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Der vorliegende Bericht beschreibt die Tarifstruktur ST Reha Version 4.0, deren Einfiihrung
auf den 1. Januar 2027 vorgesehen ist. ST Reha 4.0 stellt eine Weiterentwicklung der beste-
henden Tarifstruktur ST Reha 3.0 dar. Zudem wurden die von den Partnerorganisationen der
SwissDRG AG eingereichten Antrage im Rahmen der Entwicklungsarbeiten bericksichtigt.

Aufgrund der erheblichen Anderungen im CHOP-Katalog zwischen den Versionen 2023 und
2024 im Bereich der Rehabilitation beschloss der Verwaltungsrat am 6. Marz 2024, die ST
Reha Version 4.0 auf Basis der Daten des Jahres 2024 zu entwickeln. Als Folge davon ist die
Version 3.0 in den Jahren 2025 und 2026 abrechnungsrelevant.

Dieses Dokument erlautert die Datengrundlage, die medizinischen Weiterentwicklungen sowie
die Berechnung der Kostengewichte. Es enthalt die Kennzahlen und setzt sie mit der Vorver-
sion in einen Vergleich. Zudem beschreibt es die Entwicklung der ST Reha-spezifischen Zu-
satzentgelte fur die Version 4.0 und gibt einen Ausblick fir die nachste Version.
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2 Datengrundlage

Die Weiterentwicklung der Tarifstruktur erfolgt auf Grundlage des jeweils aktuellsten verfiig-
baren Datenjahres. Fir die ST Reha Version 4.0 entspricht diese der Datengrundlage des
Jahres 2024

2.1 Datenerhebung
Die Falldaten des Jahres 2024 wurden im Friihjahr 2025 von der SwissDRG AG im Rahmen
einer Vollerhebung erhoben. Fur diese Daten galten folgende Klassifikationen:

- Diagnosen: ICD10 GM 2022
- Leistungen: CHOP 2024

Die Daten des Jahres 2024 berlicksichtigen neben den aktualisierten Klassifikationen auch die
entsprechenden Kodierinstrumente sowie die Uberarbeitete Liste der in der Medizinischen Sta-
tistik erfassten Medikamente und Substanzen. Im Fragebogen, der im Rahmen der Datener-
hebung auszufillen ist, wurden unter anderem zusatzliche Angaben zu den separat verrech-
neten Leistungen erhoben. Tabelle 1 bietet einen Uberblick tiber die Datenlieferungen im Ver-
lauf der Jahre. Seit 2022 ist die Anzahl der liefernden Kliniken mit 70 Lieferungen konstant
geblieben, wobei es sich nicht in jedem Jahr um dieselben Kliniken handelte. So haben im
Jahr 2024 beispielsweise neun Kliniken Daten geliefert, die im Vorjahr unter demselben Kii-
niknamen keine Daten eingereicht hatten’. Die Fallzahlen in der stationdren Rehabilitation der
Schweiz sind im Vergleich zum Vorjahr konstant geblieben.

Tabelle 1: Ubersicht der Datenlieferungen im Verlauf der Jahre

Datenjahr 2019 2024
oo’ | &t | ™ R R R

Liefernde Kliniken

Falle in Anwendungsbereich 76 295 80 735 83 130 85 239 86 586 86 326

Plausible Falle 59585 55’460 64995 73417 75’703 76128

Anteil plausible Falle 78% 69% 78% 86% 87% 88%

Weiterfuhrende Informationen zu den im Rahmen der Datenerhebung relevanten Anforderun-
gen koénnen der entsprechenden Seite der Datenerhebung entnommen werden.

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der gelieferten Falle des Datenjahres 2024 nach Alterskatego-
rien. Mit 440 Fallen stellt die Kategorie der Kinder und Jugendlichen die kleinste Gruppe dar,
wahrend drei Viertel der Patienten beim Eintritt GUber 64 Jahre alt sind. Die Verteilung der Fall-
anteile der Alterskategorien ist Uber die letzten Jahre konstant geblieben.

Tabelle 2: Ubersicht der Alterskategorien in den Daten 2024

Altersgruppe Félle im Anzahl Anteil
Anwendungsbereich | plausible Falle plausible Fille

Unter 19 Jahre 440 412 94%
19 bis 64-jahrige 20’800 18’842 91%
65 Jahre und alter 65’086 56’874 87%

" Das heisst jedoch nicht, dass dies neue Kliniken sein miissen, dies kann auch das Resultat von Fusionen oder Namensénde-
rungen sein.
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Die Datenbearbeitung umfasst sowohl die Prufung als auch die Bereinigung der gelieferten
Falle im Anwendungsbereich der SwissDRG AG. Ziel ist es, einen qualitativ hochwertigen Da-
tensatz fur die Weiterentwicklung der Tarifstruktur bereitzustellen.

Gemass Tabelle 1 wurden flr das Datenjahr 2024 gesamthaft 86'326 Falle von insgesamt 70
Kliniken zugestellt. Von diesen 86'326 Fallen wurden rund 88% als plausibel bewertet, so dass
fur die Entwicklung von ST Reha Version 4.0 gesamthaft 76128 Falle zur Verfligung standen.
Das Vorgehen zur Plausibilisierung der Falle ist in der "Dokumentation zur Bearbeitung der
Daten 2024" detailliert beschrieben. Es ist zu konstatieren, dass sich mit den Daten 2024 im
Vergleich zu den Vorjahren abermals eine leichte Verbesserung beziglich des Anteils der
plausiblen Falle feststellen lasst, was auf eine kontinuierliche Verbesserung der Datenqualitat
hinweist.

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die Plausibilisierung der Daten 2024. Insgesamt mussten
die Daten von funf Spitalern aufgrund von systematischen Fehlern von den Entwicklungsar-
beiten ausgeschlossen werden. Hauptgriinde waren analog zu den Vorjahren eine pauschale,
zum Teil verweildauerabhangige Verrechnung der Kosten auf die Falle oder eine fehlende
Leistungserfassung. Um eine sachgerechte Weiterentwicklung der Tarifstruktur zu ermaogli-
chen, mussen die tatsachlich angefallenen Kosten auf Fallebene erfasst und so in den Daten
abgebildet sein. Eine pauschale Verteilung der Kostenblocke kann zu Verzerrungen in dem
Datensatz flhren, da fallspezifische Ressourcenverbrauche auf diese Weise nicht adaquat in
den Kostenstrukturen abgebildet werden. Welche Kliniken von einem Spitalausschluss betrof-
fen sind, variiert von Jahr zu Jahr. Es handelt sich in den meisten Fallen um Fehler in der
Datenaufbereitung, welche in den Folgejahren nicht mehr auftreten.

Tabelle 3: Ubersicht Plausibilisierung der Daten 2024

Falle in Anwendungsbereich 86326 100%
- Uberlieger ohne Vollkosten -191 0%
Datensatz vor Plausibilisierung 86135 100%
- Spitalausschluss (5 Spitaler) -3'070 -4%

- Plausibilisierung der Falle -8'699 -10%
- Kommentierung der Falle +1°762 +2%
Plausible Falle (Kalkulationsdaten) 76128 88%

Die Verbesserung der Anteile der plausiblen Falle erstreckt sich nicht nur Uber einzelne Ein-
richtungen, sondern kann schweizweit beobachtet werden. Abbildung 1: zeigt die Anteile der
unplausiblen Fallen pro Spital. Rund zwei Drittel der Kliniken weisen unplausible Anteile von
weniger als 10% auf. Die funf Spitaler, welche von einem Spitalausschluss betroffen sind, sind
nicht in der Grafik enthalten.
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Abbildung 1: Anteil unplausibler Félle pro Spital
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2.3 Kommentierung der Falle

Aus Tabelle 3 ist ersichtlich, dass es in der Plausibilisierung der Falle zu den meisten Fallaus-
schlissen gekommen ist. Bei der Plausibilisierung der Falle handelt es sich um eine Reihe
von Pruflogiken, welche direkt beim Import der Daten durchgefihrt werden, mit dem Ziel, ver-
schiedene Aspekte in den Daten auf Auffalligkeiten hin zu prifen und dem liefernden Spital
direkt ein erstes Feedback zur Datenqualitat zu geben. Das Spital hat die Mdglichkeit, diese
Resultate zu kommentieren, um spezifische Sachverhalte zu erlautern. Die SwissDRG AG
pruft jeden erfassten Kommentar handisch und nimmt sédmtliche Kommentare an, die aufzei-
gen, wieso eine Konstellation inhaltlich entgegen der Resultate der Priflogik doch plausibel
ist. Das bedeutet, dass in diesen entsprechenden Fallkonstellationen die Resultate der Priflo-
giken ignoriert werden und diese Falle nicht mehr aufgrund entsprechender Tests als unplau-
sibel gekennzeichnet werden. Tabelle 4 zeigt die Resultate der Kommentarbearbeitung der
letzten drei Datenjahre. Es zeigt sich, dass die Anzahl Fehler in den Plausibilitatsprifungen in
den letzten Jahren stark zurlickgegangen ist. Fur die Daten 2024 wurden gut die Halfte der
aufgefallenen Falle kommentiert. Davon konnte wiederum fast die Halfte der Kommentare an-
genommen werden. Das heisst nicht, dass dadurch alle diese Falle automatisch fir die Wei-
terentwicklung der Tarifstruktur verwendet werden, denn durch das Ignorieren gewisser Priflo-
giken kdnnen immer noch andere Pruflogiken wie auch bestimmte Schritte in der Bereinigung
zu Fallausschlissen fuhren. Das zeigt auch Tabelle 3: Durch die Kommentarbearbeitung
konnten insgesamt 1'762 Falle zusatzlich in der Weiterentwicklung der Tarifstruktur bertck-
sichtigt werden. Die erfassten Kommentare liefern zusatzlich wichtige Hinweise im Hinblick auf
die jahrliche Weiterentwicklung der Plausibilisierungslogiken.

Tabelle 4: Ubersicht Kommentarbearbeitung der Daten 2024

Daten- Anzahl Fehler in den Anzahl Anteil Anzahl angenom- Anteil angenom-
jahr Plausibilitatsprifungen Kom. Kom. mener Kom. mener Kom.
2022 16347 6879 42% 2'918 42%

2023 12°052 4‘816 40% 1'987 41%
2024 8'892 4'‘695 53% 2193 47%

2.4 Detailerhebung
Die Leistungserbringer haben die Méglichkeit, der SwissDRG AG im Rahmen der Detailerhe-
bung spezifische Informationen zu den erfassten Medikamenten und Substanzen sowie zu
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bestimmten Leistungen zu Ubermitteln. Diese Angaben umfassen unter anderem Produktbe-
zeichnungen, Preise sowie den Umfang der erbrachten Leistungen. Sie orientieren sich an der
geltenden Liste der teuren Medikamente, Implantate und Verfahren sowie am aktuell gultigen
CHOP-Katalog. In der Detailerhebung von ST Reha wurden zusatzlich separat verrechenbare
Leistungen (svL) gemass der ,Vereinbarung zur separaten Verrechnung von Leistungen wah-
rend eines stationaren Aufenthalts“? auf Fallebene erhoben. Dabei wurden die Kategorien svL-
Medikamente und svL-Leistungen unterschieden. Die Informationen zu den svL-Medikamen-
ten dienen einerseits der Identifikation potenzieller neuer Zusatzentgelte und andererseits un-
terstltzen sie, gemeinsam mit den Angaben zu den svL-Leistungen, die nachgelagerten Pro-
zesse der Datenbearbeitung. Bei separat verrechneten Medikamenten und Leistungen ist si-
cherzustellen, dass die hierfur angefallenen Kosten von den restlichen Kosten des stationaren
Falles abgegrenzt wurden. Sollte diese Abgrenzung nicht oder nur teilweise erfolgt sein, kdn-
nen die betroffenen Falle im Rahmen der Detailerhebung identifiziert und von der Weiterent-
wicklung der Tarifstruktur ausgeschlossen werden. Um eine hohe Datenqualitat in den Detai-
lerhebungen zu gewahrleisten, ist die SwissDRG AG wahrend des Prozesses der Datenliefe-
rung im intensiven Austausch mit den liefernden Kliniken. Daneben findet unterjahrig ein Aus-
tausch mit Kliniken statt, mit dem Ziel, das gegenseitige Verstandnis zu férdern sowie einen
positiven Effekt fir die Datenqualitat zu erreichen.

