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Vorwort

Der vorliegende Bericht zur Evaluation moglicher Einfliisse der KVG-Revision auf die Qualitat
an den Schnittstellen wurde in einer Zusammenarbeit mehrerer Institutionen und iber meh-

rere Landergrenzen hinweg fertiggestellt.

Die Grundlagen fiir den quantitativen Teil der Schnittstellenstudie wurden bereits in den
2000er Jahren gelegt, als vom ehemaligen Verein Outcome im Kanton Ziirich ein Erhebungs-
instrumentarium entwickelt wurde, das den Spitdlern eine Qualitdtsbewertung ihres Entlas-
sungsmanagements aus der Perspektive von Nachsorgeinstitutionen wie von Patient/inn/en
ermoglichen sollte. Die damalige Konstellation in der Zusammenarbeit anlasslich einer Vali-
dierungsstudie iiber dieses Instrumentarium konnte weitgehend hier wieder zusammenge-
fiihrt werden. Die Verbindung zu den Spitilern, die dieses Instrument teilweise iiber viele
Jahre hinweg zur Steuerung ihres Entlassungsmanagements nutzen, hielt Dirk Wiedenhofer.
Den Spitélern sei herzlich gedankt fiir ihre Zustimmung, dieser BAG-Studie eine ,Zweitnut-
zung“ ihrer Daten in anonymisierter Form und flir einen langerfristigen Zeithorizont zu er-
lauben. Das statistische Auswertungsteam bestand wiederum aus Wolfgang Wiedermann und
Ulrich Frick.

Anléasslich einer vom BAG beauftragten Literaturstudie tiber die Einfliisse von Struktur- und
Prozessmerkmalen stationdrer Behandlungen auf die Ergebnisqualitat hatte sich die Zusam-
menarbeit des ,Literatur-Teams"“ (Stefan Krischker und Ulrich Frick) bei Recherche, Kodie-
rung und inhaltlicher Auswertung zum Thema Qualititsmanagement stationdrer Versorgung
bereits schon einmal bewahrt. Daher lag es nahe, auch in dieser Studie in derselben Formati-
on vertiefend am Thema der Schnittstellenqualitdt zu arbeiten. Schliesslich verfiigt das ISGF
iiber eine lange Erfahrung in der Durchfithrung von qualitativen Interviews, - auch mit einer
Klientel, deren ,Interviewbarkeit“ deutlich schwieriger ist als die ,,nur” durch Zeitknappheit
bei der Terminsuche dominierte Befragung von Expert/inn/en aus dem medizinischen Ver-
sorgungssystem. Maria Dickson-Spillmann, Michael Schaub und Ulrich Frick zeichnen fiir die-
sen Part der Schnittstellenstudie verantwortlich. Der Bereitschaft unserer Interviewpartner,

fiir diese Studie uns ihre Zeit zu widmen, gebiihrt unser besonderer Dank.

Die Betreuung der Studie von Seiten des Bundesamts fiir Gesundheit war gewohnt hilfreich
und kompetent und konnte durch kritisches Gegenlesen auch diesen Bericht klar verbessern.
Allféllig verbliebene Fehler und Ungenauigkeiten bleiben natiirlich in unserer Verantwor-

tung.

Zirich, Regensburg, Wien im Mai 2014

Die Autorin und Autoren

iii



Abkiirzungsverzeichnis

AVC

BAG

CI

CRF

DMP

DRG

ESC

KVG

LAMal

LKF

LOS

OFSP

OR

PPS

RR

SD

Anonymer Verbindungscode der Medizinischen Statistik

Bundesamt fiir Gesundheit

Confidence Interval (95%)

Case Report Form

Disease Management Program

Diagnosis Related Group

European Society of Cardiology

Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 iiber die Krankenversicherung

(Krankenversicherungsgesetz)

Loi fédérale sur I'assurance-maladie

Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

Length of Stay (Verweildauer)

Office fédéral de la santé publique

Odds Ratio

Prospective Payment System

Relatives Risiko

Standard Deviation (Standardabweichung)

iv



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Y0 a7 ) o iii
ADKUTZUNGSVETZEICIIIS. coceiteeeecereeree ettt ss bbb bbb s bbb iv
INNAIESVEIZEICHNIS .. ceueeeeeeeeete ettt s bbb bRt 1
1 EX@CULIVE SUIMNIMATY cureuieueeurescesressessessessessessesssssessssssssssssssssssessessessessessessessessesssesssssessessessessessessessessessessessens 3
1.1 EINIETEUIIE c.vcevteeereteeee ettt st eas b ssss s bbb s e s et 3
1.2 Methodik und Ablauf der STUAIE ...ttt ss s snens 4
1.3 Resultate und Diskussion der ErgebniSse.... s isessesssesessssssessesssssees 6
1.3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche und der qualitativen Interviews ........coceveeecereenneeneens 6
1.3.2  Schnittstellenveranderungen aus Sicht der Nachsorge und der Patienten/innen........... 7
1.4 SCNIUSSTOIZEIUNZEN «...ceueereeretreeeet et esseesse b ees e see bbb bbbt 10
1.5 Evaluation des répercussions de la révision de la LAMal dans le domaine du
financement hospitalier sur la qualité aux interfaces - Etude sur les interfaces —......ccouervien. 12
1.6 Méthodologie et déroulement de I'EtUde .........coemeereeereenneeseeseeseeseeeseeeseesseseessesssessssesssesanas 13
1.7 RESUILAtS et LeUT dISCUSSION .uceurreueerieeieeieeeseetse sttt sees bbb 15
1.7.1 Résultats de la revue de la littérature scientifique et des entretiens qualitatifs............. 15

1.7.2 Modifications aux interfaces du point de vue des structures de prise en charge post-

hoSPItaliere et dES PaAtiENT-E-S...c et esee et ee st sess e es bbb s s e e 16
1.8 000 4 T L1 13 o) o100 21
1.9 ADSTract (ENGISH) oottt sens s ssss s sess bbb e 21
2 Thematische Einbettung und Fragestellung.......ccooreeneenneneeseeneeseesseseseesseesessesssesseenns 23
2.1 Doppelcharakter von Schnittstellen: Indikations- und Allokationsentscheidungen.... 23
2.2 Fragestellungen der BAG-Schnittstellenstudie.....coceeeereeneeeneenseesneeseesseesseesseesssessssseennee 25
3 Forschungsstand zum Einfluss von Schnittstellen auf die Ergebnisqualitat stationdrer

BENANAIUNGEN ...ttt ee et et b st s s R s sp st 28
3.1 LiteraturreCherChie .. e 28
3.2 Schnittstellenpassagen und Untersuchungsperspektive. ... eeeneeneeeneeeseesnsesnneenens 30
3.3 Guitekriterien flr SChNITESTELIEN ... 36
3.4 Interventionen zur Optimierung von Schnittstellen ... 41

© ISGF 2014 1



Inhaltsverzeichnis

4 Qualitative Experteninterviews: Gltekriterien fiir Schnittstellen und Erfahrungen mit
der KVG-Revision SpitalfinanzZiertung.. ... e isesssesssssesssesssssssssssssssssssssssessssssssssssssanes 46
4.1 Anspruch an die Experteninterviews und Stichprobe........cun 46
4.2 Was kennzeichnet gutes Entlassungsmanagement?.........oeeeneenerneessesneesssessesssssssssssnes 48
4.3 Beobachtete Verdnderungen im Schnittstellenmanagement seit der KVG-Revision...51
4.3.1 ,Neutrale” Stellungnahmen ... sssssssssssssssssanes 52
4.3.2 Beobachtungen von negativen Auswirkungen der KVG-ReviSion.......coeoenecreenneneennens 54
4.3.3 Perzipierte positive Effekte der KVG-ReviSioNn ....cccveonenrieneeseeneeseneeseeseeseseeessesseessesseesees 56
4.4 Zusatzliche Anregungen zur Schnittstellenthematik durch die Expert/inn/en............. 57
4.5 Ableitung von HYPOTRESENT ...ttt 60
5 Entlassungsmanagement im Urteil von Patienten/innen und Nachsorgeinstitutionen
62
5.1 Verfiigbare Daten und methodischer Zugang zu einer quantitativen Evaluation.......... 62
5.2 SHICHPTODENSTIUKLUL ..ottt ettt ss e s sr bbb s 64
5.3 AUSWETTUNGSSITALEZIL ....veereereerereeserees e s s 67
5.4 Zufriedenheitsmuster bei NachsorgeinstituUtionen.. ... 70
5.5 Zufriedenheitsmuster bei Patient/inn /€N ... eesseessssessssssssssssseens 75
5.6 Urteilsiibereinstimmung Patienten/NachSOTrger? ... eneeennsessesseeseesssessesssesesnes 80
5.7 Einflussfaktoren auf Zufriedenheit der Nachsorgeinstitutionen..........occoenmeenseesseesseennee 83
5.8 Einflussfaktoren auf Patientenzufriedenheit ... 91
5.9 Zusammenfassung und InterpretatioNShiNWeISe.......oceeoeenneenseesseseeseessessseesseessseseesnes 100
6 N 0 0 V=TSP 103
6.1 ADDIlAUNGSVEIZEICHNIS ..ottt s 103
6.2 TabelleNVerzZeiChnis ... ————————— 105
6.2 Interview-Materialien: Kértchen fiir Sortieraufgabe .........coencneennennesnseeneeseeeseeennees 106
6.3 Auflistung der 89 in die Literaturanalyse von Kapitel 3 aufgenommenen
0L 0) 0321 (00 =) o PPN 107
6.4 Iteminhalte des hcri-AG Befragungsinstrumentariums........coeeneeseeesesnsessessseesseeeseeens 111
6.4.1  NACNSOTZEDOZEIN ...ueurieeeerieeretre ettt ees s s bbb s s s e bbbt 111
6.4.2  PatieNteNDOZEN ..ottt s R s 111
6.5 LiteraturverzZeiChnis . 112

