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1 ZUSAMMENFASSUNG 
 
Es existiert gegenwärtig keine Tarifstruktur mit Pauschaltarifen pro Spitalaufenthalt für die Bereiche der 
Psychiatrie und der Subakutpflege, die für die gesamte Schweiz einheitlich angewendet werden könnte. 
 
Nun verlangt aber die KVG-Revision von 2007 und insbesondere der neue Artikel 49 (Abs. 1 und 2), dass die 
Finanzierung durch "Pauschalen, die ... leistungsbezogen [sind] und ... auf gesamtschweizerisch einheitlichen 
Strukturen [beruhen]," bestimmt wird. 
 
Keine Anwendung der DRG erlaubt es, die Hospitalisationen in der Psychiatrie und der Subakutpflege auf 
befriedigende Weise zu finanzieren, da die Diagnose in diesem Bereich keinen Prädiktor für den 
Ressourcenaufwand darstellt. Wenn man, zum Beispiel, die stationären Aufenthalte in Kliniken oder in den 
auf Psychiatrie oder Subakutpflege spezialisierten Abteilungen nach den Gruppen von APDRG Suisse 
klassifiziert, erhält man mehr als 50% High Outlier-Fälle, womit gezeigt wäre, wie sinnlos solch ein 
Unterfangen ist. 
 
Der Projektteil Psychiatrie des Projekts PRG Waadt-Genf wird als beendet betrachtet. Dieses Projekt wurde 
gesamtschweizerisch durch die Aktivkonferenz Psychiatrie von H+ übernommen; es trägt nunmehr den 
Namen psy.suisse. Zwei Pilotexperimente wurden durchgeführt: Das erste mit den Einrichtungen des 
Kantons Bern und dem Spital von Perreux hat Interesse bekundet, das Projekt psy.suisse zu Ende zu führen; 
das zweite mit mehreren Institutionen der Deutschschweiz läuft im Jahr 2008 noch weiter. Sowohl das eine 
wie auch das andere haben die Zielsetzung, die sich die Generaldirektionen des CHUV und der HUG gesetzt 
hatten, vollumfänglich erreicht. Diese beiden Institutionen werden weiterhin insbesondere im Rahmen der 
Westschweizer und Tessiner Vereinigung der psychiatrischen Einrichtungen aktiv bleiben, sowie auch im 
Rahmen des Projekts psy.suisse. Die Partner � die GDK und auch santØsuisse � wurden über diese 
Entwicklungen in aller Breite informiert und sollten bald zur aktiven Mitarbeit eingeladen werden, damit die 
dritte Etappe, ab 2009, zur Verabschiedung einer einheitlichen Nomenklatur auf nationaler Ebene führen 
kann, um den Zielen des Artikels 49 KVG Genüge zu tun. 
 
Der Teil über die stationäre Subakutpflege des Projekts PRG schlägt für die Subakutpflege oder die 
geriatrische Rehabilitation kein dem DRG-System analoges Finanzierungsmodell vor, das gleichzeitig den 
Kriterien des Art. 49.1 KVG genügen kann. Die hauptsächlichen Schwierigkeiten, die angetroffen wurden, 
waren ein Mangel an Definition und Standardisierung anerkannter Behandlungsstränge und die 
Schwierigkeit, eine Datenbank zu konstituieren (fehlende Daten und unzureichende Qualität der Information 
im finanziellen Bereich). 
 
Einer der grossen Verdienste dieses Projekts ist es jedoch, zum ersten Mal in der Schweiz eine umfassende 
Datenbank erstellt zu haben, die auf einer grossen Anzahl von Aufenthalten basiert und auf Informationen, 
die in einer umfangreichen Anzahl sehr unterschiedlicher Einrichtungen in zwei Kantonen gesammelt wurden, 
deren Gesundheitsorganisation gleichfalls sehr unterschiedlich ist. Dank dieser Datenbank konnten 
zahlreiche Tests und Studien durchgeführt werden, die in dieser Grössenordnung noch nie in der Schweiz 
durchgeführt wurden. 
 
Ein weiterer Gewinn dieses Projekts liegt darin, dass zukünftige Studien, die ein leistungsbezogenes, dem 
Artikel 49.1 des KVG entsprechendes Finanzierungsmodell für den Subakutbereich definieren wollen, besser 
unmittelbar auf dieses noch zu erreichende Ziel ausgerichtet werden können. Diese Studien, wie auch 
ausländische Experimente (insbesondere in Frankreich), haben klar gezeigt, dass anfangs in jedem Fall 
darauf verzichtet werden muss, ein Modell auf der Basis von aufenthaltsbezogenen Pauschalen entwickeln 
zu wollen, denn kein zur Verfügung stehender Indikator kann auf befriedigende Weise die Variationen der 
Aufenthaltsdauer erklären. Das gesuchte Modell muss Tagestarife anvisieren, die nach dem Zustand des 
Patienten und nach den angestrebten Behandlungszielen differenziert werden und zudem wöchentlich 
modifiziert werden können. 
 
Die vom Projekt PRG durchgeführten Studien erlauben in jedem Fall, die Situation zu erhellen. Es sind die 
ersten Studien in der Schweiz, die auf einer Datenbank dieses Umfangs basieren und die, dank der 
erhaltenen Resultate und der sich daraus ergebenden Empfehlungen, sehr nützliche Schlussfolgerungen für 
die weitere Arbeit in diesem Bereich zulassen. 
 
Diese Empfehlungen betreffen die Organisation der mit der Klassifikation beauftragten Institution (Rolle von 
SwissDRG), die erfolgreiche Beendigung von psy.suisse sowie verschiedene Aspekte der Subakutpflege. 
Das Feld der Spitalaufenthalte im Bereich der Subakutpflege muss präzise und einheitlich definiert und klar 
gegenüber dem medizinisch-sozialen Bereich und dem Bereich der Rekonvaleszenz einerseits sowie dem 
Bereich der Akutpflege andererseits abgegrenzt werden.   
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Das nationale Projekt der Subakutpflege muss sich in Richtung eines Modells von differenzierten 
Tagespauschalen nach Patientengruppen, Art der Betreuung und dem Schweregrad des Patienten hin 
orientieren, wobei diese Faktoren regelmässig gemessen werden müssen. 
 
Die medizinische Statistik der Spitäler muss um ein Minimum Data Set vervollständigt werden, das die für die 
Subakutpflege spezifischen Merkmale enthält und den funktionellen und kognitiven Zustand des Patienten 
beschreiben kann. 
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2 EINLEITUNG 

2.1 ENTSTEHUNG UND ZIELE DES PROJEKTS 
 
Das Hauptziel des Projekts PRG Waadt-Genf ist es, eine Tarifstruktur vom Typ Pauschalabgeltung pro 
Spitalaufenthalt für die Bereiche der Subakutpflege und der Psychiatrie auszuarbeiten und vorzuschlagen, 
die für die ganze Schweiz anwendbar ist. Der Auftrag des Projekts bestand also nicht nur darin, Studien 
durchzuführen, sondern dazu beizutragen, die verschiedenen, von den Ergebnissen betroffenen Akteure 
zusammenzuführen, damit es so schnell wie möglich ein nationales Projekt werde. 
 
Seit 2004 äussern die Generaldirektionen der Universitätsspitäler HUG (Hôpitaux Universitaires de GenŁve) 
und CHUV (Centre Hospitalier Universitaire Vaudois) angesichts der getroffenen Entscheidung, die DRG in 
der Schweiz einheitlich einzuführen, Besorgnis darüber, was mit denjenigen Spitalaufenthalten geschehen 
werde, die nicht durch DRG finanziert werden können. Die Kantone Waadt und Genf sind sowohl im Bereich 
der Psychiatrie als auch in den Bereichen der Geriatrie, der Übergangspflege und der Rehabilitation sowie 
der Palliativpflege den Entwicklungen, die sich fortschreitend auf gesamtschweizerischer Ebene generalisiert 
haben, voraus. Zu erwähnen sind insbesondere die Einteilung der Psychiatrie in Sektoren, die starke 
Reduzierung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauern und die Verlagerung vom stationären in den 
ambulanten Bereich, sowie die Entwicklung der Rehabilitation, der Übergangspflege und der Krankenpflege 
zu Hause - die die Rückkehr nach Hause fördern - und schliesslich die Entwicklung der Einheiten für 
Palliativpflege. Die Direktionen der Spitäler befürchteten zu Recht, dass eine allgemeine Einführung der DRG 
ohne vorgängige ernsthafte Überlegungen bezüglich der durch DRG nicht gedeckten Spitalbehandlungen die 
erreichten Fortschritte bedrohe und den Betrieb der Pflegestrukturen in ihren Kantonen durcheinander bringe. 
Zudem waren das CHUV und die HUG, die Psychiatrische Abteilungen und Abteilungen der Übergangspflege 
und Rehabilitation umfassen, prädestiniert, über die Kontinuität der Pflegekette nachzudenken und Studien 
zur Finanzierung dieses Aktivitätsbereichs zu fördern. 
 
Die Revision des KVG von Ende 2007 und insbesondere der neue Artikel 49 Absatz 1 und 2 bestärken den 
Gedanken noch, dass es absolut notwendig ist, gleichsam Bestimmungen vorzusehen, die die Finanzierung 
der Spitalaufenthalte in den Bereichen der Psychiatrie und der Subakutpflege regeln. 
 
Art. 49 Tarifverträge mit Spitälern 

1. Für die Vergütung der stationären Behandlung einschliesslich Aufenthalt in einem Spital (Art. 39 Abs. 1) 
oder einem Geburtshaus (Art. 29) vereinbaren die Vertragsparteien Pauschalen. In der Regel sind 
Fallpauschalen festzulegen. Die Pauschalen sind leistungsbezogen und beruhen auf 
gesamtschweizerisch einheitlichen Strukturen. Die Vertragsparteien können vereinbaren, dass 
besondere diagnostische oder therapeutische Leistungen nicht in der Pauschale enthalten sind, 
sondern getrennt in Rechnung gestellt werden. Die Spitaltarife orientieren sich an der Entschädigung 
jener Spitäler, welche die tarifierte obligatorisch versicherte Leistung in der notwendigen Qualität 
effizient und günstig erbringen. 

 
2. Die Tarifpartner setzen gemeinsam mit den Kantonen eine Organisation ein, die für die Erarbeitung und 

Weiterentwicklung sowie die Anpassung und Pflege der Strukturen zuständig ist. Zur Finanzierung der 
Tätigkeiten kann ein kostendeckender Beitrag pro abgerechnetem Fall erhoben werden. Die Spitäler 
haben der Organisation die dazu notwendigen Kosten- und Leistungsdaten abzuliefern. Fehlt eine 
derartige Organisation, so wird sie vom Bundesrat für die Tarifpartner verpflichtend eingesetzt. Die von 
der Organisation erarbeiteten Strukturen sowie deren Anpassungen werden von den Tarifpartnern dem 
Bundesrat zur Genehmigung unterbreitet. Können sich diese nicht einigen, so legt der Bundesrat die 
Strukturen fest. 

 
Der Artikel 49 betrifft nicht nur den somatischen Bereich, für den das Projekt SwissDRG läuft, und die DRG 
lösen die Probleme der Spitalaufenthalte im Bereich der Psychiatrie und der Subakutpflege nicht. Auch wenn 
der Artikel 49 keine Fallpauschale auferlegt, schreibt er doch vor, dass die Finanzierung dem Kriterium der 
"leistungsbezogenen Pauschalen... (auf der Grundlage) gesamtschweizerisch einheitlicher Strukturen"  
Rechnung trägt. Nun ist aber gegenwärtig auf gesamtschweizerischer Ebene nichts vorgesehen, was diesen 
Anforderungen des KVG entsprechen könnte. 
 
Seit Beginn des Projekts PRG schloss sich die Vereinigung der Waadtländer Spitäler (FØdØration des 
hôpitaux vaudois, FHV) dem Vorhaben an. Was die Rehabilitation angeht, existiert eine langjährige 
Zusammenarbeit zwischen CHUV und FHV im Rahmen der Gruppe Label CTR (Centres de traitement et de 
rØadaptation, Behandlungszentren für die Rehabilitation). Die öffentlichen Spitäler der Westschweiz und des 
Tessin, die gleichermassen Alternativen zur akutsomatischen Spitalpflege nach der Art des in Genf und im 
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Kanton Waadt entwickelten Modells aufgebaut hatten, bekundeten zu einem späteren Zeitpunkt ihr Interesse, 
an dem Projekt teilzunehmen. 
 
Das Ziel des Projekts PRG war es, Finanzierungslösungen, entweder pro Fall oder gemischt pro Fall und pro 
Tag, vorzuschlagen, die gesamtschweizerisch angewendet werden können und den Bestimmungen des 
Artikel 49 Absatz 1 des Ende 2007 revidierten KVG entsprechen. Parallel zur Durchführung der zum 
Verständnis des untersuchten Phänomens notwendigen statistischen Studien und der Suche nach 
geeigneten Lösungen knüpfte die Projektleitung Beziehungen, zuerst mit dem Kanton Bern, der eine ähnliche 
Studie im Bereich der Psychiatrie durchführte, dann mit H+, der begann, sich mit diesen Fragen zu 
beschäftigen. Es gab weitere Kontakte mit anderen Projektgruppen im Bereich der Rehabilitation, 
insbesondere mit einem Projekt, das gemeinsam von schweizerischen Rehabilitationskliniken und der SUVA 
durchgeführt wurde. 
 
Es ging also in keiner Weise darum, ein kantonales oder einzig für die Westschweiz gültiges Modell 
vorzuschlagen, sondern sehr wohl darum, diese Forschung in die gesamtschweizerisch vorgesehenen oder 
vorhersehbaren Entwicklungen einzureihen. Angesichts der bei den nationalen Branchenverbänden noch 
verbreiteten Haltung, sich zuerst um die DRG zu kümmern, dann um den "Rest", erschien es 
ausserordentlich wichtig zu erklären, dass die Entwicklung der DRG in der Schweiz eine grosse Auswirkung 
auf die Spitalversorgung ausserhalb der Akutsomatik haben wird. In der Tat muss man, soll die Verlegung 
von Patienten in besser geeignete Einrichtungen unterstützt werden, die Behandlungskette auch auf 
finanzieller Ebene in den Griff bekommen, wenn man Kehrseiten und eine wesentliche Funktionsstörung des 
Pflegesystems verhindern will. 
 
Die ersten Arbeiten haben schnell gezeigt, dass es aus Gründen der Eigenheiten der beiden 
Versorgungsarten notwendig war, das Projekt in zwei Teile aufzuspalten, nämlich in den Bereich der 
Psychiatrie und den Bereich der Subakutpflege. 
 

2.2 WARUM KANN MAN NICHT DIE DRG ÜBERNEHMEN ? 
 
Wenn man unter DRG ein Modell der Fallgruppierung auf der Grundlage von Diagnose- und 
Operationskodes versteht, gibt es heutzutage keine funktionierende Anwendung der DRG, die es erlaubt, 
stationäre Aufenthalte in den auf Psychiatrie oder Subakutpflege spezialisierten Abteilungen auf 
befriedigende Weise zu finanzieren. Ganz im Gegenteil zeigen alle Studien, dass die Diagnose keinen 
Prädiktor für den Ressourcenaufwand in diesem Bereich darstellt. 
 
Wenn man zum Beispiel die stationären Aufenthalte in Kliniken oder in den auf Psychiatrie oder 
Subakutpflege spezialisierten Abteilungen nach den Gruppen von APDRG Suisse klassifiziert, erhält man 
mehr als 50% High Outlier-Fälle, womit gezeigt wäre, wie sinnlos solch ein Unterfangen ist. 
 
