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3 Literatur

3.1 Ausgangslage und Fragestellung

Das Untersuchungskonzept (gestiitzt auf Morger et al., 2018)
sieht nebst Datenanalysen und Befragungen auch eine Literatur-
analyse vor. Im vorliegenden Kapitel wird zusammenfassend dar-
gestellt, welche Erkenntnisse aus Fachartikeln und wissenschaft-
lichen Studien zu den Auswirkungen von TARPSY in den Berei-
chen (1) Kosten und Finanzierung, (2) Qualitat und (3) Versor-
gungslandschaft vorliegen. Zur Einordnung der Entwicklungen im
Bereich der Psychiatrie werden fir diese drei Untersuchungsebe-
nen jeweils auch die zentralen Evaluationsergebnisse zur Einfiih-
rung von Fallpauschalen in der Akutsomatik dargestellt (basie-
rend auf BAG, 2019).

3.2 Methodisches Vorgehen und
Datengrundlagen

Mit einer systematischen Literaturrecherche wurde nach wissen-
schaftlicher und grauer Literatur gesucht, welche die Effekte der
Einflihrung von TARPSY beleuchten. Durchgefiihrt wurden stich-
wortbasierte Recherchen auf Deutsch, Franzdsisch und Englisch’
in Datenbanken (PubMed, Swisscovery), Archiven von Fachzeit-
schriften (Schweizerische Arztezeitung, Swiss Medical Weekly,
Revue Médicale Suisse, Swiss Medical Forum) sowie allgemeine
Desk-Recherchen. In der Berichterstattung berlicksichtigt werden
empirische Studien und Fachberichte ab 2018, welche die Situa-
tion in der Schweiz beleuchten, sowie die Begleitforschung der
FMH (seit 2011 jahrlich durchgefiihrte reprasentative Befragung
der Arzteschaft zu Rahmenbedingungen der &rztlichen Tatigkeit).
Von der Analyse ausgeklammert waren Medienberichte, Positi-
onspapiere und Interviews sowie Fachartikel zur Ausgestaltung
des Tarifsystems.

Mit den angewandten Suchkombinationen wurden gut 50 po-
tenziell relevante Fachartikel / Berichte sowie Dokumente von 6
Kantonen zur psychiatrischen Versorgung gefunden. Nach der
Bereinigung von Doubletten und dem Ausschluss nicht relevanter
Publikationen wurden 13 Literaturstellen ndher gepriift. Insge-
samt zeigt sich, dass bislang kaum wissenschaftliche Untersu-
chungen zu den Auswirkungen von TARPSY vorliegen: Die vor-
handene Evidenz beschrénkt sich weitgehend auf 2018 (das erste

1 Stichwort TARPSY, z.T. kombiniert mit den Stichworten effect*, effet*,
impact, remuneration, psychiatric; in PubMed zusétzlich Eingrenzung
auf die Schweiz (Affiliation: switzerland).
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Jahr der Einfiihrung von TARPSY), oder die Studienanlagen sind
auf Entwicklungen im Bereich der stationéren Psychiatrie generell
ausgerichtet und beleuchten die Bedeutung von TARPSY nicht ex-
plizit (vgl. T 9.7 im Anhang).

3.3 Auswirkungen der Einfiihrung
leistungsbezogener Pauschalen:
Erkenntnisse aus der Literatur

Die in der Literatur beschriebenen Auswirkungen der Umstellung
auf leistungsbezogene Pauschalen in der Akutsomatik
(SwissDRG) und der Psychiatrie (TARPSY) wird im Folgenden ent-
lang der drei Untersuchungsebenen Kosten und Finanzierung
(8.3.1), Qualitat und Versorgungssicherheit (3.3.2) sowie Versor-
gungslandschaft (3.3.3) dargestellt. Die Ergebnisse zur Entwick-
lung in der Akutsomatik (BAG, 2019) beziehen sich auf den Zeit-
raum 2012-2016.

3.3.1 Kosten und Finanzierung

Zu den erwarteten Wirkungen der Einflihrung leistungsbezogener
Pauschalen auf Ebene Kosten und Finanzierung gehoren die er-
hohte Transparenz der Leistungen und Kosten, die verbesserte
Vergleichbarkeit und dadurch die Forderung des Wettbewerbs
unter den Spitélern; Effizienzsteigerungen (Prozessoptimierung,
Spezialisierung, besseres Schnittstellenmanagement); Leis-
tungsverlagerungen in vor- oder nachgelagerte Bereiche und die
Dampfung des Kostenwachstums (BAG, 2019).

Entwicklungen in der Akutsomatik

In der Akutsomatik hat die Einfiihrung von SwissDRG 2012 wie
erwlinscht die Transparenz der Leistungen und Kosten erhoht.
Der finanzielle Druck auf die Akutspitéler hat zugenommen und
mit den leistungsbezogenen Fallpauschalen wurden Anreize fir
Effizienzsteigerungen und Qualitdtsanstrengungen gesetzt (z. B.
Standardisierung von Behandlungsprozessen, Organisationsprin-
zipien, Entlassungs- und Schnittstellenmanagement, Zertifizie-
rungen, Fehlermanagementsysteme). Die Produktionskosten pro
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Fall haben sich nach einem starken Anstieg 2012 ab 2014 stabili-
siert, die Hohe der Basistarife war im Zeitraum 2012-2016 riick-
laufig (BAG, 2019). Das Kostenwachstum flir stationare Spitalleis-
tungen im OKP-Bereich konnte zwar leicht gedampft werden, al-
lerdings ist unklar, wie nachhaltig dieser Effekt ist. Uber den akut-
stationdren Bereich hinaus wurde keine Dampfung des Kosten-
wachstums erzielt. Inwiefern die Leistungsverlagerungen in vor-
und nachgelagerte Bereiche (siehe dazu Kap. 3.3.3) kosteneffi-
zient waren oder ob keine Kosteneinsparungen erfolgt sind, kann
aufgrund der verfiigbaren Daten nicht beurteilt werden.
Unerwiinschte Wirkungen der leistungsbezogenen Fallpau-
schalen (Massnahmen zur Ertragssteigerung wie z.B. Mengen-
ausweitung, Hohercodierungen, Rationierung, Personalabbau)
sind in der Akutsomatik weitgehend ausgeblieben (BAG, 2019).

Entwicklungen in der Psychiatrie

Fur die stationdre Psychiatrie liegen kaum Informationen Uber die
Entwicklung der Kosten, Mengen und Preise sowie der Leistungs-
verlagerungen in Zusammenhang mit der Einfiihrung von
TARPSY vor. Analysen der Krankenhausstatistik und der Medizi-
nischen Statistik der Krankenhauser fiir das Jahr 2018 zeigen,
dass sich die Anzahl und Qualitat der erfassten Diagnose- und
Prozedurencodes — welche fir die Zuordnung zu den psychiatri-
schen Kostengruppen (PCG) und damit finanzierungsrelevant
sind — erhéht haben (BFS, 2020).2 Die differenziertere Erfassung
der Informationen (u. a. zu Symptomschwere, Nebendiagnosen)
flihrt dazu, dass innerhalb der meisten Basis-Kostengruppen der
Anteil der ressourcenintensiveren PCGs gegentiber 20173 zuge-
nommen hat. Schatzungen des BFS zeigen, dass auch die Hohe
der durchschnittlich verrechneten Tarife pro Pflegetag unter
TARPSY anfanglich zugenommen haben diirfte. In der Erwach-
senenpsychiatrie ist der durchschnittliche Tagestarif zwar bereits
zwischen 2016 und 2017 (die letzten beiden Jahre des Tagespau-
schalen-Systems) leicht angestiegen, 2018 war die Zunahme je-
doch stérker ausgepragt. Obwohl die Zahl der Aufenthalte zwi-
schen 2017 und 2018 zurlickgegangen und die durchschnittliche
Dauer relativ stabil geblieben ist, ist basierend auf diesen Schat-
zungen von einer leichten Erhéhung der Gesamtkosten in der Er-
wachsenenpsychiatrie unter TARPSY auszugehen (BFS, 2020).

Analog zur Akutsomatik scheint auch in der Psychiatrie der
finanzielle Druck zugenommen zu haben. In der Literatur wird dies
jedoch weniger mit dem Systemwechsel an sich, sondern primar
mit Herausforderungen bei der Abbildung der effektiven Kosten
im Tarifsystem in Zusammenhang gebracht. So werde etwa die
sogenannte Belastungserprobung (l&ngere Ausgédnge und Wo-
chenenden ausserhalb der Klinik, welche fiir die Wiedereingliede-
rung der Patientinnen und Patienten oftmals notwendig sind)
durch TARPSY nicht ausreichend abgegolten (u. a. Baumgartner
etal, 2022).

2 Trezzini (2027) verweist allerdings auf weiteren Optimierungsbedarf
bei der Qualitat der Datenerfassung.

Hinweise auf unerwlinschte Effekte (z. B. Héherkodierungen,
Mengenausweitung) werden in der Literatur nicht identifiziert
bzw. es liegen dazu keine systematischen Untersuchungen vor.

3.3.2 Qualitat

Hauptziel der KVG-Revision im Bereich der Spitalfinanzierung war
die Einddmmung des Kostenwachstums im stationéren Spitalbe-
reich bei gleichzeitigem Erhalt des Zugangs zu einer qualitativ
hochstehenden Versorgung. Mit der Einflihrung der leistungsbe-
zogenen Pauschalen war sowohl in der Akutsomatik als auch in
der Psychiatrie jedoch die Befiirchtung einer systematischen Ver-
schlechterung der Qualitat verbunden. Im Vordergrund stand die
Sorge, dass Patientinnen und Patienten aus finanziellen Griinden
zu friih entlassen werden und es zu Drehtireneffekten (schnelle
stationdre Wiedereintritte) kommen kdnnte (u.a. BAG, 2019;
Schneeberger et al,, 2018), oder dass die administrative Belas-
tung des Gesundheitspersonals auf Kosten der direkten patien-
tennahen Tatigkeiten zunimmt (z. B. Unger-Koppel, 2016).

Entwicklungen in der Akutsomatik

In der Akutsomatik haben sich die Befiirchtungen negativer Aus-
wirkungen auf die Qualitat in den ersten fiinf Jahren nach der Ein-
flihrung von SwissDRG nicht bestatigt (BAG, 2019). Spitaler ha-
ben Verbesserungen bei der Struktur- und Prozessqualitat vorge-
nommen (z. B. Infrastruktur, Servicequalitat, Optimierung von Be-
handlungsablaufen) und der Zugang zur Versorgung ist weiterhin
gewahrleistet: Es gibt keine Hinweise, dass es aufgrund der DRG
zu systematischen Verletzungen der Aufnahmepflichten (Patien-
tenselektion), zu Veranderungen bei der Diagnosestellung oder
der Wahl der Behandlung kam. Allerdings gibt es Anzeichen, dass
Prozessoptimierungen der Spitdler zu vermehrtem Stress beim
medizinischen und pflegerischen Personal fihren, was sich in der
Folge negativ auf die Behandlungsqualitdt auswirken konnte.
Auch bei den Schnittstellen zum nachgelagerten Bereich werden
mitunter Qualitdtsmangel festgestellt, insbesondere beim Entlas-
sungsmanagement (z. B. kurzfristige Ubertritte, unvollstandige
Uberweisungsberichte).

Bei der Ergebnisqualitat ist die empirische Datenlage zu den
Auswirkungen der DRG nicht eindeutig. So lasst es sich aufgrund
der verkirzten Aufenthaltsdauern in der Akutsomatik nicht aus-
schliessen, dass es zu verfrihten Entlassungen kommt. Inwiefern
sich die kiirzeren Aufenthalte bzw. friiheren Entlassungen negativ
auf Patientinnen und Patienten auswirken, ist jedoch unklar.
Rehospitalisierungen in der Akutsomatik haben bereits vor Ein-
fihrung der DRG zugenommen, und in vertieften Datenanalysen
bestatigt sich die Hypothese der Drehtiireneffekte aufgrund ge-
sunkener Aufenthaltsdauern nicht. Gleichwohl gibt es aus Sicht
nachsorgender Leistungserbringer einzelne Hinweise auf ent-
sprechende Entwicklungen. Bei weiteren Indikatoren zur

8 Zum Vergleich wurde das TARPSY-System (Abrechnungsversion
2018) auf die Aufenthalte im Jahr 2017 angewandt (BFS, 2020).
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Ergebnisqualitdt zeigt sich teilweise eine Verbesserung (z. B.
Rickgang der 30-Tage-Mortailidt nach einem spitalstationéren
Eingriff), andere sind stabil geblieben (z. B. Pravalenz von Stiirzen
und Dekubitus; Patientenzufriedenheit). Insgesamt scheint sich
die Revision in der Akutsomatik weder auffallend negativ noch po-
sitiv auf die Ergebnisqualitat ausgewirkt zu haben (BAG, 2019).

Entwicklungen in der Psychiatrie

Wahrend die Fallpauschalen in der Akutsomatik den klaren Anreiz
setzen, Patientinnen und Patienten mdoglichst friih in den nach-
sorgenden Bereich zu verlegen, ist die degressive Ausgestaltung
der Tagespauschalen in TARPSY nicht darauf angelegt, die Auf-
enthaltsdauern in der Psychiatrie zu verkirzen. Vielmehr wider-
spiegelt die Tarifstruktur die beobachteten Muster der sinkenden
durchschnittlichen Tageskosten bei langeren Aufenthalten (Hepp
et al., 2020). Auch langere Aufenthalte werden im Mittel unter
TARPSY kostendeckend abgegolten (Morger et al., 2018). Mit den
Regelungen zur Fallzusammenfiihrung (Wiedereintritte innert 18
Tagen werden zu einem Behandlungsfall zusammengefasst)
wurde ausserdem eine Schutzmassnahme gegen vorzeitige Ent-
lassungen eingefiihrt (Schneeberger et al., 2018).

Zur Untersuchung der Auswirkungen von TARPSY auf die Auf-
enthaltsdauern und Wiedereintrittsraten haben Hepp et al. (2020)
statistische Daten zu Behandlungsfallen der vier gréssten psychi-
atrischen Kliniken des Kantons Zirich fir 2017 (Tagespauscha-
len-Tarifsystem) und 2018 (TARPSY) ausgewertet.* Die Ergeb-
nisse zeigen, dass sich die Beflirchtungen zumindest im ersten
Jahr nach der Umstellung auf leistungsbezogene Pauschalen
nicht bewahrheitet haben: Die durchschnittliche Aufenthalts-
dauer ist insgesamt sowohl in der Erwachsenenpsychiatrie als
auch in der Gerontopsychiatrie stabil geblieben. In gewissen Di-
agnosegruppen ging die durchschnittliche Aufenthaltsdauer zwar
signifikant zurlick (Suchterkrankungen, ICD-10-Diagnoseklasse
F10—-F19; Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storun-
gen, F40—F48). Gleichzeitig sind die Wiedereintrittsraten jedoch
stabil geblieben, und in der Erwachsenenpsychiatrie hat sich das
Risiko fiir Wiedereintritte im ersten Jahr nach der Einflihrung von
TARPSY sogar eher reduziert. Inwiefern letzteres eine direkte
Folge von TARPSY ist, einen generell riicklaufigen Trend der Wie-
dereintrittsraten widerspiegelt oder ob hier noch weitere Einfluss-
faktoren eine Rolle spielen, lasst sich gemass Hepp et al. (2020)
anhand der zugrundeliegenden Daten nicht beurteilen.