© ISGF 2014 2



Executive Summary

1 Executive Summary

Kurzzusammenfassung

Diese Studie untersucht die moglichen Auswirkungen der seit 1. Januar 2012 umgesetzten
Revision des Bundesgesetzes liber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfi-
nanzierung spezifisch an der Schnittstelle zwischen akutstationdrer und poststationdrer Ver-
sorgung. Eine Literaturanalyse wies auf die herausragende Bedeutung von Behandlungskon-
tinuitat und multiprofessioneller Zusammenarbeit fiir die Qualitidt an den Schnittstellen der
Gesundheitsversorgung hin. Experten aus der Gesundheitsversorgung berichteten in qualita-
tiven Interviews keine spezifisch der KVG-Revision zuzuschreibenden Effekte auf die Ent-
wicklung an den Schnittstellen. Zur quantitativen Analyse wurden die verkniipften Daten ei-
ner simultanen Befragung von Patienten/innen und Nachsorgeinstitutionen aus den Jahren
2006 bis 2013 in sechs Deutschschweizer Kantonen herangezogen. Die Urteile aus Sicht der
Nachsorge zeigten sich von der KVG-Revision unabhéngig, insbesondere hinsichtlich zweier
Urteilsmuster, die problematische Uberginge der Patienten/innen signalisierten. Deren Hau-
figkeit blieb zeitlich konstant und relativ gering. Fiir die Sichtweise der Patienten/innen liess
sich im Zeitverlauf eine Tendenz zu einer differenzierteren Urteilsbildung iiber die Qualitit
des Ubergangs vom Spital in die Nachsorge feststellen. Wahrgenommene Verinderungen an
der Schnittstelle signalisierten einen leichten Riickgang der Neigung sowohl zu extrem posi-
tiven wie extrem negativen Patientenurteilen. Ob dies einen historischen Trend und/oder
spezifisch eine Auswirkung der KVG-Revision widerspiegelt, musste ungeklart bleiben. Zu-
sammenfassend zeigte die Revision bis Ende 2013 keine negativen Auswirkungen der Quali-

tat an den Schnittstellen fiir die Patienten/innen.
Schliisselworter

Schnittstelle akut-poststationdre Versorgung, Fallpauschalen, Versorgungsqualitidt, Patien-

tenbefragung, Experteninterviews, Nachsorgerbefragung

1.1 Einleitung

Die eidgendssischen Riate haben am 21. Dezember 2007 die Revision des Bundesgesetzes
iiber die Krankenversicherung (KVG) im Bereich der Spitalfinanzierung beschlossen. Die Re-
vision wird seit 1. Januar 2012 umgesetzt. Die wichtigsten Massnahmen der neuen Spitalfi-
nanzierung sind die dual-fixe Finanzierung der Spitalleistungen, die kantonale Spitalplanung
nach den Kriterien Qualitat und Wirtschaftlichkeit, die freie Spitalwahl sowie die Einfiihrung
von leistungsbezogenen Pauschalen (SwissDRG), die auf gesamtschweizerisch einheitlichen

Tarifstrukturen beruhen. Die neuen Regeln und Grundsatze der Spitalfinanzierung sollen in
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der Hauptsache eine Einddimmung des Kostenwachstums in der obligatorischen Kranken-

pflegeversicherung (OKP) bezwecken.

In Artikel 32 der Verordnung iliber die Krankenversicherung (KVV) ist festgehalten, dass wis-
senschaftliche Untersuchungen iiber die Durchfiihrung und die Wirkungen des KVG vom
Bundesamt fiir Gesundheit (BAG) durchzufiihren sind. Von 2012 bis 2018 sind in sechs The-
menbereichen wissenschaftliche Studien vorgesehen. Ein Themenbereich befasst sich mit
dem Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Qualitdt der stationdren Versor-
gung.

Fiir den Themenbereich Qualitit soll im Rahmen der Evaluation untersucht werden, ob die
KVG-Revision bei einer beabsichtigten Effizienzsteigerung der stationdren Leistungserbrin-
gung und einem hoheren Wettbewerbsdruck zu mindestens gleichbleibender Struktur-, Pro-
zess- und Ergebnisqualitiat und damit zur Sicherstellung einer qualitativ hochstehenden Ver-
sorgung fiihrt.! Die hier vorgelegte Studie zielt spezifisch darauf ab, mogliche Auswirkungen
der verschiedenen Massnahmen der KVG-Revision auf die Qualitdt an den Schnittstellen von
akutstationdrer Behandlung zu poststationdren Nachsorgemoglichkeiten zu erkennen und

deren Konsequenzen fiir die Ergebnisqualitidt zu untersuchen.

In den Analysen wird immer das Gesamtpaket der KVG-Revision betrachtet. Da die Mass-
nahmen gleichzeitig umgesetzt wurden, lasst sich nicht eindeutig nachweisen, welche Mass-
nahme exakt welche moégliche Veranderung der Qualitdt nach sich zog (sofern das iiberhaupt

der Fall war).

1.2 Methodik und Ablauf der Studie

Die Studie bedient sich eines dreifachen Zugangs zum Thema:

Erstens wurden die Erfahrungen der internationalen wissenschaftlichen Literatur zum Zu-
sammenhang von Finanzierungsformen und der strukturellen wie prozessualen Ausgestal-
tung der stationdren medizinischen Versorgung und ihres Ubergangs zu poststationiren
Massnahmen zusammen getragen und aufbereitet. Leitfrage fiir diesen Studienteil waren

mogliche Auswirkungen unterschiedlicher Schnittstellengestaltung auf die Ergebnisqualitat.

Zweitens wurden diese Ergebnisse anschliessend in qualitativen Interviews mit vorwiegend

schweizerischen Experten/innen inhaltlich analysiert und mit den Beobachtungen dieser Ex-

1 Im Themenbereich Qualitat wird neben der vorliegenden Studie zu den Schnittstellen die sogenannte Hauptstu-
die durchgefiihrt, in der fiir verschiedene zugangliche Qualitdtsindikatoren Verdnderungen im Zusammen-
hang mit der KVG-Revision Spitalfinanzierung analysiert werden. Die Ergebnisse werden gegen Ende 2014
verodffentlicht. Fiir weitere Informationen siehe:

www.bag.admin.ch/evaluation/01759/07350/12642/12927 /index.html?lang=de
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perten/innen aus ihrem unmittelbaren beruflichen Umfeld verglichen und eingeordnet. Die
befragten Experten/innen deckten die unterschiedlichen professionellen Perspektiven einer
post-stationdren Versorgung sowohl von der Spitalseite wie von der Nachsorgerseite her ab.
Fiir diesen und den dritten Studienteil standen diese Leitfragen im Vordergrund: Wie wirkt
sich die KVG-Revision auf die strukturellen und prozessualen Faktoren und damit zusam-
menhdngend auf die Qualitdt an den Schnittstellen aus? Welche Konsequenzen ergeben sich

daraus fiir die Ergebnisqualitat?

Drittens wurde eine grossere quantitative Analyse durchgefiihrt auf Basis des einzigen Da-
tensatzes der Schweiz, der institutions-, kantons- und zeitiibergreifend zum Thema Schnitt-
stellenmanagement erhoben worden war. Dieser Datensatz des ehemaligen Verein Outcome
(fortgefiihrt von der healthcare research institute AG, hcri AG, Ziirich) wurde in einer ent-
sprechenden Vorstudie unter den bestehenden Umstdnden als am besten geeignet fiir einen

quantitativen Zugang identifiziert.

