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Vorwort

Die vorliegende Vergleichsstudie wurde von den Vertretungen des Gesundheitsdeparte-
ments des Kantons Basel-Stadt und des Landratsamtes Lorrach in Auftrag gegeben. Haupt-
beweggrund war die Beobachtung, dass sich die Mobilitat der Schweizer Patienten in den
ersten Jahren des Pilotprojekts ,,Grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheits-
wesen Deutschland /Schweiz praktisch ausschliesslich auf den Rehabilitationsbereich be-
schrénkteE] Die von deutschen Kliniken verrechneten Tagespauschalen liegen dabei deutlich
unter den Preisen der Schweizer Einrichtungen. Um diese ldnderspezifischen Unterschiede
zu erkldren, wurde ein Fragenkataloﬁ vom Gesundheitsdepartement entworfen und der
Abteilung Gesundheitsékonomie und Sozialpolitik der Universitét Basel zur Bearbeitung

vorgelegt. Der Inhalt dieser Studie orientiert sich entsprechend an diesen Fragen.

Urspriinglich war der Projektabschluss auf Mitte 2010 vorgesehen. Betrachtliche Verzo-
gerungen fiithrten dazu, dass die Studie erst zwei Jahre nach dem urspriinglich geplanten
Termin fertig gestellt werden konnte. Griinde fiir die Verzégerung waren einerseits Pro-
bleme bei der Datenerhebung. So mussten einige Kliniken beispielsweise Hilfe von Dritten
beanspruchen, um die geforderten Daten iibermitteln zu konnen. Ein zweiter Grund waren
personelle Wechsel in den Einrichtungen. In mehreren Fallen verliess die fiir die Vergleichs-

studie zustindige Person die Einrichtung ohne das Dossier dem Nachfolgerf’| zu iibergeben.

Die Verzogerung hat zur Folge, dass sich die prasentierten Daten im Wesentlichen auf das
Jahr 2008 beziehen. Zwischenzeitliche Verdnderungen kénnen nicht beriicksichtigt werden.

Ausgeblendet wird auch der Bereich der ambulanten Rehabilitation.

In den meisten Féllen verlief die Kommunikation reibungslos. Wir méchten daher an dieser
Stelle den Kliniken unseren Dank fiir die Mitarbeit aussprechen. Die Projektverantwort-
lichen in den Einrichtungen haben teilweise grosse Anstrengungen unternommen, um die
angeforderten Angaben zu iibermitteln. Ohne diese wére die Realisation der vorliegenden
Studie nicht moglich gewesen. Besonderer Dank geht an Mélanie Boillat, Cédric Bossart,
Daniel Charlton, René Groflin, Andreas Miiller, Wolfgang Neudecker, Ernst Nussbaum,
Beat Ritter, Daniela Rohner, Hans Runge, Beat Stierlin und Raimund Weber.

Siehe z.B. Zumbrunn, Bayer-Oglesby und Roth (2010).

2Siehe Anhang A.
3In diesem Text wird der Einfachheit halber nur die ménnliche Form verwendet. Die weibliche Form ist
selbstverstandlich immer mit eingeschlossen.
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1 Zusammenfassung

Die Zusammenfassung beantwortet - soweit moglich - die im Fragenkatalog der Auftragge-

ber aufgefiihrten Punkte.

1. Sind die Angebote von Schweizer und deutschen Rehakliniken iiberhaupt
vergleichbar? Wenn ja, warum? Wenn nein, warum?
Die umfassende Einschiatzung der Vergleichbarkeit der Angebote deutscher und schwei-
zerischer Rehabilitationskliniken erfordert die Betrachtung mehrerer Dimensionen. So
konnen sich die Angebote beziiglich behandelter Indikationen unterscheiden. Diesbe-
ziiglich bestehen landerspezifische Differenzen. Auf deutscher Seite werden im Vergleich
zur Schweiz weniger Rehabilitationsdisziplinen durch die Kliniken abgedeckt (siehe
Punkt {4] der Zusammenfassung.) Dieses Ergebnis liegt in der Auswahl der Kliniken

sowie der starkeren Spezialisierung der deutschen Einrichtungen begriindet.

Zusétzlich zu Unterschieden in den angebotenen Rehabilitationsbereichen bestehen Dif-
ferenzen in der Ausrichtung innerhalb einer gegebenen Disziplin. So wurde beispiels-
weise von zwei Schweizer Kliniken die Konzentration auf ein altes Patientensegment
angefithrt. Anhand der verfiigharen Daten kann eine entsprechende Ausrichtung besté-
tigt werden. Fehlende Masse fiir die Komorbiditdt und Selbstédndigkeit der Patienten

verunmoglichen eine Analyse beziiglich weiterer Differenzen in dieser Dimension.

Bei der Untersuchung der Therapiepléne fiir vergleichbare Patienten konnten keine
lénderspezifischen Unterschiede in Therapieintensitdt oder Dauer festgestellt werden.
Aufgrund fehlender Daten konnte der Vergleich nicht anhand effektiv erbrachter Leis-

tungen, sondern nur mit Hilfe von Mustertherapiepldnen durchgefiihrt werden.

Ebenfalls nicht zur Verfiigung stehen Informationen zur Rehabilitationsqualitiat oder
beziiglich des Behandlungserfolgs. Diesbeziigliche Angaben sind sehr heterogen. In eini-
gen Kliniken werden die Angaben zudem nicht (elektronisch) erfasst. Eine retrospektive

Erhebung wurde dadurch verunmoglicht.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass fiir eine abschliessende Beurteilung
der Vergleichbarkeit der Angebote wichtige Informationen fehlen. Zuséatzlich hangt der
Grad der Vergleichbarkeit bzw. der Ahnlichkeit massgeblich von den jeweilig gegen-
iibergestellten Kliniken ab.

2. Existieren tatsachlich inadidquate Tarife fiir gewisse Rehabilitationsdiszipli-



nen? Kommt es im Rehabilitationsbereich tatsichlich zu einer Querfinan-
zierung zwischen Tarifen fiir komplexere Behandlungen (pulmonale, kardio-
logische und neurologische Rehabilitation) und ,,einfachere’ (muskuloske-
lettale Rehabilitation)?

Eine abschliessende Beurteilung, inwiefern Querfinanzierungen zwischen einzelnen Dis-
ziplinen bestehen, bedingt die Existenz einer Kostentragerrechnung. Diese wird jedoch
von den wenigsten Kliniken gefithrt. Von einer Einrichtung, welche iiber eine Kosten-
tragerrechnung verfiigt, wurde die Existenz inaddquater Tarife bestatigt. Die Kosten-
differenz zwischen einzelnen Disziplinen wurde dabei auf bis zu 100 Franken pro Tag
geschétzt. Die Ergebnisse bisher publizierter Studien bestétigen ebenfalls strukturelle
Behandlungskostenunterschiede zwischen einzelnen Rehabilitationsbereichen. Von ei-
ner deutschen Klinik wurde auf die Querfinanzierung der AHB-Patienten durch die
HV-Patienten hingewiesen. Diese Aussage wird durch die Resultate bisheriger Studien
bekriftigt.

Sind die Rehabilitationskliniken in Deutschland tatsichlich ,,gilinstiger* als
die Schweizerischen? Wenn ja, warum? Sind die Tarife iiberhaupt mitein-
ander vergleichbar?

Die hohe Wettbewerbsintensitat im deutschen Markt fiir stationdre Rehabilitation, ge-
koppelt mit der grossen Verhandlungsmacht der Versicherungen, fithrt zu einem star-
ken Kosten- und Effizienzdruck fiir die Kliniken. In der Schweiz ist ein entsprechender
Marktdruck nicht vorhanden. Dieser Unterschied suggeriert, dass die deutschen Ein-
richtungen gegeniiber den Schweizer Kliniken kostengiinstiger und effizienter operieren
miissen, um im Markt bestehen zu konnen. Die Personalbestandunterschiede (siehe
Punkt , welche einen starken Effekt auf die Kosten haben, sind teilweise auf Effizi-
enzunterschiede zuriickzufiihren. Ein gewisser Teil der Bestandsdifferenzen wird jedoch
durch Unterschiede in den Patientenkollektivcharateristika verursacht (siehe Punkt [L1).
Diese Differenzen deuten auf eine grossere Behandlungsbediirftigkeit - und damit ho-
heren Kosten - in der Schweiz hin. Welchen relativen Erklarungsgehalt die beiden
Faktoren im Bezug auf die Tarifdifferenzen besitzen, kann auf Basis der verfiighbaren

Daten nicht abgeschatzt werden

Generell ist anzumerken, dass ein Tarifvergleich mit mehreren Problemen verbunden
ist. So ist die Aussagekraft der Tarife beziiglich effektiv anfallender Kosten begrenzt.
Der Erklarungsgehalt der einzelnen exogenen und endogenen Einflussfaktoren kann

nicht isoliert werden. Es kann somit nicht beurteilt werden, welcher Teil der Tarifdif-



ferenzen durch strukturelle Kostenunterschiede und welcher durch Effizienzdifferenzen
verursacht wird. Zuséatzlich reagiert das Ausmass der landerspezifischen Differenzen
sensibel auf die Auswahl der in der Schweiz nach Versicherungsklasse abgestuften Prei-
se. Die auf Basis der OKP-Tarife berechneten landerspezifischen Differenzen sollten als

untere Grenze aufgefasst werden.

Angebotspalette, Personalschliissel (Arzte, Physiotherapie, Pflegepersonal,
etc.) und Infrastruktur (Schwimmbad, Physiotherapie und Fitnessrdume,
weitere Anlagen) sind in Vergleich zueinander zu stellen.

Die deutschen Kliniken spezialisieren sich - gemessen an der Anzahl angebotener Reha-
bilitationsdisziplinen - starker als die schweizerischen Einrichtungen. Im Median wird
in Deutschland pro Klinik ein Bereich angeboten, in der Schweiz zwei. Die Gebiete der
neurologischen, psychiatrisch-sozialmedizinischen, pulmonalen sowie der iibrigen Reha-
bilitation werden nicht durch deutsche Kliniken abgedeckt. Ebenfalls nicht angeboten
wird der Bereich der Friihrehabilitation. In der Schweiz ist das letztgenannte Gebiet in

drei Kliniken vorhanden.

Beziiglich des Personalbestands bestehen grosse landerspezifische Unterschiede. Im Me-
dian ist die Anzahl Vollzeitstellen pro Pflegetag in der Schweiz 2.2-mal hoher als in
Deutschland. 38 Prozent dieser Differenz wird durch Unterschiede in der Komponente
des Verwaltungs- und sonstigen Personals verursacht. Auch beim Arzte- und Pflege-
fachkraftbestand bestehen landerspezifische Unterschiede. In den einzelnen Therapie-

personalkomponenten bestehen keine signifikanten Differenzen.

Innerhalb der Schweiz existieren zwischen den Einrichtungen erhebliche Bestandsdiffe-
renzen. So bestehen beispielsweise im Bereich des Pflegepersonals Unterschiede von bis
zu 600 Prozent. Die Bestédnde in Deutschland hingegen sind aufgrund von Vorgaben

der Versicherungen homogen.

Landerspezifische Unterschiede in der Infrastruktur konnten nicht nachgewiesen wer-
den. Die Einrichtungen erfiillen den Infrastrukturanforderungskatalog der Swiss Reha
zu weiten Teilen. Der Erfiillungsgrad betréagt auf deutscher Seite im Median 97 Prozent,

auf Schweizer Seite 96 Prozent.

Die Hospitalisationsdauer ist zu vergleichen, aufgeschliisselt nach Diszipli-
nen.
Die Verteilung der Aufenthaltsdauer ist in den deutschen Kliniken aufgrund der gesetz-

lich festgelegten Regelverweildauer von 21 bzw. 28 Tagen fiir alle Kliniken und {iber
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alle Disziplinen hinweg dhnlich. Die Medianaufenthaltsdauer liegt dabei bei 21 Tagen.
In den Schweizer Kliniken ist die Streuung der Verweildauern grosser. Gesamthaft ge-
sehen betriagt diese im Median 21 Tage. In der muskuloskelettalen Rehabilitation liegt

der entsprechende Wert bei 22, im kardiovaskuléren Bereich bei 21 Tagen.

Die Rehospitalisierungsrate ist zu vergleichen, ebenfalls aufgeschliisselt nach
Disziplinen.

Angaben beziiglich Rehospitalisierungsrate sind nicht vorhanden.

Der Zustand der Patientinnen/Patienten bei Eintritt aus dem akutsoma-
tischen Spital ist zu vergleichen: Ist auch eine ,,Friihrehabilitation® vorzu-
nehmen oder treten Patientinnen/Patienten bereits friihrehabilitiert in die
Klinik ein?

Das Fehlen eines einheitlichen Masses zur Beurteilung des Patientenzustandes stellt
eine grosse Einschriankung dieser Studie dar, da die Rehabilitationskosten wesentlich
von der Mobilitdt bzw. der Selbstéindigkeit des Patienten beeinflusst werden. Die Er-
hebung eines geeigneten Masses war aus zwei Griinden nicht moglich: Einerseits wer-
den verschiedene, nur bedingt vergleichbare Masse fiir die Einschéatzung des Patien-
tenzustandes hinzugezogen. Eine retrospektive Zusammenfithrung dieser Grossen ist
problematisch. Andererseits werden die verwendeten Masse nur teilweise elektronisch

dokumentiert, was die Beriicksichtigung der Daten erschwert.

Aufgrund der fehlenden Daten kann daher nicht eingeschétzt werden, inwiefern Friih-
rehabilitationen vorzunehmen sind. Wie bereits erwéhnt, bieten drei der fiinf schwei-

zerischen Einrichtungen explizit den entsprechenden Bereich an.

In wie vielen Fillen kommt es zu Invalidisierungen/Geltendmachung von
Rentenanspriichen nach der Rehabilitationsbehandlung?

Die Beantwortung dieser Frage ist aufgrund des Datenschutzes nicht moglich.

Welches Qualititssicherungssystem kommt zur Anwendung? Welches sind
die Eckwerte des jeweiligen Qualitatssicherungssystems?

Die implementierten Qualitdtsmanagementsysteme orientieren sich in beiden Landern
am EFQM-Ansatz oder an den Normen der ISO 9001 Familie. Die Betrachtung der
abgedeckten Aspekte ergab, dass in beiden Landern vergleichbare Anstrengungen be-

ziiglich interner und externer Qualitétssicherung unternommen werden.



10. Wohin treten die Patientinnen/Patienten nach der Rehabilitationsbehand-
lung aus: Nach Hause oder in ein Heim/an einen Pflegeplatz? Wie hoch ist
die Mortalitatsrate?

Der grosste Teil der Patienten wird nach Abschluss der Rehabilitation nach Hause ent-
lassen. In Deutschland betragt der Anteil im Median 98, in der Schweiz 85 Prozent. Die
Differenz ist jedoch statistisch nicht signifikant. Die héufigste alternative Destination

ist das Pflegeheim.

Die Mortalitatsrate ist in den Schweizer Kliniken hoéher. Dieses Ergebnis wird haupt-
séchlich durch die hoheren Werte zweier Schweizer Kliniken getrieben. Teilweise kann

dies durch ein vergleichsweise altes Patientenkollektiv erklart werden.

11. Wie ist die Alterstruktur der Patientinnen/Patienten nach Klinik? Wie
hoch ist der Prozentsatz an multimorbiden Patientinnen/Patienten?
Die Altersstruktur ist je nach Klinik unterschiedlich. Aggregiert betrachtet liegt das
Medianalter in Deutschland bei 59 Jahren, in der Schweiz bei 66 Jahren. Dieser lan-
derspezifische Unterschied wird wesentlich durch den hohen Anteil der Patienten be-
einflusst, deren Rehabilitationskosten durch die deutsche Rentenversicherung getragen

wird. Das Medianalter dieser Patienten ist vergleichsweise tief.

Die nach Rehabilitationsdisziplinen aufgefiihrte Betrachtung zeigt unterschiedliche Mus-
ter. In der muskuloskelettalen Disziplin sind die landerspezifischen Unterschiede aus-
gepragter als bei undifferenzierter Betrachtung. Dies kann erneut mit der Ausrichtung

auf ein altes Patientenkollektiv der relevanten Schweizer Einrichtungen erklért werden.

Im kardiovaskuldren Bereich zeigen sich keine lénderspezifischen Muster. Zwischen den
einzelnen Schweizer Kliniken bestehen jedoch erhebliche Unterschiede. Das Medianalter

liegt dabei zwischen 59 und 82 Jahren.

Ein Mass fiir die Multimorbiditdt konnte nicht konstruiert werden. Der Versuch, die-
se mit der Anzahl erfasster Nebendiagnosen zu approximieren, war nicht erfolgreich.
Zwar konnten die Nebendiagnosen fiir die meisten Kliniken erfasst werden, eine stich-
probenhafte Uberpriifung ergab jedoch, dass die aufgefiihrten Nebendiagnosen fiir den

Rehabilitationsprozess héufig nicht relevant sind.



1.1 Folgerungen

Die Schwierigkeiten bei der Gegeniiberstellung der Rehabilitationskliniken zeigt deutlich
das bestehende Datenproblem auf. Teilweise werden zentrale Angaben nicht dokumen-
tiert. Zudem bestehen grosse Unterschiede in der Dokumentationsform. Die Implementa-
tion umfassender und einheitlicher Patientendossiers wiirde zukiinftige Vergleiche deutlich
erleichtern. Ebenfalls ist die Einfithrung einer Kostentragerrechnung in allen Kliniken Vor-

aussetzung fiir aussagekréftigere Studien.

Die Abgeltung anhand von Tagespauschalen ist aufgrund der inhérenten Intransparenz
ungeeignet. Dies gilt sowohl bei nationaler als auch internationaler Betrachtung. Eine Be-
wegung hin zu einem leistungsorientierten Abgeltungssystem - beispielsweise anhand von
Patientenklassifikationssystemen - wiirde die Transparenz deutlich erh6hen. In beiden Léan-
dern sind Bestrebungen zur Ausarbeitung entsprechender Modelle im Gange. Damit die
allfallig zukiinftig vorhandenen Daten fiir einen internationalen Vergleich genutzt werden
konnen, miissen die verschiedenen Ansédtze kompatibel sein. Dies bedingt ein hohes Mass
an internationaler Kooperation, welches im Moment nicht beobachtbar ist. Damit schei-
nen auch in Zukunft fundierte Analysen, die sich mit dem internationalen Vergleich von

Rehabilitationskliniken befassen, nur mit Hilfe aufwendiger prospektiver Studien moglich.



2 Einleitung

Sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz werden stationdre Rehabilitationsaufent-
halte mit undifferenzierten Tagespauschalen abgegolten. Der Preis fiir die Rehabilitation
hangt somit nicht vom Therapie- bzw. Pflegevolumen des einzelnen Patienten, sondern
vom Durchschnitt des gesamten Patientenkollektivs einer Klinik ab. Dadurch entstehen
per Konstruktion Subventionsstrome zwischen den Patienten. So tragen beispielsweise Pa-
tienten, welche eine unterdurchschnittliche Pflegebediirftigkeit aufweisen, einen Teil der
Behandlungskosten der iiberdurchschnittlich pflegebediirftigen Personen. Falls eine Klinik
mehrere Rehabilitationsdisziplinen anbietet, in denen sich die Behandlungskosten struktu-
rell unterscheiden, entstehen Querfinanzierungsstrome von den weniger ressourcenaufwen-
digen hin zu den ressourcenintensiven Disziplinen. Diese externen Effekte fithren dazu, dass
fiir Patienten mit identischer Rehabilitations- und Pflegebediirftigkeit je nach Klinik - in
Abhéngigkeit von deren Angebot und Patientenkollektiv - deutlich unterschiedliche Tarife
verrechnet werden konnen. Bei einem internationalen Tarifvergleich akzentuiert sich das
Ausmass der Problematik weiter, falls sich Unterschiede in nationalen Rahmenbedingungen

auf die Rehabilitationskosten auswirken.

Ziel dieser Studie ist zu analysieren, ob zwischen den Kliniken Differenzen in den kosten-
relevanten Faktoren bestehen und inwieweit diese durch Unterschiede in den Rahmenbe-

dingungen verursacht werden.

Der Aufbau der Arbeit orientiert sich nicht an der Reihenfolge der im Fragenkatalogl
aufgefithrten Punkte, sondern ist auf eine stringente Darlegung potentieller kosten- und
tarifrelevanter Unterschiede ausgelegt. Die Struktur ist dabei Folgende: Als erstes werden
die Kliniken aufgefiihrt, welche an der Studie teilgenommen haben. Anschliessend werden
die fiir die Analyse verfiigharen Daten vorgestellt. Die darauf folgende Darstellung der Ta-
rife und deren landerspezifischen Differenzen bildet den Ausgangspunkt fiir die weiteren
Analyseschritte. Die eigentliche Untersuchung beginnt mit der Identifikation der zentra-
len Tarifeinflussgrossen. Diese werden schrittweise auf klinik- und lénderspezifische Un-
terschiede untersucht. Sind Differenzen vorhanden, wird abzuschétzen versucht, inwiefern
diese Auswirkungen auf Kosten, Tarife und Qualitdt haben. Darauf aufbauend werden die

Schlussfolgerungen abgeleitet.

4Siehe Anhang A.



3 Teilnehmende Einrichtungen

An der vorliegenden Studie haben sich insgesamt 10 Kliniken beteiligt. Es handelt sich da-
bei um fiinf Kliniken aus dem siidlichen Baden-Wiirttemberg und fiinf Einrichtungen aus
der Schweiz. Alle Kliniken werden durch das Projekt ,,Grenziiberschreitende Zusammenar-
beit Deutschland /Schweiz im Gesundheitswesen tangiert. Die Auswahl der Einrichtungen

wurde durch die Projektsteuerung des Pilotversuchs getroffen.

Aus Deutschland nahmen folgende Kliniken an der Studie teil: Die Breisgau-Klinik und
die Klinik Baden/Lazariterhof in Bad Krozingen, die Markgréflerland-Klinik in Bad Bellin-
gen, die Rehabilitationsklinik Hausbaden mit Standort Badenweiler sowie die Reha-Klinik
Sankt Marien in Bad Bellingen. Auf Schweizer Seite haben nachfolgende Kliniken Daten
geliefert: die Rehabilitationsklinik Chrischona in Bettingen, die Clinique Le Noirmont in
Le Noirmont, das Kantonsspital Bruderholz in Binningen, die Klinik Barmelweid im gleich-
namigen Ort sowie die Klinik Gais in Gais. Mit Ausnahme des Kantonsspitals Bruderholz,
welches neben dem Rehabilitationsbereich auch eine bedeutende Akutabteilung betreibt,

konzentrieren sich alle Einrichtungen auf den Rehabilitationsbereich.

Die Kliniken werden fiir den weiteren Verlauf der Studie anonymisiert. Den Schweizer
Einrichtungen wird zufillig eine Kennung S1 bis S5 zugewiesen. Analog dazu wird den
deutschen Einrichtungen die Bezeichnungen D1 bis D5 zugeteilt. Die Zuteilung erfolgt

dabei in jedem Abschnitt neu, um die Anonymitéit bestmoglich zu gewéhrleisten.