In kantonalen Berichten zur psychiatrischen Versorgung wird
bzgl. der Aufenthaltsdauer darauf hingewiesen, dass die Bestim-
mungen zur Fallzusammenfiihrung unter TARPSY die Vergleich-
barkeit zu den Vorjahren erschwert (vgl. dazu auch Schuler et al,,

4 Austritte der Jahre 2017 und 2018; insgesamt gut 26'000 Behand-
lungsfalle bzw. 15'500 Patientinnen und Patienten. Es handelt sich
um die anonymisierten Falldaten, welche von den Kliniken an die Ge-
sundheitsdirektion des Kantons Zirich geliefert werden miissen.

5 In Einklang mit den Befunden von Hepp et al. (2020) gilt dies nicht fiir
die im Kanton SO angesiedelte Suchtfachklinik: Dort lag die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer in den Jahren 2018 und 2019 (hach
TARPSY) tiefer als in den Vorjahren (2016 und 2017, vgl.
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2020). Einzelne Kantone stellen nach der Umstellung auf TARPSY
eine Erhdhung der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer fest (z. B.
BS, S09), aufgrund der verdnderten Falldefinition kam es nach
dem Systemwechsel auch zu einem Rickgang der Fallzahlen
(u.a. in BS, SO, LU und SG)®. Unabhangig vom Tarifsystem sind
die durchschnittlichen Verweildauern in der stationaren Psychiat-
rie seit vielen Jahren riicklaufig (in SG seit 2003 mit einer jahrli-
chen Reduktion um gut 2 Prozent, vgl. Gesundheitsdepartement
Kanton St. Gallen, 2022; schweizweit ist die mittlere Verweildauer
zwischen 2012 und 2020 um rund 2.5 Tage gesunken, vgl. GS BS
& VGD BL, 2022). Dies ist im Sinne der Starkung einer gemeinde-
nahen psychiatrischen Versorgung eine erwlinschte Entwicklung,
erfordert jedoch eine gute Begleitung der Ubertritte in intermedi-
dre oder ambulante Angebote, um die Nachsorge zu gewahrleis-
ten und Wiedereintritte zu vermeiden (Baumgartner et al., 2022;
zum Zusammenspiel der Versorgungssettings siehe nachfolgen-
des Kapitel 3.3.3).

Gewisse Informationen zum Einfluss des Tarifsystems auf
die psychiatrische Versorgung liegen aus der Begleitforschung
der FMH vor, einer seit 2017 jahrlich durchgefihrten reprasenta-
tiven Befragung von Arztinnen und Arzten. In der Psychiatrie
steigt der Anteil der Befragten, welche die Versorgungsqualitat
unter dem geltenden Tarifsystem als eher negativ betrachten, im
Jahr der Einflihrung von TARPSY gegeniiber dem Vorjahr deutlich
an (2017: 22%; 2018: 29%, vgl. Golder & Jans, 2018). Ahnliches gilt
fur den Einfluss des Tarifsystems auf die allgemeinen Arbeitsbe-
dingungen, wo 35% der Befragten einen negativen Effekt von
TARPSY wahrnehmen (2017: 22%). Da im langjahrigen Vergleich
bei diesen und weiteren Indikatoren (z. B. Einfluss Tarifsystem auf
Patientenzufriedenheit, Therapiefreiheit, Anzahl personlicher me-
dizinischer Fehler) starke Schwankungen festzustellen sind,
bleibt jedoch unklar, wie der Effekt von TARPSY tatsachlich ein-
zustufen ist.” Auch bei der Entwicklung problematischer Versor-
gungsumstande (z. B. ungeplante Rehospitalisierung mit dersel-
ben Diagnose, Verzicht oder Ersatz von Behandlungsmassnah-
men aus Kostengriinden) zeigen sich in den Befragungsdaten
keine eindeutigen Trends, welche auf einen Effekt von TARPSY
hindeuten (vgl. Golder et al., 2022).

In den Jahren 2018 und 2019 sind gemé&ss FMH-Begleitfor-
schung knapp ein Drittel (32%) der in der Psychiatrie tatigen Arz-
tinnen und Arzte der Ansicht, dass das Tarifsystem die téagliche
Arbeit mit den Patientinnen und Patienten (eher) stark beein-
flusst. Dieser Wert ist deutlich hoher als vor der Einflihrung von
TARPSY (2017: 25%), allerdings gab es auch in den Jahren 2014
und 2015 erhdhte Anteile der Befragten, welche den Einfluss des
damaligen Tarifsystems als bedeutsam einstuften (Golder et al,
2019). Was die Balance zwischen Dokumentationsaufwand und
patientennahen Tatigkeiten betrifft, zeigt sich in der FMH-

Gesundheitsamt Kanton Solothurn, 2022). Auch im Kanton FR sind
die Aufenthaltsdauern von Personen mit Suchtproblematiken unter
TARPSY gesunken (Dessart & Dietrich, 2021).

6  Siehe Regierungsrat des Kantons Basel-Stadt, 2019; Gesundheitsamt
Kanton Solothurn, 2022; Regierungsrat des Kantons Luzern, 2021;
Gesundheitsdepartement Kanton St.Gallen, 2022.

7 Die Schwankungen kénnen u. a. mit der relativ kleinen Stichprobe im
Bereich Psychiatrie (n=100) zusammenhangen.
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Begleitforschung seit Befragungsbeginn 2011 ein Trend hin zu
mehr Arbeitsaufwand fur das Fiihren von Patientendossiers. Es
gibt jedoch keine Hinweise, dass die direkte Arbeit mit Patientin-
nen und Patienten dadurch zu kurz kommt; der Zeitaufwand fiir
medizinische patientennahe Tatigkeiten hat sich nach der Um-
stellung auf TARPSY kaum verandert (Golder et al., 2022).

3.33 Versorgungslandschaft

Mit der Umstellung auf leistungsbezogene Pauschalen wurden
auf Ebene der Versorgungslandschaft «effizienzsteigernde» Leis-
tungsverlagerungen in vor- oder nachgelagerte Bereiche erwartet
(unter der Annahme, dass gewisse Leistungen ausserhalb des
stationdren Spitalbereichs in gleicher Qualitat zu geringeren Kos-
ten erbracht werden kdnnen). Eine weitere erwartete (Iangerfris-
tige) Wirkung sind Konzentrations- und Spezialisierungspro-
zesse in der Spitallandschaft (BAG, 2019).

Entwicklungen in der Akutsomatik

Die Verlagerung von Leistungen aus der Akutsomatik in nachsor-
gende Bereiche hat bereits vor Einflihrung der Fallpauschalen ein-
gesetzt, u. a. im Zuge des allgemeinen Trends zur «<Ambulantisie-
rung» von Versorgungsleistungen. Diese Entwicklung hat sich ab
2012 verstérkt und die Ubertritte aus der Akutsomatik in die Al-
ters- und Pflegeheime, die ambulante Krankenpflege und in Reha-
bilitationsspitaler haben stark zugenommen. Auf Ebene der Spi-
tallandschaft hat die Revision im Zeitraum 2012-2016 noch
kaum Wirkung gezeigt; die in der Akutsomatik bereits zuvor be-
gonnenen Trends zur Konzentration haben sich nach 2012 fort-
gesetzt (BAG, 2019).

Entwicklungen in der Psychiatrie

Empirische Analysen zu den Auswirkungen von TARPSY auf Leis-
tungsverlagerungen sowie auf die Spitallandschaft im psychiatri-
schen Versorgungsbereich liegen bislang keine vor. In den gesich-
teten kantonalen Planungsberichten und Psychiatriekonzepten
wird die (erwiinschte) Verlagerung aus dem stationdren Bereich
in ambulante und intermediare Angebote — anstelle von oder im
Anschluss an eine stationare Behandlung — weitgehend unab-
hangig von der Ausgestaltung des stationadren Tarifsystems dis-
kutiert. Aus kantonaler Sicht ist das Verlagerungspotenzial vom
stationaren in den intermediaren und ambulanten Bereich bei ge-
schatzten 5 bis 25% der Falle vorhanden (GS BS & VGD BL, 2022).
In der Literatur wird jedoch darauf hingewiesen, dass die unter-
schiedlichen Finanzierungsmodalitaten fiir den stationdren und
ambulanten Bereich® sowie die uneinheitliche Regelung fiir inter-
medidre Versorgungsangebote in den Kantonen® zu Fehlanreizen

8 Mit der geplanten Umstellung auf eine einheitliche Finanzierung von
ambulanten und stationaren Leistungen (EFAS) wiirde diese Proble-
matik entscharft.

bei der Entwicklung des Versorgungsangebots fihren kénnen
und effizienzsteigernde Leistungsverlagerungen behindern (u. a.
Baumgartner et al,, 2022; Noll et al., 2022). Im Hinblick auf die
Etablierung einer integrierten psychiatrischen Versorgung wird
TARPSY ausserdem teilweise als hinderlich erachtetet, da das Ta-
rifsystem fiir die akute Behandlung vorgesehen sei, nicht jedoch
fur die sozialpddagogische und sozialtherapeutische Nachbe-
treuung zur Stabilisierung und Integration (Baumgartner et al,
2022). Insgesamt geht aus den kantonalen Dokumenten zur psy-
chiatrischen Versorgung jedoch hervor, dass weniger die Vergi-
tung der stationdren Leistungen, sondern vielmehr das Engage-
ment von Leistungserbringern und kantonalen Akteuren zum Auf-
und Ausbau der vor- und nachgelagerten Strukturen fiir die Ent-
wicklung der Versorgungslandschaft entscheidend ist.

3.4 Fazit

Die Auswirkungen des neuen Tarifsystems TARPSY auf die Kos-
tenentwicklung, die Versorgungsqualitdt und die Versorgungs-
landschaft sind bis anhin noch kaum wissenschaftlich untersucht
worden. Aus den vorhandenen Studien und Dokumenten geht her-
vor, dass die Umstellung auf leistungsbezogene Tagespauscha-
len in der Psychiatrie auf keiner der Untersuchungsebenen zu
grosseren Veranderungen geflihrt hat. Mit der verbesserten
Transparenz und Vergleichbarkeit der Leistungen und Kosten
wurde jedoch eine Grundlage fir entsprechende Untersuchungen
geschaffen.

Beflirchtete negative Folgen der Umstellung auf TARPSY (zu
friihe Entlassungen aus finanziellen Griinden, weniger Zeit fir pa-
tientennahe Tatigkeiten) haben sich in den bisher vorliegenden
Studien nicht bestatigt. Die Versorgungsqualitat in der Psychiatrie
ist massgeblich vom Zusammenspiel der verschiedenen Versor-
gungsbereiche abhangig. Aktuelle kantonale Dokumente und
Konzepte zur Psychiatrieplanung bestéatigen die Einschatzung in
Morger et al. (2018), wonach Veranderungen in der Versorgungs-
landschaft weitgehend unabhadngig vom (station&ren) Tarifsys-
tem erfolgen. Im Vordergrund stehen vielmehr die Frage nach der
(einheitlichen und kostendeckenden) Finanzierung intermedi&rer
Angebote sowie die mit der unterschiedlichen Finanzierung am-
bulanter und stationdrer Leistungen verbundenen Anreize.
TARPSY ist zwar Bestandteil dieses Gesamtsystems, scheint als
Einflussfaktor aber (zumindest aus kantonaler Sicht) gegentiber
den anderen Rahmenbedingungen eher eine untergeordnete
Rolle zu spielen.

9 Angebote wie Tages- und Nachtkliniken oder Home Treatment wer-
den mangels kostendeckender bzw. nationaler Tarifstrukturen tber
kantonale Leistungsvertrage mitfinanziert.
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5 Versorgung und Versorgungsqualitat

5.1 Ziel des Kapitels

Dieses Kapitel befasst sich primar mit den Auswirkungen der Ein-
fihrung des Tarifsystems TARPSY per 1.1.2018 auf die Versor-
gungsqualitat. Es wird untersucht, inwiefern sich die Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat in der stationaren psychiatrischen
Versorgung seit der Einfiihrung von TARPSY verandert hat. Ins-
besondere sollen die in der Konzeptstudie des Biiro BASS (Morger
et al,, 2018) formulierten Hypothesen Uberpriift werden:

— Der Anteil Wiedereintritte steigt (H.7).

— Der Kostendruck bewirkt eine Verschlechterung des Perso-
nalschlissels («Betreuungsverhaltnisses») (H.10).

— Die erhhte Transparenz bringt Qualitdtswettbewerb (H.22).

— Spezialisierung fiihrt zu Qualitdtsverbesserung innerhalb der
Disziplin (H.23).

Erwartete Auswirkungen von TARPSY auf die Qualitat

Es ist wichtig, sich vor Augen zu halten, dass die KVG-Revision
Spitalfinanzierung sowie die Einfiihrung von TARPSY in erster Li-
nie darauf abzielten, das Kostenwachstum im Gesundheitswesen
einzudammen, ohne den Zugang zu einer qualitativ hochstehen-
den Versorgung zu beeintrachtigen. Die Verbesserung der Versor-
gungsqualitadt stand nicht im Vordergrund. Es gibt zwar er-
winschte Auswirkungen im Rahmen der Revision, von denen in-
direkt Impulse zur Qualitatssteigerung angenommen werden, so
zum Beispiel durch die Spezialisierung von Leistungserbringern.
Auf der anderen Seite beinhaltet die KVG-Revision Spitalfinanzie-
rung auch Elemente, von denen potentiell negative Auswirkungen
auf die Qualitat vermutet werden. Das zeigt sich auch in den Er-
gebnissen aus den Expertengespréchen, die fir die «Konzeptstu-
die zur Untersuchung der Einflihrung von TARPSY» durchgefiihrt
wurden (Morger et al., 2018). Patientenorganisationen und die
Arzteschaft befirchten u. a., dass Behandlungspléane nach der
Umstellung auf TARPSY vermehrt geméass ckonomischen Krite-
rien erstellt, statt am Bedarf der Patientinnen und Patienten aus-
gerichtet werden (Pro Mente Sana, 2016), oder dass die administ-
rative Belastung auf Kosten direkter Arbeit mit Patientinnen und
Patienten zunimmt (z. B. Unger-K&ppel, 2016). Pro Mente Sana
(2016) warnt auch davor, dass vermehrt Psychopharmaka statt
Psychotherapie zum Einsatz kommen konnten, da mit Medika-
menten eher eine kostenglinstigere Standardbehandlung mog-
lich ist. Eine weitere unerwiinschte Wirkung wére, wenn vermehrt
gewisse Patientinnen und Patienten fir eine kurze Dauer (unter 7
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Tage) hospitalisiert wiirden, auch wenn ein langerer Aufenthalt
eher dem Bedarf entsprache. Dies kdnnte zu erhéhten Rehospita-
lisierungsraten oder zu Intervallbehandlungen (d.h. Wiedereintritt
nach 18 Tagen als neuer Behandlungsfall) fihren.