Die Deutschen haben innerhalb der G-DRG ungefähr dreissig Gruppen mit der Bezeichnung 
« Frührehabilitation in ... » kreiert mit dem Gedanken, sämtliche in den deutschen Spitälern vorkommenden 
Spitalaufenthalte abzudecken; dabei ist zu bedenken, dass die Rehabilita-tionskliniken in diesem Land nicht 
als Spitäler angesehen werden. Es überrascht nicht, dass die Hälfte dieser Gruppen zu denjenigen G-DRG 
gehören, für die es kein Kostengewicht gibt. Diese "Lösung", die nur zum Teil eine Lösung und sehr 
unbefriedigend ist, macht nur in der aktuellen, sehr spezifischen Situation in Deutschland einen Sinn. 
 
Was die Spitalaufenthalte im subakuten Bereich angeht, gibt es Meinungen, die vertreten, dass wir "DRG+" 
vorschlagen sollten, die gleichzeitig den Aufenthalt im Akutbereich und denjenigen in der Übergangspflege 
umfassen. Dies ist natürlich genauso unbefriedigend. So wie durch die Diagnose nicht vorausgesehen 
werden kann, welche Ressourcen der subakute Aufenthalt in Anspruch nehmen wird, kann damit auch nicht 
vorhergesagt werden, welche Patienten die stationäre Übergangspflege überhaupt brauchen werden und 
welche Ressourcen dann für beide Aufenthalte als Einheit betrachtet benötigt würden. 
 
Es kann also von den DRG keine Lösung im Hinblick auf die Probleme der Psychiatrie und der 
Subakutpflege erwartet werden. 

2.3 ABLAUF DES PROJEKTS 
Das Projekt wurde Ende 2005, wie schon gesagt, von den Generaldirektoren der HUG und des CHUV ins 
Leben gerufen und von der Vereinigung der Waadtländer Spitäler (FHV) sowie im späteren Verlauf von den 
öffentlichen psychiatrischen Spitälern und Einrichtungen der Westschweiz und des Tessin unterstützt. 
 



PRG-Bericht Juli 2008  8 

Was die Psychiatrie betrifft, konnten die für das Projekt PRG festgelegten Ziele dank der Zusammenarbeit 
mit den Psychiatrie-Einrichtungen des Kantons Bern und dank H+ und seiner Aktivkonferenz der 
psychiatrischen Institutionen erreicht werden. In der Folge wurden die Arbeiten von psy.suisse weitergeführt 
und das Projekt breitete sich landesweit auf zahlreiche Einrichtungen aus. Angesichts der Ergebnisse der 
Pilotstudien kann man mit Recht davon ausgehen, dass die von psy.suisse gewählte Lösung eine 
Finanzierung der Spitalaufenthalte im Bereich der Psychiatrie durch die Versicherer, im Sinne der kürzlichen 
Revision des Artikels 49 Absatz 1 des KVG, bis zum Jahr 2011 erlauben wird. 
 
Was die Spitalaufenthalte betrifft, die unter dem Begriff "Subakutpflege" zusammengefasst werden, nämlich 
Aufenthalte in der Rehabilitation, in der Geriatrie und der Palliativpflege und der Übergangspflege im 
Allgemeinen, verlief das Projekt in zwei Etappen.  
 
Eine erste Etappe bestand darin, das Potenzial eines in Belgien für die Finanzierung der Spitalaufenthalte im 
Subakutbereich pro Tag und Einrichtung benutzten Modells PATHOS auszuwerten. Diese Auswertung hat 
interessante Informationen bezüglich des Verständnisses der stationären Subakutpflege geliefert; jedoch 
hielt dieses Modell den Anforderungen des schweizerischen Finanzierungsmodells nicht stand. 
Für die zweite Etappe der Studie entschied man sich, die ersten Ergebnisse der vorangegangenen 
waadtländischen Studie der Gruppe Label CTR wieder aufzunehmen, vom australischen Modell auszugehen 
und sich auf die Bereiche der Geriatrie und der geriatrischen Rehabilitation zu beschränken. 
 
Das Fazit des Teils, der die Subakutpflege betrifft, ist kontrastreicher als derjenige der Psychiatrie. Einerseits 
hat es die Gruppe bisher nicht erreicht, dass ihre Arbeiten und die Ziele des Projektes PRG in ein nationales 
Projekt integriert werden. Andererseits haben die statistischen Studien zu keinen mittelfristig benutzbaren 
Ergebnissen geführt, um ein dem Artikel 49 des KVG entsprechendes Finanzierungsmodell vorzuschlagen. 
Dazu muss man wissen, dass diejenigen europäischen Länder, die sich mit diesem Thema beschäftigen und 
ein Fallfinanzierungsmodell nach DRG haben � wie Frankreich oder Deutschland � ihrerseits auch noch nicht 
zu definitiven Ergebnissen gelangt sind.  
 
Die vom Projekt PRG durchgeführten Studien erlauben jedenfalls, die Situation zu erhellen. Es sind dies in 
der Schweiz die ersten Studien, die sich auf eine Datenbank dieses Umfangs gründen und die dank der 
erzielten Ergebnisse und der daraus folgenden Empfehlungen erlauben, sehr nützliche Schlussfolgerungen 
für die weitere Arbeit auf diesem Gebiet zu ziehen.  

2.4 ORGANISATION DES PROJEKTS 
Wie schon erwähnt, wurde das Projekt PRG zweigeteilt: ein Teil betrifft die Psychiatrie, der andere die 
Subakutpflege. Beide Teile dieses Projekts wurden von einem Ausschuss gesteuert, der sich aus den 
folgenden Personen zusammensetzte: 
 
Für das CHUV: Luc Schenker (Vorsitz) 
Für die HUG: Mario Vieli, Finanzdirektor und  Patrice Maricot, Verantwortlicher der Abteilung für medizinisch-
ökonomische Information 
Für die FHV: Robert P. Meier, Generalsekretär und Daniel Mayer, Generaldirektor der Fondation de Nant. 
 
Das Projekt-Team setzte sich zusammen aus: 
 
Eliane Deschamps für den Teil Subakutpflege Waadt, 
Dr. AndrØ Assimacopoulos und BØatrice Junod, für beide Teile Genf, 
Suzanne Peyron und Thierry Ruchet für den Teil Psychiatrie Waadt, 
Estelle Martin, von StatElite für die statistischen Arbeiten der zweiten Etappe des Teils Subakutpflege. 
 
Muriel Baudraz vom CHUV und Blaise Meyer von der FHV haben sich dem Projekt-Team ab 2008 
angeschlossen, um die Weiterverfolgung des Projekts in den waadtländischen Einrichtungen sicherzustellen. 
 
Der vorliegende Bericht wurde unter der Leitung von Luc Schenker mit Beteiligung des gesamten Projekt-
Teams verfasst. Dieser Bericht wurde vom Französischen ins Deutsche übersetzt. 
 
Gleichfalls zum Erfolg dieses Projekts beigetragen haben zwei Begleitgruppen, je eine für jeden Teil, die sich 
aus Fachleuten der waadtländischen und Genfer Spitäler sowie aus Kollegen anderer Kantone und H+ 
zusammensetzten, sowie die Referenten des am 23. Mai 2008 von PCS Suisse organisierten Symposiums. 
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2.5 SCHEMA DES PATIENTENFLUSSES IM STATION˜REN BEREICH UND 
 PROBLEMATIK DER FINANZIERUNG 
 
Im Rahmen des Projekts PRG wurde versucht, den Patientenfluss im stationären Bereich unter 
Berücksichtigung der Eigenarten in den Kantonen Waadt und Genf entsprechend dem durch das KVG 
definierten Finanzierungssystem der Pflegeleistungen darzustellen. In der Tat existiert, wie wir weiter unten 
sehen werden, im Bereich der Psychiatrie und vor allem im Bereich der Subakutpflege, ein Defizit an 
Definitionen der Versorgungsarten, das zahlreiche Probleme aufwirft, insbesondere bei der Rückerstattung 
durch die Krankenversicherer. Das Ziel des nachstehenden Schemas ist es, die verschiedenen 
Versorgungsarten unter dem Gesichtspunkt der Finanzierung mühelos einzuordnen. 
 
Zahlreiche Patienten treten in den Spitalkreislauf durch die Notfallstationen der Spitäler (1) ein. Wenn ihr 
Aufenthalt auf der Notfallstation weniger als 24 Stunden dauert, die Nacht nicht dort verbracht wird und der 
Patient nach Hause zurückkehrt, wird der Aufenthalt als ambulant betrachtet (2). Im gegenteiligen Fall gilt der 
Patient als stationär (5, 6). Der stationäre Eintritt anderer Patienten erfolgt geplant (3), entweder in eine 
akutsomatische, akutpsychiatrische Abteilung oder in die Subakutpflege. 
 
Der Bereich der psychiatrischen Spitalaufenthalte ist im Allgemeinen in Kliniken oder in Spitälern durch 
entsprechende Abteilungen gut abgegrenzt. Es bleibt noch die Frage offen, wie die Einrichtungen oder 
Abteilungen, die Patienten mit einer Problematik von Alkohol- oder Drogenmissbrauch aufnehmen, 
einzustufen sind; dieselbe Frage stellt sich auch bei psychiatrischen Rehabilitationsaufenthalten (bei 
Patienten, bei denen die Rückkehr in die eigene Wohnung schwierig ist oder die stationäre 
Langzeitaufenthalte benötigen). Je nach Fall und Kanton werden diese Patienten entweder in den Akut- oder 
in den Subakutbereich aufgenommen oder auch nach einem Spitalaufenthalt in Institutionen für Behinderte 
oder in spezialisierten Pflegeheimen betreut. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Im Bereich der Geriatrie und der Palliativpflege können die Aufnahmegründe folgender Art sein : 

• Übergangspflege nach einem Spitalaufenthalt im somatischen Bereich (7) oder 
• direkte Eintritte, entweder über die Notfallstation (6), oder direkt von zu Hause (3), insbesondere 

Geriatriefälle, die die medizinisch-technische Einrichtung der Allgemeinen Krankenhäuser nicht 
benötigen.  

 
Je nach Versorgungsmodell, das im Allgemeinen kantonsspezifisch ist, durchlaufen diese Patienten 
entweder: einen obligatorischen Spitalaufenthalt auf einer medizinischen Abteilung eines Akutspitals oder 
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eines psychiatrischen Spitals (z.B. im Kanton Waadt), oder gehen direkt in eine geriatrische Einrichtung, um 
dort eine Akutphase gefolgt von einer Phase der Rehabilitation oder der Übergangspflege zu durchleben 
(z.B. im Kanton Genf).  
 
Das Ziel bei Austritt der stationären Patienten ist bei einer grossen Mehrheit die eigene Wohnung (4). Ein Teil 
der Patienten benötigt jedoch einen Aufenthalt vom Typ Rekonvaleszenz (wird im Kanton Waadt allgemein 
"Kurzaufenthalt" im Pflegeheim genannt), bevor auch diese Patienten in ihre Wohnung zurückkehren können 
(8, 11). Andere Patienten können überhaupt nicht mehr nach Hause zurückkehren und werden in 
Pflegeheime verwiesen, die für Langzeitaufenthalte ausgerüstet sind (10). In einigen Kantonen � 
insbesondere ist dies in den Kantonen Waadt und Genf der Fall - ist die Anzahl der Pflegebetten für 
Langzeitaufenthalte nicht ausreichend und es gibt eine Wartezeit. Diese Wartezeit kann zu 
Warteaufenthalten in den Spitälern führen bis die Patienten einen Platz in einem Pflegeheim finden; dabei 
kann es sich um Akutspitäler, psychiatrische Einrichtungen oder Institutionen der Subakutpflege handeln (9). 
Diese  Warteperioden werden den Versicherern analog dem Finanzierungssystem der Pflegeheime in 
Einklang mit den Bestimmungen des KVG in Rechnung gestellt.  
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3 HOSPITALISATIONEN IM BEREICH DER PSYCHIATRIE  

3.1 ALLGEMEINES 
Der Projektteil Psychiatrie des Projekts PRG Waadt-Genf wird als beendet betrachtet. Dieses Projekt wurde 
gesamtschweizerisch durch die Aktivkonferenz Psychiatrie von H+ übernommen; es trägt nunmehr den 
Namen psy.suisse. Was die Zusammenarbeit zwischen der Westschweiz und dem Tessin angeht, findet 
zurzeit die Bildung einer Vereinigung der psychiatrischen Institutionen und Abteilungen der öffentlichen 
Spitäler statt. Ihre Ziele sind, aktiv und koordiniert mit dem nationalen Projekt zusammenzuarbeiten, sowie 
die Interessen der von ihr vertretenen Einrichtungen zu vertreten, insbesondere was die Finanzierung der 
psychiatrischen Aktivitäten angeht. 
 
Zwei Pilotexperimente wurden durchgeführt : das erste mit den Einrichtungen des Kantons Bern und dem 
Spital von Perreux hat verdeutlicht, dass das Projekt psy.suisse zu Ende geführt werden sollte; das zweite 
mit mehreren Institutionen der Deutschschweiz läuft im Jahr 2008 noch weiter. Sowohl das eine wie auch das 
andere hat die Zielsetzung, die sich die Generaldirektionen des CHUV und der HUG gesetzt hatten, 
vollumfänglich erreicht. Diese beiden Institutionen werden weiterhin insbesondere im Rahmen der 
Westschweizer und Tessiner Vereinigung der psychiatrischen Einrichtungen aktiv bleiben, sowie auch im 
Rahmen des Projekts psy.suisse. Die Partner � die GDK und auch santØsuisse � wurden über diese 
Entwicklungen in aller Breite informiert und sollten bald zur aktiven Mitarbeit eingeladen werden, damit die 
dritte Etappe, ab 2009, zur Verabschiedung einer einheitlichen Nomenklatur auf nationaler Ebene führen 
kann, um den Zielen des Artikel 49 KVG Genüge zu tun. 
 
Das Hauptziel des Projekts PRG ist es, eine einheitliche Tarifstruktur vom Typ Tagespauschale bzw. 
Aufenthaltspauschale für die stationäre und teilstationäre Versorgung der Psychiatrie-patienten 
auszuarbeiten und vorzuschlagen. Diese Tarifstruktur muss auf nationaler Ebene von den Klinikern, den 
Versicherern nach KVG und den Bundesversicherern anerkannt werden können. Der Umfang des Projekts 
schliesst alle psychiatrischen Aktivitäten ein, die nicht vom Projekt SwissDRG abgedeckt und deshalb nicht 
durch SwissDRG abgegolten werden. In der  Psychiatrie müssen die folgenden Bereiche in Betracht gezogen 
werden: 

• die Kinder- und Jugendpsychiatrie ; 
• die Erwachsenenpsychiatrie; 
• die Alterspsychiatrie (Gerontopsychiatrie) 
 
Die Gerichtspsychiatrie und und die Suchtproblematiken wurden ebenfalls in das Projekt integriert. 

3.2 ERGEBNIS  DES PILOTEXPERIMENTS  WAADT-GENF 

3.2.1 Wahl des zu testenden Modells 
Im August 2006 entschied der Steuerungsausschuss, das Instrument psy.suisse zu testen. Wir rufen in 
Erinnerung, dass das Instrument psy.suisse aus einer Anpassung der im deutschen Modell Psych-PV 
(Verordnung über Massstäbe und Grundsätze für den Personalbedarf in der stationären Psychiatrie 
(Psychiatrie-Personalverordnung � Psych-PV) benutzten Kategorien entstanden ist. Die Wahl dieses 
Instruments wurde durch folgende Elemente begründet: 
 
• Konstrukt von homogenen Kostengruppen entsprechend der Art und der Intensität der Behandlungen; 
• Klinische Relevanz der Definitionen jeder Kategorie; 
• Beschränkte Anzahl von Kategorien (31), die es erlauben, den Umfang der stationären und 

teilstationären Spitaltätigkeiten abzudecken (sparsam an Informationssystem, beschränkte Zeit für die 
Erfassung). 

