantone bei der Ge-
nehmigung beziehungsweise Festsetzung dem Gebot der Wirtschaftlichkeit Rechnung tragen mussen,
was ebenfalls durch erhdhte Transparenz erleichtert wird.*"

Die erhohte Transparenz dirfte den Wettbewerb zwischen den Spitdlern anregen und damit einen gewis-
sen Kostendruck auslésen:

Hypothese 1: Die Einfihrung von TARPSY/ST Reha bewirkt in den ersten Jahren nach der Einfiih-
rung eine Senkung der Baserates von Spitalern, welche Uberdurchschnittlich hohe
Preise ausgehandelt haben.

Hypothese 2: Die fallunabhangigen Finanzierungsanteile sinken.

Hypothese 3: Bei der Spitalplanung/Kostengutsprache werden vermehrt ausserkantonale Lésungen
in Betracht gezogen.

Die Hypothesen werden durch erste Erkenntnisse in der Akutsomatik gestitzt. So wurden seit Einfiihrung
von SwissDRG sinkende Basispreise beobachtet (Felder et al. 2016). Die Anzahl der Spitaler, welche Defi-
zitdeckung durch die offentliche Hand erhalten, ist deutlich zurtickgegangen, was der Absicht des Ge-
setzgebers entspricht. Auch die fallunabhangigen Finanzierungsanteile der 6ffentlichen Hand (fr andere
Arten von Leistungsauftragen bzw. gemeinwirtschaftliche Leistungen) sind ab 2012 stark gesunken, wah-
rend die fallabhangige Abgeltung fur Spitalleistungen durch die 6ffentliche Hand an Bedeutung gewon-
nen hat (Pellegrini/Roth 2017).

2 Die Vorgehensweise der Kantone zur Genehmigung und Festsetzung der Basispreise werden (im akutstationaren Bereich) im
Rahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung untersucht — inkl. die Frage, inwiefern die Kantone sich dabei an die
Empfehlungen der GDK und des Preistiberwachers halten.
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6 Hypothesen

Bei TARPSY werden Behandlungsfalle anhand von Hauptdiagnose, Alter, Schweregrad der Erkrankung
und/oder relevanten Nebendiagnosen in eine PCG eingeteilt. Das Kostengewicht pro Tag ist umso ho-
her, je komplexer die erforderliche Behandlung, sinkt aber in allen PCG bei einer ldngeren Aufenthalts-
dauer (aufgrund der im Durchschnitt tieferen Kosten pro Tag). Da es sich im Vergleich zu den DRG nicht
um Fallpauschalen, sondern um einen degressiven Tarif handelt, fallen die Anreize zur Senkung der Auf-
enthaltsdauer in der stationaren Psychiatrie weniger ausgepragt aus als in der Akutsomatik. In der Rehabi-
litation (wo es voraussichtlich leistungsbezogene Tagespauschalen auf Wochen- oder Monatsbasis geben
wird) hangt die Aufenthaltsdauer massgeblich von der Kostengutsprache durch die Krankenversicherer ab.
Die friheren Austritte (Senkung der Aufenthaltsdauer) kénnen Kosten- und Leistungsverlagerungen in die
vor- und nachgelagerten Bereiche mit sich bringen oder vermehrte Wiedereintritte zur Folge haben.

Hypothese 4: Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt.

Hypothese 5: Die Anreize zur Senkung der Aufenthaltsdauer sind weniger ausgepragt als in der
Akutsomatik.

Hypothese 6: Es kommt es zu Leistungs- und Kostenverlagerungen.

Hypothese 7: Der Anteil der Wiedereintritte steigt.

Da die Aufenthaltsdauern in der Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation seit Jahren sinken, ware das
Vorliegen von sinkenden Aufenthaltsdauern fir sich alleine noch keine Bestatigung der Hypothese 4. Bei
einem Vergleich der Entwicklungstendenzen in der Akutsomatik gegentber der Psychiatrie/Rehabilitation
vor und nach Einfuhrung von TARPSY/ST Reha kénnen aber erste bestatigende Befunde der Hypothesen 4
und 5 vorgenommen werden.?? Was Hypothese 6 betrifft, wurden infolge der Einfiihrung von SwissDRG
fur den Akutbereich bestimmte Verlagerungseffekte festgestellt. Es handelte sich hierbei allerdings in
erster Linie um Teilverlagerungen (ein Teil innerhalb eines Behandlungsprozesses und nicht eine Gesamt-
behandlung wurde in den ambulanten Bereich vor- oder nachverlagert), welche ausserdem kostenmassig
nur wenig ins Gewicht fielen (vgl. Felder et al. 2014; Polynomics/Helsana 2017). Gemass Expertenein-
schatzungen stehen im Gegensatz zur Akutsomatik in der stationaren Psychiatrie und Rehabilitation die
nachgelagerten Prozesse im Vordergrund (vgl. Kapitel 3.3).

Die Hypothesen 1 bis 3 implizieren einen zunehmenden Kostendruck bei Spitdlern und Kliniken. Dies 16st
tendenziell positive Effekte auf die Effizienz aus, erhoht aber auch die Anreize fir eine genauere Fallco-
dierung oder fur ungerechtfertigte Hohercodierungen (Up-Coding):

Hypothese 8: Die Einfihrung von TARPSY/ST Reha fihrt zu Up-Coding / zu Verschiebungen von
gut abgegoltenen Leistungen.

Hypothese 9: Die Auslastung der Spitaler/Kliniken erhéht sich.

Hypothese 10: Die Personalstruktur wird optimiert (potenzielle Verschlechterung des Betreuungsver-
haltnisses).

Hypothese 11: Die Aufenthaltsdauer in ineffizienten Spitaler/Kliniken (solche, die nach Berticksichtigung

der Fallschwere Uberdurchschnittliche hohe Aufenthaltsdauern aufweisen) sinkt.

Pellegrini/Roth (2015) stellen fur die Akutsomatik fest, dass nach der Einfiihrung von SwissDRG die Leis-
tungsmenge stabil geblieben ist, aber vor allem die Kosten je Fall deutlich zugenommen haben. Das kénn-

2 Esist ein sogenannter doppelter Vergleich notwendig (sog. Difference-in-Difference-Ansatz): verglichen wird hierbei die Verande-
rungsrate der Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie bzw. Rehabilitation und der Akutsomatik und zwar jeweils vor und nach der Re-
form. Der Reformeffekt gibt sich aus der Differenz bei der betroffenen Gruppe gegentber der Kontrollgruppe (vgl. hierzu auch die
Ausfuhrungen in Kapitel 7.2).
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te das Ergebnis einer verbesserten/detaillierteren Erfassung der Leistungen in den Spitélern oder mit Up-
Coding zusammenhangen (Hypothese 8). Allerdings kénnen die steigenden Fallkosten auch andere Grin-
de haben.

Hypothese 9 hangt stark mit Hypothese 2 zusammen. Bei einem Wegfall der Defizitdeckung und anderen
fallunabhangigen Finanzierungsanteilen durch die 6ffentliche Hand (d.h. Beitrage fur gemeinwirtschaftli-
che Leistungen), sind Spitaler gefordert, die fallabhdngigen Einnahmen zu erhéhen. Dies lasst sich in erster
Linie durch eine Erhéhung der Bettenauslastung erzielen, bzw. durch den Abbau von Uberkapazitaten.

Verbunden mit dem Ruckgang der fallunabhdngigen Finanzierungsanteile und der notwendigen genaue-
ren Fallcodierung erhoht sich der administrative Aufwand je Fall. Entsprechende Befuirchtungen werden
verschiedentlich gedussert (z.B. Unger-Képpel 2016):

I Hypothese 12: Der administrative Aufwand je Fall steigt.

Die Entwicklung des Leistungsvolumens wird durch die Tarifparteien durch ein Kostenmonitoring beo-
bachtet und durch automatische Korrekturfaktoren gelenkt. Spitaler haben daher in der Einfiihrungsphase
von TARPSY einen finanziellen Anreiz, das Leistungsmengenwachstum in Grenzen zu halten:

I Hypothese 13: Der Anteil der Spitaler/Kliniken mit sehr hohem Leistungswachstum sinkt.

Ein hohes Leistungsmengenwachstum sollte damit vermeidbar sein, dariber hinaus sind allerdings Aussa-
gen zur Mengenentwicklung kaum méglich. Aus theoretischer Sicht ergeben sich bei Fallpauschalen wie
SwissDRG klare Anreize zur Ausweitung der Leistungsmenge (Polynomics/Helsana 2017).% Diese Anreiz-
wirkungen kénnen aber nicht auf die stationare Psychiatrie und Rehabilitation Ubertragen werden, weil
bei TARPSY und ST Reha Tages- und nicht Fallpauschalen zur Anwendung kommen.

In Bezug auf das Kostenwachstum im stationdren Bereich und den Einfluss auf das gesamte Gesundheits-
wesen sind aufgrund der oben diskutierten Wirkungszusammenhdnge und den entsprechend getroffenen
Hypothesen gegenlaufige Tendenzen zu erwarten:

B Kostendampfende Wirkung: Die Hypothesen 1,3,4, 10 und 11 legen eine insgesamt kostendamp-
fende Wirkung nahe (sinkende Baserates, mehr ausserkantonale Losungen, sinkende durchschnittliche
Aufenthaltsdauer, Verschlechterung des Betreuungsverhaltnisses).

B Kostenverlagerungen: Die Hypothesen 2 und 6 lassen vermuten, dass es zu Verlagerungen kommen
wird. Diese Effekte mussen allerdings nicht unbedingt mit Kostenfolgen auf Gesamtsystemebene verbun-
den sein.

B Kostensteigerungen: Die Hypothesen 7, 8 und 12 legen (fir sich isoliert betrachtet) schliesslich kos-
tensteigernde Effekte nahe (Anteil der Wiedereintritte steigt, Up-Coding / Verschiebung zu gut vergtteten
Leistungen, Zunahme des administrativen Aufwands).

Aufgrund der vermuteten gegenldufigen Effekte ist es unklar, ob die kostensteigernden oder kosten-
dampfenden Wirkungen tUberwiegen werden. Es sind daher zwei gegenlaufige Hypothesen zu testen:

Hypothese 14a: Das Kostenwachstum der stationaren Psychiatrie und Rehabilitation inklusive der
vor- und nachgelagerten Bereiche sinkt / die Einfihrung von TARPSY und ST Reha wirkt kostendamp-
fend auf die Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben.

Hypothese 14b: Das Kostenwachstum der stationdren Psychiatrie und Rehabilitation inklusive der
vor- und nachgelagerten Bereiche steigt / die Einfihrung von TARPSY und ST Reha wirkt kostentrei-
bend auf die Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben.

2 Die Autoren konnten allerdings empirisch nur eine schwache, teils insignifikante Mengenausweitung feststellen.
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Hypothese 2 legt eine Reduktion der fallunabhéngigen Finanzierungsanteile nahe. Insoweit als die gesun-
kenen Ertrage nicht durch Effizienzsteigerungen wettgemacht werden kénnen, werden die Spitaler auf
der Finanzierungsseite nach Kompensationsmdglichkeiten suchen. Naheliegend ist eine starkere Fokussie-
rung auf die KVG-Ertrage, da die sonstigen fallabhdngigen Finanzierungsanteile (Privatversicherungen,
Out-of-Pocket) in der Regel eine untergeordnete Rolle spielen.

I Hypothese 15: Der KVG-Finanzierungsanteil in der stationdren Psychiatrie und Rehabilitation steigt.?*

Evidenz fur einen steigenden KVG-Finanzierungsanteil (fixe Anteile der OKP und der Kantone) wurde be-
reits fir den akutsomatischen Bereich gefunden (Pellegrini/Roth 2015).

Aufgrund der unterschiedlichen institutionellen und finanziellen Voraussetzungen der Kliniken
und je nach Spitaltyp (Akut-, Spezial- und Suchtkliniken) werden die Kostengewichte nicht vollstandig mit
den effektiven Kosten des Spitals Ubereinstimmen. Je nach Spital kann sich daher aus betriebswirtschaftli-
chen Uberlegungen eine unterschiedliche Spezialisierung anbieten. Die geringeren Kostenunterschiede in
der stationaren Psychiatrie im Vergleich zur stationdren Rehabilitation beglnstigen die Spezialisierungs-
prozesse eher in der Rehabilitation als in der Psychiatrie. Aber auch die Rehabilitation weist im Gegensatz
zur Akutsomatik eher geringe Kostenunterschiede im Leistungsspektrum auf.

Hypothese 16: Infolge der Einfihrung von TARPSY/ST Reha entstehen Anreize fir Spezialisie-
rung/Konzentration.

Hypothese 17: Die Spezialisierung/Konzentration ist vor allem in Bereichen mit hohem Infrastruktur-
aufwand feststellbar.

Hypothese 18: Spezialisierungsprozesse werden eher in der Rehabilitation als in der Psychiatrie be-
gUnstigt.

Hypothese 19: Spezialisierungstendenzen fallen sowohl in der stationaren Rehabilitation als auch in
der stationdren Psychiatrie im Vergleich zur Akutsomatik weniger ausgepragt aus.

Spitaler, die in Bereichen tatig sind, in denen eine (zusatzliche) Spezialisierung/Konzentration nicht még-
lich ist oder die Effizienzanstrengungen nicht gentigend umsetzen, werden versuchen, einen hohen Basis-
preis auszuhandeln. Sofern dies nicht gelingt, kénnte es in Einzelfallen auch zu Schliessungen von Spita-
lern/Kliniken kommen.

Hypothese 20: Okonomisch ineffiziente Spitéler (solche mit Gberdurchschnittlich langer Aufenthalts-
dauer) werden versuchen, tendenziell héhere Basispreise abzurechnen als effiziente.?

Hypothese 21: Die Spezialisierungs- und Konzentrationsprozesse fiihren tendenziell zu einer Reduk-
tion der Anzahl Spitaler/Kliniken.

Zu Hypothese 20 ist festzuhalten, dass in den letzten zwanzig Jahren die Zahl der kleinen und mittleren
Spitaler stark abgenommen hat, wahrend die Zahl der Zentrumsspitaler und Spezialkliniken stieg (Credit
Suisse 2013; BAG 2015). Die Verschiebungen sind gemass Forschungserkenntnissen (ebd.) allerdings in
erster Linie das Ergebnis von Fusionen und Umstrukturierungen und weniger von Schliessungen. Aufgrund
der allgemeinen Restrukturierungs- und Konzentrationsprozesse dirfte es schwierig sein, den Einfluss von
TARPSY/ST Reha herauszufiltern.

2 Aufgrund der dual-fixen Finanzierung im stationdren Bereich steigen damit wiederum auch teilweise die Ausgaben der Kantone
fur stationdre Spitalleistungen.

B 7ur Untersuchung dieser Hypothese ist es notwendig, die Medizinische Statistik mit den Basispreisen zu verknUpfen. Diesbeziglich
sind die Datenschutzvorgaben des BFS (vgl. Anhang lll.a) zu beachten.
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In Bezug auf die Qualitat sind unterschiedliche Effekte moglich:
Hypothese 7:  Es kommt vermehrt zu Wiedereintritten.
Hypothese 10: Das Betreuungsverhaltnis verschlechtert sich.
Hypothese 22: Der Qualitatswettbewerb intensiviert sich.
Hypothese 23: Die Spezialisierung fihrt zu einer Qualitatsverbesserung innerhalb der Disziplin.
Die Wirkungen dirften sich aufgrund der unterschiedlichen Ausgangslagen (Baserates, Finanzierungsbei-
trage, Versorgungsangebot, Spitalplanung, etc.) vor allem je nach Kanton recht deutlich unterscheiden.
Hypothese 24: Die Kosten- und Finanzierungsentwicklung verlduft in den Kantonen unterschiedlich.
Hypothese 25: Die Mengenentwicklung verlauft in den Kantonen unterschiedlich.

Hypothese 26: Aufgrund des unterschiedlichen Verstandnisses von Rehabilitation verlaufen in diesem
Bereich die Entwicklungen nach Sprachregionen verschieden.
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7 Messung der Wirkungen: Indikatoren

7 Messung der Wirkungen: Indikatoren

Zur Uberprifung der Hypothesen werden nachfolgend magliche Indikatoren vorgeschlagen. Diese Indika-
toren sind zu Teilen bereits verschiedentlich in den Studien?® zur Evaluation der KVG-Revision Spitalfinan-
zierung diskutiert worden. Oftmals mussten bereits anderswo herangezogene Indikatoren aber spezifisch
auf die Psychiatrie/Rehabilitation angepasst werden. Teilweise haben wir — auch auf Hinweis der befragten
Expert/innen — spezifische Indikatoren entwickelt, um die in Kapitel 5 aufgeworfenen Forschungsfragen
beantworten zu kdnnen.

Die den Indikatoren zugrundeliegenden Datengrundlagen sind im Anhang Ill nach einem einheitlichen
Raster beschrieben. Die folgenden fur die Hauptstudie interessierenden Datenquellen wurden mittels Do-
kumentenanalyse und zusatzlich durch Gesprache mit den Datenverantwortlichen auf deren Nutzlichkeit
fur die Hauptstudie unter die Lupe genommen:

B Medizinische Statistik der Krankenhauser (BFS)

B Krankenhausstatistik (BFS)

W Kennzahlen der Schweizer Spitaler (BAG)

B Fallkostenstatistik (SwissDRG / BFS)

W Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren (BFS)

B Patientendaten Spital ambulant (BFS)

B BAGSAN (BAG-Statistik auf Basis von anonymisierten Individualdaten)
B Datenpool (SASIS AG)

B Nationale Qualitdtsmessungen Psychiatrie (ANQ)

B Nationale Qualitdtsmessungen Rehabilitation (ANQ).

7.1 Indikatorensystem

Basierend auf den zuvor aufgestellten Hypothesen diskutieren wir nachfolgend die entsprechenden Indi-
katoren, mit denen die Hypothesen geprift werden kénnen. Die genaue Zuordnung der Indikatoren zu
den Hypothesen wird in Tabelle 3 ersichtlich. Dieses breit angelegte Indikatorenset dient anschliessend als
Grundlage fur die Konzeption der Ausfiihrungsvarianten (vgl. Kapitel 8).

H.1: Hohe Basispreise kommen unter Druck

Zur Prufung dieser Hypothese missen die Daten zu den Basispreisen herangezogen werden sowie die
Preisstrukturen vor Einfihrung von TARPSY/ST Reha bekannt sein. Das BAG verflgt derzeit noch nicht
Uber eine Zusammenstellung der jahrlich ausgehandelten Basispreise (Baserates) zwischen Leistungser-
bringern und Versicherern. Zurzeit laufen Abkldrungen dazu, unter welchen Voraussetzungen die entspre-
chenden Daten bei den Versicherern erhoben werden kénnten. Eine Herausforderung dabei ist, dass die
Versicherer zurzeit in drei separaten Organisationen Tarife aushandeln: tarifsuisse, Einkaufsgemeinschaft
HSK* und die CSS.

Der Indikator soll insbesondere aufzeigen, wie sich die Basispreise von Spitalern entwickeln, welche Uber-
durchschnittliche Tarife (also solche deutlich Gber einem bestimmten Benchmark) verhandelt haben. Dies
kann mit dem folgenden Indikator gepruft werden:

26 \Wir haben die Studien, die im Rahmen der laufenden Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung erstellt wurden, gesichtet
und nach potenziell relevanten Indikatoren fiir die geplante Untersuchung zur Einfihrung von TARPSY/ST Reha durchleuchtet: Pel-
legrini/Roth (2017), Hedinger et al. (2017a, b), B,S,S. (2017), Polynomics/Helsana (2017), Jérg/Ruflin (2016) sowie econcept/Lenz
(2017).

z Einkaufsgemeinschaft der drei Curafutura-Mitglieder Helsana, Sanitas und KPT (vgl. www.ecc-hsk.info). Curafutura-Mitglied CSS
ist nicht Bestandteil der HSK.

22

BASS
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Indikator zu H.1
Entwicklung der Baserates (Dimension: fallgewichtetes Total und Entwicklung der héchsten 10% und
25% aller Baserates)

H.2: Fallunabhangige Finanzierungsanteile sinken
Um die Hypothese H.2 zu testen, ziehen wir vier Indikatoren von Pellegrini/Roth (2017) heran:

Indikatoren zu H.2

B Entwicklung der Beitrdge (und vor 2012 Subventionen) in Mio. CHF und Anteile an den Gesamter-
trégen

W Entwicklung der kantonalen Defizitdeckung in Mio. CHF und Anteile an den Gesamtertragen

B Entwicklung der Anzahl Spitéler, die angeben, kantonale Beitrdge und (vor 2012) Subventionen
erhalten zu haben.

W Entwicklung der Anzahl Spitaler, die eine Defizitdeckung angegeben haben.

Die Indikatoren werden fir die Aktivitatstypen Psychiatrie und Rehabilitation berechnet. Zu beriicksichti-
gen gilt es, dass die Aktivitaten in der Statistik grundsatzlich separierbar sind, aber Abgrenzungsprobleme
bestehen (z.B. zwischen Geriatrie und Rehabilitation). Da mit der neuen Spitalfinanzierung Defizitbeitrage
und Subventionen nicht mehr vorgesehen sind, ist es grundsatzlich moglich, dass andere fallunabhéngige
Leistungen zunehmen. Es ist daher zentral, dass bei der Beurteilung der Indikatoren keine partielle Be-
trachtung einzelner Positionen wie die Defizitdeckung in den Vordergrund gerlickt wird, sondern die fall-
unabhangigen Ertragsanteile gesamthaft analysiert werden.