Fur die im Rahmen der Evaluation KVG-Revision Spitalfinan-
zierung durchgefiihrten Studien wird demnach einerseits unter-
sucht, ob die KVG-Revision Spitalfinanzierung (Tuch et al., 2018)
respektive die Einflihrung von TARPSY in spezifischen Aspekten
zu einer Qualitatssteigerung gefiihrt hat. Andererseits wird auch
untersucht, ob negative Auswirkungen zu beobachten sind. Es
muss betont werden, dass auf der Grundlage der verfligbaren Da-
ten und der durchgefiihrten Analysen keine kausalen Schlussfol-
gerungen gezogen werden kdnnen. Die Ergebnisse liefern ledig-
lich Hinweise auf mogliche Zusammenhange zwischen der Ein-
fiihrung von TARPSY und der Versorgungsqualitat. Diese sind
kontextabhangig zu plausibilisieren und zu interpretieren.

5.2 Methode (kapitelspezifische Elemente)

5.2.1 Allgemeine Konzepte und Begriffe

Ein Ziel des vorliegenden Berichts ist die Untersuchung der Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualitat in der stationaren Psychiatrie
im Rahmen der Einfiihrung von TARPSY. Dies ist mit den zur Ver-
fligung stehenden Daten bzw. den daraus ableitbaren Indikatoren
nur eingeschrankt maglich. Insbesondere fir die Prozess- und
Strukturqualitat sind zentrale Aspekte wie die spitalinternen Ar-
beitsablaufe (z. B. Informations- und Kommunikationsprozesse,
Versorgungsprozesse) oder die spitalinterne Organisation (Auf-
gabenstrukturen, Arbeitsbedingungen, Kompetenzen des Perso-
nals) nicht als Routinedaten bzw. als Indikatoren verfligbar.

Der Einfluss von TARPSY auf die Prozessqualitdt wird daher
primar anhand der Entwicklung der mittleren Aufenthaltsdauer
und der Entwicklung der Zeitdauer zwischen Eintritt und Haupt-
behandlung analysiert. Eine Verkiirzung sowohl der Aufenthalts-
dauer als auch der Zeitdauer bis zur Behandlung kann als Effi-
zienzsteigerung und damit als Qualitatsverbesserung interpre-
tiert werden. Diese Annahme gilt allerdings nur unter der Voraus-
setzung, dass die Aufenthaltsdauer aus medizinischer Sicht nicht
zu kurz ist. Geht eine kiirzere Aufenthaltsdauer einher mit friihzei-
tigen Entlassungen, ist es nicht ausgeschlossen, dass eine lan-
gere Aufenthaltsdauer vorteilhafter wére. Allerdings kdnnen auch
kiirzere  Aufenthaltsdauern  verbunden  mit  vermehrten
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Wiedereintritten aus medizinischer Sicht sinnvoll sein. Der Indika-
tor zur Aufenthaltsdauer ist daher im Zusammenhang mit den In-
dikatoren zur Ergebnisqualitét zu interpretieren.

Auch fir die Entwicklung der Strukturqualitdt stehen nur we-
nige Indikatoren zur Verfligung. Diese beziehen sich auf die per-
sonelle Ressourcenausstattung der Spitéler. Dazu gehért die Ent-
wicklung des Personalschlissels: z. B. Anzahl der vollzeitaquiva-
lenten Arztinnen und Arzte pro 1000 Pflegetage.

Die Mehrzahl der Ubrigen Indikatoren, die zur Untersuchung
der Fragestellung bzw. zur Uberpriifung der Hypothesen in die-
sem Modul herangezogen werden, lassen sich nicht tiberzeugend
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat zuordnen. Sie sind
aber wichtige Informationen fir eine allgemeine Einschatzung zu
den Entwicklungen in der Psychiatrieversorgung.

5.2.2 Indikatoren

Um die oben genannten Fragenstellung und Hypothesen zu un-
tersuchen werden die folgenden Indikatoren verwendet.

Ergebnisqualitat

—  Differenz zwischen Ein- und Austrittsmessung der Symp-
tombelastung (Behandlungserfolg)

—  Patientenzufriedenheit

- Wiedereintritte innerhalb von 18 Tagen (in Kombination mit
der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer)

— Anteil Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand

Prozessqualitat
—  Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung
—  (Durchschnittliche Aufenthaltsdauer)

Strukturqualitat

—  Personelle Ressourcen: Vollzeitdquivalente pro 1000 Pfle-
getage

—  Freiheitsbeschrankende Massnahmen (in Kombination mit
den personellen Ressourcen).

- Anteil der Patient/innen mit Psychopharmakotherapie (in
Kombination mit den personellen Ressourcen)

Allgemeine Merkmale der stationdren Psychiatrieversorgung

Hospitalisierungsrate

- Standardisierte Fallzahlen nach Basis-PCG (APCG), je 1000
Einwohner/innen

Aufenthaltsdauer
— Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

— Standardisierte Aufenthaltsdauer
Kodierverhalten

— Anteil der Félle mit Nebendiagnose

— Anzahl Behandlungen pro Fall

- Day-Mix-Index (DMI)
Behandlungspfade

- Verlagerung: Aufenthalte nach Austritt

— Wiedereintritte innerhalb von 18 Tagen

Prozessanpassungen
— Entwicklung Belegungsgrad der Betten

— Konvergenz der Aufenthaltsdauer zum Median

Administrativer Aufwand

— Entwicklung Anteil Administrativpersonal am Gesamtperso-
nal

523 Datenaufbereitung

Aufenthaltsdauer: Abrechenbare Pflegetage

Vor der Einfihrung von TARPSY (2018) gab es keine gesamt-
schweizerisch einheitliche Definition der «abrechenbaren Pflege-
tage» und die Psychiatrieaufenthalte wurden von Kanton zu Kan-
ton unterschiedlich vergitet. Mit TARPSY kann nun die Anzahl der
abrechenbaren Pflegetage mit folgender Formel berechnet wer-
den:

— Anzahl Pflegetage fir Falle ohne Verlegung = Austrittsdatum

- Eintrittsdatum - Urlaubstage + 1

— Anzahl Pflegetage fiir Falle mit Verlegung = Austrittsdatum -
Eintrittsdatum - Urlaubstage

Als abrechenbare Pflegetage gelten somit der Aufnahmetag und
jeder weitere Tag des Spitalaufenthaltes inklusive des Entlas-
sungstages, jedoch ohne den Verlegungstag. Ganze Urlaubstage
zahlen nicht zur Aufenthaltsdauer (SwissDRG, 2019). Die in die-
sem Bericht dargestellten Aufenthaltsdauern wurden geméass der
Definition der Pflegetage nach TARPSY berechnet.

Abgrenzung der stationdren Personalressourcen

Bei der Analyse der Entwicklung der Vollzeitaquivalente des Per-
sonals besteht die Schwierigkeit, dass in der Krankenhausstatis-
tik nicht zwischen ambulant und stationar tatigem Personal un-
terschieden werden kann. Fiir die Evaluation zur Einflihrung von
TARPSY sind jedoch in erster Linie die im stationaren Bereich ta-
tigen Personalressourcen relevant. Um dieser Problematik Rech-
nung zu tragen, wurde die Verteilung der Personalkosten (ambu-
lant vs. stationar) analysiert und der Anteil der stationdren Perso-
nalkosten als Proxy fir die Schatzung der stationdren Personal-
ressourcen verwendet. Konkret wurden in der Krankenhausstatis-
tik anhand der Kostentragerrechnung der Finanz- und Betriebsda-
ten die Kosten fir Arzteschaft und Pflege fiir den stationéren Be-
reich pro Jahr ermittelt und jeweils fiir beide Berufsgruppen ins
Verhéltnis zu den Gesamtkosten Uber alle Bereiche (ambulant +
stationar + Langzeit) gesetzt. Dieser Anteil wurde dann als
Schatzwert fiir die rein stationéren Personalressourcen verwen-
det. Dieses Vorgehen ist allerdings nur fir die Gibergeordneten Be-
rufsgruppen «Arzteschaft» und «Pflege» mdglich. Die Berufs-
gruppe «medizinisch-therapeutisches Personal» wird in der Kos-
tentragerrechnung der Krankenhausstatistik nicht separat ausge-
wiesen. Der Anteil des stationdr tatigen medizinisch-
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therapeutischen Personals wurde daher ber den Anteil der Arz-
teschaft geschétzt.

Das beschriebene Vorgehen erlaubt zwar eine Abgrenzung
der Personalressourcen zwischen stationdrem und ambulantem
Leistungsbereich. Die darauf aufbauenden Analysen zur Entwick-
lung der Personalressourcen im stationdren Bereich sind jedoch
mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren, da die Abgrenzung
der stationdren Personalressourcen nur indirekt tber die Kosten-
zuordnung mdglich ist. Aus diesem Grund werden in den Auswer-
tungen zusétzlich die Ergebnisse flir den gesamten psychiatri-
schen Spitalsbereich dargestellt und, sofern die Ergebnisse von
den Auswertungen mit den auf den stationdren Bereich be-
schrankten Personalressourcen abweichen, entsprechend kom-
mentiert.

Abgrenzung des psychiatrischen Personals

Fur die Analyse der Personalressourcen wurden nur die Vollzeit-
aquivalente berticksichtigt, die in der Krankenhausstatistik der
Hauptleistungsstelle M500 Psychiatrie zugeordnet sind und am
31.12. in einem Beschaftigungsverhaltnis standen.

Fir das administrative Personal war eine solche Abgrenzung
nicht mdglich, da es in der Regel keiner medizinischen Leistungs-
stelle zugeordnet ist. Daher wurde das gesamte administrative
Personal der Spitdler und Kliniken, die im Versorgungsbereich
Psychiatrie tatig sind, in die Analysen zum administrativen Auf-
wand einbezogen. Um zu Uberpriifen, inwieweit diese Auswertung
fur die Psychiatrie aussagekraftig ist, wurde die gleiche Analyse
zusatzlich nur fiir die Betriebe durchgefiihrt, die ausschliesslich in
der Psychiatrie tatig sind (also keine akutsomatischen oder reha-
bilitativen Falle behandeln). Diese Betriebe behandeln rund drei
Viertel aller stationdren Psychiatriepatienten und -patientinnen.

5.3 Allgemeine Entwicklungen in der
stationaren Psychiatrie

Bevor auf die eigentliche Frage nach der Entwicklung der Qualitat
der Versorgung eingegangen wird, ist in diesem Abschnitt die Ent-
wicklung allgemeiner Merkmale der stationdren psychiatrischen
Versorgung dargestellt, darunter die Anzahl der psychiatrischen
Hospitalisierungen, die durchschnittliche Aufenthaltsdauer, die
Kodierung von Nebendiagnosen und der Fallschwere (Day-Mix-In-
dex) sowie die Folgebehandlungen. Diese Informationen bilden
die Grundlage fiir die Interpretation der Ergebnisse sowohl der
Qualitéts- als auch der Kosten- und Finanzierungsindikatoren so-
wie flr eine allgemeine Beurteilung der Entwicklungen in der psy-
chiatrischen Versorgung in den letzten zehn Jahren.

5.3.1 Entwicklung der Hospitalisierungsrate

Gemass der Konzeptstudie des Biiro BASS (Morger et al., 2018)

fuhrt die Einfiihrung eines gesamtschweizerisch einheitlichen Ta-
rifsystems zu einer Vereinheitlichung der Anreize, was
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theoretisch wiederum zu einer Angleichung der Hospitalisie-
rungsraten zwischen den Kantonen fiihren kann. Je nach kanto-
naler Ausgangslage flihrt das zu einer Angleichung der Hospitali-
sierungsraten nach unten oder nach oben.

Standardisierte Fallzahlen

Fur die Analyse der Fallzahlen im Zeitverlauf wurde die alters- und
geschlechtsstandardisierte Hospitalisierungsrate berechnet (G
5.1). Zwischen 2012 und 2022 ist die Hospitalisierungsrate in der
Psychiatrie kontinuierlich angestiegen, mit Ausnahme des Jahres
2020, in dem sie stagnierte (vermutlich aufgrund des Lockdowns
wahrend der COVID-19-Pandemie; vgl. Schuler, et al., 2022). Die
durchschnittliche jahrliche Wachstumsrate unterscheidet sich
vor und nach der Einfiihrung von TARPSY geringfiigig. Sie betragt
2,1% fir den Zeitraum 2012 — 2017 und 2,3% flr den Zeitraum
2018 — 2022.

Die Entwicklung der Hospitalisierungsraten ist von Kanton zu
Kanton sehr unterschiedlich. So sind die Hospitalisierungsraten
in den Westschweizer Kantonen stabil oder sogar riicklaufig (mit
Ausnahme des Kantons Neuenburg), wahrend sie in der {brigen
Schweiz mehrheitlich ansteigen. Betrachtet man die Variabilitat
zwischen den Kantonen (ber die Zeit (gemessen an der Stan-
dardabweichung), so zeigt sich insbesondere fiir die Zeit nach der
Einflhrung von TARPSY eine Tendenz zur Zunahme (G 5.1). Dies
steht der Annahme, dass ein einheitliches Tarifsystem zu einer
Angleichung der Raten fiihren sollte, entgegen. Insgesamt gibt es
keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der Einfih-
rung von TARPSY und der Entwicklung der Hospitalisierungsrate
auf gesamtschweizerischer Ebene, und die Entwicklungen auf
kantonaler Ebene dirften eher mit der jeweiligen Organisation der
Versorgungsstrukturen (ambulant, intermediar und stationar) zu-
sammenhangen.

G 5.1 Kantonale Varianz der standardisierten

Hospitalisierungsrate in der Psychiatrie, 2012—2022
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Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024
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5.3.2 Entwicklung der Aufenthaltsdauer

Die im Rahmen von TARPSY eingefiihrten degressiven Tages-
pauschalen flihren zu neuen Anreizstrukturen im Bereich der sta-
tiondren Psychiatrie. Im Gegensatz zu den in der Akutsomatik ein-
gefiihrten Fallpauschalen setzen die Tagespauschalen von
TARPSY jedoch keinen Anreiz zur Verkiirzung der Aufenthalts-
dauer, da auch langere Aufenthalte im Durchschnitt kostende-
ckend vergiitet werden. Fiir Leistungserbringer, die vor der Einfih-
rung von TARPSY noch nicht mit degressiven Tagespauschalen
abgerechnet haben, entfallt jedoch ein bisher bestehender Anreiz
zur Verlangerung der Aufenthaltsdauer, die Aufenthalte kénnen in
diesen Fallen kiirzer werden. D.h. es wird erwartet, dass durch die
EinfUhrung von TARPSY die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
sinkt, aber die Anreize zur Verkirzung der Aufenthaltsdauer weni-
ger ausgepragt sind als in der Akutsomatik. Eine Verklrzung der
Aufenthaltsdauer kdnnte einerseits zu Verschiebungen im Be-
reich der Nachsorge und andererseits zu verfriihten Entlassungen
flihren, was wiederum einen Anstieg der Wiedereintritte zur Folge
haben konnte. Zum Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer
und Wiedereintritten siehe «Aufenthaltsdauer bei Wiedereintritt»
in Abschnitt 5.4.1.