Der besondere Vorteil des hcri AG Messprogramms zum Austrittsmanagement ist die dreifa-
che Perspektive Spital-Patient-Nachsorger. Pro Spitalaufenthalt werden Daten des entlassen-
den Spitals mit nachfolgenden, voneinander unabhingig durchgefiihrten Befragungen
des/der Patienten/in und der involvierten Nachsorgeinstitution individuell und pseudonymi-
siert zusammengefiihrt. Dadurch kénnen die Beurteilungen sowohl von betroffenen Patien-
ten/innen, wie auch von professionellen Fachkriften in der Nachsorge zur Untersuchung
moglicher KVG-Revisionseffekte herangezogen werden. Die Untersuchung geht iiber eine rei-
ne Beurteilung aufgrund von Patientenzufriedenheiten deutlich hinaus, weil zwischen den
Patientenurteilen und den Riickmeldungen der professionellen Nachsorger klare Zusammen-
hdnge gezeigt werden konnten. Eine vergleichbare Perspektiven-Trias mit Verkniipfungs-
moglichkeit auf der Ebene einer einzelnen Spitalbehandlung existiert sonst nirgendwo in der
Schweiz. Die verfiigbare Beobachtungsstrecke reicht von Januar 2006 bis Dezember 2013,
vermag also mogliche Verdnderungen seit der Umsetzung der KVG-Revision auch bei verzo-

gertem und eher mittelfristigem Einsetzen potenzieller Effekte (24 Monate) zu erfassen.

Als Einschrankung musste hingenommen werden, dass dieses Messprogramm nur fiir
Deutschschweizer Spitiler verwertbare Daten im Vorfeld gesammelt hatte. Das Untersu-
chungsdesign des quantitativen Teils musste sich, - weil ex post entwickelt, -nach den vorlie-
genden Gegebenheiten ausrichten: Jenseits des pra-post Vergleichs fiir die Perioden vor und
ab 2012 (Umsetzung bzw. Wirksamwerden der Revision) konnen mdgliche Kantonsunter-
schiede zwischen Bern und Ziirich herangezogen werden, um mogliche Effekte eines Fallpau-
schalensystems zu analysieren: Vor 2012 haben Bern und Ziirich unterschiedliche Abrech-
nungsmodi gepflogen (Bern schon mit AP-DRG, einem Vorlaufersystem von SwissDRG; Ziirich
mit einem abgestuften Tagespauschalensystem). Im Zeitverlauf sollten sich daher allfallige
Unterschiede nach der einheitlichen Einfiihrung von SwissDRG eher einebnen, wenn das Fi-
nanzierungssystem einen Einfluss nimmt. Weil es sich beim Datensatz nicht um eine strenge

kontrollierte Studie handelt, sondern bestenfalls von einem sogenannten quasiexperimentel-
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len Ansatz ausgegangen werden kann, miissen mogliche andere Einfliisse auf die Qualitats-
entwicklung an den Schnittstellen (denkbar: medizinisch-technischer Fortschritt in der Zeit,
Effekte einzelner Spitiler mit spezifischen Organisationsreformen, demographischer Wandel
bei den Patienten/innen, etc.) durch eine rechnerische Beriicksichtigung ausgeschaltet wer-
den, bevor eine inhaltliche Beurteilung eines moglichen Einflusses der KVG-Revision metho-

disch zulassig ist.

1.3 Resultate und Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Analyseschritte werden in diesem Executive Summary jeweils direkt mit

der notwendigen Diskussion verkniipft, um die Argumentationslinie komprimiert zu halten.

1.3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche und der qualitativen Interviews

Die Literaturrecherche und -aufbereitung ergab knapp 400 Literaturstellen (zumeist Artikel
in Fachzeitschriften, seltener Buchkapitel) mit einer hohen Heterogenitiat sowohl was die me-
thodische Qualitat anbelangt, als auch von der thematischen Ausrichtung her. Nach Anwen-
dung der Ein- und Ausschlusskriterien verblieb eine Menge von 89 Veroffentlichungen, die

als empirisch fundierte Artikel (=Einschlusskriterium) weiter analysiert wurden.

Es liessen sich iiber alle Unterschiedlichkeiten hinweg zwei zentrale Gedanken {iber die Si-
cherung der Qualitit des Versorgungssystems an seinen Schnittstellen iiberzeugend ableiten:
Einerseits geht es im institutionsiiberschreitenden Behandlungsprozess immer essentiell um
die Wahrung von Behandlungskontinuitit (in all ihren Ausformungen, fiir die z.T. komplexe
Modelle und Analyseinstrumente zur Verfiigung stehen). Andererseits befindet sich das Ver-
sorgungssystem in einer derart fein ausdifferenzierten Fragmentierung und Spezialisierung,
dass die Wahrung von Kontinuitat kiinftig wohl kaum von einer Berufsgruppe alleine vollzo-
gen werden kann. Das Erfordernis zum interdisziplindren, Fall-bezogenen Zusammenwirken
aller Akteure konnte in der Literatur eindriicklich belegt werden. Die notwendige Verzah-
nung zwischen klinisch-therapeutischen, pflegerischen, und edukativen Aspekten (z.B. Anlei-
tung zur Selbstpflege, Vermeidung von Rehospitalisierungen durch tertidrpraventive Verhal-
tensstrategien bei kardiovaskuldren Patienten/innen) kann hier als Beispiel dienen. Wie die
qualitativen Interviews zeigten, stimmen die Schweizer vor-Ort Experten/innen dieser Ein-

schiatzung weitestgehend zu und illustrieren sie durch ihre eigenen beruflichen Erfahrungen.

Die befragten Experten/innen berichteten zudem diverse Detailbeobachtungen, wie sich ihre
Heimatinstitutionen auf den Wechsel im Abrechnungssystem im Zusammenhang mit der
KVG-Revision vorbereitet hatten: Beispielsweise wurden stationare Aufenthaltsdauern schon
zeitlich vor der Umstellung der Finanzierungsbedingungen so kurz wie moglich gehalten. So
konnten aus Expertensicht vorab vermutete, potenziell nachteilige Veranderungen an den

Schnittstellen zur Nachsorge weitgehend vermieden werden. Grundsatzlich attribuierten vie-
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le Experten/innen in ihrem Umfeld erlebbare Veranderungen jedoch als Weiterentwicklung
des Behandlungssystems und seiner Moéglichkeiten, und nicht unbedingt als 6konomisch von

den Finanzierungsbedingungen oder von anderen Gesetzesianderungen verursacht.

1.3.2 Schnittstellenveranderungen aus Sicht der Nachsorge und der Patienten/innen

Nachsorgeeinrichtungen

In einem ersten Schritt des dritten Studienteils (quantitative Analysen) wurde iiberpriift, ob
das verwendete Messinstrumentarium bei Nachsorgeinstitutionen und/oder bei Patien-
ten/innen noch die gleichen psychometrischen Eigenschaften wie bei der vor einigen Jahren
publizierten Validierungsstudie besitzt (gleich gute Separierbarkeit von Zufriedenheitsmus-
tern? gleiches Profil der Zufriedenheitsgruppen wie frither?). Zum Einsatz gelangten dabei
sogenannte Latent-Class-Analysen. Es konnte fiir die Nachsorger ein nahezu identisches Mus-
ter von fiinf qualitativ unterschiedlichen Gruppenprofilen repliziert werden, in denen sich ih-
re Zufriedenheit mit der Schnittstelle vom stationdren Bereich her anhand von sieben unter-

schiedlichen Teilaspekten dusserte:

In rund 61% aller Antworten (von N= 22°842 Nachsorgebdgen) iiber die gesamte Beobach-
tungsspanne hinweg waren die Nachsorgeinstitutionen rundum zufrieden mit den Modalita-
ten des Ubergangs der Patienten/innen zu ihnen (Gruppe ,unproblematische Schnittstelle").
Eingeschrankt positiv fiel das Urteil fiir knapp 21% der Schnittstellenpassagen aus, bei denen
bestimmte Aspekte des Ubergangs zwar nicht als schlecht, aber nicht mehr als optimal beur-
teilt wurden (Gruppe ,zumeist unproblematische Schnittstelle"). ,,Kontaktprobleme ohne nega-
tive Folgen“ traten aus Sicht der Nachsorger bei 5,7% der zu ihnen liberwiesenen Patien-
ten/innen auf. Eine breitere Problempalette mit ,Kontakt-, Allokations- und Indikationsprob-
lemen“ erlebten aus Sicht der Nachsorger 7,4% der Patienten/innen. Im schlechtesten Fall
wurde die Schnittstelle fiir die Patienten/innen als ,Gefdhrdung durch mangelnde Informati-

on“ beurteilt, was aus Nachsorgersicht fiir 5,3% der iiberwiesenen Patienten/innen zutraf.

Im Vergleich der Situation bis zum und ab dem Jahr 2012 zeigten sich bei den Nachsorgern
keine Veranderungen in der relativen Haufigkeit, mit der die fiinf Gruppen zutrafen. Es erga-
ben sich somit keine Hinweise auf Veranderungen in der Schnittstellenqualitidt im Zuge der
KVG-Revision. Eine zusitzliche Uberpriifung, ob sich das inhaltliche Profil dieser Zufrieden-
heitsmuster zwischen dem Zeitraum vor und nach Wirksamwerden der KVG-Revision mog-
licherweise verdnderte, erbrachte ein gegenteiliges Resultat: Die Muster selbst zeigten sich

als iiber die Zeit hinweg sehr stabil.