H.3: Ausserkantonale L6sungen werden attraktiver
Die Uberprifung, inwieweit der ausserkantonale Wettbewerb zunimmt, kann mithilfe der Medizinischen
Statistik vorgenommen werden. Wir schlagen folgenden Indikator vor:

Indikator zu H.3
B Entwicklung des Anteils der ausserkantonalen Behandlungstage

Bei Bedarf kdnnte dieser Indikator auch desaggregiert, nach Kostengruppen, ausgewertet werden, um zu
analysieren, ob sich der Wettbewerb auf bestimmte Bereiche konzentriert. Der Indikator sollte jedenfalls
auf Ebene der einzelnen Kantone erstellt werden, da die Entwicklungen je nach Ausgangslage und institu-
tionellen Rahmenbedingungen stark unterschiedlich verlaufen durften.

H.4: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt

Die Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer sollte alters- und geschlechterstandardisiert oder
differenziert nach Kostengruppen ausgewertet werden. Eine Auswertung nach Kostengruppe ist sinnvoll,
weil einerseits die Mdglichkeiten zur Reduktion der Aufenthaltsdauer je nach Krankheit/Behandlungsart
unterschiedlich sind und andererseits, weil aufgrund der Tarifstruktur die Anreize zur Steuerung der Auf-
enthaltsdauer durch die Spitaler/Kliniken verschieden sein kénnen.

Indikator zu H.4:
W Entwicklung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer, nach Kostengruppen

H.5: Aufenthaltsdauer sinkt weniger stark als bei Akutsomatik
Basis bildet der oben genannte Indikator zu H.4. Dieser wird mit der Aufenthaltsdauer in der Akutsomatik
verglichen. Die entsprechenden Vergleichsdaten sind 6ffentlich zuganglich.

23

BASS



7 Messung der Wirkungen: Indikatoren

H.6: Frithere Entlassungen bewirken Verlagerungen
Der Aufenthalt nach Austritt wird in der Medizinischen Statistik abgefragt. Es sind folgende Dateneintrédge
maoglich:

B Zuhause [Psychiatriezusatzdatensatz: Zuhause, alleine; Zuhause mit anderen]

B Krankenheim/Pflegeheim

B Altersheim, andere sozialmedizinische Institution

B Psychiatriezusatzdatensatz: Wohnheim

B Psychiatrische Klinik, anderer Betrieb

B Rehabilitationsklinik, anderer Betrieb

B Rehabilitationsabteilung/-klinik, gleicher Betrieb, [Psychiatriezusatzdatensatz: Psychiatrische Abtei-
lung/Klinik, gleicher Betrieb]

B Anderes Krankenhaus (Akutspital) oder Geburtshaus

B Akutabteilung/-klinik, gleicher Betrieb

W Strafvollzugsanstalt

B Psychiatriezusatzdatensatz: Ohne festen Wohnsitz

B andere

B unbekannt

B Todesfall

Die wichtigsten Austrittsgriinde (diejenige mit den meisten Anteilen) werden als Indikator dargestellt:

Indikator zu H.6
Entwicklung der verschiedenen Aufenthalte nach Austritt (Anteile an allen Austritten)

Beim Psychiatriezusatzdatensatz ist zu berticksichtigen, dass dieser derzeit nur rund 60-70% der Falle
abdeckt. Aber auch im Minimaldatensatz mit einer Abdeckung von 100% sind die meisten Austrittsgrin-
de enthalten. Die Datenqualitdt des Aufenthalts nach Austritt ist sorgsam zu prifen. So ist beispielsweise
zu untersuchen, ob in bestimmten Kliniken/Spitélern tGberdurchschnittlich oft «Zuhause», «unbekannt»
oder «andere» angegeben wird. Dies ware ein Indikator dafir, dass die Variable ungenau erhoben wird.

H.7: Anteil der Wiedereintritte steigt

Wir lehnen uns hier an den Indikator von Hedinger et al. (2017) an. Demgemass wird die Anzahl Rehospi-
talisierungen pro Fall anhand der Regel fir Fallzusammenfihrungen von SwissDRG ermittelt: Die Anzahl
Rehospitalisierungen eines Falles entspricht der Anzahl Wiedereintritte innerhalb einer Fallzusammenfiih-
rung. Wiedereintritte in das gleiche Spital mit derselben MDC und/oder aufgrund von Komplikationen
innerhalb von 18 Tagen ab Erstaustritt werden als Rehospitalisierungen gezahlt.

Indikator zu H.7
Entwicklung Verhaltnis Wiedereintritte/Austritte innerhalb von 18 Tagen

Grundsatzliches Problem dieses Indikators ist, dass die Wiedereintritte in ein anderes Spital ebenso wenig
enthalten sind wie diejenigen nach mehr als 18 Tagen. Um solche Wiedereintritte zu erfassen, misste eine
VerknUpfung innerhalb der Medizinischen Statistik anhand des anonymen Verbindungscodes vorgenom-
men werden. Durch diesen ist eine Nachverfolgung der Patient/innenverlaufe Gber Zeit und Spitaler hin-
weg grundsatzlich maglich.
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H.8: TARPSY/ST Reha begiinstigt Up-Coding bzw. Verschiebungen von gut
abgegoltenen Leistungen

Der Case-Mix-Index fur die Akutsomatik zeigt die durchschnittliche Schweregrad der Patientenfélle an.
Das Pendant zum CMI bei einer Vergitung auf Basis von leistungsbezogenen Tagespauschalen ist der
Day-Mix-Index (DMI). Steigt dieser Index auf gesamtschweizerischer Ebene?® tiber die Zeit, ist dies ein
maogliches Anzeichen fir Up-Coding. Allerdings kann ein gestiegener DMI auch auf generelle Verande-
rungen in der Morbiditat der Bevolkerung zurtick zu fuhren sein. Ein steigender DM ist fur sich alleine
daher noch keine Bestatigung fur Up-Coding. Erganzend dazu sehen wir daher weitere Indikatoren vor:

Indikatoren zu H.8
B Entwicklung des Day-Mix-Indexes
B Entwicklung des Anteils der Falle mit Nebendiagnose

Grundsatzlich kann eine Zunahme der entsprechenden Werte auch das Ergebnis einer genaueren Fallco-
dierung sein. Die Unterscheidung zwischen Up-Coding und genauerer Codierung mag aus regulatorischer
Sicht relevant sein. Aus rein 6konomischer Perspektive ist diese Unterscheidung jedoch irrelevant: Flr die
gleiche Leistung wird mehr verrechnet als zuvor, die Kosten bzw. Erldse pro schwerebereinigtem Fall stei-
gen.

Nach unserer Einschatzung kénnten die von einigen Spitalern fur die Entwicklung von TARPSY/ST Reha
gelieferten Daten dazu dienen, den Day Mix Index auch schon vor Einfiihrung des neuen Tarifsystems zu
berechnen. Es handelt sich allerdings um eine Teilerhebung.

H.9: Auslastung der Spitdler erhoht sich

Eine wichtige Option zur Steigerung der Effizienz eines Spitals stellt die Erhéhung der Bettenauslastung
dar. Die fixen Betriebskosten kdnnen dadurch auf mehr Falle aufgeteilt werden und senken damit die
Kosten je Pflegetag bzw. erhdhen den Ertrag.

Indikator zu H.9
B Entwicklung Belegungsgrad der Betten

Der Bettenbelegungsgrad fur die Psychiatrien und Rehabilitationskliniken lasst sich direkt der BAG-
Publikation Kennzahlen der Schweizer Spitaler entnehmen. Bei der Interpretation des Indikators gilt es zu
berlcksichtigen, dass es sich nur auf der Mikroebene (Betriebsebene) um einen Effizienzindikator handelt.
Eine steigende Bettenauslastung auf kantonaler oder gesamtschweizerischer Ebene kann sowohl die Folge
eines Abbaus von Uberkapazitaten als auch das Resultat einer allgemeinen Mengenausweitung sein. Trifft
letzteres zu, ist das Gesundheitssystem insgesamt sogar ineffizienter geworden.

H.10: Personalstruktur wird optimiert

Eine weitere Moglichkeit zur Effizienzsteigerung ergibt sich durch eine Reduktion des Personalbestandes
bzw. eine Optimierung der Personalstruktur (Verschiebung zwischen Berufsgruppen). Wir testen Hypothe-
se 10 mit dem folgenden Indikator:

Indikator zu H.10
B Entwicklung Anzahl Vollzeitaquivalente (Arzte- und Pflegepersonal, medizinisch-therapeutisches
Personal) je 1000 Pflegetage

2 Auf Spitalebene kann der CMI vor allem auch das Ergebnis einer veranderten Patientenstruktur sein, z.B. weil ein Zentrumsspital
zunehmend die schweren Falle eines nahen Regionalspitals Gbernimmt.
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H.11: Aufenthaltsdauer der ineffizienten Spitiler sinkt

Spitaler/Kliniken, welche fir einen spezifischen Fall (Alter, Geschlecht, Behandlungsart, Fallschwere) oder
eine Kostengruppe Uberdurchschnittlich lange Aufenthaltsdauern aufweisen, produzieren aus ékonomi-
scher Perspektive die Gesundheitsleistungen ineffizient.?® Um zu tberpriifen, ob sich die Aufenthaltsdauer
der ineffizienten Spitaler an diejenigen der effizienten angleicht, schlagen wir den folgenden Indikator vor,
welcher sich mithilfe der Medizinischen Statistik ermitteln lasst:

Indikator zu H.11
B Entwicklung bzw. Konvergenz der Aufenthaltsdauer zwischen Median und 90%-Perzentil oder
zwischen Median und 75%-Perzentil je Kostengruppe

Durch Berechnung der Indikatoren auf der tiefsten Ebene der einzelnen Kostengruppen ist es jeweils mog-
lich, die Aufenthaltsdauer relativ &hnlicher Félle zu vergleichen.

Weitere Indikatoren zu den Effizienzanstrengungen der Spitéler/Kliniken
Um generelle Entwicklungstendenzen zur Effizienz in den Spitalern/Kliniken zu erfassen, kénnen weitere
Indikatoren herangezogen werden:

Weitere Effizienzindikatoren
B Entwicklung der Erlése je Pflegetag in der stationdren Psychiatrie/Rehabilitation
B Entwicklung der fallabhdngigen Erlése im Verhaltnis zu den Kosten

H.12: Der administrative Aufwand steigt

Soweit sich infolge der Einfiihrung von TARPSY/ST Reha der administrative Aufwand erhéht, sollte sich
dies in den Personaldaten der Spitaler und Kliniken niederschlagen, z.B. indem mehr Personal fur die Co-
dierung angestellt wird. Die Hypothese lasst sich mit dem folgenden Indikator Gberprifen:

Indikator zu H.12
B Entwicklung Anteil Administrativpersonal am Gesamtpersonal

H.13: Anteil der Spitdler mit sehr hohem Leistungswachstum sinkt

Die automatischen Korrekturmassnahmen bei TARPSY/ST Reha kommen zur Anwendung, wenn das Leis-
tungswachstum in den psychiatrischen Kliniken/Spitaler in 2018 gegentber dem Vorjahr mehr als 3%
betragt, bzw. wenn die Leistungen in 2019 gegenlber 2017 um mehr als 5% zunehmen (vgl. automati-
sche Korrekturmassnahmen; Kapitel 3.1). Die Wirkung dieser Korrekturmassnahmen kann durch folgende
Indikatoren gemessen werden:

Indikator zu H.13

B Entwicklung Anteil der stationdren psychiatrischen Kliniken/Spitaler mit einem Leistungswachstum
von mehr als 3%

B Entwicklung Anteil der stationdren psychiatrischen Kliniken/Spitaler mit einem Leistungswachstum
von mehr als 2.5% (=5% pro 2 Jahre)

29 Diese Annahme gilt allerdings nur unter der Voraussetzung, dass die durchschnittliche Aufenthaltsdauer aus medizinischer Sicht
nicht unverantwortlich tief ist. Kdme es bei der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer zu massenhaft «blutigen Entlassungen» und
Wiedereintritten, dann wdre eine ldngere Aufenthaltsdauer von qualitativem Vorteil und effizienzsteigernd. Der Indikator ist daher
zusammen mit Qualitatsindikatoren zu begutachten.
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H.14a/b: Sinkendes/steigendes Kostenwachstum

Der Einfluss der Einfihrung von TARPSY/ST Reha auf das Kostenwachstum in der stationaren Psychiatrie
und Rehabilitation und den entsprechenden ambulanten Bereichen, auf das Gesamtkostenwachstum im
Gesundheitswesen sowie auf Kostenverlagerungen lasst sich grundsétzlich durch verschiedene Indikatoren
abbilden:

Indikatoren zu H.14a/b und H.24

B Entwicklung der Erlose je Pflegetag in der stationaren Psychiatrie/Rehabilitation

B Entwicklung Erldse je Einwohner in der stationdren Psychiatrie/Rehabilitation

B Entwicklung der Erlése in den psychiatrischen und Rehabilitations-Kliniken (ambulant und stationar)
und Ertrag aus Praxistatigkeit von Arzt/innen mit Fachtitel Psychiatrie/Psychotherapie bzw. Physikali-
sche Medizin/Rehabilitation

B Entwicklung Anteil Erlése in der stationaren Psychiatrie/Rehabilitation an den Gesamtausgaben im
Gesundheitswesen

B Entwicklung Investitionen der Spitaler (Psychiatrie und Rehabilitation, ohne Akutspitaler)

Der letzte Indikator beinhaltet einen Prognoseanteil: Die aktuellen Investitionen beeinflussen tber Jahre

bzw. Jahrzehnte hinweg die Anlagenutzungskosten. Eine Zunahme bei der Investitionstatigkeit ist also ein
Prognoseindikator fiir eine Zunahme des Kostenwachstums in der Zukunft. Da es sich hier um sehr aggre-
gierte Kennzahlen handelt, ist bei der Interpretation der Entwicklungen besondere Vorsicht an den Tag zu
legen. Die Entwicklung der Erlése im stationaren Bereich kann von verschiedenen Dritteffekten beeinflusst
sein und muss nicht oder nur zu einem Teil auf die Einfihrung von TARPSY/ST Reha zurlck zu fihren sein.

Leistungs- und Kostenverlagerungen (keine Hypothese; Fragestellung B.1)

Zu moglichen Kostenverlagerungen ist wie oben diskutiert keine Hypothesenbildung maéglich. Die ent-
sprechenden Anreizsituationen durften stark davon abhdngen, wie in den Kantonen die ambulante Psy-
chiatrie/Psychotherapie finanziert und abgegolten wird. Allféllige Verlagerungseffekte lassen sich aber
durch diverse Indikatoren aufdecken:

Indikatoren zu Verlagerungseffekten

B Entwicklung der Anzahl stationdrer Behandlungstage je 1000 Einwohner (alters- und geschlechter-
standardisiert)

W Entwicklung der Anzahl Patientenkontakte im Spitalambulatorium, Kostenstellen Psychiat-
rie/Psychotherapie und Physikalische Medizin/Rehabilitation, je 1000 Einwohner

W Entwicklung der Anzahl Patientenkontakte in Arztepraxen/Zentren, Arzte mit Facharzttitel Psychiat-
rie/Psychotherapie bzw. Physikalische Medizin/Rehabilitation, je 1000 Einwohner

W Entwicklung Ertrag aus Praxistatigkeit, Arzte mit Facharzttitel Psychiatrie/Psychotherapie bzw. Physi-
kalische Medizin/Rehabilitation

B Entwicklung verrechnete Preise flr ambulante Leistungen der Spitaler, Kostenstellen Psychiat-
rie/Psychotherapie bzw. Physikalische Medizin/Rehabilitation, nach Tarifstruktur

B Entwicklung Bruttoleistungen KVG (OKP und Kantone) je versicherte Person

B Entwicklung Anzahl fakturierte Leistungen Psychiatrie/Psychotherapie, Rehabilitation sowie Physio-
therapie je vers. Person

B Entwicklung Kosten stationdre Leistungen (Psychiatrie/Rehabilitation) am Total (ambulant und stati-
onar)

B Entwicklung Kosten der ambulanten Spitaleinheit im Verhaltnis zu den Gesamtkosten des Spitals
B Aufenthalt nach Austritt, Entwicklung der Anteile zu den Austrittsgrinden
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Datengrundlagen fir die Indikatoren sind die Medizinische Statistik, die Krankenhausstatistik, die Patien-
tendaten zum Spitalambulatorium, die Strukturdaten zu Arztepraxen und -zentren und der Datenpool. Die
Zuordnung der Datenquellen zum Indikator findet sich in Tabelle 3.

H.15: Fallabhangiger Finanzierungsanteil steigt

H.24: Entwicklung des KVG-Kostenwachstums ist kantonal unterschiedlich

Die Hypothese, inwieweit infolge der Einfihrung von TARPSY/ST Reha der fallabhangige Finanzierungsan-
teil steigt, kann durch folgende Indikatoren geprift werden:

Indikatoren zu H.15 und H.24

B Entwicklung der fallabhangigen Erlése (ambulant, stationar, Langzeitpflege), durch KVG (OKP und
Kantone) finanziert

B Entwicklung der fallabhangigen Erlése (ambulant, stationdr, Langzeitpflege), durch Ubrige finanziert
(VVG, andere Sozialversicherungen, Out-of-Pocket)

W Entwicklung der fallabhangigen Erldsanteile am Gesamterlés, KVG (OKP und Kantone) und Total

Die Indikatoren sind sowohl gesamtschweizerisch als auch getrennt nach den Kantonen zu erstellen, da-
mit auch Hypothese 24 (Entwicklung des KVG-Kostenwachstums ist kantonal unterschiedlich) Gberprift
werden kann.

H.16: Spezialisierung/Konzentration wird begiinstigt

Jorg/Rufflin (2016) haben im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung diverse Speziali-
sierungs- und Konzentrationsmasse fur den stationaren Bereich diskutiert und berechnet. Die Méglichkei-
ten sind vielfaltig. Aus unserer Sicht ist es fir die Ausfihrungsstudie am zielfihrendsten, wenn man ne-
ben einfach verstandlichen Massen (die nachstehenden ersten beiden Indikatoren) auch komplexere Indi-
katoren heranzieht:

Indikatoren zu H.16

W Entwicklung des Anteils der Leistungen, die durch die gréssten X (z.B. 20 oder 50) Leistungserbrin-
ger erbracht werden

W Entwicklung Marktanteile pro Spitaltyp (Anteil an den Gesamtfallen)

B Herfindahl-Hirschmann-Index (HHI) bzw. Information Theory Index (ITl), vgl. Jérg/Rufflin (2016)

Der HHI findet gemass Aussagen von Jorg/Rufflin (2016) bereits in diversen Studien zur Spezialisierung
von Spitdlern Anwendung. Angewendet auf einen Leistungserbringer gibt der Indikator ein Mass fur die
Spezialisierung auf bestimmte Leistungsgruppen. Alternativ kann man den Indikator auch auf die Leis-
tungsgruppen anwenden, um ein Mass zu erhalten, wie stark eine bestimmte Leistungsgruppe auf die
einzelnen Leistungserbringer konzentriert ist. Der ITl hat gegendber dem HHI den Vorteil, dass er zusatz-
lich Veranderungen im nationalen Patientenmix berlcksichtigen kann. Beide Konzentrationsmasse sind
nicht intuitiv verstandlich und interpretierbar. Die Kennzahlen in verdichteter Form geben aber Hinweise
auf strukturelle Verschiebungen. Zusammen mit den einfach verstandlichen beiden ersten Indikatoren zu
H.16 lasst sich dann ein relativ breites Bild Uber Konzentrationsprozesse erlangen.

H.17, H.18, H.19, H.21, H.26: Weitere Indikatoren zu Spezialisierung und Konzentration
Zur Uberpriifung der weiteren Hypothesen zu den Spezialisierungs- und Konzentrationsprozessen muss
auf desaggregierte Indikatoren zurtickgegriffen werden:

Weitere Indikatoren zu Spezialisierung und Konzentration: H.17, H.18, H.19 und H.26
B Entwicklung der Anzahl Leistungserbringer (Rehabilitation/Psychiatrie), welche Leistungen erbrin-
gen, desaggregiert nach Kostengruppen

B Unterteilung des Indikators nach Spitaltyp und Sprachregion/Kanton
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Diese Indikatoren erlauben es aufzuzeigen, in welchen Bereichen Spezialisierung/Konzentration auftritt,
ob diese sich sprachregional unterscheiden oder ob Auswirkungen auf die Versorgungsstruktur zu erwar-
ten sind.

H.20: Ineffiziente Spitdler verrechnen hohere Basispreise als effiziente
Zur Uberprifung dieser Hypothese muss zweistufig vorgegangen werden:

B In einem ersten Schritt muss genau definiert werden, was ineffiziente Spitéler sind. Spitaler, welche
gemass diesem Kriterium relativ ahnlich sind, sind der gleichen Gruppe zuzuteilen;

B In einem zweiten Schritt wird verglichen, ob die Basispreise der effizienten Spitéler im Durchschnitt
tiefer ausfallen als diejenigen der ineffizienten Spitaler.

Ineffizienz definieren wir hier anhand der durchschnittlichen standardisierten Aufenthaltsdauer oder der
Aufenthaltsdauer in den verschiedenen Kostengruppen. Dies fuhrt zu folgendem Indikator:

Indikator zu H.20
Entwicklung der Basispreise, gruppiert nach Spitalern mit ahnlich hoher durchschnittlicher Aufent-
haltsdauer je Kostengruppe

H.22, H.23: Auswirkungen von Transparenz und Wettbewerb auf Qualitat

Beziiglich der Transparenz muss festgehalten werden, dass lediglich der Outcome, welcher durch die er-

hohte Transparenz resultiert, beobachtbar ist, nicht aber die Transparenz selber. Eine qualitative Abschat-
zung kann man aber vornehmen, indem man Expert/innen nach ihrer Meinung bezlglich der Wirkungen
von TARPSY/ST Reha auf die Transparenz befragt.