Tabelle 5 zeigt die Anzahl Spitaler, die im Rahmen der Detailerhebung (DE) zuséatzliche Infor-
mationen in den Bereichen Medikamenten und svL geliefert haben. Flr das Datenjahr 2024
haben 59 Kliniken Medikamente aus der Liste der hochteuren Medikamente und Substanzen
kodiert. Davon haben 24 Kliniken zusatzliche Informationen im Rahmen der Detailerhebung
zugestellt. Im Bereich svL sind elf Lieferungen zu Medikamenten und zwei Lieferungen zu
ambulanten Leistungen eingegangen. Aufgrund des geringen Lieferumfangs im Bereich der
svL konnten keine Medikamente identifiziert werden, die als zukinftige Zusatzentgelte in
Frage kommen kénnten. Weiter wurden die Daten zu separat verrechneten Medikamenten der
Arbeitsgruppe ,hochteure Medikamente® Gbergeben, die eine Aufnahme auf die Liste der
hochteuren Medikamente pruft. So kdnnen die Daten der dort aufgenommenen Medikamente
in Zukunft Teil der regularen Datenerhebung werden, was die Etablierung von neuen Zusatz-
entgelten ermdglicht. Im Austausch mit den Leistungserbringern sowie auf Basis der einge-
reichten Falle mit svL wurden 98 Falle ermittelt, die aufgrund unvollstandiger Kostenabgren-
zung von der Weiterentwicklung ausgeschlossen wurden. Die SwissDRG AG geht davon aus,
dass der effektive Umfang der separat verrechneten Leistungen im Bereich der Rehabilitation
um ein Vielfaches grdsser ist, als dies die zugestellten svL-Daten suggerieren, und ist bestrebt,
die Leistungserbringer weiter auf die Bedeutung dieser Informationen aufmerksam zu machen.

Tabelle 5: Ubersicht gelieferte Detailerhebungen

2022 25 51 7 76 - -
2023 27 54 9 55 - -
2024 24 59 11 148 2 525

2 https://www.hplus.ch/fileadmin/hplus.ch/public/Tarife/ST_Reha/Vereinbarung_separate_Verrechnung ST Reha finale Fas-
sung.pdf (Stand 15.01.2026)
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Gemass den gelieferten Daten ist es im Verlauf der letzten drei Jahre zu einer Zunahme in
den Kosten pro Tag gekommen. Abbildung 2 zeigt die Kosten pro Tag und Basis-RCG der
Daten des Jahres 2022 gegenlber den Daten 2024. Aus der Grafik lasst sich erkennen, dass
der Kostenanstieg in den verschiedenen Basis-RCGs unterschiedlich stark ausgefallen ist.
Wahrend es in der Padiatrie zum grdssten Anstieg gekommen ist (+26%), sind die Kosten pro
Tag in der Psychosomatik konstant geblieben. Uber alle Basis-RCGs hinweg ist es zu einer
durchschnittlichen Zunahme in den Kosten pro Tag um 6% gekommen.

Abbildung 2: Durchschnittliche Kosten pro Tag je Basis-RCG
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Die Kostenzunahme lasst sich auch auf Ebene der Kliniken beobachten. Gut drei Viertel der
Hauser verzeichnen durchschnittlich eine Zunahme in den Kosten pro Tag, fur elf Hauser sind
eine kleine bis mittlere Reduktion in den Kosten pro Tag feststellbar und flr acht Hauser sind
keine Veranderungen beobachtbar. Fir jeden Kostenbereich ist eine Steigerung festzustellen,
wobei insbesondere die starke Zunahme im Bereich der Pflege heraussticht.

Eine spezielle Betrachtung verdient die RCG TR80Z. Mit dem Entscheid des Verwaltungsrates
zur Genehmigung der ST Reha Version 1.0 am 12. Marz 2021 wurde beschlossen, dass die
Analogiekodierung von Fallen Uber die vier Leistungsbereiche Neurologie, Kardiologie,
Pneumologie und «Andere» befristet ist bzw. lIangstens bis zur Datenerhebung 2024 (Daten
2023) zulassig ist. Das bedeutet, dass mit der ST Reha Version 4.0 die Zuweisung in eine
spezifische Basis-RCG ausschliesslich aufgrund des erfassten BA-Kodes erfolgt. Werden die
Mindestmerkmale einer spezifischen Basisleistungsart nicht erfillt, ist der BA.9 «Rehabilita-
tion, sonstige» zu kodieren. Der entsprechende Fall wird anschliessend in die TR80Z «Reha-
bilitation ohne weitere Angabe» gruppiert. Abbildung 3 zeigt die Entwicklung der Anzahl Falle
mit kodiertem BA.9 und die Fallzahlen in der TR80Z. In den Vorjahren 2022 und 2023 war es
moglich, anhand der Analogiekodierung in eine spezifische Basis-RCG gruppiert zu werden.
Aus diesem Grund fielen die Fallzahlen in der TR80Z sehr gering aus, obwohl eine grosse
Anzahl von Fallen einen BA.9 aufwiesen. Diese Anzahl BA.9-Kodes wurde fir das Datenjahr
2024 drastisch reduziert (von 19’436 resp. 16'456 auf 4'714 Falle). Dennoch entsprechen
diese 4'714 Falle rund 5% der Falle im Anwendungsbereich und fihren durch die Abldsung
der Analogiekodierung zu einer signifikanten Zunahme in der TR80Z (von 364 Fallen im An-
wendungsbereich der Daten 2022 auf 160 Falle mit Daten 2023 und 4'798 Falle mit Daten
2024). Der Anteil an BA.9-Fallen Uberschreitet die 10%-Marke in zehn Kliniken. Rund zwei
Drittel aller BA.9-Falle stammen von diesen Kliniken, wobei diesbezlglich gewisse regionale
Unterschiede beobachtbar sind. Die SwissDRG AG hat bei den betroffenen Leistungserbrin-
gern mogliche Grunde fur die zum Teil hohen Anteile erfragt. Die Antworten umfassten das
Nichterflllen der Mindestkriterien aufgrund von Fachkraftemangel, fehlender Planung, zu
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geringer Belastbarkeit der Patienten oder fehlender EDV-Funktionalitdten. Die SwissDRG AG
erwartet eine weitere Reduktion der Anzahl Falle mit BA.9 fur die Daten 2025.

Abbildung 3: Anzahl der BA.9 Kodierung sowie TR80Z-Félle (iber die Jahre

20’000
15’000
, ® Anzahl Félle
10°000 mit BA.9
5’000 Anzahl Falle
- TR80Z
0

2022 2023 2024

Analysen der Falle der TR80Z zeigten zudem, dass diese Fallgruppe als viertteuerste Basis-
RCG durchschnittliche Tageskosten im Bereich der Ubrigen Falle aufweist. Sie weist ver-
gleichsweise kurze Aufenthaltsdauern auf, rund 20% der Falle treten innerhalb der ersten Wo-
che wieder aus. Ebenso zeigte sich in der Betrachtung der Hauptdiagnosen, dass sich die
Fallgruppe der TR80Z aus sehr diversen Fallen und Behandlungsbereichen zusammensetzt.

Neben der Ablésung der Analogiekodierung ist es im CHOP-Katalog 2024 zu einer Ausdiffe-
renzierung der Basisleistungen in der Rehabilitation gekommen. Bis und mit CHOP-Katalog
2023 wurden die Basisleistungen in der Rehabilitation anhand eines spezifischen Kodes pro
Rehabilitationsart erfasst. Zusatzleistungen in der Therapie wurden mit einer zusatzlichen Ko-
dierung Uber den Kode BB.2 «Zusatzleistung der Therapie in der Rehabilitation» abgebildet.
Im Rahmen der Uberarbeitung des CHOP-Kataloges 2024 wurden die BB.2-Kodes durch eine
Ausdifferenzierung der BA-Kodes abgeldst. Dabei wurden die Schwellenwerte der Therapiemi-
nuten pro Woche nach unten wie auch nach oben ausgeweitet, so dass neu auch weniger
Therapieminuten pro Woche die Kodierung eines BA-Kodes erlauben, und im Fall einer sehr
hohen Therapiedichte pro Woche dies auch abgebildet werden kann mit den neuen Kodes.
Die Schwellenwerte der durchschnittlichen Anzahl Therapieminuten pro Woche wurden jedoch
nicht exakt von den BB.2-Kodes Gbernommen (mit Ausnahme der Geriatrie), weshalb die Ver-
anderungen in der Kodierung der Basisleistungen tber die Jahre 2022 bis 2024 nicht eins zu
eins gegenubergestellt werden kdnnen, wie es Abbildung 4 tut. Die Abbildung zeigt aber, dass
die Umstellung auf die neuen Kodes zu keinen grossen Verwerfungen in den kodierten wo-
chentlichen Therapieminuten gefuihrt hat. Sie zeigt weiter, dass es in jeder Basis-RCG Falle
mit sehr tiefen Therapieintensitaten gibt (BA.*0 und BA.*1-Kodes), was eine verminderte Be-
lastbarkeit dieser Patienten vermuten lasst. Zuletzt ist auch ersichtlich, dass mit den Daten
2024 keine BA.9-Félle mehr in eine spezifische Basis-RCG gruppiert werden, da diese ab
Version 4.0 der TR80Z zugewiesen werden (siehe Abschnitt 2.6).
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Abbildung 4: Verteilung der Anteile der Basisleistungen nach Basis-RCG und Jahr
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Im Kontext der stationaren Rehabilitation ist die Abbildung von Komorbiditaten, also die Kom-
bination von diversen verkomplizierenden Diagnosen, eine Herausforderung. Die medizini-
sche Logik von ST Reha wird weiterentwickelt, indem Leistungen und Diagnosen auf ihre kos-
tentreibenden Effekte untersucht werden, und bei entsprechender Eignung als Splitkriterien
aufgenommen werden. Diese Herangehensweise stdsst im Falle von Komorbiditaten, die sich
kodiertechnisch in einer Vielzahl von Diagnose-Kombinationen wiederspiegelt, jedoch an ein
Limit. Deswegen wurde fur ST Reha 4.0 eine Schweregradlogik entwickelt, die diese Komor-
biditdten adaquater abbilden soll.

Die Schweregradlogik berechnet fur jeden stationaren Fall, basierend auf seinen Diagnosen
(Haupt- und Nebendiagnosen), einen Schweregrad, den Patient Severity Level (PSL). Der
Schweregrad ist eine Zahl und kann als Gradmesser flir die Komplexitat des Falles im Hinblick
auf seine Diagnosekonstellationen (Komorbiditaten) verstanden werden. Er kann als zusatzli-
ches Splitkriterium in der medizinischen Logik zum Einsatz kommen, wo er der Aufwertung
von komplexen und komorbiden Fallen dient. Er ersetzt die herkdommliche Gruppierungslogik
nicht, sondern wird ergédnzend neben der herkdmmlichen medizinischen Logik gepruft und dort
umgesetzt, wo er sich als kostentrennender Faktor herausstellt.