Erst nachdem eine Reihe relevanter weiterer Einflussvariablen auf die Zufriedenheitsmuster
in einem aufwandigen Verfahren (latent class mixture model) ,herausgerechnet” (adjustiert)
worden waren, konnte beobachtet werden, dass im Vergleich zur Gruppe ,unproblematische

Schnittstelle” die Chancen fiir das Zufriedenheitsmuster mit der Benennung ,Kontaktproble-
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me ohne negative Folgen“ (o0.n.F.) im zumindest zeitlichen Zusammenhang mit der KVG-
Revision abnahmen. Folgende Einflussvariablen iibten (jenseits des Effekts der KVG-
Revision) signifikante Einfliisse auf ,Kontaktprobleme o.n.F.” aus: Weibliche Patienten zeigten
sich leicht gefdhrdeter fir diese ,,Kontaktprobleme o.n.F.“, ebenso wie diese bei Spitalaustrit-
ten mit dem Ziel Rehabilitationsklinik hdufiger registriert wurden. Ebenso zeigten sich Haus-
arzte als Nachsorger sehr deutlich (3-fach erhéhte Chancen) kritischer. Nachsorger von Pati-

enten/innen aus dem Kanton Bern antworteten haufiger mit diesem Urteilsmuster.

Fiir die beiden Zufriedenheitsgruppen mit den héheren Problemintensitiaten (,Kontakt-, Allo-
kations- und Indikationsprobleme®, sowie ,Gefdhrdung durch mangelnde Information") zeigten
sich Alter, Geschlecht, Dauer des stationdren Aufenthaltes und Versicherungsstatus als be-
deutsame Risikofaktoren. Jedoch konnte auch nach Beriicksichtigung dieser Variablen keiner-
lei Zusammenhang mangelnder Schnittstellenqualitat mit der KVG-Revision gesichert wer-

den.

In der Gesamtschau fiir die Nachsorger-Perspektive ergeben sich also keine Hinweise auf
eine Verschlechterung der Schnittstellenqualitit als Folge der KVG-Revision, auch nach
Beriicksichtigung einer Reihe von bedeutsamen Einflussvariablen. Lediglich fiir das ver-
gleichsweise gering gefidhrdende und zahlenmassig eher seltene Muster von ,Kontaktproble-
me o.n.F.“ bei der Schnittstellenpassage konnten Hinweise auf eine Verbesserung der Situati-

on im zeitlichen Umfeld der KVG-Revision gefunden werden.
Sicht der Patienten/innen

Wegen einer leichten Revision des Fragebogens im Jahre 2008 und im Zuge einer deutlichen
Ausweitung der Stichprobengrésse auf iiber 36°000 Patientenurteile war eine Uberpriifung
der psychometrischen Eigenschaften des Erhebungsinstrumentariums fiir die Patientenurtei-
le notwendig. Analog zum Vorgehen bei den Nachsorger-Urteilen wurde eine separate Latent-

Class-Analyse fiir die 21 Fragen des Patientenbogens in der Gesamtstichprobe durchgefiihrt.

Abweichend von der urspriinglichen Validierungsstichprobe, die fiinf Urteilsmuster unter-
schied, fanden sich nunmehr sechs sinnvoll voneinander abgrenzbare Zufriedenheitsmuster,
in denen die Patienten/innen ihr Austrittsprozedere und ihren allfilligen Ubergang in die
Nachsorge beurteilten. Dies bedeutet eine hohere Differenzierung in der Urteilsbildung. Die
Kernaussagen der Zufriedenheitsmuster dnderten sich jedoch im Vergleich zur Eichstichpro-
be nicht, was man fiir die inhaltliche Interpretierbarkeit der Patientenurteile positiv werten
kann. Die Zufriedenheitsmuster gruppierten sich einerseits um unterschiedliche Bewertun-
gen des Entlassungsgeschehens, andererseits um Ausmass und Deckung eines Bedarfs nach

Nachsorge.

Mehr als die Halfte aller Patienten/innen aus der gesamten Beobachtungszeit waren durch-
wegs zufrieden und konnten zwei Patientengruppen mit positivem Antwortprofil zugeordnet
werden (von N= 36309 Patientenbogen): Rund 21% liessen sich im Muster ,mehrheitlich zu-

friedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf", weitere knapp 31% im Muster ,mehrheitlich
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zufriedenstellender Austritt mit geringem Nachsorgebedarf* zusammenfassen. In der Mehrzahl
der Bewertungsaspekte des Fragebogens zufrieden, bei einzelnen Aspekten aber eher zu-
riickhaltend positiv antwortend zeigten sich 16,5% der Patienten/innen mit der Gruppenbe-
zeichnung ,zurtickhaltend positiv bewerteter Austritt mit Nachsorgebedarf*. Eine relativ gros-
se Gruppe ohne bedeutsamen Nachsorgebedarf und mit einer eher indifferenten Meinung
tiber das Austrittsgeschehen liess sich bei 18,8% der Patienten/innen konstatieren und wur-
de unter der Bezeichnung ,indifferent bewerteter Austritt ohne Nachsorgebedarf” zusammen
gefasst. Flr alle diese vier Gruppen kann davon ausgegangen werden, dass kaum Probleme

mit der Schnittstelle in die post-stationidre Versorgung aufgetreten sind.

Ein ,teilweise eher negativ bewerteter Austritt" traf fiir 7,5% der Patienten/innen zu und um-
fasste neben den Aspekten des Entlassungsgeschehens auch unzufriedenstellend erfolgte As-
pekte des Ubergangs in die Nachsorge, wie z.B. Medikationsaufklirung, Informationsbediirf-
nis liber den weiteren Behandlungsverlauf, mangelnde Koordination mit der Nachsorgeinsti-
tution und Ahnliches. Weitere 5,4% der Patientenurteile fielen sehr deutlich negativ aus und
wurden als ,wenig gelungener Austritt betitelt. Auch fiir diese Gruppe gilt, dass nicht nur
vereinzelte Umstidnde des Austritts und Ubergangs in die Nachsorge ungiinstig bewertet
wurden, sondern fiir die Mehrzahl der abgefragten Aspekte eine (geringgradige oder auch
starke) Unzufriedenheit gedussert wurde. Dass sich solche Unzufriedenheiten nicht nur im
Erleben der Patienten/innen niederschlugen, sondern auch bei deren professionellen Nach-
sorgern vermehrt auftraten, konnte in einer gesonderten Analyse gezeigt werden und unter-

streicht die Validitat der gefundenen Zufriedenheitsmuster.

Wie schon bei den Nachsorgerbeurteilungen zeigten sich auch auf Patientenseite im Vergleich
der Situation vor und ab dem Jahr 2012 keinerlei Verdnderungen in der Gruppengrosse aller
sechs Urteilsgruppen. Mit anderen Worten: Positive wie eher ungiinstige Bewertungen waren
in Summe sehr zeitstabil und zeigten keinen Zusammenhang mit der KVG-Revision. Auch die
Frage, ob sich moglicherweise einzelne (Un-)Zufriedenheitsmuster in ihrem Profil seit der

Umsetzung der KVG-Revision verdndert haben, konnte eindeutig verneint werden.

In der letzten Stufe der statistischen Auswertung wurde auch fiir die Patientenurteile tliber-
priift, ob nach rechnerischer Anpassung (Adjustierung) fiir eine Reihe von Zufriedenheits-
beeinflussenden Kovariablen fiir die Zeit ab 2012 ein Effekt erkennbar war. Diese multivaria-
te Betrachtung hat den Vorteil, dass Tendenzen wie z.B. ein zunehmendes Alter der Patien-
ten/innen im Verlauf der Beobachtungsstrecke, - so es gleichzeitig einen Zusammenhang von
Lebensalter und Zufriedenheit gibt, - rechnerisch vom Einfluss der KVG-Revision getrennt
werden konnen. Dadurch ist es moglich, auch potenziell ,verdeckte“ oder ,liberlagerte” Effek-

te der KVG-Revision besser zu erkennen.