Das Thema Qualitatswettbewerb wird im Themenbereich Qualitat der Evaluation der KVG-Revision Spital-
finanzierung ausfihrlich fur alle drei Bereiche Akutsomatik, Psychiatrie und Rehabilitation untersucht. Ggf.
kdnnen (nach Publikation in 2019) daraus relevante Erkenntnisse oder Indikatoren gewonnen werden.
Derzeit sehen wir prioritar die folgenden Indikatoren zur Untersuchung der Qualitatsentwicklung:

Indikatoren zu H.22 und H.23

W Psychiatrie/Psychotherapie: Entwicklung der Symptombelastung (Fremd- und Selbstbeurteilung);
Rehabilitation: Entwicklung der Ergebnisqualitat; Differenz zwischen Ein- und Austrittsmessung, Aus-
wertung nach Grosse der Spitaler (Fallzahlen)

W Entwicklung der durchschnittlichen Patientenzufriedenheit, Auswertung nach Grésse der Spitaler
(Fallzahlen)

B Entwicklung der Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung

B Entwicklung des Anteils Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand

Die Auswertung der Indikatoren nach der Grosse der Spitaler erlaubt es zu Uberpriifen, ob die Spezialisie-
rung eine Qualitatsverbesserung mit sich bringt. Ist dies der Fall, sollten Spitdler mit grossen Fallzahlen
bessere Qualitatsindikatoren vorweisen kénnen.

H.25: Mengenentwicklung ist je nach Kanton verschieden

Die Mengenausweitung lasst sich konzeptuell in zwei Elemente aufteilen: Erstens in einen Fallzahleneffekt
(mehr/weniger Aufenthalte je Einwohner) und zweitens in einen Aufenthaltsdauereffekt (langerer oder
kirzerer Aufenthalt). Entsprechend schlagen wir vor, die Hypothese anhand von zwei Indikatoren zu pru-
fen:

Indikatoren zu H.25

B Entwicklung der standardisierten Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie/Rehabilitation, nach Kantonen
B Entwicklung der alters- und geschlechterstandardisierten Fallzahlen je 1000 Einwohner, nach
PCG/Rehabilitations-Bereich, Aufgliederung nach Kanton und Spitaltyp
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7.2 Auswertungsmethoden

Eine zentrale Herausforderung fir eine Untersuchung zur Umstellung auf die neuen Tarifstrukturen ist die
Frage, wie die Wirkung der Einfihrung von TARPSY/ST Reha von allgemeinen Trends (z.B. Verschiebungen
von stationdr zu ambulant) und Dritteffekten (Anderung des Gesundheitszustandes in der Bevolkerung,
Anderungen bei Spitalliste, ¢ffentliche Beitrage, etc.) isoliert werden kann. Von einem wissenschaftlichen
Maximalanspruch herkommend sollte eine Hauptstudie die kausalen Effekte der Einfihrung von leis-
tungsbezogenen Pauschalen aufdecken.

Um solche kausalen Wirkungszusammenhange herausstellen zu kénnen, missen eine Vielzahl von Infor-
mationen zur Verflgung stehen. Die Anforderungen an die Datenlage sind entsprechend hoch (Umfang
und Qualitat der Daten, Kontrollmdéglichkeiten um andere Einflussfaktoren). Auch missen komplexe sta-
tistische Verfahren angewendet werden. Oftmals sind die Ergebnisse — vor allem bei Untersuchungen, die
sich Uber eine kurze Periode beziehen — nicht robust. Bei einer relativ breit angelegten Untersuchung, die
zahlreiche Fragestellungen beleuchten soll, kénnen oftmals keine Aussagen Uber kausale Wirkungszu-
sammenhange gemacht werden. Solche Analysen mussen auf einzelne Fragestellungen beschrankt sein
und bieten sich ggf. dann an, wenn spezifische Problembereiche vertieft studiert werden soll. Die Monito-
ring-Konzepte von B,S,S. (2017) und Obsan (Pellegrini/Roth 2017) sehen denn auch zur Untersuchung der
Auswirkungen der Spitalfinanzierung keine ékonometrischen Analysen vor.

Polynomics/Helsana (2017) fuhren hingegen zur Untersuchung der Mengeneffekte infolge Einfiihrung der
neuen Spitalfinanzierung 6konometrische Analysen durch. Sie wenden das sog. Difference-in-
Difference-Verfahren (DID) an. Diese Methode zieht zur Analyse der Auswirkungen von Massnahmen
Informationen einer nichtbetroffenen Gruppe (Kontrollgruppe) heran, um die «Netto-Effekte» der
Massnahme auf die betroffenen Gruppen herauszuschalen. Die Herausforderung dieser Analysemethode
liegt darin, geeignete Kontrollgruppen zu finden, was in der Regel schwierig ist. Bei einer sauberen Analy-
se ist der Aufwand von DID-Schatzungen daher hoch. Entsprechend eignet sich eine solche Analyseme-

thode nur zur Untersuchung von einzelnen Fragestellungen und nicht fir eine breit angelegte Hauptstu-
die.®

Bei ausreichender BerUcksichtigung der folgenden Aspekte kann aber auch ein deskriptiv oder infer-
enzstatistisch (inferenzstatistisch: Hypothesen werden anhand statistischer Kriterien getestet) aufgebau-
tes Indikatoren-Set dennoch wertvolle Hinweise auf magliche unerwiinschte Entwicklungen geben. Fir
eine aussagekraftige Hauptstudie sind allerdings nach Méglichkeit die folgenden Aspekte zu berlcksichti-
gen:

B Der Zustand vor Einfihrung der Massnahme (hier: die Einfihrung von TARPSY und ST Reha) ist m&g-
lichst genau abzubilden («IST-Zustand»). Dazu gehért insbesondere, dass bekannt ist, welche Leistungs-
erbringer bisher nach welchem Vergitungssystem abgerechnet haben und welche Basispreise bzw. Tarife
sie verhandelt haben. Damit Entwicklungen/Tendenzen sichtbar werden, ist es notwendig, einen langer-
fristigen Zeitraum zu beobachten. Winschenswert ware eine Analyse, welche mindestens die funf vor
der Umstellung vorangehenden Jahre mit einbezieht.

B Ebenso detailliert ist der Zustand nach Umsetzung der Massnahme zu erfassen. So stellt sich beispiels-
weise die Frage, ob durch die Einfihrung der Tarifstrukturen gleichzeitig auch die Finanzierung durch die
Kantone (z.B. Investitionszuschisse, Globalbeitrdge oder Defizitdeckung) verandert oder neue Leistungs-
vertradge mit ausserkantonalen Institutionen abgeschlossen worden sind. Hilfreich kann hier sein, die Indi-
katoren getrennt nach Kantonen zu erstellen, um kantonsspezifische Charakteristika herausstellen zu
konnen. Eine offene Frage, die im Rahmen des konkreten Mandats fir die Hauptstudie zu klaren ware, ist,

30 Polynomics/Helsana (2017) testeten insgesamt drei Hypothesen.
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ob bei der Medizinischen Statistik Gberhaupt eine Auswertung nach Kantonen durchgeftihrt werden soll,
da dann auf eine Auswertung nach Spitaltypologie verzichtet werden musste (vgl. Anhang lll.a).

B In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig zu analysieren, wie sich relevante Umfeldfaktoren ent-
wickeln (demografische Struktur der Bevolkerung, gesamte Gesundheitskosten, Kosten der OKP insge-
samt, Ausgaben der 6ffentlichen Hand fur das Gesundheitswesen, Kosten des stationaren Sektors insge-
samt, Morbiditat, etc.)

W Die Indikatoren selber sind soweit als moglich um Dritteinfliisse zu bereinigen. So sind beispielsweise
altersstandardisierte Quoten je 1000 Einwohner/innen reinen Darstellungen der mengenmassigen Ent-
wicklungen vorzuziehen.

B Es ist wichtig, sich generell Uber die Einschrankungen der Indikatoren bewusst zu sein. Durch eine
korrekte Einschatzung bezlglich der Aussagekraft lassen sich bestimmte Tendenzen relativieren oder
durch Zuhilfenahme von erganzenden Indikatoren verifizieren. Diesbezliglich erachten wir es insbesondere
als wichtig, moglichst detaillierte Einzelindikatoren zu erstellen (z.B. separate Darstellung der Entwick-
lung von Preisen und Mengen und nicht nur aggregierte Untersuchung der Kostenentwicklung).

W FUr eine Gesamtbeurteilung ist es schliesslich auch hilfreich, die verschiedenen Einzelindikatoren im
Kontext des erarbeiteten Wirkungsmodells und eingebettet in die formulierten Hypothesen zu be-
sprechen.

Neben deskriptiven Analysen, d.h. den quantitativen Auswertungen von Daten, kénnen als Auswer-
tungsmethoden weitere Instrumente in Betracht gezogen werden. Fir die geplante Hauptstudie dréangt
sich in erster Linie eine Literaturanalyse auf, mit deren Hilfe Erkenntnisse aus anderen Studien im Be-
reich der stationaren Psychiatrie und Rehabilitationen abgeglichen werden kénnen. Ein Vergleich mit der
Akutsomatik erscheint ebenfalls angezeigt, weil in diesem Bereich (auch aufgrund der friheren Einfuh-
rung von SwissDRG gegenUber TARPSY und ST Reha) bereits eine Vielzahl an Studienergebnissen vorliegt.
In der Hauptstudie zu berUcksichtigen waren ausserdem die Ergebnisse der Evaluation der KVG-Revision
Spitalfinanzierung aus den aktuell noch laufenden Studien (der Schlussbericht ist auf 2019 angektndigt).

Grundsatzlich ist es auch mdglich, in der Hauptstudie nochmals Interviews/Befragungen durchzufihren,
wie dies auch andere Evaluationsprojekte im Bereich der Akutsomatik vorsehen (vgl. bspw. B,S,S. 2017,
econcept/Lenz 2017). Denkbar ware beispielsweise, die relevanten Akteure zu befragen, ob sie einen
erhdhten Kostendruck wahrnehmen, inwieweit ihrer Ansicht nach die Transparenz zugenommen habe,
etc. Fur entsprechende Befragungen ist zu priifen, welche Items bzw. Resultate aus Erhebungen Uber-
nommen werden kénnen, die im Rahmen der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung durchge-
fahrt werden.

Die Wirkung der Einfiihrung von TARPSY/ST Reha durfte — wie oft bei der Umsetzung von Reformen —
teilweise erst zeitverzégert zur Geltung kommen. Wir empfehlen daher, dass die erste Hauptstudie (zu
TARPSY) frihestens dann durchgefihrt wird, wenn neben den Daten zum Einfiihrungsjahr 2018 auch
diejenigen der Jahre 2019 und 2020 verfugbar sind, d.h. voraussichtlich nicht vor 2022. Die Analyse zur
Einfahrung von ST Reha kann entsprechend erst spater durchgefthrt werden. Eine Wiederholung der
Hauptstudie ist unseres Erachtens friihestens drei Jahre spater angezeigt. Eine jéhrliche Wiederholung ist
nicht sinnvoll, da Leistungs- und Kostendaten von Jahr zu Jahr aufgrund zahlreicher Aspekte stark
schwanken kdnnen und kurzfristige Schwankungen zumeist nur ungentigend interpretierbar sind.
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Es werden drei konkrete Vorschlage fir eine mégliche Umsetzung der Hauptstudie gemacht. Die Varian-
ten unterscheiden sich anhand der Dimensionen «Thematische Abdeckung» (gemass den in Kap. 5 for-
mulierten Haupt- und Detailfragen), «Methode» und «Datenquellen». Entsprechend unterscheiden sich
die Varianten auch bezlglich der (geschatzten) Realisierungskosten. Die drei Vorschlage sind schematisch
in Abbildung 4 dargestellt und werden nachfolgend detailliert erldutert.

Abbildung 4: Grobkonzeption méglicher Varianten

Thematische
Abdeckung

Methode

Datenquellen

Variante 1
Basisauswertung
Kostenentwicklung

(A.1-A13;
teilweise C.1 — C.3)

Deskriptiv u.
Literaturanalyse; evtl.
kantonale Befragung

Keine Verkniipfung

KS und MS

Variante 2

Zuséatzlich
Verlagerungen,
Versorgungssicherheit
und Qualitat

(alle Fragestellungen)

Wie Variante 1

zusatzlich PSA, MAS,

Variante 3

Zusatzlich Analyse zu
Patientenpfaden

(Vertiefende
Fragestellungen zu
Verlagerungen u.
Qualitat)

Wie Variante 1 und
teilweise kausal;

Verknuipfung

Wie Variante 2

Basispreise und zuvor
geltende Tarife/Preise DP und ANQ
Kosten (erste bzw. einmalige 0 q CHF 115’000 — 0 0
Durchfiihrung) CHF 85'000 — 100’000 135000 CHF 180’000 — 190°000

Quelle: Darstellung BASS

Bei Variante 1 handelt es sich um die thematisch am starksten eingeschrankte Auswertung, bei der nur ein
Teil der in Kap. 5 formulierten Fragestellungen beantwortet werden kann. Mit dem Fokus auf ausgewahlte
Kernfragen und Ubersichtsanalysen ist dies die kostengiinstigste Variante. Variante 2 ist primar eine themati-
sche Erweiterung, mit dem Beizug zusatzlicher Datenquellen. Bei Variante 3 handelt es sich um das umfas-
sendste und damit zugleich aufwandigste Auswertungskonzept. Bei allen drei Varianten waére es zu tberle-
gen, ob die Hauptstudie auch — anlehnend an die Methodik der vorliegenden Konzeptstudie — eine Befra-
gung der zentralen Akteursgruppen beinhalten soll. Dadurch kdnnten qualitativ die wahrgenommenen Wir-
kungen der Auswirkungen von TARPSY/ST Reha abgeholt werden.?'

B Variante 1: Bei Variante 1 werden ausschliesslich die Krankenhausstatistik (KS), die Medizinische Statis-
tik (MS) und Tarifdaten (Tarife vor Einfihrung TARPSY/ST Reha; Basispreise) ausgewertet. Mithilfe der KS
kann auf die Kostenentwicklung im stationdren Bereich fokussiert werden, mithilfe der MS sind detaillierte
Einblicke in das Leistungswachstum und Leistungsverschiebungen innerhalb des stationdren Bereichs még-
lich. Auch kénnen Indikatoren zur Qualitat und Versorgungssicherheit erstellt werden. In der Variante 1
beschranken sich die Auswertungsmoglichkeiten allerdings auf den stationaren Sektor; die von den meis-
ten interviewten Expert/innen als sehr wichtig eingestuften Fragestellungen zu den Leistungs- und Kosten-
verlagerungen in andere Sektoren (Fragen B.1 und B.3) lassen sich nicht untersuchen (vgl. Tabelle 1).

31 Der Aufwand wiirde sich dadurch um rund CHF 107000 — 15°000 erhahen.
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Tabelle 1: Untersuchbare Detailfragen in Ausfihrungsvariante 1

Fragestellungen, die vertieft diskutiert werden kénnen A.1bis A.13; C.2;,C.3
Fragestellungen, die nur unzureichend analysierbar sind B.1; C.1
Fragestellungen, die nicht untersucht werden kénnen B.2;B.3

Bei dieser Basis-Auswertung ist es nicht vorgesehen, Individualdaten der Krankenhausstatistik oder Medi-
zinischen Statistik zu verknpfen. Wir schlagen vor, in dieser Variante die deskriptiven Ergebnisse in Form
von Indikatoren den Erkenntnissen aus der Evaluation der KVG-Revision Spitalfinanzierung gegentberzu-
stellen. Zur Erfassung der Anderung von gesetzlichen Rahmenbedingungen und des generellen versor-
gungspolitischen Umfelds vor und nach Einfihrung von TARPSY/ST Reha erscheint es ausserdem sinnvoll,
eine kurze schriftliche Befragung bei den kantonalen Gesundheitsdirektionen durchzufiihren.

Zur Realisierung von Variante 1 missten folgende Leistungen erbracht werden:

- Beschaffung der Individualdatensatze KS und MS (mehrere Jahrgange), Abschluss von Daten-
schutzvereinbarungen und Aufbau der Datenbank;

- Abbildung der Situation vor und nach Einfihrung von TARPSY/ST Reha, insbesondere Analyse der
Preisentwicklung, Recherche zu den wichtigsten rechtlichen Anderungen und Umfeldanalyse;

- Literaturanalyse zur KVG-Revision Spitalfinanzierung;

- Befragung der kantonalen Gesundheitsdirektionen;

- Auswertungen der KS und MS und Erstellen der Indikatoren;

- Diskussion und Einbettung der Indikatoren in das Wirkungsmodell;

- Berichterstattung.

Mittels grober Kostenschatzung gehen wir davon aus, dass sich die Projektkosten bei Ausfihrungsvarian-
te 1 zwischen 85'000 und 100'000 CHF bewegen (Annahme: Preise missen nicht erhoben werden, son-
dern werden vom Auftraggeber zur Verfligung gestellt).

B Variante 2: Bei Variante 2 wird die Basisauswertung gemass Variante 1 um eine Analyse der Leistungs-
und Kostenverlagerungen zwischen den Sektoren ergdnzt. Hierzu ist es notwendig, die Statistik «Patien-
tendaten Spital ambulant» (PSA) auf individueller Basis auszuwerten. Zusatzlich wird auf bereits publizierte
Angaben oder Sonderauswertungen des BFS und der SASIS AG zuriickgegriffen.** Auch die Sekundarda-
ten von ANQ werden herangezogen. Damit lasst sich der Frageblock B detailliert untersuchen und die in
Variante 1 erstellten Qualitatsindikatoren der MS kénnen mit den ANQ-Angaben ergdnzt werden.

Bei Variante 2 werden samtliche Detailfragestellungen behandelt. Fragen zu Leistungs- und Kostenver-
schiebungen kdnnten allerdings nur in Grundzlgen analysiert werden. Es handelt sich auch bei Variante 2
um eine deskriptive Untersuchung, bei der keine gesicherten Aussagen zur Kausalitdat gemacht werden
kdnnen.

Zur Realisierung von Variante 2 mussten folgende Leistungen erbracht werden:

- Alle Leistungen gemass Variante 1. Zusatzlich:

- Erstellung eines Detailkonzepts fur die Zusatzauswertungen;

- Beschaffung der Individualdatensatze PSA (mehrere Jahrgange), Abschluss von Datenschutzver-
einbarungen und Aufbau der Datenbank;

- Analyse der Primarerhebung PSA,

- Auswertung von Sekunddrdaten (ANQ, MAS, DP);

- Erstellung von Indikatoren zu Leistungs- und Kostenverlagerungen.

32 Diejenigen in Tabelle 3 unter A.9 und B.1 aufgelisteten Indikatoren, welche mithilfe von MAS und DP zu erstellen sind, mussen
durch Sonderauswertungen in Auftrag gegeben werden.
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Mittels grober Kostenschatzung gehen wir davon aus, dass sich die Projektkosten bei Variante 2 zwischen
115’000 und 135’000 CHF bewegen (zzgl. Spesen durch Auswertung Dritter (SASIS AG, ggf. BFS)).

B Variante 3: Ein Grossteil der Expert/innen erachtet es als wichtig, die Verlagerung der Patientenstrome
bzw. die Teilverlagerungen von stationaren hin zu ambulanten Leistungen oder umgekehrt genau unter
die Lupe zu nehmen. Aufgrund der Diskrepanz zwischen den (kostendeckend ermittelten) stationaren
Tarifstrukturen und den oft finanziell unter Druck stehenden Versorgungsangeboten im teilstationa-
ren/intermedidren Bereich (z.B. Tageskliniken) ist es moglich, dass es zu Rickverlagerungen in den statio-
naren Bereich kommen wird. Auch Intervallbehandlungen sind denkbar (Wiedereintritte nach mehr als 18
Tagen), welche sowohl aus Kosten- als auch aus Qualitatssicht nachteilig sein kénnen. Zur genauen Unter-
suchung solcher Entwicklungen ist es notwendig, Individualdaten so zu verknipfen, dass Patientenbe-
handlungen Uber die Zeit verfolgt werden kénnen, sowohl innerhalb des stationdren Sektors (wiederholte
Aufenthalte im gleichen Spital, Uberweisungen in andere Spitéler, Austritt in Pflegeheime, etc.) als auch
zwischen dem ambulanten und stationaren Bereich.

Fur Verlagerungen innerhalb des stationaren Bereichs bietet sich eine Verknipfung innerhalb der Medizi-
nischen Statistik Uber mehrere Jahre an. Mittels anonymisiertem Identifikator kann ein Grossteil der Pati-
ent/innen Uber die Zeit beobachtet werden. Zur Analyse der Verlagerungen zwischen stationarem und
ambulantem Bereich scheint eine zusatzliche Verkntpfung mit den Patientendaten der Spitalambulatorien
sinnvoll. Gemass Informationen des BFS (vgl. Beschreibung der Datenquellen im Anhang) ist eine Verknip-
fung der MS- und PSA-Daten mittels anonymisierter Verbindungscodes moglich und es ist zu erwarten,
dass der VerknUpfungserfolg ausreichend hoch sein wird. Da die PSA Abrechnungsdaten enthalt, liessen
sich sehr detaillierte Verlaufsanalysen vornehmen, welche auch Schatzungen Uber das Ausmass der Kos-
tenverlagerungen ermdglichen wirden.

Das Potenzial der Auswertungen in Variante 3 kann im Rahmen der Konzeptstudie allerdings nicht ab-
schliessend beurteilt werden. Zuerst sind die grundlegenden Analysen (gem. Varianten 1 und 2) durchzu-
fuhren. Basierend auf den Erfahrungen der analysierten Daten (Qualitat, Verknipfungserfolg, Aussage-
kraft der Indikatoren, Analyse der Umfeldfaktoren, etc.) und aufgrund der Ergebnisse kann dann abge-
schatzt werden, welche weiteren Vertiefungsanalysen in Variante 3 grundsétzlich méglich und relevant
sind.