 
Mit dem gewählten Instrument können die Behandlungstage nach schon bekannten, im Bereich der 
stationären Akutpsychiatrie benutzten Kriterien kategorisiert werden. Die Kodierkategorien basieren 
demzufolge auch auf den folgenden Elementen: 
 
• dem Alter: Kode A für Erwachsene, Kode KJ für Kinder und Jugendliche, Kode G für ältere Personen 
• der besonderen Beschaffenheit einiger Fälle: nämlich Kode S für Suchtproblematiken und Kode F für 

Behandlungen der Gerichtspsychiatrie (Forensische Psychiatrie). 
• der Intensität der erbrachten Pflege im Zusammenhang mit dem therapeutischen Vorhaben (Kode 1 für 

eine Akutbehandlung, Kode 2 für eine Intensivbehandlung,.....) 
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Dieses System erlaubt es, für jeden kodierten Tag den durch die Aufzeichnung der Pflegezeiten mit Hilfe von 
Instrumenten wie LEP (Leistungserfassung in der Pflege) oder PRN (Projet de Recherche en Nursing) 
gemessenen Arbeitsaufwand in Beziehung zu setzen. Die ökonomische Aussagefähigkeit der Kategorien 
kann also durch die Analyse der Streuung der Pflegezeiten getestet werden. Die relativen Kosten der 
gewählten Kategorien werden entsprechend den Medianen der Pflegezeiten kalkuliert. Zum Beispiel kann 
man die Kostenabweichung berechnen, indem man den für eine Intensivbehandlung bei Erwachsenen 
festgestellten Median (Kategorie A2) durch den für eine Akutbehandlung bei Erwachsenen festgestellten 
Median (Kategorie A1) teilt. Die Kostenabweichungen (basierend auf den Medianen der Pflegezeiten) 
zwischen den Kategorien müssen auf der Grundlage der nationalen Stichprobe berechnet werden und 
werden so die Grundlage für eine einheitliche Tarifstruktur bilden. Wenn zum Beispiel die Daten der 
nationalen Stichprobe 20% Mehrkosten für die Intensivbehandlung (A2) ergeben als für die Akutbehandlung 
(A1), müsste sich diese Spanne bei allen entsprechenden zukünftig praktizierten Tarifen wiederfinden lassen. 
Folglich wird der Tarif von einem Kanton zum anderen variieren können, die Abweichung von A2 zu A1 muss 
jedoch immer dieselbe sein. 
 
Das Instrument psy.suisse eignet sich deshalb gut, um eine gesamtschweizerische Tarifstruktur zu bilden, 
die mit der besonderen Art der im Bereich der Psychiatrie ausgeführten Tätigkeiten kompatibel ist.  
 
Die Klärung der Definitionen der Kategorien und die Kodiertests fanden zwischen Herbst 2006 und Sommer 
2008 statt. Die nachstehend vorgestellten Testergebnisse wurden im Wesentlichen aus dem Zwischenbericht 
vom Juni 2007 sowie aus den verschiedenen Arbeiten, die zwischen Herbst 2007 und Frühjahr 2008 
durchgeführt wurden, übernommen.  

3.2.2 Durchführung des Tests  
3.2.2.1 Validierung der Definitionen und Kodierregeln 

Am 14. September 2006 wurde eine Expertenversammlung mit dem Ziel organisiert, die Defini-tionen 
rechtsgültig zu erklären und die hauptsächlichen klinischen Kriterien für die Zuordnung der Behandlungen zu 
den Kategorien auszuarbeiten. Diese Etappe erlaubte, die Definitionen zu präzisieren, um die Homogenität 
der Kodierung zu gewährleisten. Die Berechtigung der Kategorien 5 "Psychotherapie" und 6 "Tagesklinik" 
wurde in Frage gestellt. Was die Kategorie 5 "Psychotherapie" angeht, wird diese Art der Behandlung in 
unseren Kantonen ambulant durchgeführt. Bei der Kategorie 6 "Tagesklinik" schien es angesichts der 
Disparitäten unter den teilstationären Versorgungsfällen schwierig zu sein sich vorzustellen, dass eine einzige 
Kategorie legitim sein könne. 
 
 
Therapeutische Bereiche (Behandlungsbereiche) für vollstationäre und teilstationäre 
Spitalaufenthalte nach der deutschen "Verordnung über Massstäbe und Grundsätze für den 
Personalbedarf in der stationären Psychiatrie (Psychiatrie-Personalverordnung � Psych-PV)".   
 
Allgemeine Psychiatrie 

A1  Regelbehandlung (Akutbehandlung) 

A2 Intensivbehandlung 

A3 Rehabilitative Behandlung 

A4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (Komplexe Behandlung) 

A5 Psychotherapie (verminderte Hospitalisation) 

A6 Tagesklinische Behandlung 

A7 Patient am Ende einer Behandlung und/oder Patient in Warteposition zur Platzierung 

Abhängigkeitskranke 

S1 Regelbehandlung (Akutbehandlung) 

S2 Intensivbehandlung 

S3 Rehabilitative Behandlung einschl. sog. Entwöhnung 

S4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (Komplexe Behandlung) 

S5 Psychotherapie (verminderte Hospitalisation) 

S6 Tagesklinische Behandlung 

S7 Patient am Ende einer Behandlung und/oder Patient in Warteposition zur Platzierung 
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Gerontopsychiatrie 

G1 Regelbehandlung (Akutbehandlung) 

G2 Intensivbehandlung 

G3 Rehabilitative Behandlung 

G4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (Komplexe Behandlung) 

G5 Psychotherapie (verminderte Hospitalisation) 

G6 Tagesklinische Behandlung 

G7 Patient am Ende einer Behandlung und/oder Patient in Warteposition zur Platzierung 

Kinder- und Jugendpsychiatrie 

KJ0 Regel- (Akut-) und Intensivbehandlung (bis 14 Jahre) 

KJ1 Jugendpsychiatrische Regel-(Akut)behandlung 

KJ2 Jugendpsychiatrische Intensivbehandlung 

KJ3 Rehabilitative Behandlung 

KJ4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (Komplexe Behandlung) 

KJ5 Eltern-Kind-Behandlung (gemeinsame Aufnahme von Kind und (verwandter) Bezugs-
person) 

KJ6 Tagesklinische Behandlung 

KJ7 Psychotherapie Kinder/Jugendliche 

Gerichtspsychiatrie (Forensik) 

F1 Regelbehandlung (Akutbehandlung) (Eintrittsphase) 

F2 Intensivbehandlung 

F3 Rehabilitative Behandlung 

F4 Langandauernde Behandlung Schwer- und Mehrfachkranker (Komplexe Behandlung) 

F5 Entziehungskur-Behandlung 

F6 Austrittsphase 

 
 
Es wurden gemeinsame Prinzipien für die Kodierung aufgestellt: 
§ Jeder Tag muss retrospektiv eingestuft werden; 
§ Die Kodierung erfolgt durch einen Arzt und eine Pflegefachperson; 
Die Minimaldauer der Kodierung beträgt drei Monate. 
 
Im Verlauf des Tests verfasste die Projektgruppe ausführlichere Kodierungsregeln, ent-sprechend den 
angetroffenen Problematiken. 
 
Es ist festzustellen, dass sich das Kodierungsprotokoll noch in der Verbesserungsphase befindet. Zahlreiche 
Tests, die zwischen Herbst 2007 und Frühjahr 2008 durchgeführt wurden, zeigten, dass einige 
Zuordnungskriterien, vor allem für rehabilitative Behandlungen, noch weiter abgeklärt werden müssen.  
 
Bestimmung des therapeutischen Bereichs, der für den Patienten zutrifft : 
Die Hauptdiagnose, die vom Team am Kodierungstag berücksichtigt wird ; 

das Alter des Patienten ; 
die fürsorgerische Freiheitsentziehung (ZGB § 397a) ist Bestandteil der ausserforensischen Kategorien ; 
falls beim Patienten ein Artikel 59 bis 61 des Strafgesetzbuches (StGB) zur Anwendung kommt (ehemals 43-
44 stationär) àààà  Bereich F ; 
falls die Suchtpathologie im Vordergrund steht àààà  Bereich S, auch wenn der Patient sich auf einer Station 
einer anderen medizinischen Spezialität befindet ; 
falls der Patient deutlich jünger ist, sich aber in einer Einheit/Abteilung der Geronto psychiatrie befindet 
 àààà  Bereich A. 
Ansonsten basiert man sich aus Gründen der Vereinfachung auf die Spezialisierung der Abteilung oder des 
Dienstes : 
Suchtabteilung àààà  Bereich S 
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Allgemeine Psychiatrie  à  Bereich A 
Alterspsychiatrie àààà  Bereich G 
Kinder- und Jugendpsychiatrie  àààà  Bereich KJ. 
 
Bestimmung der therapeutischen Intensität : 
Wenn der Patient unter 15 Jahren alt ist  àààà  Intensität KJ0. 
Ansonsten geht man durch sukzessive Eliminierung der therapeutischen Intensitäten in untenstehender 
Reihenfolge vor; wenn keine andere Intensität angewendet werden kann, wird der Patient in die 
akuttherapeutische Intensität (Regelbehandlung) eingestuft : 
Treffen auf den Patienten einige der untenstehenden Kriterien zu? 
stark erregter/unruhiger Patient ; 
manifeste Selbst- und Fremdgefährdung ; 
Patient in einem Isolierzimmer (gesichert) oder in Intensivpflege ; 
braucht eine permanente Begleitung (verlässt weder sein Zimmer noch die Abteilung ohne aktive 
Überwachung oder Begleitung ) ? 
Falls ja, Klassifizierung des Patienten in   àààà  Intensiv «2». 
 
Falls nein : 
Der Patient hat entweder eine bestimmte Rehabilitation begonnen oder eine Vorbereitung zu einem Austritt 
ist im Gange. Einige der folgenden Kriterien müssen das Hauptziel darstellen :  
Trainieren von externen sozialen Kontakten ; 
Besuche (meist in Begleitung) von Heimen oder Institutionen mit Tageskliniken ; 
(Wieder)-Erlernen eines Lebens mit der Krankheit ; 
Gezielte Arbeit zur Stärkung der Autonomie des Patienten ; 
Falls ja, Klassifizierung des Patienten in   à  Rehabilitation «3». 
 
Falls nein : 
Zeigt der Patient einige der folgenden Symptome : 
mehrere psychiatrische oder somatische Komorbiditäten mit chronischen psychosozialen Störungen ; 
mehrere Austritts- oder Platzierungsversuche ; 
Tendenz zur Isolation und soziale Haltlosigkeit ; 
- klinische Situation, welche eine länger dauernde Behandlung erfordert mit Episoden akuter 
Dekompensation ? 
Falls ja, Klassifizierung des Patienten in  àààà  Komplexe Behandlung «4». 
 
Falls nein : 
Weist der Patient einige der folgenden Kriterien auf : 
psychisch und somatisch stabilisiert ; 
kann nicht autonom leben und braucht eine Heimstruktur mit einer pluridisziplinären Unterstützung ? 
Falls ja, Klassifizierung des Patienten in  à  Ende der Behandlung und/oder Warten auf Platzierung 
«7». 
 
Falls der Patient in keine der genannten Kategorien eingestuft wird   
       àààà Akut (Regelbehandlung) «1». 
 
3.2.2.2 Wahl der getesteten Einheiten und Dauer der Tests 

Die Einheiten, die an den Tests teilnahmen, wurden so ausgewählt, dass sämtliche Kategorien des 
Instrumentes vertreten waren und die unterschiedlichen Aufnahmearten der Institutionen repräsentiert 
wurden. Insgesamt nahmen 35 Einheiten, was 539 Betten entspricht, an den Tests teil. Für die HUG wurden 
9 von insgesamt 27 Spitaleinheiten gewählt. Sämtliche Einheiten der Psychiatrischen Abteilung des CHUV 
(DP) und der Fondation de Nant nahmen teil. Alle Spitaleinheiten für Erwachsenenpsychiatrie haben über 3 
Monate hinweg die Informationen erhoben. In der Gerontopsychiatrie wurden punktuelle Datenerhebungen 
vorgenommen. 
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3.2.2.3 Organisation der Kodierung 

Die Institutionen haben Vorkehrungen getroffen, um die betreffenden Personen in den gemeinsamen Regeln 
und Definitionen zu schulen. Die genauen Vorgehensweisen konnten sicherlich auf Grund der 
unterschiedlichen Organisationsarten je nach Institution variieren.  Das Ziel war, die Homogenität der 
Kodierung entsprechend einer medizinisch-pflegerischen Sichtweise der Versorgung sicherzustellen. Es 
wurden periodische Informationsrückmeldungen durchgeführt, um den korrekten Ablauf der Tests zu prüfen. 

3.2.3 Auswertung 
3.2.3.1 Allgemeines 

Das Ziel der Auswertung besteht darin festzustellen, ob das Instrument psy.suisse als Grundlage zur 
Ausarbeitung einer Tarifstruktur dienen kann, die mit den Besonderheiten der psychiatrischen Versorgung 
kompatibel ist, und im Fall einer positiven Beantwortung, Empfehlungen im Rahmen des Projekts psy.suisse 
von H+ abzugeben. 
 
Die Auswertungen beruhen auf 45�391 Behandlungstagen, die entsprechend den Kriterien des Modells 
psy.suisse klassifiziert wurden. 
 
Die Anhänge 5 und 6 geben die Testergebnisse in Form von graphischen Darstellungen wieder.  
 

 Tage 

HUG 11�521 25% 

DP-CHUV 16�608 37% 

FdN 10�933 24% 

Perreux 6329 14% 

Total 45�391 100% 

 

3.2.3.2 Prüfung der Verlässlichkeit  des Instruments mit der Interrater-Methode 

Die Verlässlichkeitsprüfung wurde am Ende der Testperioden durchgeführt und ergab deshalb ein 
punktuelles und partielles Abbild der Zuverlässigkeit. 
 
In diesem Rahmen wurde ein Kodierungsprotokoll angelegt, das gewisse Zuordnungskriterien für die 
verschiedenen Kategorien herausstellt, um im Nachhinein die Überprüfung der Situationen zu erleichtern.  
 
Die Verlässlichkeitsprüfung nach der Interrater-Methode hat ermutigende Ergebnisse hervorgebracht. Die 
Prozentsätze der identischen Kodierungen sind die Folgenden: 

• 83% bei den HUG (123 Situationen: vollständige Überprüfung der Kodierung durch die  dafür 
eingesetzten Controller über einen Tag hinweg in allen Einheiten) ; 

Testeinheiten Total CHUV HUG FdN Perreux 
  Anz. Betten Anz. Betten Anz. Betten Anz. Betten Anz. Betten 
Erwachsenenpsychiatrie 16         238    7          95    2          30   4            59   3        54 
Psych. d. fortgeschr. Alters 11         184    5          84  2          30   1            18   3        52 
Jugendpsychiatrie   3           52    2          22  1          30   -               -   -          - 
Sucht   1           15    -             -  1          15   -               -   -          - 
Spitaleinh. innerh. Notfallstat.   1            8    -             -  1            8   -               -   -          - 
Einheit f. mittlere Aufenth.   1           12    -             -  1          12   -               -   -          - 
Einheit für Missbrauch   2           30    -             -  1          15   -               -   -          - 
Total  35        539  14         201  9         140  5             77  7        121 
            

%  der Testeinheiten   
100%  
100% 

33%     
42% 

100%     
100% 100% 100% 

            
Getesteter Zeitraum  Jan.-März 07 Jan.-März 07 Jan.-März 07 Nov.06-Apr.07 Jan.-März 07 
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• 72% im Dept. Psychiatrie des CHUV (145 Situationen: Überprüfung der Kodierung durch den 
Controller über 3 Tage hinweg in 3 Unterabteilungen); 

• 72% bei der Fondation de Nant (50 Situationen: vollständige Überprüfung der Kodierung durch 
den Controller über einen Tag hinweg in allen Einheiten) ; 

• 80% im Spital Perreux (60 Situationen). 