Gemédss der Konzeptstudie des Biiro BASS (Morger et al,
2018) ist zu erwarten, dass die Einfiihrung eines gesamtschwei-
zerisch einheitlichen Tarifsystems zu einer Vereinheitlichung der
Anreize fiihrt und sich somit die kantonalen Aufenthaltsdauern
Uber die Zeit angleichen sollten. Dabei ist jedoch zu bericksichti-
gen, dass regionale Unterschiede in der Versorgungsorganisa-
tion, insbesondere das Vorhandensein von intermedidren Struk-
turen wie Tageskliniken, einen Einfluss auf die Aufenthaltsdauer
haben.

Standardisierte Aufenthaltsdauer

Um die Aufenthaltsdauer im Zeitverlauf zu analysieren, wurde die
alters- und geschlechtsstandardisierte Aufenthaltsdauer berech-
net. Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug im Jahr 2012 39,9 Pfle-
getage und sinkt Uber den gesamten Zeitraum kontinuierlich um
durchschnittlich -1,6 % pro Jahr auf 34,1 Pflegetage im Jahr
2022. Vor der Einfihrung von TARPSY ist der Rickgang
mit - 1,8 % pro Jahr etwas starker ausgepragt als nach der Einflh-
rung von TARPSY mit - 1,3 % pro Jahr (G 5.2).

Insgesamt scheint die interkantonale Variabilitat der mittleren
Aufenthaltsdauer in den Jahren vor der Einfiihrung von TARPSY
hoher zu sein als danach. Vor TARPSY lagen die Standardabwei-
chungen zwischen 4,7 und 6,2, danach zwischen 3,9 und 5,3. Seit
der Einflihrung ist die Tendenz jedoch steigend: Im Einflihrungs-
jahr 2018 war die interkantonale Variabilitdt am tiefsten und
steigt seither kontinuierlich an.

Die Ergebnisse zeigen eine gewisse Ambivalenz. Einerseits
hat sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in den Kantonen
dem schweizerischen Mittelwert angenahert, insbesondere wenn
man die durchschnittliche Variabilitdt fiir die Zeit vor und nach
TARPSY vergleicht. Andererseits ist seit 2018 eine kontinuierliche
Zunahme der interkantonalen Variabilitdt zu beobachten, was

wiederum gegen eine Anndherung an den schweizerischen Mit-
telwert spricht.

G 5.2 Kantonale Varianz der standardisierten
Aufenthaltsdauer, 2012-2022
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wiesen.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024

Aufenthaltsdauer nach Kostengruppe

Grafik G 5.3 zeigt die Aufenthaltsdauer fiir die vier Kostengruppen
(Basis-PCG) mit den hochsten Fallzahlen. In drei der Gruppen ist
der Rickgang der Aufenthaltsdauer vor der Einflhrung von
TARPSY starker als danach: - 3,4% vs. - 0,9% fiir die Gruppe «Schi-
zophrenie, schizotype oder wahnhafte Stdrungen» (TP25), - 1,7%
vs. -1,0% fir «Depressive oder bipolar depressive Stdrungen»
(TP27)und-2,3 % vs.- 0,5 % fur «Personlichkeits- und Verhaltens-
storungen.» (TP29). Ein anderes Bild zeigt sich in der Gruppe
«Psychische oder Verhaltensstérungen durch Alkohol, andere
Drogen oder andere Substanzen» (TP21), wo die Aufenthalts-
dauer zwischen 2012 und 2077 mit - 0,5% pro Jahr weniger stark
abnimmt als im Zeitraum 2018 — 2022 mit- 1,8 %.

Bei den in der Grafik nicht dargestellten Gruppen sind fol-
gende Entwicklungen zu beobachten: Die Gruppen «Stérungen
bei Demenz oder andere organische Storungen des ZNS» (T24)
und «Manische Stérungen» (T26) zeigen mehrheitlich einen steti-
gen Rickgang der Aufenthaltsdauer, ohne klare Unterschiede
zwischen der Periode vor und nach TARPSY. In der Gruppe «Neu-
rotische-, Belastungs- oder somatoforme Stérungen» (T28)
nimmt die Aufenthaltsdauer vor der Einfiihrung von TARPSY ab
und danach zu (- 1,2% gegeniber + 0,8% im Jahresdurchschnitt).
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Die Gruppe «Neurotische-, Belastungs- oder somatoforme Sté-
rungen» (T28) weist insgesamt eine riicklaufige Tendenz bei der
Aufenthaltsdauer auf, wobei der Riickgang vor allem in der Zeit
vor der Einflihrung von TARPSY zu beobachten ist und sich da-
nach stabilisiert. Die Gruppe «Psychiatrische oder psychosomati-
sche Behandlung ohne psychiatrische oder psychosomatische
Hauptdiagnose» (TP70) weist kleinere Fallzahlen auf, was dazu
fuhrt, dass die Aufenthaltsdauer von Jahr zu Jahr starker
schwankt und somit kein eindeutiger Trend erkennbar ist.

Auffallig ist, dass sich der Rickgang der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer nach Einfiihrung von TARPSY etwas abzufla-
chen scheint. Dies ist insofern bemerkenswert, als mit der neuen
Tarifstruktur, eher eine Verstarkung des Trends zur Verkiirzung
der Aufenthaltsdauer erwartet wurde, da die finanziellen Anreize
zur Verlangerung der Aufenthaltsdauer weggefallen sind.

Die Meinungen der Expertinnen und Experten Uber die Rolle
von TARPSY bei der Verkiirzung der Aufenthaltsdauer waren ge-
teilt. Einige waren der Ansicht, dass andere Faktoren, wie die Not-
wendigkeit, Betten so schnell wie mdglich freizugeben und das
Vorhandensein von ambulanten und tagesklinischen Nachsorge-
angeboten, einen stérkeren Einfluss haben. Andere argumentier-
ten, dass die Einflihrung von TARPSY von den Leistungserbrin-
gern vorbereitet/antizipiert wurde. So habe sich die Aufenthalts-
dauer bereits vor der offiziellen Einfihrung von TARPSY verkdirzt.

G 5.3 Durchschnittliche Aufenthaltsdauer, nach
Kostengruppen (Basis-PCG), 2012-2022
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5.3.3 Entwicklungen in der Nachbehandlung

In den meisten Fallen (rund vier Fiinftel) schliesst sich an einen
stationdren Aufenthalt eine ambulante Behandlung an. Der Anteil
der ambulanten Nachbehandlungen ist zwischen 2012 und 2017
weniger stark gestiegen als im Zeitraum 2018 — 2022 (- 0,6% ge-
genliber + 2,0% durchschnittliches jahrliches Wachstum (G 5.4).
Obwohl die ambulante Pflege (z. B. Spitex) im Anschluss an einen
Spitalaufenthalt deutlich weniger in Anspruch genommen wird
als die ambulante Behandlung (je nach Jahr zwischen 0,8% und
2,3%), wachst auch sie nach der Einfiihrung von TARPSY anteils-
massig starker als vor der Einflhrung. Von 2012 bis 2017 betragt
das jahrliche Wachstum durchschnittlich 7,5% und fiir die Periode
2018 — 2022 10,2%. Stationdre Behandlung oder Pflege sowie
Rehabilitation (ambulant oder stationar) werden dagegen seit der
Einflihrung von TARPSY seltener als Nachsorge in Anspruch ge-
nommen.

G 5.4 Behandlung nach Austritt, 2012-2022
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Anmerkung: Die Jahre 2019 — 2022 wurden mit der fiir das jeweilige
Jahr giiltigen Abrechnungsversion gruppiert: 2019 — 2020 mit TARPSY
2.0,2027 mit TARPSY 3.0 und 2022 mit TARPSY 4.0. Um einen md&g-
lichst aussagekraftigen Zeitvergleich zu ermdglichen, wurden die Jahre
2012 — 2018 ebenfalls mit TARPSY 2.0 gruppiert. In der Grafik sind ne-
ben dem Total die vier Kostengruppen mit den héchsten Fallzahlen dar-
gestellt. TP21: Psychische oder Verhaltensstérungen durch Alkohol, an-
dere Drogen oder andere Substanzen; TP25: Schizophrenie, schizotype
oder wahnhafte Storungen; TP27: Depressive oder bipolar depressive
Storungen; TP29: Personlichkeits- und Verhaltensstérungen.
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Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024
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Quelle: BFS — Krankenhausstatistik (KS) & Medizinische Statistik der
Krankenhduser (MS) © Obsan 2024

5.3.4 Entwicklung des Kodierverhaltens

Mit der Einflihrung von leistungsbezogenen Tagespauschalen,
den PCG, wird die Kodierung von Fallinformationen wie Diagno-
sen und Behandlungen vergiitungsrelevant. Dadurch entstehen
Anreize flr eine genauere Fallkodierung oder allenfalls fiir unge-
rechtfertigte Hoherkodierungen (Up-Coding). In der Konzeptstu-
die des Biiro BASS (Morger et al., 2018) wird daher die folgende
Hypothese aufgestellt: Die Einflihrung von TARPSY fiihrt zu Ver-
schiebungen hin zu gut abgegoltenen Leistungen (Up-Coding) (H.

8).
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Nebendiagnosen & Behandlungen

Die Anzahl der kodierten Nebendiagnosen nimmt im Laufe der
Zeit deutlich zu, mit einem sprunghaften Anstieg zwischen 2017
und 2018 (G 5.5). Die durchschnittliche Anzahl der kodierten Ne-
bendiagnosen steigt von 1,2 im Jahr 2012 auf 4,1 im Jahr 2022,
was einem durchschnittlichen jahrlichen Wachstum von 12,9%
entspricht. Der Anstieg flir den Zeitraum 2018 — 2022 ist deutlich
ausgepragter als vor der Einfiihrung von TARPSY 2012 — 2017:
durchschnittlich 17,0% pro Jahr gegeniiber 9,0%. Dieses Ergebnis
war zu erwarten und spricht in erster Linie fr eine genauere Do-
kumentation und verbesserte Transparenz.

G 5.5 Nebendiagnosen und Behandlungen pro Fall, 2012—

2022
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Anmerkung: Bei der Interpretation der Behandlungen flir den Zeitraum
2012 — 2017 ist Vorsicht geboten, da in diesem Zeitraum fiir eine be-
trachtliche Anzahl von Fallen keine Behandlung kodiert wurde (32% bis
46% der Falle).

Kostengewichte aller Falle durch die Anzahl der Falle dividiert
wird. Wenn dieser Index auf nationaler Ebene im Laufe der Zeit
ansteigt, deutet dies darauf hin, dass die durchschnittliche Fall-
schwere gestiegen ist. Ein Anstieg des DMI kann auch auf eine
allgemeine Veranderung der Morbidit&t der Bevolkerung oder auf
eine Veranderung der Behandlungspraxis (z. B. Verlagerung leich-
terer Félle in den ambulanten Bereich) sowie auf eine Zunahme
der Kodierung von vergiitungsrelevanten Prozeduren und Diagno-
sen zurlickzufiihren sein. Dariiber hinaus besteht das Problem,
dass vor der Einflihrung von TARPSY bestimmte Variablen, die fur
die Bestimmung der Kostengewichte massgeblich sind, in der
Medizinischen Statistik noch nicht systematisch erhoben wurden
(vgl. Abschnitt «Gruppierung in psychiatrische Kostengruppen
(PCG)» im allgemeinen Methodenkapitel). Daher muss davon aus-
gegangen werden, dass die hier berechneten Kostengewichte
bzw. der DMI vor 2018 unterschatzt werden. Dies erschwert die
Interpretation des Indikators erheblich.

Aufgrund der oben genannten Schwierigkeiten sollte die Ent-
wicklung des DMI erst ab 2018 interpretiert werden; streng ge-
nommen erst ab 2019, da TARPSY in der Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie erst zu diesem Zeitpunkt offiziell eingefiihrt wurde. In der
Periode 2018 bzw. 2019 bis 2022 steigt der DMI um durchschnitt-
lich 0,7% bzw. 0,3% pro Jahr (G 5.6).

G 5.6 Entwicklung Day-Mix-Index (DMI), 2012-2022

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024

Wie die Anzahl der kodierten Nebendiagnosen nimmt auch die An-
zahl der kodierten Behandlungen im Laufe der Zeit zu (G 5.5). Zwi-
schen 2012 und 2017 wurden jedes Jahr dahnlich viele Behandlun-
gen kodiert. Zwischen 2017 und 2018/2019 ist ein starker Anstieg
zu verzeichnen, gefolgt von einem Riickgang im Jahr 2020 und
einer Stabilisierung auf diesem Niveau. Der Anteil der Falle ohne
kodierte Behandlung betrug dabei in der Periode 2012 — 2017
zwischen 32% und 46%, in der Periode 2018 — 2022 waren es le-
diglich noch zwischen 12% und 15% der Falle.

Day-Mix-Index

Der Day-Mix-Index (DM} ist ein Indikator fur die durchschnittliche
Fallschwere. Er wird berechnet, indem die Summe der effektiven
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Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024

5.3.5 Entwicklungen bei den

Behandlungsprozessen

Aufgrund des unter anderem durch das Benchmarking im Rah-
men von TARPSY gestiegenen Kostendrucks (vgl. Abschnitt 4.8
auf Seite 33) stellt sich die Frage, welche Reaktionen die Einflh-
rung von TARPSY hinsichtlich der Effizienz bei den Spitélern her-
vorruft. Eine mdgliche Konsequenz ist, dass die Spitdler noch
starker bestrebt sind, ihre Auslastung zu erhdhen, die Personal-
struktur sowie die Behandlungsprozesse zu optimieren. Somit
lassen sich geméss der Konzeptstudie des Biiro BASS (Morger et
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al., 2018) die folgenden Hypothesen ableiten: Die Auslastung der
Spitaler erhoht sich (H. 9); Die Personalstruktur wird optimiert,
was zu einer potenziellen Verschlechterung des Personalschlis-
sels («Betreuungsverhaltnisses») fiihrt (H. 10); Die Aufenthalts-
dauer in ineffizienten Spitalern/Kliniken (solche, die nach Beriick-
sichtigung der Fallschwere {berdurchschnittliche hohe Aufent-
haltsdauern aufweisen) sinkt (H.11)

Entwicklung Belegungsgrad der Betten

Die Zahlen zur Bettenauslastung lassen nicht auf eine Erhéhung
der Auslastung der Spitaler schliessen (G 5.7). Der Indikator liegt
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum relativ stabil zwi-
schen 92% und 94%. Die Hypothese «Die Auslastung der Spitaler
erhoht sich» (H.9) wird somit nicht gesttzt.