Von den fiinf patientenseitigen Zufriedenheitsgruppen (die jeweils mit der sechsten Gruppe
als Referenzgruppe ,mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf" kontras-

tiert wurden) konnten fiir alle Gruppen spezifische Einflussfaktoren fiir das jeweilige Zufrie-

© ISGF 2014 9



Executive Summary

denheitsmuster statistisch bedeutsam gesichert werden. Das Alter und das Geschlecht der Pa-
tienten/innen, die Lange des vorangegangenen stationdren Aufenthalts, die Tatsache einer
Notfallaufnahme, das Fachgebiet der entlassenden Station, der Versicherungsstatus und die
Art der angestrebten Nachsorgeinstitution zeigten sich dabei wiederkehrend von Bedeutung.
Fiir vier Patientengruppen konnten auf diese Weise zwei paarweise korrespondierende Ver-

dnderungen nachgewiesen werden, die mit der KVG-Revision zusammen fallen:

Die Chancen, zur Gruppe ,indifferent bewertete Austritte ohne Nachsorgebedarf‘ zu zahlen,
nahmen ab 2012 zu, wahrend diejenigen fiir ,mehrheitlich zufriedenstellende Austritte ohne
Nachsorgebedarf* simultan abnahmen. Das uneingeschrankt positive Antwortmuster bei Aus-
tritt nach Hause wurde also zugunsten einer eingeschrankten, differenzierteren Betrachtung
eher seltener gewdhlt. Analog ging auch (unter Vorhandensein von Nachsorgebedarf) die
Neigung zum Urteil eines ,wenig gelungen Austritts“ zuriick, bei gleichzeitiger Zunahme der
Chancen zum ,teilweise eher negativ bewerteten Austritt“. Es liegt aufgrund dieses Verande-
rungsmusters die Interpretation nahe, dass sich die Neigung zu Extrembeurteilungen unter
den Patienten/innen eher zuriickbildet zugunsten einer differenzierteren Bewertung. Ob dies
einen kontinuierlichen Trend iiber die Zeit darstellt, oder ob mit diesem doppelten Effekt e-
her eine Auswirkung der KVG-Revision spiirbar wird, konnte aus nummerischen Grinden

leider nicht rechnerisch differenziert werden.
1.4 Schlussfolgerungen

Weder aus der Sicht der befragten Experten/innen, noch aus den Resultaten der durchge-
fiihrten statistischen Analysen ergaben sich unmittelbare Hinweise auf grossere Verdnderun-
gen der Qualitidt an den Schnittstellen von der stationdaren Behandlung zu poststationdrer

Nachsorge im Zusammenhang mit der KVG-Revision.

Parallele Entwicklungen im Versorgungssystem (von den befragten Experten/innen so be-
nannt) bewirkten durchaus Verdnderungen auf der Leistungsseite. Explizit angesprochen
wurde hier eine zunehmende Reglementierung der Therapiefreiheit unter dem Banner von
Qualitatssicherung, verbunden mit zusehends detaillierterer Dokumentation. Teilweise
schien die Argumentation eher ein allgemeines Unbehagen an Okonomisierungstendenzen in
der Medizin auszudriicken, ohne differenzierte Reflexion der spezifischen Regelungen in der

Schweiz.

Auf der Seite der Patienten/innen erfolgende Veranderungen, vor allem eine differenziertere
Bewertung des Austrittsprozesses, die sich als Abnahme von rundum positiven bzw. aus-
schliesslich negativen Bewertungen manifestierte, konnen durch historische Trends (,zu-
nehmende Patientenmiindigkeit) ebenso erklart werden und sind nicht zwangslaufig als

Folge der KVG-Revision interpretierbar.
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In der Sichtweise der Nachsorgeinstitutionen konnte fiir die beiden ungiinstigsten Muster
von Schnittstellenpassagen kein Zusammenhang mit eventuellen KVG-Revisionseffekten ge-
zeigt werden. Dies gilt auch nach Beriicksichtigung einer Vielzahl gleichzeitig wirksamer

(,konfundierender“) Variablen

Tabelle 0D: Aufgetretene und ausgebliebene Effekte im Zusammenhang mit der KVG-Revision bei Zufrie-
denheitsmustern von Nachsorgeinstitutionen und Patienten/innen.

. . Zu-/ Abnahme
. . . direkte Zu-/ | Verdnderung / . ..
Beurteiler Zufriedenheitsmuster . nach Adjustie-
Abnahme? im Muster?
rung?
Unproblematische Schnittstelle nein nein Referenz
Zumeist unproblematische nein nein nein
Schnittstelle
Kontaktprobleme ohne negative
Nachsorger P & nein nein Abnahme
Folgen
Kontakt-, Allokations-, und Indika- . . .
. nein nein nein
tionsprobleme
Gefdahrdung durch mangelnde In- . . .
. nein nein nein
formation
mehrheitlich zufriedenstellender . .
. . nein nein Referenz
Austritt mit Nachsorgebedarf
mehrheitlich zufriedenstellender
Austritt mit geringem Nachsorge- nein nein Abnahme
bedarf
. zuriickhaltend positiv bewerteter nein nein nein
Pafuenten/ Austritt mit Nachsorgebedarf
innen — -
indifferent bewerteter Austritt . .
nein nein Zunahme
ohne Nachsorgebedarf
teilweise eher negativ bewerteter . .
. nein nein Zunahme
Austritt
wenig gelungener Austritt nein nein Abnahme

Daher erscheint zusammenfassend der Schluss zulassig, dass zum Untersuchungszeit-
punkt (bis Ende 2013) liber die KVG-Revision keine Gefdhrdung von Patienten/innen bei der
notwendigen Nachsorge und dem Zusammenspiel Akutspital-Nachsorgeinstitution ausgelost

wurde.
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1.5 Evaluation des répercussions de la révision de la LAMal dans le domaine du fi-

nancement hospitalier sur la qualité aux interfaces - Etude sur les interfaces -

Résumé

La présente étude examine les effets possibles de la révision de la Loi fédérale sur
I'assurance-maladie (LAMal) dans le domaine du financement des hépitaux, mise en ceuvre le
ler janvier 2012, a I'interface entre soins hospitaliers aigus et soins post-hospitaliers. Une re-
vue de la littérature scientifique a mis en évidence I'importance majeure de la continuité des
soins et de la collaboration pluridisciplinaire pour la qualité aux interfaces des soins de santé.
Interrogés dans le cadre d’entretiens qualitatifs, des experts du domaine de la santé n’ont re-
levé aucun effet spécifiquement imputable a la révision de la LAMal sur le développement
auxdites interfaces. Des données issues d’'une enquéte réalisée simultanément aupres de pa-
tient-e-s et de structures de prise en charge post-hospitaliere entre 2006 et 2013 dans six
cantons de Suisse alémanique ont servi a une analyse quantitative. Les structures de prise en
charge post-hospitaliere ont porté des jugements qui n’établissaient aucun lien avec la révi-
sion de la LAMal, en particulier concernant les jugements signalant des transferts probléma-
tiques de patient-e-s. La fréquence de ces jugements a propos de 'interface était restée cons-
tante et relativement faible au fil du temps. Pour ce qui est du point de vue des patient-e-s, les
résultats de I'étude établissent que la formation de leur jugement concernant la qualité du
passage de ’hdpital aux structures de prise en charge post-hospitaliére a eu tendance a deve-
nir plus différenciée avec le temps. Les changements percus au niveau de l'interface signalent
un léger recul de la tendance des patient-e-s a porter des jugements tant extrémement posi-
tifs qu’extrémement négatifs. Quant a savoir s’il s’agit 1a d'une tendance qui s’est forgée au fil
du temps et/ou d'un effet spécifique de la révision de la LAMal, cela reste a déterminer. En ré-
sumé, la révision de la LAMal ne présentait, a fin 2013, aucun effet négatif sur la qualité aux

interfaces pour les patient-e-s.

Mots-clés

Interface entre soins hospitaliers aigus et soins post-hospitaliers, prise en charge, forfaits par
cas, qualité des soins, enquéte de satisfaction aupres des patient-e-s, interviews d’experts,

enquéte de suivi

Introduction

Le 21 décembre 2007, les Chambres fédérales ont adopté la révision de la Loi fédérale sur
I'assurance-maladie (LAMal) dans le domaine du financement des hopitaux. La révision est
mise en ceuvre depuis le 1er janvier 2012. Les mesures les plus importantes du nouveau mode

de financement des hopitaux ont trait au financement dual-fixe des prestations hospitaliéres,
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a une planification hospitaliere cantonale basée sur des criteres de qualité et d’économicité,
au libre choix de I'hépital ainsi qu’a I'introduction de forfaits liés aux prestations (SwissDRG),
forfaits reposant sur des structures tarifaires uniformes pour I'ensemble de la Suisse. Les
nouvelles regles et nouveaux principes du financement hospitalier doivent principalement vi-

ser a endiguer la croissance des colits dans 'assurance obligatoire des soins (AOS).

L’article 32 de 'Ordonnance sur 'assurance-maladie (OAMal) précise que I'Office fédéral de
la santé publique (OFSP) est en charge de procéder a des études scientifiques sur
I'application et les effets de la LAMal. Six domaines thématiques font I'objet de telles études
entre 2012 et 2018. L'un de ces domaines thématiques traite des effets de la révision de la

LAMal dans le domaine du financement hospitalier sur la qualité des soins hospitaliers.

Le domaine thématique Qualité doit évaluer si la révision de la LAMal aboutit au moins - te-
nant compte de 'augmentation souhaitée de l'efficacité des prestations fournies dans le do-
maine hospitalier et d’'une concurrence accrue — a une méme qualité des structures, des pro-
cessus et des résultats et garantit donc des soins de haute qualité.z La présente étude vise
spécifiquement a identifier les effets éventuels des diverses mesures de la révision de la LA-
Mal sur la qualité aux interfaces entre soins hospitaliers aigus et offres de soins post-

hospitaliers ainsi qu’a étudier leurs conséquences sur la qualité des résultats.