Diese ersten Ergebnisse müssen auf Grund der niedrigen Anzahl von möglichen Kategorien nuanciert 
werden (4 Kategorien pro therapeutischem Bereich), aber auch nach den tatsächlich benutzten Kategorien. 
 
Dies kann durch die folgenden Beispiele veranschaulicht werden: 

• In der Psychiatrischen Abteilung des CHUV (DP-CHUV) betreffen die Unterschiede bei der 
Kodierung der Kategorie A (Erwachsenenpsychiatrie) für mehr als 75% der Fälle die Kodes A1 
und A2, für 15% der Fälle die Kodes A1 und A4; der Kode A3 «Rehabilitation» wurde praktisch 
nicht benutzt. Die Unterschiede bei der Kodierung in der Kategorie G (Alterspsychiatrie) betreffen 
zu 60% der Fälle die Kodes G1 und G3 und zu 40% der Fälle die Kodes G1 und G2. Die 
Zuordnungskriterien "therapeutisches Vorhaben" und "Arbeitsaufwand" erklären die Unterschiede 
der Kodierung zwischen ˜rzten und Pflegefachpersonen ; 

• In der Fondation de Nant betreffen die Kodierungsunterschiede in der Kategorie A hauptsächlich 
die Kodes A1/G1 und AG3/AG4. Keinen erwähnenswerten Unterschied gab es im 
Zusammenhang mit den Kategorien A2 und G2. Die durchschnittliche Zuverlässigkeit von 72% 
erklärt sich dadurch, dass die Kategorien 3 und 4 ungefähr 20% der benutzten Kodes 
repräsentieren ; 

• In den HUG war die Zuverlässigkeit leicht höher in den allgemeinpsychiatrischen Einheiten (87%) 
und ein wenig schwächer (74%) in den spezialisierten Einheiten. In der Einheit für Patienten mit 
starken somatischen Komorbiditäten, zum Beispiel, betreffen die Kodierungsunterschiede 
hauptsächlich die Kategorien A1 und A2; dies ist auf die Schwierigkeit zurückzuführen, die 
Auswirkungen des somatischen Leidens auf die psychiatrische Behandlung und den Begriff der 
therapeutischen Allianz zu beurteilen ; 

• Im Spital von Perreux betreffen die Kodierungsunterschiede hauptsächlich die Kodes G1 und 
G3/G4. Die Kodierungsabweichungen zwischen Pflegefachpersonen und Leiterin Pflegedienst 
liegen bei 22% der Fälle. Die Abweichungen zwischen Assistenzärzten und Chefärzten liegen bei 
20%. Die Kodierungsabweichungen zwischen Pflegefachpersonen und ˜rzten liegen bei 20%. Die 
Abweichungen zwischen Chefärzten und Leiterin Pflegedienst liegen bei 17%. 

 
Angesichts der Ergebnisse scheint die Kodierung in jeder Institution relativ einheitlich gewesen zu sein. 
 
Die ersten Vergleiche zwischen den Institutionen zeigen jedoch erhebliche Unterschiede bei Pflegeeinheiten, 
die eigentlich vergleichbar sind. In diesem Stadium der Analysen konnte die Projektgruppe diese 
Abweichungen, die wahrscheinlich durch unterschiedliche Interpretationen der Definitionen entstanden sind, 
noch nicht untersuchen. Dies wird weitere Verlässlich-keitsprüfungen erfordern. 
 
Man kann aus diesen Ergebnissen schliessen, dass die benutzten Kategorien eine akzeptable Grundlage für 
die Kodierung der Behandlungen bilden, obwohl die Definitionen noch einige Zweideutigkeiten enthalten.  
 
Nach den Tests fanden mehrere Versammlungen statt (mit dem für die Umsetzung verantwortlichen 
Pflegefachpersonal der HUG, des Departements für Psychiatrie des CHUV, der Fondation de Nant und dem 
Spital von Perreux), um das Protokoll der Kodierhilfen, die Definitionen und die Regeln zu verbessern. Die 
korrigierten Versionen sind vom 30. August 2007 datiert. 
 
3.2.3.3 Gültigkeit des Instruments : Beurteilungen der Experten 

Die Gültigkeit soll über die Fähigkeit des Instruments Auskunft geben, die verschiedenen Arten der 
durchgeführten Behandlungen stichhaltig zu erfassen. 
 
Die Gültigkeit wurde von Kadern, ˜rzten und Pflegefachpersonen entsprechend der Übereinstimmung 
zwischen den Aufträgen der verschiedenen Einheiten (zum Beispiel spezialisierte Aufträge, allgemeine 
Aufträge) und der relativen Häufigkeit der benutzten Kategorien bewertet. Es wurde einstimmig 
hervorgehoben, dass die Kategorien des Instruments den Auftrag der Einheit in befriedigender und 
angemessener Weise widerspiegeln. Die Analyse der Anwendung der Kategorien gibt ein korrektes Abbild 
der Intensität und der Art der durchgeführten Behandlungen wieder. 
 

• Die Kodierung wird rückblickend durchgeführt: der Bezugszeitraum für die Beurteilung 
erstreckt sich über die 24 Stunden des kodierten Tages. 
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• Die Kodierung kann täglich durchgeführt werden oder rückblickend für mehrere Tage, maximal 
für die laufende Woche. 

• Die Kodierung wird an allen Tagen der Woche durchgeführt (7/7) und für alle in der Einheit 
anwesenden Patienten, inklusive der Eintritts- und Austrittstage; ausgenommen sind 
Urlaubstage, Ausreissversuch, begleitendes Baby (vgl. § 4, 5, 6). 

• Im Fall von Verlegung in eine andere Einheit (dieselbe Nummer der Pflegeepisode/des 
Pflegeaufenthalts) führt die empfangende Einheit die Kodierung für den Tag der Verlegung 
durch.  

• Vollständige Abwesenheitstage aus Urlaubsgründen oder wegen Ausreissversuch oder 
Verlegung werden mit einem Spezialkode erfasst "Urlaub/Ausreissversuch / Verlegung". 

• Die Tage teilweiser Abwesenheit aus Urlaubsgründen, Ausreissversuch oder Verlegung 
werden wie der vollständige Tag kodiert. 

 
Die Kodierung wird im Allgemeinen hinsichtlich der psychiatrischen Besonderheit des Bereichs, in dem der 
Patient hospitalisiert ist, durchgeführt (Allgmeine Psychiatrie, Abhängigkeits-erkrankungen, Alterspsychiatrie, 
Kinder- und Jugendpsychiatrie). Wenn allerdings ein Patient in einem Bereich hospitalisiert ist, der nicht der 
vorherrschenden Problematik der Hospitalisation entspricht (z. B. Patient befindet sich im Bereich der 
Allgemeinen Psychiatrie, ist aber wegen eines Suchtproblems eingetreten), muss nach den Definitionen der 
vorherrschenden Problematik kodiert werden (Bsp.: Patient hospitalisiert in der Allgemeinen Psychiatrie, aber 
nach den Definitionen "Suchtkrankheiten" kodiert). 
 
Die Kodierung der Spitalaufenthalte der nach Art. 59 bis 61 StGB (ehem. 43-44) STATION˜R behandelten 
Patienten erfolgt auf der Basis der Definitionen der Gerichtspsychiatrie/Forensik, unbeachtet des Bereichs 
des Spitalaufenthalts. 
 
Die Kodierung der Patienten, die nach Artikel 59 bis 61 STGB (ehem. 43 oder 44) AMBULANT behandelt 
werden, wird auf der Grundlage der Kodes für normale Spitalaufenthalte durchgeführt (also ausserhalb der 
Gerichtspsychiatrie/Forensik). 
 
Wenn, ausserhalb eines Intensiv-Kontextes, eine gewisse Zeit der Begleitung eines Patienten gewidmet wird, 
wird der Tag, selbst bei einer Begleitzeit von über 3 Stunden (z. B. bei Begleitung des Patienten ausserhalb 
des Spitals für Behördengänge, Besuche, usw.) kodiert als wenn er ohne Begleitung verbracht worden wäre, 
bzw. wären Rehabilitations-Kodes in Erwägung zu ziehen, falls sich diese als adäquat erweisen. 
 
Kolloquien, Therapiegruppen in jeglicher Form modifizieren die Intensität des therapeutischen Sektors in 
keiner Weise. 
 
Leistungen in Form von Telefonanrufen, z. B. wenn der Patient den ganzen Tag über aus Urlaubs-
/Ausreissversuchs/Verlegungsgründen abwesend ist, wurden bei diesem Test nicht einbezogen. 
 
3.2.3.4 Ökonomische Stichhaltigkeit des Instruments 

Die ökonomische Stichhaltigkeit des Instruments hängt von der Beziehung zwischen den verschiedenen 
Kategorien und den tatsächlich verbrauchten Ressourcen ab. Die Analyse dieser Beziehungen wurde für 
diejenigen Einheiten durchgeführt, die über ein Messinstrument für den Pflegeaufwand verfügen (vgl. Beilage 
5). 
 
Die Tests wurden also auf der Grundlage des Pflegeaufwands durchgeführt. Da die statistische Verteilung 
zahlreiche Extremfälle beinhaltet, werden die Ergebnisse unter Benutzung von Medianen präsentiert. Der 
Median wird mit dem Standard der Psych-PV verglichen, da ein nationaler Durchschnitt nicht existiert. 
 
Erwachsenenpsychiatrie 
Die Abweichungen des Ressourcenaufwands zwischen den Kategorien gehen in dieselbe Richtung. 
Allerdings sind die Abweichungen zwischen den Institutionen für ein und dieselbe Kategorie relativ gross 
(A1/A2). 
 
Alterspsychiatrie 
Die Abweichungen des Ressourcenaufwands zwischen den Kategorien gehen in dieselbe Richtung, 
ausgenommen in der Kategorie G4. Diese Ergebnisse werden von den Problematiken, die in den 
Verlässlichkeitsprüfungen aufgetaucht sind, beeinflusst. Tatsächlich betreffen die Kodierungsunterschiede in 
der Fondation de Nant hauptsächlich die Kodes G1 und G3/G4. 
 
Kinder und Jugendliche 
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Die Abweichungen des Ressourcenaufwands zwischen den Kategorien entsprechen nicht denen des Modells 
Psych-PV. Für vier Kodes ist der Aufwand deutlich höher. Dies kann durch unterschiedliche Praktiken bei der 
Betreuung erklärt werden. 
 
Gerichtspsychiatrie 
Die Kategorien F3 und F4 sind nicht diskriminant, was den Ressourcenaufwand angeht. 
 
Abhängigkeitserkrankungen 
Der Ressourcenaufwand der Kategorien S3 und S4 ist mit den Definitionen nicht kohärent. 
 
Diese ersten Resultate bestätigen in der Mehrzahl der Fälle, dass Beziehungen zwischen den verschiedenen 
Kategorien und dem pflegerischen Ressourcenaufwand bestehen. Allerdings wird noch statistisch zu messen 
sein, inwiefern diese Beziehungen signifikant sind.  
 
3.2.3.5 Bewertung des Instruments durch die Kodierer 

Am Ende der Testperiode wurde den an der Kodierung beteiligten Personen ein Fragebogen zur Bewertung 
ausgegeben. 
 
In den HUG vervollständigten 17 Kodierer von 18 diesen Fragebogen. Die folgenden Punkte verdienen 
Aufmerksamkeit: 
 

• 53% meinen, dass das Instrument im Rahmen ihrer klinischen Tätigkeit nicht relevant sei. 
Dagegen meinen 47%, dass es relevant sei für die Klinik; 

• mehr als 50% bewerteten die Definitionen positiv, unter Vorbehalt einiger Klarstellungen im 
Fall einer späteren Benutzung; 

• 35% meinen, dass die Kodierung nicht schnell erfolgte. 
 
Die durchschnittliche Dauer der Kodierung, über alle Einheiten betrachtet, betrug 52.4 Minuten pro Woche 
pro Kodierer, d. h. weniger als 4 Minuten pro Patient und pro Woche / pro Kodierer oder mehr als 100 
Minuten, wenn die Kodierung zu zweit durch Arzt/Pflegefachperson erfolgte. Es wurden erhebliche 
Variationen pro Einheit festgestellt. 
 
Die Ergebnisse machen deutlich, dass die Vorgehensweise bei der Erfassung einfach ist und wenig Zeit 
benötigen. 
 
3.2.3.6 Einschätzung nach Tagen oder nach Wochen 

Die in Bern durchgeführte Kodierung gründet sich auf eine Einschätzung der ersten Tage, dann der Woche. 
 
Der Kodierungsauftrag für den PRG-Test liess es zu, sämtliche möglichen Kode-Kombinationen während des 
Aufenthalts zu benutzen. 
 
Ergebnisse für einen einzigen Kode pro Aufenthalt/Woche: 
 

Institutionen E     Erwachsene ˜ltere  
      Personen 

  Kinder &  
J      Jugendliche Sucht G     Gerichts- 

     psych. 
 HUG 84.20% 65.60% 77.30% 77.60%      89.60% 

      CHUV-DP 79.60% 62.60% 34.00% 64.00%       34.00% 

FdN       FdN 74.30% 84.90%  86.00%  

PeP      Perreux  83.59%    
 
Diese Ergebnisse gehen nicht in die Richtung einer einzigen Einschätzung pro Woche für alle Institutionen 
und für alle therapeutischen Bereiche. Zum Beispiel sind ca. 20% der Aufenthalte/Woche in der 
Erwachsenenpsychiatrie durch mindestens zwei Kodes charakterisiert. 
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3.2.4 Schlussfolgerungen 
3.2.4.1 Synthese 

Das getestete Instrument : 

1. spiegelt die Intensität der Behandlungen in Zusammenhang mit dem Auftrag der Einheit 
(Gültigkeit) wider; 

2. garantiert eine befriedigende Zuverlässigkeit der Kodierung (Verlässlichkeitsprüfung); 
3. setzt die Kategorien in Bezug zum Pflegeaufwand; 
4. ermöglicht eine schnelle Aneignung und eine einfache Erfassung der Informationen. 

 
Die Ergebnisse heben die Relevanz des Instruments als Grundlage zur Ausarbeitung einer Tarifstruktur 
hervor. 
 
Diese Ergebnisse gehen in dieselbe Richtung wie diejenigen des Berner Projekts. 
 
3.2.4.2 Empfehlungen für die weitere Projektarbeit 

Definition der Kategorien 
Es wird darum gehen, die Kategorien besser zu definieren und die Kriterien für die Zuordnung zu 
identifizieren (zum Beispiel: Einfluss des klinischen Projekts und Intensität der Pflege), damit die 
Mehrdeutigkeiten, die während der Tests zu Tage getreten sind, reduziert werden. Ideal wäre, ein 
Hilfsinstrument für die Kodierung vorzuschlagen, das auf dem Protokoll, das für die 
Verlässlichkeitsprüfungen verwendet wurde, basiert. 
 