Nach Ansicht der Expertinnen und Experten wird die Betten-
belegung als weitgehend ausgelastet angesehen, wobei Werte
zwischen 92% und 94% als Ublich gelten. Es wird auch darauf hin-
gewiesen, dass die Bettenauslastung je nach Art der Einrichtung
und regionalen Gegebenheiten variieren kann. In einigen Fallen
wird eine Bettenauslastung von nahezu 100 % als wiinschens-
wert angesehen, wahrend in anderen Féllen eine gewisse Leer-
standsquote als notwendig erachtet wird (Notfallbehandlungen
vs. planbare Behandlungen). Insgesamt besteht Einigkeit dariber,
dass der Druck auf die psychiatrische Versorgung seit Jahren und
unabhangig von TARPSY hoch ist und dass die Bettenauslastung
ein wichtiger Indikator fUr die Kapazitatsplanung ist.

G 5.7 Belegungsgrad der Betten, 2012-2022
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Konvergenz der Aufenthaltsdauer

Um zu untersuchen, inwieweit die Aufenthaltsdauer in Spitélern
und Kliniken, welche eine tiberdurchschnittliche Aufenthaltsdauer
aufweisen, abnimmt, wird analysiert, ob eine Konvergenz zwi-
schen dem Median und dem 90%-Perzentil der Anzahl Pflegetage
besteht. D.h. es wird untersucht, ob sich im Zeitverlauf die Diffe-
renz zwischen dem Median und dem 90%-Perzentil verringert.

Fur fast alle Basis-PCG ist iber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum eine stetige Konvergenz zu beobachten (G 5.8). Die ein-
zige Ausnahme bildet die Gruppe «Psychiatrische oder psychoso-
matische Behandlung ohne psychiatrische oder psychosomati-
sche Hauptdiagnose» (TP70), bei der die Aufenthaltsdauer tber
die Jahre schwankt. Es handelt sich jedoch um eine sehr kleine
Gruppe, die im Jahr 2022 nur etwa 0,3% aller Félle in der Psychi-
atrie ausmacht. Die deutlichste Konvergenz ist bei den «Storun-
gen bei Demenz oder anderen organischen Stérungen des ZNS»
(TP24) zu verzeichnen, wo sich das 90%-Perzentil um durch-
schnittlich 2,8% pro Jahr dem Median annahert.

G 5.8 Konvergenz zwischen 90%-Perzentil und Median der
Aufenthaltsdauer, 2012-2022
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Anmerkung: Die Bettenauslastung ergibt sich aus der Division der
Summe der Pflegetage (MS) durch die Anzahl der Betriebsbettentage
(KS).

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik (KS) & Medizinische Statistik der
Krankenhauser (MS) © Obsan 2024
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Differenz zum Median in Pflegetagen
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Anmerkung: Die Jahre 2019 — 2022 wurden mit der fiir das jeweilige
Jahr gliltigen Abrechnungsversion gruppiert: 2019 — 2020 mit TARPSY
2.0,2021 mit TARPSY 3.0 und 2022 mit TARPSY 4.0. Um einen mdg-
lichst aussagekraftigen Zeitvergleich zu ermdglichen, wurden die Jahre
2012 — 2018 ebenfalls mit TARPSY 2.0 gruppiert. In der Grafik sind die 5
Kostengruppen mit den héchsten Fallzahlen dargestellt. TP21: Psychi-
sche oder Verhaltensstoérungen durch Alkohol, andere Drogen oder an-
dere Substanzen; TP24: Stérungen bei Demenz oder anderen organi-
schen Storungen des ZNS; TP25: Schizophrenie, schizotype oder wahn-
hafte Storungen; TP27: Depressive oder bipolar depressive Stérungen;
TP28: Neurotische-, Belastungs- oder somatoforme Stérungen.

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik (KS) & Medizinische Statistik der
Krankenhauser (MS) © Obsan 2024
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Hinsichtlich der Frage, ob die beobachteten Konvergenzen in ei-
nem zeitlichen Zusammenhang mit der Einfiihrung von TARPSY
stehen, ergibt sich flr die einzelnen Basis-PCG ein unterschiedli-
ches Bild. Fir die Gruppen «Psychische oder Verhaltensstérun-
gen durch Alkohol, andere Drogen oder andere Substanzen»
(TP21), «Stdrungen bei Demenz oder andere organische Stérun-
gen des ZNS» (TP24) und «Manische Stérungen» (TP26) (in Grafik
nicht gezeigt) ist die Konvergenz fiir den Zeitraum 2012 — 2017
weniger stark ausgepragt als fiir den Zeitraum 2018 — 2022. Fir
die Ubrigen Gruppen ist die Konvergenz nach der Einflihrung von
TARPSY &hnlich oder schwécher ausgepragt als fir den Zeitraum
davor. Die Hypothese, dass die Aufenthaltsdauer in Spitélern und
Kliniken mit langeren Aufenthaltsdauern abnimmt (H.11), kann
somit nur teilweise bestatigt werden, da die beobachtete Konver-
genz nur in bestimmten Basis-PCG zeitlich mit TARPSY in Verbin-
dung gebracht werden kann.

5.3.6 Entwicklung des administrativen Aufwands
Sofern die Einfiihrung von TARPSY zu einer Erhdhung des admi-
nistrativen Aufwands fiihrt, sollte sich dies in den Personaldaten
der Spitaler und Kliniken niederschlagen, indem z. B. mehr Perso-
nal fUr die Kodierung eingesetzt wird. Gemass der Konzeptstudie
des Biro BASS (Morger et al., 2018) dirfte sich somit der Anteil
des administrativen Personals am Gesamtpersonal erhohen (H.
12).

G 5.9 Administratives Personal, 2012-2022
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Anmerkung: Unter Gesamtpersonal ist die Summe der Vollzeitaquiva-
lente der Berufsgruppen der Arzte, des Pflegepersonals, des medizinisch-
therapeutischen Personals und des administrativen Personals zu verste-
hen. Es wurden alle VZA beriicksichtigt, unabhéngig davon, welcher
Hauptleistungsstelle (HLST) das Personal in der KS zugeordnet wurde.

Quelle: BFS — Krankenhausstatistik (KS) & Medizinische Statistik der
Krankenhauser (MS) © Obsan 2024

Im Zeitraum 2012 bis 2022 steigt der Anteil des administrativen
Personals bei Spitédlern und Klinken mit psychiatrischen Fallen
um durchschnittlich 1,4% pro Jahr (G 5.9). Der Anteil steigt von
18,2% auf 21,0%. Der Anstieg vor TARPSY (2012 — 2017) ist mit
durchschnittlich 1,9% pro Jahr stérker ausgepragt als der Anstieg
nach der Einflhrung von TARPSY (2018 — 2022) mit 0,9%pro
Jahr. In den rein psychiatrischen Kliniken und Spitdlern ist eine
dhnliche Entwicklung zu beobachten. Uber den gesamten Zeit-
raum steigt der Anteil des administrativen Personals um durch-
schnittlich 1,7% pro Jahr bei einem durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum von 2,5% fiir den Zeitraum 2012 — 2017 und von 0,9%
fur den Zeitraum 2018 — 2022.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass bei
Kliniken und Spitélern, die neben der Psychiatrie auch Leistungen
in anderen Bereichen wie Akutsomatik oder Rehabilitation erbrin-
gen, eine Zuordnung des Verwaltungspersonals zur Psychiatrie
nicht maglich ist. Etwa ein Viertel aller psychiatrischen Falle wird
in solchen Betrieben behandelt. Da jedoch die Ergebnisse fir die
rein psychiatrischen Kliniken und Spitéler, d.h. die Betriebe, in de-
nen ausschliesslich psychiatrische Falle behandelt werden, in die
gleiche Richtung weisen wie die Ergebnisse fiir alle Kliniken und
Spitéler mit psychiatrischen Fallen, erscheint eine Interpretation
im Hinblick auf die Einfiihrung von TARPSY dennoch mdglich.

5.4 Entwicklung der Versorgungsqualitat

Es wird erwartet, dass die Einfihrung von TARPSY im Wesentli-
chen zu mehr Transparenz und Vergleichbarkeit fiihrt. Dies kann
im Idealfall auch Impulse auf der Qualitdtsebene geben. Umge-
kehrt kann ein zu hoher Kostendruck zu Qualitatseinbussen fih-
ren.

Im Folgenden wird der Schwerpunkt auf die Analyse der zeit-
lichen Entwicklung der Indikatoren zur Ergebnisqualitat gelegt.
Dabei handelt es sich um die Differenz zwischen Eintritts- und
Austrittsmessung der Symptombelastung (Behandlungserfolg), die
durchschnittliche Patientenzufriedenheit, den Anteil der Wiederein-
tritte innerhalb von 18 Tagen und den Anteil der Austritte ohne wei-
teren Behandlungsaufwand.

Bei der Prozessqualitat wird die Entwicklung der Dauer zwi-
schen Eintritt und Hauptbehandlung analysiert. Bei der Struktur-
qualitat wird die Entwicklung des Personalschlissels, operationa-
lisiert durch die Vollzeitdquivalente pro 1000 Pflegetage nach Be-
rufsgruppen, sowie die freiheitsbeschrankenden Massnahmen
und der Anteil der Patientinnen und Patienten mit Psychopharma-
kotherapie untersucht, die beiden letzteren Indikatoren jeweils im
Kontext der personellen Ressourcen.

5.4.1 Ergebnisqualitat

Symptombelastung (ANQ-Messung)

Der Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitélern und Kili-
niken ANQ erhebt jahrlich die Symptombelastung der
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Patientinnen und Patienten bei Ein- und Austritt in allen psychiat-
rischen Kliniken der Schweiz und seit 2020 auch im Firstentum
Liechtenstein. Daraus ergibt sich ein Differenzwert, der die Veran-
derung der Symptombelastung abbildet. Ein hoherer Differenz-
wert weist auf eine héhere Wirksamkeit der Behandlung hin. In der
Erwachsenenpsychiatrie wird die Symptombelastung mit der
Health of the Nation Outcome Scale (HONOS) gemessen, einem
Fremdbeurteilungsinstrument, mit dem die fallfiihrende Fachper-
son die Symptome anhand von 12 Items beurteilt. Zusatzlich zur
HoNOS wird die Brief Symptom Checklist (BSCL) verwendet, um
die subjektiv empfundene Beeintrachtigung der Patientinnen und
Patienten mittels Selbstbeurteilung zu erfassen. In der Kinder-
und Jugendpsychiatrie erfolgt die Fremdbeurteilung mittels
Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adole-
scents (HONOSCA) und die Selbstbeurteilung mittels Health of
the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents Self Ra-
ting (HONOSCA-SR).10

Es ist zu beachten, dass die Messungen des ANQ nicht expli-
zit darauf abzielen, Qualitdtsveranderungen im Zeitvergleich zu
messen. Vielmehr soll durch einheitliche Qualitdtsdaten Transpa-
renz Uber die Ergebnisqualitdt auf Stufe Spital/Klinik geschaffen
werden. Aus diesem Grund sind die auf der Basis der ANQ-Mes-
sungen berechneten Indikatoren in diesem Bericht mit entspre-
chender Vorsicht zu interpretieren.

In der Erwachsenenpsychiatrie ist bei den HONOS-Messun-
gen zwischen 2012 und 2017 eine Zunahme der Differenz zwi-
schen Ein- und Austrittsmessung zu beobachten (G 5.10 und G
5.11). Eine Zunahme der Differenzwerte kann als Verbesserung
des Behandlungserfolges und damit als Verbesserung der Ergeb-
nisqualitat interpretiert werden. Die jahrlichen Werte steigen in
diesem Zeitraum um durchschnittlich 4,1%. Fir den Zeitraum
2018 — 2022 ist dagegen nur noch ein leichter Anstieg von durch-
schnittlich 0,3% pro Jahr zu beobachten.

Interpretiert man die Entwicklung der Differenzwerte als Qua-
litatsindikator fir den Behandlungserfolg, so ergibt sich fir die Er-
wachsenenpsychiatrie ein Hinweis auf eine mogliche Stagnation
der Ergebnisqualitdt seit Einflihrung von TARPSY. Es muss an
dieser Stelle aber darauf hingewiesen werden, dass die Symptom-
belastung bei Eintritt in den Jahren 2018 — 2022 im Durchschnitt
hoher war als 2014 bis 2017 (HoNOS: 18,6—19.2 vs. 17,6 — 18,2;
BSCL: 69,9 — 70,2 vs. 68,4 — 69,9). Dies bedeutet, dass seit der
EinfUhrung von TARPSY tendenziell stérker belastete Falle in die
Psychiatrie eintreten, was sich wiederum auf den Behandlungser-
folg auswirken konnte. Bei den Austrittswerten zeigt sich das-
selbe Muster, wobei der Unterschied zwischen den beiden Zeit-
raumen noch etwas ausgepragter ist. D.h. in der Periode
2014 — 2017 waren die Patientinnen und Patienten bei Austritt im
Durchschnitt weniger belastet als in der Periode 2018 — 2022.
Insgesamt zeigt sich jedoch sowohl bei den Eintritts- als auch bei
den Austrittswerten der HoNos- und BSCL-Messung ein relativ
stabiler Verlauf Uber die Zeit (G 5.17).

10 Vgl. Messmanual Stationdre Erwachsenenpsychiatrie
(https://www.ang.ch/wp-content/uplo-
ads/2022/01/ANQ_PSY_EP_Manual.pdf) bzw. Messmanual
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G 5.10 Symptombelastung HoNOS, 2012-2022
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Anmerkung: EP = Erwachsenenpsychiatrie; KJP = Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie.

Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die Austritte aus der KJP nur
ca. 5% aller Austritte aus der Psychiatrie insgesamt ausmachen und da-
her die Ergebnisse der KJP weniger stark zu gewichten sind als die der
EP.

Die Daten des Jahres 2018 unterscheiden sich in der Erhebungsart. Es
erfolgte eine einmalige Anpassung an die Fallzusammenfiihrung von
TARPSY. Sie sind daher vom Mehrjahresvergleich ausgeschlossen.

Quelle: ANQ — Stationére Psychiatrie Erwachsene. Nationaler Vergleichs-
bericht 2022. © Obsan 2024

G 5.11 Symptombelastung BSCL und HoNOS, 2014-2022

Ein- und Austrittsmessung

80 63.4 69.9 70.2
70
60
50
373 37.9 SR
40
30
17.6 18.2 192
20 e —
10 — b e 0.8 s S—
0 10.3 10.4 11.2

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
BSCL Austritt (EP) e HONOS Eintritt (EP)
BSCL Eintritt (EP) e HONOS Austritt (EP)

Anmerkung: Fir die Jahre 2012 und 2013 standen die zu den Differenz-
werten korrespondierenden Ein- und Austrittsmessungen nicht zur Verfu-
gung.

Die Daten des Jahres 2018 unterscheiden sich in der Erhebungsart. Es
erfolgte eine einmalige Anpassung an die Fallzusammenfiihrung von
TARPSY. Sie sind daher vom Mehrjahresvergleich ausgeschlossen.