Bei einer solchen Verlaufsanalyse stiinden weniger standardisierte Indikatoren im Vordergrund als viel-
mehr vertiefende Analysen, welche auch mittels 6konometrischer Methoden zum Ziel hatten, kausale
Effekte der Einfihrung von TARPSY und ST Reha herauszuschalen. Auch grafische Verlaufsanalysen, z.B.
mittels Sankey-Diagrammen (welche Ubergangswahrscheinlichkeiten verschiedener Krankheitsbilder z.B.
vom stationdren in den ambulanten Bereich anzeigen) bieten sich an.

Zur Realisierung der Variante 3 mussten folgende Leistungen erbracht werden:

- Alle Leistungen gemass Variante 2. Zusatzlich:

- Erstellen eines detaillierten Auswertungskonzepts;

- Zusatzliche rechtliche Abklarungen mit BFS, Datenverkntpfungsvereinbarung;

- Durchfihrung der Datenverkntpfung innerhalb der verschiedenen MS-Jahrgange;

- Durchfuhrung der Datenverkntpfung der MS mit der PSA (verschiedene Jahrgange);
- Deskriptive Verlaufsanalysen (z.B. Sankey-Diagramme);

- Vertiefende Analysen bzgl. Auswirkungen von TARPSY/ST Reha auf die Qualitat;

- Vertiefende Analysen bzgl. Kostenverlagerungen und Gesamtkostenwachstum;

- Okonometrische Analysen.

34

BASS



8 Varianten fiir die Hauptstudie

Mittels grober Kostenschatzung gehen wir davon aus, dass sich die Projektkosten bei Ausflihrungsvarian-
te 3 zwischen 180’000 und 190’000 CHF bewegen.*

Die Kostenschatzungen basieren auf der Annahme, dass die Untersuchung der Einfihrung von TARPSY/ST
Reha einmalig stattfindet. Bei einer wiederholten Durchfiihrung ist mit tieferen Kosten zu rechnen (soweit
wieder dieselbe Forschungsinstitution mit der Durchflihrung betraut wird).

% Die Kostenschatzungen basieren auf der Annahme, dass Variante 3 innerhalb eines einzigen Mandats (welches Variante 1 und 2
beinhaltet) realisiert wird. Erfolgt eine Stickelung z.B. in zwei Mandate, welche an zwei verschiedene Forschungsinstitute vergeben
werden, ist von deutlich hoheren Gesamtkosten auszugehen.
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Mit der Einflhrung von leistungsbezogenen Pauschalen in der stationdren Psychiatrie (TARPSY) und der
stationdren Rehabilitation (ST Reha) werden die gesetzlichen Vorgaben umgesetzt, welche mit der KVG-
Revision im Bereich der Spitalfinanzierung 2009 in Kraft getreten sind. Gemass Art. 49 Abs. 1 KVG sind
fur stationdre Behandlungen in der Regel Fallpauschalen festzulegen. In der Akutsomatik wird diese Vor-
gabe mit dem Tarifsystem SwissDRG seit 2012 realisiert. Fur die Psychiatrie und die Rehabilitation werden
hingegen nicht Fallpauschalen, sondern auf leistungsbezogenen Tagespauschalen basierte Tarifsysteme
eingefthrt (TARPSY zum 01.01.2018; ST Reha voraussichtlich 2020).

Die vorliegende Konzeptstudie zeigt auf, wie die neuen Tarifsysteme (in ihrer aktuellen Form) ausgestaltet
sind, diskutiert, welche moglichen Auswirkungen von der Umstellung auf TARPSY und ST Reha erwartet
werden, und zeigt auf, wie diese Wirkungen im Rahmen einer Hauptstudie beobachtet und untersucht
werden kénnten. Der thematische Fokus lag dabei — entsprechend der Zielsetzung der KVG-Revision im
Bereich der Spitalfinanzierung — auf Wirkungen in den Bereichen Kostenentwicklung und Versorgungs-
qualitat. Eine weitere Anforderung an die Konzeptstudie (wie auch an die Hauptstudie) ist die AnknUp-
fung an bestehende Uberlegungen und relevante Erkenntnisse aus der Evaluation der KVG-Revision Spital-
finanzierung, deren Untersuchungszeitraum vor der Einfihrung von TARPSY und ST Reha endet. Fir die
Hauptstudie sollten die derzeit noch nicht vorliegenden Ergebnisse der Gesamtevaluation der KVG-
Revision Spitalfinanzierung (Schlussbericht ist fir 2019 geplant) und weiterer im Zusammenhang mit der
Evaluation stehenden Studien (z.B. Begleitforschung) einbezogen werden.

Aus der Literaturanalyse und den Gesprachen mit Expert/innen geht hervor, dass die Wirkungen von
TARPSY und ST Reha im Grossen und Ganzen bescheiden ausfallen dirften. Die wesentliche Verande-
rung, die mit TARPSY und ST Reha verbunden wird, ist die erhdhte Transparenz und Vergleichbarkeit.
Nebst verbesserten Grundlagen fur Spitalplanung und Tarifverhandlungen kénnte sich dies allenfalls auch
positiv auf die Versorgungsqualitat auswirken. Da die Tarifstrukturen selber (im Gegensatz zu den DRG)
hingegen keine wesentlichen Anreizwirkungen enthalten, welche zu Effizienzbestrebungen der Leistungs-
erbringer beitragen kénnten, sehen Expert/innen kaum Effekte auf Ebene der Kostenentwicklung. Dies hat
damit zu tun, dass die Tarife kostendeckend ermittelt wurden und in einer ersten Phase kostenneutral
umgesetzt werden sollen. Kostendampfende oder kostensteigernde Effekte sind aus Expertensicht primar
von der Entwicklung der Basispreise abhdngig.

Fur die Ausfiihrung einer Hauptstudie zur Einfihrung von TARPSY und ST Reha wurden im vorliegenden
Bericht folgende Grundlagen erarbeitet:

B Katalog von Haupt- und Detailfragen, die im Rahmen einer Hauptstudie zu untersuchen waren

B Formulierung von Hypothesen, welche mit geeigneten Indikatoren tberprift werden kénnen

B Beschreibung der Datenquellen, welche zur Berechnung der Indikatoren herangezogen werden kénnen
B Diskussion der Mdglichkeiten und Grenzen einer erweiterten Studie, insbesondere hinsichtlich der Iden-
tifikation kausaler Wirkungszusammenhange.

Auf dieser Basis schlagen wir drei konkrete Umsetzungsvarianten vor, welche modular zusammengesetzt
sind und sich hinsichtlich der Dimensionen «Thematische Abdeckung» (Anteil der Fragestellungen, die
beantwortet werden), «Methode» (Aufwand und Komplexitat) und «Datenquellen» (Anzahl herangezo-
gener Erhebungen und Statistiken) unterscheiden.

Variante 1

Variante 1 ist die kostengunstigste Variante, welche mit Gberschaubarem Aufwand anhand zweier Daten-
guellen und ohne komplexe Berechnungen einen Grossteil der Fragestellungen abdeckt (wenn auch nicht
vollstandig beantwortet). Ein Nachteil dieser Variante sind einerseits die nicht abgedeckten Fragestellun-
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gen zu Kosten- und Leistungsverlagerungen (Hauptfrage B, Detailfragen B.1 bis B.3). Ausserdem lassen
sich kausale Zusammenhange zwischen TARPSY/ST Reha und den beobachteten Entwicklungen auf dieser
Basis nicht eruieren.

Variante 2

Bei Variante 2 werden unter Beizug zusatzlicher Datenquellen sdmtliche Detailfragestellungen behandelt,
wobei die Fragen zu Leistungs- und Kostenverschiebungen allerdings nur in Grundzlgen analysiert wer-
den kénnten. Es handelt sich auch bei Variante 2 um eine schwergewichtig deskriptive (und teils inferenz-
statistische) Untersuchung, bei denen keine gesicherten Aussagen zur Kausalitat gemacht werden kon-
nen.

Variante 3

Die ausfihrlichste Untersuchungsvariante sieht eine fundierte Beantwortung der Fragestellungen vor, mit
einem besonderen Augenmerk auf Kosten- und Leistungsverlagerungen, zumal eine allfallige Verschie-
bung der Patientenstrome und Behandlungsverldufe auch aus Qualitatssicht eine Rolle spielen kann. Hier-
zu wird es notwendig sein, Verkntpfungen verschiedener Datensdtze vorzunehmen. Zuséatzlich wird in
dieser Variante auch vorgeschlagen, mittels 6konometrischer Methoden kausale Effekte der Einfiihrung
von TARPSY und ST Reha zu untersuchen. Entsprechend des beschriebenen Zusatzaufwands ist dieser
Vorschlag die kostenintensivste Variante.

Das Vorhaben des BAG, die Umstellung auf TARPSY und ST Reha wissenschaftlich zu begleiten, wird von
den befragten Expert/innen und Akteuren begrisst. Die vorliegende Konzeptstudie hat zuhanden des
BAG die Grundlagen und konkrete Varianten erarbeitet, wie eine Hauptstudie ausgestaltet werden kénn-
te. Dank des modularen Aufbaus der vorgeschlagenen Untersuchungsvarianten ist es dem BAG moglich,
die Hauptstudie je nach thematischen und methodischen Praferenzen und finanziellen Rahmenbedingun-
gen aufzubauen.
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ADL
ANK
ANQ
APDRG
BAG
BAGSAN
BFS
BSCL
BUR-Nr.
CHOP
CIRS
CRQ
DP

DRG

EBI

FIM

FM
G-DRG
HoNOS
HoNOSCA
ICD

KS

KVG
KzSS
MARS
MAS
MS
Obsan
OKP
PCG
PCS
PSA
SCIM
SwissDRG
uiD

Activities of Daily Living

Anlagenutzungskosten

Nationaler Verein fur Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken
All Patient DRG

Bundesamt fur Gesundheit

BAG-Statistik auf Basis von anonymisierten Individualdaten
Bundesamt fur Statistik

Brief Symptom Checklist

Betriebs- und Unternehmensregister-Nummer

Schweizerische Operationsklassifikation

Cumulative lliness Rating Scale

Chronic Respiratory Questionnaire

Datenpool der SASIS AG

Diagnosis Related Groups

Erweiterter Barthel-Index

Functional Independence Measure

Freiheitsbeschrankende Massnahmen

German DRG

Health of the Nation Outcome Scales

Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents
International Classification of Diseases and Related Health Problems
Krankenhausstatistik (BFS)

Bundesgesetz Uber die Krankenversicherung

Kennzahlen der Schweizer Spitaler (BAG)

Modules Ambulatoires des Relevés sur la Santé (BFS)

Medical Ambulatory Structure; Strukturdaten der Arztpraxen und ambulanten Zentren

Medizinische Statistik der Krankenhduser (BFS)
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium
Obligatorische Krankenpflegeversicherung
Psychiatric Cost Groups (TARPSY)
Patientenklassifikationssystem (ST Reha)
Patientendaten Spital ambulant

Spinal Cord Independence Measure

Swiss Diagnosis Related Groups

Unternehmens-ldentifikationsnummer
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Anhang

. Interviews und Explorationsgesprache

Tabelle 2: Liste der Gesprachspartner/innen

Name

Organisation und Funktion

Carmen Brenner-Meyer

Stephan Colombo
Tobias Grisiger
Rémi Guidon
Manuel Jung

Dr. Sonia Pellegrini, Marcel
Widmer

Dr. Gianni Roberto Rossi
Anke Trittin, Peter Catlos
Dr. med. Jurg Unger-Képpel
Bernhard Wegmdiller

Prof. Dr. Simon Wieser
Erika Ziltener

Departement fur Gesundheit, Soziales und Kultur (DGSK) VS, Kantonsvertreterin im Beratenden
Ausschuss ST Reha

Einsitz Beratender Ausschuss TARPSY und ST Reha fiir Santésuisse
Gesundheitsdirektion ZH, Kantonsvertreter im Beratenden Ausschuss TARPSY
Leiter Abteilung Okonomie, SwissDRG AG

Preistiberwachung, Leiter Fachbereich Gesundheit

Obsan

Vertreter H+ im Beratenden Ausschuss ST Reha, Direktor Clinica Hildebrand
Curafutura, Leiterin Tarife und Projektleiter Stationdre Tarifstrukturen

FMH Zentralvorstand (Bereich Stationare Versorgung und Tarife)

Direktor H+

Leiter gesundheitsékonomische Forschung, ZHAW

Prasidentin des Zentralvorstands der Schweizerischen Patientenstellen

Darstellung BASS
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Il. Ubersicht Detailfragestellungen, Hypothesen und Indikatoren

Tabelle 3: Zusammenhang zwischen Detailfragestellungen, Hypothesen und Indikatoren

Fragestellung

Hypothese

Indikator [Datenquelle]

Auswirkungen der Transpa-

H.A

Hohe Basispreise kommen unter Druck

Entwicklung der Baserates (fallgewichtetes Total und Entwicklung der hichsten 10% und 25%) [Datenquelle: n.v.]
Indikatoren analog zu Pellegrini/Roth (2017):
- Entwicklung Beitrage (und vor 2012 Subventionen) in Mio. CHF [KS]

A1 renz? H.2 Fallunabhangige Finanzierungsanteile sinken - Entwicklung der kantonalen Defizitdeckung in Mio. CHF [KS]
’ - Entwicklung der Anzahl Spitéler, die kantonale Beitrage und (vor 2012) Subventionen angegeben haben [KS]
- Entwicklung Anzahl Spitaler, die eine Defizitdeckung angegeben haben [KS]
H.3 Ausserkantonale Lésungen werden attraktiver Entwicklung Anteil ausserkantonale Behandlungstage [MS]
Auswirkungen des degressi- H.4 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer sinkt Entwicklung Durchschnittliche Aufenthaltsdauer, nach Kostengruppen [MS]
A2 ven Tarifes? H.6 Friihere Entlassungen bewirken Verlagerungen Entwicklung der verschiedenen Aufenthalte nach Austritt (Anteile an allen Austritten) [MS]
) H.7 Anteil der Wiedereintritte steigt Entwicklung Verhéltnis Wiedereintritte/Austritte [MS], innerhalb von 18 Tagen
A3 UpCoding? H.8 TARPSY/ST Reha begiinstigt Up-Coding / Verschie- - Entwicklung Day-Mix-Index [MS]
' ‘ ) bungen zu gut abgegoltenen Leistungen - Entwicklung Anteil der Félle mit Nebendiagnose [MS]
- Entwicklung Anzahl Behandlungen je Aufenthalt [MS]
H.9 Auslastung der Spitéler erhdht sich Entwicklung Belegungsgrad der Betten [KS, KZSS]
H.10 Personalstruktur wird optimiert Entwicklung Anzahl Vollzeitdquivalente (Arzte- und Pflegepersonal, medizinisch-therapeutisches Personal) je 1000 Pflegetage
A4 gg:tz;?:;anstrengungen HA1 Aufenthaltsdauer der ineffizienten Spitaler sinkt Entwicklung/Konvergenz der Aufenthaltsdauer zwischen Median und 75%-oder 90%-Perzentil, je Kostengruppe [MS]
. o - Entwicklung Fallabhéngige Erlése/Kosten [KS
weitere Effizienzindikatoren : Entwicklung Erlése je gﬂgegetag IKS, KSS][ :
A5  Administrativer Aufwand? H.12 Der administrative Aufwand steigt Entwicklung Anteil Administrativpersonal am Gesamtpersonal [KS]
A6 Auswirkungen auf Leistungs- H.25 Mengenentwicklung je nach Kanton unterschiediich - Entwicklung standardisierte Aufenthaltsdauer in der Psychiatrie/Rehabilitation, nach Kantonen [MS]
"~ angebot? ) - Entwicklung Standard. Fallzahlen nach PCG/Rehabilitations-Bereich, je 1000 Einwohner [MS], nach Kt. und Spitaltyp
- . o - Entwicklung der Basispreise [n.v.
. . H Uberdurchschnittich hohe Basispreise sinken - Entwicklung Differenz F;wisch[en 9]0%-Perzentil und Median-Baserate [n.v.]
AT Auswirkungen auf Preise? Ineffiziente Spitaler verrechnen hohere Basispreise
H.20 als effiziente Entwicklung Basispreise, gruppiert nach Spitalern mit ahnlich hoher durchschnittiicher Aufenthaltsdauer je Kostengruppe [MS; n.v.]
Hadab & Sinkendes oder stabiles Kostenwachstum - Entw!cklung Erlése je Pﬂegetag iq der statiqné{en Psychia}trig/RehabiIitgtiqn [KS, KSS]
Kostenwachstum im stationa- ) b: Steigendes Kostenwachstum - Entw!cklung Erlgse je E|nwolhntler in der stat|onare.n. ngch|atr|eI/Rehab|I|tatlon [KS, KSS] ) S L .
A8 ren Sektor? - Entwicklung Erldse in psychiatrischen und Rehabilitations-Kliniken (ambulant und stationar) und Ertrag aus Praxistatigkeit von Arzt/innen mit
' H.24 Entwicklung nach Kantonen verschieden Fachtitel Psychiatrie/Psychotherapie bzw. Physikalische Medizin/Rehabilitation [KS, PSA, MAS]
- Entwicklung Investitionen der Spitéler (Psychiatrie und Rehabilitation, ohne Akutspitdler), in Mio. CHF [KS]
A9 Evgéwsstiriuifmegzaswr%%s;ﬁg: H.14alb S ﬁg:ﬁg;?&gl'ﬁ?end Entwicklung Anteil Qer Erlose der station?iren Psychiatrie und Rehabilitation an den Gesamtausgaben des Gesundheitswesens [KS, Statistik
wesen? osten und Finanzierung des Gesundheitswesens]
A10 Ausgabepwachstum der H2/ Fallabhangiger Finanzierungsanteil steigt; Einfluss - Entwicklung der fallabhangigen Erlése (ambulant, stationar, Langzeitpflege), durch KVG (OKP und Kantone) finanziert [KS]
Kostentrager? H.15 auf Ausgabenwachstum der Kostentrager ist aber - Entwicklung Anteil des fallabhangigen Erléses (ambulant, stationar, Langzeitpflege), durch Ubrige finanziert [KS]
- ’ unklar (vgl. A.9; A.10) - Entwicklung der fallabhangigen Erlésanteile am Gesamterlds, KVG (OKP und Kantone) und Total [KS]
A1 Einfluss auf das OKP-
Kostenwachstum? H.24 Entwicklung nach Kantonen verschieden Entwicklungen der obigen Indikatoren nach Kantonen
o . H5 Aufenthaltsdauer sinkt weniger stark als bei AKUISO- o1, 1 ikator zu H.4: Vergleich mit Aufenthaltsdauer in Akutsomatik
Unterschiede im Vergleich zu matik
A2 Akutsomatik? Rehabilitations- und psychiatrische Kliniken speziali-
i H.19 . ) . ) ! Vergleich der Entwicklung diverser Indikatoren unter C.2 mit Akutsomatik
sieren sich weniger stark als in der Akutsomatik
Aq3 Effekie Korrekiumassnah- - 44 Anteil der Spitaler mit sehr hohem Leistungswachs- g iovjing Anteil der stationaren Psychiatrie-Kliniken/-Spitdler mit einem Leistungswachstum >3% bzw. >2.5% [MS]

men?

tum sinkt
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Verlagerungen stationar-

- Entwicklung Anzahl Behandlungstage je 1000 Einwohner (alters- und geschlechterstandardisiert) [MS]

- Entwicklung Anzahl Patientenkontakte im Spitalambulatorium, Kostenstellen Psychiatrie/Psychotherapie und Phys. Medizin/ Rehabilitation, je
1000 Einwohner [PSA]

- Entwicklung Anzahl Patientenkontakte in Arztepraxen/Zentren, Arzte mit FT Psychiatrie/Psychotherapie bzw. Phys. Medizin/ Rehabilitation, je
1000 Einwohner [MAS] )

- Entwicklung Ertrag aus Praxistatigkeit, Arzte mit Fachtitel Psychiatrie/Psychotherapie bzw. Phys. Medizin/Rehabilitation [MAS]