Es muss darauf geachtet werden, dass die Definitionen keine Elemente enthalten, die die Beteiligung der 
Versicherer an der Finanzierung der Leistungen in Frage stellen (sie müssen so formuliert werden, dass sie 
mit den Anforderungen des KVG und der KLV kompatibel sind). 
 
Kodierungsanweisungen und Informationsübertragung 
Die Kodieranweisungen müssen formalisiert werden (Kodierung im Tandem Arzt/Pflegefachperson; 
Notwendigkeit, jeden Spitaltag zu charakterisieren, wichtig, die Form und den Inhalt der zur Rechtfertigung 
der Kodierung notwendigen Informationen zu definieren). 
 
Verlässlichkeit der Kodierung 
Die Interrater-Tests werden auf der Grundlage einer einheitlichen Methodik und schärfer formulierter Ziele 
weitergeführt werden müssen. Zum Beispiel müssten die Abweichungen in der Kodierung zwischen den 
Institutionen und zwischen den vergleichbaren Einheiten herausgearbeitet werden. 
 
Kodierung mit LEP/PRN 
Auf Grund der Ergebnisse scheint es gegenwärtig schwierig zu sein in Erwägung zu ziehen, die Kodes für 
psy.suisse einzig auf der Basis von Werten vom Typ PRN oder der Minuten nach LEP zu generieren. 
Allerdings wird man die Zweckmässigkeit ermessen müssen, die Wegbereiter vom Typ PRN/LEP zu 
identifizieren mit dem Ziel, die Beziehung zwischen den Kategorien und den Pflegeaufwandzeiten zu 
verbessern. Dies könnte die Kodierung der pflegerischen Leistungen in den Institutionen ersetzen, die über 
ein Messinstrument für den Pflegeaufwand verfügen. 
 
Ökonomische Relevanz : Beziehung zwischen den Kosten und den Leistungen 
Dieses Projekt kehrt die Notwendigkeit heraus, über ein Messinstrument für den Pflegeaufwand zu verfügen, 
wie dies das Handbuch REKOLEfi H+ empfiehlt. Ausserdem wäre es wünschenswert, den Einfluss auf die 
Kosten der verschiedenen Berufskategorien zu analysieren, um sich nicht nur auf die Kosten des 
Pflegefachpersonals zu beschränken. 
 
 
Kartographie der Institutionen 
Es geht darum, eine Kartographie des in jeder Institution zur Verfügung stehenden Pflegeangebots zu 
erarbeiten, um Vergleiche zu erleichtern. Tatsächlich können die in der relativen Häufigkeit der Kodes 
festgestellten Unterschiede nämlich durch die mehr oder weniger stark entwickelten ambulanten Strukturen 
erklärt werden. 
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3.3 ENTWICKLUNG DES PROJEKTS PSY.SUISSE 
Die Entwicklung des Projektes psy.suisse innerhalb von H+ auf denselben Grundlagen, die das Projekt PRG 
leiteten, führte den Steuerungsausschuss dazu, das Projekt Waadt-Genf bezüglich des Teils, der sich mit der 
Psychiatrie beschäftigte, abzubrechen, um seine Tätigkeit im Rahmen des gesamtschweizerischen Projekts 
fortzusetzen. Der Vollständigkeit halber führen wir im Folgenden längere Auszüge der Mitteilung von H+ zum 
Projekt psy.suisse an, zu dem das Projektteam Waadt-Genf Erhebliches beigetragen hat und in dem es 
weiterhin tätig bleibt: 
 
Die GV von H+ hat im Herbst 2005 das Projekt "nationale Tarifstruktur Psychiatrie" genehmigt. Damit erfolgte 
der Startschuss für die konkrete Projektarbeit. In der Aktivkonferenz Psychiatrie sind Vertreter der drei 
Verbände der Chefärzte, Verwaltungs- und Pflegedienstdirektoren vertreten. Deshalb war es möglich, rasch 
eine breit abgestützte, regional repräsentative Fachkommission zu gründen, die im Frühling 2006 ihre Arbeit 
aufnahm. Zu Beginn stellte sie ein paar wenige, zentrale Eckwerte auf : 
 

1. Es soll eine nationale Tarifstruktur geben. 

2. Sie deckt den ganzen stationären und teilstationären Bereich der Psychiatrie ab, auch die 
Bereiche der Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

3. Die Lösung richtet sich nach den Vorgaben der Verordnung über die Kostenermittlung und 
Leistungserfassung (VKL). Sie integriert die Kostenträgerrechnung (REKOLEfi) 

4. Die nationale Tarifstruktur ist mit vertretbarem Aufwand praxistauglich. 
Die Fachkommission verfolgte zwei Stossrichtungen : 

• Beobachten, koordinieren und möglichst integrieren der laufenden Aktivitäten in den 
Kantonen, am besten unter Einbezug einer am Projekt beteiligten Person. 

• Evaluation möglichst vergleichbarer Abgeltungssysteme in der Psychiatrie im Ausland, die 
den geforderten Kriterien möglichst nahe kommen. 

 
In der Fachkommission nationale Tarifstruktur ergaben sich bald zwei Erkenntnisse : 

1. Es gibt im Ausland und in der Schweiz kein Tarifsystem, das die von uns formulierten Eckwerte 
erfüllen kann. 

2. Das zentrale Element ist die landesweit einheitliche Einteilung der Patienten und eine sinnvolle 
und aussagekräftige Gruppierung der nach VKL geforderten Kostenträger. Die Einteilung der 
Patienten nach Art und Schwere der Krankheit [ist] entscheidend. Aufgrund der Erfahrungen der 
deutschen Psychiatrie � Personalverordnung (Psych-PV) verschiedener psychiatrischer Kliniken 
im Alltag und der ermutigenden Entwicklungsarbeiten hin zu einer Tarifstruktur in den Kantonen 
Bern, Waadt und Genf, beschloss die Fachkommission, Elemente der Psych-PV zu übernehmen. 
Namentlich die Einteilung der Patienten nach Art und Schwere der Krankheit sowie nach 
Behandlungszielen und -mitteln, zugeordnet in folgende Behandlungsbereiche: Regelbehandlung, 
Intensivbehandlung, rehabilitative Behandlung, langandauernde Behandlung Schwer- und 
Mehrfachkranker, Psychotherapie und tagesklinische Behandlung. 

 
Nach dieser Einteilung ergeben sich 18 Patientengruppen in der Erwachsenenpsychiatrie und sieben in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie. Die Zuordnung der Patienten in diese Gruppen ist mit vertretbarem 
Schulungsaufwand möglich. Sie deckt den ganzen Bereich der stationären und teilstationären Psychiatrie ab. 
Dank der erkennbaren, ähnlichen Kostenstruktur reduzieren sich diese Gruppen in der 
Erwachsenenpsychiatrie letztlich auf sechs bis acht.  
 
Dieser Vorschlag der Fachkommission und der Aktivkonferenz Psychiatrie H+ kann rasch und mit 
vertretbarem Aufwand in Pilotinstitutionen getestet werden. Eine Übersetzung ins Französische liegt bereits 
vor. Die VKL und REKOLEfi fordern die Verbuchung auf den einzelnen Kostenträger. Sie ermöglichen 
deshalb jederzeit eine Erweiterung, Neueinteilung oder Umgruppierung der stationären und teilstationären 
Fälle. H+ verfolgt damit einen pragmatischen Weg in der Einführung der Leistungsfinanzierung Psychiatrie. 
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4 HOSPITALISATIONEN IN DER SUBAKUTPFLEGE: REHABILITATION, 
GERIATRIE, PALLIATIVPFLEGE UND ÜBERGANGSPFLEGE 

4.1 ALLGEMEINES 

4.1.1 Definitionen 
Die subakute Spitalpflege umfasst die Gesamtheit der stationären Spitalpflege ausserhalb der akuten und 
der stationären psychiatrischen Spitalpflege. Sie ist quasi als Verbindungsglied zwischen Akutpflege 
einerseits und dem (erneuten) Leben in der eigenen Wohnung (mit oder ohne Krankenpflege zu Hause) oder 
der Unterbringung im Pflegeheim oder in einer Heimstätte für Behinderte andererseits zu betrachten. 
 
Die Kombination der folgenden Kriterien, die gleichzeitig bei einem Patienten beobachtet werden können, 
ermöglicht, die Art der subakuten Pflege zu identifizieren. Es handelt sich um Kranke, deren : 
 

• Pathologie den Rückgriff auf die gewöhnlich notwendige Infrastruktur der Akutpflege nicht oder 
nicht mehr erfordert (Operationssaal, Intensivpflege, wichtige technische Untersuchungs- und 
Behandlungseinrichtungen), 

• motorischer Abhängigkeitsgrad zu erheblich ist, um eine Betreuung im Pflegeheim oder zu Hause 
in Erwägung zu ziehen, 

• Potenzial, durch Rehabilitation eine Verbesserung zu erzielen, in aller Wahrschein-lichkeit 
vorhanden ist, oder deren Allgemeinzustand, obwohl stabilisiert, eine im Allgemeinen reguläre 
Intervention medizinischen oder medizinisch-therapeutischen Personals oder von spezialisierten 
Pflegekräften erfordert. 

• polymorbider und kognitiver Zustand eine Betreuung in einer subakuten, geriatrischen Einheit 
rechtfertigt. 

Innerhalb der subakuten stationären Versorgung existieren die folgenden spezialisierten Bereiche : 
 

• Muskuloskelettale Rehabilitation, 
• Neurologische Rehabilitation, 
• Rehabilitation von Erkrankungen der Atemwege, 
• Kardiovaskuläre Rehabilitation, 
• Rehabilitation bei Stoffwechselerkrankungen, 
• Internistische Rehabilitation, 
• Polyvalente geriatrische Rehabilitation  

 
sowie auch : 
 

• die Palliativpflege, 
• subakuter geriatrischer Spitalaufenthalt, 
• Übergangspflege und Langzeitpflege. 

 
Diese Leistungen sind Spitalaufenthalte im Sinne von Art. 25 Abs. 2 e KVG, von den Spitälern im Sinne der 
Artikel 35 Abs. 2 h und 39 KVG erbracht. 
 
Über die Bezeichnung dieser Versorgungsarten sowie die entsprechenden Abgrenzungskriterien herrscht 
weder innerhalb der Spitäler noch zwischen den Kantonen untereinander, noch zwischen Spitälern, Kantonen 
und Versicherern Übereinstimmung. Wenn auch mehrere, während dieser Studie kontaktierte Spitäler über 
Abgrenzungskriterien und Angaben zu den verschiedenen Pflegearten verfügen, steht die Arbeit zur 
Harmonisierung auf nationaler Ebene noch aus. Insbesondere fehlen objektivierbare Abgrenzungskriterien 
zwischen den einzelnen Versorgungsmodalitäten: Abgrenzung zwischen Spitalaufenthalt in der Akutpflege 
und in der Subakutpflege, zwischen Spitalaufenthalt und Warten auf einen Platz in einer Heimstätte, bzw. 
zwischen den verschiedenen therapeutischen Modalitäten, die innerhalb der Subakutpflege angeboten 
werden.  
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4.1.2 Frage der Daten 
Die auf Subakutpflege spezialisierten Dienste erheben wie alle anderen Spitäler die für die medizinische und 
administrative Statistik der Spitäler notwendigen Daten. Diese Daten dienen namentlich als 
Kalkulationsgrundlage für die homogenen Kostengruppen (DRG) für die Spitalaufenthalte der somatischen 
Akutpflege.  
 
Bezüglich der Zusammensetzung dieser homogenen Kostengruppen und der Berechnung der Abgeltung 
gründen sich die Pauschalmodelle nach DRG auf die Erklärungsfähigkeit der Hauptdiagnose, der 
Behandlungen (chirurgisch oder nicht) und der Präsenz von erschwerenden Faktoren wie Komplikationen, 
Komorbiditäten bzw. Alter, um den Kosten der Behandlungen und der Pflege nahe zu kommen. 
 
In der Subakutpflege, Geriatrie eingeschlossen, sind es die erschwerenden Faktoren, die vorherrschen, 
nämlich � ausser den Komplikationen � die Komorbiditäten, das Alter, die Bewegungsfähigkeit und die 
kognitive Fähigkeit des Patienten, sowie seine gewöhnliche Lebensumgebung. 
 
Deshalb sind die verschiedenen internationalen Studien analysiert worden, die versuchen herauszuarbeiten, 
welche Routinedaten es erlauben könnten, diese spezifischen erschwerenden Faktoren zu messen. Die 
Frage, Daten zu erheben, die spezifisch sind, die die Daten der medizinischen Statistik der Spitäler ergänzen 
und die in der Subakutpflege sinnvoll sind, ist also von grösster Wichtigkeit. 
 
4.1.2.1 Verwaltungstechnische Daten 

Die Herkunft (kommt der Patient von zu Hause oder wurde er von einer Akutpflegestation verlegt?) und der 
Bestimmungsort bei Austritt (geht der Patient in seine Wohnung zurück?) sind Daten, die eine besonders 
wichtige Stellung in der Subakutpflege einnehmen, vor allem bei älteren Personen. Dieser Patientenkontext 
muss dokumentiert werden, insbesondere hinsichtlich der Organisation des Austritts des Patienten. 
Tatsächlich gibt es sehr viele verschiedene Situationen � lebt der Patient allein, braucht er eine Hilfe oder 
kann er gar nicht nach Hause zurückkehren � die unter Umständen die Benutzung sozialer Ressourcen 
implizieren und eine Auswirkung auf die Aufenthaltsdauer haben können. 
 
4.1.2.2 Medizinische Daten 

Motorische Dimension : 

Der Abhängigkeitsgrad des Patienten muss bei seinem Eintritt abgeklärt werden. Denn die Fähigkeit des 
Patienten in seinen Aktivitäten des täglichen Lebens ist ausschlaggebend, um die Ziele für die Rehabilitation 
zu bestimmen. Verschiedene Raster werden benutzt, um diese Dimension zu beschreiben: ADL1, Barthel, 
motorischer FIM2, Whodas3, AGGIR4, ICF core sets5. 
 
Kognitive Dimension : 

Das Vorhandensein kognitiver Beeinträchtigungen stört die Betreuung und die Prognose in der Rehabilitation 
und macht sie komplexer. Dieser Aspekt kann mit folgenden Instrumenten gemessen werden: MMS6, 
kognitiver FIM. 
 
Affektive Dimension :  

Das allfällige Vorhandensein eines als Reaktion entstandenen, begleitenden depressiven Zustandes am 
Anfang der Behandlung wirkt sich auf die Dauer des Ausenthalts auf. Dieser Aspekt kann z. B. mittels des 
Instruments GDS7 eruiert werden. 
 
 
 

                                                      
1 ADL : Aktivitäten des täglichen Lebens  
2 FIM : Funktionaler Selbständigkeitsindex 
3 Whodas : WHO Disability Assessment Schedule 
4 AGGIR : Autonomie GØrontologique - Groupes Iso-Ressources 
5 ICF core sets: Einstufungsraster, das auf der in internationalem Konsens unter der Leitung von Prof. 
G. Stucki, München, entwickelten ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) 
basiert. 
6 MMS : Minimal Mental State,  
7 GDS : Geriatric Depressive Scale 
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Pathologische Dimension:  

Obwohl Pathologien im Vergleich zu den funktionellen Fähigkeiten bei der Bestimmung der Ziele der 
Rehabilitation nicht ausschlaggebend sind, erlauben Informationen im Zusammenhang mit der 
hauptsächlichen Pathologie, sowohl die Patienten als auch die Art der Betreuung zu differenzieren. Eine 
Information im Zusammenhang mit der Diagnose verbessert die Nomenklatur auf beschreibender und 
klinischer Ebene. Besser noch als die Diagnose beschreibt der Komorbiditätsindex den Rehabilitations-
Patienten. Dieser Komorbiditätsindex wird z. B. von therapeutischen Profilen im System PATHOS oder vom 
Charlson-Index (s. diesbezüglich nachstehende Kap.) gut erfasst. 
 