Auf Grundlage dieses Konzepts wurde im Rahmen der Weiterentwicklung von ST Reha auf
die Version 4.0 die Entwicklung einer Schweregradlogik geprift. Nach reichlichen Uberlegun-
gen und einer Vielzahl an Simulationen und Auswertungen wurde, unter Einbezug der Part-
nerorganisationen, die PSL-Logik fur ST Reha 4.0 umgesetzt.

Der PSL beruht auf einem mathematischen Modell und wird datenbasiert berechnet. Aufgrund
dieser Abhangigkeit zu den Daten kdnnen gewisse Dateneffekte in den Resultaten auftreten.
Es ist deshalb unerlasslich, dass auch die PSL-Logik im Rahmen der Weiterentwicklung der
Tarifstruktur laufend gepruft und weiterentwickelt wird, und somit als Teil des lernenden Sys-
tems zu verstehen ist.

In der Entwicklung des PSL wurden verschiedene Ansatze geprift. Dabei flossen auch jene
Modelle in die Evaluation ein, die sich im Rahmen der Entwicklung der TARPSY-Schwere-
gradlogik als vielversprechend erwiesen haben. Neue Erkenntnisse wurden laufend berick-
sichtigt und in die Weiterentwicklung integriert.

Es hat sich gezeigt, dass auch fur die Rehabilitation die bereits etablierte Modellarchitektur der
PSL-Logik von TARPSY gute Resultate erzielte. Dies ist nicht zuletzt der Tatsache geschuldet,
dass die der SwissDRG AG vorliegenden Datenstrukturen der Bereiche Rehabilitation und
Psychiatrie viele Gemeinsamkeiten aufweisen. Bei der PSL-Logik von TARPSY handelt es
sich um eine Schweregradlogik, welche sich an der PCCL-Logik aus dem Bereich der Akutso-
matik sowie dem australischen Schweregradmodell® orientiert, angepasst fiir den Bereich der
tagesabhangigen Tarifstrukturen. Sowohl medizinische Uberlegungen als auch die statisti-
schen Kennzahlen haben gezeigt, dass sich dieses Modell mit gewissen kleineren Anpassun-
gen auch fur den Bereich ST Reha eignet. Nach Abschluss der Simulationen konnte ein sta-
tistisch robustes und medizinisch schliussiges Schweregradmodell etabliert werden.

Das Modell Iasst sich in zwei Hauptkomponenten aufteilen. Die erste Komponente umfasst die
Berechnung der Kostenrelation auf Ebene der Diagnosen innerhalb jeder Basis-RCG. Diese

3 https://www.ihacpa.gov.au/sites/default/files/2022-01/Review%200f%20the%20AR-DRG %20Complexity%20Process.pdf
(Stand 15.01.2026)
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fuhren zu den Diagnosis Cost Ratios (DCR). Die zweite Komponente umfasst die Berechnung
des Schweregrades auf Fallebene. Mittels einer Schweregradfunktion werden die einzelnen
DCRs der auf dem Fall erfassten Diagnosen zu einem Wert aggregiert, dem PSL.

Die Berechnung des Modelles beruht auf der Verwendung der bereinigten Kalkulationsdaten
der Jahre 2021 bis 2024. Aufgrund der tiefen Fallzahlen konnte fur die Padiatrie (TR11) kein
Schweregradmodell berechnet werden. Fir die Basis-RCG «Rehabilitation ohne weitere An-
gabe» (TR80) wurde ebenfalls keine Schweregradlogik berechnet. Uber die vier Jahre ergab
sich ein Total von rund 290‘000 Fallen mit 3.5 Millionen Diagnosen. Im Durchschnitt entspricht
dies zwolf Diagnosen pro Fall. Die Resultate der Schweregradlogik wurden mittels eines 200-
fachen Bootstrapverfahrens berechnet, um die statistische Robustheit des Modells zu erhé-
hen.

Die Berechnung eines DCR erfolgt separat pro Basis-RCG und Diagnose. Ein DCR kann
Ganzzahlen zwischen 0 und 5 einnehmen. Er widerspiegelt das Verhaltnis der durchschnittli-
chen Tageskosten der Falle, welche die entsprechende Diagnose kodiert haben (Diagnose-
Fallgruppe), zu den durchschnittlichen Tageskostenverlaufen dieser Basis-RCG unter Berlck-
sichtigung der Aufenthaltsdauer (AHD). Die dafur bendtigten durchschnittlichen Tageskosten-
verlaufe werden vorgangig pro Basis-RCG ermittelt und werden als Kostenprofile bezeichnet.

Ein Kostenprofil ist eine stetige Funktion der Tageskosten in Abhangigkeit zur Aufenthalts-
dauer. Sie stellt den durchschnittlichen Tageskostenverlauf pro Basis-RCG dar und erfillt die
folgende Gleichung:

1—pAHD

KPR(AHD) = ab 1-7 + ¢ = AHD

mit den Parametern a, b, r und c, welche mittels nicht-linearer Regression fiir die Daten jeder
Basis-RCG einzeln optimiert werden. Im Gegensatz zur TARPSY PSL-Logik ist fur die Schat-
zung der Kostenverlaufe in der Rehabilitation ein fir jede Basis-RCG spezifischer linearer Fak-
tor ¢ sinnvoll, der die flr Langlieger hdheren Kostenverlaufe abbildet.

Die Kostenprofile vermeiden Springe in den Kostenverlaufen, welche durch niedrige Fallzah-
len oder statistische Ausreisser verursacht werden kénnen. Sie schaffen so die Grundlage, um
die Kostenstrukturen der einzelnen Diagnose-Fallgruppen vergleichen zu kénnen.

Um den DCR einer Diagnose zu erhalten, werden die Falle mit der entsprechenden Diagnose
dem Kostenprofil gegenibergestellt, indem der Durchschnitt Gber die relativen Abweichungen
der Kosten dieser Falle zum Kostenprofil gebildet wird. Dieser Durchschnittswert widerspiegelt
den ,rohen“ DCR. Ein DCR,,, > 1 entspricht durchschnittlichen Kosten oberhalb des Kosten-
profils und ein DCR,,, < 1 entsprechend durchschnittlich tieferen Kostenzusammenhangen.
Durch lineares Transformieren der DCR werden die DCR auf eine Skala zwischen 0 und 5
skaliert, wobei der Wert 0 einem DCR ohne positiven Kostenzusammenhang entspricht
(DCR,,p, entspricht 1) und der Wert 5 ein DCR mit dusserst hohen relativen Abweichungen
widerspiegelt (DCR,,; entspricht 1.5). Es werden keine unterdurchschnittlichen Kostenzusa-
menhange abgebildet.

Es kann vorkommen, dass gewisse Diagnosen nur wenige Nennungen vorweisen. In diesen
Fallen kommt ein Algorithmus zum Zug, in welchem ICD-Codes innerhalb derselben non-ter-
minalen ICD-Gruppe oder entsprechende Daten aus den ibrigen Basis-RCGs zur Berechnung
des DCR hinzugezogen werden kénnen, um ein Minimum an statistischer Robustheit zu ge-
wahren.
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Die DCR bilden die Grundlage fir die Berechnung des PSL. Da fur die Berechnung des PSL
auf Fallebene eine Funktion angewandt wird, genugt es fur das Verstandnis, von einem ein-
zelnen Fall auszugehen. Fur diesen Fall werden samtliche DCR seiner kodierten Diagnosen
in absteigender Reihenfolge sortiert. Die medizinische Bedeutung der Diagnose sowie die Un-
terscheidung in Haupt- oder Nebendiagnose spielt hier keine Rolle. Nun wird ein rekursives
Ausschlussverfahren durchgeflihrt, welches dazu dient, dhnliche Diagnosen nur einmal zu
zahlen (siehe auch Abschnitt 3.5). Sei fur Fall i die Lange seines DCR-Vektors n;. Dann er-
rechnet sich der PSL wie folgt:

100, wenn keine DCR vorhanden .
PSL = 200, wenn x > 2 ,mit x =TI}%, DCRyoS
[100 * x + 0.5], sonst

Der PSL kann Werte zwischen 100 und 200 einnehmen. Der Zerfallsparameter s wird vorgan-
gig optimiert und ist Uber alle Basis-RCG identisch. Andere Merkmale wie Aufenthaltsdauer
oder das Alter spielen fur die Berechnung des PSL in der Anwendung keine Rolle.

Der PSL kann als Splitkriterium in der medizinischen Logik eingesetzt werden. So kénnen Falle
mit komplexen Diagnosekonstellationen und einem tberdurchschnittlichen Leistungsaufwand
aufgewertet werden, welche bisher nicht durch Splitkriterien aufgewertet wurden. Analysen
haben gezeigt, dass auch fir die Rehabilitation Abstufungen in Flnferschritten ausreichend
sind, d.h. eine Splitbedingung kdnnte lauten ,PSL = 135% nicht aber ,PSL = 138“. Die nachst
hohere Schwelle entspricht ,PSL = 140

Wahrend die Entwicklung der PSL-Logik datenbasiert erfolgt, wird der Einbau einzelner PSL-
Splitkriterien einzeln gepruft. Die Existenz einer PSL-Logik setzt dabei keinen zwingenden Ein-
bau solcher Splitkriterien voraus. Die realisierten Umbauten werden in Kapitel 4 dargestellit.

Tabelle 6 stellt die prozentuale Verteilung der DCRs der kodierten Diagnosen pro Basis-RCG
dar. Es zeigt sich, dass die Mehrheit aller Diagnosen in allen Basis-RCGs den DCR-Wert 0
erhalt. Diagnosen mit einem DCR von 0 haben keinen Einfluss auf den Schweregrad.

Tabelle 6: DCR-Ubersicht: Anteile bewerteter ICD-Kodes nach Basis-RCG

854% 871% 84.9% 85.0% 77.4% 86.1% 90.0% 83.9%
10.7% 10.0% 11.6% 12.5% 15.5% 10.5% 7.4% 9.5%
29% 21% 27% 20% 52% 27% 1.8% 4.4%
08% 06% 07% 04% 14% 05% 06% 1.7%
02% 01% 01% 01% 04% 01% 0.1% 0.5%
01% 00% 01% 00% 01% 01% 0.0% 0.1%

Im Rahmen der Entwicklung des Schweregrades wurde der PSL fur samtliche Falle der Jahre
2021 bis 2024 berechnet. Tabelle 7 zeigt die Anteile von PSL-Werten nach Basis-RCG. Rund
zwei Drittel der Falle weisen einen PSL < 120 auf. Von den Fallen mit héheren PSL sind viele
aufgrund der medizinischen Logik bereits in die entsprechende A-Gruppe gruppiert. Diese
Ubersicht verdeutlicht noch einmal den Zweck der Schweregradlogik. Mit der Einflhrung des
Schweregrads wird nicht das Ziel verfolgt, moglichst grosse Patientengruppen aufzuwerten.
Vielmehr geht es darum, spezifische Falle mit komplexen und komorbiden Indikationen zu
identifizieren und entsprechend ihres tatsachlichen Ressourcenverbrauchs abzubilden. Dabei
handelt es sich in der Regel um kleinere Fallgruppen. Der Schweregrad stellt somit keine
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grundlegende Umstellung der Tarifstruktur dar, sondern erganzt diese in sinnvoller und ziel-
gerichteter Weise.