B.1 - Keine; Gegenlaufige Tendenzen - Entwicklung Verrechnete Preise fiir ambulante Leistungen der Spitéler in CHF, Kostenstellen Psychiatrie/Psychotherapie und Phys. Medizin/
ambulant? Rehabilitat .
ehabilitation [PSA], nach Tarifstruktur
- Entwicklung Bruttoleistungen OKP je versicherte Person [DP]
- Entwicklung Anzahl fakturierte Leistungen Psychiatrie/Psychotherapie, Rehabilitation sowie Physiotherapie je vers. Peron [DP]
- Entwicklung Kosten Stationare Leistungen (Psychiatrie/Rehabilitation) am Total (ambulant und stationér) [KS, MAS, PSA]
- Entwicklung Kosten der ambulanten Spitaleinheit im Verhaltnis zu den Gesamtkosten des Spitals [KS]
- Aufenthalt nach Austritt, Entwicklung der Anteile zu den Austrittsgriinden [MS]
B.2 Ver!aggrungen merhalb des Besser abgegoltene Leistungen nehmen zu (Leis- Entwicklung Case-Mix-Index/Day-Mix-Index [MS]
stationdren Bereichs? . . .
Kostenveriagerung innerhalb H.8 tungsverschiebung und/oder Up-Coding bei Abrech- _ . _ _
B.3 OKP? nung) Entwicklung Anteil verrechnete Leistungen OKP ambulant am Total der verrechneten Leistungen [DP, PSA, KS]
HT Anteil Wiedereintitte steigt Entwicklung Verhéltnis Wiedereintriﬁe | Austritte (vgl. Hedinger et al. 2017: Anteil Félle mit mindestens einer Rehospitalisierung innerhalb von 18
agen nach Spitalaustritt)
H.10 Kostendruck bewirkt Verschlechterung des Betreu-  Entwicklung Anzahl Vollzeitaquivalente (Arztepersonal, Pflegepersonal, medizinisch-therapeutisches Personal) je 1000 Falle (vgl. Hedinger et al.
ungsverhaltnisses 2017)
H.22 Erhohte Transparenz bringt Qualitatswettbewerb - Psychiatrie/Psychotherapie: Entwicklung Symptombelastung (Fremd- und Selbstbeurteilung); Rehabilitation: Entwicklung Ergebnisqualitat;
Differenz zwischen Ein- und Austrittsmessung (adjustiert) [ANQ]
i 510 - " e - Entwicklung Durchschnittliche Patientenzufriedenheit [ANQ]
C.1  Einfluss auf Qualitat? H23 ﬁzﬁﬂiﬁtpgigmﬁu Qualitatsverbesserung > Auswertung nach Grosse der Spitiler (Fallzahlen)
P - Entwicklung Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung [MS]
- Entwicklung Anteil Austritte, ohne weiteren Behandlungsaufwand [MS]
Anteil der Patient/innen mit Psychopharmakotherapie (Total und Teilindikatoren Neuroleptika, Depotneuroleptika, Antidepressiva, Tranquilizer,
Weitere Qualitatsindikatoren Hypnotika, Antiepileptika, Lithium, Substitutionsmittel, Suchtaversionsmittel, Antiparkinsonmittel, andere und Medikamente zur Behandlung
kérperlicher Leiden)
- Entwicklung Anteil der Leistungen, die durch die grossten X [Anzahl] Leistungserbringer erbracht werden [MS]
H.16 Spezialisierung/Konzentration wird begiinstigt - Entwicklung Marktanteile pro Spitaltyp (Anteil an Gesamtfallen) [MS]
- Entwicklung Herfindahl-Hirschmann-Index (HHI) bzw. Information Theory Index [MS], vgl. Jorg/Rufflin (2016)
Einfl fLei ke HAT Spezialisierung/Konzentration insb. in Bereichen mit . ] ] o o ) ]
influss auf Leistungsspe . hohem Infrastrukturaufwand - Entwicklung Anzahl Leistungserbringer (Rehabilitation/Psychiatrie), welche Leistung erbringen, nach Kostengruppen
tren und -volumen? H18 Spezialisierung eher in Rehabilitation als in Psychiat- - Unterteilung des Indikators nach Spitaltyp und Sprachregion/Kanton
rie
H.26 Spezialisierungsprozesse unterscheiden sich nach
) Sprachregionen
Auswirkungen auf Versor- Die Spezialisierungs- und Konzentrationsprozesse
gungsstrukturen? H.21 filhren zu einer Reduktion der Anzahl Spita-

ler/Kliniken

Legende Datenquellen:
noch nicht vorhanden (Abklarungen bzgl. Zugang laufen derzeit im BAG)

ANQ

Krankenhausstatistik (BFS)
Medizinische Statistik (BFS)
Kennzahlen der Schweizer Spitéler (BAG)
Patientendaten Spitalambulatorium (BFS)

Medical Ambulatory — Structure / Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren (BFS)

Datenpool (SASIS AG)

Qualitétsdaten des Nationalen Vereins fiir Qualitétsentwicklung in Spitélern und Kliniken

Quelle: Darstellung BASS
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lll. Datenquellen

Die Statistiken, welche potenziell fiir eine Untersuchung der Einfihrung von TARPSY/ST Reha herangezo-
gen werden kénnen, werden nachfolgend nach einem einheitlichen Raster diskutiert.

a. Medizinische Statistik der Krankenhauser
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fur Statistik, Sektion Gesundheitsversorgung

Beschrieb

Die Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS) erfasst jedes Jahr die anfallenden Daten aller Hospitali-
sierungen in den schweizerischen Krankenhdusern. Diese Erhebung wird von jedem Krankenhaus und
jedem Geburtshaus, bzw. von jeder Klinik durchgefihrt. Das BFS erhebt sowohl soziodemographische
Informationen der Patient/innen wie Alter, Geschlecht, Wohnregion als auch administrative Daten wie
Versicherungsart oder Aufenthaltsort vor der Hospitalisierung und medizinische Informationen wie Diag-
nosen und Behandlungen.

Variablen und mégliche Indikatoren

B Soziodemografische Angaben der Patientin/des Patienten: Altersklasse, Geschlecht, Wohnregion

B Merkmale der Hospitalisierung und des Austritts: Aufenthaltsdauer, Tage bis zur nachsten Hospitalisie-
rung (stationar, teilstationar, ambulant), Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung, Entscheid fiir
Austritt, Aufenthalt nach Austritt, Behandlung nach Austritt

B Administrative Daten: Hauptkostenstelle, Hauptkostentrager f. KVG-Leistungen, Aufenthaltsort vor
Eintritt, Eintrittsart, einweisende Instanz, Behandlungsart

B Medizinische Informationen: Hauptdiagnose, Zusatz zu Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Hauptbehand-
lung, weitere Behandlungen

B Psychiatrie-Zusatzdaten (MP-Datensatz) mit weiteren Angaben insbesondere zu Behandlung und Medi-
kation (fakultativ; Abdeckung rund 60-70%).

B Tarif der Abrechnung: SwissDRG, andere Tarife Akutsomatik, ST Reha, andere Tarife stationare Rehabi-
litation, TARPSY, andere Tarife stationare Psychiatrie, Pflegetaxe

Mithilfe der Medizinischen Statistik (MS) kénnen eine Vielzahl an Indikatoren erstellt werden, welche fur
die Hauptstudie zentral erscheinen. Die Statistik erlaubt eine prazise Abgrenzung der Félle, da nach dem
Tarif der Abrechnung (TARPSY, ST Reha, DRG etc.) unterschieden werden kann. Alternativ kann nach der
Hauptkostenstelle (hier interessierend: M500, «Psychiatrie und Psychotherapie» und M950, «Physikalische
Medizin und Rehabilitation») unterschieden werden. Moégliche Indikatoren, die aus der Medizinischen
Statistik gebildet werden kénnen, sind:

1. Indikatoren fir das Monitoring der Mengen- und Kostenentwicklung:

B Durchschnittliche Aufenthaltsdauer (alters- und geschlechterstandardisiert), untergliedert nach PCG/PCS
B Konvergenz der standardisierten durchschnittlichen Aufenthaltsdauer (z.B. Unterschied zwischen 10%-
Perzentil und Median sowie zw. Median und 90%-Perzentil, Entwicklung der Standardabweichung etc.)
B Day-Mix-Index* (alters- und geschlechterstandardisiert bzw. soweit maglich morbiditatsbereinigt)

3% In der Akutsomatik betrachtet man den Case-Mix-Index, da die Vergutung via Fallpauschalen erfolgt. Das Pendant dazu bei einer
VergUtung auf Basis von leistungsbezogenen Tagespauschalen ist der Day-Mix-Index. Die detaillierte Analyse der Entwicklung nach
Fallschwere erlaubt ein Monitoring tGber Up-Coding.
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B Durchschnittliche Anzahl Behandlungen wahrend des Aufenthalts

B Anteil der Falle mit Nebendiagnose (Indikator fur genauere Codierung oder Up-Coding)

B Alters- und geschlechterstandardisierte Hospitalisierungsrate, Total und nach PCG/PCS

B Anteil ausserkantonaler Behandlungstage (oder Félle)

B Anteil der psychiatrischen Kliniken/Spitaler mit einem Leistungswachstum in 2018 >3% gegenlber
2017 bzw. mit einem Leistungswachstum >5% in 2019 gegentber 2017 (vgl. automatische Korrektur-
massnahmen; Kapitel 3.1).

B Anzahl Behandlungstage je 1000 Einwohner/innen (alters- und geschlechterstandardisiert)®

2. Indikatoren fiir das Monitoring von Leistungs- und Kostenverlagerungen:

B Aufenthalt nach Austritt, Anteile der wichtigsten Austrittsorte

3. Indikatoren fiir das Monitoring der Qualitdt und Versorgungssicherheit:*

B Austrittsgrund, Anteile der wichtigsten Grinde

B Anteil der Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand

B Verhaltnis Wiedereintritte (nach mehr als 18 Tagen) zu Austritten und Verhaltnis Wiedereintritte innert
18 Tage (Fallzusammenfihrungen) zu Austritten

B Entwicklung der Marktanteile pro Spitaltyp (Anteil an Gesamtfallen), vgl. Jérg/Ruflin (2016)

W Index der Spezialisierung/Konzentration: Herfindahl-Hirschmann-Index (HHI)* bzw. Information Theory
Index, welcher zusatzlich Veranderungen im nationalen Patientenmix mitberucksichtigen kann.

W Anzahl der Leistungserbringer, welche eine spezifische Leistung erbringen (PCG/PCS), nach Spitaltyp,
Grosse des Spitals™ oder Sprachregion/Kanton.

B Durchschnittliche Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung

Eigenschaften

Periodizitat, Zeitraum und Strukturbrtiche
Jahrliche Erhebung seit 1998, seit 2003 in ausreichender Datenqualitat.

Strukturbruch: Seit 2012 wird ein Wiedereintritt innerhalb von 18 Tagen als ein Fall behandelt (Wiederein-

tritt ist aber identifizierbar)

Abdeckungsgrad
Obligatorische Vollerhebung; Teilnahmequote 2014: 100% der Krankenhauser.

%8 Dieser Indikator kann nur auf gesamtschweizerischer Ebene erstellt werden, da ansonsten interkantonale Patientenstrome fur
einzelne Kantone zu falschen Schlussfolgerungen fuhren kénnen. Alternativ durfte man bei einer kantonalen Auswertung lediglich
die innerkantonalen Behandlungen betrachten (gerade in der stationdren Rehabilitation gibt es viele interkantonale Patientenflisse).
Dies gilt es auch bei weiteren Indikatoren zu berlcksichtigen, welche pro 1000 Einwohner/innen normiert sind.

% zur Entwicklung der Spitallandschaft und der Versorgungssicherheit haben econcept/Lenz (2017) eine Vielzahl von Indikatoren
vorgeschlagen, auf die bei einer gewtnschten Vertiefung der Thematik gut zurickgegriffen werden kann. Da der Fokus der Haupt-
studie gem. Mandatsauftrag auf der Kostenentwicklung und den Leistungs- und Kostenverschiebungen liegen soll, haben wir uns
vorliegend auf einige wenige wichtige Indikatoren beschrankt.

37 Vgl. fur Details zum Indikator Jorg/Ruflin (2016, S.70ff.). Dieser Index fand gemédss Aussagen der Autoren bereits in diversen
Studien zur Spezialisierung von Spitalern Anwendung. Angewendet auf einen Leistungserbringer gibt der Indikator ein Mass fur die
Spezialisierung auf bestimmte Leistungsgruppen. Alternativ kann man den Indikator auch auf die Leistungsgruppen anwenden, um
ein Mass zu erhalten, wie stark eine bestimmte Leistungsgruppe auf die einzelnen Leistungserbringer konzentriert ist.

%8 Gemass theoretischen Erwartungen ist bei kleinen Spitalern mit einem verstarkten Wachstum zu rechnen. Sie mussen grosser
werden, um ihre Fixkosten auf mehr Félle verteilen zu kénnen (vgl. Polynomics/Helsana 2017).
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Datenqualitat

Die Datenqualitdt hat sich Uber die Zeit sukzessive verbessert. Bestimmte Variablen sind aber mit Vorsicht
zu interpretieren bzw. bedirfen einer detaillierten Plausibilitatsprifung (z.B. Behandlung nach Austritt:
«geheilt»; es ist unklar, ob alle Leistungserbringer das Gleiche darunter verstehen).

Erhebungseinheit
Daten auf Ebene der einzelnen Hospitalisierungen

Médégliche Analyseebene

B Flr die MS kann entweder ein Datensatz mit der Typologie TYPOL (mit anonymer Betriebsnummer)
oder ein Datensatz mit dem Kanton (GEO; enthalt den Standortkanton des Spitals und den Wohnkanton
des Patienten) bezogen werden. Es ist nicht méglich, beide Datensatze gleichzeitig zu erhalten und zu
verknapfen.

B Grundsatzlich sind in der MS die Kostenstellen identifizierbar. Bei den Akutspitalern sollte damit auch
eine Auswertung von Psychiatrie- und Rehabilitationsabteilungen mdglich sein. Bei einer gleichzeitigen
Analyse nach Kanton kénnen allerdings ggf. Datenschutzprobleme auftreten. Eine Priifung des konkreten
Falls durch das BFS wird notwendig sein.

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen

B Seit dem 15. Januar 2014 ist die Verknipfung in der Verordnung des EDI tber die Verknupfung statisti-
scher Daten (Datenverkntpfungsverordnung, SR 431.012.13) sowie in Art. 13h ff. der Statistikerhebungs-
verordnung geregelt.

B VerknUpfungsantrage unterstehen zwingend der Bewilligung der Direktion des BFS (Art. 2 Abs. 3 Da-
tenverkntpfungsverordnung). Fur einen solchen Antrag gibt es einen mehrstufigen, vorgegebenen Ge-
nehmigungsprozess, der mehr Zeit in Anspruch nimmt als ein Standardverfahren fir einfache Vertrage
ohne Verkntpfungsantrag. Je unklarer ein Antragsbegehren formuliert ist und je mehr Ruckfragen der
Sektion Gesundheitsversorgung nétig sind, desto mehr Zeit kann ein solches Antragsprozedere in An-
spruch nehmen.

B Auch Verknlpfungen Uber mehrere Jahre sind genehmigungspflichtig.

B Unter den Datenschutz fallen sowohl Analysen zu naturlichen als auch juristischen Personen.

B Die VerknUpfung der Daten kdnnte grundsatzlich Gber den sogenannten anonymen Verbindungscode
vorgenommen werden. Dieser wird durch einen Algorithmus, bestehend aus dem Namen und Vornamen
des Patienten/der Patientin erstellt. Bei Analysen Uber die Zeit ist darauf zu achten, dass der Verbindungs-
code bei Namensanderung ebenfalls andert. In rund 70°000 von 1,5 Mio. Fallen ist der Verbindungscode
fehlerhaft (Verwechslung von Vor- und Nachnamen). Ansonsten ist eine Nachverfolgung der Pati-
ent/innenverlaufe Uber Zeit und Spitéaler hinweg méglich.

B Grundsatzlich ist eine VerknUpfung mit den Patientendaten zu den Spitalambulatorien und der Medizi-
nischen Statistik moglich. Gewisse Probleme k&nnen daraus resultieren, dass die Erhebungsebene (Stand-
ort, Klinik, Spital) je nach Statistik unterschiedlich sein kann. Eine Verknipfung der MS mit der KS drangt
sich aus Sicht BASS allerdings nicht auf. Aus konzeptioneller Sicht ist je nach Fragestellung eine Verknip-
fung mit der Statistik «Patientendaten Spital Ambulant» prifenswert.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

W Vorgesehene Revisionen in Bezug auf die Einfiihrung der leistungsbezogenen Pauschalen in der statio-
naren Psychiatrie und Rehabilitation sind noch offen.

B Moglicherweise wird der Psychiatriezusatzdatensatz infolge der Einfiihrung von TARPSY obligatorisch.
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Datenzugang fiir Externe

B Die Weitergabe von anonymisierten Einzeldaten fur Zwecke der Statistik, der Forschung und der Pla-
nung ist grundsatzlich maéglich (Art. 19 Abs. 2 Bundesstatistikgesetz, SR 431.01 sowie Art. 9 Abs. 1 Statis-
tikerhebungsverordnung, SR 431.012.1).

B Die Einzeldaten der Medizinischen Statistik der Krankenhduser (MS) betreffen naturliche und juristische
Personen. Diese Einzeldaten sind besonders schitzenswert. Die Nutzung der Einzeldaten ist obligatorisch
mit einem Datenschutzvertrag zu regeln.

B Die Dossiers werden nach dem FIFO-Prinzip (First In — First Out) behandelt. Es kann mehrere Monate
dauern, bis ein Dossier geprift und bearbeitet werden kann. Vor dem Antrag auf BFS-Daten muss ein
fundiertes Studiendesign vorliegen.

B Daten zur Weiterverwendung flr administrative Zwecke stellt das BFS nicht zur Verfligung.

B Neben dem BFS ist fur aufsichtsrechtliche Zwecke (gemass Art. 59a KVG) auch das BAG im Besitz der
Daten. Die Verwendung dieser Daten durch das BAG ist dabei an den gesetzlich definierten Zweck ge-
bunden, «die Anwendung der Bestimmungen des Gesetzes Uber die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der
Leistungen zu Uberwachen» (Art. 59a Abs. 1 KVG). Der Bundesrat erlasst nach Art. 49 Abs. 4 KVG «néhe-
re Vorschriften zur Erhebung, Bearbeitung, Weitergabe und Veroffentlichung der Daten unter Wahrung
des Verhaltnismassigkeitsprinzips». Eine allfallige Verwendung der Rohdaten im Besitz des BAG fir die
Hauptstudie musste demnach juristisch gepraft werden.

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie

Die Medizinische Statistik ist eine Datenquelle, auf welche in einer Hauptstudie nicht verzichtet werden
kann. Entsprechende Datenauswertungen sind fir alle Hauptfragestellungen notwendig: Mengenentwick-
lung, Leistungsverlagerungen sowie Qualitat und Spitallandschaft. Je nach Umfang und Flughdhe der
Hauptstudie kann auf eine Verknupfung verzichtet werden.

Quellen
BFS (2017): Variablen der Medizinischen Statistik — Spezifikationen guiltig ab 1.1.2017, Neuchatel

BFS (2018): Medizinisches Kodierungshandbuch, Version 2018, Neuchatel

BFS — Wichtige Informationen zum Bezug von anonymisierten Einzeldaten aus der Medizinischen Statistik
der Krankenhéauser des Sektion Gesundheit GES, abgerufen am 4. Januar 2018:
https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/319559/master

BFS — Steckbrief Medizinische Statistik, abgerufen am 4. Januar 2018:
www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/7369/master

BFS — Projektbeschrieb und benétigte Daten aus der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (MS-CD
Standard GEO).

BFS — Info: Anpassungen fur die Tarifsysteme SwissDRG und TARPSY, Neuchatel.
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b. Krankenhausstatistik
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fr Statistik, Sektion Gesundheitsversorgung

Beschrieb

Die Krankenhausstatistik (KS) dient in erster Linie zur Beschreibung der Infrastruktur und der Tatigkeit der
Spitdler und Geburtshauser der Schweiz. Die auskunftspflichtigen Betriebe erstatten jahrlich Bericht u.a.
Uber die erbrachten ambulanten und stationdren Leistungen, das Personal sowie ihre Betriebsrechnung.

Variablen und mégliche Indikatoren

B Rechtsform

W Art der Tatigkeit (Akutpflege, Psychiatrie, Rehabilitation/Geriatrie, Geburtshaus)

B Einrichtung und Ausstattung (Medizinisch-technische Infrastruktur nach Geratetyp: Anzahl Untersu-
chungen pro Jahr, davon ambulant und stationar)

M Betten

B Pflegetage und Anzahl Austritte

B Anzahl ambulante Konsultationen

B Anzahl und Struktur der Beschaftigten (auch externes Personal wird erfasst)

W Finanzbuchhaltung

B Kostentragerrechnung (Fallabhangige Einzelkosten und Gemeinkosten, aufgeschlisselt nach den
Kostentragern KVG, UVG / IVG / MVG (nur grundversicherte Patienten), OKP (zusatzversicherte Patienten)
und Total inkl. Selbstzahler, UVG-Zusatzversicherung etc.). Die Angaben sind separat verfugbar fur die
Einheiten «ambulant», «stationdr» und «Langzeitpflege». Die Kosten der fallunabhdngigen Leistungen
(«Auftrage»: Lehre und Forschung, Anlagenutzungskosten, Ubrige Auftrage) werden aggregiert ebenfalls
erfasst.

W Erl6stragerrechnung

Neben der Medizinischen Statistik ist auch das Heranziehen der Krankenhausstatistik (KS) fur die Haupt-
studie naheliegend, da diese Erhebung die Produktion einer Vielzahl von kostenspezifischen Indikatoren
erlaubt:

1. Indikatoren fiir das Monitoring der Mengen- und Kostenentwicklung:

B Betriebskosten (stationdar) je Einwohner/in und je Pflegetag (Total und nach Kantonen)

W Betriebskosten insgesamt (ambulant, stationar, Langzeitpflege), Gesamtschweiz und nach Kantonen
B Getatigte Investitionen der Spitéler (Psychiatrie und Rehabilitation, ohne Akutspitaler), in Mio. CHF
B Anzahl Spitédler mit Defizitdeckung, Globalbudget und Beitragen fir gemeinwirtschaftliche Leistungen
B Entwicklung der Defizitdeckung durch die 6ffentliche Hand, in Mio. CHF

W Bettenbelegungsgrad

B Verhaltnis zwischen fallabhangigen Erlésen und Kosten

W Kosten je Pflegetag

B Anteil des Administrativpersonals am Gesamtpersonal

W Betriebskosten (stationar) je Einwohner/in und je Pflegetag (Total und nach Kantonen)

B Anteil des fallabhdngigen Erléses (ambulant, stationar, Langzeitpflege), durch OKP finanziert

B Anteil des fallunabhangigen Erloses, durch ¢ffentliche Beitrage finanziert
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W Fallabhangige Erlosanteile KVG (ambulant, stationar, Langzeitpflege), Gbrige (VVG, Sozialversicherun-
gen, Out-of-Pocket)

2. Indikatoren fiir das Monitoring von Leistungs- und Kostenverlagerungen:

B Kosten der ambulanten Spitaleinheit im Verhaltnis zu den Gesamtkosten des Spitals

3. Indikatoren fiir das Monitoring der Qualitat und Versorgungssicherheit:

B Anzahl Vollzeitaquivalente (Arztepersonal, Pflegepersonal, medizinisch-therapeutisches Personal) je
1000 Pflegetage™

Eigenschaften

Periodizitat, Zeitraum und Strukturbrtiche
Wird seit 1997 jahrlich erhoben. Revision: Seit 2010 ist ein neuer Fragebogen in Kraft.