Das Rehabilitationspotenzial :  

Das Rehabilitationspotenzial des Patienten wird durch die subjektive Auswertung des interdisziplinären 
Teams festgestellt und beschreibt die funktionelle Stufe, die der Patient erreichen sollte, wenn man die 
vorhandenen Pathologien und die therapeutischen Möglichkeiten berücksichtigt. Dieses Element, das stark 
von der klinischen Erfahrung abhängt, ist schwer objektivierbar, und es gibt heutzutage kein Instrument, das 
es routinemässig erfassen könnte.  
 
4.1.2.3 Leistungsdaten 

Es ist sehr wichtig, die therapeutische Intensität richtig zu messen. Die verschiedenen Dimensionen, die am 
Anfang des Aufenthalts von den verschiedenen Fachpersonen ausgewertet werden, erlauben schliesslich, 
die Rehabilitationsziele zu definieren. Diese Ziele entsprechen dann bestimmten therapeutischen 
Programmen. Sie legen die Intensität der Behandlung fest, d.h. die Anzahl der Rehabilitationsstunden pro 
Tag sowie die anderen therapeutischen Massnahmen. Diese therapeutische Intensität wird mittels der 
Erfassung der Pflegeleistungen und der Leistungen des Rehabilitationsfachpersonals gemessen. 
 

4.1.3 Wahl der Daten 
4.1.3.1 Wahl des Messinstruments für die funktionelle und die kognitive Dimension 

Die zur Messung der funktionellen Dimension am häufigsten benutzten Raster sind die "Aktivitäten des 
täglichen Lebens� (ADL), der Barthel-Index und der Funktionale Selbständigkeitsindex (FIM); was den 
kognitiven Aspekt betrifft, der kognitive FIM und der MMS. Zu bemerken ist, dass der insbesondere in 
Deutschland benutzte EBI (Extended Barthel Index/Erweiterter Barthel-Index) den motorischen und den 
kognitiven Aspekt kombiniert, dem Beispiel des FIM folgend. 
 
Auf weltweiter Ebene ist FIM das meist verbreitete Instrument. Es handelt sich hierbei um ein sehr 
vollständiges Instrument, das die Messung des funktionellen und des kognitiven Aspekts in sich vereint. Die 
Erfassung benötigt jedoch einige Zeit und erfordert eine vorgängige Schulung; auch ist die entsprechende 
Software käuflich erwerbbar, jedoch ist sie ziemlich teuer. Aus diesen Gründen wurde dieses Instrument für 
die Erfassung in den CTR (Behandlungszentren für die Rehabilitation) des Kantons Waadt nicht eingesetzt. 
Die HUG schafften dagegen, wie ein grosser Teil der Rehabilitationseinrichtungen der Schweiz, das 
Instrument FIM an. 
 
Im Kanton Waadt fiel die Wahl auf den Barthel-Index, was den motorischen Aspekt anbelangt. "Barthel" ist 
ein solides Instrument, das sich schon seit 40 Jahren auf internationaler Ebene und in verschiedenen 
Spezialgebieten durchsetzt. Ausserdem hat es den Vorteil, ein sehr beständiges Instrument zu sein, die 
Informationserfassung geht schnell (10 Kriterien) und es unterliegt keinen Benutzerrechten. Sein 
Hauptnachteil besteht jedoch darin, dass es die kognitive Dimension nicht abdeckt. 
 
Um diesen Mangel zu beheben, wurde entschieden, gleichzeitig den Minimal Mental State (MMS) zu 
erfassen. Dieses Instrument, das sich als schnell und einfach auszufüllendes Raster (5 Kriterien) präsentiert, 
kann gleichfalls auf solide internationale Referenzen zurückgreifen und ergänzt den Barthel-Index 
hervorragend. 
 
Schliesslich wollte man die Pflegeteams nicht überlasten und passte deshalb die Erfassungsmodalitäten im 
Rahmen von CTR Waadt entsprechend an. Deshalb wurde die Erfassung für den Barthel-Index nur beim 
Eintritt des Patienten verlangt, im gleichen Sinne wurde der MMS nur bei Patienten über 70 Jahren erfasst. 
 
Das Departement für Geriatrie und Rehabilitation (DGR) der Genfer Universitätsspitäler (HUG) benutzte den 
FIM routinemässig in mehreren Abteilungen schon seit zahlreichen Jahren. Die HUG, die an der 
französischen Übersetzung des Instruments FIM teilgenommen haben, verfügen seitdem über das 
Nutzungsrecht des Instruments.  
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Da es beim Projekt PRG um eine Analyse ging, deren Grundlage die Genfer und die waadtländischen Daten 
bildeten, wurden die FIM-Daten, die sowohl die motorischen wie auch die kognitiven Aspekte abdecken, in 
die Skalen von Barthel bzw. MMS umkodiert. 
 
4.1.3.2 Umkodierung FIM in Barthel  

Der Funktionale Selbständigkeitsindex (FIM) umfasst 18 individuelle Kriterien, jedes davon kann von 1 (totale 
Hilfestellung, keine Selbständigkeit) bis 7 (völlige Selbständigkeit) bewertet werden. Die ersten 13 Kriterien 
bilden den motorischen FIM, die letzten 5 den kognitiven. Die Bewertungspunkte jedes einzelnen Kriteriums 
werden addiert; das kann einen Minimalwert von 18, bzw. 13 und 5, für eine völlige funktionelle 
Unselbständigkeit ergeben und 126 Punkte, bzw. 91 und 35, für eine völlige Selbständigkeit. 
 
Der Barthel-Score setzt sich aus 10 Kriterien zusammen, jedes Kriterium kann von 0 bis 1, 2 oder 3, 
entsprechend dem Kriterium, bewertet werden; dabei ergibt sich eine Punktzahl von 0 für eine völlige 
Abhängigkeit und von 20 für eine völlige motorische Unabhängigkeit. In den frankophonen Gebieten wird die 
Barthel-Skala gewöhnlich mit 5 multipliziert, was eine Skala von 0 bis 100 ergibt. 
 
Es ist bewiesen worden, dass eine Barthel-Skala leicht und mit hoher Zuverlässigkeit von einer FIM-Skala 
aus berechnet werden kann [Kyaw Nyein et al., 1999, Clinical rehabilitation, 13:56-63], nämlich mittels der 
folgenden, übersetzten Umwandlungstafel: 
 

Umgewandelte Barthel-Scores à  0 1 2 3  

Nr. Element FIM-Scores Variable FIM 

1 Darmkontrolle (Häufigkeit der 
Inkontinenz) 

1, 2 3 4, 5, 6, 7  H, 8 Darm 

2 Blasenkontrolle (Häufigkeit der 
Inkontinenz) 

1,2 3 4, 5, 6, 7  G, 7 Blase 

3 Körperpflege (frisieren, rasieren, 
Zähne, usw.)  

1, 2, 3, 4, 
5 

6, 7   B, 2 Körper-
pflege 

4 WC-Benutzung      

   Benutzung der Toiletten 1, 2 3, 4, 5 6, 7  

   Transfer auf WC 1, 2 3, 4, 5 6, 7  

Min. von F 6 
Benutzung der 
Toiletten oder J 
10 Transfer WC 

5 Essen / Trinken 1, 2 3, 4, 5 6, 7  A 1 
Essen/Trinken 

6 Transfers (Bett, Stuhl, Rollstuhl) 1 2 3, 4, 5 6, 7 I 9 Transfers 

7 Fortbewegung      

   Gehen 1, 2  3, 4, 5 6, 7 

   Rollstuhl 1, 2, 3, 4, 
5 

6, 7   

La 12a Gehen 
oder  

Lb 12b Rollstuhl 

8 Ankleiden      

   Oberer Körper 1 2, 3, 4, 5 6, 7  D 4 Ankleiden 
oben 

   Unterer Körper 1 2, 3, 4, 5 6, 7  E 5 Ankleiden 
unten 

9 Treppensteigen 1, 2 3, 4, 5 6, 7  M 13 Treppen 
steigen 

10 Dusche / Badewanne      

   Körperpflege 1, 2, 3, 4, 
5 

6, 7   

   Transfers zu Badewanne / 
Dusche 

1, 2, 3, 4, 
5 

6, 7   

Min. von C 3 
Körperpflege 
oder K 11 Bad, 
Dusche 

 
Die Barthel-Punkte werden sodann mit 5 multipliziert, um eine Skala von 0 bis 100 zu erhalten. 
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4.1.3.3 Umkodierung FIM in MMS  

Wenn man den kognitiven FIM mit den im MMS vorkommenden Aspekten vergleicht, stellt man fest, dass 
MMS Elemente abdeckt, die man unter die Kategorien Verständnis, Ausdruck, Gedächtnis und 
Problemlösung einordnen kann. Das Kriterium der Sozialen Interaktion (Soziales Verhalten) aus dem 
kognitiven FIM dagegen wird durch MMS nicht abgedeckt. Mangels einer Studie über die Konvertierung des 
kognitiven FIM in MMS, haben wir eine einfache lineare Übertragung der Skala des kognitiven FIM, um 4 
Kriterien reduziert,  (ohne das Kriterium des Sozialen Verhaltens) in die MMS-Skala vorgenommen, indem 
der Minimalwert auf 0 für MMS angepasst wurde anstatt von 4 beim reduzierten kognitiven FIM. Dann wurde 
ein Dreisatz benutzt für die Übertragung des Umfangs des reduzierten kognitiven FIM auf 4 Deskriptoren mit 
einem Umfang von 24 Punkten (4 bis 28) auf diejenige des MMS mit einem Umfang von 30 Punkten (0-30). 
 

 MMS kognitiver FIM  reduz. kogn. FIM *) 

Anz. Deskriptoren   5   5   4 

Einheitl. Max.      7   7 

Einheitl. Min.    1   1 

Max. 30 35 28 

Min.   0   5   4 

Umfang 30 30 24 

Übertragung der Skala   

kogn. FIM --> MMS = (kogn. FIM-5)/30*30 (reduz. kogn. FIM-4)/24*30 

*) ohne Kriterium P 16 Soziales Verhalten 

4.1.4 Subakutversorgung in den Kantonen Genf und Waadt   
Der Bereich der Subakutversorgung umfasst mehr als 1400 Betten in den beiden Kantonen, d.h. fast 40% 
des gesamten Bettenbestandes in der Somatik. 
 
Nach untenstehender Aufstellung beträgt die Anzahl der Betten in der Rehabilitation für die beiden Kantone 
1'090, 86% davon werden der Versorgung älterer Personen zugeeignet (Auftrag der CTR 
(Behandlungszentren für die Rehabilitation) oder geriatrischer Auftrag). 
 
Nur 158 Betten dienen der spezialisierten Rehabilitation, entweder der neurologischen, der 
muskuloskelettalen oder der Rehabilitation der Atemwege. 
 
Die Anzahl der Betten in der Versorgung von Chronischkranken in Genf entspricht den abhängigen 
Patienten, die nicht mehr in ihrer Wohnung leben können und permanente medizinische Pflege benötigen, 
und denjenigen, die auf einen Platz im Pflegeheim warten.  
 
 

Anzahl der Subakutbetten 20068 

Einrichtungen spezialisierte 
Rehabilita-tion CTR Geriatrie Palliativ-

pflege 

Chronisch-
kranke, 
Ende der 
Behandlung 

Total 

Genf 83 316 178 44 243 864 

Waadt 75 438 0 34 0 547 

Total 158 754 178 78 243 1411 

 

Subakutpflege  1090 

Geriatrische 
Subakutpflege  86%    932 

                                                      
8 2006 kam es zu einer Reorganisation der Subakutpflege im Kanton Genf. Die Warteplatzbetten wurden von 
den Subakutbetten unterschieden, was die Letzteren um 100 Einheiten verringerte. 
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Man kann 2 Organisationsmodelle für die Versorgung unterscheiden: 

• Das sequenzielle Modell: Der Patient mit einer Pathologie im Bereich der Inneren Medizin oder 
der Chirurgie ist in der Akutpflege hospitalisiert, bevor er in eine Einheit der Subakutpflege verlegt 
wird, um eine Rehabilitation durchzuführen (90% der Aufenthalte im Kanton Waadt und 45% der 
Aufenthalte im Kanton Genf). 

• Das integrierte Modell: Der Patient mit einer Pathologie im Bereich der geriatrischen inneren 
Medizin wird direkt in eine subakute Einheit eingewiesen, und nach einer Phase von 
Untersuchungen vom Typ Akutpflege erhält er Leistungen in Rehabilitation (55% der Aufenthalte 
im Kanton Genf und 10% der Aufenthalte im Kanton Waadt). 

 
Im Kanton Waadt untersteht die Akutgeriatrie verwaltungstechnisch den Abteilungen der Inneren Medizin der 
Allgemeinen Krankenhäuser, und die subakute Aktivität wird klar abgegrenzt (B-Aufenthalt) im Vergleich zum 
akuten Aufenthalt (A-Aufenthalt). In der Tat ändert der Patient seinen verwaltungstechnischen Status, wenn 
er keine Kriterien mehr aufweist, die einen Aufenthalt im Akutbereich rechtfertigen. Desgleichen sind die 
zahlreichen Warteaufenthalte von Patienten, die auf einen Platz in einem Pflegeheim warten, seit vielen 
Jahren klar umschrieben. Diese Fälle werden zuerst als Austritt verzeichnet (aus A oder aus B), um dann 
wieder als Wartepatient aufgenommen zu werden (C). Wenn ein Patient am Ende eines Akutaufenthalts 
keine Rehabilitation, sondern direkt einen Platz im Pflegeheim  benötigt, bleibt er allenfalls im Allgemeinen 
Krankenhaus als Wartepatient, wird aber nicht in eine Einrichtung der Subakutpflege verlegt.  
 
Die subakute Aktivität wurde im Wesentlichen in den 12 Behandlungszentren für die Rehabilitation (CTR) 
entwickelt, die sich als Gruppe unter der Bezeichnung "LABEL CTR 9" organisiert haben, um eine qualitativ 
hochstehende Versorgung zu entwickeln und die Praktiken in Einklang zu bringen. 
 
Im Kanton Genf wurde der Sektor der geriatrischen Subakutpflege seit Jahren identifiziert,  insbesondere mit 
der Entwicklung der direkten Einweisung von der Notfallstation aus in die geriatrische Subakutpflege für alle 
Patienten, die keinen unmittelbaren Zugang zu den technischen Einrichtungen der Akutpflege benötigten. 
Dies erklärt teilweise die grössere Bettenzahl im Kanton Genf im Vergleich zum Kanton Waadt. Während der 
Studie 2005-2006 wurde dagegen eine klare Abgrenzung hergestellt zwischen Subakutpflege und den 
Patienten, die  auf einen Platz im Pflegeheim warten.  
 