Tabelle 7: PSL-Ubersicht: Fallanteile nach PSL und Basis-RCG

36.5% 20.3% 21.6% 43.8% 40.1% 37.3% 59.8% 51.2%
24.0% 221% 241% 26.5% 25.0% 26.3% 27.2% 17.0%
11.4% 153% 15.7% 12.4% 88% 11.7% 62% 4.3%
85% 102% 11.5% 7.4% 76% 79% 28% 88%
6.9% 95% 11.2% 56% 56% 65% 1.7% 52%
3.0% 46% 4.0% 16% 31% 29% 09% 2.5%
31% 56% 43% 13% 28% 28% 05% 29%
1.8% 29% 26% 07% 1.7% 15% 02% 2.0%
1.6% 27% 17% 03% 18% 12% 03% 21%
33% 66% 31% 04% 35% 20% 04% 4.0%

Der ICD-Katalog enthalt Diagnosen, die im Rahmen einer PSL-Logik zwingend ausgeschlos-
sen werden muassen. Griinde hierfir sind unter anderem:

o Unspezifische Beschreibungen (z.B. F22.9: ,Anhaltende wahnhafte Stérung, nicht na-
her bezeichnet"),

o Hohe Wahrscheinlichkeit einer Mehrfacherfassung derselben Erkrankung (z.B.
G31.0: ,Umschriebene Hirnatrophie®, welche bereits durch Demenzkodes erfasst
wird),

o Risiko fur Fehlanreize (z.B. F81.0: ,Lese- und Rechtschreibstorung®).

¢ Kodes, welche exklusivim Rahmen der Weiterentwicklung der medizinischen Logik
gepruft werden (z.B. die Funktionseinschrankungen)

Diese ICD-Kodes werden von medizinischem Fachpersonal definiert, und ihr DCR-Wert in je-
der Basis-RCG auf 0 gesetzt.

Darlber hinaus existieren Diagnosekombinationen, die inhaltlich ahnlich, identisch oder eng
verwandt sind und somit zu einer doppelten Bewertung einer medizinischen Komplikation flih-
ren kénnen. In diesen Fallen kommt ein rekursives Ausschlussverfahren zum Einsatz: Fur jede
vorhandene Diagnose wird geprift, ob im Falldatensatz eine dhnliche Diagnose vorliegt, die
gegebenenfalls zu entfernen ist. Die Vorgehensweise und die Kodelisten sind hierbei von der
PCCL-Logik iUbernommen worden.

Ferner enthalt der ICD-Katalog in bestimmten Fallen hierarchisch strukturierte Diagnosegrup-
pen (z. B. Verbrennungen unterschiedlichen Schweregrades). Die PSL-Logik sieht vor, dass
leichtere Auspragungen innerhalb einer solchen Diagnosegruppe niemals einen hoheren
DCR-Wert erhalten durfen als schwerere Auspragungen derselben Gruppe. Sollte dies den-
noch der Fall sein, wird der héher bewertete DCR der leichteren Auspragung auf das Niveau
der schwereren Auspragung reduziert. Dieses restriktive Vorgehen dient der Vermeidung einer
unangemessenen Aufwertung bestimmter Auspragungen und tragt zu einer konsistenten und
fairen Bewertung bei.
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Aus den gesetzlichen Grundlagen sowie den Vorgaben der Partnerorganisationen der
SwissDRG AG geht hervor, dass die Tarifstrukturen im stationaren Bereich einen Leistungs-
bezug aufweisen muissen. Diagnose- und Prozeduren-Kodes eignen sich daflr in besonderer
Weise, da sie indirekt oder direkt die tatsachlich am Patienten durchgeflhrten Leistungen be-
schreiben. Aber auch das Alter kann als Kostentrenner dienen. Unter einem Kostentrenner (im
Folgenden auch Splitkriterium) wird dabei eine Variable verstanden, die Unterschiede im Res-
sourcenverbrauch erklaren kann. Zur Entwicklung der medizinischen Gruppierungslogik wer-
den ausschliesslich Variablen in die Analysen einbezogen, die im Rahmen von jahrlichen stan-
dardisierten Datenerhebungen bereits als Routinedaten vorliegen®.

Die Weiterentwicklung der Tarifstruktur erfolgt anhand von Analysen sowohl bestehender Kos-
tentrenner als auch bisher ungenutzter sowie neuer Variablen. Basis der Weiterentwicklung
der Tarifstruktur ST Reha 4.0 war ST Reha 3.0. Es wurde auf Grundlage der fallbezogenen
Informationen zu Kosten und Leistungen des Jahres 2024 simuliert, wie Basis-RCGs besser
differenziert werden kdnnen, um homogenere Fallgruppen zu gestalten. In diesem Kapitel wer-
den diese Prifungen beschrieben.

Mit ST Reha 4.0 erfolgt die Einteilung der Falle in jede Basis-RCG ausschliesslich anhand der
Rehabilitationsarten, welche in den Basisleistungen der Rehabilitation abgebildet sind (BA-
Kodes im CHOP-Katalog Version 2024). Eine Zuteilung Uber die Analogiekodierung, wie in
vorherigen Versionen, entfallt (sieche auch Abschnitt 2.6). Wie in der Vorversion sind 9 Basis-
RCG definiert. Diese wurden in 23 bewertete RCG differenziert. Im Folgenden werden die
Kriterien fUr die Zuteilung in eine spezifische Basis-RCG zusammengefasst:

Tabelle 8: Zuteilung Basis-RCG

TR11 Basisleistungs-Kode BA.7* fur die pé&diatrische Rehabilitation wurde kodiert
TR13 Basisleistungs-Kode BA.1* fur die neurologische Rehabilitation wurde kodiert

TR14 Basisleistungs-Kode BA.6* fur die internistische oder onkologische Rehabilita-
tion wurde kodiert

TR15 Basisleistungs-Kode BA.8* fur die geriatrische Rehabilitation wurde kodiert

TR16 Basisleistungs-Kode BA.5* fur die muskuloskelettale Rehabilitation wurde ko-
diert

TR17 Basisleistungs-Kode BA.3* fir die pulmonale Rehabilitation wurde kodiert

TR18 Basisleistungs-Kode BA.2* fir die psychosomatische Rehabilitation wurde ko-
diert

TR19 Basisleistungs-Kode BA.4* fir die kardiale Rehabilitation wurde kodiert

TR80 Keiner der vorangegangenen Basisleistungs-Kodes wurde kodiert

“ Die Variablen wurden geméss der Medizinischen Statistik der Krankenhauser, respektive geméss Variablenliste SpiGes, erho-
ben. Die Kosten stammen aus den Fallkostendaten nach REKOLE®.

5 Der Stern (*) wird verwendet, um als Platzhalter die Gesamtheit aller CHOP-Kodes mit dem entsprechenden Kiirzel abzubilden.
So umfasst die Bezeichnung «BA.7*» die CHOP-Kodes BA.70, BA.71 etc.
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Far die Weiterentwicklung der medizinischen Logik wurden samtliche in den Daten verfugba-
ren Variablen — darunter Haupt- und Nebendiagnosen, Prozeduren, Assessments sowie das
Alter — systematisch auf ihre Kostenrelevanz geprtft. Besonderes Augenmerk galt den neuen
BA- und BB-Kodes des CHOP-Katalogs 2024, die sich an mehreren Stellen als geeignete
Kostentrenner erwiesen. Um den tatsachlichen Aufwand sachgerecht abzubilden, wurden die
taglich kodierbaren Kodes in Relation zur Aufenthaltsdauer gesetzt. Dies geschieht im Grouper
Uber eine Funktion, die Uberprift, ob ein bestimmter Schwellenwert erreicht wurde, was die
anteilsmassige Dauer eines entsprechenden CHOP-Kodes anbelangt. Zur Anwendung kommt
diese Art von Funktion bei folgenden CHOP-Kodes: BB.31.1 «1:1-Betreuung in der Rehabili-
tation, nach Dauer, pro Tag», BB.32 «Wundmanagement in der Rehabilitation, mindestens 60
Min. pro Tag», 86.88.1 «Operative Anlage oder Wechsel eines Systems zur Vakuumversiege-
lung in Regional- oder Allgemeinanasthesie» und 86.88.J «Anlage oder Wechsel eines Sys-
tems zur Vakuumversiegelung ohne Regional- oder Allgemeinanasthesie». Zudem konnten in
dieser Version die neu ausdifferenzierten BA-Kodes berticksichtigt werden, was insbesondere
eine bessere Abbildung somatischer Erkrankungen ermdglicht hat.

Weiter wurden die motorischen und kognitiven Funktionseinschrankungen (ICD-10: U50.%,
U51.*), die auf FIM®, EBI- oder MMS-Werten basieren, liber die gesamte Datengrundlage hin-
weg untersucht und datenbasiert zur verbesserten Erfassung bestimmter Fallgruppen einge-
setzt.

Wie bereits bei der Entwicklung von ST Reha 3.0 wurde zudem CIRS (Cumulative lliness Ra-
ting Scale) auf seine Tauglichkeit als Kostentrenner geprift. Die Analysen zeigten jedoch, dass
er keinen relevanten Beitrag zur Kostenerklarung leistet und daher weiterhin nicht in der Grup-
pierungslogik bericksichtigt wird. Dagegen konnte erstmals eine Ressourcendifferenzierung
durch die Kombination einzelner ADL-Scores (Activities of Daily Living) mit ausgewahlten Di-
agnosen erreicht werden.

Ein weiteres Novum stellt die Patient Severity Level Logik (PSL-Logik), auch Schweregradlogik
genannt, dar (siehe Kapitel 3). Mithilfe dieser neuen Schweregradlogik konnten insbesondere
schwer abbildbare Komorbiditaten besser identifiziert und entsprechend ihres Ressourcenver-
brauchs abgebildet werden.

Die Prifung aller Variablen auf ihre Eignung als Kostentrenner zeigte, dass ihre jeweilige Er-
klarungskraft nicht in allen RCGs gleich hoch ist. Entsprechend eignen sich bestimmte Merk-
male in einzelnen RCGs als Kostentrenner, wahrend sie in anderen keinen relevanten Beitrag
liefern. Zuséatzlich kénnen Abweichungen in der Kodierqualitat sowie in der Ubermittlung der
Kostendaten eine Rolle spielen.

Genauere Informationen zu den Anderungen im Vergleich zur Vorversion folgen in den jewei-
ligen Abschnitten der Basis-RCGs.
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4.2.2 Padiatrische Rehabilitation Abbildung 5: Konsolidierung TR11
In der padiatrischen Rehabilitation konnten

vty TR11
durch Anpassung der Splitkriterien im Verlauf Konsolidierung
der Weiterentwicklung zwei RCGs (TR11B
und TR11C) zusammengelegt werden (s.

Abbildung 5). Die Konsolidierung zeigte sich A - A
sowohl in der Abbildung der Kosten sowie B
zur Schaffung einer homogenen Fallgruppe B
als sinnvoll.