Quelle: ANQ — Stationére Psychiatrie Erwachsene. Nationaler Vergleichs-
bericht 2022. © Obsan 2024
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In der Kinder- und Jugendpsychiatrie betragt die durchschnittli-
che jahrliche Zunahme der Differenzwerte vor der Einfihrung von
TARPSY (2013 = 2017) +4,2% fir den HONOSCA (Fremdbeurtei-
lung) und +2,0% fiir den HONOSCA-SR (Selbstbeurteilung). Im
Zeitraum 2018 — 2022 nehmen die Differenzen dagegen um
durchschnittlich - 3,4% bzw. - 1,9% pro Jahr ab. Dies wiirde eher
auf einen mdglichen Riickgang des Behandlungserfolgs seit der
EinfUihrung von TARPSY hindeuten.

Bei der Bewertung dieser Ergebnisse in Bezug auf die ge-
samte stationdre Psychiatrie ist zu beriicksichtigen, dass die Fall-
zahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Vergleich zur Er-
wachsenenpsychiatrie deutlich kleiner sind (z. B. 4950 vs. 86'497
Austritte fiir das Jahr 2022) und daher bei der Beurteilung der
Qualitét weniger stark zu gewichten sind.

Patientenzufriedenheit (ANQ-Messung)

Die Patientinnen und Patienten werden im Rahmen der ANQ-Mes-
sung zur Patientenzufriedenheit direkt beim Austritt aus der Klinik
gebeten, einen kurzen Fragebogen zur Patientenzufriedenheit
auszuftllen, der 6 Fragen mit einer Antwortskala von 1 bis 5 zu
folgenden Punkten enthalt: (1) Qualitat der Behandlung, (2) M&g-
lichkeit, Fragen zu stellen, (3) Verstandlichkeit der Antworten, (4)
Zweck der Medikamente, (5) Einbezug in den Behandlungsplan
und (6) Vorbereitung auf den Klinikaustritt.

Der Fragebogen wird in dieser Form seit 2017 in der Erwach-
senenpsychiatrie eingesetzt. Der Ablauf der Befragung wurde
2018 modifiziert: Der Fragebogen wird den Patientinnen und Pa-
tienten direkt ausgehandigt statt per Post zugeschickt und die Be-
fragung findet neu im Frihjahr und nicht mehr im Herbst statt.
Folglich ist die Vergleichbarkeit der Messung 2017 mit den ande-
ren Messungen nur eingeschrankt moglich. Daher werden die Da-
ten nur ab 2018 analysiert. Dartber hinaus ist anzumerken, dass
fuir die Messungen der Patientenzufriedenheit ab 2020 ein zwei-
jahriger Erhebungsrhythmus eingefiihrt werden sollte, die Mes-
sung im Jahr 2020 jedoch aufgrund der Pandemie COVID-19 aus-
gesetzt und im Jahr 2021 nachgeholt wurde. Somit sind fir das
Jahr 2020 keine Daten zur Patientenzufriedenheit verfligbar. Die
nachste Messung ist fiir 2024 geplant. Die Riicklaufquote der ver-
sandten Fragebdgen liegt fur die Jahre 2018 — 2022 zwischen 44
% und 57 %.

Die Mittelwerte der Patientenzufriedenheit sind zwischen
2018 und 2022 fiir alle sechs Fragen stabil geblieben. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Veranderungen fir diesen Zeitraum lie-
gen zwischen 0,0% und - 0,4%. Basierend auf der Entwicklung der
Patientenzufriedenheit lasst sich somit weder eine Verschlechte-
rung noch eine Verbesserung der Qualitat im Zusammenhang mit
der Einflihrung von TARPSY feststellen.

Wiedereintritte innerhalb von 18 Tagen
Der Anteil der Félle, die innerhalb von 18 Tagen nach Austritt wie-

der in dieselbe Klinik eingetreten sind, steigt zwischen 2012 und
2022 um durchschnittlich 2,0% pro Jahr von 8,4% auf 10,3% (G

5.12). Zwischen 2012 und 2017 schwankt der Anteil der Wieder-
eintritte zwischen 7,6% und 8,6% und steigt dann auf 10,3% im
Jahr 2022. Der Anstieg ist im Zeitraum 2018 — 2022 deutlicher
ausgepragt als vor der Einfiihrung von TARPSY und betragt
durchschnittlich 3,7% pro Jahr.

Entsprechend den Wiedereintritten haben auch die Mehrfach-
aufenthalte zugenommen: Die durchschnittliche Anzahl Spital-
/Klinikaufenthalte pro Patientin bzw. Patient ist von 1,39 (2012)
auf 1,50 (2022) gestiegen, was einer durchschnittlichen jahrlichen
Zunahme von 0,8% entspricht. Die Entwicklung ist jedoch kon-
stant und es gibt keine Anzeichen dafir, dass die Zunahme nach
der Einfihrung von TARPSY starker ausfillt als zuvor (0,8% ge-
geniiber 0,8% durchschnittlicher jahrlicher Zunahme). Ahnlich
verhalt es sich mit dem Anteil der Patientinnen und Patienten mit
mehreren Klinikaufenthalten pro Jahr. Dieser ist von 23,6% (2012)
auf 27,3% (2022) angestiegen. Aber auch hier ist der jahrliche An-
stieg konstant und unterscheidet sich nicht zwischen dem Zeit-
raum vor und nach der Einflihrung von TARPSY.

G 5.12 Wiedereintritte innerhalb von 18 Tagen, 2012-2022
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Anmerkung: Fir den Zeitraum 2018 — 2022 wurden die Wiedereintritte
anhand der Zwischenaustritte in der MS berechnet, die von den Spitalern
im Rahmen der Fallzusammenfiihrung geliefert werden miissen. Fir den
Zeitraum 2012 — 2017 wurden die Wiedereintritte hingegen gemass den
Regeln der Fallzusammenfiihrung «nachberechnet». Dabei sind die Wie-
dereintritte fir das Jahr 2017 mit einer gewissen Unsicherheit behaftet,
da vereinzelt Spitéler bereits Daten zu Zwischenaustritten geliefert haben
und somit fiir diese Spitéler unklar war, inwiefern fur diese Spitaler noch
Fallzusammenfiihrungen bzw. Wiedereintritte nachzuberechnen sind. Da
TARPSY im Jahr 2018 fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie noch nicht
eingefiihrt war und somit in diesem Bereich noch keine Fallzusammen-
fihrungen stattgefunden haben, diirfte der Anteil der Wiedereintritte fiir
dieses Jahr etwas unterschatzt sein.

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024

Aufgrund dieser Entwicklungen ist nicht klar, ob TARPSY zu einer
Zunahme von Wiedereintritten oder Mehrfachaufenthalten ge-
fuhrt hat. Zum einen, weil die Indikatoren eine gewisse methodi-
sche Unsicherheit aufweisen (teils unzuverldssige Patienteniden-
tifikatoren) und zum anderen, weil in der Psychiatrie schon seit
langerem eine verstarkte Patientenbewegung zwischen
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stationaren und ambulanten Angeboten (bei bewussten frihzeiti-
gen Entlassungen) zu beobachten ist (Kuhl, 2008). Insbesondere
die Verlagerung chronisch kranker Patientinnen und Patienten in
ambulante und tagesklinische Versorgungsstrukturen hat zu hau-
figeren und kiirzeren Aufenthalten im stationaren Bereich gefiihrt,
die mit Bezug auf die Behandlungskonzepte in Kauf genommen
werden und somit nicht als Qualitatsverschlechterung zu inter-
pretieren sind (Jdger & Réssler, 2012).

Aufenthaltsdauer bei Wiedereintritt

Um zu Uberpriifen, ob die Zunahme der Wiedereintritte mdglich-
erweise mit einer Verkirzung der Aufenthaltsdauer zusammen-
hangt, wurde die Dauer des ersten Aufenthalts bei Fallzusammen-
fiihrung berechnet, d.h. die Dauer des Aufenthalts, auf den ein
Wiedereintritt folgt.

Insgesamt zeigt sich, dass die Aufenthaltsdauer der Erstauf-
nahmen zwischen 2018 und 2022 deutlich starker zuriickgegan-
gen ist als zwischen 2012 und 2017 (- 3,4% gegeniber - 0,5% im
Jahresdurchschnitt). Besonders ausgepragt ist dieses Muster in
den Basis-PCG TP21 «Psychische und Verhaltensstorungen
durch Alkohol, andere Drogen oder andere Substanzen» und TP29
«Personlichkeits- und Verhaltensstérungen» (G 5.13).

G 5.13 Aufenthaltsdauer bei Wiedereintritt, nach
Kostengruppen (Basis-PCG), 2012-2022
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Dieser Befund, in Verbindung mit den Ergebnissen zur Entwick-
lung der Wiedereintritte, entspricht der Uberlegung, dass eine Ver-
kiirzung der Aufenthaltsdauer zu mehr Wiedereintritten fiihrt,
mdglicherweise aufgrund von friihzeitigen Entlassungen. Somit
kann die Hypothese H.7 «Der Anteil der Wiedereintritte steigt»
nicht verworfen werden.

Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand

Austritte ohne weitere Behandlung, d.h. Falle mit dem Status «ge-
heilt / kein Behandlungsbedarf», sind im Kontext der stationaren
Psychiatrie sehr selten. Sie betreffen je nach Jahr 0,3% bis 2,4%
der Austritte. Es ist daher schwierig, Entwicklungen anhand die-
ses Indikators zu beurteilen und schlissig zu interpretieren.

Grafik G 5.14 zeigt insgesamt einen Riickgang des Anteils der
Falle ohne weiteren Behandlungsaufwand (durchschnittlich
- 13,8% pro Jahr). Dieser Riickgang ist in der Zeit vor TARPSY we-
niger ausgepragt als seit der Einfiihrung von TARPSY (- 1,9% ge-
geniiber - 24,2% pro Jahr)-

G 5.14 Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand, 2012—
2022

Anzahl Pflegetage
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Anmerkung: Die Jahre 2019 — 2022 wurden mit der fiir das jeweilige
Jahr giltigen Abrechnungsversion gruppiert: 2019 — 2020 mit TARPSY
2.0,20271 mit TARPSY 3.0 und 2022 mit TARPSY 4.0. Um einen md&g-
lichst aussagekréftigen Zeitvergleich zu ermdglichen, wurden die Jahre
2012-2018 ebenfalls mit TARPSY 2.0 gruppiert. In der Grafik sind neben
dem Total die 4 Kostengruppen mit den héchsten Fallzahlen dargestellt.
TP21: Psychische oder Verhaltensstorungen durch Alkohol, andere Dro-
gen oder andere Substanzen; TP25: Schizophrenie, schizotype oder
wahnhafte Stérungen; TP27: Depressive oder bipolar depressive Stérun-
gen; TP29: Personlichkeits- und Verhaltensstorungen.
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Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024
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5.4.2 Prozessqualitat

Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung

Im Zeitraum 2018 — 2022 sinkt die durchschnittliche Dauer bis
zur Hauptbehandlung von 3,9 Tagen auf 2,8 Tage, wobei bis 2020
ein deutlicher Anstieg und danach ein Riickgang zu verzeichnen
ist (G 5.15). Der markante Anstieg in den Jahren 2019 und 2020
fallt in den Zeitraum der COVID-19-Pandemie und ist daher mit
Vorsicht zu interpretieren. Inwieweit die Entwicklung von 2018 bis
2022 mit der Einfiihrung von TARPSY zusammenhangt, kann auf
Basis der vorliegenden Daten nicht eindeutig beurteilt werden. Im
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Rahmen der Expertengesprache waren vereinzelt Expertinnen
und Experten der Meinung, dass TARPSY zu einem friiheren Be-
handlungsbeginn und zur Erstellung von Behandlungspléanen ge-
fihrt hat. Andere Experten sahen keinen Zusammenhang zwi-
schen der Einflihrung von TARPSY und dem Behandlungsbeginn.

Allgemein erschwert sich die Interpretation dieses Indikators
durch den hohen Anteil fehlender Werte fiir die Hauptbehandlung
in den Jahren 2012 bis 2017. Je nach Jahr fehlen fiir 25% bis 73%
der Félle Angaben zum Datum der Hauptbehandlung. Daher kann
dieser Indikator fuir den Zeitraum vor der Einfihrung von TARPSY
nicht verwendet werden.

G 5.15 Zeitdauer zwischen Eintritt und Hauptbehandlung,
2012-2022
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etwas anderes Bild: Hohere durchschnittliche jéhrliche Zuwachs-
raten nach TARPSY beim medizinisch-therapeutischen Personal
(1,7% vs. 4,7%) und nahezu unveranderte Raten beim Pflegeper-
sonal (2,8% vs. 2,7%) und leicht héhere Zuwachsraten nach
TARPSY beim arztlichen Personal (2,1% vs. 2,6%).

Setzt man die Personalressourcen ins Verhaltnis zum Versor-
gungsvolumen, d.h. die Anzahl VZA, die pro 1000 Pflegetage zur
Verfligung stehen, so zeigt sich fir alle drei Personalgruppen tiber
den gesamten Betrachtungszeitraum eine steigende Tendenz (G
5.16). Zwischen 2012 und 2022 steigt die Anzahl VZA/1000 Pfle-
getage in der Spitalpsychiatrie beim &rztlichen Personal von 0,69
auf 0,87, beim Pflegepersonal von 2,48 auf 2,80 und beim medizi-
nisch-therapeutischen Personal von 0,40 auf 0,55. Das gleiche
Bild ergibt sich, wenn man nur den stationdren Bereich betrachtet.
D.h. der Personalschlissel hat sich insgesamt verbessert.

G 5.16 Personalressourcen im Verhaltnis zum
Versorgungsvolumen, 2012-2022

Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenh&user (MS)
© Obsan 2024

5.4.3 Strukturqualitat

Entwicklung Personalressourcen

In absoluten Zahlen nehmen die Vollzeitdquivalente (VZA) in der
gesamten Spitalpsychiatrie (ambulant und stationar) in allen drei
untersuchten Personalbereichen ber den gesamten Betrach-
tungszeitraum (2012 — 2022) zu. So betragt die durchschnittli-
che jahrliche Zuwachsrate beim arztlichen Personal 3,5%, beim
Pflegepersonal 2,5% und beim medizinisch-therapeutischen Per-
sonal 4,4%. Fiur das Pflegepersonal und das medizinisch-thera-
peutische Personal ist die Zuwachsrate vor der Einfiihrung von
TARPSY (2012 — 2017) etwas tiefer als danach in den Jahren
2018 — 2022: 2,0% vs. 3,0% bzw. 3,3% vs. 5,5%. Bei den Arztinnen
und Arzten unterscheiden sich die Zuwachsraten vor und nach
der Einfiihrung von TARPSY nur geringfligig (3,4% vs. 3,7%). Be-
trachtet man die Entwicklungen isoliert fiir den stationéren Be-
reich (mit den entsprechenden methodischen Einschrankungen,
vgl. Abschnitt 2.1.2), so fallen die durchschnittlichen jahrlichen
Zuwachsraten fiir den Zeitraum 2012 — 2022 etwas moderater
aus: 2,3% fiir das arztliche Personal, 2,7% flr das Pflegepersonal
und 3,2% flir das medizinisch-therapeutische Personal. Auch der
Vergleich der Zuwachsraten vor und nach TARPSY zeigt ein
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Quelle: BFS — Krankenhausstatistik (KS) © Obsan 2024

Vergleicht man die Entwicklung der Personalschliissel in der Spi-
talpsychiatrie insgesamt vor und nach der Einflihrung von
TARPSY (2012 — 2017 vs. 2018 — 2022), so féllt auf, dass die
durchschnittliche jahrliche Zunahme beim Pflegepersonal und
beim medizinisch-therapeutischen Personal vor TARPSY geringer
ausfallt als nach TARPSY (0,9% vs. 1,6% bzw. 2,2% vs. 4,1%). Um-
gekehrt verhélt es sich beim &rztlichen Personal (2,6% vs. 1,9%).
Fur den stationdren Bereich allein ergeben sich zum Teil leicht ab-
weichende Ergebnisse: Ahnlicher durchschnittlicher jahrlicher An-
stieg flr die beiden Zeitraume beim &rztlichen Personal (1,0% vs.
1,2%), schwacherer Anstieg nach TARPSY beim Pflegepersonal
(1,7% vs. 1,3%) und starkerer Anstieg nach TARPSY beim medizi-
nisch-therapeutischen Personal (0,6% vs. 3,3%).