Bei der Organisation der Subakutdienste muss zwischen der spezialisierten Rehabilitation und der 
polyvalenten geriatrischen Rehabilitation deutlich unterschieden werden. Der Unterschied hängt zum einen 
damit zusammen, ob die Versorgung auf eine einzige Pathologie spezialisiert ist oder nicht (neurologische 
Pathologie, Pathologie der Atemwege, muskuloskelettale Pathologie,...), zum anderen mit dem Alter des 
Patienten sowie mit  vorhandenen multiplen Pathologien, was dieser Rehabilitation eine mehr allgemein-
medizinische Ausrichtung gibt. 
 

4.1.5 Verlauf des Projekts Subakutpflege 
Das Projekt "Subakut"  verlief in 2 Hauptetappen. 
 
Die erste Etappe (März 2006 bis Februar 2007) erlaubte es, das Instrument PATHOS zu testen, das in 
Belgien für den Bereich der Rehabilitation angepasst wurde. Das Ziel dieses Tests war, die verschiedenen 
Bereiche der Subakutpflege der beiden Kantone mit demselben Instrument zu analysieren und zu 
vergleichen, indem die pathologische, funktionelle, kognitive und soziale Dimension jedes Patienten mittels 
eines Querschnitts beschrieben wird (d.h. Beschreibung der Gesamtheit der Patienten an einem gegebenen 
Tag für alle Abteilungen). 
 
Das Instrument PATHOS und die Ergebnisse wurden in einem Zwischenbericht10 dargelegt. Eine kurze 
Beschreibung des Instruments sowie die hauptsächlichen Ergebnisse wurden im Kapitel 4.3 übernommen.  
 
Durch diesen Test konnten die Kenntnisse der Aktivität im Bereich der Subakutpflege in den beiden 
Kantonen vertieft und drei für die weiteren Arbeiten wichtige Elemente berücksichtigt werden : 

• Die Bedeutung der kritischen Menge von Daten, um relevante Schlussfolgerungen zu 
 ziehen : 
• Die Schwierigkeit, eine zusätzliche Datenerhebung in den Abteilungen durchzusetzen ; 
• Die Notwendigkeit, die Arbeiten auf nationaler Ebene zu koordinieren. 

 

                                                      
9 « Les CTR vaudois : rØalitØ et perspectives » 
��������	��
� ��
���������
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Die 2. Etappe (April 2007 bis März 2008) konzentrierte sich im Wesentlichen auf die Bereiche der Geriatrie 
und der geriatrischen Rehabilitation, die mehr als 85% der subakuten Aktivität der beiden Kantone darstellen. 
Es wurde eine retrospektive Datenbank gebildet, in der die verwaltungs-technischen, klinischen und 
finanziellen Daten der betrachteten Aufenthalte über zwei Jahre gesammelt wurden. Diese Daten wurden 
statistisch analysiert (Kap. 4.4). 
 
Parallel dazu wurden Kontakte auf nationaler Ebene geknüpft, um das Projekt zu fördern und die 
Notwendigkeit, die Reflexion über die Finanzierung des subakuten Bereichs in Gang zu bringen, bewusst zu 
machen. Es bildete sich eine Arbeitsgruppe mit verschiedenen Partnern der romanischen Kantone, um 
Überlegungen zur Harmonisierung der Definitionen und der routinemässig zu erfassenden klinischen 
Informationen anzustellen.  
 

4.1.6 Frage der Palliativpflege 
Anfänglich wurde die Palliativpflege in das Projekt mit aufgenommen. Die Ergebnisse des Tests PATHOS 
zeigten grosse Unterschiede in den therapeutischen Strategien zwischen den einzelnen Orten der 
Palliativpflege. Mehr Akutpflege in Genf, mehr Begleitung am Lebensende im Kanton Waadt. 
 
Die Arbeitsgruppe entschied, die Palliativpflege nicht in den zweiten Teil des Projekts mit aufzunehmen, und 
zwar aus folgenden Gründen : 

• Sie hat eine bessere Lebensqualität zum Ziel und nicht unbedingt eine Wiedererlangung der 
Autonomie ; 

• Sie wird oft durch mobile Dienste im Rahmen von Spitalaufenthalten in der Akutpflege organisiert; 

• Palliativpflege ist in allen Pflegebereichen anzutreffen, sowohl in den Spitälern der Akutpflege, als 
auch im ambulanten Bereich und in spezialisierten Zentren ; 

• Sie betrifft Patienten jeden Alters. 
 
Die Entwicklung der Palliativpflege variiert zwischen akuten Phasen und Remissionsphasen. Eine 
Untersuchung zur Finanzierung der Palliativpflege müsste Gegenstand eines spezifischen Projekts werden, 
und dabei muss dann berücksichtigt werden, dass diese Patienten oft in denselben Einrichtungen betreut 
werden, wie die anderen Patienten in subakuter Phase. Der Anhang 7 zeichnet ein Bild der Situation der 
Palliativpflege in verschiedenen Ländern. 
 

4.2 VERLAUF UND ERGEBNISSE DER VORANGEGANGENEN ARBEITEN 

4.2.1 Übersicht über die Literatur 
Im Verlauf des Jahres 2000 bereitete sich die Gruppe Label CTR schon auf den Einfluss der 
Akutpflegefinanzierung durch DRG auf die Aktivität im Rahmen der Rehabilitation vor, indem sie das Projekt 
"Neue Finanzierung B Somatik (Nouveau Financement B somatique)11" ins Leben rief. Das Ziel dieses 
Projekts war, eine Bestandsaufnahme der in der Schweiz und in der ganzen Welt existierenden Modelle 
vorzunehmen und zu entscheiden, ob ein neues Finanzierungsmodell angepasst und getestet werden 
könnte, um das gesamte oder einen Teil des aktuellen Finanzierungsmodells der B-Aktivität im Kanton 
Waadt zu ersetzen.  
 
Diese Studie untersuchte hauptsächlich die folgenden Modelle: 
 

• USA : MDS-PAC (Mindest-Data Set - Post-Acute Care) 
• Australien : AN-SNAP (Australian National Sub-Acute and Non-Acute Patient Classification 

System) 
• Frankreich : PMSI-SSR (Programme de mØdicalisation des systŁmes d�information en soins de suite ou 

de rØadaptation-Programm zur Medikalisierung der Informationssysteme in der Anschlusspflege und 
Rehabilitation) 

 
Auch andere kanadische und europäische Modelle wurden untersucht. 
 

                                                      
11 Bericht verfügbar unter www. Labelctr.ch 
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Ursprünglich wurde das australische Modell AN-SNAP ausgewählt, um die waadtländische Forschung zu 
inspirieren, denn es ist das einzige, das sämtliche Aktivitäten im Subakutbereich im Kanton Waadt abdeckt, 
nämlich die spezialisierte Rehabilitation, die geriatrische Rehabilitation und die Palliativpflege. 
 
Das australische Modell basiert auf einer Klassifizierung FIM-FRG (Functional Independence Mesure - 
Functional Related Groups) und umfasst die folgenden Klassifikations-Variablen: 
 
Variablen des Modells AN-SNAP : 
 
Aktivitäten Rehabilitation (nicht geriatrisch) Palliativ Auswertung + 

geriatrische 
Behandlungen 

Klassifikations- Diagnose   

Variable motorischer FIM RUG-ADL motorischer FIM 

 kognitiver FIM Palliativphase kognitiver FIM 

 Alter Alter Alter 

Anzahl der Klassen 32 Klassen 11 Klassen 6 Klassen 

 

4.2.2 Projekt Label CTR  
4.2.2.1 Definition des Projekts 

Nach einer einleitenden Phase der Untersuchung auf internationaler Ebene begann das Projekt Label CTR 
zur Finanzierung der Aktivität im Subakutbereich im Januar 2003 und endete im Dezember 2006. Die 
Schlussfolgerungen dieser Arbeiten wurden im Rahmen des Projekts PRG Waadt-Genf übernommen. 
 
Da die Behandlungszentren für die Rehabilitation (CTR) übereinstimmend ein anderes Instrument als FIM zur 
Messung der funktionellen Fähigkeiten im Rahmen der klinischen Bewertung der Patienten eingeführt hatten, 
entschied man sich, die in den CTR existierenden Informationen als Grundlage zu nehmen.12 Ab dem 1. April 
2003 erheben sämtliche Rehabilitations-Dienste (ausser der Palliativpflege) auf obligatorische Weise und für 
jeden Patienten mindestens die folgenden Informationen: 
 

• Barthel-Skala bei Eintritt (funktionelle Dimension) 
• Minimal Mental State (MMS) bei Eintritt (kognitive Dimension) 
• Alter 
• Die soziale Variable "lebt allein" wurde im Jahr 2005 hinzugefügt. 

 
Diese Elemente kommen zusätzlich zu den bereits erfassten Auflagen des Bundesamtes für Statistik 
(administrative und medizinische Statistik) hinzu. 
 
Die ersten beschreibenden Analysen gaben dem Projekt die folgende Orientierung13 : 

• Die Arbeiten konzentrierten sich auf die geriatrische Rehabilitation, da die Patientenbevölkerung 
homogen ist und mehr als 85% der Aufenthaltstage im Typ B des Kantons darstellt. 

• Die Grunddaten reichen nicht aus, um die Spezifitäten der neurologischen Rehabilitation und der 
Rehabilitation der Atemwege zu beschreiben.  

• Es ist notwendig, die Entwicklung der Arbeiten auf gesamtschweizerischer Ebene für die 
spezialisierte Rehabilitation zu verfolgen. 

 
Die ersten Kostenanalysen im Zusammenhang mit den Patientendaten führten zu folgenden Feststellungen : 

• Die mittlere Aufenthaltsdauer erklärt mehr als 80% der Kostenvarianz. Es ist also möglich, die 
Klassifizierung der Kosten auf Grund der Aufenthaltsdauer vorzunehmen, jedenfalls solange 
bis die Kosten pro Patienten für sämtliche CTR zur Verfügung stehen (nur ab 2005 verfügbar). 

• Die Dialyse-Patienten sind atypisch vom Kostenstandpunkt aus; sie müssen zwingend separat 
bearbeitet werden. 

                                                      
12 Zusatzmandat zum Bericht "Nouveau Financement B somatique", Eliane Deschamps/Jean-François 
Nicolet, Dezember 2002 
13 Nouveau Mode de Financement de l�activitØ B somatique, rapport 2003, Eliane Deschamps/Jean-
François Nicolet, März 2004 
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Die statistischen Arbeiten haben gezeigt, dass das Hinzufügen der Variablen " Eintrittsgrund" 
oder "Hauptdiagnose in Akutpflege" die Kostenvarianz nicht reduziert. Da diese beiden Variablen in den 
Abteilungen nicht auf homogene Art erfasst werden, wurde entschieden, sie so lange nicht in das Modell 
aufzunehmen, bis die Datenqualität verbessert würde. 
 
4.2.2.2 Definitionen der Gruppen  

Die Methodik der Bildung von Patientengruppen wird im Bericht "Mandat du CoPil financement somatique B 
2003-2006, rapport final", Estelle Martin, Januar 2007 (Auftrag an den Steuerungsausschuss Finanzierung 
der Somatik B 2003-2006, Schlussbericht) beschrieben. 
 
Wenn man die Gesamtheit der bis Ende 2004 erfassten Daten betrachtet (Daten über 21 Monate mit 
mindestens der Barthel-Auswertung und dem MMS bei Alter über 70 Jahren) und nach Ausschluss der 
vordefinierten Kriterien (Patient am Ende des Aufenthalts gestorben, Patient notfallmässig in Akutpflege 
verlegt, Patient mit einer Aufenthaltsdauer unter 3 Tagen und Dialyse-Patienten) wurden die folgenden 
Gruppen, auf der Grundlage der Variablen bei Eintritt, statistisch definiert : 
 
Gruppe 1 "kurz" : Barthel-Score höher als 85 und "ohne kognitive Störungen" 

Gruppe 2 "mittellang" : Barthel-Score zwischen 75 und 85 und "ohne kognitive Störungen" 

Gruppe 3 "lang": Die Klassifikationskriterien für die Gruppen waren gegenseitig ausschliessend, 
so dass die Gruppe 3, bezeichnet mit "lang", diejenigen Aufenthalte enthält, 
die nicht in den Gruppen 1, 2, und 4 enthalten sind. 

Gruppe 4 "sehr lang": Barthel- Score unter 50 (oder Alter unter 48 Jahre mit kognitiven Störungen) 
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Die folgende Graphik stellt die Verteilung der Aufenthaltsdauern dar, und zwar für sämtliche Einrichtungen, in 
den 4 erhaltenen Gruppen.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Der Prozentsatz der Varianzreduktion beträgt 20,33%, was den Ergebnissen vergleichbarer Studien auf 
internationaler Ebene gleicht. 
 
Diese ersten Arbeiten führen zu folgenden Bemerkungen: 
 

1. Bei einer Datenbank von 5'789 Aufenthalten haben nur 4'689 Aufenthalte vollständige Daten (ohne 
fehlende Werte). Die Gruppen wurden auf der Grundlage dieser 4�689 Aufenthalte gebildet. 

2. Man weiss nicht, ob die Aufenthalte mit unvollständigen Daten dasselbe Profil wie die Aufenthalte 
mit vollständigen Daten haben. Die Analyse der Aufenthaltsdauern, des Alters und des 
Austrittsziels weisen eine leicht unterschiedliche Patientenbevölkerung aus. 

3. Der Prozentsatz der Varianzerklärung liegt bei 20%, über die Gesamtheit der Aufenthalte des 
Kantons betrachtet. Er variiert von einer Einrichtung zur anderen von 10% zu 35%. 

 
Diese Studie zeigte gleichzeitig, dass die routinemässig erfassten klinischen Informationen zur Bildung eines 
Finanzierungsrahmens, der den Patientencharakteristika Rechnung trägt, benutzt werden können; aber auch 
die Grenzen, wenn man allein diese Variablen benutzt, um die Variationen der Aufenthaltsdauern und der 
Kosten zu erklären. 
 
2005 wurde eine neue Gruppierung gebildet; diesmal auf der Grundlage der Kostendaten von drei 
waadtländischen Einrichtungen, und indem man die soziale Variable miteinbezog. Aus dieser Arbeit 
entstanden 5 Gruppen, mit Varianzerklärungen von 25% bis 40%, je nach Einrichtung. 
 

4.3 ERSTE PROJEKTPHASE: TEST DES INSTRUMENTS PATHOS 

4.3.1 Warum soll man das Instrument PATHOS testen?  
Der Feststellung im Rahmen des waadtländischen Projekts folgend, dass es wichtig wäre, die pathologische 
Dimension (in Form einer Synthese) in die Bildung von Patientengruppen zu integrieren, entschied das 
Projektteam, das belgische Raster PATHOS zu testen.  
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Ausgehend von den beobachteten klinischen Situationen misst PATHOS die medizinisch-technische 
Versorgung (Strategie der Rehabilitation), die notwendig ist, um alle Pathologien im Zusammenhang mit den 
in den Abteilungen der Subakutpflege hospitalisierten Patienten zu behandeln. Es ist ein Instrument, das im 
Querschnitt arbeitet. Es vereint 67 pathologische Zustände, 13 Pflegeprofile und 11 Ressourcenarten, um die 
notwendigen Ressourcen für die Rehabilitationsprogramme zu bemessen. Mit ihm können somit die 
Abteilungen, die Strukturen und die Patientenbevölkerungen verglichen werden. 
 
Das Instrument PATHOS wurde aus folgenden Gründen gewählt: 
 

• Es ist ein einfaches Messinstrument für den Pflegeaufwand, mit dem die Patientenbevölkerung 
sämtlicher Rehabilitationsabteilungen � spezialisiert oder nicht � auf der Grundlage einer 
"Photographie" beschrieben werden kann. Es kann den gesamten Umfang des Projekts 
abdecken.  Deshalb könnte es gesamtschweizerisch eingeführt werden, um die Aktivität der 
Dienste zu beschreiben und zu vergleichen, die die mittleren Aufenthalte versorgen. 