Ces analyses portent toujours sur 'ensemble de la révision de la LAMal. Ses mesures étant
toutes entrées en vigueur simultanément, on ne peut pas démontrer clairement quelle me-

sure entraine précisément quelle modification de la qualité (pour autant que ce soit le cas).

1.6 Méthodologie et déroulement de I'étude

La présente étude a recouru a trois approches pour traiter la thématique en question :

En premier lieu, elle a recueilli et traité les expériences que consacre la littérature scienti-
fique internationale au rapport entre modes de financement et organisation tant des struc-
tures que des processus de soins médicaux en milieu hospitalier d'une part et au passage a
des mesures post-hospitalieres d’autre part. La question fondamentale posée dans ce volet
de I’étude concernait les effets éventuels d’interfaces congues différemment sur la qualité des

résultats.

2 Dans le domaine thématique Qualité, une étude dite principale est réalisée parallélement a la présente étude.
L’étude principale analyse, pour divers indicateurs de qualité aisément accessibles, les changements liés a la
révision de la LAMal dans le domaine du financement des hopitaux. Les résultats de cette étude devraient en
étre publiés vers fin 2014. Pour de plus amples informations, voir:

www.bag.admin.ch/evaluation/01759/07350/12642/12927 /index.html?lang=de
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En second lieu, ces résultats ont été analysés par le biais d’entretiens qualitatifs avec des ex-
pert-e-s principalement suisses, puis comparés aux observations faites par ces expert-e-s
dans leur environnement professionnel immédiat et enfin hiérarchisés. Les expert-e-s consul-
té-e-s couvraient les diverses optiques professionnelles relatives a une prise en charge post-
hospitaliere, tant du point de vue de I'hopital que des structures de prise en charge post-
hospitaliere. Les questions fondamentales au centre de ce second comme du troisieme volet
étaient les suivantes : Comment la révision de la LAMal influe-t-elle sur les structures et pro-
cessus et, conséquemment, sur la qualité aux interfaces? Et quelles conséquences cela a-t-il

sur la qualité des résultats?

En troisiéme lieu, une analyse quantitative de plus grande ampleur a été réalisée sur la base
du seul jeu de données suisse ayant rassemblé durant nombre d’années, dans plusieurs insti-
tutions et cantons, des données sur la question de la gestion des interfaces. Ce jeu de données
de 'ancienne association Qutcome (poursuivi par 'Healthcare Research Institute AG, hcri AG,
Zirich) a été identifié dans une étude préliminaire ad hoc comme le plus adapté, dans les cir-

constances présentes, a une approche quantitative.

L’avantage particulier du programme de mesures hcri AG sur la gestion des sorties de
I’hdpital tient a sa triple perspective hdpital-patient-structure de soins post-hospitaliers. Au
terme de chaque hospitalisation, les données fournies par I'hopital quitté sont rassemblées de
maniére individuelle et pseudonymisée avec les enquétes aupres des patient-e-s et des struc-
tures de prise en charge post-hospitaliere impliquées, enquétes réalisés postérieurement a la
sortie et indépendamment les uns des autres. Cela permet de tirer profit tant des opinions
des patient-e-s que des professionnel-le-s concerné-e-s pour étudier les possibles effets de la
révision de la LAMal. Cette étude va donc nettement au-dela d’'une simple évaluation basée
sur la satisfaction des patient-e-s puisqu’elle permet de montrer d’évidentes corrélations
entre jugements des patient-e-s et appréciations des professionnel-le-s. A noter qu’une triple
perspective comparable, incluant la possibilité d’établir des liens au niveau d'un seul traite-
ment hospitalier, n’existe nulle part ailleurs en Suisse. La période d’observation a disposition
allant de janvier 2006 a décembre 2013, elle a donc permis de tenir compte d’éventuels
changements survenus depuis la mise en ceuvre de la révision de la LAMal, et ce méme au cas

ou d’éventuels effets ne seraient intervenus que tardivement ou a moyen terme (24 mois).

Le fait que ce programme de mesure n’avait jusque-la réuni de données exploitables que pour
les hopitaux de Suisse alémanique en limite cependant la portée. Développé ex post, le design
d’étude de la partie quantitative a di prendre en compte les circonstances suivantes: au-dela
d’'une comparaison pré-post entre les périodes précédant et suivant 2012 (mise en ceuvre
respectivement prise d’effet de la révision), de possibles disparités cantonales entre Berne et
Zurich peuvent étre invoquées pour analyser les effets éventuels du systéme de forfaits par
cas. En effet, avant 2012, Berne et Zurich recouraient a des modes de facturation différents
(Berne déja avec I'’AP-DRG, un systéme précurseur de SwissDRG; Zurich avec un systeme

échelonné de forfaits journaliers). Avec le temps, les disparités éventuelles devraient donc
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plutot s’aplanir apres l'introduction généralisée des SwissDRG et I'importance croissante de
son systeme de financement. Le jeu de données ne constituant pas une étude contrélée au
sens strict mais, dans le meilleur des cas, une approche quasi expérimentale, d'autres facteurs
pouvant influer sur I'évolution de la qualité au niveau des interfaces (progrés de la technique
médicale, effets des réformes spécifiques d’organisation propres a certains hdpitaux, chan-
gements démographiques au sein de la patientele, etc.) doivent étre neutralisés lors d’un con-
trole statistique avant méme qu’une évaluation approfondie des répercussions potentielles

de la révision de la LAMal ne soit méthodologiquement autorisée dans ce contexte.

1.7 Résultats et leur discussion

Afin d'exposer un argumentaire concis, cet executive summary met directement en relation

les résultats des différentes phases d’analyse avec la discussion qu’ils imposent.

1.7.1 Résultats de la revue de la littérature scientifique et des entretiens qualitatifs

La revue et I'analyse de la littérature scientifique a fourni pres de 400 références (pour
I'essentiel des articles de revues spécialisées et plus rarement des chapitres de livres), tres
hétérogenes tant en ce qui concerne leur qualité méthodologique que leur orientation théma-
tique. Apres application de critéres d’inclusion et d’exclusion, il est resté 89 publications qui,
en tant qu’articles empiriquement fondés (= critere d’inclusion), ont fait I'objet d’'une nou-

velle analyse.

Au-dela de leur diversité, deux idées centrales en sont ressorties de maniere convaincante
quant a la maniére de garantir la qualité du systeme de soins au niveau des interfaces : d’'une
part il est essentiel, dans tout processus thérapeutique impliquant plusieurs institutions, de
garantir la continuité du traitement (sous toutes ses formes, pour lesquelles des modeéles et
instruments d’analyse complexes sont en partie disponibles). D’autre part, le systeme de
soins connait une fragmentation et une spécialisation a ce point différenciées que préserver
cette continuité ne pourra guére, a 'avenir, étre le fait d’'un seul groupe professionnel. La lit-
térature a confirmé du reste sans équivoque aucune la nécessité d'une coopération interdis-
ciplinaire de tous les acteurs centrée sur le ou la patient-e. La nécessaire articulation entre
aspects clinico-thérapeutiques, aspects éducatifs et soins infirmiers (p.ex. instructions en ma-
tiere d’auto-soins, prévention des ré-hospitalisations au moyen de stratégies comportemen-
tales de prévention tertiaire chez des patient-e-s cardiovasculaires) peut ici servir d’exemple.
Comme I'ont montré les entretiens qualitatifs, les expert-e-s suisses engagé-e-s sur le terrain
partagent tres largement cette appréciation, qu’illustre parfaitement leur propre expérience

professionnelle.

Les expert-e-s consulté-e-s ont rapporté en outre diverses observations détaillées sur la ma-

niere dont leurs propres institutions s’étaient préparées au changement de systéme de factu-
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ration lié a la révision de la LAMal, par exemple en réduisant autant que possible les durées
d’hospitalisation, et ce avant méme toute modification de leurs conditions de financement. De
sorte que, comme prévuy, les changements potentiellement préjudiciables au niveau des inter-
faces avec le suivi post-hospitalier ont pu étre largement évités. Sur le fond, nombre d’expert-
e-s ont pourtant attribué les changements vécus dans leur environnement professionnel au
développement du systéme de soins et des possibilités qu’il offre et pas nécessairement aux
conséquences économiques des conditions de financement ou d’autres modifications l1égisla-

tives.