»C

Tabelle 9: Medizinische Weiterentwicklung TR11

TR11A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Diagnose Schwere kognitive Funktionseinschrankung als ND U51.2*
Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31.*

TR11A — Entfernung oder Verschéarfung der Splitkriterien m

Prozedur Uberwachungsrehabilitation BB.41.12-1J
Alter < 6 Jahre

TR11B — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Intrakranielle Verletzungen S06.21-28, S06.31-38,
Di S06.4-6, S06.8
1agNOS€ | yirninfarkt durch nicht naher bezeichneten Verschluss oder 163.2
Stenose prazerebraler Arterien
Prozedur Padiatrische Rehabilitation ab 565 Therapieminuten BA.72-78
TR11B — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien m
Diagnose Skoliose nicht ndher bezeichneter Lokalisation M41.*9
Alter <16 Jahre
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4.2.3 Neurologische Rehabilitation Abbildung 6: Erweiterung TR13

In der Neurologischen Rehabilitation konnte

. . TR13
mit Hilfe der Diagnosen der schweren moto- Erweiterung
rischen und schweren kognitiven Funktions-
einschrankungen eine neue RCG zwischen -
der alten TR13A und TR13B gebildet werden A > A
(s. Abbildung 6). Dadurch konnte eine bes- . » B
sere Differenzierung von unterschiedlich res- B ---.:::'_ii'_'_i-“_
sourcenintensiven Fallen ermdglicht werden. > C

C » D

Tabelle 10: Medizinische Weiterentwicklung TR13

TR13A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31.

PSL PSL = 155 (ausserst stark erhoht)
TR13A - Entfernung oder Verschéarfung der Splitkriterien m
Schwere kognitive Funktionseinschrankung Us1.2*
) Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als HD ~ U50.5*
Diagnose F04, F10.6, F11.6, F12.6,
Amnestische Syndrome F13.6, F14.6, F15.6, F16.6,
F18.6, F19.6

TR13B — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Schwere kognitive Funktionseinschrankung als ND u51.2*
Diagnose Schwere motorische Funktionseinschrankung als ND U50.4*
Z.n. Transplantation als ND Z794.0-7, 294.81
Intensive Uberwachung > 12h BB.42.12-17
Prozedur Wundmanagement in Abhangigkeit zur AHD BB.32
Vakuumbehandlung mit durchschnittlich mind. 1 Wechsel 93.57.1%, 86.88.1*/J*
pro 7 Tage
PSL PSL = 140 (sehr stark erhoht)
Kombina- Kontak_t_— o<_jer Aerosolisolieru_ng L_JND Neurologische 99.84.16-1F, 99.84.36-3F,
Do Rehabilitation ab 675 Therapieminuten BA.13-18
Dysphagie UND ADL 1, 0 Pkt. R13* AA.13.11

TR13C — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

F04, F10.6, F11.6, F12.6,

Amnestische Syndrome F13.6, F14.6, F15.6, F16.6,
F18.6, F19.6
Neurologischer Neglect R29.5
A48.1, B01.2, B05.2, B25.0,
Diagnose B37.1, B44.0/1, B45.0,

B46.0, B48.5, B58.3, J09,
J10.0, J11.0, J12.*, J13, J14,
J15.%, J16.*, J18.0/1/8/9,
J68.0, J69.*, J85.1
Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder 163.2

Stenose prazerebraler Arterie als ND

PSL PSL = 120 (erhdht)

Pneumonie als ND
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TR13C — Entfernung oder Verschéarfung der Splitkriterien m

F44.5, G25.3, G40.00-08,

Epilepsie und Krampfanfalle als HD G40.1-8, 167.7, P90

Schwere motorische Funktionseinschrankung als ND U50.4*
Sehr schwere motorische Funktionseinschrankungen als ND U50.5*

Diagnose 160.0-8, 161.0-8, 162.00-02,
Intrakranielle Blutungen und Hirninfarkte von HD zu ND 162.1-9, 163.0/1, 163.3-8, 164,

166.%, 167.1%, 172.0/5/6

S06.21-28, S06.31-38,
S06.4-6, S06.8

Gehirnerschiitterung und traumatisches Hirnédem als HD ~ S06.0, S06.1

Intrakranielle Verletzungen von HD zu ND

4.2.4 Internistische oder onkologische Rehabilitation

Tabelle 11: Medizinische Weiterentwicklung TR14

TR14A - Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31*

PSL PSL = 145 (sehr stark erhoht)

| TR14A — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien ______ [Kodes |
Z.n. Transplantation als HD 794.0-7, Z94.81

Diagnose Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als HD ~ U50.5*
Schwere motorische Funktionseinschrankung als HD U50.4*
Schwere kognitive Funktionseinschrankung als HD U51.2*

TR14B - Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Bosartige Neubildungen des Gehirns und der Hirnhaute C70.0/1,C71.0-8, C79.3

Diagnose Tumorfrakturen als ND M90.70-78
Intensive Uberwachung > 12h BB.42.12-17

Prozedur Wundmanagement in Abhangigkeit zur AHD BB.32
Vakuumbehandlung mit durchschnittlich mind. 1 Wechsel 93.57.1%, 86.88.1*/J*
pro 7 Tage

PSL PSL = 135 (stark erhoht)

Kombina- Dysphagie als UND ADL 1, O Pkt. R13* AA.13.11

tion

| TR14B — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien _____ [Kodes |
Schwere kognitive Funktionseinschrankung als ND U51.2*
Mittlere kognitive Funktionseinschrankung als ND U51.1*

Diagnose Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U50.5*
Schwere motorische Funktionseinschrankung als ND U50.4*

Mittelschwere motorische Funktionseinschrankung als HD ~ U50.3*
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4.2.5 Geriatrische Rehabilitation Abbildung 7: Erweiterung TR15
Die Aufsplittung der TR15A (s. Abbil- TR15

dung 7) ermoglicht eine genauere Abbil- Erweiterung

dung von Fallen mit einer sehr schweren

motorischen Funktionseinschrankung in . A
der geriatrischen Rehabilitation. Dieser A B
auf Basis eines Antrags vorgenommene

Umbau erlaubt eine bessere Differenzie- B > C

rung der Falle innerhalb der RCG TR15.

Tabelle 12: Medizinische Weiterentwicklung TR15

TR15A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Diagnose Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U50.5*
1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31.*

P d =

rozedur Uberwachungsrehabilitation BB.41.12-1J
PSL PSL = 150 (ausserst stark erhoht)
Kombina- Dysphagie UND ADL 1, O Pkt. R13* AA.13.11
tion

TR15B — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Z.n. Transplantation als ND Z94.0-7, Z94.81

Diagnose Pneumonie Tabelle erganzt als ND A48.1, B01.2, B05.2, J68.0

J85.1

Prozedur Intensive Uberwachung > 12h BB.42.12-17

PSL PSL = 125 (erhoht)

Kombina- Demenz UND schwere kognitive Funktionseinschrankung ES51.2, F00.*, F01.0-8

tion als ND F02.*, U51.2

| TR15B — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien ______[Kodes |
Demenz E51.2, F00.*, F01.0-8, F02.*
Schwere kognitive Funktionseinschrankung als ND U51.2*
Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U50.5*

Diagnose  Schwere motorischer Funktionseinschrankung als HD U50.4*
Pneumonie als HD B25.0, B37.1, B44.0/1, B45.0,

B46.0, B48.5, B58.3, J09,
J10.0, J11.0, J12.%, J13, J14,
J15.%, J16.*, J18.0/1/8/9, J69.*

Uberwachungsrehabilitation BB.41.12-1J
Prozedur  Trgpfchen- und protektive Isolierung 99.84.26-2F, 99.84.46-4F,
99.84.56-5F
Kombina-  Kontakt- oder Aerosolisolierung UND geriatrische 99.84.16-1F, 99.84.36-3F,
tion Rehabilitation ab 300 Therapieminuten BA.81-85
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4.2.6 Muskuloskelettale Rehabilitation

Tabelle 13: Medizinische Weiterentwicklung TR16

TR16A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien _

Diagnose

Prozedur

TR16A — Entfernung oder Verschéarfung der Splitkriterien
Diagnose Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als HD  U50.5*

TR16B — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien _

Diagnose

Prozedur

PSL

Verbrennungen und Veratzungen ab Grad 2b

Schwere kognitive Funktionseinschrankung als ND
1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD

Wundmanagement in Abhangigkeit zur AHD

Amputation inkl. Komplikation

Infektion an Gelenk oder Knochen

Pneumonie als ND

Akute Infektion der Harnorgane als ND

Niereninsuffizienz als ND
Z.n. Transplantation als ND
Intensive Uberwachung > 12h

Vakuumbehandlung mit durchschnittlich mind. 1 Wechsel

pro 7 Tage
PSL = 125 (erhoht)

T20.21, T20.3, T20.61, T20.7,
T21.31-39, T21.71-79,
T21.81-89, T21.91-99,
T22.31-33, T22.71-73,
T22.81-83, T22.91-93,
T23.21, T23.3, T23.61, T23.7,
T24.21, T24.3, T24.61, T24.7,
T25.21, T25.3, T25.61, T25.7,
T29.21, T29.3, T29.61, T29.7

u51.2*
BB.31*
BB.32

S48.0/1, S58.0/1, S68.3/4/8,
S78.0/1, S88.0/1, S98.0/3,
T05.0-6, T87.4/5, Z89.1-8
M00.0-8, M01.0-8, M02.0-8,
M03.0-8, M46.20-28, M86.0-8,
M90.20-28

A48.1, B01.2, B05.2, B25.0,
B37.1, B44.0/1, B45.0, B46.0,
B48.5, B58.3, J09, J10.0,
J11.0, J12.%, J13, J14, J15.%,
J16.*, J18.0/1/8/9, J68.0,
J6.9%, J85.1

A18.1, A54.0, A56.0, A59.0,
AB0.0, B37.4, N10, N30.0/8,
N34.0-2, N41.3

N17.*3, N18.4/5, Z99.2

Z794.0-7, 794.81
BB.42.12-17

93.57.1%, 86.88.1*/J*

TR16B — Entfernung oder Verschéarfung der Splitkriterien _

Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung
Diagnose Schwere motorische Funktionseinschrankung als HD

U50.5*
uU50.4*

Mittelschwere motorische Funktionseinschrankung als HD ~ U30.3*
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4.2.7 Pulmonale Rehabilitation

Tabelle 14: Medizinische Weiterentwicklung TR17

TR17A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien _

Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U50.5*

Diagnose Schwere motorische Funktionseinschrankungen als ND U50.4*
Z.n. Transplantation als ND 794.0-7, Z94.81
Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abh&ngigkeit zur AHD BB.31*
Pulmonale Rehabilitation ab 845 Therapieminuten BA.34-38
PSL PSL = 135 (stark erhoht)

Kombina- Pulmonale Rehabilitation ab 675 Therapieminuten UND BA.33, AA.31.1B/1C
tion Gehtest 150-300m

TR17A — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien _

Prozedur MaskenUberdrucktherapie 93.9G.1*, 93.9G.3*
4.2.8 Psychosomatische Rehabilitation Abbildung 8: Erweiterung TR18
Erstmals konnte auch in der Psychosomati- TR18
schen Rehabilitation die Differenzierung in Erweiterung
zwei RCGs stattfinden, nicht zuletzt aufgrund
der Ausdifferenzierung der BA-Kodes (s. Ab- %A
bildung 8). A——

— ’ B

Tabelle 15: Medizinische Weiterentwicklung TR18

TR18A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Sehr schwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U50.5*

Schwere motorische Funktionseinschrankung als ND u50.4*
Mittelschwere motorische Funktionseinschrankung als ND  U30.3*
Mittlere motorische Funktionseinschrankung als ND U50.2*
Diagnose  pneumonie als ND A48.1, B01.2, B05.2, B25.0,