Zusatzlich zu den erwéhnten Kliniken war auch die Teilnahme der Rheintalklinik in Bad
Krozingen, des Bethesda Spitals in Basel, der Rehabilitationsklinik Rheinfelden in Rheinfel-
den sowie der Rehabilitationsklinik Park-Therme in Badenweiler vorgesehen. Fiir die zwei
erstgenannten Kliniken war die Lieferung elementarer Daten nicht moglich, so dass sie nicht
in der Studie beriicksichtigt werden konnten. Nach anfanglicher Bereitschaft zur Mitarbeit
weigerte sich die Rehabilitationsklinik Rheinfelden, zusétzliche Daten zu liefern und wurde
daher nicht in die Studie aufgenommen. Die Rehabilitationsklinik Park-Therme bietet aus-
schliesslich die Fachrichtung Onkologie an. Unter den teilnehmenden Schweizer Kliniken
fehlt eine vergleichbare Ausrichtung, womit ein landeriibergreifender Vergleich in diesem
Bereich nicht moglich ist. Ausserdem verzogerte sich die Dateniibermittlung aufgrund per-
soneller Wechsel im administrativen Bereich. Daher wurde auf die Beriicksichtigung der
Klinik verzichtet.



4 Daten

Die Informationen, welche in der vorliegenden Studie verarbeitet werden, stammen im We-
sentlichen aus drei Quellen. Einerseits stehen Individualdaten zur Verfiigung, welche die
Merkmale der Rehabilitationspatienten in den teilnehmenden Kliniken beschreiben. Zusatz-
lich wurde uns freundlicherweise ein Datensatz von der Ziircher Hochschule fiir angewandte
Wissenschaften (ZAHW) zur Verfiigung gestellt[| Aus Gespriichen und schriftlichem Ver-
kehr mit Klinikpersonal sowie mit Hilfe von vier Fragebogenﬂ wurden weitere Informationen
beziiglich der Kliniken, den Patientenkollektiven sowie den Therapieprozessen gesammelt.
Diese Daten wurden, wo moglich, auf ihre Richtigkeit bzw. Plausibilitéit gepriift. Alle oben
aufgefithrten Datenquellen beziehen sich auf das Jahr 2008.

Der Inhalt sowie die Struktur der zwei erstgenannten Datensétze werden im Folgenden

kurz beschrieben.

4.1 Individualdaten zu den Patientenkollektiven

Ein grosses Problem dieser retrospektiven Studie ist die Heterogenitét in Art, Umfang
und Qualitat der Datenerfassung in den einzelnen Kliniken. Viele der urspriinglich vorge-
sehenen Informationen konnten aufgrund fehlender Dokumentation bzw. mangelnder Ver-
einbarkeit der Erfassungsart nicht ermittelt werden. Auf Individualebene, das heisst auf
Patientenniveau, konnten schlussendlich folgende Merkmale unter Mitarbeit der Kliniken

vereinheitlicht und erhoben werden:

o Alter

o Aufenthaltsdauer

o Geschlecht

o Hauptdiagnose.
In der Studie beriicksichtigt werden die Informationen aller Patienten, die im Jahr 2008
stationdr behandelt wurden. Nicht betrachtet wird der ambulante Sektor. Insgesamt ste-

hen so 18’703 Observationen fiir die Analyse zur Verfiigung. Die Hauptdiagnosen wurden
anhand der ICD10-Klassifizierung codiert["] In Teil [Jf wird der Datensatz einer deskriptiven

5Besonderer Dank geht an Simon Wieser fiir die Ubermittlung der Daten.
6Siehe Anhiinge B bis E.
"Siehe z.B. World Health Organization (2009).



Analyse unterzogen. Daher wird an dieser Stelle auf eine Charakterisierung der erfassten

Merkmale verzichtet.

4.2 Datensatz der ZHAW

Die ZAHW hat im Rahmen eines Projektes, welches die Erarbeitung eines Patientenklassi-
fikationssystems fiir die Rehabilitation zum Ziel hatte, einen Datensatz auf Patientenebene
erstellt.ﬁ Dieser enthélt neben soziodemographischen Informationen auch diverse Masse fiir
die funktionale Einschrinkung und den Selbststéndigkeitsgrad der Patienten, welche die
Konstruktion eines aussagekréftigen Patientenzustandsmasses erlauben. Ebenfalls erfasst
wurden der Pflegeaufwand, die Anzahl und Art der Therapieeinheiten sowie die damit
verbunden Kosten pro Patient. Deskriptive Informationen zum Datensatz kénnen der Pu-
blikation von Kool, Wieser und Dettling (2009) Seite 20 ff. entnommen werden. Die Studie
der ZHAW umfasst die vier Rehabilitationsdisziplinen ,,Neurorehabilitation®, ,, muskuloske-
lettale Rehabilitation®, , Friihrehabilitation” und ,,arbeitsbezogene Rehabilitation®. Fiir die
vorliegende Studie konnen nur die Beobachtungen aus dem Bereich der muskuloskelettalen

Rehabilitation verwendet werden ]

4.3 Datenprobleme

Vorgesehen war, die Kosten des Rehabilitationsprozesses fiir jede Klinik anhand des durch-
schnittlichen Patienten abzubilden und einander gegeniiberzustellen. Dies héatte die Iden-
tifikation und Quantifizierung der Kostenunterschiede ermoglicht. Da nur die wenigsten
Kliniken eine Kostentréagerrechnung fithren, war eine entsprechende Analyse nicht moglich.
Zur Einschitzung der Kosten stehen somit einzig die verrechneten Tarife zur Verfiigung.
Diese werden durch zahlreiche Komponenten beeinflusst”| und widerspiegeln die Hohe der
anfallenden Kosten nur bedingt. Die Auswirkungen l&nderspezifischer Unterschiede auf die

effektiven Kosten konnen daher lediglich begrenzt quantifiziert werden.

Fiir eine umfassende Charakterisierung der Patientenkollektive, deren Eigenschaften die
Behandlungskosten massgebend mitbestimmen, fehlen einige wichtige Merkmale. Insbe-
sondere nicht vorhanden ist eine einheitliche bzw. vergleichbare Masszahl, welche die funk-

tionelle Beeintrachtigung wiedergibt. Die Patientenmobilitdt in den meisten Klinik bei

8Siehe Kool, Wieser und Dettling (2009) fiir weiterfiihrende Informationen.
9Siehe Teil [§
10Siehe Teil
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Eintritt bzw. Austritt des Patienten in irgendeiner Form gemessen, eine elektronische Do-
kumentation fehlt jedoch teilweise. Zusétzlich wurde von Seiten der Arzte angemerkt, dass
die verwendeten Masszahlen teilweise schlechte Kostenpridiktoren seien['T| Auch fiir die Ko-
morbiditdt konnte keine geeignete Kennzahl erhoben werden. Der Versuch, diese mit der
Anzahl erfasster Nebendiagnosen zu approximieren, war nicht erfolgreich. Zwar konnten
die Nebendiagnosen fiir die meisten Kliniken erfasst werden, eine stichprobenhafte Uber-
priifung ergab jedoch, dass die aufgefiihrten Nebendiagnosen héufig nicht den Rehabilita-
tionsprozess beeinflussen. Damit besitzt diese Grosse auch keine Aussagekraft beziiglich
rehabilitationsbeeinflussender Komorbiditat der Patienten. Aussagen zu ldnderspezifischen
Unterschieden im Patientenzustand konnen daher nur anhand grober Proxygrossen statt-

finden, deren Aussagekraft limitiert ist.

Neben Angaben zu Klinik- und Patientenmerkmalen sind auch Informationen zur Qualitét
der Rehabilitationsleistungen Voraussetzung fiir eine abschliessende Beurteilung der Ver-
gleichbarkeit der Angebote bzw. der Tarife. Im Rahmen dieser Studie konnten diesbeziiglich
keine klinikiibergreifend vergleichbaren Angaben erhoben werden. Einerseits werden ent-
sprechende Angaben von einigen Kliniken nicht dokumentiert, andererseits besteht eine

grosse Heterogenitit in den verwendeten Massen.

Die problematische Datenlage schrinkt die Moglichkeiten fiir die Analyse, welche mit dem
nachsten Abschnitt beginnt, ein. Einige wichtige Aspekte konnen nicht, oder nur ober-
flachlich untersucht werden. Die Verbesserung der Datenlage ist somit die grundlegende

Voraussetzung fiir fundiertere Vergleiche.

5 Tarife

Die Existenz grosser landerspezifischer Tarifunterschiede war ein wichtiger Beweggrund fiir
die Initiierung der vorliegenden Studie[?| In diesem Abschnitt folgt daher eine Gegeniiber-
stellung der Tarife. Damit soll einerseits die Grossenordung der landerspezifischen Differen-
zen dargestellt werden, andererseits sollen auch erste, mit dem Tarifvergleich verbundene

Probleme aufgezeigt werden.

Schon die Auswahl der Tarife, welche fiir die Gegeniiberstellung hinzugezogen werden sol-

1So wurde beispielsweise die Verwendung des Functional Independence Measure (FIM) im orthopidi-
schen Bereich kritisiert. Diese Kritik wird durch die Resultate in der empirischen Literatur bestatigt (siehe
z.B. Granger, Tesio und Linn (2003)).

12Faller (2008)
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len, ist schwierig, da die Preise innerhalb einer Klinik variieren. So hiangt die Hohe des
verrechneten Tarifs vom Kostentrager - im Wesentlichen den einzelnen Versicherungen -
ab. In der Schweiz beeinflusst zudem der Wohnort sowie die Versicherungsklasse (grund-,
halbprivat- oder privatversichert) den Preis. Die Tarife der hoheren Versicherungsklassen
iibersteigen dabei diejenigen der Grundversicherung um ungefihr 30 Prozent.ﬁ Der Mehr-
wert einer hoherer Versicherungsklasse besteht im zuséatzlichen Hotelleriekomfort sowie der
freien Arztwahl innerhalb der Klinik. Der Hotelleriekomfort in den deutschen Einrichtungen
ist fiir alle Patienten gleich und mit dem Standard der Privatversicherung zu vergleichen.
So gesehen miissten tendenziell die Schweizer Tarife hoherer Versicherungsklassen fiir den
Vergleich hinzugezogen werden. Da das Pilotprojekt jedoch explizit im Rahmen der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) durchgefiihrt wird, werden fiir die Gegen-
iberstellung die Tarife der tiefsten Versicherungsstufe Verwendet.ﬁ Zu beachten gilt dabei,
dass in der Schweiz bei Vergiitung mittels Tagespauschalen im stationdren Bereich von einer
Quersubventionierung der grundversicherten durch die zusatzversicherten Patienten aus-
gegangen wirdE Somit sind die Schweizer Tarife, und damit die nachfolgend berechneten
landerspezifischen Differenzen, als untere Grenze aufzufassen. Fiir die deutschen Kliniken
werden diejenigen Preise hinzugezogen, welche mit der federfiihrenden Versicherung ver-
einbart wurden. Alle Angaben zu den Tarifhohen wurden von den Klinikverantwortlichen
iibermittelt.

Fiir den internationalen Vergleich kommt erschwerend hinzu, dass sich der Wechselkurs seit
2008, dem Jahr fiir welches in dieser Studie Daten verfiigbar sind, deutlich veréndert hat.ﬁ
Um der Sensitivitat der Ergebnisse beziiglich des Wechselkurses Rechnung zu tragen, wird
mit zwei Kursen gerechnet: 1.2 EUR/CHF"| und 1.5 EUR/CHH]

Tabelle [1| weist die Tarife in Schweizer Franken aggregiert auf Landerebene und getrennt
nach Rehabilitationsdisziplinen ausH In Spalte (3) ist der Mediantarif aufgefiihrt, in Spal-

ten (4) und (5) der minimal bzw. der maximal verrechnete Tarif innerhalb einer gegeben

BTaxordnungen der Kliniken.

Dabei werden auch allfillige kantonale Beitrige an die Tarife beriicksichtigt.

15Siehe z.B. Bilanz (2011)).

16Generell stellt sich die Frage, ob nominale oder reale Preise verglichen werden sollten. Da aus &kono-
mischer Sicht Preisniveauunterschiede keine Wettbewerbseinschrankung bedeuten, werden hier nominale
Tarife verwendet (Siehe Teil .

17Stand: April 2012

18Stand: Oktober 2008

YWie in Teil [8| klar werden wird, bieten sich aufgrund der Klinikauswahl nur die drei aufgefiihrten
Disziplinen fiir eine Gegeniiberstellung an. Nicht beriicksichtigt wurden die Tarife der 6ffentlich-rechtlichen
Klinik (siehe Teil [f) auf Schweizer Seite.
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Disziplin. Fiir die Umrechnung der deutschen Tarife wird dabei der Wechselkurs von 1.2
CHF /EUR verwendet. In der sechsten bis achten Spalte sind die entsprechenden Angaben
fiir den Wechselkurs von 1.5 CHF /EUR aufgefiihrt. Die Anzahl zur Verfiigung stehender
Beobachtungen ist der Spalte (9) zu entnehmen. Wie erkennbar wird, steht fiir die Gegen-
iiberstellung teilweise nur ein einzelner Wert pro Land zur Verfiigung. Bei der Interpreta-
tion der nachfolgenden Ergebnisse ist daher zu bedenken, dass sie keine Generalisierungen

erlauben.

Weiter zu beachten gilt, dass die Tarife hdufig nicht nach Rehabilitationsdisziplinen dif-
ferenziert sind. Dies bedeutet, dass derselbe Tarif fiir die Gegeniiberstellung in mehreren
Disziplinen hinzugezogen wird. Auf die mit dieser Mischtarifierung verbunden Problematik

wird in Teil [§] eingegangen.
Tabelle 1: Tarife

Wechselkurs: 1.2 EUR/CHF Wechselkurs: 1.5 EUR/CHF

Disziplin Land Median Min. Max. Median Min. Max. # Tarife
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
Muskuloskelettale D 129.6 123.6 142.8 162 154.5 178.5 4
Rehabilitation CH 445 404 486 445 404 486 2
Intern.-onkolog. D 129 128.4 129.6 161.25  160.5 162 2
Rehabilitation CH 404 404 404 404 404 404 1
Kardiovaskulére D 129.6 129.6 129.6 162 162 162 1
Rehabilitation CH 348 266 567 348 266 567 4

Bemerkung: Angaben in CHF.

Wie erwartet zeigen sich grosse ldnderspezifische Differenzen. Die Tarife in der Schweiz
sind je nach Wechselkurs und Disziplin 1.6 bis 4.4-mal héher als in Deutschland | Dies
entspricht einer Differenz der Tagespauschale innerhalb einer gegebenen Disziplin von 104
bis 437 Franken. Uber alle Disziplinen hinweg gesehen sind die Tarife in der Schweiz im
Median 2.5 (Wechselkurs 1.5 EUR/CHF) bzw. 3.1 (Wechselkurs 1.2 EUR/CHF) mal héher

als in Deutschland 21 Die Medianunterschiede in der kardiovaskuldren Rehabilitation sind

Tiefster Tarif Schweiz
Hochster Tarif Deutschland
Hochster Tarif Schweiz
~ Tiefster Tarif Deutschland
21Eine Auswertung am Mittelwert ergibt vergleichbare Werte.

2016 = bei Verwendung des Wechselkurses 1.5 EUR/CHF.

4.4 bei Verwendung des Wechselkurses 1.2 EUR/CHF.
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dabei sowohl absolut als auch relativ am geringsten. Die Tarife unterscheiden sich um
den Faktor 2.3 bis 2.7. Fiir die zwei anderen Disziplinen sind die Schweizer Tarife jeweils

zwischen 2.5 und 3.1-mal hoher.

Wo mehrere Kliniken pro Land und Disziplin zur Verfliigung stehen, zeigt sich, dass die
Streuung der Tarith6he in Deutschland wesentlich geringer ist als in der Schweiz. Auch tiber
die verschiedenen Rehabilitationsdisziplinen hinweg gesehen, sind die Tarife in Deutschland

relativ einheitlich. Innerhalb der Schweiz hingegen ist die Streuung in den Tarifthchen gross.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass erhebliche nominelle Tarifunterschiede zwischen
den zwei Landern bestehen. Die Hohe der absoluten Differenz variiert dabei je nach be-
trachteter Schweizer Klinik stark. Die dargestellten Unterschiede sollten aufgrund der Ver-

wendung der OKP-Tarife als untere Grenze aufgefasst werden.

Der Rest der Arbeit versucht abzuschétzen, inwiefern Unterschiede in institutionellen Rah-
menbedingungen, klinikstruktruellen Eigenschaften und Behandlungsintensitéten zu diesen

Differenzen beitragen.

6 Tarifeinflussfaktoren

In diesem Teil werden die zentralen Komponenten identifiziert, welche die Tarifhohe beein-
flussen. In den Teilen [7] bis [13]| werden diese Komponenten auf lander- und klinikspezifische

Unterschiede untersucht.

Grundsétzlich muss zwischen Tarifen und Kosten unterschieden werden. Als Tarif wird der
Betrag bezeichnet, welcher geméss der Definition im vorangehenden Teil den Versicherun-
gen fiir den stationdren Rehabilitationsaufenthalt eines Patienten pro Tag in Rechnung
gestellt wird. In der Theorie widerspiegelt dieser Preis die Hohe der durchschnittlichen Be-
handlungskosten plus eine anteilsméssige Entschiadigung fiir Fixkosten und Investitionen.
Zu den Kosten hinzu kommen Margen, welche durch Effizienzvorsprung, aber auch durch
unvollstandigen Wettbewerb entstehen kénnen. Zusammen bilden die zwei Grossen den
Tarif.

Wie bereits in Teil 4] aufgezeigt, sind fiir diese Studie Angaben zu Kosten nur begrenzt
verfiighar. Insbesondere fehlen Informationen zu Kostentriagerrechnungen. Uber die effek-
tive Hohe der Kosten und Margen kénnen daher keine, auf empirischen Untersuchungen
basierende Aussagen gemacht werden. In der folgenden Analyse wird dennoch zwischen

diesen zwei Komponenten unterschieden, da die nachfolgend betrachteten Einflussgrossen
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unterschiedlich auf die zwei Komponenten wirken kénnen. Die Kostenkomponente wird im
Folgenden weiter aufgefachert. In Anlehnung an die Erfolgsrechnungen der Kliniken werden

sie in Personal- und Infrastrukturkosten gegliedert.

Die Grossen, welche die Tarife bzw. die Kosten beeinflussen, kénnen grundsatzlich in zwei
Gruppen eingeteilt werden: In Faktoren, welche von den Kliniken beeinflussbar sind und
solche, die ausserhalb deren Einflussbereich liegen. Die erstgenannte Kategorie wird im
Folgenden als endogen, die zweite als institutionell oder exogen bezeichnet. Die als zentral
angesehenen Faktoren sowie deren Wirkungsweisen sind in Grafik [I| schematisch darge-
stellt. Zu den institutionellen Einflussgrossen zidhlen der Staat, die Versicherungen sowie
das allgemeine Marktumfeld. Zusétzlich besitzt auch der Preisniveauunterschied Erkla-
rungsgehalt. Es soll jedoch an dieser Stelle betont werden, dass Differenzen im Preisniveau
aus Okonomischer Sicht keine Einschrankung eines fairen Wettbewerbs bedeuten. Die Dif-

ferenzen haben einen skalierenden Effekt auf die Preise, wirken jedoch nicht verzerrend.

Abbildung 1: Tarifeinflussfaktoren

‘§> { Staat Versicherungen Marktumfeld Preisniveau
3
i KLINIK §
Rehabilitationsdisziplinen
5 | Patientenkollektiv f
B | :
& ! l E
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Zu den endogenen Einflussfaktoren gehoren das Angebot und die Ausrichtung der Klinik
sowie die Personal- und Infrastrukturausstattung, welche ihrerseits durch die gewéhlten

Therapieprozesse- und Methoden beeinflusst werden.

Wie Grafik [ suggeriert, wird der Entscheidungsspielraum der Kliniken betreffend der en-
dogenen Faktoren durch die institutionellen Grossen vorgegeben. Auf letztere wird daher
als Erstes eingegangen. In den Teilen [ bis [L3| werden Unterschiede in den endogenen Kom-

ponenten betrachtet.

7 Institutionelle Einflussfaktoren

Dieses Kapitel untersucht, inwiefern kosten- bzw. tarifrelevante landerspezifische Differen-

zen in den institutionellen Einflussfaktoren bestehen.

7.1 Staat

Der Staat legt die grundlegenden Rahmenbedingungen anhand gesetzlicher Regelungen
beziiglich der Ausgestaltung des Marktes und den Anforderungen an die Rehabilitations-

kliniken fest. Diesbeziigliche Unterschiede kénnen Auswirkungen auf die Kosten haben.

Zwischen Deutschland und der Schweiz bestehen erhebliche Unterschiede im Detaillierungs-
grad, mit welchem der Rehabilitationsbereich im Gesetz Erwéhnung findet. Wahrend fiir
die Schweiz die gesetzlichen Bestimmungen relativ kurz und vage sindF_ZL ist dem Rehabilita-
tionsbereich in der deutschen Gesetzgebung explizit Beachtung geschenkt worden?] Diese
nimmt unter anderem Bezug auf die Verweildauer, welche — mit Ausnahmen — auf drei Wo-
chen festgesetzt ist”Y] Auch Anforderungen an Qualititsmanagement- und Sicherung sind
festgehalten. Die Uberpriifung der Anforderungserfiillung sowie die Durchfiihrung exter-
ner Qualititssicherungen fillt in den Zustindigkeitsbereich der Versicherungen | Direkte
Kostenfolgen konnen aus der unterschiedlich detaillierten Ausgestaltung der Gesetzestexte
nicht abgeleitet werden. Die Anforderungen werden sich jedoch bei der Analyse von Kli-

nikcharakteristika in Form einheitlicher Resultate fiir die deutschen Einrichtungen zeigen.

Unterschiede mit Implikationen fiir die Kosten bestehen in der Voraussetzung fiir die Kos-

22Giehe z.B. KVG Art. 25 oder KVG Art. 58.

23Insbesondere in SGB IX.

24Die Aufenthaltsdauer wird in SGB V, §40 Abs. 3 und Abs. 6 sowie SGB VI §16 Abs. 6 geregelt.
255GB IX §20.
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teniibernahme durch die Versicherungen. In Deutschland besteht bereits vor dem Eintritt
einer Behinderung ein Anspruch auf die Rehabilitation. Voraussetzung ist, dass die Leis-
tungsfihigkeit im Erwerbsleben gefihrdet ist oder die Pflegebediirftigkeit droht[’| Reha-
bilitationsaufenthalte, welche anhand dieser Voraussetzung bewilligt werden, bezeichnet
man als Heilverfahren (HV). Bei direkter Uberweisung aus der Akutklinik spricht man von
einer Anschlussheilbehandlung (AHB) oder Anschlussrehabilitation. Eine entsprechende
Unterscheidung existiert in der Schweiz nicht. In der Regel ist der Nachweis einer Spitalbe-
diirftigkeit notwendig, was im Allgemeinen eine vorangehende Hospitalisation im Akutsek-
tor bedingt "] Da die Behandlung von AHB-Patienten im Vergleich zu den HV-Patienten
mit héheren Kosten verbunden ist,[7_8] implizieren die unterschiedlich strikten Anspruchsbe-
stimmungen - aggregiert betrachtet - eine ressourcenaufwendigere Behandlung und damit
ein teureres Patientenkollektiv fiir die Schweizer Kliniken. Ob sich die unterschiedlichen
Anspruchsbedingungen effektiv in den Patientenkollektiven der in dieser Studie beriick-

sichtigten Einrichtungen zeigen, wird in Teil [9] untersucht.