• Dieses Instrument wurde in Belgien für rechtsgültig erklärt. Durch seine Gestaltung  (Instrument 
zur Messung des Pflegeaufwands) ist es möglich, das Gewicht der verschiedenen Abteilungen zu 
vergleichen, insbesondere der Abteilungen der spezialisierten Rehabilitation im Vergleich zur 
polyvalenten Rehabilitation.  

• Das Instrument ist in der Lage, die funktionelle, die kognitive und die soziale Dimension der 
Patienten an einem gegebenen Tag zu beschreiben, d.h. eben die ausschlaggebenden 
Dimensionen zur Beschreibung der Patienten, die die Subakutpflege in Anspruch nehmen.  

• Es trägt auch zur synthetischen Aufklärung über die pathologische Dimension der Patienten bei. 
 

Es ist das einzige Instrument unseres Wissens, das die therapeutische Intensität integriert und mit dem 
diejenigen Patienten herausgefunden werden können, die eine spezialisierte Struktur benötigen. 

4.3.2 Was ist PATHOS ?  
Das Modell PATHOS-RØadaptation (PATHOS-Rehabilitation), das anfänglich für geriatrische Patienten in 
Frankreich14 konzipiert wurde, wurde angepasst, um in den Rehabilitations-einrichtungen in Belgien benutzt 
werden zu können. Diese Anpassung des Modells PATHOS an die Rehabilitationsdienste wurde vom Centre 
d�Øtudes interdisciplinaires en Øconomie de la santØ (Zentrum für interdisziplinäre Studien in 
Gesundheitsökonomie) der Professor Marie-Christine CLOSON im Auftrag des Ministeriums für 
Gesundheitswesen und in Zusammenarbeit mit Fachleuten der Rehabilitationseinrichtungen des ganzen 
Landes durchgeführt. 
 
Das Modell PATHOS-RØadaptation bewertet, ausgehend von beobachteten klinischen Situationen den 
medizinisch-technischen Pflegeaufwand, der notwendig ist, um alle Pathologien im Zusammenhang mit den 
in den Einrichtungen der Rehabilitation hospitalisierten Patienten zu behandeln.  
 
Als Instrument des "Querschnitts" gibt es ein Bild einer Patientenbevölkerung zu einem gegebenen Zeitpunkt 
wieder, mit dem Ziel,  Abteilungen, Strukturen und Patientenbevölkerungen zu vergleichen.  
 
Das für die Dienste der Subakutpflege angepasste Modell PATHOS umfasst : 

• einen Thesaurus von 67 pathologischen Zuständen, der fast die Gesamtheit der in der 
Rehabilitation angetroffenen klinischen Situationen abdeckt ; 

• 13 Profile therapeutischer Strategie oder Pflegeprofile ; 
• 11 Aufwandsposten oder Posten der notwendigen medizinisch-technischen Pflege. 

 
Das Modell besteht darin, unter den 67 pathologischen Zuständen alle jene zu identifizieren, an denen die 
Person am Tag der Messung leidet. Der pathologische Zustand allein reicht nicht aus, um die Mittel, die für 
die Betreuung notwendig sein werden, anzugeben; er muss deshalb durch das ganze Umfeld der 
notwendigen Pflege charakterisiert werden: seinem Pflegeprofil oder dem Profil der therapeutischen 
Vorgehensweise. Jeder aufgewiesene pathologische Zustand wird also in eins der 13 möglichen Pflegeprofile 
eingestuft, wodurch die Art der Versorgung des pathologischen Zustands angegeben wird. 
 
Einem spezifischen pathologischen Zustand entspricht nur eine begrenzte Anzahl von möglichen 
Betreuungsprofilen. Auf diese Weise beschreiben 353 "Paare" zusammengesetzt aus "pathologischem 
Zustand-Profil" die Gesamtheit der Situationen, die in der Rehabilitation angetroffen werden können. 
  

                                                      
14 Dieses Instrument wurde in Partnerschaft vom Syndicat National de GØrontologie Clinique (SNGC, nationaler 
Arbeitsverband für Klinische Gerontologie ) und vom Medizinischen Dienst der CNAMTS (Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariØs, Nationale Krankenversicherung für Lohnarbeiter) ausgearbeitet. 
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Schliesslich misst das Modell für sämtliche Paare "pathologischer Zustand-Profil", die eine Person aufweisen 
kann, den für ihre Versorgung notwendigen Pflegeaufwand innerhalb von 11 Aufwandsposten, die die 
Berufsgruppen widerspiegeln, nämlich die für den Patienten Verantwortlichen: Arzt und beratende ˜rzte, 
˜rzte der Allgemeinmedizin und Spezialisten, Pflegefachpersonal, Personal der Rehabilitation, 
Psychotherapeuten,.... 
 
Diese in Punkten ausgedrückten Indikatoren sind auf der Basis des durchschnittlichen Pflegeaufwands pro 
Person berechnet und entsprechen dem Stellenbedarf für die Pflege in den verschiedenen Einheiten 
(bezogen auf einen Maximalwert von 100).  
 
Unter notwendiger Pflege versteht man die unumgänglichen Elemente der Pflege: "....das Ziel ist, 
zweckmässig zu pflegen; die Philosophie ist die sinnvolle Beharrlichkeit gegenüber der schuldhaften 
Vernachlässigung wie auch der ungesunden Verbissenheit...". Diese Elemente sind in einem Kontext zu 
verstehen, in dem die Mittel nicht unbeschränkt sind. 
 
Mit dem Modell PATHOS können also die zur Versorgung der Pathologien einer Patientenbevölkerung zu 
einem gegebenen Zeitpunkt notwendigen Pflegeaufwandsstufen bewertet werden. Es beschreibt weiterhin 
die klinische Situation der Personen und misst eine gewisse Anzahl von Indikatoren; Daten, die bei einem 
Individuum oder bei einer Gruppe von Individuen benutzbar sind. 
 
Auf individueller Ebene ist PATHOS nur ein Element aller unabdingbaren Informationen für die Ausarbeitung 
einer personalisierten Pflegeplanung. Ausserhalb jeglichen epidemiologischen Anspruchs stellt es ein gutes 
Instrument für die synthetische Beschreibung des Gesundheitszustandes eines Patienten dar.  
 
Auf kollektiver Ebene erweist sich das Instrument als exzellent, um Einheiten / Kliniken und 
Patientenbevölkerungen zu vergleichen; dieses Vorhaben hat denn auch seine Entwicklung geleitet, und 
erlaubt nun:  
 

• Unterstützung bei der Analyse und Verwaltung der Kliniken, Einheiten oder jeglicher anderer 
Strukturen zu leisten, indem es die notwendige Rekrutierung kennzeichnet, die tatsächlichen 
Bedürfnisse der aufgenommenen Patientenbevölkerung bewertet, sie mit dem nationalen 
Durchschnitt ähnlicher Strukturen vergleicht und sie den Mitteln gegenüberstellt, die aufgebracht 
werden können ; 

• eine äusserst aufschlussreiche Erhellung mit vielen Erkenntnissen im Rahmen der Finanzierung 
von Strukturen im gesundheitlichen und medizinisch-sozialen Sektor zu erhalten, die oft 
heterogen sind und nicht alle über Informationssysteme verfügen, die medizinische Daten 
adäquat verarbeiten können ; 

• indem es die notwendige Pflege ermittelt, den existierenden Systemen gegenübergestellt zu 
werden, die einzig die erteilte Pflege messen ; 

• an der Planung im Bereich der Rehabilitationsdienste teilzunehmen, indem es eine Information 
zur Verfügung stellt über die Typologie und den Schweregrad der von den aufgenommenen 
Personen aufgewiesenen Pathologien sowie über die Funktionsweise der Behandlungsstränge 
und � netzwerke. 

 
 

Zusammenfassend umfasst das Modell PATHOS-RØadaptation : 
 

 

 
Einen Thesaurus von 67 pathologischen Zuständen, die 98% der in der Rehabilitation 

angetroffenen klinischen Situationen darstellen. 
 
 
 

 
13 Profile therapeutischer Strategien oder Pflegeprofile, wobei jeder vorgefundene 

pathologische Zustand durch ein Profil charakterisiert wird und nur durch dieses eine. 
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T1 Erhebliche und multiple Pflege mit täglicher medizinischer Überwachung 
 Tägliche Gefahr für das Leben 
T2 Herstellung des Gleichgewichts und engmaschige Überwachung  
 Mehrwöchentliche medizinische Überwachung und Pflege rund um die Uhr 
P1 Psychiatrische Versorgung schwerer Fälle, Krisensituation 
P2 Engmaschige psychiatrische Versorgung, psychotherapeutische Unterstützung 
R+ Extrem intensive funktionelle Rehabilitation, meistens individuell  
 
R1 Intensive funktionelle Rehabilitation, meistens individuell 
R2 Funktion erhaltende Rehabilitation, individuell oder kollektiv, für Personen, die keine intensive 
Rehabilitation ertragen oder benötigen 
CH "Aufwändige" Verbände (frisch Operierte, grosse Wunden, Dermatose), benötigt 
 Pflegefachpersonal während mindestens 20 Minuten an jedem Tag oder alle zwei Tage 
DG Pflege bei einer "kalten", noch nicht diagnostizierten Pathologie  
M1 Psychologische und technisch schwere Begleitpflege, Palliativpflege Sterbender bei 
 klarem Bewusstsein 
M2 Begleitpflege bei Dämmerzustand, der früher oder später zum Tode führen wird. Pflege  zur 
Erleichterung bei bewusstlosen Sterbenden 
S1 Programmierte, episodische Überwachung bei lang andauernden, chronischen,  stabilisierten 
Krankheiten und ihren Behandlungen 
S0 Abwesenheit jeglicher Überwachung und Behandlung (Folge-Pathologie, unnötige  oder 
unwirksame Behandlung�) 

 

 

11 Aufwandsposten oder Posten 
medizinisch-technisch notwendiger Pflege 

 

 

 

 

1. Verantwortlicher Arzt 
2. Beratende ˜rzte 
3. Pflege durch Pflegefachpersonal 
4. Rehabilitation (Physiotherapie, Ergotherapie, Logopädie�) 
5. Verordnete  Psychotherapie 
6. Biologie : nicht übernommen 
7. Bildgebende Verfahren (Handlungen in K und Z) : nicht übernommen 
8. Apotheke und kleines Material : nicht übernommen 
9. Multidisziplinäre Sitzungen 
10. Führen der Krankengeschichte und Übermittlung von Information 
11. Kontakte mit der Familie und verwandten Personen 

 

 

 

4.3.3 Bedingungen für den Test 
PATHOS wurde in sämtlichen Rehabilitations- und Palliativpflegediensten in den beiden Kantonen getestet. 
Im Kanton Genf wurde der Umfang des Tests auf die Patienten, die auf eine Platzierung im Pflegeheim 
warten, und auf die rehabilitative Langzeitpflege ausgedehnt.  
 
Der Test begann Anfang Juni 2006 und wurde Mitte Juli beendet.  Jede Einheit musste ein Bild ihrer 
Patientenbevölkerung erfassen und dafür für jeden Patienten ein Raster ausfüllen. Der Tag der Erhebung 
musste derselbe sein für alle Patienten derselben Einheit. 
 
Der Ablauf des Tests wurde in den beiden Kantonen auf verschiedene Weise organisiert : 

• Im Kanton Genf wurden die Einheiten durch die Mitglieder des Projektteams begleitet ; 
• Im Kanton Waadt wurde eine Schulung organisiert, damit die Rehabilitationsdienste die Erhebung 

autonom durchführen konnten, im Prinzip im Rahmen eines interdisziplinären Kolloquiums. 
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4.3.4 Ergebnisse  
Allgemein : 
 
Einige Patientenkollektive waren zu klein innerhalb der Abteilungen (< 15 Fälle). Es ist gefährlich, 
Schlussfolgerungen pro Einheit in diesem Stadium der Analyse zu ziehen. Deshalb wurden die 
verschiedenen Abteilungen nach Art des Auftrags umgruppiert, um Vergleiche zu erleichtern. Die Ergebnisse 
können in bezug auf den Auftrag besser interpretiert werden.  
 
Schwächen der Bilder : Der Test basiert auf einem Bild von einem Tag, der nicht immer repräsentativ für die 
Aktivität des ganzen Jahres ist (Gebrechlichkeit der älteren Person, jahreszeitliche Faktoren). Um 
interpretierbare Ergebnisse zu bekommen, muss das Bild mehrfach wiederholt werden. 
 
Es war manchmal schwierig, die Einheiten in den geeigneten Auftrag einzuordnen :  Muss also tatsächlich 
der Spezialität der Vorrang gegeben werden, z.B. "Einheit für Knochenkrankheiten", die in die 
muskuloskelettale Rehabilitation eingeordnet werden kann, die aber vor allem ältere Personen betrifft?  
 
4.3.4.1 Prozentsatz der Abdeckung durch den Test  

Im Durchschnitt betraf der Test 80% der Patienten in der Rehabilitation. Dieser Prozentsatz ist für den 
Kanton Waadt niedriger; dies liegt daran, dass einige CTR nicht für die Gesamtheit ihrer Patienten Daten 
erheben konnten. 

 

  Patienten Betten Prozentsatz 

Genf 763 864 88% 

Waadt 389 547 71% 

Total 1152 1411 82% 
 

 

 
 
4.3.4.2 Durchschnittliches Alter der Patienten 

Das durchschnittliche Alter der Patienten in den Einheiten mit dem Auftrag CTR, Geriatrie und Ende der 
Behandlung ist deutlich höher als in den anderen Aufträgen. Es liegt deutlich über 75 Jahre. 
 
In den auf muskuloskelettale, neurologische und pneumologische Rehabilitation spezialisierten Einheiten 
sind die Patienten mehrheitlich in berufsfähigem Alter. 
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4.3.4.3 Herkunft des Patienten 

Die Analyse der Herkunft macht die unterschiedliche Organisation jedes Kantons deutlich. 
 
Die Analyse unterscheidet die Einheiten, die die Rolle eines "Spitals in nächster Nähe" spielen, in denen der 
Prozentsatz derjenigen  Patienten, die von zu Hause kommen, höher ist; dies ist namentlich der Fall für Genf 
(> 80% in der Geriatrie). 
Die Patienten der Einheiten, die der "Akutpflege nahe liegen", kommen mehrheitlich von zu Hause  
(Rheumatologie, Frührehabilitation). 
Der Test hat die Notwendigkeit gezeigt, die "halb-direkten" Eintritte zu kennzeichnen, die von zu Hause, aber 
über die Notfallstationen eintreten. 
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4.3.4.4 Sozialer Kontext  

In den meisten Rehabilitationsdiensten leben nahezu 60% der Patienten allein, entweder vollkommen allein 
oder allein, aber mit Bezugspersonen (Familie, nahestehende Personen). 
Dieser Prozentsatz ist niedriger in der neurologischen Rehabilitation und in der waadtländischen 
Palliativpflege. Der soziale Kontext beeinflusst massgeblich die Mittel, die eingesetzt werden müssen, um 
den Austritt zu organisieren. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Was wird aus den Patienten?  
Die Variable "Zukunft" erlaubt am Testtag zu messen, welches Vorhaben für den Austritt des Patienten 
vorliegt.  
Eine Verzerrung wurde in der Interpretation des Wertes "Anpassung des Wohnbereichs ohne Umzug" 
festgestellt in den Fällen, wo die Variable nicht ausgefüllt worden war. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 