B37.1, B44.0/1, B45.0, B46.0,
B48.5, B58.3, J09, J10.0,
J11.0, J12*%, J13, J14, J15%
J16%, J18.0/1/8/9, J68.0, J69*,
J85.1

Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31.*
PSL PSL = 120 (erhoht)

Kombina- Psychosomatische Rehabilitation ab 450 Therapieminuten BA.22-28, F31.4/5, F32.2/3,
tion UND schwere depressive Episode als HD F33.2/3
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4.2.9 Kardiale Rehabilitation

Tabelle 16: Medizinische Weiterentwicklung TR19

TR19A — Erweiterung oder Lockerung der Splitkriterien m

Diagnose Atherosklerose mit Ulzeration/Gangran 170.24/5
Z.n. Transplantation als ND Z294.0-7, Z94.81
Prozedur 1:1 Betreuung in der Rehabilitation in Abhangigkeit zur AHD BB.31.*
PSL PSL = 135 (stark erhoht)
Kombina- Endokarditis UND Injektion oder Infusion einer antiinfektio- B37.6, 101.1, 133.0/9, 138,

tion sen Substanz ab 7 BHT 139.0-4, T82.6, 99.22.18-B

| TR19A — Entfernung oder Verscharfung der Splitkriterien ___|Kodes |
Mittlere kognitive Funktionseinschrankung us1.1*
Schwere kognitive Funktionseinschrankung als HD u51.2*

Diagnose Sehr schwere motorische Funktionseinschréankung als HD  U50.5*
Schwere motorische Funktionseinschrankung als HD us0.4*

Mittelschwere motorische Funktionseinschrankung als HD  U50.3*
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Nach erfolgter Gruppierung der Falle der stationaren Rehabilitation sind fur die verschiedenen
RCGs die Kostengewichte zu ermitteln. Daflir wurde die etablierte Methodik von ST Reha 3.0
als Grundlage verwendet. Nach umfassenden Analysen im Bereich der Kalkulation der Kos-
tengewichte wurde festgestellt, dass eine Anpassung der Berechnungsmethode oder der Pa-
rameter fUr die Kalkulation die Abbildungsgtite der neuen Version nicht signifikant verbessern
wurde. Daher wurde entschieden, die bisherige Kalkulationsmethodik der Version 3.0 auch fir
die Version 4.0 beizubehalten. Die einzige Anpassung erfolgte insofern, als die Optimierungs-
grosse zur Auswahl des definitiven Modells vom MAPE auf den MAE umgestellt wurde, siehe
Kapitel 5.2.

Analog zu Version 3.0 wurde mit dem Ziel, die Konsistenz Gber Versionen hinweg zu erhdhen,
die Datenbasis fur Falle von Kindern und Jugendlichen erweitert, indem die Daten des Vorjah-
res hinzugenommen wurden. Diese wurden auf die Klassifikationen Ubergeleitet, die im Jahr
2024 zur Anwendung kamen, und gemass ST Reha 4.0 gruppiert. Somit flossen diese zusatz-
lichen Falle nicht in die Entwicklung der medizinischen Logik ein, starken fiir die Kalkulation
aber die Datengrundlage.

Im Zuge der Weiterentwicklung in der Kalkulation werden jahrlich die Modellbedingungen, wie
sie in Tabelle 17 aufgefihrt sind, Uberprift. Dazu werden Simulationen mit abweichenden
Schwellenwerten in den Bedingungen gerechnet und verglichen. Zeigen sich signifikante Ver-
besserungen in bestimmten Simulationen, kénnen sich daraus Anpassungen in der Kalkulati-
onsmethodik ergeben. Auf Basis der Daten des Jahres 2024 zeigte sich, dass die unter ST
Reha 3.0 definierten Parameterkonfigurationen weiterhin konsistent und zuverlassig funktio-
nieren.

Weiter wurden verschiedene Ansatze untersucht, um eine prazisere Abbildung von Kurzlie-
gern® zu erreichen, die unter ST Reha 3.0 untervergiitet wurden. So wurden unter anderem
neue Optimierungsgréssen gepruft, die den bisherigen Mean Absolute Percentage Error
(MAPE) ersetzen kénnten. Dabei hat sich gezeigt, dass der Mean Absolute Error (MAE) zu
einer besseren Kostendeckung von Fallen mit kurzen Aufenthaltsdauern fuhrt. Neben der ver-
besserten Kostendeckung der Kurzlieger werden beim MAE die Gesamtkosten den Gesamt-
vergutungen direkt gegenubergestellt, wahrend der MAPE auf relativen Abweichungen basiert.
Somit griindet die Optimierungsgrésse auf hypothetischen Uber- oder Untervergiitungen auf
Fall- und Gesamtkostenebene und ist damit konsistent mit der tUbrigen Kalkulationsmethodik.
Aus diesen Grinden wurde diese Umstellung vorgenommen, und die Modellwahl von ST Reha
4.0 erfolgt auf Basis des MAE. Es muss jedoch festgehalten werden, dass die Kurzlieger trotz
dieser Umstellung im Durchschnitt immer noch untervergutet sind.

Weiter wurde geprift, ob eine Absenkung der erforderlichen Differenz zwischen den taglichen
Vergltungen zweier Phasen einer RCG (momentan muss diese Differenz 5% betragen, siehe
Bedingung 9 in Tabelle 17) zu einer flexibleren, und somit fir Kurzlieger besser geeigneten,
Vergutung fuhrt. Dies war nicht der Fall, womit diese Anpassung verworfen wurde. Dasselbe
gilt fur den Versuch, die Berechnung der Optimierungsgrosse auf Basis der Tageskosten der
Falle durchzufuhren, gegenlber der Berechnung auf Gesamtkosten. Der Ansatz, Kurzlieger in
einer separaten, ausschliesslich fur Kurzlieger vorgesehenen RCG abzubilden, wurde bereits
in friheren Versionen der Tarifstruktur verworfen. Eine solche Vergitungsform wirde an den

8 Unter Kurzlieger werden Falle mit einer AHD < 14 Tage verstanden.
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AHD-Grenzen zwischen Kurzlieger-RCGs und regularen RCGs Fehlanreize schaffen, da diese
in den meisten Fallen unterschiedliche Kostengewichte aufweisen wirden. In der Folge konn-
ten unerwunschte Anreize in Bezug auf den Entlassungszeitpunkt entstehen. Zudem sollte die
Gruppierungslogik konsequent auf medizinischen Indikationen sowie den tatsachlich erbrach-
ten Leistungen basieren, um eine sachgerechte und leistungsbezogene Zuordnung der Falle
innerhalb der Tarifstruktur sicherzustellen.

Die adaquate Berlicksichtigung der Kurzlieger in der Kalkulationsmethodik erfordert grossere
Anpassungen und wirde zwingend zu degressiven Vergutungsfunktionen fliihren. Ob eine
Loslésung von den derzeit in vielen RCGs konstanten Vergltungskurven seitens der Partner-
organisationen gewiinscht ist, soll im Rahmen der Entwicklung zukuinftiger Versionen geprift
werden. Dabei ist insbesondere zu untersuchen, inwiefern die etablierte Praxis der Kostengut-
sprachen, die in vielen Fallen zu Aufenthaltsdauern mit vollendeten Wochen fiihrt (14 Tage,
21 Tage, 28 Tage usw.), mit einer degressiven Vergutungslogik vereinbar ist. Ein Entscheid
zugunsten einer verbesserten Abbildung der Kurzlieger wirde zudem die Prifung grundlegend
neuer Kalkulationsmodelle nach sich ziehen. Entsprechende Modelle wurden bereits im Rah-
men der diesjahrigen Weiterentwicklung der Kalkulationsmethodik untersucht, unter anderem
das Kalkulationsmodell der Tarifstruktur TARPSY. Diese alternativen Ansatze kénnen flexib-
lere Vergutungskurven zulassen, welche zu einer Verbesserung der Abbildung der Kurzlieger
fihren kénnen.

Fir die Berechnung der Kostengewichte werden pro RCG alle méglichen Phasenkombinatio-
nen angeschaut, die die aufgezeigten Bedingungen in Tabelle 17 erflllen.

Tabelle 17: Bedingungen der Berechnung der Kostengewichte

Die erste Phase beginnt an Tag 1.

Fur Modelle mit Anzahl Phasen >1 beginnt die letzte Phase spatestens an Tag 81.

Eine Phase dauert mindestens 3 Tage.

Eine Phase muss mindestens 25 Falle enthalten.

Eine RCG wird hochstens in 3 Phasen aufgeteilt.

Die Gesamtvergutung innerhalb einer Phase verlauft linear.

Es darf keine Spriinge in der Gesamtverglitung geben.

Jede Phase muss fir sich kostendeckend sein.

Die Wachstumsrate zwischen den taglichen Vergiitungen in CHF von zwei Phasen muss min-

destens 5% betragen.

10 Die Steigung der Gesamtvergutung in Phase X+1 muss kleiner als die Steigung der Gesamt-
vergutung der Phase X sein.

1 Die Gesamtverglitung muss streng monoton steigen.

12 Die Schweregradbedingung innerhalb einer Basis-RCG muss erfillt sein.

© O~NO OGP~ WN -

Die Bedingungen 2, 3 und 4 sorgen dabei fur statistische Stabilitat und eine zuverlassige Kal-
kulation.

Wahrend Bedingung 5 festlegt, dass pro RCG maximal 3 Phasen auftreten kdnnen, wird in
den Bedingungen 6 bis 8 sichergestellt, dass die Verglitungen keine Springe aufweisen und
die Kostendeckung Uber alle Falle gewahrleistet ist.

Um finanzielle Negativanreize zu vermeiden und eine sachgerechte Tarifierung zu garantieren,
sind weitere Bedingungen festgelegt. So ist im Sinn der Ubersichtlichkeit der Tarifstruktur zu
vermeiden, dass die Vergltung zweier Phasen innerhalb einer RCG nahezu identisch ausfal-
len, womit eine signifikante Differenz in der Vergltung zwischen zwei Phasen winschenswert
ist, was durch Bedingung 9 sichergestellt wird.
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Um zu vermeiden, dass die Verweildauer eines Falls aufgrund einer im betreffenden Zeitraum
vorteilhafteren effektiven Vergltung langer als erforderlich ausfallt, darf die Vergiitung einer
Phase X+1 hochstens gleich hoch ausfallen, wie jene der vorangehenden Phase X. Deshalb
mussen potenzielle Modelle Bedingung 10 erflllen.

Um der positiven Korrelation der Kosten mit der Aufenthaltsdauer Rechnung zu tragen, wird
mit Bedingung 11 eine strikt monoton steigende Gesamtverglitung gefordert. So werden auch
negative Anreize unterbunden, die durch eine fallende Gesamtverglitung entstehen wirden.

Innerhalb einer Basis-RCG ist zudem auf die Koharenz zwischen Vergitung und definierten
RCG-Gruppenhierarchien zu achten. Diese Gruppenhierarchie besagt, dass innerhalb einer
Basis-RCG eine héher bewertete RCG fiir alle Aufenthaltsdauern héher oder gleich bewertete
Kostengewichte besitzt wie eine tiefer bewertete RCG. Das bedeutet, dass eine TRXXA an
jedem Tag t stets hdhere Kostengewichte erzielt als eine TRXXB am selben Tag t. Dasselbe
gilt fir TRXXB im Vergleich zu TRXXC usw.