Landerspezifische Differenzen bestehen zusétzlich in der Ausgestaltung der Klinikfinanzie-
rung. In Deutschland werden alle Rehabilitationskliniken unabhéngig von der Rechtsform
monistisch iber die Abgeltung der Leistungen finanziert. In der Schweiz hingegen erhalten
offentliche Kliniken und Einrichtungen, welche Leistungsauftrédge der Kantone besitzen,
staatliche Subventionen "] Diese zusitzliche Einnahmequelle erlaubt es den Kliniken die
Tarife, welche von den Versicherungen iibernommen werden, zu senken. Die Subventionen
reduzieren demzufolge die Aussagekraft der Tarife beziiglich effektiv anfallender Kosten
weiter. In dieser Studie erhalten drei Kliniken Subventionszahlungen, wobei eine Einrich-
tung die offentliche Rechtsform besitzt. Die Existenz der Subventionszahlungen bekréftigt
somit die in Abschnitt [5 gemachte Aussage, dass die beschriebenen Tarifdifferenzen als

untere Grenze aufzufassen sind.

7.2 Versicherungen

In dieser Studie wird davon ausgegangen, dass die Rehabilitationsmassnahmen von einer

Versicherung getragen werden. Von Féllen, in denen die Patienten ihre Kosten selber tragen,

26Siehe z.B. SGB IX §26 oder Kliche (2004, S. 8).

27Siehe KVG Art. 49 Abs. 4.

28Neubauer und Pfister (2008)

29Mit der neuen Spitalfinanzierung, die seit dem 1.1.2012 gilt, ist der Erhalt von Subventionszahlung in
der Schweiz nicht mehr abhéngig von der Rechtsform. Ausschlaggebend ist lediglich, ob eine Klinik auf
den kantonalen Spitallisten gefiihrt wird.
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wird abstrahiert. Auf landerspezifische Differenzen betreffend der Rolle der Versicherungen

wird im Folgenden eingegangen.

7.2.1 Zustandigkeit

Ein wichtiger Unterschied zwischen Deutschland und der Schweiz besteht im Grundsatz,
nach welchem die zustédndige Versicherung bestimmt wird. Ist die Rehabilitation als Folge
eines Unfalls notwendig, ibernimmt in beiden Léndern die Unfallversicherung die Kosten.
In den restlichen Féllen sind in der Schweiz die Krankenkassen fiir die Kosteniibernahme
verantwortlich. In Deutschland héngt die Zusténdigkeit vom Erwerbsstatus des Patienten
ab. Befindet sich der Patient im Erwerbsprozess, so iibernehmen die Tréger der deutschen
Rentenversicherung (DRV) die Kosten, ansonsten die Tréger der gesetzlichen Krankenkasse
(GKV).@ Die DRV kann als Erwerbsausfallversicherung gesehen werden. Sie ist auch im
Falle permanenter Arbeitsunfihigkeit fiir die Rentenzahlungen zustindig ] Bei der DRV
steht damit die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der Erwerbstéatigkeit im Vordergrund,
was sich auch im Grundsatz ,,Rehabilitation vor Rente‘f"?| widerspiegelt. Verbunden mit den
gesetzlichen Anspruchsbestimmungen fiihrt dies - auf gesamtdeutscher Basis betrachtet -
mit ungefihr 70 Prozentf|zu einem hohen Anteil stationéirer Rehabilitationsbehandlungen,
welchem keine Akuthospitalisation vorangeht. Bei den von der GKV getragenen Patienten
ist dieser Anteil mit 20 Prozent deutlich tiefer’] Die Zustindigkeitsregelung hat zudem
einen Einfluss auf den Altersdurchschnitt der Patienten. Wird eine Klinik grosstenteils
von der DRV belegt, senkt dies das durchschnittliche Patientenalter, da sich die meisten
Rehabilitanden im Erwerbsprozess und damit im Erwerbsalter befinden. Auch beziiglich
Geschlechterverhéltnisses ist ein leichter Effekt zu erwarten. 55 Prozent der erwerbstéti-
gen Bevolkerung sind ménnlich ist’] Die Diskussion der Auswirkungen dieser Effekte auf
die Kosten erfolgt in Teil [9] nachdem die Patientenkollektivcharakteristika der Kliniken

dargestellt worden sind.

30Es koénnen noch weitere Versicherungen - beispielsweise die privaten Krankenversicherungen - fiir die
Kosteniibernahme zusténdig sein. Fiir die Kliniken im Sample sind jedoch im Wesentlichen die DRV und
die GKV von Bedeutung.

31In der Schweiz kénnen in diesen Fall mehrere Versicherungen zustindig sein. Die Kranken- bzw. Un-
fallversicherungen sind im Normalfall nur anfinglich involviert, womit der Préventionsaspekt fiir diese
Versicherung wesentlich tiefere Bedeutung besitzt als fiir die DRV.

32Gjehe Deutsche Rentenversicherung Bund (2011a) und SGB IX §3.

33 Augurzky, Reichert und Scheuer (2011)

34 Augurzky, Reichert und Scheuer (2011)

35Statistisches Bundesamt (2011))
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7.2.2 Einflussnahme

Auf deutscher Seite spielen die Versicherungen im Rehabilitationsprozess eine aktive Rol-
le. So wird beispielsweise die Struktur- und Prozessqualitét in den Kliniken iiberpriift. Die
Kontrolle erfolgt meist anhand von Fragebogen, welche Personal- und Infrastrukturaspekte
abdecken. Die Richtigkeit der Angaben wird periodisch gepriift. Auch eine externe Quali-
tatssicherung wird durchgefiihrt. Die Belegungsentscheidung der einzelnen Versicherungen
erfolgt unter anderem auf Basis dieser Informationen. Der Erfiillung der im Fragebogen
aufgefiihrten Aspekte kommt somit grosse Bedeutung zu | Seit kurzem werden die Anfor-
derungen auch publiziertE] Zuséatzlich greift die DRV in den eigentlichen Leistungsprozess
ein. Mit Hilfe der ,,Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabili-
tation“ (KTL) lésst sie alle Therapieleistungen der Patienten dokumentieren. Gleichzeitig
beinhaltet die KTL auch Mindestanforderungen beziiglich der zu erbringenden Leistun-

genP®| Die Richtlinien orientieren sich, soweit moglich, an evidenzbasierten Verfahren ]

In der Schweiz nehmen die Versicherungen im Vergleich zu Deutschland eine passive Rolle
ein. Entsprechend werden keine Vorgaben beziiglich Qualitdtsmanagement oder Leistungs-

erbringungsprozess auferlegt.

Ob die Anforderungen und Kontrollen seitens der deutschen Versicherungen héhere Kosten
fiir die Kliniken implizieren, kann zu diesem Zeitpunkt nicht abgeschétzt werden. Da ent-
sprechende Richtlinien auf Schweizer Seite fehlen, haben die schweizerischen Kliniken ein
hoheres Mass an Entscheidungsfreiheit. Die Existenz ldnderspezifischer Unterschiede kann

daher erst auf Klinikebene untersucht werden.

7.2.3 Tariffestlegungsprozess

Die Ausgestaltung und Implementation des Tariffindungsprozesses beeinflusst die Preise
massgeblich. Da weder in Deutschland noch in der Schweiz ein klares Preissystem vorgege-
ben ist, sind diese Prozesse fiir beide Lander intransparent. Folgende Informationen sind
bekannt: Die Hohe der Tagespauschalen werden sowohl in der Schweiz als auch in Deutsch-
land durch individuelle Verhandlungen zwischen den Kliniken und den Versicherungen bzw.

deren Verbéanden festgelegt. Fiir Deutschland sind beziiglich den Preisverhandlungen prak-

36Gespriiche mit Kliniken.

37Deutsche Rentenversicherung Bund (2011c)
38Deutsche Rentenversicherung Bund (2007)
39Deutsche Rentenversicherung Bund (2007)
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tisch keine Informationen erhéiltlichf‘f] Laut Meinung von Expertenff] ist das existierende
Preissystem relativ starr. Tarifanpassungen finden, mit Ausnahme von Teuerungsausglei-

chen, selten statt.

In der Schweiz werden geméss KVV Art. 59 Abs. ¢ maximal die transparent ausgewiesenen
Kosten einer effizienten Leistungserbringung abgegolten. Geméss Angaben von santésuisse,
dem Verband schweizerischer Krankenkassen, werden in Verhandlungen zunéchst die an-
rechenbaren Kosten ermittelt. Darauf basierend erfolgen die Tarifverhandlungen. Wie die

anrechenbaren Kosten - vor allem bei fehlender Kostentréagerrechnung - bestimmt werden,
bleibt jedoch unklar.

Neben der expliziten Ausgestaltung des Verhandlungsprozesses wird die Tarithéhe auch
durch den Informationsgrad und der Verhandlungsmacht der einzelnen Parteien beeinflusst.
Aufgrund der aktiveren Rolle der deutschen Versicherungen ist davon auszugehen, dass
die Informationsasymmetrie im Vergleich zur Schweiz kleiner ist. Zusétzlich weisen die
einzelnen Versicherungen im Schnitt ein grosseres Versichertenkollektiv auf[*?] womit die

Verhandlungsmacht weiter steigt.

7.3 Marktumfeld und Marktmacht der Akteure

Die Verhandlungsmacht der deutschen Kliniken wird zusétzlich durch die wettbewerbs-
intensiven Marktverhéltnisse geschwacht. In Deutschland werden im internationalen Ver-
gleich viele Rehabilitationen stationir durchgefiihrt | Das Angebot ist entsprechend gross.
Auf 1000 Einwohner entfallen in Deutschland 0.015™ Rehabilitationskliniken, in der Schweiz
sind es 0.007™] Auch die Betrachtung der Anzahl Pflegetage bestitigt das Bild: In Deutsch-
land fallen 3.3-mal mehr Pflegetage pro Einwohner in Rehabilitationseinrichtungen an als

in der Schweiz. Durch gesetzliche Anderungen der vergangenen Jahre, welche die An-

40Haaf (2011)

4 Beziiglich Tarifen wurden Gespriche mit den Klinikleitungen sowie Dr. Hans-Giinter Haaf, Mit-
arbeiter im Bereich Reha-Wissenschaften bei der deutschen Rentenversicherung gefiihrt. Ebenfalls zur
Thematik befragt wurde Prof. Dr. Johannes Giel, Leiter des Kompetenz-Centrum Qualitétssiche-
rung/Qualitdtsmanagement beim medizinischen Dienst der Krankenkassen Baden-Wiirttemberg.

42Giehe Bundesamt fiir Gesundheit (2011), Deutsche Rentenversicherung Bund (2011b)) und Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (2011)).

43Mittag (2011))

44Gtatistisches Bundesamt (2009)

45Bundesamt fiir Statistik (2009a))

46 Anzumerken ist, dass sich die Top 20 Diagnosen im Bereich der Rehabilitation in Deutschland und der
Schweiz weitgehend entsprechen. Einzig die psychiatrisch-sozialmedizinische Rehabilitation hat in Deutsch-
land einen weitaus hoheren Stellenwert als in der Schweiz.

20



spruchsbedingungen verschérften und die Regelaufenthaltsdauer verkiirzten, entstanden
grosse Uberkapazititen auf dem deutschen Markt. Diese fithren zu einem hohen Kosten-
und Preisdruck fiir die Kliniken und stérken die Verhandlungsposition der Versicherun-
gen["] Aufgrund des starken Einflusses und der grossen Marktmacht der Versicherungen

wird in Deutschland auch von einem , Tragermarkt® gesprochen@

In der Schweiz ist eine entsprechend grosse Marktmacht der Versicherer nicht beobachtbar.
Auch scheinen Uberkapazititen generell kein Problem fiir die Kliniken darzustellen. Im
Mittel lag die Auslastung im Jahr 2008 bei 92 Prozent@ Seitens Experten wird der Grad
des Wettbewerbs in der Schweiz als gering eingeschéitzt.m

Es kann also festgehalten werden, dass der Marktdruck in Deutschland erheblich grosser
ist als in der Schweiz. Dies widerspiegelt sich unter anderem auch in der geringen Streuung
der Tarife.

7.4 Preisniveau

Ein offensichtlicher und héufig genannter Grund fiir die beobachteten Tarifunterschiede
ist die Differenz im Preisniveau zwischen Deutschland und der Schweiz Pl Wie bereits
erwiahnt, sind Kostenunterschiede dieses Ursprungs kein 6konomisches Argument gegen
einen ldnderiibergreifenden Wettbewerb. Es soll lediglich als Illustration dafiir dienen, wie

stark der Einfluss des Niveauunterschiedes maximal ist.

Das Preisniveau in Deutschland ist ungefihr 25 Prozent tiefer als in der Schweiz[?] Dies
bedeutet, dass nach der Wechselkursbereinigung eine Tarifdifferenz von maximal 25 Pro-
zent durch die Niveaudifferenz erkliart werden kann. Bei Tarifunterschieden von bis zu 440
Prozenﬁ bleibt jedoch auch nach der Bereinigung um das Preisniveau eine grosse Differenz

bestehen.

47Siehe z.B. Augurzky u.a. (2007) oder Runde (1997).
48Haaf (2011)

49Bundesamt fiir Statistik (2009a))

507.B. Willy Oggier in Kassensturz (2005).

51Siehe z.B. Zumbrunn, Bayer-Oglesby und Roth (2009).
52Eurostat (2010)

53Giehe Teil
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7.5 Folgerungen

Aus den Ausfithrungen zu den Unterschieden in den institutionellen Faktoren kénnen fol-
gende Implikationen beziiglich Kosten- bzw. Tarifen abgeleitet werden: Die strikteren Kos-
tenlibernahmeanforderungen der schweizerischen Versicherungen diirften in einem durch-
schnittlich behandlungsbediirftigerem Patientenkollektiv, mit entsprechend héheren Kos-
ten in den Schweizer Kliniken resultieren. In Deutschland fiihrt der starke Wettbewerbs-
druck, verbunden mit dem hohen Informationsgrad der Versicherungen, zu einer schwachen
Verhandlungsposition der Kliniken, was in einem starken Kosten-, Effizienz- und Preisdruck
resultiert. Aus aggregierter Betrachtungsweise wirken also sowohl der Anspruchs- als auch
der Wettbewerbseffekt in die gleiche Richtung: sie vergrossern die Tarifdifferenzen zwischen
den zwei Landern. Verstiarkt werden diese Effekte weiter durch den Preisniveauunterschied.
Welchen relativen Erklarungsgehalt die einzelnen Faktoren fiir die Tarifdifferenzen besitzen,
kann nicht abgeschétzt werden. Zu beachten gilt, dass die Aussagekraft der Tarife beziig-
lich Kosten aufgrund der Subventionszahlungen an einzelne Schweizer Kliniken zusétzlich

eingeschrankt wird.

Inwieweit sich die unterschiedlich detaillierten gesetzlichen Anforderungen und Vorgaben
der Versicherungen in kostenrelevanten Unterschieden dussern, kann aus der aggregierten
Betrachtungsweise nicht abgeleitet werden. Dafiir ist eine Analyse auf Klinik- bzw. Pati-

entenebene notwendig. Diese beginnt mit dem néchsten Abschnitt.

8 Klinikgrosse und Angebote

In diesem Teil werden die Klinikcharakteristika ,,Grosse und ,,Angebot“ betrachtet. Die
Unterschiede werden auf Auswirkungen beziiglich Tarife bzw. deren Vergleichbarkeit un-

tersucht.

8.1 Klinikgrosse

Tabelle 2| zeigt die Anzahl Pflegetage, die Bettenkapazitiat sowie die durchschnittliche Aus-
lastung der Kliniken.

Im Median werden fiir Deutschland 51’651, fiir die Schweiz 34’925 Pflegetage pro Jahr
und Klinik dokumentiert. Der Unterschied ist statistisch nicht signiﬁkant.[f] Die Kapazitéa-

54P-Wert des Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests: 0.310. Der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test ist ein parame-
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ten hingegen sind in Deutschland, mit im Median 154 Betten, signifikant héher als in der
Schweiz, wo im Median 80 Betten bereitgestellt werden. Ob die Klinikgrosse per se Aus-
wirkungen auf die durchschnittlichen Kosten hat, ist schwierig abzuschéatzen. Aufgrund der
Fixkosten muss von zunehmenden Skalenertragen ausgegangen werden. Das heisst, ceteris
paribus sinken die durchschnittlichen Kosten mit jedem zusétzlich behandelten Patien-
ten. Diesem positiven Grosseneffekt wirken zunehmende Koordinationskosten entgegen. Es
existiert somit - theoretisch - eine optimale Klinikgrésse. In welchem Bereich diese liegt,
wurde fiir den Rehabilitationsbereich bisher nicht untersucht. Fiir den Akutbereich liegt
die Mindestgrosse fiir einen effizienten Betrieb bei ungefahr 200 Bettenﬂ Ausser bei ei-
ner der untersuchten Rehabilitationskliniken liegt die Bettenanzahl unter diesem Wert. Die
Ubertragbarkeit der Resultate aus dem Akutbereich kann jedoch nicht abgeschéitzt werden.

Somit konnen auch keine Implikationen fiir die Kosten abgeleitet werden.

Tabelle 2: Klinikcharakteristika

Land Klinik +# Pflegetage +# Betten Auslastung

(1) (2) (3) (4) (5)
= D1 517651 175 70
= D2 54’995 221 70
e D3 54’350 140 75
g D4 27°046 90 75
g D5 34’890 154 60
51651 154 70
Total
[34’890,54’350]  [140,175] [70,75]
S1 34°925 60 100
N S2 27°833 77 94
g S3 46’820 84 (130) 99
é S4 267293 80 90
S5 43’305 120 95
34’925 80 95
Total
[27833,43’305]  [77,120] [94,99]

Bemerkung: Bei Klinik S3 stellt der Wert in Klammern, die Gesamtzahl vorhan-
dener Betten (inklusive ,rehabilitationsfremden® Betten) dar.

terfreier Test, der zur Uberpriifung der Ubereinstimmung zweier Verteilungen dient. Siehe z.B. Lehmann
und Romano (2005)
55Siehe z.B. Filippini und Farsi (2004).
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Die in Abschnitt erwihnten Uberkapazitéiten im deutschen Markt zeigen sich auch bei
Kliniken im Sample. Alle Einrichtungen haben eine tiefe Auslastung. Im Median betrégt
sie 70 Prozent. In der Schweiz ist die Auslastung bei den Schweizer Kliniken mit 95 Pro-
zent signifikant héher.@ Diese Unterschiede bestatigen die starke Verhandlungsposition der

deutschen Versicherungen /]

8.2 Angebotene Rehabilitationsdisziplinen

Der erste Schritt zur Beantwortung der Frage, ob die Rehabilitationsangebote, und da-
mit die Tarife der deutschen und schweizerischen Kliniken vergleichbar sind, besteht in
der Gegeniiberstellung der angebotenen Rehabilitationsdisziplinen. Die Kategorisierung
der Angebote erfolgt anhand der Klassifikation des Gesundheitsdepartements Ziirich ¥ Es
werden folgende sieben Disziplinen definiert: internistisch-onkologische, kardiovaskulére,
muskuloskelettale, neurologische, psychiatrisch-sozialmedizinische, pulmonale und iibrige
Rehabilitation. Die Angebote der einzelnen Kliniken sind in Spalte (3) der Tabelle |3| aufge-
fiihrt. Wie zu beobachten ist, werden von den deutschen Kliniken nur die drei erstgenannten
Disziplinen angeboten. Auf Schweizer Seite werden bis auf den Bereich der iibrigen Reha-
bilitation alle Gebiete durch mindestens eine Klinik abgedeckt. Dieser Sachverhalt, der im
Wesentlichen in der Auswahl der Kliniken begriindet liegt, impliziert, dass spéter folgende,
nach Disziplinen differenzierte Vergleiche nur im Bereich der internistisch-onkologischen,

kardiovaskuldren oder muskuloskelettalen Rehabilitation stattfinden konnen.

Zu erwihnen ist, dass die Klinik S3 zusétzlich die Bereiche ,,Psychosomatik® und ,,Schlaf-
medizin“ anbietet. Diese Angebote fallen jedoch in dieser Einrichtung nicht in das Gebiet
der Rehabilitation. Auch die Klinik S1 fiihrt mit der Akutabteilung einen ,rehabilitati-
onsfremden” Bereich. Die Klinik D3 bietet nur die in Tabelle [3| aufgefiihrten Gebiete an.
Sie hat sich jedoch mit mehreren Rehabilitationskliniken sowie einem Akutspital zu einem
Rehabilitationszentrum zusammengeschlossen. Im Pilotprojekt ,, Grenziiberschreitende Zu-
sammenarbeit im Gesundheitswesen Deutschland /Schweiz* ist jedoch nur die Klinik D3 in-

volviert. Die Angebote der restlichen Kliniken im Verbund werden daher nicht betrachtet.

56P_Wert: 0.012.

5TDie Werte in Tabelle [2| wurden direkt von den Kliniken iibermittelt. Aufgrund der klinikspezifischen
Differenzen bei Berechnungsart des Auslastungsgrades entsprechen die in Spalte (5) aufgefiihrten Werte
nicht immer den Auslastungen, welche man durch die Berechnung anhand folgender Formel erhalten wiirde:
(7 Pflegetage/sqs) /4 Betten . Das allgemeine Muster der hoheren Auslastung in der Schweiz bleibt jedoch
auch bei letztgenannter Berechnungsweise stabil.

58Kanton Ziirich (2009)
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Mogliche Synergieeffekte der oben aufgefiihrten, zusétzlichen Angebote konnen in dieser

Studie nicht beriicksichtigt werden.

Die Kliniken S1, S3 und S5 bieten zusétzlich zur ,normalen Rehabilitation in einzelnen

Disziplinen explizit den Bereich der Friihrehabilitation, also der Rehabilitation wahrend

der Akutversorgung, an. In Tabelle |3|sind sie mit [F| gekennzeichnet. In Deutschland wird

dieser Bereich von keiner Klinik angeboten.