Abdeckungsgrad
Obligatorische Vollerhebung; Teilnahmequote der Krankenhauser: seit 2001 durchschnittlich 99%.

Datenqualitat

Die Datenqualitat (z.B. die Angaben zur Lehre und Forschung und zur Kostentragerrechnung) hat sich in
den vergangenen Jahren sukzessive verbessert und ist heute insgesamt als gut zu beurteilen. Insbesondere
die hier interessierenden Variablen dirften eine hohe Datenqualitat aufweisen.

Erhebungseinheit

W Pro juristische Einheit des Betriebes wird ein Fragebogen ausgefillt, in Ausnahmefallen wird der Frage-
bogen pro Standort vergeben.

B Die Beschaftigungsdaten sind auf Ebene der einzelnen Angestellten vorhanden.

Médgliche Analyseebene

B Regionalisierungsgrad: Kantone oder Art der Tatigkeit (Spitaltyp);
B Ambulantes/stationares Leistungsangebot

B Spitalliste im Standortkanton: ja/nein

B Spitalliste in anderen Kantonen: ja/nein

B Vertragsspital: ja/nein

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen

Es ist eine Verkntpfung mit den Patientendaten zu den Spitalambulatorien und der Medizinischen Statistik
maoglich. Gewisse Probleme kénnen daraus resultieren, dass die Erhebungsebene (Standort, Klinik, Spital)
je nach Statistik unterschiedlich sein kann.

Wir empfehlen die KS mit der MS auf Spitalebene zu verkntpfen.
Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Ab den Daten 2019 bildet REKOLE 2013 (4. Auflage) die Basis fur die Datenerhebung; zuvor galt die Aus-
gabe von 2008 als Referenzversion des BFS (vgl. BFS 2013).

% Dies ist gleichzeitig auch ein Indikator fur Effizienz.
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Datenzugang fiir Externe
Es gelten die Bedingungen des BFS bzw. die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen (vgl. Medizinische
Statistik).

Neben dem BFS ist fur aufsichtsrechtliche Zwecke (KVG) auch das BAG im Besitz der Daten.

Weiteres

Die Daten werden grundsatzlich nach den verschiedenen Aktivitatstypen separat ausgewiesen. Die Kos-
tenstellen Psychiatrie bzw. Rehabilitation sind somit grundsatzlich separierbar. Es gibt allerdings gewisse
Abgrenzungsprobleme (z.B. Geriatrie/Rehabilitation).

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie
Die Statistik ist aus Sicht des BASS zentral fur eine Hauptstudie; eine Verknipfung steht nicht im Vorder-
grund.

Quellen
BFS — Steckbrief Krankenhausstatistik. Abgerufen am 5. Januar 2018:
https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/7681/master

BFS (2013): Krankenhausstatistik — Detailkonzept (Version 1.1), Neuchatel
BFS (2014): Krankenhausstatistik — Anhang |, Fragebogen (Version 1.2), Neuchatel
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c. Kennzahlen der Schweizer Spitaler
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fiir Gesundheit, Abteilung Versicherungsaufsicht
Verantwortlich: Sektion Datenmanagement und Statistik

Beschrieb

Zusammenstellung von Kennzahlen aus der Krankenhausstatistik (KS) und der Medizinischen Statistik der
Krankenhauser (MS) des Bundesamts fur Statistik zu Struktur, Patienten, Leistungen, Angebot, Personal,
finanzielle Situation und mittlerem Schweregrad der Hospitalisationen.

Kennzahlen werden jeweils fur 2 Jahre dargestellt (Vergleich mit dem Vorjahr).

Kennzahlen und mégliche Indikatoren

B Angaben zum Betrieb: Kanton, Adresse, Spitaltyp, Rechtsform, Aktivitatstyp (Akutbehandlung, Psy-
chiatrie, Rehabilitation/Geriatrie oder unabhangiges Geburtshaus), spezifische Leistungen (Notaufnahme,
Intensivstation), Aus- und Weiterbildung, Anzahl Standorte, Spezialausristungen (z.B. MRI, CT).

H Leistungen und Behandlungen: Anzahl Pflegetage, Anzahl Austritte, Anzahl gesunde Neugeborene,
Anzahl Operationssale, Anzahl Geburtsséle, Case-Mix-Index (brutto/netto), Anteil Pat. mit Wohnsitz im
Ausland, Anteil ausserkantonale Pat., Anteil Pat. halbprivat oder privat, Anteil Pat. mit OKP als Hauptga-
rant

B Personal: Arzte (VZA), Pflegepersonal (VZA), tibriges med. Personal (VZA), Gesamtes Personal (VZA),
Arzte pro 100 Austritte (VZA), Pflegepersonal pro 100 Austritte (VZA), tibriges med. Personal pro 100
Austritte (VZA), Gesamtes Personal pro 100 Austritte (VZA), Belegarzte (Arbeitsstunden), tbriges Beleg-
personal (Arbeitsstunden)

B Finanz- und Betriebsdaten (allg.): Personalaufwand, Investitionsaufwand, Gbriger Betriebsaufwand,
Total Aufwand, Ertrag aus medizinischen Leistungen und Pflege, Ubriger Betriebsertrag, Beitrdge und
Subventionen (durch 6ffentl. Hand oder private Org.), Betriebsergebnis

B Leistungen und Behandlungen pro Aktivitatstyp: Anzahl Pflegetage, Austritte wahrend des Jahres,
Anzahl Betten, durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Belegungsgrad der Betten

B Finanz- und Betriebsdaten pro Aktivitatstyp: Gesamtkosten ambulant, Gesamtkosten zulasten
OKP, Gesamtkosten stationar, Kosten zulasten OKP (Grundversicherte/Zusatzversicherte und jeweiliger
Anteil Anlagenutzungskosten) Gesamtkosten Langzeitpflege, Kosten Lehre- und Forschungsauftrag, Ge-
samterlds ambulant und stationar, Erlés aus OKP (Grundversicherte/Zusatzversicherte und jeweiliger Anteil
Versicherer), Gesamterlds Langzeitpflege

Soweit lediglich eine Auswertung auf Stufe des Spitals bzw. der Klinik interessiert, kann fur einige Indika-
toren (Anzahl Pflegetage, Austritte, durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Bettenbelegungsgrad etc.) auf die
vom BAG auf der Basis von MS und KS erstellten Kennzahlen der Schweizer Spitéler (KZSS) zurtickgegrif-
fen werden. Da allerdings fur verschiedene Fragestellungen Auswertungen nach PCG und PCS interessie-
ren, sind Detailauswertungen mithilfe der Medizinischen Statistik notwendig. Die «Kennzahlen der
Schweizer Spitaler» kénnen die Medizinische Statistik folglich nicht ersetzen.

Fir die Finanz- und Betriebsdaten kann zwar fir viele der oben aufgelisteten Indikatoren auf die Kennzah-
len der Schweizer Spitaler zurlckgegriffen werden. Sonderauswertungen mithilfe der Krankenhausstatistik
erscheinen fir vertiefende Analysen dennoch wertvoll.
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Eigenschaften

Periodizitdt, Zeitraum und Strukturbriiche
Jahrlich (2015: 11. Ausgabe). Publikation jeweils ca. 2 Jahre nach dem Berichtsjahr.

Ab Berichtsjahr 2014 werden gewisse Kennzahlen auf neue Art ermittelt und/oder neu ausgewiesen:
Anzahl Pflegetage, Austritte wahrend des Jahres, Anzahl gesunder Neugeborener, geleistete Stunden
Belegpersonal

Abdeckungsgrad
Obligatorische Vollerhebung (KS: Teilnahmequote seit 2001 durchschnittlich 99%; MS: Teilnahmequote
2014: 100% %).

Datenqualitat
vgl. Angaben zu KS und MS

Erhebungseinheit

B KS: Pro juristische Einheit des Betriebes wird ein Fragebogen ausgefillt, in Ausnahmefallen wird der
Fragebogen pro Standort vergeben; Beschaftigungsdaten sind auf Ebene der einzelnen Angestellten vor-
handen.

B MS: Daten auf Ebene der einzelnen Hospitalisierungen

Médgliche Analyseebene
Nach Spitaltyp, Kanton, Aktivitatstyp (Akutsomatik, Rehabilitation, Psychiatrie, Geburtshaus)

Verkniipfbarkeit mit anderen Datenquellen
Keine

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Datenzugang fiir Externe
Daten werden jahrlich publiziert

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie
Vgl. Abschnitt 2; Finanz- und Betriebsdaten kénnen ohne grossen Zusatzaufwand genutzt werden

Quellen

BAG Bundesamt fiir Gesundheit (2016): «Kennzahlen der Schweizer Spitaler», online unter
www.bag.admin.ch = Service = Zahlen & Fakten - Zahlen & Fakten zu Spitalern - Kennzahlen der
Schweizer Spitaler (Stand: 16.12.2016).

BAG Bundesamt fur Gesundheit (Hrsg.) (2017): Kennzahlen der Schweizer Spitéler 2015 (Statistiken zur
Krankenversicherung), Bern
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d. Fallkostenstatistik

Inhalt der Statistik
Datenverantwortliche Statistikeinheit
Erhebung durch SwissDRG AG

Statistische Verwertung der Daten durch Bundesamt fur Statistik, Sektion Gesundheitsversorgung

Beschrieb

Die Statistik diagnosebezogener Fallkosten gibt Auskunft Uber die Fallkosten (in Form von Vollkosten) far
die stationadren Patienten in den akutsomatischen Spitalern der Schweiz. Seit 2008 werden die Daten von
der SwissDRG AG erhoben und dem Bundesamt fir Statistik fur die Verwendung gemass
Bundesstatistikgesetz zur Verfugung gestellt.

Variablen

B Alle im Rahmen der Medizinischen Statistik erfassten patientenbezogenen Merkmale (Alter, Geschlecht,
Herkunft, Diagnosen, Behandlungen)

B Kosten pro Behandlungsfall. Dabei sind die Kosten fur jeden Behandlungsfall nach Kostenart (Personal-
kosten und Sachkosten) weiter aufgegliedert.

Eigenschaften

Periodizitat, Zeitraum und Strukturbrtiche

Jahrlich, verflgbar seit 2005. Die Daten sind aber erst seit 2012 unter einem standardisierten Format vor-
handen.

Abdeckungsgrad
Eine Auswahl partizipierender akutsomatischer Spitaler (sog. Netzwerkspitéler). Dabei steht die Einheit
«Diagnosebezogene Kosten pro Behandlungsfall» im Vordergrund.

2014 nahmen 114 Spitéler an der Erhebung teil.

Datenqualitat
Die Datenqualitat ist insofern eingeschrankt, als dass es sich nicht um eine reprasentative Stichprobe han-
delt.

Erhebungseinheit
Auf Ebene des einzelnen Behandlungsfalls.

Médgliche Analyseebene

B Auswertung auf kantonaler Ebene ist mdglich, aber nicht zu empfehlen. Die Statistik wurde dafdr er-
stellt, um Auswertungen auf gesamtschweizerischer Ebene vorzunehmen. Fir einzelne Kantone kann die
Datenqualitat unzureichend sein (Stichprobe).

B Kosten pro MDC (Major Diagnostic Categories) gem. Tarifstruktur SwissDRG.

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen
Die Fallkostenstatistik enthalt bereits samtliche Informationen aus der Medizinischen Statistik. Eine weiter-
gehende Verkntpfung dréngt sich nicht auf.
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Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen
Derzeit ist nur die Akutsomatik in der Fallkostenstatistik enthalten. In der Fallkostenstatistik 2014 waren
jedoch unter der Position MDC «Psychische Krankheiten und Stérungen» 8'031 Falle erfasst.

Es ist nicht vorgesehen, die Statistik um die Psychiatrie/Rehabilitation zu erganzen.

Datenzugang fiir Externe
Es gelten die Bedingungen des BFS bzw. die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen (vgl. Medizinische
Statistik).

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie
Da derzeit nur die Akutsomatik enthalten ist, ist die Fallkostenstatistik fir die Hauptstudie nicht verwert-
bar.

Quellen
BFS — Steckbrief Statistik diagnosebezogener Fallkosten, abgerufen am 4. Januar 2018:
https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/7849/master

BFS — Statistik diagnosebezogener Fallkosten 2014, Neuchatel: Statistisches Lexikon der Schweiz.
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e. Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fr Statistik, Sektion Gesundheitsversorgung

Beschrieb
Die Erhebung beinhaltet Angaben zu Angebot und erbrachten Leistungen in Arztpraxen und ambulanten
Zentren. Die Erhebungsinhalte umfassen die Themen Standorte, Finanzen, Personen.

Die Daten Uber die Unternehmen und Standorte beinhalten Angaben zur Infrastruktur und der
technischen Ausstattung der Arztpraxen und ambulanten Zentren; sie charakterisieren die verschiedenen
Unternehmens- und Organisationsformen. Die Finanzdaten geben Aufschluss tber die Aufwande und
Ertrdge des Unternehmens und unterscheiden die KVG-Ertrage von den anderen Ertragen. Mit den
Personendaten werden die personellen Ressourcen im Unternehmen abgebildet. Die Personendaten der
Arztinnen und Arzte sind pseudonymisiert. Die Daten der nichtérztlichen Personen werden aggregiert pro
Berufsgruppe erfasst (Anzahl Personen, Beschaftigungsgrad).

Variablen und mégliche Indikatoren

B Standort: Allgemeine Angaben, Ausstattung, Aus- und Weiterbildungsangebot, Umfang der Leistun-
gen

B Finanzen: Aufwand (Personal, Sachaufwand fir med. Tatigkeit, Sonstiges), Ertrag KVG / gesamt (Pra-
xistatigkeit, ausserhalb Praxis, sonstiger Ertrag)

W Daten der Arztinnen und Arzte (anonymisiert): Alter und Geschlecht, Aus- und Weiterbildung, T&-
tigkeit und Beschéaftigungsgrad

B Daten der nichtarztlichen Personen (aggregiert pro Berufsgruppe): Anzahl, Stellenprozente

In den Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren (MAS)® sind Angaben (iber den Facharzttitel des
medizinischen Personals vorhanden. Entsprechend kénnen die interessierenden Fachrichtungen «Psychiat-
rie und Psychotherapie» bzw. «Physikalische Medizin und Rehabilitation»*' ausgeschieden werden, um die
folgenden Indikatoren zu erstellen:

2. Indikatoren fir das Monitoring von Leistungs- und Kostenverlagerungen:

B Ertrag aus Praxistatigkeit (in CHF je Arzt-Vollzeitstelle und insgesamt in Mio. CHF)
B Anzahl Patientenkontakte KVG je 1000 Einwohner/innen
B Anzahl Patientenkontakte KVG im Verhaltnis zur Anzahl Patientenkontakte Total

Eigenschaften
Periodizitit, Zeitraum und Strukturbriiche
Jahrliche obligatorische Vollerhebung ab 2016.

0 Die MAS ist eine der Teilerhebungen, die im Rahmen der Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (Modules Ambula-
toires des Relevés sur la Santé, kurz MARS) des BFS neu aufgebaut wurde. Die erstmalige Erhebung fand zwischen November 2016
und Juni 2017 statt.

1 Diese Facharzt/innen erbringen allerdings nur einen Teil der ambulanten Rehabilitationsleistungen. Neurologie, Kardiologie,
Pneumologie, Rheumatologie und Orthopadie (u.a.) durften weitere wichtige Bereiche sein, welche Rehabilitationsleistungen erbrin-
gen. Die maglichen Abgrenzungen sind im Rahmen der Hauptstudie mithilfe der dann vorliegenden Daten auszuloten.
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Abdeckungsgrad

Vollerhebung; Die Erhebung Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren wurde am 15. November
2016 bei rund 20’000 Betrieben gestartet und dauerte bis am 15. Juni 2017. Von allen angeschriebenen
Betrieben haben rund 48% dem BFS Daten eingereicht. Die Daten dieser ersten Erhebung werden nur fir
statistische Zwecke gemass BStatG und Art. 23 KVG verwendet, nicht aber fir administrative Zwecke. Die
ersten Resultate werden im Februar und April 2018 verdffentlicht. Die nachste Erhebung startet im
November 2018.

Bei der ersten Datenlieferung haben 38% der Angeschriebenen die gewiinschten Daten komplett gelie-
fert. Bei 10% der Angeschriebenen handelt es sich um statistische Ausnahmen (entweder ist das jahrliche
Einkommen aus der Praxistatigkeit tief, d.h. <30°000 CHF oder es handelt sich um Arzt/innen ohne eigene
Infrastruktur wie Spitaldrzt/innen). Rund 10% der Angeschriebenen gehdren nicht zur Grundgesamtheit
(es handelt sich hierbei insb. um Arzt/innen, die eine Unternehmens-ldentifikationsnummer (UID) haben,
aber nicht selbstandig erwerbstatig sind, und um Pensionierte). 17% der Angeschriebenen waren nicht in
der Lage, an der Erhebung teilzunehmen, die Grinde dafur sind dem BFS bekannt. Rund 25% der Ange-
schriebenen haben keine Angaben gemacht (kein Kontakt mit dem BFS).

Datenqualitat

Die Statistik befindet sich noch in der Umsetzungsphase. Es wird sich in den nachsten Jahren zeigen, wo
noch Schwachstellen in der Statistik bestehen und inwieweit diese durch eine Steigerung der Abdeckung
in den Hintergrund rticken.

Erhebungseinheit
Basis fur die Bestimmung der Grundgesamtheit ist das Betriebs- und Unternehmensregister des BFS. Als
Leistungserbringer gilt die juristische Person — also die Arztpraxis oder das ambulante Zentrum.

Médgliche Analyseebene

B Auswertung auf Ebene der Kantone mdglich, soweit die Anonymitat gewahrleistet ist

B Auswertung auf Ebene der Facharzttitel moglich, soweit keine Identifizierung der Praxen moglich ist
(kann bei Analyse auf kantonaler Ebene zum Problem werden).

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen
Die VerknUpfung mit anderen Datenquellen ist fur Publikationszwecke nicht erlaubt.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Derzeit keine Revisionen absehbar. Ab 2020 ist die Erweiterung der Statistiken der Arztpraxen und ambu-
lanten Zentren um medizinische Daten vorgesehen. Es handelt sich aber bei der sog. MAP («Medical Am-
bulatory Patient») um eine eigenstandige Erhebung.

Datenzugang fiir Externe
Es gelten die Bedingungen des BFS bzw. die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen (vgl. Medizinische
Statistik).

Das BAG sowie die Kantone und die Versicherer erhalten Daten fir aufsichtsrechtliche Zwecke gemass
Art. 59a KVG, Art. 30 ff. KVV und Bearbeitungsreglement des BFS.

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie

Sobald/soweit die Datenqualitat ausreichend hoch ist, um kantonal aussagekraftige Indikatoren erstellen
zu konnen, stellt die Statistik gem. Ansicht BASS eine wichtige Quelle fir die Hauptstudie dar. Es handelt
sich um die einzige Quelle, welche es ermoglicht, allfallige Kosten- und Leistungsverschiebungen sowie
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Grundgesamtheitstransitionen (z.B. exakter Arztebestand) innerhalb des Bereichs der Arztpraxen aufzu-
zeigen.

Da die ersten Ergebnisse zu MAS zum Zeitpunkt des Studienabschlusses noch nicht durch das BFS publi-
ziert waren, kann vonseiten Studienautor/innen nicht abschliessend beurteilt werden, inwieweit die Daten
der MAS fir die Ausfuhrungsstudie herangezogen werden kénnen. Insoweit/sobald das BFS gewichtete,
d.h. auf die Gesamtschweiz hochgerechnete und reprasentative Zahlen publiziert, kann sich die Hauptstu-
die unseres Erachtens auf MAS stitzen.

Da lediglich 3-4 Kennzahlen fur die Hauptstudie von Interesse sind, ware abzuklaren, ob ggf. auf vom BFS
publizierte Statistiken zurtickgegriffen, oder die Kennzahlenerstellung durch das BAG bzw. das BFS (jewei-
lige Datenherrin) vorgenommen werden kénnte (Einsparung von zeitlichen Ressourcen aufgrund Wegfall
des Datenschutzvertrages).

Quellen
BFS — Steckbrief Strukturdaten Arztpraxen und ambulanter Zentren. Abgerufen am 4. Januar 2018:
https://www.bfs.admin.ch/bfsstatic/dam/assets/8861/master

BFS (2016): Erhebung Strukturdaten Arztpraxen und ambulante Zentren, Medical Ambulatory Structure
MAS, Neuchatel: Bundesamt fir Statistik.

BFS (2017): Gesundheitsversorgungsstatistik — Ambulante Statistiken im Projekt MARS (Modules Ambula-
toires des Relevés sur la Santé), Version 6.2 vom 6. Oktober 2017, Neuchatel
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f. Patientendaten Spital ambulant

Inhalt der Statistik
Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fr Statistik, Sektion Gesundheitsversorgung

Beschrieb

Die Patientendaten «Spital ambulant» (PSA) umfassen alle fakturierten ambulanten Leistungen der
Kranken- und Geburtshduser. Die Datenerhebung dient statistischen und administrativen Zwecken.
Zusammen mit der Krankenhaus- und der Medizinischen Statistik zeigen sie ein umfassendes Abbild dieser
Betriebe und deren Leistungen an Patient/innen.