Durch die in Tabelle 17 genannten Bedingungen reduziert sich die Anzahl der méglichen Mo-
delle fr die einzelnen Fallgruppen. Es kdnnen aber theoretisch immer noch mehrere Modelle
alle Bedingungen erfilllen und somit als Kandidaten fur die Vergutung dieser RCG in Frage
kommen. Fir diese Modelle gilt, dass sie sich zwar in den Kurvenverlaufen der Vergutungen
unterscheiden, nicht aber in der Gesamtvergutung, denn Bedingung 8 fordert von allen Mo-
dellen eine Ausfinanzierung auf Phasen- und somit auch auf RCG-Ebene. Daraus folgt, dass
alle mdglichen Modellkandidaten mit der vorliegenden Datengrundlage und dem hypotheti-
schen Basispreis in allen RCGs immer zu 100% ausfinanziert sind. Von diesen verbleibenden
Modellen wird das optimale Modell mit Hilfe des MAE (Mean Absolute Error) im Rahmen eines
Kreuzvalidierungsverfahrens ermittelt (siehe Anhang 10.1). Der MAE definiert sich fur das Mo-
dell m und die RCG r wie folgt:

N
1

MAE,,, = N;Lgki —eVG,| [1]
Dabei gilt:
MAE,, , : Mittlerer absoluter Fehler / Mean Absolute Error des Modells m der RCG r
gk; : Gesamtkosten (in CHF) aus Fall i
eVGim : Effektive Vergutung (in CHF) geméass Modell m aus Fall i
N : Anzahl der Falle in RCG r

Pro RCG wird das Modell mit dem kleinsten MAE ausgewahlt, um die Vergutungsstruktur die-
ser RCG im Katalog von ST Reha festzulegen.

Zur Ermittlung der Tageskostengewichte sind die in der Kalkulation ermittelten, theoretischen
taglichen Vergitungen (in CHF) durch die Bezugsgrosse zu teilen. Die Bezugsgrdsse ist ein
von der SwissDRG AG ermittelter Wert, der die Umwandlung der theoretischen Vergltung in
CHF in ein dimensionsloses Kostengewicht ermdglicht. Die Umrechnung der taglichen Vergui-
tungen in dimensionslose Kostengewichte wird dabei als «Normierung» bezeichnet.

Zur Berechnung der Bezugsgrdsse werden die Case Mixes (CM) von ST Reha 3.0 und ST
Reha 4.0 gleichgesetzt:

CMp3o = Z eCWR3,0,i = Z eCWp4.0,i = CMp4p (2]
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Das Ziel ist, einen schweizweiten Katalogeffekt zu vermeiden, d.h. basierend auf einer mog-
lichst umfassenden Datengrundlage des Datenjahres 2024 werden die Summen der Case Mi-
xes gleichwertig gesetzt. Fir die Normierung der Version 4.0 werden im Gegensatz zum Rest
der Kalkulation samtliche Falle im Anwendungsbereich der verfiigbaren Daten des Jahres
2024 verwendet, die der SwissDRG AG zur Verfigung standen. Ausgenommen davon sind
die Falle der nicht bewerteten RCG TR96Z, sowie die Falle der TR80Z, deren Kostengewicht
so festgelegt wird, dass es fur jede Aufenthaltsdauer dem minimalen Kostengewicht aller an-
deren RCGs entspricht (siehe Kapitel 6.1).

Die Bezugsgrosse lasst sich wie folgt herleiten:

1
Z €CWR4.0,i = Z eVGRrao, * BC (3]

Werden diese zwei Aussagen kombiniert und nach der BG aufgeldst, so ergibt sich

2 eVGpao;i X eVGrao,

BG = =
Y. eCWp40,i 2 ECWR30,

[4]

Die Bezugsgrésse entspricht der Summe der effektiven Verglitungen nach ST Reha 4.0, geteilt
durch die Summe der effektiven Kostengewichte nach ST Reha 3.0. Fir ST Reha 4.0 betragt
diese auf Basis aller Falle im Anwendungsbereich 809 CHF.

Die Tageskostengewichte flr die einzelnen RCGs werden ermittelt, indem die tagliche Vergu-
tung (in CHF) durch die Bezugsgrdsse dividiert und auf 3 Kommastellen gerundet wird:

thpy = 2 [5]
pr BG
Dabei gilt:
i : Laufvariable zur Kennzeichnung von Fall i
N : Gesamtzahl der Falle im Anwendungsbereich
eCWga0,; : Effektives Kostengewicht mit ST Reha 4.0 aus Fall i
ahd; : Aufenthaltsdauer in Tagen nach Fall i
eVGpyoi : Effektive Gesamtvergutung mit ST Reha 4.0 (in CHF) aus Fall i
BG : Bezugsgrésse
gk; : Gesamtkosten (in CHF) aus Fall i
thg,, : Tagliches Kostengewicht aus Phase p der RCG r
tvy : Tagliche Vergutung (in CHF) aus Phase p der RCG r

Wie bereits in den Vorversionen der Fall, wurde ein normativer Eingriff in das Tageskostenge-
wicht der RCG TR80Z vorgenommen, wodurch Fehlanreize im System verhindert werden kon-
nen. Das Tageskostengewicht der RCG TR80Z wird dabei fir jede mdgliche Aufenthaltsdauer
dem kleinsten Tageskostengewicht der Ubrigen RCGs zu dieser Aufenthaltsdauer gleichge-
setzt. Dies bedeutet, dass die Kostengewichte der RCG TR80Z durch eine Kombination der
Kostengewichten von diversen RCGs definiert wird. Da verschiedene Kostengewichte Pha-
senwechsel mit sich bringen, heisst das, dass somit die Phasengrenzen der RCG TR80Z
ebenfalls durch die «Phasenwechsel» der anderen RCGs gegeben sind. Dies entspricht dem
etablierten Vorgehen, das seit ST Reha 3.0 Anwendung findet.
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Dieser Eingriff hat die folgenden Konsequenzen:

Das Tageskostengewicht von TR80Z wird gebildet durch eine Kombination der RCGs
TR19B und TR18B.

Die Summe aller effektiven Kostengewichte sinkt entsprechend, was einen Einfluss auf
die Berechnung der hypothetischen Baserate hat. Diese wird wie folgt gesetzt:

N
N ok
HBRpyo = I\Il_# [8]
i=1€CWR4.0,i
= 820 CHF
Wobei:
N : Gesamtzahl der plausiblen Falle
gk; : Gesamtkosten in CHF aus Fall i
ecWpyq.0% i : Effektives Kostengewicht aus Fall i gemass R4.0 nach Eingriff
in TR80Z

Die neue effektive Gesamtvergltung flr einen Fall i wird folgendmassen geschatzt:

eVlpyoi = CWpao+; X HBRp,

Die hypothetische Baserate entspricht nicht der Bezugsgrosse, da diesen zwei Kenn-
zahlen verschiedene Daten zu Grunde liegen. Wahrend fir die Berechnung der Be-
zugsgrosse auf die Falle im Anwendungsbereich der SwissDRG AG ohne der TR96Z
und der TR80Z zurtickgegriffen wird, griindet die hypothetische Baserate auf dem Da-
tensatz, welcher fur die Kalkulation der Kostengewichte verwendet wird.

Unter Anwendung der berechneten hypothetischen Baserate betragt der hypothetische
Deckungsgrad der einzelnen RCGs nicht mehr 100%, da der auf die RCG TR80Z voll-
zogene Abschlag durch die HBR korrigiert wird, so dass der gesamte Datensatz der
Kalkulation ausfinanziert ist. Weil die Fallzahlen in der TR80Z mit den Daten 2024 stark
zugenommen haben und der Abschlag auf diese Gruppe knapp 30% ausmacht, steigt
der Deckungsgrad unter Berucksichtigung der HBR in den Ubrigen RCGs um 1.3%.
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Im folgenden Kapitel werden die Kennzahlen der Kalkulation unter Berticksichtigung des nor-
mativen Eingriffs in das Kostengewicht der RCG TR80Z aufgeflhrt.

Fur ST Reha Version 4.0 wurde ein R?von 0.867 berechnet. Das ausgewiesene R? stammt
aus einer einfachen Regression mit den Gesamtkosten inkl. Anlagenutzungskosten eines Falls
i als abhangige Variable und dem effektivem Kostengewicht (ecw;) als unabhangige Variable:

gki = B + Brecw; + ¢ [9]

Der Root Mean Squared Error (RMSE) erreicht einen Wert von 6’972 CHF. Der RMSE wird
folgendermassen berechnet:

N
1
RMSE = NZ(gki — eVG))? [10]
i=1

wobei gk; fur die Gesamtkosten des Falls i steht und eVG; = ecw; * HBRy, o fur dessen effek-
tive Vergltung in CHF.

Der Mean Absolute Error (MAE) erreicht einen Wert von 3’771 CHF. Der MAE wird folgender-
massen berechnet:

N
1
MAE = NZLgki VG| [11]

i=1

Der Mean Absolute Percentage Error (MAPE) erreicht einen Wert von 0.184. Der MAPE wird
folgendermassen berechnet:

N
1 k; — eVaG;
MAPE = — E |u| [12]
N ¢ 4 gk
=

Je tiefer diese Kennzahlen (mit Ausnahme des R?), desto besser entsprechen sich Kosten und
Vergltung; die Gite des Modells nimmt zu. In Tabelle 18 werden diese unterschiedlichen G-
temasse zusammengefasst.

Tabelle 18: Zusammenfassung der Gltemasse der Tarifstruktur ST Reha, Versionen 3.0 und 4.0

ST Reha 4.0 2024 247 0.867 6973 283 3814 155 0.188
ST Reha 3.0 2024 24.7 0.851 7423 301 4041 164 0.200
ST Reha 3.0 2022 243 0.855 7130 293 3918 161 0.215

Tabelle 19 und Tabelle 20 zeigen unter anderem die hypothetischen Deckungsgrade (DG) pro
BFS-Spitaltypologie und Altersgruppe. Der hypothetische Deckungsgrad stellt die Kosten ei-
ner theoretischen Vergltung gegenlber. Es muss also berticksichtigt werden, dass diese un-
ter Annahme der schweizweit einheitlichen hypothetischen Baserate von 820 CHF berechnet
wurden und somit nicht die exakte (finanzielle) Lage der Leistungserbringer reprasentiert. Wei-
ter gilt es festzuhalten, dass zwischen den einzelnen Leistungserbringern innerhalb der ein-
zelnen ausgewiesenen Gruppen erhebliche Schwankungen vorliegen kdnnen, was mit spital-
spezifischen Merkmalen zusammenhangen kann.
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Tabelle 19: Deckungsgrad und DMI pro BFS Spitaltypologie

BFS Spitaltypologie Anzahl plau- | Anteil an 7} Hyp. De- DMI
sible Falle Kalkulati- AHD ckungsgrad | ST Reha
onsdaten Tage) | ST Reha 4.0 | 4.0

Universitatsspitaler 0 11% o
(K111 und K233) 8’529 25.1 81% 1.113
K1* Allgemeine Kran- , 16% 8
kenhauser (exkl. K111) 11899 ARG | et 0.993
g o
K?g1 Rehabilitations 52'876 70% 251 105% 0.96
kliniken
* ial 0,
K23* Andere Spezial 2692 4% 28.4 95% 1108

kliniken (exkl. K233)

Tabelle 20: hypothetischer Deckungsgrad und DMI pro Altersgruppe

Alterskategorie Anzahl plau- | Anteil an 7/} Hyp. De- DMI
sible Falle Kalkulati- AHD ckungsgrad | ST Reha
onsdaten Tage) | ST Reha 4.0 | 4.0

Unter 19 Jahre’ 662 1% 443 100% 1.779
19 bis 64-Jahre 18’843 25% 274 100% 0.961
65 Jahre und alter 56'874 74% 235 100% 0.98

8 Kalkulation der ST Reha Zusatzentgelte

Fir die Bewertung der Zusatzentgelte ist die SwissDRG AG auf zusatzliche Informationen der
Kliniken angewiesen. Diese Informationen werden mittels der Detailerhebung eingefordert.
Kapitel 2.4 erlautert die Detailerhebung des Datenjahres 2024.