Tabelle 3: Angebot stationdrer Rehabilitationsdisziplinen

Land Klinik Rehabilitationsdisziplin Anteil Herfindahl Kur Tarife
1 (@) (3) (4) (5) ©) (7
Muskuloskelettale Reha 0.86 0.12 ) )
D1 o ] ja nein
Internistisch-onkologische Reha 0.14 0.07
= D2 Muskuloskelettale Reha 1.00 0.20 ja ja
<
= Kardiovaskuldre Reha 0.93 0.24 . :
= D3 L . nein nein
é Internistisch-onkologische Reha 0.07 0.28
=
8 D4 Muskuloskelettale Reha 1 0.11 ja ja
Db Muskuloskelettale Reha 1.00 0.19 ja ja
Muskuloskelettale Reha 0.77 0.15
S1 Neurologische Reha [F| 0.18 0.20 nein  nein
Internistisch-onkologische Reha 0.05 0.02
Internistisch-onkologische Reha 0.21 0.03
Muskuloskelettale Reha 0.60 0.11 . )
N S2 . . nein nein
) Kardiovaskuldare Reha 0.12 0.13
,gi Pulmonale Reha 0.08 0.26
/ Pulmonale Reha [F) 0.51 0.30 . .
S3 ) . nein nein
Kardiovaskuldre Reha [F| 0.49 0.28
S4 Kardiovaskuldre Reha 1.00 0.6 ja ja
S5 Kardiovaskulédre Reha [F| 0.54 0.36 o .
Psychiatrisch-sozialmedizinische Reha  0.46 0.24 . )

Gemessen an der Anzahl stationdr angebotener Rehabilitationsdisziplinen spezialisieren

sich die deutschen Einrichtungen starker als die schweizerischen. Nur eine Schweizer Klinik

beschriankt ihr Angebot auf ein einzelnes Gebietﬂ der Median liegt bei zwei angebotenen

% Diese Klinik hat mittlerweile ihr Angebot um eine weitere Disziplin ausgebaut.
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Disziplinen. In Deutschland konzentrieren sich die Kliniken im Median auf einen Bereich.
Die stérkere Konzentration der deutschen Kliniken zeigt sich auch in Spalte (4). Die Ein-
richtungen, welche mehrere Disziplinen anbieten, konzentrieren deutlich auf ein Gebiet.
Mindestens 86 Prozent der stationdren Félle entfallen auf den Hauptbereich. Die starke
Konzentration sowie die Dominanz der muskuloskelettalen Rehabilitation ist ein weiterer
Erklarungsgrund fiir die in Teil 5] beobachteten einheitlichen Tarife der deutschen Kliniken.
In der Schweiz ist eine entsprechende Konzentration nicht zu beobachten. Ob diese Unter-
schiede in der Angebotsbreite Implikationen beziiglich Qualitit oder Kosten haben, ist fiir
den Rehabilitationsbereich bislang nicht untersucht worden. Fiir den Akutbereich wurde
eine negative Korrelation zwischen Spezialisierungsgrad und Effizienz bzw. Kosten nach-
gewiesen. Das heisst ceteris paribus steigen mit der Angebotsbreite die durchschnittlichen
Kosten []

Betrachtet man den Konzentrationsgrad innerhalb der einzelnen Disziplinen (Spalte (5)),
welche durch den normalisierten Herfindahl-Hirschman-Index gemessen wird, so zeigt sich
kein linderspezifisches Muster '] Ein Wert iiber 0.2 kann als starke Konzentration inter-

pretiert werden. Dies trifft auf 50 Prozent der angebotenen Bereiche zu.

Spalte (6) zeigt, ob die Klinik die Méglichkeit zu (stationdren) Kuraufenthalten bietet. Als
Kur werden diejenigen Aufenthalte definiert, deren Kosten nicht von den Versicherungen
iibernommen werden und als Gesundheits- oder Praventionsmassnahmen aufzufassen sind.
Wie zu sehen ist, bieten vier der sechs deutschen und zwei der fiinf schweizerischen Kliniken
die Moglichkeit zur Kur an. Fiir die Kuraufenthalte gelten separate Tarife, welche in der
Regel tiefer sind als die Preise fiir Rehabilitationen. Die unterschiedliche Haufigkeit der Ku-
rangebote wird durch die Auswahl der Kliniken beeinflusst. Zusétzlich liegt der Ursprung
der meisten deutschen Rehabilitationskliniken in der Kur[®?] Aufgrund der generell tieferen
Auslastung in deutschen Rehabilitationseinrichtungen sind die Kliniken zusétzlich bestrebt,
Kunden anzuziehen, die keine direkte Rehabilitationsbediirftigkeit aufweisen, sondern den
Wunsch fiir einen Kuraufenthalt dussern. Die Frage, ob die Existenz von Kurangeboten
Auswirkungen auf die Tarife der Rehabilitationspatienten hat - beispielsweise iiber Quer-
finanzierungsstrome zwischen den zwei Bereichen - kann im Rahmen dieser Arbeit nicht

beantwortet werden. Aufgrund abgestufter Tagespauschalen diirfte das Ausmass eines sol-

60Siehe Or, Renaud und Com-Ruelle (2009) , Farsi und Filippini (2008), Leslie Greenwald u. a. (2006))
oder Guterman (2006).

61Dieser Index nimmt einen Wert zwischen 0 und 1 an. Je hoher der Wert, desto grosser die Konzentra-
tion. Berechnet wurde er anhand der 3-stelligen ICD10-Hauptdiagnosecodes, welche von den Kliniken zur
Verfiigung gestellt wurden.

62Statistisches Bundesamt (1998)
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chen Effektes jedoch begrenzt sein.

Wie bereits in den Teilen [2Jund [f]erwihnt, verrechnen die Klinken teilweise disziplineniiber-
greifend einheitliche Tarife. In Spalte (7) ist dargestellt, bei welchen Einrichtungen bzw.
Rehabilitationsbereichen dies der Fall ist. Wie zu sehen ist, verrechnet die Hélfte der Klini-
ken undifferenzierte Tagespauschalen. Diese Vergiitungsart wird dann problematisch, wenn
sich die Rehabilitationskosten zweier Disziplinen strukturell unterscheiden. Die bisherige
Forschung zeigt, dass disziplinenspezifische Kostenunterschiede bestehen. So differenzieren
die bislang implementierten prospektiven Vergiitungssysteme zwischen den einzelnen Dis-
ziplinen. Auch die diesbeziiglich relevanten Studien weisen Kostendifferenzen nach [P Dies
suggeriert, dass bei Verwendung von Mischtarifen der Tarifvergleich zwischen Kliniken,

deren Angebote sich nur leicht iiberschneiden, problematisch ist.

Um ein deutlicheres Bild der Ubereinstimmung der Angebote, gemessen anhand der Re-
habilitationsdisziplinen, zu erhalten, wird ein Ahnlichkeitsindex fiir die einzelnen Kliniken
konstruiert. Der Index widerspiegelt wie hoch der Anteil der Patienten in den verglichenen
Kliniken ist, deren Behandlung in dieselben Gebiete fillt/"| Die Werte sind in Tabelle
aufgefithrt. Der Uberschneidungsgrad der Angebote, basierend auf den Hauptdiagnosen
der Patienten, ist je nach Klinik unterschiedlich. Besonders hoch ist der Indexwert beim
Klinikpaar D3, S4.

Tabelle 4: Ahnlichkeitsindex der Kliniken

S1 S2 S3 5S4  Sb

D1 0.51 0.71 0 0 0
D2 0.50 0.57 0 0 0
D3 0.10 0.26 037 086 0.55
D4 049 0.57 0 0 0
D5 048 0.55 0 0 0

63Siehe z.B. Kool, Wieser und Dettling (2009), Ranneberg und Neubauer (2005), Agence Technique de
I'Information sur 'Hospitalisation (2011)), Barton (2003) oder Carter u. a. (2003a)).

64Der Index wurde folgendermassen konstruiert: Zdem{D“Dj} min{p,(d), p;(d)} Dabei sind D; (Dy) die,
in Klinik ¢ (j) erfassten Hauptdiagnosen, welche in den entsprechenden Disziplinen zusammengefasst wur-
den. p; (p;) ist die relative Héufigkeit der jeweiligen Gebiete in Klinik ¢ (j). Der Index bildet also die
Summe der minimalen relativen Héufigkeiten der Patienten, die in den Disziplinen behandelt werden, wel-
che von beiden Kliniken angeboten werden. Indexwerte unter 0.05, wurden durch den Wert 0 ersetzt. Der
Index ist in solchen Fallen aufgrund ungenauer Codierung grosser als Null.

65Die Berechnung des Index anhand der dreistelligen ICD10-Hauptdiagnosecodes der Patienten fiihrte
zu vergleichbaren Resultaten.
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Die grau hinterlegten Zellen in Tabelle ] markieren die Situation, in welcher sich die Klini-
kangebote teilweise {iberschneiden, die Leistungen aber von mindestens einer Klinik mittels
Mischtarifen abgegolten werden. In diesen Situationen ist der Indexwert in einzelnen Fal-
len sehr tief. Dies impliziert, dass der Tarif (zumindest in einer Klinik) stark von den
Behandlungskosten der Disziplinen abhéngt, welche von der anderen Klinik nicht angebo-

ten werden. Die Tarifvergleichbarkeit ist in diesen Féllen eingeschréankt

Da sich alle deutschen Einrichtungen im Wesentlichen auf eine Rehabilitationsdisziplin kon-
zentrieren, trifft die Problematik der Querfinanzierungsstrome vor allem auf die Schweizer
Einrichtungen, und im Besonderen auf die Kliniken S1, S2 und S3 zu. Die Einrichtungen S4
und S5 haben jeweils disziplinenspezifische Tarife/’ Die Existenz von Umverteilungsstro-
men wurde interessanterweise nur von einer Schweizer Klinik bestitigt 7] Die Kostenunter-
schiede zwischen den Disziplinen wurden dabei auf bis zu 100 Franken pro Tag geschétzt,
was sowohl absolut als auch relativ eine erhebliche Differenz darstellt ¥ Laut Aussage der
Klinik findet die Mischtarifierung auf Wunsch der Krankenkassen statt"”]

8.3 Folgerungen

Zentrale Erkenntnis dieses Abschnitts ist, dass die Abgeltung anhand undifferenzierter Ta-
gespauschalen zu Querfinanzierungsstromen und damit zu erheblicher Intransparenz fiihren
kann. Der Preis, welcher fiir die Rehabilitation eines Patienten zu bezahlen ist, héingt im
Extremfall nur in geringem Masse von den Behandlungskosten ab. Vor diesem Hintergrund
kann - auch innerhalb eines Landes - kein richtiger Wettbewerb entstehen. Aufgrund des

breiteren Angebots ist diese Problematik vor allem in schweizerischen Kliniken ausgeprégt.

Das Angebot kann neben der Festlegung der behandelten Indikationen auch durch die
Ausrichtung auf bestimmte Patientengruppen, wie beispielsweise auf éltere Patienten, be-
einflusst werden. Unterschiede dieser Art, welche die Patientencharakteristika bestimmen,
beeinflussen die Behandlungskosten massgebend. Im néchsten Teil werden daher Eigen-

schaften der Patientenkollektive naher beleuchtet.

66Fiir die Klinik S5 ist auch ein separater Tarif fiir die Friihrehabilitation festgelegt.

67Eine mogliche Erkliarung fiir dieses Ergebnis ist, dass nicht alle Kliniken eine Kostentriigerrechnung
fiihren. Somit scheint eine entsprechende Beurteilung seitens der Kliniken schwierig.

68Per Januar 2012 werden die Leistungen in dieser Klinik anhand von disziplinendifferenzierten Tages-
pauschalen abgerechnet.

59Die Nachfrage beim Krankenkassenverband ergab, dass fiir die Versicherungen unterschiedliche Motive
fiir die Praferenz der Mischtarife bestehen. Dazu gehoren beispielsweise die administrative Vereinfachung
oder Probleme bei der Abgrenzung der Disziplinen. Da keine nationale Tarifstruktur vorgegeben sei, wére
die Festlegung der Tarifausgestaltung Verhandlungssache.
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9 Patientenkollektive

Fiir die Identifikation moglicher Unterschiede in den Patientenkollektiven stehen Indivi-
dualdaten beziiglich Hauptdiagnose, Aufenthaltsdauer, Geschlecht und Alter zur Verfii-
gung. Informationen zu Herkunft und Austrittsdestination sowie Mortalitdtsraten der im
Jahr 2008 stationédr behandelten Patienten wurden direkt als Aggregat von den Kliniken

ubermittelt.

Bedauerlicherweise konnten keine klinikiibergreifend vergleichbaren Informationen zum
Ein- oder Austrittszustand der Patienten erhoben werden [ Somit fehlt ein wichtiger Kos-
tenpridiktor[”’] Auch ein sinnvolles Mass fiir die Abbildung des Case Mixes der Kliniken
kann nicht konstruiert werden. Ebenfalls nicht vorhanden sind Angaben zu Rehospitalisie-
rungen?| oder Geltendmachung von Rentenanspriichen nach Rehabilitationsaufenthalten.
Diese Daten hiitten Hinweise auf den lingerfristigen Rehabilitationserfolg geben konnen[™|
Die Einschrankungen beziiglich Datenverfiigharkeit- und Qualitdt implizieren, dass die
nachfolgenden Zahlen nur beschrankt Hinweise auf rehabilitations- bzw. kostenbeeinflus-

sende Unterschiede der Patientenkollektive geben kénnen.

Da die Hélfte der Einrichtungen die Tarife nicht nach Disziplinen differenziert, werden die
Patientencharakteristika zunéchst aufgefachert nach Klinik betrachtet. Im zweiten Schritt
erfolgt die Betrachtung unterteilt nach Rehabilitationsdisziplinen. Als Drittes wird analy-
siert, inwiefern aus beobachtbaren Unterschieden Implikationen beziiglich Ressourcenauf-

wand abgeleitet werden kénnen.

9.1 Patientenkollektive gegliedert nach Kliniken

Tabelle [5] zeigt die Eigenschaften der erfassten Patientencharakteristika fiir die einzelnen
Kliniken. Die Angaben in eckigen Klammern zeigen die Quartilsgrenzen des ersten bzw.
dritten Quartils (bei Medianen), diejenigen in runden Klammern die Standardabweichun-

gen (bei Mittelwerten).
Spalte (3) zeigt das Median-, Spalte (4) das Durchschnittsalter der Patienten. Wie aus den

"0Siehe Teil

"ISiehe z.B. Kool, Wieser und Dettling (2009).

"2Gemiss Klinikpersonal ist die Anzahl Rehospitalisierungen - soweit beurteilbar - dusserst tief.

"3Die Informationen sind aus zwei Griinden nicht verfiighar. Erstens ist die Verkniipfung der Daten zweier
verschiedenen Versicherungen aus Datenschutzgriinden nicht moglich. Zweitens miisste fiir eine sinnvolle
Interpretation der Angaben zwingend auch fiir den Gesundheitszustand der Patienten kontrolliert werden
koénnen. Diese Informationen sind jedoch -wie bereits mehrfach erwdhnt - nicht vorhanden.
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Daten hervorgeht, bestehen zwischen den einzelnen Kliniken grosse Unterschiede, welche

die Heterogenitét in Angebot und Ausrichtung widerspiegeln.

Im Aggregat ist das Patientenkollektiv in der Schweiz ilter als in Deutschland [ Der Unter-
schied betragt im Median sieben, im Durchschnitt vier Jahre. Der hohe Anteil der Patienten
im Sample, deren Rehabilitationskosten durch die DRV getragen werden, hat Auswirkun-
gen auf das Durchschnittsalter. Wie in Teil [6] beschrieben, werden hauptséchlich Personen
durch die DRV versichert, welche im erwerbsfihigen Alter sind. Das Maximalalter dieser
Patienten ist somit nach oben hin beschrinkt. Zur Verdeutlichung dieses Effektes ist in
Spalte (5) der Anteil der von der DRV getragenen Patienten abgebildet. Der Alterseffekt
ist deutlich erkennbar. Je hoher der Anteil, desto tiefer das Median- bzw. Durchschnitts-
alter [

Durch die gesetzlichen Vorgaben, ist die Aufenthaltsdauer in Deutschland einheitlich. Wie
Grafik [2| zeigt, wird der Grossteil der Patienten nach 21 (53%) oder 28 (19%) Tagen entlas-

sen. Da in der Schweiz keine entsprechende Reglung existiert, ist die Streuung erwartungs-

Abbildung 2: Histogramm Aufenthalt
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gemass grosser. Bis auf eine Klinik liegt die Medianverweildauer iiber 21 Tagen. Auch die

mittlere Aufenthaltsdauer ist in den schweizerischen Kliniken im Aggregat ungeféhr einen

T4P-Wert: < 0.001
"Die Korrelation zwischen Medianalter und Anteil DRV-Patienten betrigt -0.98.
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Tag langer.

In Spalte (8) ist im Bezug auf die Herkunft der Patienten ein linderspezifisches Muster
beobachtbar. In der Schweiz (Median: 83.5 Prozent) wird ein hoherer Anteil der Rehabi-
litationspatienten direkt aus dem Akutspital iiberwiesen als in Deutschland (Median: 50
Prozent).m Dieses Resultat liegt unter anderem in der unterschiedlich strikten Kosteniiber-
nahmeanforderungen begriindet. Ob sich der Zustand derjenigen Patienten, welche aus der

Akutklinik iiberwiesen werden, unterscheiden kann nicht abgeschatzt werden.

Die landerspezifischen Unterschiede beziiglich Austrittsdestination (Spalte (9)) sind weni-
ger stark ausgepriigt und statistisch nicht signifikant[”"| In der Schweiz werden im Median
85 Prozent der Patienten nach dem Aufenthalt nach Hause entlassen, in Deutschland sind
es 98 Prozent. Die haufigste alternative Destination ist das Pflegeheim. Die Anteile in den
Kliniken S3 und S4 liegen deutlich unter den Werten der restlichen Einrichtungen. Im
Falle der Klinik S3 ist dies mit der geriatrischen Ausrichtung begriindbar. Die Klinik S4
fithrte den Bereich der Friihrehabilitation sowie die Konzentration auf ein multimorbides

Patientenkollektiv als Erklarung an.

In Spalte (10) ist der Vollstédndigkeit wegen die Mortalitéitsrate aufgefﬁhrt.@ Die Mortali-
titsrate ist in Deutschland tiefer als in der Schweiz[] Die linderspezifischen Unterschiede
widerspiegeln im Wesentlichen die unterschiedlichen Angebote und Patientencharakteristi-
ka. Insbesondere die geriatrische Ausrichtung einer Schweizer Klinik zeigt sich deutlich in

dieser Kennzahl.

Die oben ausgefiihrten deskriptiven Analysen zeigen in allen verfiighbaren Charakteristika,
mit Ausnahme der Austrittsdestination, statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
zwei Landern. Auch innerhalb der Lénder existieren zum Teil grosse Unterschiede. Beim
Vergleich auf Landerebene fillt insbesondere die Differenz im Alter und in der Herkunft
der Patienten auf. Ob die dokumentierten Unterschiede hauptséchlich durch Differenzen in
den angebotenen Rehabilitationsdisziplinen getrieben werden, wird im néchsten Teil un-
tersucht. Dort werden die Patientenkollektive aufgefdchert nach Rehabilitationsdisziplinen

gegeniibergestellt.

"6Der Unterschied ist statistisch signifikant. P-Wert: 0.037

TTP-Wert: 0.140

Diese Kenngrosse ist im Fragenkatalog explizit aufgefiihrt (siehe Anhang A). Die Berechnung erfolgt
anhand der Formel: # Todesfélle/2 stationire Patienten.

P-Wert: 0.013
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9.2 Patientenkollektive gegliedert nach Rehabilitationsdisziplinen

Die Patienten werden anhand ihrer ICD10-Hauptdiagnosecodes in die Rehabilitationsdis-
ziplinen eingeteilt. Die Einteilung wird der Ziircher Spitalplanung entnommen FY] Die
Angaben zur Herkunft, Austrittsdestination und Mortalitédtsrate konnen nicht nach Reha-
bilitationsdisziplinen aufgefachert werden. Entsprechend fehlen diese Spalten in den nach-

folgenden Tabellen. Zusétzlich aufgefiihrt ist der Anteil weiblicher Patienten.

Wie in Teil [§] beschrieben, bieten die deutschen Kliniken insgesamt drei, die Schweizer Ein-
richtungen sechs Rehabilitationsdisziplinen an. Momentan finden in der kardiologischen
und muskuloskelettalen Disziplin zusammen 94 Prozent des internationalen Patienten-
stroms im Rahmen des Pilotprojektes , Grenziiberschreitende Zusammenarbeit Deutsch-
land/Schweiz im Gesundheitswesen* stattF_Z] Zudem bildet die internistisch-onkologische
Disziplin in keiner Klinik den Hauptbereich | Auf die Gegeniiberstellung der Patienten-
charakteristika innerhalb des internistisch-onkologischen Bereichs wird daher im Folgenden

verzichtet.

9.2.1 Muskuloskelettale Rehabilitation

Tabelle [6] zeigt die Kennzahlen der Patientencharakteristika fiir den Bereich der musku-
loskelettalen Rehabilitation. Fiir diese Gegeniiberstellung stehen Daten aus vier deutschen

und zwei schweizerischen Kliniken zur Verfiigung.

Im Wesentlichen sind dieselben Muster zu beobachten wie bei der undifferenzierten Gegen-
iberstellung im vorhergehenden Abschnitt. Die landerspezifischen Unterschiede im Median-
bzw. Durchschnittsalter sind jedoch deutlich ausgepréigter.[szl Dies liegt, neben dem DRV
Alterseffekt auch an der Fokussierung der schweizerischen Kliniken auf ein &dlteres Patien-
tenkollektiv. Diejenige deutsche Klinik, welche keine DRV-Patienten behandelt, weist ein

mit den schweizerischen Kliniken vergleichbares Medianalter der Patienten auf.

80Kanton Ziirich (2009)

81Insgesamt konnten vier Prozent der Codes keiner Disziplin zugewiesen werden. Eine Zuteilung kann
aus zwei Griinden verunmoglicht werden: die Codes sind nicht in der Liste der Ziircher Spitalplanung
enthalten (zwei Prozent) oder sie wurden in Disziplinen eingeteilt, welche die Kliniken nicht anbieten (zwei
Prozent).

82Zumbrunn, Bayer-Oglesby und Roth (2010)

83Dies dussert sich auch in einer relativ tiefen Fallzahl. In beiden Lindern zusammen wurden im Jahr
2008 656 Patienten mit einer internistisch-onkologischen Hauptdiagnose behandelt. Dies ist deutlich weni-
ger als in den zwei anderen Disziplinen (siehe Tabelle @ und .

84P_Wert: < 0.001
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Tabelle 6: Patientencharakteristika muskuloskelettale Rehabilitation

Land Klinik Anzahl Alter Aufenthaltsdauer Geschlecht

Beobachtungen Median Mittelwert Median Mittelwert Anteil Frauen

(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8)

D1 1076 59 59.65 21 22.27 47%
[51,69]  (12.239)  [21,28]  (4.745)

- D2 1436 76 74.879 20 17.884 73%
E [69,81]  (9.344)  [14,21]  (6.158)

< D3 1954 53.5 52.890 21 22.424 35%
£ [46,59]  (10.319)  [21,21] (4.243)

8 D5 2352 53 53.382 21 23.113 41%
[47,59]  (11.062)  [21,28]  (4.667)

Total 6818 58 58.758 21 21.681 44%

[49,69]  (13.763)  [21,24]  (5.306) [39,53]

S3 300 71 65.503 23 27.707 n.V.
N [50,81]  (17.368)  [16,33]  (21.124)

2 S5 617 80 78.548 22 25.438 7%
é [74,85] (9.406) [20,29]  (12.546)

Total 917 78 74.28 22 26.18 n.V.

[69,84]  (13.981)  [18,30]  (15.895) n.V.

Bemerkung: n.V. bezeichnet nicht verfiighare Angaben.