Variablen und mégliche Indikatoren

Erbrachte ambulante Leistungen gemass Rechnungsstellung:

B Soziodemographische Informationen (Geschlecht, Geburtsjahr, Wohnregion, Nationalitat)

W Behandlungspfad (Zuweisende Instanz, zuweisende Arztin/Arzt und Leistungserbringer)

B Bezogene Leistung: Behandlungsperiode, Tariftyp und Tarifcode, Anzahl Leistungen, Garant, verrechne-
ter Preis, Diagnoseklassifikation/-code

B Kostentrager: Krankenversicherung, Unfallversicherung, IV, unbekannt, andere

B Durchfthrender Leistungserbringer: Betrieb, Erbringende Fachrichtung (Innere Medizin, Chirurgie, Ra-
diologie, etc.), Durchfiihrende Arztin/durchfiihrender Arzt

Aggregierte Kennzahlen zu Leistungen im spitalambulanten Bereich lassen sich grundsatzlich auch mit der
Krankenhausstatistik erstellen. Sofern es das Ziel ist, detaillierte Kenntnis Gber die Wirkungen der neuen
Tarifstrukturen im spitalambulanten Bereich zu bekommen, wird die Auswertung der Statistik «Patienten-
daten Spital ambulant» (PSA)* notwendig, welche alle fakturierten ambulanten Leistungen von Spitélern
und Geburtshdusern umfasst. Fur die Hauptstudie interessieren insbesondere die folgenden Indikatoren
(jeweils separat fur die Kostenstellen «Psychiatrie und Psychotherapie» sowie «Physikalische Medizin und
Rehabilitation»):

2. Indikatoren fiir das Monitoring von Leistungs- und Kostenverlagerungen:

W Anzahl Patientenkontakte® ambulant nach Wohnkanton je 1000 Einwohner/innen

B Verrechnete Preise flir ambulante Leistungen, nach Tariftyp (TARMED, Medikamente, Analysenliste
u.a.)®, in CHF (Total) und Anteile nach Tariftyp

Eigenschaften
Periodizitdt, Zeitraum und Strukturbriiche
Jahrliche Erhebung ab 2014

Abdeckungsgrad
Obligatorische Vollerhebung

“2 Auch hier handelt es sich um eine Teilerhebung im Rahmen der Statistiken der ambulanten Gesundheitsversorgung (MARS).

3 Ein «Patientenkontakt» umfasst alle Rechnungen zu einer Person, die in einem Spital am selben Tag behandelt wurde. Dies be-
deutet: (1) Mehrere Rechnungen zur gleichen Person und des gleichen Spitals, die aber an unterschiedlichen Daten ausgestellt wur-
den, werden als mehrere Kontakte gezahlt. (2) Mehrere Rechnungen zu einer Patientin oder zu einem Patienten, die am gleichen
Tag, aber in verschiedenen Kantonen ausgestellt wurden, werden als mehrere Kontakte erfasst, (3) Die physische Anwesenheit der
Patientin oder des Patienten ist nicht relevant (z.B. das Studium eines Patientendossiers in Abwesenheit wird als ein Kontakt gezahlt).
“ Die Codierung des Tariftyps erfolgt gemass der vom Forum Datenaustausch definierten offiziellen Tarifnummer. Aktuelle Listen
der Tarifcodes sind verfligbar unter www.forum-datenaustausch.ch/de/referenzdaten/.
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Statistik 2015: Werden die Grundgesamtheiten der Statistik der Patientendaten Spital ambulant (PSA) und
der Krankenhausstatistik (KS) betrachtet, haben 249 Spitéler an beiden Erhebungen teilgenommen. 39
Betriebe haben nur Daten zur Krankenhausstatistik (KS) geliefert. Von diesen 39 bieten 29 keine ambulan-
ten Leistungen an. 9 wurden von der Teilnahme an der Erhebung PSA dispensiert, da sie noch nicht in der
Lage waren, die Daten zu liefern. Ein Spital weigerte sich, an der Erhebung PSA teilzunehmen. Somit be-
trug die Beteiligung der Kranken- und Geburtshduser 96%, unter Ausschluss der Betriebe, die keine am-
bulante Medizin anbieten.

Datenqualitat

Bis 2016 erfolgte die Auswertung lediglich nach Betrieben. Ab den Daten 2017 erfolgt die Auswertung
nach Betrieben und Standorten (es werden Daten von ca. 500 Standorten erhoben). Dadurch lassen sich
prazisere Abgrenzungen, z.B. nach den Fachgebieten, vornehmen.

Erhebungseinheit
Die Statistik erhebt die von den Spitdlern gemass Rechnungsstellung erbrachten ambulanten Leistungen.
Als statistische Einheit gilt somit nicht der ambulante Fall, sondern die entsprechende Rechnung.

Médégliche Analyseebene

B Auswertung nach (Wohn- oder Standort-)Kanton

B Auswertung der Rechnungen nach angewandtem Tariftyp, u.a. TARMED, Medikamente, Spitaltarif fur
Ubrige Leistungen, Eidg. Analysenliste (AL), ambulante Dialysebehandlungen.*®

B Auswertung nach medizinischem Fachgebiet (Kostenstelle): analog zur MS ist eine Differenzierung nach
Hauptkostenstelle M500 (Psychiatrie und Psychotherapie) sowie M950 (Physikalische Medizin und Rehabi-
litation) moglich.

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen

Fur jede Person, die eine ambulante Leistung in Anspruch nimmt, existiert ein Verbindungscode. Anhand
dieser Information lassen sich u.a. die Ubergange zwischen dem ambulanten und dem stationaren Bereich
nachvollziehen.

Aus konzeptioneller Sicht ist je nach Fragestellung eine Verknlipfung mit der Medizinischen Statistik pri-
fenswert.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Datenzugang fiir Externe
Es gelten die Bedingungen des BFS bzw. die entsprechenden gesetzlichen Grundlagen (vgl. Medizinische
Statistik).

Neben dem BFS ist fur aufsichtsrechtliche Zwecke (KVG) auch das BAG im Besitz der Daten.
Weiteres

Die Erhebung der Diagnosen ist derzeit noch nicht obligatorisch. Im Gegensatz zum stationdren Bereich
gibt es keine standardisierte Klassifikation fur die Codierung der Diagnosen im ambulanten Bereich.

5 Die Codierung des Tariftyps erfolgt gemass der vom Forum Datenaustausch definierten offiziellen Tarifnummer. Aktuelle Listen
der Tarifcodes sind verfligbar unter www.forum-datenaustausch.ch/de/referenzdaten/.
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Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie

Aggregierte Kennzahlen zum Spitalambulatorium lassen sich grundsatzlich auch mit der Krankenhaussta-
tistik erstellen. Die vorliegende Statistik ist demnach fir die Erstellung der Hauptstudie nicht prioritar.
Sofern es das Ziel ist, detaillierte Kenntnis tGber die Gber die Entwicklungen bei den einzelnen Leistungen
(detaillierte Leistungsbezeichnung gem. TARMED, Pharmacode, Analyseliste) im Spitalambulatorium zu
bekommen, wird die Auswertung der Statistik notwendig.

Quellen

BFS — Steckbrief Patientendaten Spital ambulant, abgerufen am 4. Januar 2017:
https:.//www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/grundlagen/projekte/statistiken-ambulante-
gesundheitsversorgung-mars.htmi

BFS (2016): Ambulante Krankenhauspatientinnen und -patienten im Jahr 2014: erste Ergebnisse,
Neuchatel

BFS (2017): Gesundheitsversorgungsstatistik — Ambulante Statistiken im Projekt MARS (Modules Ambula-
toires des Relevés sur la Santé), Berichtsversion 6.2 vom 6. Oktober 2017, Neuchatel

BFS (2017): Patientendaten Spital ambulant. Spezifikation XML-Datei fur den Import ins Erhebungsinstru-
ment (XSD v102), Neuchatel

BFS (2017): Statistik der Patientendaten Spital ambulant — Standardtabellen 2015, gemass Stand der Da-
ten am 27.11.2017, Neuchatel

61

BASS


https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/grundlagen/projekte/statistiken-ambulante-gesundheitsversorgung-mars.html
https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/grundlagen/projekte/statistiken-ambulante-gesundheitsversorgung-mars.html

Anhang

g. BAGSAN

Inhalt der Statistik
Bezeichnung: BAG-Statistik auf Basis von anonymisierten Individualdaten.

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Bundesamt fur Gesundheit, Direktionsbereich Kranken-und Unfallversicherung (KUV), Sektion Datenma-
nagement und Statistik (DMS)

Beschrieb
Anonymisierte Individualdaten zur Versicherungsdeckung und zu den Gesundheitskosten zulasten der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung OKP.

Neben den Individualdaten werden auch sog. Stammdaten (z.B. Liste von Pramientarifen) und Referenzda-
ten (aggregierte Daten wie Versicherungsbestande nach Kanton oder Versicherer) in die Datenbank ins
BAGSAN-System einbezogen (vgl. BAG 2017a, 9f.).

Zweck

Die anonymisierten Individualdaten zur Versicherungsdeckung und zu den Gesundheitskosten zulasten
der obligatorischen Krankenpflegeversicherung OKP dient dem BAG als Grundlage fur die gesetzlichen
Aufsichts- und Vollzugsaufgaben (Aufsicht Uber die Versicherer, Evaluation und Verfeinerung des Risiko-
ausgleichs, Beurteilung & Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistungen, Wirkungsanaly-
se). Ausserdem werden die Daten ad-hoc zur Beantwortung von Fragen aus dem Parlament und zur Vor-
bereitung von Entscheidungsgrundlagen zuhanden des Bundesrats herangezogen (BAG 2017b).

Variablen

Jahrlich werden fir jede versicherte Person folgende Daten erhoben:

W Soziodemografische Daten: Alter, Geschlecht, Wohnbezirk, Medstat-Region, anonymer Verbindungs-
code*®

B Versicherungsdeckung: Versicherer (BAG-Kassen-Nr.), Deckungsperiode (Datum und Grund fir Ein-
und Austritt)

W Risikoklasse, Versicherungsmodell, Pramie, Pramienregion, Ein- oder Ausschluss der Unfallversicherung,
Franchise

B OKP-Kosten (Bruttoleistungen und Kostenbeteiligung), bezahlte Pramien

Eigenschaften

Periodizitdt, Zeitraum und Strukturbriiche

Jahrlich, seit 2014. Fir 2013 und 2014 wurde zwecks Neuberechnung der Pramienregion die Gemeinde
erhoben. Ab Berichtsjahr 2015 wird anstelle der Gemeinde der Bezirk erhoben.

Das BAGSAN-System betreibt die Daten der jeweils letzten 5 Berichtsjahre. Wahrend 10 Jahren werden
Datenlieferungen verschlisselt an einer separaten Speicherstelle aufbewahrt und danach gel6scht, sofern
sie nicht dem Bundesarchiv Ubergeben werden (BAG 2017a, 20f.).

Abdeckungsgrad
Vollerhebung, ganze Schweiz

6 Dient dazu, die Kosten einer versicherten Person Uber ein Jahr hinaus (aber max. 5 Jahre) berechnen zu kénnen.
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Datenqualitat

Hat sich seit Beginn der Erhebung laufend verbessert und wird heute als gut bezeichnet. Sollten in Zu-
kunft differenziertere Leistungsdaten erhoben werden (siehe unter Punkt 4), ware auch da mit einer Auf-
bauphase zu rechnen.

Erhebungseinheit

Versicherte Person. Wenn eine versicherte Person die Versicherung, den Kanton oder das Modell gewech-
selt hat, wird ein neuer Eintrag erstellt. Insgesamt fiihrt das BAG im Durchschnitt 1,1 Eintrag pro versi-
cherte Person pro Jahr (BAG 2017¢).

Médégliche Analyseebene

W Verteilungen von Pro-Kopf-Leistungen

B Durch VerknUpfung des Verbindungscodes: Kosten pro versicherte Person Uber einen Zeitraum von
max. 5 Jahren

Verkntpfbarkeit mit anderen Datenquellen
Grundsatzlich ware eine VerknUpfung mit Datensatzen maoglich, die eine AHV-Nr. enthalten. Die rechtli-
chen Voraussetzungen mussen jedoch jeweils im Einzelfall abgeklart werden.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Gemass Art. 28 Abs. 3 KVV sind die Versicherer verpflichtet, dem BAG jahrlich pro versicherte Person u.a.
Daten zu «Umfang, Art, Tarifposition und Kosten der im Laufe eines ganzen Jahres erhaltenen Rechnun-

gen fUr Leistungen nach dem Gesetz» (lit. d) sowie «die jeweiligen Erbringer der Leistungen» (lit. e) wei-

terzugeben.

Die Erhebung dieser Daten wiirde es erlauben, die Kostenentwicklungen in der Psychiatrie und der Reha-
bilitation mit BAGSAN zu verfolgen. Entsprechende Bestrebungen fur die Vervollstandigung des Projekts
BAGSAN wurden jedoch von der parlamentarischen Initiative Eder (16.411) «Fir den Personlichkeitsschutz
auch in der Aufsicht Uber die Krankenversicherung» vorerst gestoppt. Derzeit laufen politische Diskussio-
nen dazu, inwiefern das BAG auf Personenebene Leistungsdaten erheben darf und wie dies allenfalls
gesetzlich (statt auf dem Verordnungsweg) geregelt werden kénnte. Mit einer Losung ist nach Einschat-
zung des BAG nicht vor Ende 2018 zu rechnen.

Datenzugang fiir Externe

Es gelten strenge Datenschutzvorkehrungen (vgl. BAG 2017b, 10). Bis anhin wurden BAGSAN-Daten nur
intern verwendet. Inwiefern der Datenzugang in Zukunft auch fur Externe bewilligt wird, ist derzeit un-
klar.

Weiteres

Das BAG verfugt nicht Gber eine Zusammenstellung der jahrlich ausgehandelten Basispreise (Baserates)
zwischen Leistungserbringern und Versicherern. Es laufen jedoch Abklarungen dazu, unter welchen Vo-
raussetzungen die entsprechenden Daten bei den Versicherern erhoben werden kénnten. Eine Herausfor-
derung dabei ist, dass die Versicherer zurzeit in drei separaten Organisationen Tarife aushandeln: tarifsuis-
se, Einkaufsgemeinschaft HSK*” und die CSS.

47 Einkaufsgemeinschaft der drei Curafutura-Mitglieder Helsana, Sanitas und KPT (vgl. www.ecc-hsk.info). Curafutura-Mitglied CSS
ist nicht Bestandteil der HSK.
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Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie

Grundsatzlich sind fur die Hauptstudie ausschliesslich Leistungsdaten/Rechnungsdaten interessant, die
aber derzeit nicht in der erforderlichen Differenzierung vorliegen. Daten zu den Versicherten selber (Pra-
mienmodell) interessieren nicht.

Quellen
BAG Bundesamt fur Gesundheit (2017a): Datenschutz-Bearbeitungsreglement BAGSAN, Version 1.0,
09.02.2017, Bern

BAG Bundesamt fur Gesundheit (2017b): Aufgaben des BAG, fur die individuelle Daten erforderlich sind,
V1, Januar 2017, Bern

BAG Bundesamt fir Gesundheit (2017¢): «Anonymisierte Individualdaten der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (BAGSAN)», online unter www.bag.admin.ch = Service = Zahlen und Fakten -
Statistiken zur Krankenversicherung. Letzte Anderung 02.03.2017
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Anhang

h. Datenpool der SASIS AG
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
Der Datenpool (DP) wird von der Abteilung Statistik der SASIS AG produziert.

Beschrieb/Variablen

Der Datenpool enthalt Informationen tber Leistungen, die im Rahmen der OKP erbracht wurden, und
liefert ein Gesamtergebnis pro medizinische Institution (Arztpraxis, Apotheke, Spital, Pflegeheim, Spitex
usw.) als «Kostenstelle» mit allen Angaben wie abgerechnete Bruttoleistungen, Anzahl fakturierte Belege
und Anzahl behandelte Erkrankte.

Eigenschaften
Periodizitét, Zeitraum und Strukturbriiche
Monatliche und jahrliche Entwicklung der abgerechneten Leistungen

Abdeckungsgrad
Vollerhebung; Alle Versicherer liefern monatlich ihre verdichteten Daten an den Datenpool.

Datenqualitat

Hoch. Es ist allerdings darauf zu achten, dass Rechnungen noch bis zu fnf Jahren nach der Behandlungs-
periode eingereicht werden kénnen. Mittels Erfahrungswerte aus der Vergangenheit kann dieser Aspekt
allerdings im Rahmen einer Korrektur bertcksichtigt werden.

Erhebungseinheit
Die Rechnungen der Leistungserbringer werden beim Versicherer pro Zahlstellen-Registernummer abge-
rechnet und pro Monat verdichtet an die SASIS AG geliefert.

Médgliche Analyseebene

Die multidimensionalen Auswertungen geben Aufschluss Uber die Kostenentwicklung beim einzelnen
Leistungserbringer (z.B. Arztpraxis) und bei einer Leistungserbringer-Gruppe (z.B. Neurologen) innerhalb
der Schweiz, eines Kantons oder einer Pramienregion. Zusatzlich werden in der OKP die Kostenbeteiligun-
gen und Pramien erfasst, wodurch der Bruttoerfolg (ohne Verwaltungskosten der Versicherer) dargestellt
werden kann.

Fur die geplante Hauptstudie kénnte anhand von Krankenversicherungsdaten der SASIS AG (Datendienst-
leister der santésuisse) die Entwicklung der via OKP abgerechneten Leistungen, getrennt fir die Fach-
arzt/innen «Psychiatrie/Psychotherapie» und Rehabilitation, sowie der Physiotherapeut/innen beobachtet
werden:

B OKP-Bruttoleistungen in Mio. CHF

B OKP-Bruttoleistungen je versicherte Person in CHF
W Anzahl fakturierte Leistungen

B Anzahl behandelte Erkrankte

Grundsatzlich sind die interessierenden Informationen bereits in der Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen
und ambulante Zentren» enthalten. Allerdings handelt es sich bei der genannten Erhebung derzeit noch
nicht um eine Vollerhebung. Derzeit ist es noch nicht absehbar, wie schnell es geht, bis die Abdeckung
von MAS annahernd einer Vollerhebung entspricht. MAS ist theoretisch dem Datenpool Uberlegen, weil
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nicht nur die KVG-Ertrage, sondern auch die sonstigen Ertrage vorhanden sind und auch Angaben zu
Personalressourcen enthalten sind. Soweit moglich ist daher MAS heranzuziehen. Sofern zum Zeitpunkt
der Durchftihrung der Hauptstudie die Abdeckung von MAS noch nicht ausreichend sein sollte, ist alterna-
tiv auf den Datenpool zurtickzugreifen.

Verknupfbarkeit mit anderen Datenquellen

Bei den Spitélern kann eine Verknitpfung Gber die UID und die Zahlstellen-Registernummer vorgenommen
werden. Diese Verkntpfung fihrt die SASIS AG bereits einmal jahrlich durch. Der Verkntpfungserfolg
betragt in etwa 95%.

Da die SASIS AG keine individuellen unverschlisselten Daten herausgeben darf, musste die Verkntpfung
und Auswertung in den Raumlichkeiten und auf der Infrastruktur der SASIS AG durchgefhrt werden.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Datenzugang fiir Externe

Grundsatzlich ist es maglich, dass ein Forschungsinstitut Teile von aggregierten Auswertungen erhalt. Es
kommt auf den Verwendungszweck an und auf den Dateninhalt. Da die Daten grundsatzlich den Versi-
cherern gehoéren und die SASIS AG diese nur im Auftrag erstellt, liegt der finale Entscheid allerdings bei

den Versicherern.

Die Kosten hdngen vom Umfang der Datenauswertung ab.

Weiteres; Tarifpool

In Ergédnzung zum Datenpool (DP) liefert der sog. Tarifpool (TP) detaillierte Tarifpositionen. Der TP wurde
2004 als Erganzung zum DP eingefihrt. Es sind sémtliche Angaben wie Menge, Anzahl Taxpunkte, Tax-
punktewerte und Anzahl der behandelten Patient/innen und erfassten Rechnungsbelege pro Leistungser-
bringer vorhanden. Der Abdeckungsgrad liegt bei den Arzt/innen seit 2015 bei ca. 95%, deshalb ist eine
Ergénzung des DP mit den TP-Daten sinnvollerweise zu bertcksichtigen. Im TP kénnen ab 1.1.2018 fur die
jeweiligen Spitéler die einzelnen abgerechneten TARPSY-Félle nach Anzahl und Betrag ausgewertet wer-
den.

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie

Grundsatzlich sind die interessierenden Informationen in der Erhebung «Strukturdaten Arztpraxen und
ambulante Zentren» enthalten. Allerdings handelt es sich bei der genannten Erhebung derzeit noch nicht
um eine Vollerhebung. Der DP wiirde daher in erster Linie Plausibilitatszwecken / Hochrechnungszwecken
dienen. Es ware insofern ausreichend, die unter Abschnitt 2 genannten Indikatoren von der SASIS AG zu
erhalten.

Quellen

SASIS AG - Der Datenpool: Auswertung der medizinischen Leistungen der Schweiz und des Flrstentums
Liechtenstein. Abgerufen am 31. Januar 2018 unter:
https://www.sasis.ch/de/Entry/DocumentEintrag/DocumentFile?documentid=131

SASIS AG — Der Tarifpool: Auswertung der Tarifpositionen der Schweiz und des Flrstentums Liechten-
stein. Abgerufen am 31. Januar2018 unter:
https:.//www.sasis.ch/de/Entry/DocumentEintrag/DocumentFile?documentld=161
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i. Qualitatsmessungen Psychiatrie
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
ANQ, Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken

Beschrieb

Die Datenerhebung besteht aus 5 Teilen: 1. minimales Datenset der Medizinischen Statistik (MS) des BFS,
2. Psychiatrie-Zusatzdaten der MS, 3. Messung der Fallintensitat (Fremdbeurteilung) bei Ein- und Austritt,
4. Messung der Fallintensitat (Selbstbeurteilung Pat.) bei Ein- und Austritt, 5. Freiheitsbeschrankende Mas-
snahmen (laufende Dokumentation).