1.7.2 Modifications aux interfaces du point de vue des structures de prise en charge
post-hospitaliere et des patient-e-s

Structures de prise en charge post-hospitaliére

La premiere phase du troisiéme volet de cette étude (analyses quantitatives) a constitué a vé-
rifier si les instruments de mesure utilisés dans les structures de prise en charge post-
hospitaliere et/ou chez les patient-e-s ont gardé les mémes propriétés psychométriques que
celles indiquées dans I’étude de validation publiée il y a quelques années (aussi bonne sépa-
rabilit¢ des modeéles de satisfaction? méme profil des groupes de satisfaction
qu’auparavant?). Pour ce faire, on a recouru a des analyses dites des classes latentes. Un mo-
dele quasi identique de cing profils de groupes qualitativement différents leur permettant
d’exprimer, au travers de sept aspects partiels distincts, leur satisfaction a 1'égard de
I'interface avec le domaine hospitalier a pu ainsi étre reproduit pour les professionnel-e-s des

soins post-hospitaliers :

Dans environ 61% de toutes les réponses (N = 22'842 questionnaires soins post-hospitaliers)
récoltées tout au long de la période d’observation, les structures de prise en charge post-
hospitalieres se disaient entierement satisfaites des modalités de transfert des patient-e-s
chez elles (groupe ,Interface non problématique“). Dans un peu moins de 21% des cas, les
passages aux interfaces étaient jugés moyennement positifs, certains aspects du transfert
n’étant certes pas jugés mauvais mais plus tout a fait optimaux (Groupe ,Interface la plupart
du temps non problématique"). Des ,problémes de contact sans conséquences négatives“ inter-
venaient, du point de vue des professionnel-le-s des soins post-hospitaliers, en ce qui con-
cerne 5,7% des patient-e-s qui leur étaient transférés. Par ailleurs, 7,4% des patient-e-s au-
raient, a leur avis, pati d'un éventail plus large de problémes (,Problémes de contacts,
d’allocation et d'indication ). Enfin, dans le pire des cas, I'interface a été jugée comme ,source

de mise en danger par manque d’information” pour 5,3% des patient-e-s transféré-e-s.

Une comparaison entre la situation prévalant jusqu’a et depuis 2012 montre que les struc-
tures de soins post-hospitaliers n'ont connu aucun changement quant a la fréquence relative

des cing groupes ci-dessus. Il n’en est donc ressorti aucune indication de ce que la qualité aux
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interfaces se soit modifiée du fait de la révision de la LAMal. Une vérification supplémentaire
de la possible modification du contenu du profil de ces modéles de satisfaction durant les pé-
riodes précédant et suivant la prise d’effet de la révision de la LAMal a abouti a un résultat

opposé : a savoir que ces modeles se sont révélés eux-mémes tres stables au fil du temps.

Ce n’est qu’apres ,exclusion” (ajustement) d'une série d’autres variables influant sur les mo-
deles de satisfaction par un processus complexe (Latent class mixture model) qu’il a pu étre
observé que, comparées au groupe ,Interface non problématique®, les chances du modeéle de
satisfaction ,Problémes de contact sans conséquences négatives” (scn) de se voir cité avaient
diminué, du moins concomitamment a la révision de la LAMal. Quelques variables prédictives
ont eu (au-dela des effets de la révision de la LAMal) une influence significative sur le groupe
»Problémes de contact scn“. C'est le cas des patientes qui apparaissaient légerement plus ex-
posées a ces ,problemes de contact scn”, problémes qui, du reste, s’étaient aussi révélés plus
fréquents lors de sorties d’hdpital visant a intégrer un établissement de réadaptation. De
méme, les médecins de famille, en tant que professionnel-le-s du suivi post-hospitalier, se
sont montrés nettement plus critiques (chances 3 fois plus élevées). Le personnel en charge
du suivi post-hospitalier de patient-e-s du canton de Berne a également adopté plus souvent

ce modele de jugement dans ses réponses.

L’age, le sexe, la durée d’hospitalisation et le statut d’assurance se sont révélés constituer un
d’importants facteurs de risque pour les deux groupes présentant le plus de problemes en
termes de satisfaction (,,Problémes de contact, d’allocation et d’indication, ainsi que ,Mise en
danger par manque d’information“). Cependant, méme en prenant en considération ces va-
riables, aucune corrélation n'a pu étre établie avec certitude entre manque de qualité aux in-

terfaces et révision de la LAMal.

Globalement, aucun signe de péjoration de la qualité aux interfaces consécutive a la révi-
sion de la LAMal ne ressort donc du point de vue des professionnel-le-s du suivi post-
hospitalier, et ce méme en tenant compte de toute une série de variables a I'influence signifi-
cative. Le modele de satisfaction relativement peu dangereux et plutdt rare intitulé ,Pro-
blémes de contact scn* lors du passage par une interface est le seul a avoir présenté des signes
d’amélioration de la situation s’inscrivant dans le contexte temporel de la révision de la LA-
Mal.
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Point de vue des patient-e-s

En raison d'une légere révision du questionnaire en 2008 et suite a un élargissement signifi-
catif de la taille de I'échantillon a plus de 36'000 jugements de patient-e-s, il s’est avéré né-
cessaire de vérifier les propriétés psychométriques des instruments destinés a relever les ju-
gements des patient-e-s. Par analogie avec le procédé adopté pour les jugements des profes-
sionnel-le-s des soins post-hospitaliers, une analyse de structure latente distincte pour les 21

questions du questionnaire patients a été effectuée sur 'ensemble de I’échantillon.

S’écartant de I'échantillon initial de validation qui distinguait cinq modeles de jugement, on
avait désormais six modéles de satisfaction raisonnablement différenciables les uns des
autres, au moyen desquels les patient-e-s ont évalué leur procédure de sortie et leur éventuel
transfert en soins post-hospitaliers; ce qui signifie des formations de jugements plus différen-
ciées. Les affirmations-clé contenues dans les modeles de satisfaction n'ont toutefois pas
changé par rapport a I'échantillon de calibrage, ce qui peut étre jugé positif pour
I'interprétabilité du contenu des jugements des patient-e-s. Les modeles de satisfaction se
sont articulés d'une part autour d’appréciations diverses sur le processus de sortie et, d’autre

part, autour de 'ampleur et de la couverture d’un besoin de suivi post-hospitalier.

Sur I'ensemble de la période d’observation, plus de la moitié des patient-e-s étaient entiere-
ment satisfaits et ont pu étre intégrés dans deux groupes de patient-e-s au profil de réponses
positif (sur N = 36'309 questionnaires patients). Environ 21% ont partagé le modéle de satis-
faction ,Sortie le plus souvent satisfaisante, avec besoin de suivi post-hospitalier”, et un peu
moins de 31% ont jugé leur ,sortie le plus souvent satisfaisante, avec faible besoin de suivi post-
hospitalier”. Satisfait-e-s a I'égard de la plupart des aspects proposés a leur évaluation par le
questionnaire, 16,5% des patient-e-s du groupe dénommé ,Sortie jugée non sans réticence po-
sitivement, avec besoin de suivi post-hospitalier” se sont montrés cependant plutot réticents a
juger positivement certains aspects. Un groupe relativement important de 18,8% des patient-
e-s a été identifié comme n’ayant pas significativement besoin de suivi post-hospitalier et plu-
tot sans opinion arrétée sur leur sortie a été réuni sous la dénomination ,Sortie jugée de ma-
niére indifférente, sans besoin de suivi post-hospitalier”. On peut partir de I'idée que ces quatre
groupes n'ont guére rencontré de problémes au niveau de l'interface avec la prise en charge

post-hospitaliere.

Le groupe ,Sortie jugée en partie plutét négativement “ comprenait 7,5% des patient-e-s et
comportait aussi, a coté des aspects propres a la sortie elle-méme, des aspects insatisfaisants
liés au transfert en soins post-hospitaliers tels que : renseignements sur la médication, besoin
d’'information sur la suite du traitement, manque de coordination avec la structure de prise
en charge post-hospitaliére et autres problémes analogues. Enfin, 5,4% des jugements des
patient-e-s étaient tres clairement négatifs et ont été intitulés ,Sortie peu réussie”. 11 s’avere
que ce groupe lui aussi a non seulement jugé défavorablement diverses circonstances rela-

tives a la sortie et au transfert en soins post-hospitaliers, mais encore exprimé une (légere
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voire grande) insatisfaction a I'encontre de la majorité des aspects soumis a leur apprécia-
tion. Or, une analyse séparée a démontré que de tels mécontentements ne se sont pas seule-
ment manifestés dans le vécu des patient-e-s mais sont aussi apparus plus fréquemment chez
les professionnel-le-s de prise en charge post-hospitaliere, ce qui souligne la validité des mo-

deéles de satisfaction trouvés.

Comme dans les évaluations faites par les professionnel-le-s des soins post-hospitaliers, au-
cun changement n’est intervenu, du c6té des patient-e-s, dans la taille de chacun des six
groupes de jugement lorsqu’on compare la situation prévalant avant et aprés 2012. En
d’autres termes, tant les évaluations positives que plutdt défavorables ont été en somme tres
stables au fil du temps et se sont révélées sans rapport aucun avec la révision de la LAMal. Et
a la question de savoir s’il se peut que le profil de certains modeéles de satisfaction ou
d’insatisfaction se soit modifié depuis la mise en ceuvre de la révision de la LAMal, I'étude a

cette fois encore pu clairement répondre par la négative.