Bei den Verweildauern ist das Bild auf deutscher Seite erwartungsgeméss homogen. Im
Aggregat sind die Aufenthaltsdauern in der Schweiz dhnlich, die Streuung ist allerdings
grosser. Im Vergleich zwischen den Landern bleiben die Patienten in der Schweiz im Median
einen Tag langer in der Klinik als in Deutschlandﬁ

Beeinflusst durch den hohen Anteil der DRV-Patienten ist auch der Anteil ménnlicher
Patienten in den deutschen Kliniken hoch. Lénderspezifische Unterschiede kénnen jedoch
nicht festgestellt werden Y|

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im Bereich der muskuloskelettalen Reha-

bilitation ein quantitativ grosser und statistisch signifikanter lainderspezifischer Unterschied

85Interessant ist in diesem Zusammenhang der Vergleich mit den Ergebnissen aus der Studie Zumbrunn,
Bayer-Oglesby und Roth (2010). Die Aufenthaltsdauer der Schweizer Patienten, welche sich im Rahmen
des Pilotprojektes in deutschen Rehabilitationskliniken behandeln liessen, war mit 14 Tagen deutlich tiefer
als der Durchschnitt in den deutschen Einrichtungen. Neben mdglichen Unterschieden in den Kostengut-
spracheverfahren der Versicherungen deutet dies auch auf eine positive Selektion der Patienten hin.
86p-Wert: 0.400
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im Patientenalter besteht.

9.2.2 Kardiovaskulare Rehabilitation

Fiir den Vergleich im Bereich der kardiologischen Rehabilitation stehen Beobachtung aus
einer deutschen und vier schweizerischen Kliniken zur Verﬁigungﬂ Tabelle 7] bildet die
Merkmale ab.

Die Betrachtung der Altersverteilung zeigt, dass grosse klinikspezifische Unterschiede in-
nerhalb der kardiologischen Rehabilitation bestehen. Interessanterweise sind die Altersver-
teilungen der zwei Kliniken D4 und S1, welche sich ausschliesslich auf die kardiologische

Disziplin konzentrieren, dhnlich.

In vier der sechs Kliniken bleiben die Patienten im Median 21 Tage in Behandlung. Zwei
Schweizer Einrichtungen weichen von diesem Wert ab, wobei die Differenz bei Klinik S4

am grossten ist.

Tabelle 7: Patientencharakteristika kardiovaskuldre Rehabilitation

Land Klinik Anzahl Alter Aufenthaltsdauer Geschlecht
Beobachtungen Median Mittelwert Median Mittelwert Anteil Frauen
(1) (2) 3) (4) (5) (6) (7) (8)
.:; D4 1518 63 63.061 21 22.665 26%
% -g [654,72] (12.572) [21,27] (5.382)
g =
A
S1 1067 64 63.115 26 24.371 23%
[56,72] (11.664) [21,28] (6.096)
S2 511 59 59.998 21 22.247 20%
N [51.5,68] (12.042) [20,26] (5.614)
g S4 651 70 67.917 19 18.109 43%
3 [61,77] (12.908) [15,20] (6.001)
@ S5 126 82 81.040 21 21.762 54%
[76,87] (7.686) [16,22] (11.582)
Total 2355 65 64.725 21 22.039 33%
[56,75] (12.855) [19,28] (6.890) [22,46]

87Eine Klinik auf Schweizer Seite bietet die kardiologische Rehabilitation nur in ambulanter Behandlung
an. Informationen dieser Klinik werden nicht in der Tabelle m aufgefiihrt.
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Der Anteil weiblicher Patienten variiert zwischen den Kliniken und ist im Aggregat tiefer

als im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitation.

Da auf deutscher Seite lediglich Beobachtungen einer Klinik zur Verfiigung stehen, lassen
sich keine Aussagen zu landerspezifischen Unterschieden ableiten. Zwischen den einzelnen
Kliniken existieren erhebliche Unterschiede. Aufgrund der verfiigharen Merkmale sind die
Kliniken D4 und S1 als &hnlich einzuschétzen. Dies trifft auch auf die nicht nach Disziplinen

differenzierbaren Kenngrossen ,, Austrittsdestination und ,, Todesfélle zu.

Im néchsten Abschnitt wird abzuleiten versucht, inwieweit die beobachteten Differenzen
Unterschiede bei der Ressourcenintensitdt der Behandlung und damit den Kosten impli-

zieren.

9.3 Patientenmerkmale und Ressourcenaufwand

Die Gesamtkosten eines stationdren Rehabilitationsaufenthaltes setzen sich im Wesentli-
chen aus zwei Komponenten zusammen: der Hohe der Tagespauschale sowie der Aufent-
haltsdauer. Die im Median lingere Aufenthaltsdauer in der Schweiz bedeutet auch ho-
here Gesamtkosten. Aufgrund der Aufenthaltsdauerregelungen in Deutschland enthalten
die Verweildauerunterschiede keine Informationen beziiglich des durchschnittlichen Pati-
entenzustands und damit verbunden beziiglich des Behandlungsaufwands. Ein Effekt der
Aufenthaltsdauer auf die Hohe der Tagespauschale ist nicht zu erwarten. Im Gegensatz

zum Akutsektor sind die Behandlungskosten im Zeitverlauf relativ gleichméssig Verteilt.[g_g]

Die mangelnde Aussagekraft der Aufenthaltsdauer hat zur Folge, dass ein Grossteil der
empirischen Literatur, welche sich mit der Identifikation ressourcenrelevanter Patienten-
merkmale befasst, fiir diese Arbeit nicht hinzugezogen werden kann. In diesen Studien
wird die Verweildauer als abhingige und damit zu erkléarende Variable verwendet. Nur auf
Ergebnisse derjenigen Studien kann zuriickgegriffen werden, welche die Einflussfaktoren

auf den Ressourcenaufwand pro Tag zu identifizieren versuchen.

Neben der existierenden Literatur steht fiir die Analyse ein Datensatz zur Verfligung,
welcher freundlicherweise von der ZHAW bereitgestellt wurde. Die Daten enthalten unter

anderem Informationen zu Patientencharakteristika sowie diversen Kostenkategorien ]

Aus den Vergleichen in den Abschnitten [9.1] [0.2.1] und [0.2.2] wurde klar, dass insbesondere

88Haaf (2011) und Taheri, Butz und Greenfield (2000). Diese Aussage trifft auf die Bereiche der musku-
loskelettalen und kardiovaskuldren Rehabilitationsbereiche zu. Insbesondere die Gebiete der neurologischen
Rehabilitation und der Friihrehabilitation kdnnen andere Kostenmuster im Zeitverlauf aufweisen.

89Fiir nihere Angaben siehe Teil
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im Bezug auf Alter und Herkunft der Patienten sowohl grosse lénder- als auch klinikspe-
zifische Unterschiede bestehen. Beziiglich Geschlechterverteilung existiert kein landerspe-
zifisches Muster. Bisherigen Untersuchungen weisen auch keinen Zusammenhang zwischen
Geschlecht und Kosten nach[] Aus diesen Griinden wird im Folgenden nur der Zusam-
menhang zwischen Alter bzw. der Herkunft der Patienten und dem Ressourcenverbrauch

untersucht.

9.3.1 Patientenalter und Ressourcenaufwand

Es wurde festgestellt, dass die Patientenkollektive in der Schweiz als Gesamtes - und
im Speziellen bei Betrachtung der muskuloskelettalen Rehabilitation - dlter sind als in
Deutschland. Den Effekt dieses Unterschiedes zu quantifizieren ist schwierig. Die bestehen-
den empirischen Studien, welche sich mit der Identifikation kostenrelevanter Patientencha-
rakteristika beschéftigen, kontrollieren in der Regel fiir den Zustand der Patienten. Dies
beispielsweise durch Hinzunahme von Massen, welche die Einschitzung der funktionellen
Beeintrichtigung und der Plegediirftigkeit erlauben | Die Ergebnisse beziiglich des isolier-
ten Effekts des Alters, das heisst bereinigt um die Korrelation mit anderen Einflussfaktoren,
sind nicht eindeutig. Die Resultate von Kool, Wieser und Dettling (2009) zeigen keine Vor-
hersagekraft des Alters beziiglich Kosten in der muskuloskelettalen Rehabilitation. Andere
Studien, wie beispielsweise Fischer u.a. (2006) oder Relles u. a. (2005) finden eine positive
Korrelation zwischen Alter und Kosten. Eine dritte Gruppe von Untersuchungen findet
einen negativen Zusammenhang zwischen den zwei Gréssen.[ﬂ Diese widerspriichlichen Er-
gebnisse stimmen mit der theoretischen Uberlegung iiberein, dass bei geniigend genauer
Differenzierung des Patientenzustandes das chronologische Alter als solches keinen Effekt
auf die Behandlung bzw. die Kosten hat ["|

Fiir diese Studie sind keine Rehabilitations- bzw. Pflegebediirftigkeitsmasse verfiighar. Um
trotzdem Implikationen fiir die Kosten aus den Altersunterschieden ableiten zu kdénnen,
muss die Korrelation der Beeintrachtigungsmasse mit dem Alter betrachtet werden. Mit-
hilfe des Datensatzes, welcher von der ZHAW zur Verfiigung gestellt wurde, ist eine solche
Betrachtung, zumindest fiir die muskuloskelettale Disziplin, méglich. Die Korrelation zeigt

dabei ein negatives Vorzeichen. Das heisst mit zunehmendem Alter nehmen die funktio-

90Siehe z.B. Bachmann u. a. (2008))

91Giehe z.B. Kool, Wieser und Dettling (2009), Relles u.a. (2005) oder Fischer u.a. (2006).
92Giehe z.B. McGinnis (1987) oder Carter u. a. (2003b).

93Siehe z.B. Ranneberg und Neubauer (2005).
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nalen Féhigkeiten ab und somit die erwarteten Behandlungskosten zu. Die Korrelation
zwischen Kosten und Alter ist mit -0.13 jedoch relativ gering. Die tiefe Korrelation kann
unter anderem dadurch erkléart werden, dass mit zunehmendem Alter eine gewisse Substi-
tution von Therapie- hin zu Pflegeleistungen stattfindet. Somit steigen die Leistungen und
damit verbunden die Kosten nicht proportional zum Alter. Die Existenz des Substituti-
onseffektes kann im oben erwéhnten Datensatz beobachtet werden. Auch andere Studien
weisen diesen Effekt nach ™

9.3.2 Herkunft der Patienten und Ressourcenaufwand

Studien, welche die Korrelation zwischen Herkunft und Rehabilitationskosten untersuchen,
gibt es nur wenige. Die existierenden Untersuchungen, welche allesamt Kontrollvariablen in
die Regressionsanalysen aufnehmen, zeigen eine positive Korrelation zwischen den beiden
Grossen. Die Kosten von Patienten, welche vom Akutspital iiberwiesen werden, sind ho-
her als diejenigen der restlichen Patienten.[gf] Dies ist gleichbedeutend mit der Feststellung,
dass die Behandlung der AHB-Patienten in deutschen Klinken mehr Kosten verursachen
als die Behandlung von HV-Patienten | Die Existenz dieses Behandlungskostenunterschie-
des wurde erstaunlicherweise nur von einer deutschen Klinik bestéatigt. Dies kann einerseits
darauf zuriickzufiihren sein, dass viele Kliniken keine Kostentragerrechnungen fithren und
somit eine solche Beurteilung nicht vornehmen koénnen. Ein zweiter Erklarungsansatz ist,
dass die aufgefiihrten Studien jeweils Kontrollvariablen in die Analyse aufnehmen. Bei un-
differenzierter Gegeniiberstellung der Behandlungskosten und der Herkunft der Patienten

ist der Zusammenhang nicht zwangsliufig erkennbar "]

9.4 Folgerungen

Anhand der verfiigbaren Informationen und den beobachteten Unterschieden in den Patien-
tenkollektiven konnen folgende Implikationen beziiglich Kostendifferenzen abgeleitet wer-
den: Aggregiert betrachtet weisen die Merkmale der Patienten, welche in schweizerischen
Kliniken behandelt werden auf einen hoheren Ressourcenbedarf bei der Rehabilitation hin.

Insbesondere das hohere Medianalter ist ein Indikator fiir hohere Behandlungskosten. Auch

94Giehe z.B. Fischer u.a. (2006), Miiller-Fahrnow und Spyra (2002), Miiller-Fahnow u.a. (1999) oder
Seitz u. a. (2001)).

95Siehe z.B. Kool, Wieser und Dettling (2009) oder Miiller-Fahrnow und Spyra (2002).

96Ranneberg und Neubauer (2005)

97Siehe z.B. Haaf (2011).
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der grossere Anteil Patienten, welcher direkt aus den Akutkliniken iiberwiesen wird, deutet
auf hohere Behandlungskosten hin. Das Ausmass der Unterschiede in den Patientenmerk-

malen variiert jedoch je nach verglichenen Kliniken erheblich.

Bei der Auffiacherung nach Rehabilitationsdisziplinen kommen unterschiedliche Muster zu
Tage. In der muskuloskelettalen Disziplin besteht ein klarer landerspezifischer Unterschied.
Die Schweizer Kliniken weisen ein deutlich héheres Medianalter und eine héhere Uberwei-
sungsrate aus den Akutkliniken auf. Beide Grossen deuten auf hohere Behandlungskosten
hin. Im kardiologischen Bereich variieren die Unterschiede je nach betrachteten Kliniken
stark. Aufgrund der verfiigharen Merkmale konnen die Patientenkollektive zweier Kliniken

als vergleichbar eingeschétzt werden.

Problematisch sind die Quersubventionen von HV-Patienten hin zu AHB-Rehabilitanden.
Dies trifft insbesondere auf das Pilotprojekt zu. Die strikteren Anspruchsbestimmungen fiir
die Kosteniibernahme seitens Schweizer Versicherungen fithren dazu, dass die in Deutsch-
land behandelten Patienten haufiger direkt aus der Akutklinik iiberwiesen werden als der
Durchschnitt in den deutschen Kliniken. Diese Patienten werden somit von den deutschen
HV-Patienten subventioniert. Die bisherigen Ergebnisse, insbesondere der hohe Anteil der

Uberweisungsinstanzen aus dem stationéiren Akutbereich, bestétigen die Existenz dieses
Effektes [

Die grosse Einschrankung der Gegeniiberstellung besteht darin, dass keine geeigneten Mas-
se fiir die Einschatzung des Patientenzustands zur Verfiigung stehen. Dieser Mangel sollte
im Hinblick auf nationale und internationale (Preis-) Transparenz unbedingt behoben wer-

den.

Die oben aufgefiihrten Zusammenhénge zwischen Patientencharakteristika und Ressour-
cenaufwand widerspiegeln im Wesentlichen Unterschiede im Personalaufwand, welcher fiir
die Therapien bzw. die Betreuung benétigt WerdenPE] Bevor auf die Personalbesténde ein-
gegangen wird, erfolgt die Gegeniiberstellung der Behandlungsintensitiaten bei vergleichba-
ren Patienten. Strukturelle Unterschiede in den Behandlungsintensititen konnen ebenfalls

Auswirkungen auf die Personalbestéinde haben.

98GSiehe Zumbrunn, Bayer-Oglesby und Roth (2009) und Zumbrunn, Bayer-Oglesby und Roth (2010).
99Es wurde bisher von Ressourcenaufwand bzw. Behandlungskosten gesprochen, da einige zitierte Stu-
dien die Kosten nicht den einzelnen Faktoren zuteilen konnten.
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10 Vergleich erbrachter Leistungen

In diesem Teil wird analysiert, ob ldnderspezifische Unterschiede bei Therapiedauer oder
Struktur bestehen. Wichtige Voraussetzungen fiir einen aussagekriftigen Vergleich sind die
préazise Abgrenzung des beriicksichtigten Patientenkollektivs sowie die Verfiigbarkeit ver-
gleichbarer Leistungserbringungsdaten. Inwiefern und mit welchen Methoden diese beiden

Voraussetzungen erreicht werden konnten, wird im Folgenden ercrtert.

10.1 Leistungserbringungsdaten

Die Daten auf deutscher Seite werden in relativ einheitlicher Form erfasst. Die Einrichtun-
gen, welche von der DRV belegt werden, miissen sich an deren Dokumentationsvorschriften
halten. Zu den Vorgaben gehort auch die Erfassung der erbrachten Therapieleistung an-
hand der KTL.@ Die Klinik, welche nicht den DRV-Vorschriften unterliegt, erfasst die

Leistungen nach einem dhnlichen Muster.

Die KTL-Klassifikation lisst eine Unterscheidung zwischen verschieden Arten von Therapi-
en, wie beispielsweise Physio- oder Ergotherapie sowie die Differenzierung zwischen Einzel-
und Gruppentherapien zu. Ein Riickschluss auf die exakte Gruppengrosse ist jedoch nicht

moglich. Nicht erfasst werden Pflegeaufwand und &rztliche Leistungen.

Auf schweizerischer Seite ist die Leistungserfassung heterogen. Ein einheitliches Schema
existiert nicht. In einigen Kliniken werden die Leistungen nach einem betriebswirtschaftlich
orientierten Raster dokumentiert{", andere Kliniken haben eigene Erfassungssysteme. Es

gibt auch Einrichtungen, welche die Leistungen nicht dokumentieren.

Die retrospektive Zusammenfiihrung der Leistungsdaten wird, neben den zum Teil nicht
vorhandenen Angaben, durch die unterschiedlichen Ansétze bei der Erfassung der Da-
ten verunmoglicht. Insbesondere das Uberfithren der betriebswirtschaftlich strukturierten
Angaben in eine Form, welche die Differenzierung verschiedener Therapiekomponenten er-
laubt héatte, stellte sich als nicht realisierbar heraus. Somit konnen die Leistungen nicht
auf Basis effektiv dokumentierter Angaben verglichen werden. Fiir die Gegeniiberstellung
wird daher auf Mustertherapiepléne zuriickgegriffen, welche von den Kliniken fiir bestimm-

te Patiententypen erstellt wurden. Die Vorgehensweise bei der Auswahl und Abgrenzung

100Giehe Teil
1019hezifisch wird nach REKOLE dokumentiert. Das System ist besonders auf die Erstellung von Kos-
tentragerrechnungen ausgelegt und erfasst im Prinzip alle anrechenbaren Leistungen (H+ (2008))).
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dieser Patiententypen wird im néchsten Abschnitt beschrieben.

10.2 Selektion

Die Gegeniiberstellung der erbrachten Leistungen sollte innerhalb homogener Patienten-
gruppen stattfinden. Die Gruppen sollten zusétzlich moglichst relevant sein, das heisst in
den Kliniken héaufig behandelt werden.

Wie in Teil 8| beschrieben, werden nur die internistisch-onkologische, die kardiologische und
die muskuloskelettale Rehabilitationsdisziplin seitens deutscher Kliniken angeboten. Fiir
diese Studie sind nur die zwei letztgenannten Gruppen von Bedeutung. Aus diesem Grund

findet die internistisch-onkologische Rehabilitation im Folgenden keine Beriicksichtigung.

Zur Bestimmung der homogenen Patiententypen wurde wie folgt vorgegangen: Als Ers-
tes wurden fiir jede Klinik die haufigsten 50 Hauptdiagnosen auf Basis der {ibermittelten
ICD10-Codes identifiziert. Daraus wurde anschliessend, nach Disziplinen differenziert, die
Schnittmengen gebildet. Die Codes wurden den Kliniken dann mit der Bitte vorgelegt, die-
se nach Moglichkeit zusammenzufassen. Ziel der Gruppierung war Kategorien von ICD10-
Codes zu bilden, welche mit denselben Rehabilitationsmassnahmen verbunden sind. Die
Codes innerhalb einer Gruppe kénnen somit zu einem Patiententyp subsumiert werden. Aus
den festgelegten Gruppen wurden diejenigen drei mit der héchsten Beobachtungsanzahl ge-
wahlt. Die Diagnosen - zwei aus dem muskuloskelettalen und eine aus dem kardiovaskuléaren

Bereich - sowie die assoziierten ICD10-Codes sind:

(a) Riickenschmerzen: M54.1, M54.4 und M54.5.

(b) Vorhandensein orthopédischer Gelenkimplantate (Hiiftgelenkprothese). Rehabilitation
nach operativem Eingriff.: Z96.6.

(c) Ischdmische Herzkrankheit: 120.0, 121.0, 121.1, 121.4, 125.0 und 125.1.

Die Festlegung der Patiententypen anhand der oben dargestellten Prozedur stellt zusétzlich
sicher, dass alle Kliniken in den Leistungsvergleich einbezogen werden kénnen. Allerdings
ist darauf hinzuweisen, dass die Patiententypen fiir einige Kliniken nur einen geringen An-
teil der Behandlungen ausmachen und die definierten Gruppen somit nicht den , typischen
Patienten” dieser Kliniken widerspiegeln. Es ist somit mdglich, dass fiir eine in einer Klinik

héaufig auftretende Indikation kein entsprechendes Pendant im anderen Land existiert. Im
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Median fallen in Deutschland 37 Prozent, in der Schweiz 24 Prozent der stationédr behan-

delten Patienten in eine der festgelegten Gruppen.

Im Anschluss an die Festlegung der Diagnosegruppen wurden die Klinikverantwortlichen
gebeten, fiir diejenigen Patiententypen einen Therapieplan zu erstellen, welche im Jahre
2008 in ihrer Klinik behandelt wurden. Beziiglich Patientencharakteristika wurde unter-
stellt, dass der Patient ménnlich und 65 Jahre alt ist und ausser der Hauptdiagnose keine
zusitzlichen rehabilitationsbeeinflussenden Beschwerden aufweist. Es ist darauf hinzuwei-
sen, dass es sich dabei um vereinfachende Annahmen handelt, welche die Realitdt nur
bedingt abbilden["%

Obwohl die beschriebene Vorgehensweise das Ziel verfolgt, die Patiententypen klar abzu-
grenzen und die Beeinflussung der Therapiepldne durch Patientenkollektivunterschiede zu
verhindern, kann ein entsprechender Effekt nicht ausgeschlossen werden. Die iibermittelten
Pléne basieren auf Vorlagen, welche durch die Ausrichtung der Klinik und deren Patienten-
kollektiv mitbestimmt werden. Uber diesen Kanal ist eine Beeinflussung der Therapiepline
eigentlich homogener Patienten durch Differenzen im Patientenkollektiv denkbar. Dieses
Potential scheint insbesondere im Bereich der muskuloskelettalen Rehabilitation vorhan-

den, da sich die schweizerischen Kliniken auf ein altes Patientensegment ausgerichtet ha-

ben[103]

10.3 Therapiepliane

Die Therapieplédne werden in folgende Komponenten unterteilt: Therapieeinheiten in Grup-
pen, Einzeltherapien und Schulungen. Auf eine detaillierte Aufficherung wurde aus zwei
Griinden verzichtet. Erstens ist die Identifikation bzw. Abgrenzung relevanter Therapie-
komponenten schwierig/'"} Es existieren keine empirischen Studien, welche den Anteil
einzelner Therapiemodule am Rehabilitationserfolg analysieren bzw. Leitlinien identifizie-

ren.@ Somit ist eine weiterfiithrende Dekomposition der Therapieplane bereits aus konzep-

102Fine Schweizer Klinik sagte aus, dass sie fiir Patienten mit den oben definierten Eigenschaften keine
Kostengutsprache von den Krankenkassen erhalten wiirde.

103Giche Teil @

104Giehe z.B. Mittag (2011), Uhlig, Finset und Kvien (2003), Schliehe u. a. (2010) oder Dejong u. a. (2004).