Variablen und mégliche Indikatoren
Der erste Teil der Daten entspricht dem minimalen Datenset der MS:

B Soziodemografische Angaben des Patienten: Altersklasse, Geschlecht, Wohnregion

B Merkmale Hospitalisierung und Behandlungspfad: Datum Eintritt, Aufenthaltsort vor Eintritt, Ein-
trittsart, Einweisende Instanz; Austrittsdatum, Entscheid fir Austritt, Aufenthalt nach Austritt, Behandlung
nach Austritt

B Administrative Daten: Hauptkostentrager fir OKP-Leistungen, Fall- und Patientenidentifikations-
nummer

B Medizinische Informationen: Hauptdiagnose, Zusatz zu Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Hauptbe-
handlung, weitere Behandlungen

Der zweite Teil entspricht den Psychiatrie-Zusatzdaten der MS:

W Soziodemografische Angaben des Patienten: Zivilstand, Beschaftigung vor Eintritt, hochste abge-
schlossene Ausbildung

B Merkmale Hospitalisierung (zusatzlich zum minimalen Datenset) Fursorgerischer Freiheitsentzug
(ja/nein); Anzahl Tage/Konsultationen

Teile 3 und 4 dokumentieren die Fallintensitat bei Ein- und Austritt. In der Erwachsenenpsychiatrie werden
folgende Instrumente verwendet:

B HoNOS (12 Items; Skala 0-4): Fremdbeurteilung durch fallfihrende Fachperson (Fallidentifikations-
nummer, Datum der Erfassung bei Ein- und Austritt)

W BSCL (53 Items, Skala 0-4): Selbstbeurteilung durch Pat. (Fallidentifikationsnummer, Datum der Erfas-
sung bei Ein- und Austritt)

In der Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJP) werden folgende Instrumente verwendet:

B HoNOSCA (13 Items; Skala 0-4): Fremdbeurteilung durch fallfiihrende Fachperson (Fallidentifikations-
nummer, Datum der Erfassung bei Ein- und Austritt)

B HoNOSCA-SR (13 Items, Skala 0-4): Selbstbeurteilung durch Patient/innen ab 14 Jahren (Fallidentifika-
tionsnummer, Datum der Erfassung bei Ein- und Austritt)

Teil 5 ist die Erhebung freiheitsbeschrankender Massnahmen (EFM) und enthalt die folgenden Variablen:

W Fallidentifikationsnummer,
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W Art der Massnahme (Erwachsenenpsychiatrie: 10 Items®; KJP: 8 Iltems™)
B Datum (ggf. Zeitpunkt) Beginn der freiheitsbeschrankenden Massnahme
B Datum (ggf. Zeitpunkt) Ende der freiheitsbeschrankenden Massnahme

Aus Sicht der ANQ bieten die Qualitatsmessungen eine Chance flr eine sachliche &ffentliche Diskussion
Uber psychiatrische Behandlungen; ausserdem generieren sie einen direkten Nutzen fur Kliniken (Verbes-
serungsprozesse, Informationen tiber den Behandlungsverlauf).”

Mogliche Indikatoren zur Behandlungsqualitat auf Basis der ANQ-Daten sind:

B Symptombelastung (Fremd- und Selbstbeurteilung): Differenz zwischen Ein- und Austrittsmessung (ad-
justiert fur Stérgréssen® wie Alter, Geschlecht, Hauptdiagnose, Schweregrad der Krankheit bei Eintritt,
Behandlungsklasse, Aufenthaltsdauer u.a.m. (vgl. hierzu das ANQ-Auswertungskonzept fir die stationare
Erwachsenenpsychiatrie (ANQ 2018) sowie Blhrlen et al. 2017, 64f.)

B Freiheitsbeschrankende Massnahmen (Anteil Patient/innen mit einer oder mehreren FM)

B Patientenzufriedenheit

Die Interpretation der Daten zu Freiheitsbeschrdnkenden Massnahmen wirde unbedingt die Berlcksichti-
gung des Klinikkonzepts erfordern, da weniger FM nicht automatisch eine bessere Behandlungsqualitat
bedeutet (vgl. Buhrlen et al. 2017). Entsprechende Analysen wiirden den Rahmen der Hauptstudie nach
unserer Einschatzung sprengen. Der Indikator zur Patientenzufriedenheit eignet sich gemass ANQ nicht
far Langsschnittvergleiche, da die Zufriedenheit auch von zahlreichen gesellschaftlichen und kulturellen
Faktoren beeinflusst wird, welche sich von Jahr zu Jahr dndern kénnen; andere Expert/innen halten es
jedoch durchaus fur sinnvoll, die Patientenzufriedenheit — nebst dem Indikator zur Symptombelastung —
als Qualitatsindikator in die Hauptstudie einzubeziehen.

Eigenschaften

Periodizitat, Zeitraum und Strukturbrtiche

B Stationdre Erwachsenenpsychiatrie: Daten zu den Erhebungsjahren 2012/13 im nationalen Vergleichs-
bericht (verschllsselt) verfligbar. Ab Erhebungsjahr 2014 sind Ergebnisse zur Symptombelastung transpa-
rent publiziert, ab Erhebungsjahr 2015 auch zu freiheitsbeschrankenden Massnahmen.

Ab Erhebungsjahr 2015 liegen die Daten differenziert nach drei Kliniktypen vor.

B Stationare Kinder- und Jugendpsychiatrie: Daten ab Erhebungsjahr 2013 im nationalen Vergleichsbe-
richt (verschlsselt) verfligbar; ab 2015 transparent publiziert.

Datenlieferung jeweils jahrlich bis 7. Marz.

Abdeckungsgrad

Je nach Klinik werden Daten gemass Messplan Erwachsenenpsychiatrie oder nach Messplan Kinder- und
Jugendpsychiatrie erhoben. Grundsatzlich sind alle psychiatrischen Kliniken nach KVG dazu verpflichtet,
Qualitatsmessungen durchzufthren.

8 Isolation, 2. Fixierung, 3. Zwangsmedikation oral, 4. Zwangsmedikation Injektion, 5. Sicherheitsmassnahme im Stuhl bis zu 4
Std., 6. Sicherheitsmassnahme im Stuhl mehr als 4 Std., 7. Sicherheitsmassnahme im Bett kurz (bis zu 4 Std.), 8. Sicherheitsmass-
nahme im Bett wahrend der ganzen Nacht, 9. Sicherheitsmassnahme im Bett wéahrend Tag und Nacht (dauernd), 10. Festhalten.
91 Isolation (<=4 5td.), 2. Isolation (>4 Std.), 3. Fixierung (<= 4 Std.), 4. Fixierung (>4 Std.), 5. Medikation trotz Widerstand Pat.
oral (einmalig), 6. Medikation trotz Widerstand Pat. oral (mehrmalig), 7. Medikation trotz Widerstand Pat., Injektion (einmalig); 8.
Medikation trotz Widerstand Pat., Injektion (mehrmalig).

50 Vgl. «Argumentarium: Chancen und Grenzen der ANQ-Messungen», www.ang.ch/psychiatrie (eingesehen am 11.1.2017).

5 den nationalen Vergleichsberichten ist auch von «Confounder-Variablen» die Rede. Bei den Storgréssen handelt es sich in
diesem Zusammenhang um Faktoren, welche sich auf das Ergebnis der Symptombelastung auswirken, von der Klinik bzw. den
Behandlungsteams nicht beeinflusst werden kénnen.
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Die Abgrenzung der kinder- und jugendpsychiatrischen Falle erfolgt nicht tber das Alter der Patient/innen,
sondern Uber die teilnehmende Institution (in Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kliniken kommen andere
Messinstrumente zur Anwendung als in der Erwachsenenpsychiatrie).

Datenqualitat

Nach Dateneingang erfolgen Plausibilisierungsarbeiten durch das Auswertungsinstitut, mit direkten Ruck-
meldungen und Korrekturmaoglichkeiten/Nachforderungen an die Institutionen. Sofern die Datenqualitat
als gentigend eingestuft wird, werden die Resultate durch die ANQ publiziert.

Erhebungseinheit
Behandlungsfall (Fallzusammenfihrung gemass TARPSY-Regelung, d.h. bis 18 Tage nach Austritt)

Médgliche Analyseebene

Die ausgewerteten Messergebnisse aller Kliniken, die dem Qualitatsvertrag beigetreten sind, werden fur
die gesamte Schweiz (alle Kliniken) und fir einzelne Kliniken (Klinik/Standort) ausgewiesen; im nationalen
Vergleichsbericht ausserdem nach Kliniktyp (Kliniken der Akut- und Grundversorgung; Kliniken mit
Schwerpunktversorgung; Kliniken zur Behandlung von Abhdngigkeitserkrankungen)

Sofern die Ergebnisse nicht transparent pro Standort/Gruppe auf unserer Webseite publiziert sind, kénnen
die Daten nicht verwendet werden ohne Einverstandnis der einzelnen Spitéler und Kliniken.

Verkniipfbarkeit mit anderen Datenquellen
Datenspezifikationen der Teile 1 und 2 entsprechen denjenigen des BFS.
ANQ sieht derzeit keine sinnvollen bzw. realisierbaren Verknipfungsmaoglichkeiten.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen

Derzeit sind keine neuen Indikatoren oder Anpassungen am Messplan vorgesehen. Die Ergebnisse zur
Patientenzufriedenheit der Erwachsenenpsychiatrie sind voraussichtlich ab Datenjahr 2018 bzw. 2019
offentlich.

Datenzugang fiir Externe
Sofern die Daten auf der Website des ANQ veroffentlicht sind (auf Klinikebene oder im Rahmen des nati-
onalen Vergleichsberichts), konnen sie fur eine Hauptstudie genutzt werden.

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie
Wir schlagen vor, folgende zwei Indikatoren fir die Hauptstudie heranzuziehen:

B Symptombelastung: Differenz zwischen Ein- und Austrittsmessung (auf aggregierter Ebene)
B Patientenzufriedenheit

Quellen

ANQ (2017a): Datendefinition: Inhalt und Form der Datenerhebung. Nationale Messungen stationare
Psychiatrie fur Erwachsene, Indikatoren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Mass-
nahmen», Version 7.1, 13. Dezember 2017

ANQ (2017b): Manual fur Erfassende — Stationare Psychiatrie Erwachsene. Nationale Messung der Indika-
toren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Massnahmen», Version 5.4, 01.07.2017

ANQ (2017¢): Datendefinition: Inhalt und Form der Datenerhebung. Nationale Messungen stationare
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Indikatoren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Mas-
snahmen», Version 6.1, 13. Dezember 2017
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ANQ (2017d): Manual fur Erfassende — Stationare Psychiatrie Kinder und Jugendliche. Nationale Messung
der Indikatoren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Massnahmen», Version 3.2,
31.07.2017

ANQ (2017e): Auswertungskonzept ANQ: Nationale Messungen stationare Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Indikatoren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Massnahmen», Version 7.1, 05. Juli
2017

ANQ (2018): Auswertungskonzept ANQ: Nationale Messungen stationare Psychiatrie fir Erwachsene,
Indikatoren «Symptombelastung» und «Freiheitsbeschrankende Massnahmen», Version 7.2, 01. Ja-
nuar 2018

Buhrlen Bernhard, Simone McKernan und Eva Harfst (2017): Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2016
Nationale Messungen stationare Psychiatrie fur Erwachsene (Indikatoren «Symptombelastung» und
«Freiheitsbeschrankende Massnahmen»). Version 1.1, 10.10.2017, Bern: ANQ
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j- Qualitatsmessungen Rehabilitation
Inhalt der Statistik

Datenverantwortliche Statistikeinheit
ANQ, Nationaler Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken

Beschrieb
Der nationale Messplan Rehabilitation der ANQ enthalt 3 Module.

Modul 1 ist eine Patientenzufriedenheitsbefragung, die Module 2 und 3 betreffen fallspezifische Doku-
mentationen, die je nach Rehabilitationsbereich unterschiedliche Assessments und Indikatoren beinhalten:
Komorbiditat (gemass CIRS), Funktionsmessungen, Befindlichkeit (Selbstbeurteilung), Partizipationsziele
und Zielerreichung.

Variablen und mégliche Indikatoren

Der erste Teil der Daten entspricht dem Minimalen Datenset BFS und enthélt u.a. folgende Angaben:

W Soziodemografische Angaben des Patienten: Altersklasse, Geschlecht, Wohnregion

B Merkmale Hospitalisierung und Behandlungspfad: Datum Eintritt, Aufenthaltsort vor Eintritt, Ein-
trittsart, einweisende Instanz; Austrittsdatum, Entscheid fur Austritt, Aufenthalt nach Austritt, Behandlung
nach Austritt

B Administrative Daten: Hauptkostentrager fur OKP-Leistungen, Fall- und Patientenidentifikations-
nummer

B Medizinische Informationen: Hauptdiagnose, Zusatz zu Hauptdiagnose, Nebendiagnose, Hauptbe-
handlung, weitere Behandlungen

Der zweite Teil der Daten sind Ergebnismessungen bei Ein- und Austritt mit den in den Messplanen defi-
nierten Instrumenten (Module 2 und 3).

B Modul 2 (Muskuloskelettale und neurologische Rehabilitation sowie «andere»): Fallidentifikati-
onsnummer, BUR-Nummer, Rehabilitations-Art, Rehabilitations-Bereich, Messzeitpunkt, Partizipationsziele
(Hauptziel bei Eintritt; Zielerreichung bei Austritt), Funktionsniveau gemass FIM oder EBI

B Modul 3a (Kardiologische Rehabilitation): Fallidentifikationsnummer, BUR-Nummer, Rehabilitati-
ons-Art, Rehabilitations-Bereich, Messzeitpunkt, Funktionsniveau gemass 6-Min-Gehtest oder Fahrrad-
Ergometrie, MacNew Heart (Selbstbewertung gesundheitsbezogene Lebensqualitat)

B Modul 3b (Pulmonale Rehabilitation): Fallidentifikationsnummer, Rehabilitations-Art, Rehabilitati-
ons-Bereich, Messzeitpunkt, Funktionsniveau gemass 6-Min-Gehtest, Feeling-Thermometer (Selbstbewer-
tung), Chronic Respiratory Questionnaire CRQ (Selbstbewertung, nur bei COPD-Pat.)

Der dritte Teil der Daten ist eine Eintrittsmessung zur Komorbiditat
B Zusatzdaten: Fallidentifikationsnummer, Cumulative lliness Rating Scale (CIRS)

Mogliche Indikatoren auf Basis der ANQ-Daten sind:

B Ergebnisqualitat (FIM, EBI): Differenz Ein- und Austrittsmessung (Gesamtscore)

B Ergebnisdarstellung Leistungstests (6-Min-Gehtest, Fahrrad-Ergometrie): Differenz Ein- und Austritts-
messung (maximale Belastungsstufe oder max. Gehstrecke)

B Partizipationsziel/Zielerreichung (Verteilung Partizipationsziele und Anteil Pat. mit erreichten Zielen)

B Patientenzufriedenheit

Zur Ergebnisqualitat: Es werden statistische Risikobereinigungen vorgenommen, um Unterschiede im

Leistungsangebot, Infrastruktur, Patientenkollektiv und Stichprobengrésse auszugleichen. Dennoch kén-
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nen nicht alle Unterschiede korrigiert werden. Um Fehlinterpretationen zu vermeiden, miissten nach Ein-
schatzung der ANQ jedoch zusatzliche Indikatoren erhoben/beigezogen werden, etwa Mortalitat, Rehos-
pitalisierungen, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, Sturzrate oder «return to work».

Zielerreichung: Angesichts der unterschiedlichen Ziele, die von den Patient/innen definiert (und im Ver-
laufe des Aufenthalts ggf. angepasst) werden, ist keine klassische indirekte Veranderungsmessung mog-
lich (vgl. ANQ 2016). Die Auswertung erfolgt deskriptiv und zeigt die Verteilung der gewahlten Partizipa-
tionsziele und die entsprechende Zielerreichung. Gemass ANQ haben diese Informationen in erster Linie
einen internen Kliniknutzen, eignen sich aber kaum, um im Rahmen einer Hauptstudie Gbergeordnete
Schlusse zur Qualitatsentwicklung zu ziehen — insbesondere lassen sich keine Kausalzusammenhange mit
ST Reha herstellen.

Der Indikator zur Patientenzufriedenheit eignet sich gemass ANQ nicht fur Langsschnittvergleiche, da
die Zufriedenheit auch von zahlreichen gesellschaftlichen und kulturellen Faktoren beeinflusst wird, wel-
che sich von Jahr zu Jahr &ndern kénnen; andere Expert/innen halten es jedoch durchaus fur sinnvoll, die
Patientenzufriedenheit als Qualitatsindikator in die Hauptstudie einzubeziehen.

Eigenschaften

Periodizitdt, Zeitraum und Strukturbrtiche

Der ANQ-Messplan Rehabilitation ist seit 2013 in Kraft.

Daten zur Patientenzufriedenheit sind ab Erhebungsjahr 2013 verflgbar. Ergebnisse zu den Modulen 2
und 3 sind fir die Erhebungsjahre 2014 und 2015 im nationalen Vergleichsbericht (verschlisselt) publi-
ziert. Voraussichtlich werden die Daten flr das Erhebungsjahr 2016 Ende 2018 transparent publiziert.

B Patientenzufriedenheit (Modul 1): jeweils April und Mai der Erhebungsperiode. Da ab 2018 ein modifi-
zierter Fragebogen eingesetzt werden wird, ist der Langsvergleich zu den vorherigen Jahren nicht mehr
maoglich.

B Bereichsspezifische Messungen (Module 2 und 3): werden ganzjahrig bei Ein- und Austritt erhoben

Ab 1.1.2017 wurden bei den MS-Variablen «Aufenthalt vor Eintritt» und «Aufenthalt nach Austritt» neue
Antwortkategorien hinzugeflgt; diese sind seit 1.1.2018 obligatorisch.

Abdeckungsgrad

Der Nationale Messplan Rehabilitation kommt in allen Einrichtungen zur Anwendung, die dem nationalen
Qualitatsvertrag beigetreten sind (vgl. ANQ 2018). Keine ANQ-Messpflicht besteht fur padiatrische Reha-
bilitationsangebote.

Datenqualitat
Unterschiedlich je nach Rehabilitationsbereich und Messinstrument; insgesamt aber aus Sicht ANQ gut
oder zufriedenstellend. Erfahrungsgemass wird die Datenqualitat in den kommenden Jahren noch steigen.

Erhebungseinheit
Behandlungsfall

Médégliche Analyseebene

Messergebnisse in den Modulen 2 und 3 liegen fur die Jahre 2014/2015 in den nationalen Vergleichsbe-
richten verschlisselt vor (unterschieden nach Rehabilitationsbereichen: muskuloskelettale, neurologische,
kardiale, pulmonale und andere Rehabilitation). Verschlisselt publizierte Ergebnisse kénnen nur mit Ein-
verstandnis der einzelnen Spitaler und Kliniken verwendet werden. Erst ab der ersten geplanten transpa-
renten Publikation fur das Erhebungsjahr 2016 stehen die Daten fiir mogliche Analysen zur Verfligung.
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Anhang

Nur fir den Bereich Patientenzufriedenheit werden Auswertungen fur die stationare Rehabilitation insge-
samt vorgenommen; hier sind auch klinikindividuelle Ergebnisse (Standort/Spital) seit 2013 transparent
publiziert.

Verknuipfbarkeit mit anderen Datenquellen
Datenspezifikationen der Teile 1 und 2 entsprechen denjenigen der MS des BFS.
ANQ sieht derzeit keine sinnvollen bzw. realisierbaren Verknipfungsmaoglichkeiten.

Vorgesehene Revisionen / zukiinftige Entwicklungen
Derzeit sind keine neuen Indikatoren oder Anpassungen am Messplan vorgesehen.

Datenzugang fiir Externe
Sofern die Daten auf der Website des ANQ veroffentlicht sind (auf Klinikebene oder im Rahmen des nati-
onalen Vergleichsberichts), konnen sie fur eine Hauptstudie genutzt werden.

Weiteres

B Verhaltnis zu ST Reha: die ANQ-Erhebung (nationaler Messplan Rehabilitation) ist unabhdngig von ST

Reha. Es sei jedoch im Vorfeld eng zwischen beiden Projekten abgestimmt worden, sodass bei den ge-
meinsamen Inhaltsbereichen die Datenspezifikation soweit wie méglich deckungsgleich ist (ANQ 2018, 3).
Dennoch ist zu beachten, dass die vier Rehabilitationsbereiche nicht dieselben sind (ANQ unterscheidet
den Bereich «Muskuloskelettale Reha», der bei ST Reha in den Leistungsbereich «andere Rehabilitation»
fallt, vgl. auch Kap. 3.2) und bei ANQ teils zusatzliche/andere Messinstrumente zum Einsatz kommen als
bei ST Reha.

B Verschiedene Instrumente sind vom BFS in die schweizerische Operationsklassifikation CHOP (Version
2018) aufgenommen worden und damit fur die Codierung der Prozeduren im Rahmen der Medizinischen
Statistik der Krankenhduser ab 1.1.2018 verbindlich (vgl. BFS 2017, 354ff.). Aufgrund der Lizenzproble-
matik (vgl. Kapitel 3.2) gilt dies jedoch nicht fur FIM.

B Datenlieferung: Daten fur das Erhebungsjahr 2017 missen in 2 Tranchen geliefert werden
(31.8.2017 und 28.02.2018), danach jeweils Ende Februar fur das ganze Jahr (ANQ 2018, 22).

Fazit: Relevanz der Statistik fiir die Hauptstudie
Wir schlagen vor, folgende zwei Indikatoren fur die Hauptstudie heranzuziehen:

W Ergebnisqualitat (FIM, EBI, CRQ): Differenz Ein- und Austrittsmessung (auf aggregierter Ebene)
W Patientenzufriedenheit

Quellen

ANQ (2016): Auswertungskonzept zum Nationalen Messplan Rehabilitation (Modul 2 und 3), Version 1.1,
29. Juli 2016

ANQ (2018): Nationaler Messplan Rehabilitation (Modul 2 und Modul 3). Daten-Handbuch Version 6.0,
gultig ab 01.01.2018, Bern

BFS Bundesamt fiir Statistik (2017): Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP). Systematisches Ver-
zeichnis — Version 2018, Neuchatel
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