Insgesamt deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass die Hy-
pothese, dass der Kostendruck durch die Einfiihrung von TARPSY
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zu einer Verschlechterung des Personalschlissels fiihrt, nicht ge-
stlitzt werden kann (H. 10). An dieser Stelle ist anzumerken, dass
die Ergebnisse zum Personalschliissel fiir die Expertinnen und Ex-
perten Uberraschend waren und im Gegensatz zu ihrer Wahrneh-
mung stehen. Sie nehmen namlich mehrheitlich einen Personal-
mangel wahr, der zu einer Uberlastung des vorhandenen Perso-
nals fihrt.

Freiheitsbeschrdnkenden Massnahmen (ANQ Messung)

Freiheitsbeschrankenden Massnahmen (FM) kénnen unter Um-
standen auch als Indikator fiir Qualitat interpretiert werden. In
dem Sinne, dass nicht gentigend Pflegepersonal zur Verfligung
steht, um die Patientinnen und Patienten jederzeit addquat zu ver-
sorgen und deshalb vermehrt auf FM zurlickgegriffen wird. Es ist
jedoch wichtig zu beachten, dass FM immer im Kontext gesehen
werden missen. Weniger FM bedeuten nicht automatisch bes-
sere Qualitat. Es gibt verschiedene Arten von FM, die Anwendung
kann aus verschiedenen Griinden erfolgen und hangt auch von
den Patientengruppen ab (bestimmte psychische Erkrankungen
erfordern mdglicherweise haufiger den Einsatz von FM als an-
dere). Wichtig ist auch, dass FM nicht immer vermeidbar sind und
in manchen Fallen notwendig sein kdnnen, um das Wohlbefinden
des Patienten oder anderer Personen zu gewahrleisten. Entschei-
dend ist, dass FM reflektiert, begriindet und dokumentiert werden.
Derzeit werden FM von den Kliniken selbst deklariert, eine externe
Uberpriifung gibt es nicht.

In der Erwachsenenpsychiatrie liegt der Anteil der Falle mit
mindestens einer freiheitsbeschrankenden Massnahme Uber den
gesamten Zeitraum von 2013 bis 2017 mehr oder weniger unver-
andert bei knapp 7% (G 5.17). Fur den Zeitraum 2018 — 2022
steigt der Anteil der Félle mit einer freiheitsbeschrénkenden Mas-
snahme um durchschnittlich 50% pro Jahr auf 88% im Jahr
2022. Im Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie zeigt sich ein
anderes Bild. Der Anteil der FM steigt zwischen 2012 und 2017
von 6,4% auf 12,1% und sinkt dann bis 2022 wieder auf 5,8%. Wie
bei den Messungen zur Symptombelastung ist auch hier zu be-
achten, dass die Fallzahlen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
wesentlich kleiner sind als in der Erwachsenenpsychiatrie.

Im Rahmen der Interviews nannten die Expertinnen und Ex-
perten verschiedene Griinde fUr die Zunahme der FM in der Er-
wachsenenpsychiatrie: Uberlastung des Personals aufgrund von
Personalmangel, eine im Laufe der Jahre zunehmend bessere Do-
kumentation der FM und die Zunahme schwerer Félle in der sta-
tiondren Psychiatrie (Anstieg des DMI).

Inwieweit die Entwicklung der FM mit TARPSY zusammen-
hangt, ist schwer zu beurteilen. Dass die Zunahme der FM in der
Erwachsenenpsychiatrie mit einem Mangel an personellen Res-
sourcen zusammenhangt, erscheint angesichts der Ergebnisse
zur Entwicklung des Personalschliissels zunéchst wenig plausi-
bel. Es besteht jedoch die Mdglichkeit, dass durch TARPSY der
administrative Aufwand fUr das arztliche, therapeutische und
pflegerische Personal so stark zugenommen hat, dass trotz ge-
stiegener personeller Ressourcen weniger Ressourcen fiir die Be-
handlung und Betreuung der Patientinnen und Patienten zur
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Verfligung stehen, so dass tatsachlich vermehrt auf FM zuriick-
gegriffen werden muss. Anhand der verfiigharen Daten ldsst sich
dies aber nicht untersuchen. Die geflihrten Interviews zeigen je-
doch, dass nach Einsch&tzung der Expertinnen und Experten der
administrative Aufwand seit der Einfiihrung von TARPSY deutlich
zugenommen hat. Vereinzelt wurde auch darauf hingewiesen,
dass dadurch weniger Zeit fir die einzelnen Patientinnen und Pa-
tienten zur Verfiigung steht.

G 5.17 Freiheitsbeschrankende Massnahmen, 2012-2022
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Anmerkung: Bei der Interpretation ist zu beachten, dass die Austritte aus
der KJP nur ca. 5% aller Austritte aus der Psychiatrie insgesamt ausma-
chen und daher die Ergebnisse der KJP weniger stark zu gewichten sind
als die der EP.

Quelle: ANQ — Stationare Psychiatrie Erwachsene. Nationaler Vergleichs-
bericht 2022 © Obsan 2024

Anteil Falle mit Psychopharmakotherapie

Als weiterer Indikator fUr Qualitat kann die Haufigkeit der Verab-
reichung verschiedener Psychopharmaka herangezogen werden.
Dies aufgrund der Uberlegung, dass Psychopharmaka anstelle
von Psychotherapie eingesetzt werden konnten, da mit Medika-
menten eher eine kostenglinstigere Standardbehandlung mog-
lich ist.

Zwischen 2012 und 2017 ist der Anteil der Falle mit Psycho-
pharmakotherapie leicht riicklaufig (durchschnittlich - 0.4% pro
Jahr). Fur den Zeitraum 2018 — 2022 ist jedoch ein leichter An-
stieg von durchschnittlich 0,8% pro Jahr zu verzeichnen (G 5.18).
Inshesondere der Einsatz von Neuroleptika hat seit der Einfih-
rung von TARPSY zugenommen (0,0% vs. 2,8%). Antidepressiva
haben nur leicht zugenommen (0,0% vs. 0,9%), Tranquilizer sind
seit TARPSY unverandert geblieben (0,5% vs. 0,0%). Dies sind die
drei am h&ufigsten verwendeten Medikamentengruppen. Insge-
samt sind die Ergebnisse nicht sehr auffallig. Die Interpretation
dieses Indikators ist schwierig, da er stark vom Case-Mix



VERSORGUNG UND VERSORGUNGSQUALITAT

abhangt. In den Interviews und im Workshop wiesen die Expertin-
nen und Experten darauf hin, dass sich die Zusammensetzung
der stationdren Patientinnen und Patienten verdndert und
dadurch die durchschnittliche Fallschwere zugenommen hat,
was auch den vermehrten Einsatz von Psychopharmaka erklaren
kénnte.

G 5.18 Falle mit Psychopharmakotherapie , 2012-2022
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Quelle: BFS — Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)
© Obsan 2024

5.5 Zwischensynthese

Ob und inwieweit sich die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
im Bereich der stationaren psychiatrischen Versorgung durch die
Einflihrung von TARPSY verandert hat, ist schwierig zu beantwor-
ten. Zum einen werden durch die analysierten Indikatoren ledig-
lich spezifische Aspekte der Qualitat beleuchtet. Zum anderen ist
die psychiatrische Versorgung von anderen gleichzeitig mit der
Einflihrung von TARPSY stattfindenden Entwicklungen gepragt,
was die Abgrenzung allfélliger Effekte und Kausalitdten er-
schwert. Nachfolgend sind die Ergebnisse im Bereich der Versor-
gung und Versorgungsqualitdt nochmals zusammengefasst.

Behandlungsprozesse

Die untersuchten Indikatoren liefern keine eindeutigen Hinweise
darauf, dass die Spitéler und Kliniken seit der Einfiihrung von
TARPSY grossere Prozessanpassungen vorgenommen haben.
Am ehesten ldsst sich im Bereich der Behandlungsprozesse eine
gewisse Optimierung im Sinne einer Verkiirzung der Aufenthalts-
dauer bei den Langzeitaufenthalten feststellen (vgl. Konvergenz
oben). Diese Tendenz der Annéherung der Aufenthaltsdauer an
den Median ist jedoch lber den gesamten Untersuchungszeit-
raum von 2012 bis 2022 zu beobachten und kann zeitlich nicht
mit TARPSY in Verbindung gebracht werden.

20

Patientenselektion

In der vorliegenden Studie gibt es keine Indikatoren zur Patienten-
selektion. Im Rahmen der Expertengesprache wurde jedoch da-
rauf hingewiesen, dass bestimmte Patientenprofile wie gewaltta-
tige Patienten, Patienten mit sozialer Komponente (im Asylverfah-
ren, Obdachlose) oder Patienten mit hohem somatischen Pflege-
bedarf als schlechte Risiken gelten und tendenziell gemieden wer-
den. Diese Tendenz bestand bereits vor der Einfiihrung von
TARPSY, wurde aber durch dem mit TARPSY verbundenem Kos-
tendruck verstérkt. Diesem Anreiz zur Patientenselektion wirkt je-
doch die Aufnahmepflicht, insbesondere bei Notfallen, entgegen.
Von der Aufnahmepflicht sind vor allem grosse Grundversorger
betroffen, die Uber mehrere kantonale Leistungsauftrage verfu-
gen und somit ein breites Leistungsspektrum abdecken. Bei elek-
tiven Angeboten oder bei stérker spezialisierten Leistungserbrin-
gern besteht ein grosserer Handlungsspielraum bezliglich der
Aufnahme von Patienten oder der Uberweisung an Dritte.

Kodierverhalten

Seit 2018 ist die Kodierung der Diagnose- und Behandlungsdaten
vergitungsrelevant. Seitdem hat sich das Kodierverhalten, wie er-
wartet (und auch erwiinscht), deutlich verandert. Dies zeigt sich
beispielsweise in der Anzahl der erfassten Diagnosen und Be-
handlungen. Die genauere Kodierung fihrt zu mehr Transparenz
und ist grundsatzlich im neuen Tarifsystem erforderlich.

Inwieweit der Anstieg der kodierten Diagnosen und Behand-
lungen und der damit verbundenen Kostengewichte bzw. des DMI
auf (a) eine tatsachliche Verdnderung des Patientenmix, (b) eine
Verbesserung der Kodierprazision oder (c) ein systematisches
Up-Coding zuriickzufiihren ist, kann auf Basis der vorliegenden
Daten nicht beurteilt werden.

In den Interviews und im Workshop wurden von den Expertin-
nen und Experten zwei Faktoren genannt, die den Anstieg des DMI
erklaren. Zum einen handelt es sich um die Zunahme der Fall-
schwere, verursacht durch mehr Komorbiditaten und Multimorbi-
ditat, auch somatischer Art, im Zusammenhang mit der Alterung
der Bevolkerung sowie einer veranderten Zusammensetzung der
stationaren Patientinnen und Patienten, da leichtere Falle ambu-
lant behandelt werden oder die Patientinnen und Patienten friiher
entlassen werden. Zum anderen handelt es sich um eine bessere
Kodierung in der Einfihrungsphase von TARPSY (Lerneffekt),
ohne dass von einem Up-Coding gesprochen werden kann.

Strukturqualitéat

Als mdglicher negativer Effekt auf die Strukturqualitat wurde er-
wartet, dass TARPSY aufgrund des Kostendrucks zu einer Ver-
schlechterung des Personalschlissels und damit zu einem ver-
mehrten Einsatz von freiheitsbeschrankenden Massnahmen
(FM) und Psychopharmaka anstelle von Psychotherapie fiihrt.
Tatsachlich hat der Einsatz von FM in der Erwachsenenpsychiat-
rie und von Psychopharmaka im Allgemeinen seit der Einfiihrung
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von TARPSY zugenommen. Die Entwicklung der personellen Res-
sourcen in den psychiatrischen Kliniken deutet hingegen nicht auf
eine Verschlechterung des Personalschlissels hin. Im Gegenteil,
die Zahl der Vollzeitaquivalente pro 1000 Pflegetage nimmt Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum zu. Beim arztlichen und
medizinisch-therapeutischen Personal ist diese Zunahme nach
der Einflihrung von TARPSY sogar noch ausgepragter als zuvor.
Dass die Zunahme der FM und der Psychopharmaka mit einem
Mangel an personellen Ressourcen zusammenhangt, erscheint
angesichts dieser Ergebnisse zundchst wenig plausibel.

Nach Einschatzung der Expertinnen und Experten hat
TARPSY allerdings dazu gefiihrt, dass die Kliniken zusétzliche
medizinische Kodierer einstellen mussten und dass der administ-
rative Aufwand durch die Dokumentationspflicht fir das &rztliche,
therapeutische und pflegerische Personal deutlich zugenommen
hat. Es ist somit denkbar, dass durch TARPSY der administrative
Aufwand fir das arztliche, therapeutische und pflegerische Per-
sonal so stark zugenommen hat, dass trotz gestiegener personel-
ler Ressourcen weniger Ressourcen fiir die Behandlung und Be-
treuung der Patientinnen und Patienten zur Verfligung stehen und
sich somit die Betreuung der Patientinnen und Patienten tatsach-
lich verschlechtert hat. Trotz der steigenden Tendenzen bzgl. Per-
sonalschliissel herrscht geméass Rickmeldung der Expertinnen
und Experten in der stationaren Versorgung vielerorts ein Perso-
nalmangel, der zu einer Uberlastung des vorhandenen Personals
fuhrt (zur Angemessenheit der Personalressourcen in der Pflege
in psychiatrischen Kliniken in der Deutschschweiz siehe Ketzer et
al. 2024). Offene Stellen kdnnen aufgrund des Fachkraftemangels
haufig nicht oder nur unzureichend besetzt werden. Ob ein Zu-
sammenhang zwischen Personalmangel und dem vermehrten
Einsatz von freiheitsbeschrankenden Massnahmen (FM) und Me-
dikamenten besteht, wird von den Expertinnen und Experten un-
terschiedlich beurteilt. Als weitere Griinde fir die Zunahme bei
den FM und Medikamenten werden die verbesserte Dokumenta-
tion oder die Zunahme der Fallschwere in der stationaren Psychi-
atrie genannt. In Bezug auf Hypothese 10 der Konzeptstudie
(Morger et al, 2018) «Der Kostendruck bewirkt Verschlechterung
des Personalschliissels» kann somit keine abschliessende
Schlussfolgerung formuliert werden.