105Giehe z.B. Miiller u.a. (2009). Interessanterweise musste auch bei der Erstellung der KTL festgestellt
werden, dass diesbeziiglich wenig empirische Evidenz vorhanden ist. Die Leitlinien basieren grosstenteils
auf Empfehlungen von Experten (siehe z.B. Briiggemann und Beckmann (2005)). Im Bereich der neuro-
logischen Rehabilitation ist der Fragestellung mehr Aufmerksamkeit gewidmet worden (siehe z.B. Dejong
u.a. (2004)). Die Ergebnisse dieses Forschungsfeldes konnen jedoch nicht auf die hier beriicksichtigten
Disziplinen iibertragen werden.
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tioneller Sicht problematisch. Zusétzlich wire auch bei Existenz einer geeigneten Untertei-
lung die saubere und einheitliche Zuteilung der Leistungen in die einzelnen Komponenten

aufgrund der heterogenen Struktur der Therapiepléne schwierig gewesen.

Der Zusammenhang zwischen Therapiedauer und Rehabilitationsergebnis hat in empiri-
schen Untersuchungen mehr Beachtung gefunden. Im Bereich der muskuloskelettalen Re-
habilitation wurde in mehreren Studien eine positive Korrelation zwischen Therapiedichte
und Verbesserung des Patientenzustandes nachgewiesen.[TE] Auch fiir den kardiologischen
Bereich scheint ein entsprechender Zusammenhang zu existieren["’’| In allen Studien ist
der Erklarungsgrad der Therapiedichte, gemessen an der Gesamtvarianz der Rehabilita-
tionserfolgsmasse, jedoch gering. Untersuchungen, welche unterschiedliche Wirkungsgrade
der Einzel- bzw. Gruppentherapien analysieren, fehlen. Aus Gespréachen mit Klinikperso-
nal ging jedoch hervor, dass Einzeltherapien ein hoherer Wirkungsgrad beigemessen wird.
Offensichtlich ist, dass eine grosse Anzahl Einzeltherapieminuten hohe Behandlungskosten

nach sich zieht.

Bei einer ersten Durchsicht der Therapieplane wurde festgestellt, dass zwischen den Klini-
ken - auch innerhalb der einzelnen Lénder - grosse Unterschiede bestehen. Es wurde daher
auf eine Aggregation auf Landerebene verzichtet. Dargestellt werden die Therapiekatego-
rien fiir die einzelnen Kliniken und Patiententypen. Die Tabellen [§| bis [L0] weisen dabei
jeweils dieselbe Struktur auf: Spalte (1) fithrt die zufillig zugewiesene Klinikbezeichnung
auf. In Spalte (2) und (3) sind die Anzahl Therapieminuten angegeben, welche als Gruppen-
bzw. Einzelleistung erbracht werden. Spalte (4) fiihrt die Zeit auf, welche fiir Schulungen
aufgewendet wird. In der Spalte (5) wird die Dauer der einzelnen Therapiekomponenten
summiert. Alle Zeitangaben werden in der Einheit ,Minuten pro 7-Tage Woche* ausge-
wiesen. In der letzten Spalte (6) wird der Anteil der Einzelbehandlungen am Total der
Therapien berechnet [

106 {ir Patienten mit Hiiftgelenkprothesen siehe z.B. Dejong u.a. (2009), Hershkovitz, Beloosesky und
Brill (2011)) oder Kirk-Sanchez und Roach (2001)). Spezifisch fiir Patienten mit Riickenschmerzen konnten
keine methodologisch schliissigen Studien gefunden werden.

107 Jette, Warren und Wirtalla (2005))

108Bej der Berechnung nicht beriicksichtigt wird die Kategorie ,,Schulungen®.

109 Anzumerken ist, dass die Plausibilitit der Therapiepline iiberpriift wurde. Die Personalbestinde aller
Kliniken sind kompatibel mit den Therapieplénen. Das heisst, es wére geniigend Personal vorhanden, um
die Therapiepléane fiir alle Patienten anzuwenden.
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10.3.1 Riickenschmerzen

Tabelle [8 zeigt die Eigenschaften der Therapieplédne fiir den Patiententyp ,,Riickenschmer-

zen“. In der Summe der Therapieleistungen besteht kein ldnderspezifisches Muster. Die

Tabelle 8: Therapieleistungen bei Riickenschmerzen

Klinik Therapien

Gruppen Einzel Schulungen Total % Einzel
(1) (2) (3) (4) (5) (6)

D1 490 140 100 730 22
D3 770 110 90 970 13
D5 697 70 60 827 9

52 570 150 120 840 21
S3 270 405 0 675 60

Dauer, in welcher ein Patient in den Therapieprozess eingebunden ist, variiert zwischen 675
und 970 Minuten bzw. zwischen 630 und 880 Minuten bei Vernachléssigung der Schulungen.

Somit bestehen Differenzen in der Gesamtdauer der Therapien von bis zu 44 Prozent.

Auffallend ist die absolute und relative Dominanz der Einzeltherapien in Klinik S3. Le-
diglich 40 Prozent der Therapien werden als Gruppenleistungen erbracht. Das Total der
erbrachten Leistungen ist aber verhdltnismassig gering. Im Bezug auf den Ressourcenein-
satz deuten die zahlreichen Einzeltherapieminuten auf hohere Kosten hin. Diese Resultate
scheinen zumindest teilweise auf den in Abschnitt aufgefiihrten Effekt des Patienten-

kollektivs zuriickzufiihren sein.

10.3.2 Vorhandensein einer Hiiftgelenkprothese

Fiir die Gegeniiberstellung der Therapieplédne der Patienten mit Hiiftgelenkprothesen steht
nur ein Therapieplan fiir die Schweiz zur Verfiigung. Erkennbar ist, dass der Patient in die-
ser Klinik mehr Therapieeinheiten erhélt als in den deutschen Einrichtungen. Dabei werden
vor allem mehr Leistungen in Gruppen erbracht. Die Anzahl Einzeltherapieminuten sind
fiir alle Kliniken vergleichbar. Der Anteil der Einzeltherapien ist &hnlich und liegt zwischen
15 und 20 Prozent. Die relativen Unterschiede zwischen den Kliniken in der Gesamtthe-
rapiedauer (Spalte (5)) bewegen sich in einem #hnlichen Rahmen wie beim Patienten mit

Diagnose ,,Riickenschmerzen‘.
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Tabelle 9: Therapieleistungen bei Vorhandensein einer Hiiftgelenkprothese

Klinik Therapien

Gruppen Einzel Schulungen Total % Einzel
(1) (2) (3) (4) (5) (6)
D1 583 120 100 803 17
D3 490 120 80 690 20
D5 700 140 40 880 17
S2 820 150 0 970 15

10.3.3 Ischamische Herzkrankheit

Wie aus Tabelle[I0|hervorgeht, existieren bei den Therapieplénen fiir Patienten mit ischami-

scher Herzkrankheit grosse Unterschiede in der Dauer sowie Art der Leistungen. Die Ge-

samtdauer der Therapien variiert zwischen 529 und 1380 Minuten, also um mehr als das

Zweleinhalbfache. Beide Extremwerte wurden von Schweizer Kliniken iibermittelt.

Auch beziiglich Dauer der Einzeltherapien bestehen grosse Unterschiede. In den Kliniken

D4, S1 und S5 erhalten die Patienten sowohl bei relativer als auch absoluter Betrachtung

wenige Therapieeinheiten als Einzelleistung. Im Vergleich dazu sind die Werte von 180

bzw. 255 Einzeltherapieminuten der zwei verbleibenden Kliniken, S3 und S4, hoch. In

Klinik S3 werden dabei mehr Einzel- als Gruppenleistungen erbracht. Die unterschiedlichen

Tabelle 10: Therapieleistungen bei ischdmischer Herzkrankheit

Klinik Therapien
Gruppen Einzel Schulungen Total % Einzel

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
D4 880 30 160 1070 3

S1 648 0 160 808 0

S3 210 255 60 525 55

S4 1020 180 180 1380 15
S5 967 26 90 1083 3

Therapieintensititen implizieren, basierend auf der aufgefithrten Literatur, Differenzen im

Grad des Rehabilitationsfortschrittes. Da aber auch hier zum Teil von einer Beeinflussung
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der Therapiepléne durch das Patientenkollektiv - insbesondere bei Klinik S3 - ausgegangen

werden muss, ist diese Folgerung nur bedingt zulassig.

Die grosste Ahnlichkeit der Therapiepline weisen die Kliniken D4 und S5 auf. In der
Gesamtsumme der Leistungen besteht eine Differenz von 13 Minuten, in der Summe von
Einzel- und Gruppentherapien (Spalten (2) und (3)) ein Unterschied von 83 Minuten.
Auch beziiglich durchschnittlicher Gruppengrésse bestehen keine grossen Differenzen [T
Interessanterweise handelt es sich bei den zwei Kliniken um die Einrichtungen, welche schon
in den Teilen [§|und [0 als dhnlich eingestuft wurden. Zusétzlich verleiht der grosse Anteil der
Patienten, welcher in den beiden Kliniken in die Kategorie des definierten Patiententyps
féllt,m dem Vergleich der Therapiepldne Validitét.

10.4 Folgerungen

Dieser Teil hat gezeigt, dass keine landerspezifischen Unterschiede in Therapieintensitéten,
gemessen in Therapieminuten pro 7-Tage Woche, existieren. Es bestehen jedoch grosse
Unterschiede zwischen den einzelnen Kliniken. Da die - eigentlich fiir homogene Patien-
ten bestimmten - Therapiepline teilweise durch Charakteristika der Patientenkollektive
beeinflusst werden, ist die Ubertragung des empirisch nachgewiesenen Zusammenhangs
zwischen Therapiedichte und Rehabilitationsfortschritt in dieser Studie nur bedingt mog-
lich. Landerspezifische Kosten- oder Qualitdtsunterschiede sind aus den dokumentierten
Therapieintensitdaten nicht ablesbar. Die Probleme bei der Gegeniiberstellung zeigen einer-
seits, wie schwierig ein Leistungsvergleich bereits konzeptionell ist. Andererseits wird auch
die schlechte Datenlage deutlich.

Bei zwei Kliniken ist die direkte Vergleichbarkeit gegeben. Die Therapieplane dieser zwei

Einrichtungen sind, basierend auf den verfiigharen Daten, weitgehend kongruent.

Aufgrund der vereinfachenden Annahmen, welche der Definition der Mustertherapieplédne
unterliegen, lasst deren Betrachtung keine Riickschliisse auf unterschiedlichen Personalbe-
darf zu. Aus der Gegeniiberstellung der Patientenkollektive in Teil [0 deuten das hohere
Medianalter und der grossere Anteil direkt aus der Akutklinik iiberwiesener Patienten auf
einen hoheren Personalbedarf in der Schweiz - insbesondere fiir zwei Kliniken - hin. Ob

sich dies in den Daten widerspiegelt, wird als Néachstes betrachtet.

H0Dje Klinikverantwortlichen schiitzten die durchschnittliche Gruppengrésse auf 8 bis 10 Patienten.
1Ty Klinik D4 sind dies 43 Prozent, fiir Klinik S5 sogar 77 Prozent der behandelten Patienten.
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11 Personal

Die Personalkosten bilden in den Erfolgsrechnungen der Rehabilitationskliniken die weitaus
gewichtigste Komponente. Entsprechend kénnen Unterschiede in den Personalbestdnden
grosse Auswirkungen auf die Kosten und dadurch auch auf die Tarife haben. Dieser Ab-

schnitt beleuchtet diesbeziigliche Differenzen.

Fiir den Vergleich der Personalstruktur wurden die Klinikverantwortlichen gebeten, das
Personal in folgende Kategorien einzuteilen: Arzte (A), Pflegefachkrifte mit Diplom (PFK),
Physiotherapie (PT)-, Ergotherapie (ET)-, weiteres Therapiepersonal (WTP), weiteres me-
dizinisches Personal (WMP) sowie Verwaltungs- und sonstiges Personal (VP). Fiir diejenige
Klinik, welche neben dem Rehabilitations- auch einen Akutbereich betreibt, war eine Ab-

grenzung des Personals zwischen den zwei Bereichen nur fiir die Arzte-Kategorie moglich.

Bei der Gegeniiberstellung ist zu beachten, dass die Regelarbeitszeit in den zwei Landern
unterschiedlich ist. Diesem Unterschied wurde mit einem Multiplikationsfaktor Rechnung
getragen[""] Die Personalbestinde miissen zusitzlich fiir die Klinikgrosse korrigiert wer-
den. Dazu werden die Bestdnde durch die Anzahl Pflegetage dividiert. Die in Tabelle
aufgefiihrten Werte entsprechen somit der Anzahl Vollzeitstellen pro Pflegetag "] Neben
den oben erwihnten Personalkategorien ist in Spalte (10) der Gesamtpersonalbestand dar-

gestellt.
Wie Tabelle|11|zeigt, sind die Personalbestandsunterschiede zwischen den zwei Léndern bei

aggregierter Betrachtung gross. Im Median ist der Gesamtpersonalbestand in der Schweiz
ungefihr 2.2-mal hoher als in Deutschland. Aufgrund der kleinen Stichprobe ist die Aus-
mass der aggregierten Differenzen sensitiv beziiglich Ausschluss einzelner Kliniken. Das
linderspezifische Muster ist jedoch robust[/]

Auffallend ist, dass die Personalbesténde in Deutschland im Vergleich zur Schweiz relativ
einheitlich sind. Das gilt sowohl fiir den Gesamtpersonalbestand als auch fiir die einzelnen

Kategorien. Dies widerspiegelt im Wesentlichen die Anforderungen der Versicherungen['™]

12Dje Wochenarbeitszeit im Gesundheitssektor betriigt in Deutschland 38.6 (Statistisches Bundesamt
Deutschland (2009)), in der Schweiz 41.6 (Bundesamt fiir Statistik (2009b)) Stunden pro Woche. Die An-
gaben zu den Stellenprozenten der Schweizer Kliniken wurden daher mit dem Faktor 1.08 multipliziert. Die
nachfolgenden Ergebnisse sind jedoch nicht sensitiv beziiglich der exakten Hohe des Multiplikationsfaktors.

13Dje Unterschiede wurden auch anhand der Kennzahl ,, Personalbestand pro Bett“ berechnet. Die Er-
gebnisse waren allesamt qualitativ und quantitativ vergleichbar.

14Dje Auswertung am Mittelwert veriindert die die qualitativen Aussagen nicht. Die quantitativen Un-
terschiede werden jedoch tendenziell grosser.

15Deutsche Rentenversicherung Bund (2011c)
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Tabelle 11: Personalbestdnde pro Pflegetag

Land Klinik A PFK PT ET WTP WMP VP Total
O (3) (4) () (6) (7) (®) 9) (10)
D1 0.05 0.09 0.08 0.01 0.06 0.05 0.28 0.64
T D2 0.03 0.09 0.04 0.01 0.06 0.02 0.26 0.51
< D3 0.05 0.07 0.10 0.02 0.09 0.03 0.23 0.59
3 D4 0.05 0.07 0.11 0.01 0.03 0.04 0.24 0.55
= D5 0.06 0.11 0.04 0.01 0.06 0.04 0.25 0.57
 Total 0.05 0.09 0.08 0.01 0.06 0.04 0.25 0.57

[0.05,0.05] [0.07,0.09] [0.04,0.10] [0.01,0.01] [0.06,0.07] [0.03,0.04] [0.24,0.26] [0.55,0.59]

S1 0.08 0.12 0.05 0.00 0.29 0.00 0.51 1.06
SP) 0.10 0.10 0.02 0.00 0.14 0.07 0.51 0.96
3 S3 0.16 n.V. n.V. n.V. n.V. n.V. n.V. n.V.
Y 0.09 0.62 0.17 0.05 0.00 0.03 0.50 1.46
® S5 0.22 0.52 0.11 0.03 0.08 0.23 0.73 1.90
Total 0.10 0.32 0.07 0.01 0.11 0.05 0.51 1.26

[0.09,0.10] [0.11,0.37] [0.04,0.09]  [0,0.02]  [0.06,0.18] [0.02,0.11] [0.51,0.57] [1.04,1.42]

Bemerkung: n.V. bezeichnet nicht verfiighare Angaben.

In der Schweiz existieren zum Teil grosse absolute und relative Differenzen. In einzelnen
Kategorien zeigen sich jedoch landerspezifische Muster. Der auffalligste Unterschied be-
steht im Bereich des Verwaltungs- und sonstigen Personals. Alle Kliniken in der Schweiz
weisen in dieser Kategorie einen um mindestens 80 Prozent héheren Personalbestand auf als
die deutschen Einrichtungen. Auch absolut sind die Differenzen in dieser Komponente be-
deutungsvoll. Im Median werden 38 Prozent der bestehenden Gesamtpersonalunterschiede
durch Differenzen in dieser Kategorie verursacht. Eine mogliche Erklarung dieser struk-
turellen Unterschiede ist die Tatsache, dass alle deutschen Kliniken einem Klinikverbund
angeschlossen sind. Ziel dieser Zusammenschliisse ist unter anderem auch, Synergieeffekte
im Verwaltungsbereich zu generieren. Es ist jedoch auch denkbar, dass der Verwaltungs-
personalbestand bei zentraler Organisation der Verbunde unterschétzt wird, da gewisse
administrative Aufgaben nicht direkt von der Klinik, sondern vom Verbund erledigt wer-
den. Die dabei erforderlichen Personalressourcen kénnen keiner Klinik zugerechnet werden.

Die grossen Unterschiede deuten dennoch auf Effizienzunterschiede hin.

Beim Arztebestand sind die Werte in den schweizerischen Rehabilitationskliniken ebenfalls
hoher als in Deutschland. Die absoluten Differenzen sind aber im Vergleich zum Verwal-
tungspersonal bedeutend kleiner. Innerhalb der Schweiz sind die Besténde zweier Kliniken

deutlich grosser als bei den restlichen Einrichtungen. Dies kann in beiden Féllen teilweise
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damit erklirt werden, dass die Kliniken in die Ausbildung der Arzte involviert sind. Zudem
wird in den zwei Einrichtungen der Bereich der Friihrehabilitation angeboten, was einen

hoheren Arztebedarf impliziert.

Im Bereich des Pflegepersonals bestehen zwischen den einzelnen Schweizer Kliniken Unter-
schiede von bis zu 600 Prozent. Auch absolut sind die Differenzen bedeutend. Insgesamt
betrachtet liegen die Pflegepersonalbestinde der Schweizer Kliniken mit einer Ausnahme
iiber denjenigen der deutschen Einrichtungen. Im Vergleich zum deutschen Median sind
dabei die Differenzen bei den Kliniken S1 und S2 mit 13 bzw. 11 Prozent deutlich geringer
als bei den Kliniken S4 und S5 mit einer Differenz von bis zu 690 Prozent. Zur Erklarung
des hohen Bestands an Pflegefachkréften in Klinik S4 trégt deren Ausrichtung auf ein altes
und pflegebediirftiges Patientenkollektiv bei. Die Klinik S5 fiihrte das Verfliessen der Akut-

und Rehabilitationsbereiche als Erklarung an.

Beim Physio- und Ergotherapiepersonal bestehen keine lénderspezifischen Unterschiede.
Im Median ist der Personalbestand in der Physiotherapiekategorie in den deutschen Ein-
richtungen etwas hoher, in der Ergotherapiekategorie sind sie gleich. Beim weiteren Thera-
piepersonal weisen zwei Schweizer Kliniken vergleichsweise hohe Werte aus. Es bestehen je-
doch in keiner der drei Therapiekomponenten statistisch signifikante Unterschiede zwischen
den zwei Landern. Bei Summierung der drei Kategorien (PT + ET + WTP) ergibt sich je-
doch ein signifikanter Unterschied. Die Schweizer Kliniken weisen im Median einen héheren
Therapiepersonalbestand aus als die deutschen Einrichtungen. Dies gilt insbesondere fiir
diejenige Klinik, welche im vorangehenden Teil eine hohe Anzahl Einzeltherapieminuten in

den Musterplédnen ausgewiesen hat.

In der Kategorie des weiteren medizinischen Personals bestehen keine statistisch signifikan-
ten Unterschiede. Die Einrichtung S5 weist im Vergleich zu den anderen einen auffallend
hohen Wert aus, was teilweise durch einen hohen Anteil Auszubildender erklért werden

kann.

Eine Einschrénkung der oben durchgefiihrten Gegeniiberstellung besteht darin, dass die
Personalbestédnde nicht nach Rehabilitationsdisziplinen aufgefachert werden koénnen. Die
Differenzen kénnen somit auch aus unterschiedlichen, disziplinenspezifischen Anforderun-
gen herriihren. Vergleicht man die Kliniken, welche sich {iberwiegend auf die kardiologische
Rehabilitation konzentrieren, so werden die Differenzen kleiner, bleiben jedoch mit einem
80 Prozent hoheren Bestand in der Schweiz noch immer gross. Die Unterschiede in der
Komponente des Verwaltungs- und sonstigen Personal erkléren in diesem Fall 55 Prozent

der Differenz im Gesamtpersonalbestand.
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Riickschliisse auf Auswirkungen der Personalbestandsunterschiede auf den Rehabilitati-
onserfolg sind aus diesem Teil nicht zuléssig, da weder fiir den durchschnittlichen Pati-
entenzustand noch fiir den Rehabilitationserfolg kontrolliert werden kann. Zudem zeigt
der Vergleich der Therapieintensititen bei vergleichbaren Patienten keine ldnderspezifi-
schen Unterschiede. Was jedoch gefolgert werden kann ist, dass die Personaldifferenzen
Auswirkungen auf die Kosten haben. Im néchsten Abschnitt werden diese Unterschiede zu

quantifizieren versucht.

11.1 Kostenfolgen

Die Personalbestandunterschiede, verstarkt durch die Preisniveaudifferenzen, implizieren
grosse Kostenunterschiede. Mit Hilfe von Informationen beziiglich Hohe der Lohne, welche

von den Kliniken bereitgestellt wurden, konnen diese Differenzen grob quantifiziert werden.

Die Lohnkostenunterschiede wurden wie folgt berechnet: Fiir jede Klinik wurden die Per-
sonalkosten pro Pflegetag bestimmt. Dafiir wurden die Personalbestéinde pro Pflegetag in
den jeweiligen Kategorien mit den Angaben zu den entsprechenden Lohnen multipliziert.
Die Summe der einzelnen Komponenten ergibt dann die Lohnkosten pro Pflegetag in einer
gegebenen Klinik. Abschliessend wurde der Median fiir die beiden Lénder gebildet. Dieser
Wert betrigt fiir die Schweiz 179 Franken. Fiir Deutschland betrégt er bei Verwendung
eines Wechselkurses von 1.5 EUR/CHF 74 Franken, bei Verwendung eines Wechselkurses
von 1.2 EUR/CHF 59 Franken. Somit besteht eine Differenz von 105 bzw. 119 Franken in
der Hohe der bezahlten Lohne pro Pflegetag [/ Im Median entspricht das ungefihr 80 Pro-
zent der beobachteten Tarifdifferenzen[l’"| Dieser Anteil variiert jedoch je nach Klinik stark.
Die Variation wird durch die grosse Spanne der Tarife auf Schweizer Seite verursacht[/™
Beschriankt man die Betrachtung erneut auf diejenigen Kliniken, welche sich {iberwiegend

auf die kardiologische Rehabilitation konzentrieren, so ist die Differenz in den Personalkos-

H6Dje Plausibilitit dieser Werte wurde mit Hilfe publizierter Lohndaten des statistischen Amtes Baden-
Wiirttemberg (Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg (2009)) sowie des Bundesamtes fiir Statistik
(Bundesamt fiir Statistik (2009b))) tiberpriift. Mittels der dort publizierten Zahlen wurde eine Personal-
kostendifferenz von 98 (Wechselkurs 1.2) bzw. 81 Franken (Wechselkurs 1.5) berechnet. Dies ist mit dem
Ausmass der oben présentierten Unterschiede vergleichbar.