Grundsatzlich muss zur Verwendung einer gelieferten Detailerhebung mindestens ein Fall die-
ses Spitals vorliegen, damit der Preis bei der Kalkulation bertcksichtigt wird. Seitens der
SwissDRG AG werden die Detailerhebungen hinsichtlich der Produkte darauf hin gepruft, dass
zu allen gelieferten Fallen mit Produkten auch entsprechende Detailangaben vorhanden sind
und umgekehrt. Durch die regelmassige Anpassung der SL-Liste sind die bei der Erhebung
gultigen Preise nicht mehr zwingend aktuell. Die gelieferten Preise werden deshalb mehrmals
jéhrlich mit der SL-Liste verglichen.

8.1 Zusatzentgelte basierend auf CHOP-Kodes

Unter ST Reha 4.0 wurden insgesamt funf Zusatzentgelte entwickelt, wovon zwei bereits be-
stehende Zusatzentgelte waren. Eines davon ist die Transfusion von Erythrozytenkonzentra-
ten, wobei das Blutprodukt als Zusatzentgelt vergutet wird. Es handelt sich dabei um ein Pro-
dukt, dessen Preis von der Blutspende SRK festgelegt wird. Somit handelt es sich implizit um
einen Listenpreis, der auch den Preis fir das entsprechende Zusatzentgelt in der Tarifstruktur
SwissDRG festlegt. Das Zusatzentgelt unter ST Reha stellt eine Erganzung zum entsprechen-
den Zusatzentgelt unter SwissDRG fir alle Altersgruppen ab einer Gabe von einer Transfusi-
onseinheit dar.

8.2 Zusatzentgelte basierend auf ATC-Codes
Das bestehende Zusatzentgelt fir Daptomycin wurde beibehalten, der Preis wurde basierend
auf den gelieferten Daten aus der Detailerhebung aber leicht abgesenkt.

Neue Zusatzentgelte wurden geschaffen fiir die Verabreichung der Arzneimittel Fidaxomicin
(oral) und Linezolid (oral und intravends). Die Preise wurden gemass der Spezialitatenliste des

7 Unter Berlcksichtigung beider Datenjahre 2021 und 2022
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BAG festgelegt. Das ZE flr Fidaxomicin ist dabei eine Erganzung der Dosisklassen zum ent-
sprechenden ZE fir Fidaxomicin in SwissDRG Version 16.0, die ebenfalls fir das Jahr 2027
abrechnungsrelevant ist und deren Zusatzentgeltkatalog auch im Rahmen von ST Reha zur
Anwendung kommt.

Urspringlich war die Einfiihrung eines Zusatzentgelts flir Remdesivir (intravenés) vorgesehen.
Im Zuge der Entwicklung der SwissDRG Version 16.0 wurde Remdesivir jedoch als Zusatz-
entgelt in den SwissDRG-Katalog aufgenommen. Vor diesem Hintergrund wurde Remdesivir
folglich aus dem Zusatzentgeltkatalog von ST Reha 4.0 wieder entfernt.

9 Weitere Analysen im Zusammenhang mit der Entwicklung der Ta-
rifstruktur

9.1 Analyse der psychosomatischen Rehabilitation

Im Rahmen der Entwicklung der Tarifstruktur wurden weitere Analysen zu potenziell tarifiber-
greifenden Fallgruppen durchgefiihrt. Hierbei handelt es sich um Patientengruppen, welche
auf Basis ihrer medizinischen Indikationen mehreren Tarifstrukturen zugewiesen werden konn-
ten. So kénnen Falle der psychosomatischen Rehabilitation unter gewissen Umstanden auch
unter TARPSY abgerechnet werden, wenn der Leistungserbringer einen entsprechenden Leis-
tungsauftrag erhalt. Dies kann fur die Leistungserbringer finanziell von Vorteil sein, und ist
nicht im Sinne der Tarifstrukturen, die keine Wabhlfreiheit bei der Abrechenbarkeit geben soll-
ten. Die SwissDRG AG hat diesbezuglich die gelieferten Daten der Jahre 2019 bis 2024 aus
der stationdren Rehabilitation untersucht. Abbildung 9 gibt einen Uberblick tiber die Entwick-
lung der Fallzahlen im Verlauf der Jahre. Aus den Daten ist ein Ruckgang in den Fallzahlen
der Psychosomatik beobachtbar, insbesondere in den Kliniken, welche auch Falle im Anwen-
dungsbereich TARPSY liefern. Besonders auffallig ist die Abnahme im Datenjahr 2024. Hierzu
muss jedoch erwdhnt werden, dass es im Zuge der Abschaffung der Analogiekodierung auch
eine Anzahl an psychosomatischen Fallen gegeben hat, die in die TR80Z gruppiert wurden,
weil sie die Mindestmerkmale des BA.2* noch nicht erflillt haben. Es ist zu vermuten, dass die
Abnahme ohne Wegfall der Analogiekodierung weniger auffallig ausgefallen ware. Die
SwissDRG AG wird die zuklnftige Entwicklung in der psychosomatischen Rehabilitation weiter
analysieren und fortlaufend Bericht erstatten.

Abbildung 9: Entwicklung der Anzahl Félle in der TR18
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Nachfolgend werden die wesentlichen Resultate zur Systementwicklung von ST Reha Version
4.0 zusammengefasst:

o Die Tarifstruktur basiert auf aktuellen, plausibilisierten Daten von Leistungserbringern
in der Schweiz. Im Vergleich mit der Vorversion, konnte der Anteil der plausiblen Falle
im Datensatz auf 88% gesteigert werden.

o Wie in der Vorversion, wurde fir eine sachgerechtere Abbildung der Kinder- und Ju-
gendrehabilitation das Vorjahr miteinbezogen, wodurch fir die Kalkulation die Daten
von zwei Datenjahren (2024 und 2023) zur Verfligung standen. Mit dem Einbezug der
Vorjahresdaten soll die Robustheit der Kostengewichte erhoht werden.

¢ Rehabilitationsspezifische Behandlungen und Diagnosen wurden datenbasiert auf de-
ren Eignung als Splitkriterien gepruft und sind in ST Reha Version 4.0 gruppierungsre-
levant. Die Gruppierung der Falle in die Basis-RCGs erfolgt ab ST Reha 4.0 nur noch
anhand der Rehabilitationsarten, respektive den Basisleistungen der Rehabilitation.
Die Tarifstruktur weist somit einen direkten Leistungsbezug auf.

e Im Rahmen der Weiterentwicklung der medizinischen Logik konnten zum ersten Mal
Funktionen verbaut werden (1:1 Behandlung, Vakuumtherapie und Wundmanage-
ment).

¢ Neu wurde flr ST Reha 4.0 eine Schweregradlogik (Patient Severity Level Logik) ein-
gefluhrt. Diese kann als zusatzliches Splitkriterium in der medizinischen Logik zum Ein-
satz kommen, wo er der Aufwertung von komplexen und komorbiden Fallen dient.

¢ Im Vergleich mit der Vorversion konnte die Abbildungsqualitat erhéht werden. Die re-
levanten Kenngrdssen haben sich diesbezlglich verbessert, was sowohl den Vergleich
mit ST Reha 3.0 fir die Daten 2023 als auch 2024 anbelangt. Siehe dazu Kapitel 7.

e Die Anzahl Falle in der TR80Z hat stark zugenommen und liegt aktuell bei knapp 5%
der gesamthaft gelieferten Falle. Grund fir die Zunahme ist die Abschaffung der Ana-
logiekodierung sowie diverse Herausforderungen im Rahmen der Umstellung der Ko-
dierung (siehe Abschnitt 2.6).

¢ In der Kalkulationsmethodik wurde die Optimierungsfunktion vom MAPE auf den MAE
angepasst.

o Die Normierung der Kostengewichte wurde, wie bisher bereits, anhand der Vorversion
vorgenommen.

ST Reha Version 4.0 besteht unverandert aus 9 Basis RCG, welche in 23 bewertete RCGs
differenziert werden kénnen. Ausserdem gibt es eine nicht abrechenbare RCG (TR962Z), wel-
che nicht zu den Basis RCG gezahlt wird. Die genauen Definitionen und Splitkriterien werden
im Definitionshandbuch beschrieben. Fur die RCG wurden tagesbezogene Kostengewichte
berechnet, die im RCG-Katalog publiziert sind.

Die Entwicklung von Zusatzentgelten auf Basis der vorliegenden Datenlage wurde auch in der
Version 4.0 gepruft, woraus neben den zwei bereits vorhandenen Zusatzentgelten drei neue
Zusatzentgelte etabliert wurden. Zusatzlich hat der Zusatzentgeltkatalog des im Abrechnungs-
jahr gultigen SwissDRG Fallpauschalenkatalogs Gultigkeit, so dass die Tarifierung von reha-
bilitationsfremden Leistungen wahrend eines Aufenthalts (z.B. Dialyse) durch Zusatzentgelte
moglich ist.
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Anhang

10.1 Funktionsweise der Kreuzvalidierung

Die Validierung der Tarifmodelle ST Reha Version 4.0 erfolgt mittels Kreuzvalidierung (cross
validation) mit k Gruppen, und ist dabei deckungsgleich zum Ablauf von ST Reha 3.0. Dabei
wird wie folgt vorgegangen:

Der Algorithmus wird fir jede RCG einzeln angewandt. Die Gesamtmenge aller Falle einer
RCG wird in k Gruppen von gleicher Grosse aufgeteilt. Aus den Teilmengen k wird eine Teil-
menge zur Validierung ausgewahlt (vgl. Abbildung 10 - Validierungsdaten), wahrend die k —
1 tbrigen Teilmengen (vgl. Abbildung 10> Trainingsdaten) als Trainingsdaten verwendet wer-
den. Die Trainingsdaten dienen dabei der Festlegung der taglichen Vergutung, wahrend die
Validierungsdaten zur Validierung des Modells genutzt werden, d. h. zur Festlegung des MAE.
Hinter dieser Vorgehensweise steht die Absicht, die zur Definition des Modells genutzten Da-
ten von jenen zu unterscheiden, die zur Beurteilung der Qualitat des Modells verwendet wer-
den.

Abbildung 10 Kreuzvalidierung mit Teilmengen k

Validierungsdaten

— Trainingsdaten —>

:
teration 1 |40 Q Q0 0|0 00 0909009009099
Iteration 2 ﬂ““”\)\)QOOl‘“"““‘
iteration 3 > Q P Q@ VPP 000000999

iteration k> D QO D VPPV P9 PP9V0000

< Alle Daten —

Zur Validierung des Modells ST Reha Version 4.0 wird k auf 10 festgelegt. Die einzelnen Falle
werden gemass den Vorgaben von Stichprobentests (mit Ruckstellung) einer Teilmenge zu-
geordnet. Fur jede Iteration wird fur die Validierungsdaten der Fehler berechnet und Uber alle
10 Iterationen der MAE bestimmt, anhand welchem das beste Modell gewahlt wird.
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