Prozessqualitat

Fur die Untersuchung der Prozessqualitat stehen im Rahmen die-
ser Evaluation nur zwei Indikatoren zur Verfligung, deren Aussa-
gekraft begrenzt ist. Die Daten zur Dauer zwischen Eintritt und
Hauptbehandlung sind aufgrund der noch nicht systematisch ko-
dierten Behandlungen vor 2018 nicht verwertbar. Die Entwicklung
zwischen 2018 und 2022 zeigt einen leichten Riickgang der War-
tezeit. Der zwischenzeitliche Anstieg im Jahr 2020 ist wahr-
scheinlich auf die COVID-19-Pandemie und nicht auf TARPSY zu-
rlckzuflhren.

Der zweite Indikator ist die Aufenthaltsdauer. Die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer ist tber den gesamten Untersu-
chungszeitraum (2012—2022) kontinuierlich gesunken, was im
Sinne eines effizienteren Behandlungsprozesses interpretiert
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werden. Allerdings flacht der Rickgang nach Einflihrung von
TARPSY etwas ab, was einerseits als Stagnation in der Entwick-
lung der Behandlungseffizienz bzw. Prozessqualitat interpretiert
werden kdnnte. Andererseits ist es aber auch mdglich, dass sich
die Aufenthaltsdauer allméhlich einer Grenze annahert, die einer-
seits durch die Art der Erkrankung und andererseits durch die
heute verfligharen Behandlungsmethoden gesetzt wird. Grund-
satzlich hangt die Entwicklung der Aufenthaltsdauer von einer
Vielzahl von Faktoren ab und erscheint daher isoliert betrachtet
als Indikator zur Beurteilung der Entwicklung der Prozessqualitat
wenig geeignet.

Den Expertinnen und Experten zufolge hat die Einflihrung von
TARPSY zu einer Anpassung der internen Prozesse der Leis-
tungserbringer gefiihrt. Die Kodierung und Dokumentation ist ge-
nauer und umfassender geworden und es gibt detailliertere Be-
handlungsplane. TARPSY hat somit zu einer Erhéhung der Trans-
parenz der erbrachten Leistungen gefiihrt, was zu einer Standar-
disierung der Praktiken in den Kliniken beitragen dirfte. Gleichzei-
tig hat TARPSY aber auch dazu gefiihrt, dass bei der Kodierung
und Dokumentation vor allem abrechnungsrelevante Aspekte im
Vordergrund stehen und fir die Behandlung potenziell wichtige
Aspekte, wie z. B. die Erfassung einer detaillierten Anamnese, ver-
nachlassigt werden.

Ergebnisqualitat

Die Ergebnisse zur Entwicklung der Differenzwerte bei der Symp-
tombelastung (Behandlungserfolg) deuten tendenziell darauf hin,
dass sich die Qualitat seit Einflhrung von TARPSY gegentiber der
Zeit davor nicht verbessert, aber auch nicht wesentlich ver-
schlechtert hat. Dies spiegelt sich auch in der Patientenzufrieden-
heit wider, die im Zeitraum 2018—2022 nahezu unverandert ge-
blieben ist.

In Bezug auf die Symptombelastung kann festgehalten wer-
den: Erstens, die Eintritts- und Austrittswerte der Symptombelas-
tung angestiegen sind, d.h. seit der Einfihrung von TARPSY wei-
sen die Patientinnen und Patienten sowohl bei der Aufnahme in
die Klinik als auch bei der Entlassung aus der Klinik eine héhere
Symptombelastung auf als in der Zeit davor, was darauf hindeu-
tet, dass im stationaren Bereich zunehmend schwerere Falle be-
handelt werden. Dies gilt sowohl fir die Symptombelastung aus
Sicht der Patientinnen und Patienten (BSCL) als auch aus Sicht
der behandelnden Fachpersonen (HoNOS). Mdglicherweise
hangt der Anstieg der Symptombelastung zum Teil mit den Aus-
wirkungen der COVID-19-Pandemie zusammen. So war die psy-
chische Belastung, insbesondere bei Personen mit psychischen
Erkrankungen, wahrend der Pandemie hoher als sonst. Zudem
war der Zugang zum Versorgungssystem durch die COVID-Mas-
snahmen erschwert.

Zweitens, Differenzwerte zur Symptombelastung, die als Indi-
kator fiir den Behandlungserfolg herangezogen werden kdnnen,
sind in der Erwachsenenpsychiatrie zwischen 2012 und 2022 ins-
gesamt gestiegen, wobei seit Einflihrung von TARPSY 2018 die
Entwicklung tendenziell stagniert ist. Die Werte in der Kinde- und
Jugendpsychiatrie basieren auf kleinen Fallzahlen und zeigen
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demgemass im Analysezeitraum eine vergleichsweise hohe Vola-
tilitdt. Die Ergebnisse zur Entwicklung der Differenzwerte zur
Symptombelastung liefern somit keine Hinweise auf eine Quali-
tatsverbesserung oder -verschlechterung explizit durch TARPSY
und damit keine Unterstiitzung fir die Hypothesen geméass Kon-
zeptstudie (Morger et al, 2018) «Erhdhte Transparenz bringt Qua-
litatswettbewerb» (H.22) und «Spezialisierung fihrt zu Qualitats-
verbesserung innerhalb der Disziplin» (H.23). Allerdings muss an
dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass es weder im ge-
samten Untersuchungszeitraum (2012—2022) noch nach der
EinfUhrung von TARPSY zu einer nennenswerten Spezialisierung
im Bereich der Psychiatrie gekommen ist (vgl. Kapitel 6). Damit
ist die Pramisse einer Spezialisierung bereits hinfallig und Hypo-
these 23 zumindest teilweise obsolet.

Nebst den ANQ-Messungen zur Patientenzufriedenheit und
zur Symptombelastung werden im vorliegenden Bericht mit Be-
zug auf die Ergebnisqualitat noch Indikatoren zu den Wiederein-
tritten, der Aufenthaltsdauer bei Wiedereitritten und der Anteil der
Austritte ohne weiteren Behandlungsaufwand analysiert. Die Ent-
wicklung der Wiedereintritte, insbesondere in Zusammenhang
mit der Aufenthaltsdauer, deutet darauf hin, dass sich mit der Ein-
flihrung von TARPSY eine Anderung der Behandlungspraxis erge-
ben hat, bei der nicht klar ist, ob diese zu einer Verbesserung oder
Verschlechterung der Ergebnisqualitét fihrt. Die stérkere Verkdr-
zung der Aufenthaltsdauer bei den Erstaufnahmen seit TARPSY,
verbunden mit der Zunahme der Wiedereintritte, entspricht der
Uberlegung, dass eine Verkiirzung der Aufenthaltsdauer zu ver-
mehrten frihzeitigen Entlassungen und damit zu vermehrten
Wiedereintritten fiihrt. Auch die Austritte ohne weiteren Behand-
lungsaufwand sind mit der Einfiihrung von TARPSY deutlicher zu-
rickgegangen als zuvor. Entsprechend ist seit TARPSY ein star-
kerer Anstieg der ambulanten Nachbehandlungen zu verzeich-
nen.

Insgesamt deuten diese Entwicklungen darauf hin, dass sich
die Behandlungspraxis mit TARPSY verandert bzw. akzentuiert
hat; im Sinne einer Verkirzung der Erstaufenthalte mit mehr Wie-
dereintritten, mehr ambulanten Nachbehandlungen und im Ge-
genzug weniger Austritten ohne weitere Behandlung.

Nach Einschatzung der befragten Expertinnen und Experten
hat TARPSY nur zu wenigen Anpassungen in der Behandlungs-
praxis geflihrt. Als Beispiel wurde genannt, dass Patientinnen und
Patienten seltener tber das Wochenende nach Hause entlassen
werden (mit Bettenreservierung), da diese administrativen Beur-
laubungen nicht mehr vergtitet werden. Eine Vergltung (Zusatz-
entgelt) erfolgt nur, wenn explizit eine Belastungserprobung ko-
diert wird, was mit einem hohen administrativen Aufwand verbun-
denist.

Unabhangig von TARPSY hat sich laut Expertinnen und Exper-
ten die psychiatrische Versorgung in den letzten zehn Jahren ver-
andert: So ist die Aufenthaltsdauer kiirzer geworden, der Anteil
der Wiedereintritte und der ambulanten Nachbehandlungen hat
zugenommen. Dies sei jedoch in erster Linie auf gesellschaftliche
Entwicklungen zuriickzufiihren. Das Bewusstsein fiir psychische
Probleme und das Recht auf Behandlung in Kombination mit der
Pandemie und politischen Krisen haben dazu gefiihrt, dass sich
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mehr Menschen in Behandlung begeben, was zu einem deutli-
chen Anstieg der stationaren Inanspruchnahme gefiihrt hat. Dies
fuhrt dazu, dass Kliniken ihre Patientinnen und Patienten teilweise
friiher entlassen miissen (bevor sie ausreichend stabilisiert sind),
um Platz fiir neue Patienten zu schaffen, da sonst die erhchte
Nachfrage nicht befriedigt werden kann. Dies kann zu vermehrten
Wiedereintritten fihren. Zudem haben die Patientinnen und Pati-
enten mehr Autonomie, was dazu fuhrt, dass sie die Klinik &fter
auf eigenen Wunsch friihzeitig verlassen, was ebenfalls zu mehr
Wiedereintritten fihren kann.

Dariiber hinaus ist anzumerken, dass es nach Aussagen der
Expertinnen und Experten im Bereich der Psychiatrie seit lange-
rem gangige Praxis ist, lange Klinikaufenthalte méglichst zu ver-
meiden. Es besteht ein allgemeiner Konsens dartiber, dass es von
Vorteil ist, wenn die Patientinnen und Patienten so schnell wie
mdglich in ihren normalen Alltag bzw. in ihr privates Umfeld zu-
rlickkehren kénnen und die Klinikaufenthalte daher nur so kurz
wie notig sind. Deshalb wird in den allermeisten Fallen auch eine
ambulante (oder intermedidre) Nachbehandlung angestrebt.
Dementsprechend ist in der Psychiatrie schon seit langerem eine
verstarkte Patientenbewegung zwischen stationaren und ambu-
lanten Angeboten (mit bewussten friihzeitigen Entlassungen) zu
beobachten (Kuhl, 2008). Insbesondere die Verlagerung chro-
nisch kranker Patientinnen und Patienten in ambulante und ta-
gesklinische Versorgungsstrukturen hat zu haufigeren und kiirze-
ren Aufenthalten mit vermehrten stationaren Wiedereintritten ge-
flihrt (Jager & Rossler, 2012). Die ambulante Nachbehandlung ist
gemass den Expertinnen und Experten jedoch zum Teil schwierig
zu organisieren, da es aufgrund unzureichender Finanzierung an
entsprechenden Angeboten mangelt. Insbesondere der interme-
didre Bereich ist aufgrund der ungenligenden Finanzierung prob-
lematisch, aber auch der ambulante Bereich ist laut den Expertin-
nen und Experten durch TARMED ungentigend finanziert.

Es kann somit nicht abschliessend beurteilt werden, inwie-
fern,

— die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer auf eine verbesserte Be-
handlungseffizienz zurlickzufiihren ist und somit im Interesse
der Patienten liegt,

— die Verkiirzung der Aufenthaltsdauer bei gleichzeitigem An-
stieg der Wiedereintritte ein Hinweis auf frihzeitige Entlas-
sungen ist, obwohl ein langerer stationarer Aufenthalt ange-
messener gewesen ware

— die Verkirzung der Aufenthalte und der Anstieg der Wieder-
eintritte eine Folge ist von Behandlungskonzepten mit Fokus
auf ambulante Behandlungen mit dem Ziel, Patientinnen und
Patienten mdglichst schnell wieder in ihr Umfeld und ihren All-
tag zu integrieren, wobei ein Anstieg der Wiedereintritte be-
wusst in Kauf genommen wird.

Fazit
Insgesamt kann festgehalten werden, dass es keine Hinweise da-
rauf gibt, dass sich die Qualitat durch TARPSY generell verbessert

oder verschlechtert hat. Einzelne Indikatoren weisen in eine Rich-
tung, die als Stagnation oder sogar leichte Verschlechterung der
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Versorgungsqualitdt interpretiert werden kann. Inwieweit diese
Entwicklung mit TARPSY zusammenhingt, ist schwierig zu beur-
teilen, da die Interpretation der Zeitreihen stark durch Veranderun-
gen in der Kodierungspraxis (prazisere Kodierung von Diagnosen
und Behandlungen) und durch Ereignisse wie die COVID-19-Pan-
demie beeinflusst wird. Zudem lassen sich aus den verfligbaren
Daten zu wenige eindeutig valide Qualitatsindikatoren ableiten,
um die Entwicklung der verschiedenen Qualitatsaspekte hinrei-
chend beurteilen zu kénnen. Um verldsslichere Aussagen Gber die
Entwicklung der Versorgungsqualitat treffen zu kénnen, wéare es
notwendig, das Indikatorenset zu erweitern, die Beobachtung der
Indikatoren {ber den aktuellen Untersuchungszeitraum hinaus
fortzusetzen und die Analysen auf den ambulanten und interme-
didren Bereich auszudehnen.

Eine Mehrheit der Expertinnen und Experten ist der Ansicht,
dass der Druck in der psychiatrischen Versorgung zugenommen
hat, die Schweiz aber im internationalen Vergleich noch gut da-
steht. Die Situation kann jedoch je nach Leistungserbringer und
Region unterschiedlich sein. Obwohl es sich bei TARPSY um ein
nationales Tarifsystem mit einer einheitlichen Tarifstruktur (PCG,
DMI) handelt, bleiben Elemente bestehen, die zu unterschiedli-
chen Finanzierungssituationen bei den Leistungserbringern fih-
ren. So werden die Tagesséatze (Baserate) weiterhin individuell
zwischen Leistungserbringer und Versicherer ausgehandelt und
konnen daher variieren. Dariber hinaus sind die Leistungserbrin-
ger in eine lokale politische Landschaft eingebettet, die erhebli-
chen Einfluss auf die Organisation und Struktur der psychiatri-
schen Versorgung hat. Als Hauptgriinde fiir den zunehmenden
Druck werden die steigende Inanspruchnahme und der zuneh-
mende Anteil an komplexeren und schwereren Fallen in Verbin-
dung mit einem chronischen Personalmangel genannt. Diese Ent-
wicklungen sind nach Ansicht der Expertinnen und Experten je-
doch Teil eines globalen Trends und kdnnen nicht auf die Einfih-
rung von TARPSY zurlickgefiihrt werden. Die Expertinnen und Ex-
perten fligen hinzu, dass die Qualitat der Versorgung derzeit noch
hoch ist, dass es aber schwierig sein wird, dieses Niveau zu hal-
ten, wenn der Druck weiter anhalt.
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