17 Aufgrund der geringen Stichprobengrésse ist diese Hohe sensitiv im Bezug auf Ausschluss einzelner
Werte. Ebenfalls bedacht werden sollte, dass die Schweizer Tarife tendenziell zu tief sind (siehe Teile
und @ Das Ausmass der Personalkostenunterschiede relativ zu den Tarifdifferenzen wird somit eher
iiberschatzt.

18Vg], Kapitel
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ten fast so gross wie die Tarifdifferenzen['””] Mehr als die Hélfte dieser Kostenunterschiede
wird durch Unterschiede im Verwaltungspersonalbestand verursacht. Es ist an dieser Stelle
jedoch zu betonen, dass nicht von einer Erklarung der Tarifdifferenzen gesprochen werden
kann, da, abgesehen von dem hier approximierten Personalaufwand, keine Informationen

zu den Kosten zur Verfiigung stehen.

Es zeigt sich also, dass die Personalbestandsunterschiede starken Einfluss auf die Kos-
ten haben. Vor diesem Hintergrund wére es wichtig, das Erklarungsgewicht der einzelnen
Faktoren, welche die Personalbestdnde beeinflussen, bestimmen zu konnen. Auf Basis der
verfiigharen Daten ist dies jedoch nicht moglich. Somit kann nicht beurteilt werden, welcher
Anteil der Bestandsdifferenzen durch unterschiedliche Anforderungen des Patientenkollek-
tivs und welcher Anteil durch Differenzen in der Effizienz - verursacht beispielsweise durch
den hohen Marktdruck in Deutschland - erklart wird.

11.2 Folgerungen

Die Personalbestandsunterschiede fithren - aggregiert betrachtet - zu erheblichen Kosten-
unterschieden, welche im Extremfall fast so gross sind wie die Tarifdifferenzen. Es kann
jedoch nicht abgeschétzt werden, welcher Anteil der Differenzen durch unterschiedliche
Behandlungsanforderungen der Patientenkollektive verursacht werden. Bei der Gegeniiber-
stellung vergleichbarer Kliniken scheint ein nicht unerheblicher Teil durch Effizienzunter-
schiede zuriickzufiihren zu sein. Dies trifft vor allem auf die Kategorie des Verwaltungs-
und sonstigen Personals zu. Auswirkungen auf die Behandlungsqualitéit konnen aus der Ge-
geniiberstellung nicht abgeleitet werden. Ob diesbeziigliche Differenzen aus Unterschieden

in der Infrastruktur abgeleitet werden kénnen, wird im néchsten Abschnitt untersucht.

12 Infrastruktur

Die Infrastruktur systematisch gegeniiberzustellen ist mit Schwierigkeiten verbunden. Idea-
lerweise sollte iiberpriift werden, ob diejenigen Infrastrukturkomponenten vorhanden sind,
welche die Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Rehabilitation bilden. Dies ist aus zwei Griin-
den schwierig: Einerseits kann die notwendige Infrastruktur nur schwer abgegrenzt werden,
andererseits unterscheidet sich diese je nach Rehabilitationsdisziplin. Beim Vergleich wird

daher auf bereits existierende, anerkannte Anforderungen zuriickgegriffen. Entsprechende

H9Tm Extremfall sind die Personalkostenunterschiede vier Prozent kleiner als die Tarifdifferenzen.
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Kataloge mit zu erfiillenden Kriterien werden einerseits von der Swiss Reha, einer Verei-
nigung schweizerischer Rehabilitationskliniken, andererseits von der DRV bzw. den GKV
definiert. Die Klinikverantwortlichen schétzten die Anforderungskataloge der Swiss Reha
und der DRV /GKV als weitgehend vergleichbar ein. Seitens deutscher Kliniken wurde
angemerkt, dass der Anforderungskatalog der deutschen Versicherungen im medizinisch-
technischen Bereich umfangreicher sei. Da der Anstoss fiir diese Studie in der Kritik seitens
Schweizer Kliniken lag, findet der Vergleich in Anlehnung an die Swiss Reha Kriterien statt.
Der Vergleich auf Basis eines Anforderungskatalogs fiithrt insofern zu Einschrankungen, als
dass Infrastrukturbestandteile, welche nicht im Anforderungskatalog aufgefiihrt sind in der

Gegeniiberstellung keine Erwahnung finden.

Die Anforderungskataloge, welche nach Rehabilitationsdisziplinen differenziert sind, bein-
halten bauliche und medizinisch-technische sowie Hotelleriekomponenten. Der Ubersicht-
lichkeit wegen werden die Kataloge erst im Anhang D aufgefiihrt. Tabelle zeigt den
Erfiillungsgrad der Kriterien in Prozentpunkten, gegliedert nach Infrastrukturkomponen-
ten und Kliniken ]

Erkennbar wird, dass der Anteil erfiillter Kriterien landerunabhéngig in allen Kliniken hoch
ist. Die baulichen und medizinisch-technischen Anforderungen werden von allen deutschen
Kliniken vollsténdig erfiillt. Auf Schweizer Seite ist der Erfiillungsgrad bei zwei Kliniken
im Vergleich zu den anderen relativ tief[>]] Es handelt sich um Einrichtungen, welche die
kardiologische Rehabilitation anbieten. Fehlende Bestandteile sind meist nicht vorhandene
Geréte, wie zum Beispiel Rontgengerite. Bemerkenswert ist, dass in einer dieser Kliniken

nicht alle Zimmer mit einer Notrufanlage ausgestattet sind.

Bei den Hotellerieanforderungen erreichen alle Kliniken einen Erfiillungsgrad von mindes-
tens 95 Prozent [Z2] Wie bereits in Teil [f] erwithnt, ist der Hotelleriekomfort in Deutschland
im Wesentlichen unabhéngig von der Versicherungsform des Patienten. Dies gilt nicht fiir
die Schweiz. Der Hotelleriestandard héngt vom Versicherungsgrad des Patienten ab. So
werden beispielsweise in Deutschland alle Patienten in Einzelzimmern untergebracht. In
der Schweiz hingegen ist die Zimmerbelegung abhéingig von der Versicherungsklasse und

damit auch vom verrechneten Tarif.

Anzahl erfiillter Kriteri
120Der Erfiillungsgrad wurde wie folgt berechnet: At eruer Artenen

Anzahl vorhandener Kriterien

121Der linderspezifische Unterschied ist auf dem fiinf Prozent Niveau nicht statistisch signifikant (P-Wert:
0.072).
122Fg bestehen keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 12: Erfillungsgrad Infrastruktur

Klinik Total Cauliche und medizinisch- (g o o oo
technische Infrastruktur

(1) (2 (3) (4) (5)

D1 97 100 95
T D2 97 100 95
g D3 100 100 100
g D4 97 100 95
S D5 97 100 95
]
Total 97 100 95
97 , 97] [100 , 100] [95 , 95]
S1 97 100 95
S2 95 97 95
5 S3 100 100 100
E w4 91 86 95
® S5 94 93 95
Total 96 98.5 95
94 , 97] [93 , 100 95 , 95]

12.1 Folgerungen

Die kurze Gegeniiberstellung liasst folgende Schliisse zu: Die indikationsspezifischen Infra-
strukturkriterien der Swiss Reha werden in allen Kliniken zum tiberaus grossten Teil erfiillt.
Beim Erfiillungsgrad im Bereich der baulich und medizinisch-technischen Infrastruktur
schneiden zwei Schweizer Kliniken, welche beide die kardiologische Rehabilitation anbie-
ten, relativ gesehen schlecht ab. Der Vergleich der Infrastruktur ist nicht umfassend. So
werden beispielsweise Infrastrukturkomponenten und damit verbundene Kosten, die iiber
die Anforderungen hinausgehen, nicht beriicksichtigt. Es ist jedoch nicht abschétzbar, in-
wieweit diese den Rehabilitationserfolg beeinflussen und somit notwendig sind. Die hier
verfiigbaren Informationen weisen auf keine landerspezifischen, durch Differenzen in der

Infrastruktur bedingten Unterschiede in der Qualitdt der Rehabilitationsleistungen hin.
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13 Qualitatsmanagement- und Sicherung

Dieser Abschnitt versucht die in den Kliniken implementierten Qualitdtsmanagementsyste-
me systematisch gegeniiberzustellen. Der Vergleich ist mit mehreren Problemen verbunden.
Ahnlich wie bei der Infrastruktur ist die Abgrenzung der qualitéits- bzw. erfolgsrelevanten
Aspekte schwierig. Eine solche Abgrenzung wird weiter durch die Existenz unterschiedli-
cher Ansétze und Philosophien sowie klinikindividuell verschiedener Ausgestaltungen er-
schwert.[TE] Die Existenz eines Qualitdtsmanagement- bzw. Sicherungssystems bildet die
Voraussetzung fiir die Kontrolle und Verbesserung der Qualitét, ist jedoch nur bedingt
korreliert mit der effektiven Qualitdt der erbrachten Leistungen. Diese hdngt massgeblich
davon ab, wie die festgelegten Strategien und Regeln umgesetzt werden. Inwieweit dies der

Fall ist, kann im Rahmen dieser Arbeit nicht beurteilt werden.

Bei der Gegeniiberstellung der Qualitdtsbemiithungen wird folgendermassen vorgegangen:
Als erstes werden die generellen klinikumfassenden Qualitdtsmanagementanséitze aufge-
fithrt. Auf deren Eigenschaften wird kurz eingegangen. Anschliessend wird anhand des
Fragebogens aus Simoes und Zink (2009) untersucht, inwieweit die Qualitdtsbemiithungen

der Kliniken zentrale Aspekte abdecken.

13.1 Qualitatsmanagementsysteme

Wie bereits in Abschnitt erwahnt, sind die deutschen Kliniken geméss der deutschen
Gesetzgebung ™Y zur Implementation eines einrichtungsinternen Qualititsmanagementsys-
tem verpflichtet. Fiir dieses werden auch grundsétzliche Anforderungen beschrieben. Bei

der Wahl des eigentlichen Systems sind die Kliniken relativ frei.

In der Schweizer Gesetzgebung sind die Formulierungen und die Anforderungen beziiglich
der Einrichtung und der Uberpriifung des Qualititsmanagementsystems ungenauer. Aus
KVG Art. 58 geht hervor, dass der Bundesrat regelt ,,[...] mit welchen Massnahmen die
Qualitat oder der zweckmaéssige Einsatz der Leistungen zu sichern oder wiederherzustellen
ist.“ Konkrete Vorgaben beziiglich Qualitdtsmanagement- bzw. Sicherung bestehen aber
nicht.

Tabelle zeigt die Qualitdtsmanagementmodelle, welche in den Kliniken implementiert

123Tn Gesprichen mit Experten wurde sogar die Meinung vertreten, Qualititsmanagementsysteme seien
auf Klinikebene nicht vergleichbar. Ein sinnvoller Vergleich miisse auf Indikations- bzw. Abteilungsebene
stattfinden. Fiir eine solche Analyse fehlen in dieser Studie jedoch die Ressourcen.

1243GB IX §20
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worden sind. Wie zu erkennen ist, werden seitens deutscher Kliniken zwei Verfahren an-

Tabelle 13: Qualitdtsmanagementmodelle

Klinik  Modell Klinik  Modell
T DI DEGEMED S1  EFQM
£ D2 DEGEMED 3 2  ISO 9001:2008
3 D3 KTQ B S3 IS0 9001:2008*
= D4 DEGEMED @ S4 EFQM*
A D5 DEGEMED* S5  EFQM

* Das interne Qualitdtsmanagement wurde erst nach 2008 eingefiihrt.

gefiihrt: das DEGEMED sowie das KTQ-Verfahren. Beim DEGEMED Verfahren handelt
es sich um ein von der deutschen Gesellschaft fiir medizinische Rehabilitation fiir die Re-
habilitation ausgearbeitetes Qualititsmanagementsystem[/>’] Es stellt neben Anforderun-
gen an die Ausgestaltung des Qualitdtsmanagementsystems auch Anforderungen beziiglich
der Struktur-, Prozess und Ergebnisqualitit sowie der Infrastruktur- und Personalaus-
stattung["?] Auch das Ziel der kontinuierlichen Weiterentwicklung wird aufgefiihrt. Die
sachgerechte Implementation des Systems wird durch ein Zertifikat bescheinigt. Dieses ist

periodisch durch Audits zu erneuern.

Die gemeinniitzige Organisation Kooperation fiir Qualitdt und Transparenz im Gesund-
heitswesen (KTQ) hat ein rehabilitationsklinikspezifisches Zertifizierungsverfahren erar-
beitet. Die Anforderungen sind im KTQ-Katalog geregelt und lassen sich in sechs Kate-
gorien einteilen: Patientenorientierung in der Krankenversorgung, Sicherstellung der Mit-
arbeiterorientierung, Sicherheit im Krankenhaus, Informationswesen, Krankenhausfiihrung
und Qualitdtsmanagement. Die Erfiillung der Kriterien wird in Selbstbewertungen sowie
Fremdbewertungen festgestellt. Bei Erreichung der Mindeststandards wird das Zertifikat

verliehen. Zusétzlich werden die Ergebnisse in Form eines Qualitatsberichtes veroffentlicht.

Die zwei Verfahren sind explizit auf den Gesundheits- bzw. Rehabilitationssektor ausge-
richtet. Insgesamt kann man die zwei Verfahren als Mischung zwischen den DIN ISO 9001
Normen, welche als Anforderungskatalog aufzufassen sind, sowie dem EFQM Verfahren,

welches sich als Methode zur kontinuierlichen Verbesserung durch Selbstbewertung sieht,

interpretiert werden [P27%%]

125Frtl-Wagner, Steinbrucker und Wagner (2009)

126Deutsche Gesellschaft fiir medizinische Rehabilitation (2009)

127Ertl-Wagner, Steinbrucker und Wagner (2009)

128Fine Folge davon ist, dass alle deutschen Kliniken nach ISO 9001:2008 zertifiziert sind.
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Auf Schweizer Seite orientiert sich das Qualitdtsmanagementsystem von drei der fiinf Kli-
niken am EFQM-Verfahren. Da die jeweiligen Systeme, geméss der EFQM-Philosophie,
spezifisch fiir jede Klinik erarbeitet werden, ist es schwierig, die Eckwerte systematisch zu-
sammenzufassen. Grundsatzlich beruht der EFQM-Ansatz auf acht Grundkonzepten: Aus-
richtung auf den Kunden, Fithrung und Zielkonsequenz, Management mittels Prozessen
und Fakten, Mitarbeiterentwicklung und —Beteiligung, kontinuierliches Lernen, Innovation
und Verbesserung, Entwicklung von Partnerschaften und soziale Verantwortung[™] Aus-
serdem besteht mit dem internationalen System ,,Levels of Excellence* die Moglichkeit, die
erreichte Qualitdt zu dokumentieren bzw. extern validieren zu lassen. Diese Moglichkeit

wird von den drei Kliniken genutzt.

Die zwei verbleibenden Schweizer Kliniken haben das Qualitdtsmanagementsystem nach
den ISO 9001:2008 Richtlinien ausgerichtet und zertifiziert. In diesen Richtlinien wer-
den Anforderungen beziiglich der acht Kategorien ,,Anwendungsbereich“, ,Normative Wei-
sung”, ,Begriffe, , Anforderung an das Qualitdtsmanagementsystem®, , Verantwortung der
Leitung“, ,Management von Ressourcen , Produktrealisierung” sowie ,,Messung, Analyse

und Verbesserung* aufgefiihrt.

Um den effektiven Inhalt der Qualitdtsmanagementsysteme der Kliniken greifbar zu ma-
chen, wird im néchsten Abschnitt untersucht, ob die einzelnen Modelle im Wesentlichen

dieselben Aspekte umfassen.

13.2 Abgedeckte Aspekte

Zur Beurteilung, inwieweit sich die Inhalte der Qualitdtsmanagementmodelle entsprechen,
wurde den Kliniken ein Fragebogen vorgelegt, welcher zentrale Aspekte beziiglich interner
und externer Qualitéitssicherung abdeckt. Der Fragebogen wurde im Rahmen der Begleit-
studien zum Pilotprojekt , Grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Gesundheitswesen
Deutschland /Schweiz* ausgearbeitet. Die Fragen sind von Experten erarbeitet und explizit
auf das Pilotprojekt ausgerichtet worden. Abgedeckt werden die Bereiche “interne qualitéts-
sichernde Massnahmen® und ,,extern vergleichende Qualitétssicherung“.@ Der Bereich der
internen Qualitatssicherung wird weiter in die Komponenten ,,Sicherheit in der Institution*,

,Patientenorientierung®, , Mitarbeiterorientierung” und ,, Kommunikation“ aufgeféchert.

Tabelle [I4] stellt nach Komponenten getrennt dar, wie hoch der Anteil der im Fragebogen

129Ertl-Wagner, Steinbrucker und Wagner (2009)
130Ebenfalls enthalten sind Fragen zur Qualitdtspolitik- und Strategie. Dieser Aspekt wurde bereits im
vorhergehenden Teil besprochen.
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enthaltenen Punkte ist, welcher durch die Qualitdtsbemiihungen der Kliniken abgedeckt
wird. Dieser Anteil ist im Allgemeinen sehr hoch. Daher wird im Folgenden auf die Auf-
listung der einzelnen Fragen verzichtet[Y] Vielmehr soll der Inhalt der einzelnen Kom-

ponenten kurz erortert werden. Gegebenenfalls wird auf ldnderspezifische Unterschiede

hingewiesen.
Tabelle 14: Abdeckungsgrad Qualitatssicherungsaspekte
Land Klinik Sicherheit in Patienten- Mitarbeiter- Kommu- Externe Quali-
der Institution orientierung orientierung nikation téitssicherung’’
(1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
D1 100 100 100 82 100
g D2 100 100 100 64 100
é" D3 93 100 100 64 100
E D4 96 100 100 82 100
2 D5 96 100 100 55 100
A
Total 96 100 100 64 100
[94,96] [100,100] [100,100] [57,77] [100,100]
S1 89 100 100 91 100
S2 85 100 100 64 100
3 S3 93 100 100 55 0
E S4 93 100 100 73 100
%]
n
Total 89 100 100 64 100
[86,92] [100,100] [100,100] [57,70] [100,100]

T1: Diese Komponente wurde gegeniiber dem urspriinglichen Fragebogen von Simoes und Zink (2009) angepasst. Siehe Bemerkungen
in Anhang E.
Die Reha-Klinik Chrischona hat den Fragebogen bisher nicht retourniert (Stand 26. Juni 2012).

13.3 Interne qualitatssichernde Massnahmen

In diesem Unterkapitel werden die zentralen Bestandteile der internen Qualitétssicherung

auf klinik- und ldnderspezifische Unterschiede untersucht.

131Eine detaillierte Auflistung der abgedeckten Kriterien kann dem Anhang E entnommen werden.
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13.4 Sicherheit in der Institution

Diese Komponente findet im Fragebogen mit 27 aufgefithrten Punkten die grosste Be-
achtung und deckt Aspekte beziiglich der Sicherheit in der Institution ab. Konkret wird
untersucht, ob Behandlungsstandards und Leitlinien eingefiihrt sowie Behandlungspfade
definiert wurden. Ebenfalls abgedeckt sind Aspekte des Organisationsmanagements (wie
beispielsweise die Existenz einer standardisierten Terminplanung oder eines Hygieneplans),
der internen Koordination (beispielsweise Teambesprechungen), des Risikomanagements

sowie die Bereiche der qualitdtsbezogenen System- und Prozessanalyse.

Die im Fragebogen aufgefiihrten Punkte werden durch die Qualitdtsbemiihungen der Kli-
niken weitgehend abgedeckt. Der Median des Abdeckungsgrades liegt in Deutschland bei
96 Prozent, in der Schweiz bei 89 Prozent. Die Differenz ist jedoch nicht statistisch signi-
fikant [ In allen Kliniken existieren Leitlinien, Behandlungsstandards und vordefinierte
Behandlungspfade. Meist orientieren sich diese an Empfehlungen von Fachgesellschaften,
teilweise werden auch eigene Ansitze erarbeitet. Die einzige ldnderspezifische Auffalligkeit
besteht im Bereich der nosokomialen Infektion. Mit Ausnahme einer Klinik nehmen in
Deutschland alle Einrichtungen an einem diesbeziiglichen Meldesystem teil, in der Schweiz
ist dies nur fiir eine Klinik der Fall. Mit gesamthaft gesehen 40 Prozent ist der Anteil der
Kliniken, welche an einem Berichtssystem fiir kritische Vorfille teilnimmt, relativ tief. Die
restlichen Punkte werden vom iiberaus grossten Teil der Kliniken durch die Qualitdtsma-

nagementsysteme abgedeckt.

13.4.1 Patientenorientierung

Die abgefragten Aspekte beziiglich Patientenorientierung - namentlich das Angebot von
Patienteninformationen sowie Existenz von Patientenzufriedenheitsbefragungen - werden
von allen Kliniken abgedeckt. Differenzen bestehen lediglich in der Frequenz, mit welcher
die Messungen durchgefiihrt werden. In einigen Einrichtungen werden diese fortlaufend
erhoben, in anderen mit grosseren zeitlichen Unterbriichen. Ein ldnderspezifisches Muster
besteht jedoch nicht.

132p_Wert: 0.167
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13.4.2 Mitarbeiterorientierung

In allen Kliniken werden systematische Fortbildung- und Weiterbildungsmassnahmen an-
geboten. Auch bestehen Bestrebungen zum Arbeitsschutz - beispielsweise in Form interner
Schulungen oder Vorschriften zum Tragen von Schutzkleidung - und Regelungen beziig-
lich Einarbeitung neuer Mitarbeiter. In der Ausbildung von Arzten und Pflegefachkriften
sind zwei Schweizer Kliniken deutlich stérker involviert als die restlichen Einrichtungen.@
Eine Klinik hat in Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen ein Fortbildungszentrum

eingerichtet.

13.4.3 Kommunikation

Der Fragekomplex beziiglich Kommunikation deckt Aspekte des Informationsmanagements,
der Praktiken des Erfahrungsaustausches sowie den Bereich der wissenschaftlichen Aktivi-
téat ab. Wie aus Tabelle 14| Spalte (5) hervorgeht, ist der Abdeckungsgrad in dieser Kom-
ponente fiir alle Kliniken am niedrigsten. Fiir die meisten Kliniken ist dies mit der relativ
tiefen Aktivitat im wissenschaftlichen Bereich erkléarbar. Rund die Halfte der Kliniken or-
ganisiert keine wissenschaftlichen Kongresse oder fithrt keine wissenschaftlichen Studien
durch[¥ Zwei Schweizer Kliniken sind jedoch in diesen Bereich sehr aktiv.

Auf Schweizer Seite trigt zudem die relativ geringe Beteiligung an Qualitétszirkeln zum
tiefen Abdeckungsgrad bei. Nur eine schweizerische Einrichtung nimmt an einem Zirkel

teil, auf deutscher Seite sind es vier Kliniken.

13.5 Externe vergleichende Qualitatssicherung

Mit Ausnahme einer Klinik nehmen alle Einrichtungen in irgendeiner Form an einer ex-
ternen vergleichenden Qualitétssicherung teil. In Deutschland ist diese in den Qualitétssi-
cherungsprogrammen der Versicherungen integriert. Aufgefithrt wurden beispielsweise das

Benchmarking im Rahmen des QS-Reha oder des QMS-Reha Verfahrens.

In der Schweiz sind im Bereich der vergleichenden Qualitétssicherung mehrere (Pilot-) Pro-
jekte im Gang. Bis auf eine Klinik sind alle Schweizer Einrichtungen an mindestens einem
Projekt beteiligt. Bei der organisierenden Einheit handelt es sich dabei mehrheitlich um

Interessenverbénde oder Vereine. Beispiele fiir Projekte, an welchen die Kliniken teilneh-

133Giehe auch Teil
134Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 2007.
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men sind die Verdffentlichung von standardisierten Qualitatsreports, welche vom Verband
fiir Schweizer Spitiler H4 angeboten wird oder die Ubermittlung der Qualitétskriterien,
welche durch den nationalen Verein fiir die Qualitatsentwicklung in Spitédlern und Kliniken
entwickelt wurden [

13.6 Folgerungen

Alle Kliniken weisen im Bereich des Qualitdtsmanagements einen hohen Aktivitédtsgrad
aus. Gemessen an den im Fragebogen abgefragten Aspekten beziiglich interner und exter-
ner Qualitatssicherung sind keine landerspezifischen Unterschiede erkennbar. Die imple-
mentierten Modelle umfassen einen Grossteil der betrachteten Aspekte. Unterschiede im
Bezug auf Qualitiat oder Sicherheit der erbrachten Leistungen, resultierend aus Unterschie-

den im Qualitdtsmanagement, sind nicht zu erwarten.

14 Schlussfolgerungen

Eine abschliessende Beurteilung der Vergleichbarkeit der Rehabilitationskliniken ist auf-
grund der mangelhaften Datenlage nicht moglich. So werden zentrale Aspekte - wie bei-
spielsweise die Einschitzung des Patientenzustands - nur teilweise (elektronisch) erfasst.
Uberdies sind die verwendeten Masszahlen heterogen und retrospektiv nicht zu einer ver-
gleichbaren Kennzahl zusammenzufiihren. Die Einfiihrung einheitlicher und umfassender
elektronischer Patientendossiers sowie die Entwicklung eines Patientenklassifikationssys-
tems - wofiir sowohl in Deutschland als auch in der Schweiz Pilotprojekte initiiert wurden
- wiirden die Datenlage deutlich verbessern und somit fundiertere Analysen ermdoglichen.
Um zukiinftig diese Daten fiir landeriibergreifende Vergleiche nutzen zu kénnen, miissten
die implementierten Systeme bzw. die erfassten Daten kompatibel sein. Dies bedingt ein
hohes Mass an internationaler Koordination, welches bis jetzt nicht zu beobachten ist.
Daher scheint auch in Zukunft die Erarbeitung aussagekriftiger Resultate nur auf Basis

prospektiver Studien moglich zu sein.

Ebenfalls problematisch ist das Fehlen von Kostentréagerrechnungen, welche nur von ein-
zelnen Kliniken gefithrt wird. Damit ist auch die Identifikation der Quellen von Kosten-
differenzen nicht moglich. Die Tarife konnen nur bedingt zur Approximation der Kosten

hinzugezogen werden. Durch die Abgeltung mittels undifferenzierter Tagespauschalen, den

135Die Messung dieser Kriterien soll per 2013 obligatorisch werden.
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teilweisen staatlichen Subventionszahlungen sowie den von der Versicherungsklasse abhéin-
gigen Preise wird die Transparenz, und somit die Aussagekraft beziiglich effektiv anfallen-
den Kosten, stark eingeschrankt. Auch diesem Problem wiirde die Implementation eines
Patientenklassifikationssystems entgegenwirken. Mit einem solchen System wéren somit
eine Vielzahl der im Fragenkatalog enthaltenen Punkte im Zusammenhang mit der Dis-
kussion von Tarifdifferenzen irrelevant, da die Hohe der Entschadigung fiir den einzelnen

Patienten nicht mehr vom gesamten Kollektiv abhéngen wiirde.

Aus den verfiigbaren Informationen lasst sich schliessen, dass die bestehenden landerspezi-
fischen Personalbestandsunterschiede erhebliche Kostendifferenzen verursachen. Teilweise
konnen diese Differenzen auf die - aggregiert betrachtet - hohere Behandlungsbediirftigkeit
der Patienten in den Schweizer Kliniken zuriickgefiihrt werden. Die grossen landerspezifi-
schen Unterschiede in der Komponente des Verwaltungs- und sonstigen Personals weisen
jedoch auch auf bestehende Effizienzunterschiede hin. Diese konnen unter anderem durch
den hohen Wettbewerbsdruck auf dem deutschen Markt erklart werden.

Aus den iibermittelten Therapiepldanen, den Angaben zur Infrastruktur sowie den Informa-
tionen zu den Qualitdtsmanagementsystemen konnen keine ldanderspezifischen Unterschiede
abgeleitet werden. Festzustellen ist, dass die Homogenitét in allen Komponenten auf deut-
scher Seite aufgrund gesetzlicher Bestimmungen und Vorgaben der Versicherungen deutlich
hoher ist als in der Schweiz. Definitive Riickschliisse auf Unterschiede beziiglich Rehabi-
litationserfolgs konnen aufgrund fehlender Daten nicht gezogen werden. Die vorhandenen

Indikatoren deuten jedoch keine Unterschiede an.

Die Probleme bei der Beantwortung der Fragestellung zeigen deutlich die vorhandene -
teilweise systemimmanente - Intransparenz sowie die mangelhafte Datenlage auf. Ein er-
hohter Wettbewerb - beispielsweise im Rahmen des grenziiberschreitenden Pilotprojekts -
konnte zumindest fiir die Schweizer Kliniken den Anreiz erhéhen, die Transparenzprobleme

zu 10sen.
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Anhang A: Auftrag

Gesundheitsdepartement des Kantons Basel-Stadt

M | Bereich Gesundheitsdienste

Pilotprojekt ,,Grenziiberschreitende Zusammenarbeit im Gesund-
heitswesen®“ — Durchfiihrung einer Vergleichsstudie Deutschland /
Schweiz im Rehabilitationsbereich

Im Rahmen des vom Bundesrat genehmigten Pilotprojektes ,Grenziliberschreitende Zu-
sammenarbeit im Gesundheitswesen® (Art. 36a KVV) zwischen dem Landkreis Lérrach und
den Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft hat sich im Laufe des ersten Projektjahres
(2007) die klare Tendenz ergeben, dass Schweizer Patientinnen und Patienten vor allem
Rehabilitationsleistungen in deutschen Kliniken in Anspruch nehmen.

Dabei hat sich auch gezeigt, dass die von deutschen Rehakliniken angebotenen Tarife unter
denjenigen in der Schweiz liegen. Die deutschen Kliniken bieten mehrheitlich Rehabilitatio-
nen im orthop&dischen Bereich an.

Gesprache mit Fachpersonen und Klinikleitungen haben nun ergeben, dass von sehr unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen fiir die Rehabilitationseinrichtungen in Deutschland und
der Schweiz ausgegangen wird. Sollte dies zutreffen, so wére auf Basis der aktuellen Situa-
tion ein fairer Wettbewerb in einer geoffneten, grenziberschreitenden Gesundheitsregion
kaum maglich.

Aus diesem Grund haben die Vertretungen des Gesundheitsdepartements (Bereiche Ge-
sundheitsdienste und Gesundheitsversorgung) und des Landratsamtes L&rrach beschlos-
sen, Ende 2. / Anfang 3. Projektjahr (2008 / 2009) eine Vergleichsstudie zwischen Rehabili-
tationskliniken in Deutschland und in der Schweiz durchfiihren zu lassen.

Damit soll Kritik bei Projektabschluss antizipiert und Informationen fir den weiterfiihrenden
politischen Dialog vorbereitet werden.

Ein entsprechender Auftrag ist an die gesundheitsékonomische Fakultdt einer Universitat
oder Fachhochschule zu erteilen, steht allerdings unter dem Vorbehalt der Zustimmung der
Projektsteuerung.

St. Alban-Vorstadt 12, CH-4001 Basel, Tel. +41 (0)61 267 95 20, Fax +41 (0)61 267 95 04, E-Mail: gsd@bs.ch
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Dabei sind folgende Fragen bzw. Aspekte / Kriterien zu beriicksichtigen:

-

Sind die Angebote von Schweizer und deutschen Rehakliniken Gberhaupt vergleichbar?
Wenn ja, warum? Wenn nein, warum?

Existieren tatsachlich ,ungerechte Tarife” flir gewisse Rehabilitationsdisziplinen? Kommt
es im Rehabilitationsbereich tatséchlich zu einer Querfinanzierung zwischen Tarifen fir
komplexere Behandlungen (pulmonale, kardiologische und neurologische Rehabilitation)
und ,einfachere” (muskuloskelettale Rehabilitation)?

Sind die Rehabilitationskliniken in Deutschland tatsachlich ,glinstiger als die Schweizeri-
schen? Wenn ja, warum? Sind die Tarife iberhaupt miteinander vergleichbar?

Angebotspalette, Personalschliissel (Arzte, Physiotherapie, Pflegepersonal, etc.) und Inf-
rastruktur (Schwimmbad, Physiotherapie und Fitnessraume, weitere Anlagen) sind in
Vergleich zueinander zu stellen.

Die Hospitalisationsdauer ist zu vergleichen, aufgeschliisselt nach Disziplinen.

Die Rehospitalisierungsrate ist zu vergleichen, ebenfalls aufgeschliisselt nach Diszipli-
nen.

Der Zustand der Patientinnen / Patienten bei Eintritt aus dem akutsomatischen Spital ist
zu vergleichen: Ist auch eine ,Frihrehabilitation” vorzunehmen oder treten Patientinnen /
Patienten bereits friihrehabilitiert in die Klinik ein?

In wie vielen Féallen kommt es zu Invalidisierungen / Geltendmachung von Rentenan-
spriichen nach der Rehabilitationsbehandlung?

Welches Qualitatssicherungssystem kommt zur Anwendung? Welches sind die Eckwerte
des jeweiligen Qualitatssicherungssystems?

. Wohin treten die Patientinnen / Patienten nach der Rehabilitationsbehandlung aus: Nach

Hause oder in ein Heim / an einen Pflegeplatz? Wie hoch ist die Mortalitatsrate?

. Wie ist die Alterstruktur der Patientinnen / Patienten nach Klinik? Wie hoch ist der Pro-

zentsatz an multimorbiden Patientinnen / Patienten?

Basel, 6. Oktober 2008

Andreas Faller, Leiter Gesundheitsdienste
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Anhang B: Fragebogen 1

Generelle Angaben zur Rehabilitationsklinik

Name der Klinik

Standort der Klinik

Ist die Klinik Teil einer Kette Ja Nein
bzw. eines Verbundes?

Wenn ja, wovon?

Angebotene Rehabilitationsdis-
ziplinen

Wie viele Rehabilitationsbetten
sind vorhanden (falls notwen-
dig, nach Disziplinen getrennt)

Durchschnittliche  Auslastung
der Betten

Anmerkungen
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Personal

Bitte geben Sie nachfolgende Angaben in Vollzeitstellen an.

Arzte

Pflegefachkrifte (mit Diplom)
Physiotherapeuten/-innen
Ergotherapie

Sonstiges Therapiepersonal
Sonstiges medizinisches Perso-
nal

Verwaltungspersonal

Sonstiges Personal

Anmerkungen
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Finanzierung

Leistungen werden durch Ta-
gespauschalen abgegolten?

Wenn ja, wie hoch ist die-
se fur Selbstzahler? (Differen-
zierung nach Indikationen wenn
notwendig)

Wenn nein, nach welchem
Vergiitungssystem wird abge-
rechnet?

Erhélt die Klinik 6ffentliche
Beitréige

Anmerkungen

Ja

Ja

Nein

Nein

Qualititssicherung

Welche Qualitétssicherungssys-
teme kommen zum Einsatz?

Werden die Evaluationen verof-
fentlicht?

Anmerkungen

Ja

Nein
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Patienten

Wird der Zustand der Patienten
beim Eintritt/ Austritt gemes-
sen?

Wenn ja, anhand welches
Kriteriums?

Wird der Rehabilitationserfolg
gemessen?

Wenn ja, anhand welcher
Kriterien?

Wird Herkunft der Patienten
erfasst?

Wenn ja, wie hoch ist der
Anteil an Personen die aus

Wie hoch ist der Anteil der Pa-
tienten, die

Anmerkungen

Ja Nein
Ja Nein
Ja Nein

der Akutklinik
kommen?

obligatorisch versichert
halbprivat versichert
privat versichert
Selbstzahler

sind?

und anderen Orten
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Patienten

Wird der Zustand der Patienten Ja Nein
beim Eintritt/ Austritt gemes-
sen?
Wenn ja, anhand welches
Kriteriums?

Wird der Rehabilitationserfolg Ja Nein
gemessen?

Wenn ja, anhand welcher

Kriterien?
Wird Herkunft der Patienten Ja Nein
erfasst?
Wenn ja, wie hoch ist der der Akutklinik und anderen Orten
Anteil an Personen die aus kommen?
Wie hoch ist der Anteil der Anschlussheilbehandlungen

Heilverfahren

Wie hoch ist der Anteil der Re- den DRV
habilitationen, die durch
die gesetzlichen Krankenkassen

sonstige getragen werden?

Anmerkungen
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Anhang C: Fragebogen 2

Sehr geehrter Herr X / Sehr geehrte Frau Y

Nach zahlreichen Verzogerungen befindet sich die grenziiberschreitende Vergleichsstudie in
der Abschlussphase. Dazu méchten wir Sie noch einmal — voraussichtlich zum letzten Mal
— bitten, uns einige Informationen zu iibermitteln (siche Teil (A)). Zusétzlich mochten wir

Sie auch bitten, noch fehlende Informationen aus vorangehenden Anfragen nachzuliefern

(Teil (B)).

(A)

Ein Aspekt, den wir leider noch immer nicht abdecken konnten, ist der Vergleich der
erbrachten Leistungen. Trotz intensiven Versuchen, die Therapie-und Pflegeleistungen an-
hand von, in EDV-Systemen abgelegten, Daten durchzufiihren, ist uns dies aufgrund nicht
vorhandenen Informationen bzw. nicht vergleichbaren Erhebungsmethoden nicht gelungen.
Um trotzdem —wenn auch sehr beschrénkt- eine Aussage beziiglich Leistungsintensitit ma-
chen zu kénnen, bitten wir Sie, fiir den folgenden Musterpatienten einen Therapieplan zu

erstellen:

e Typl
e Typ 2

Differenziert sollte dabei insbesondere zwischen Gruppen-und Einzeltherapie werden. Aus-
serdem wére es interessant zu wissen, ob fiir diesen Patiententyp eine typische (erwartete)
Aufenthaltsdauer besteht (z.B. benotigte Zeit fiir das Durchlaufen des geplanten Thera-
pieplanes).

Fiir einige Kliniken sind die Geschéftsberichte nicht 6ffentlich erhéltlich. Fiir die Abschét-
zung der Lohnkosten mussten wir uns daher bis jetzt auf aggregierte Daten der statistischen
Amter stiitzen. Ausserdem bekamen wir von einigen Kliniken die Auskunft, die Informatio-
nen zu Lohnen diirften aus rechtlichen Griinden nicht bekannte gegeben werden. Wir méoch-
ten Sie an dieser Stelle noch einmal daran erinnern, das die Angaben fiir die Studie anony-

misiert werde. Falls méglich, bitten wir Sie folgende Angaben zu den Gehéltern zu machen:
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Durchschnittslohn der Arzte

Durchschnittslohn des Therapiepersonals

Durchschnittslohn des Pflegepersonals

Anmerkungen

Um die Konsistenz der Daten zu bewahren, sollten die Angaben idealerweise auf das Jahr
2008 zutreffen.

Als letzten Punkt bitten wir Sie, die Austrittsdestinationen der Patienten aufzufichern:

nach Anteil, welcher nach Hause entlassen

werden kann

nach Anteil, welcher in ein Pflegeheim tiber-
fiihrt wird

nach Anteil, mit anderer Destination

Anmerkungen
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Anhang D: Swiss Reha Infrastrukturkriterien

Tabelle D: Swiss Reha Infrastrukturkriterien

Erforderliche Infrastruktur fiir Rehabilitation Vorhanden

(in Anlehnung an die Qualitdtskriterien von Swiss Reha) Ja/Nein

Kardiovaskulidre Rehabilitation

Notrufanlagen in allen Zimmern

Schulungs- und Besprechungsriaume

Gymnastikhalle

Terrain fiir Geh- und Laufschulung
Ergometer-Trainingsanlage

Medizinische Trainingstherapie

Komplettes Reanimationsmaterial inkl. Defibrillator.
Moglichkeit der Monitor-Uberwachung im Haus
Mehrkanal-EKG im Haus

Ergonometrieplatz mit Fahrradergometrie oder Laufbandergometer
2D-Doppler-Echokardiographie intern
Langzeit-EKG im Haus und/oder Telemetrie
Rontgen verfiigbar

Notfalllaboranalysen jederzeit verfiigbar

Muskuloskelettale Rehabilitation

Schulungs- und Besprechungsriaume

Gymnastikhalle (Mindestgrosse 40 m2)

Bewegungsbad / Therapiebecken mit Lift

Orthopédische Werkstatt, intern oder extern

Einrichtungen fiir Training téglicher oder beruflicher Aktivitdten

Schulungsmobiliar fiir ergonomische Beratung fiir den Arbeitsplatz, Raume fiir

funktionelle Ergotherapie

Fortsetzung auf néchster Seite ...
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Erforderliche Infrastruktur

Vorhanden

Ja/Nein

Terrain fiir Geh- und Laufschulung
Medizinische Trainingstherapie

Grundausstattung fiir physikalische Therapie (Hydrotherapie, Elektrotherapie, Ul-
traschall)

Zugang zu Rontgendiagnostik, jederzeit verfiighar
EKG intern

Zugang zu klinischem Labor

Neurologische Rehabilitation

Schulungs- und Besprechungsridume

Réume fiir Gruppen- und Einzeltherapien, aktiv und passiv
Gymnastikhalle (Mindestgrosse 40 m2)

Einrichtungen fiir Training téglicher oder beruflicher Aktivitaten (ADL)
Orthopéadische Werkstatt, intern oder extern

Terrain fiir Geh- und Laufschulung

Bewegungsbad /Therapiebecken mit Lift

Einrichtungen und apparative Grundausriistung fiir physikalische Therapie (Be-
handlungsbanke, Barren, Stehtisch, Standing, Lagerungsmaterial, Motomed, Wi-
ckel/Fango, Elektrotherapie)

Zugang zu Rontgendiagnostik, jederzeit verfiigbar

Zugang zu MRI oder CT, innerhalb von 30 Min. erreichbar

EKG intern

Geregelter Zugang zu EEG, EMG, ENG

Zugang zu klinischem Labor, Notfallresultate in 30 Minuten gewéhrleistet
Zugang zu Dopplersonographie geregelt

Einrichtungen fiir die Abklarung der kardialen und pulmonalen Belastbarkeit, in-

tern oder extern
Grundausriistung fiir die neuropsychologische Abklarung und Behandlung

Grundausriistung fiir die logopéddische bzw. ergotherapeutische Abklarung und Be-

handlung

Fortsetzung auf nichster Seite ...
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Erforderliche Infrastruktur

Vorhanden

Ja/Nein

Grundausriistung mit Hilfsmitteln im ADL-Bereich (Rollstiihle, Stehhilfen usw.)

Pulmonale Rehabilitation

Notrufanlagen in allen Zimmern, inkl. Korridoren, Aufenthalts-, Toiletten-, Thera-

pierdumen (Patientenbereich)

Schulungs- und Besprechungsriaume

Geeignete Physiotherapierdume

Gymnastikhalle

Moglichkeit fiir kontrollierte Aktivitaten ausser Haus (z.B. abgemessene Gehwege)
Ergometer-Trainingsanlage (mit O2-Verfiigbarkeit)

Medizinische Trainingstherapie (mit O2-Verfiigharkeit)

Verfiigbarkeit von mobilem O2

Komplettes Reanimationsmaterial inkl. Defibrillator, wenn moglich transkutaner

Pacemaker

Moglichkeit der Monitor-Uberwachung im Haus

Plethysmographie

Spiroergometrieplatz mit Fahrradergometer oder Laufbandergometer
2D-Doppler-Echokardiographie verfiighar bzw. organisiert zugénglich

Langzeit-EKG im Haus (mit Auswertung in der Einrichtung oder durch einen re-

gelmiissig verfiigbaren Partner)

Rontgen

Notfalllaboranalysen jederzeit verfiigbar

ABGA wahrend 24h im Haus verfiigbar

Diagnostik und Therapie von schlafassoz. Atemstorungen (Polygraphie, Bi-CPAP
Therapie)

Kapnographie

Zugang zu Bronchoskopie

Hotellerie

Es besteht ein umfassendes schriftliches Notfallkonzept mit besonderem Augenmerk

auf die personliche Sicherheit der Patienten.

Fortsetzung auf néchster Seite . ..
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Erforderliche Infrastruktur

Vorhanden

Ja/Nein

Ein Sicherheitsbeauftragter ist ernannt. Seine Aufgaben sind in einem Pflichtenheft

festgehalten.
Alle Mitarbeiter sind uber die Sicherheitsmassnahmen informiert.

Ein Nachtportier oder ein Mitarbeiter ist wiahrend der ganzen Nacht von innen und

aussen erreichbar.
Die Zufahrtsmoglichkeit fiir Patienten mit Liegendtransporten ist gewéahrleistet.

Alle Patientenzimmer, die Aufenthaltsrdume, die gemeinsamen R&ume, die Thera-

pierdume und die Nasszellen sind rollstuhlgéngig und behindertengerecht.

Die Rezeption ist wihrend den Besuchszeiten besetzt.

Die Telefonzentrale ist mindestens 12 Stunden am Tag besetzt.

Es besteht die Moglichkeit einer Menu-Wahl.

Es besteht die Méglichkeit, den Bediirfnissen angepasste Spezialkost zu servieren.
Eine dem Leistungsangebot angepasste Diétkiiche ist gewahrleistet.

Eine Ernahrungsberatung ist als Dienstleistung vorhanden oder konsiliarisch ver-

fligbar.

In jedem Zimmer sind vorhanden:

- Radio

- Fernseher

Alle Zimmer verfiigen iiber ein Direktwahltelefon.

Alle Privat- und Halbprivatzimmer verfiigen tiber Dusche/WC.
Ein Kiosk ist vorhanden.

Zimmersafes oder ein Kliniksafe an der Rezeption sind verfiighar.
Parkplétze fiir Besucher sind vorhanden.

Ein Restaurant/Cafeteria steht zur Verfiigung; es ist mindestens wihrend 12 Stun-

den offen.
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136Die Fragen in Komplex 3 beziehen sich teilweise auf akutstationire Einrichtungen. Diesbeziigliche

Fragen wurden bei der Berechnung der Abdeckungsgrade nicht beriicksichtigt.
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