La derniere phase de I'exploitation statistique a vérifié si, aprés ajustement arithmétique
d’une série de covariables influant sur la satisfaction, les jugements des patient-e-s avaient
eux aussi subi un effet perceptible postérieurement a 2012. Cette analyse multivariée a pour
avantage que des tendances telles qu'une élévation de I'age des patient-e-s durant la période
d’observation (établissant simultanément un lien entre age et satisfaction) peuvent étre ma-
thématiquement distinguées de I'influence de la révision de la LAMal, ce qui permet de mieux

identifier des effets potentiellement ,cachés” ou ,superposés de la révision de la LAMal.

C’est ainsi que des facteurs spécifiques d’'influence sur leurs modeles respectifs de satisfac-
tion ont pu étre établis de maniere statistiquement pertinente pour chacun des cinq groupes
de satisfaction propres aux patient-e-s (a chaque fois comparés au sixiéme groupe considéré
comme groupe de référence ,Sortie le plus souvent satisfaisante, avec besoin de suivi post-
hospitalier”). L’age et le sexe des patient-e-s, la durée de la précédente hospitalisation, une
admission en urgence, le domaine de spécialisation du service effectuant la sortie, le statut
d’assurance et le type de structure de prise en charge post-hospitaliere recherché se sont ré-
gulierement avérés importants. De cette maniere, deux paires de changements coincidant

avec la révision de la LAMal dans quatre groupes de patient-e-s ont pu étre mis en évidence:

Les chances d’appartenir au groupe ,Sortie jugée de manieére indifférente, sans besoin de suivi
post-hospitalier ont augmenté depuis 2012, alors que celles relatives a une ,Sortie le plus
souvent satisfaisante, sans besoin de suivi post-hospitalier ont simultanément diminué. Lors
d’une sortie avec retour a domicile, les patient-e-s ont opté plutdt plus rarement pour une ré-
ponse totalement positive, au profit d'une appréciation plus réservée et plus différenciée. De
méme, la tendance a porter un jugement de ,Sortie peu réussie“ a reculé aussi (en cas de be-
soin de suivi post-hospitalier), alors qu’a augmenté, dans le méme temps, la tendance a men-
tionner une ,Sortie jugée en partie plutét négativement”. Ces changements laissent a penser

by

que la tendance des patient-e-s a porter des jugements extrémes recule au profit
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d’appréciations plus différenciées. Il n’a malheureusement pas été possible de déterminer

mathématiquement, pour des raisons liées a la méthode d’estimation, s’il s’agit la d'une ten-

dance durable ou si ce double effet est dii a la révision de la LAMal.

Tableau OF: Effets survenus ou non en lien avec la révision de la LAMal cités dans les modéles de satisfac-

tion propres aux structures de prise en charge post-hospitaliére et aux patient-e-s

Augmentation/

\ . . L . Modification Augmentation/diminution
Evaluateur | Modéle de satisfaction | diminution di- \ g . /
du modele ? apres ajustement ?
recte ?
Interface non problématique aucune aucune référence
Interface le plus souvent non
. . aucune aucune aucune
Structures | Problématique
de soins Problémes de contact sans N
, . aucune aucune diminution
post- conséquences négatives
hospitaliers | probléemes de contact,
, . e e aucune aucune aucune
d’allocation et d’indication
Mise en danger par manque
). . aucune aucune aucune
d’information
Sortie majoritairement satis-
faisante, avec besoin aucune aucune référence
de suivi post-hospitalier
Sortie le plus souvent satis-
faisante, avec faible besoin aucune aucune diminution
de suivi post-hospitalier
Sortie jugée non sans réti-
patients/ pa- | cence positivement, avec be- aucune aucune aucune
tientes soin de suivi post-hospitalier
Sortie jugée de maniere indif-
férente, sans besoin de suivi aucune aucune augmentation
post-hospitalier
Sortie jugée en partie plutét .
. aucune aucune augmentation
négativement
Sortie peu réussie aucune aucune diminution

Les résultats de cette étude autorisent a conclure qu’a I'époque de cette enquéte (fin

2013) aucune mise en danger de patient-e-s n’a été provoquée par la révision de la LAMal,

que ce soit au niveau des soins post-hospitaliers qui leur étaient nécessaires ou au niveau de

I'interaction entre hdpital de soins aigus et structures de prise en charge post-hospitaliere.
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1.8 Conclusions

Aucune indice d'importantes modifications de la qualité aux interfaces entre traitement hos-
pitalier et suivi post-hospitalier liées a la révision de la LAMal ne ressort directement des avis

des expert-e-s consulté-e-s ou des résultats des analyses statistiques effectuées.

Certains développements intervenus parallelement dans le systéme de soins (ainsi nommé
par les expert-e-s consulté-e-s) ont slirement généré des changements en matiere de presta-
tions. La réglementation croissante de la liberté thérapeutique instituée au motif d’assurer la
qualité, ainsi que la documentation visiblement de plus en plus détaillée qui 'accompagne,
ont été mentionnées explicitement. Cette argumentation a paru néanmoins exprimer pour
une part un malaise général envers des tendances a I'économisation en médecine, et ce sans

réflexion différenciée sur les réglementations spécifiques a la Suisse.

Du co6té des patient-e-s, les changements en cours — notamment I’évaluation plus différenciée
du processus de sortie, qui s'est traduite par une diminution des évaluations totalement posi-
tives ou exclusivement négatives — peuvent aussi s’expliquer par des tendances qui se sont
forgées au fil du temps (p.ex. ,maturité croissante des patient-e-s“) et ne sauraient nécessai-

rement étre interprétés comme résultant de la révision de la LAMal.

Du point de vue des structures de prise en charge post-hospitaliere, il est avéré que les deux
modeles les plus défavorables de passage par les interfaces sont sans rapport avec
d’éventuels effets de la révision de la LAMal, assertion que ne remet pas en cause la prise en
considération d'un grand nombre de variables agissant simultanément (ou variables ,,confu-

sionnelles”).

1.9 Abstract (English)

This study aims at evaluating effects potentially caused by the revision of Swiss Federal law
on health insurance with respect to hospital financing. The new financing rules have been
implemented since January, 2012. More specifically, it focuses on healthcare transitions from
the acute-care inpatient sector to aftercare elsewhere. An initial literature review underlined
the importance of continuity of care and multi-professional cooperation on the quality of care
transitions. According to qualitative interviews, Swiss healthcare experts did not report any
changes in patients' pathways that could be attributed to the legal reform, which has been
implemented since 2012. The empirical analysis is based on a matched dataset from surveys
conducted simultaneously on patients and providers of aftercare. Data stemmed from a series
of annual surveys carried out between 2006 and 2013 in six German-speaking Swiss cantons.
Providers of aftercare reported no changes in incidence for two small patient groups signaliz-
ing problematic care transitions. From a patient’s perspective, a tendency towards less ex-

treme judgments on the quality of the discharge process and transition to aftercare could be
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seen. Whether or not this tendency was caused or accelerated by the reform could not be dis-
tinguished from a historical trend. In summary, no threats to patients‘ healthcare transitions

could be shown to have emerged from the legal reforms.
Keywords:

Care transition acute in-patient care - aftercare, prospective payment system, quality of care,

patient survey, expert interviews, provider survey
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2 Thematische Einbettung und Fragestellung

2.1 Doppelcharakter von Schnittstellen: Indikations- und Allokationsentscheidungen

Die Entwicklung der medizinischen Leistungsangebote insbesondere im stationdren Leis-
tungssektor lasst sich als Prozess zunehmender Ausdifferenzierung spezialisierter Leistun-
gen verstehen. Neue, zunehmend enger gefasste Fachdisziplinen arbeiten mit hochspeziali-
siertem medizinischem Equipment an diagnostisch zunehmend spezifischer formulierten
Fragestellungen oder an Teilschritten komplexer werdender Therapieketten. Ein (eher nor-
mativ als empirisch-deskriptiv zu verstehendes) Modell arztlicher Entscheidungen entlang
einer Leistungskette diagnostisch-therapeutisch-rehabilitativ-palliativ-evaluativ, wie es in
Abbildung 1 dargestellt wurde, wiirde sich im Laufe der medizintechnologischen Entwicklung

also zusehends komplexer gestalten.

Abbildung 1: Schnittstellen und Leistungskette (aus (U. Frick, 2002))

Wichtig ist in dieser Modellvorstellung, dass der Entscheidungsrahmen fiir eine Schnittstel-

lenpassage (Binnengraphik ,Wohin?“ in Abbildung 1) sich dynamisch darstellt: Je nach der
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aktuellen Position in sich verldngernden Ketten konsekutiver Indikationsentscheidungen, je
nach angestrebtem Zweck dndern sich die Auswahlmoglichkeiten fiir eine Allokation des/der
Patienten/in zu einem anderen Versorger. Der ,Leistungsraum” ist also nicht abstrakt denk-
bar als konstante Angebotspalette moglicher Nachsorger (um die Passage ,stationdrer Aus-
tritt“ heraus zu greifen) beschreibbar, sondern hiangt davon ab, welcher Versorgungszweck

angestrebt wird.

Insofern ist die in Abbildung 1 (Binnengraphik: Wohin?) dargestellte Situation eine grobe
Verallgemeinerung und keine allgemeingiiltige Beschreibung von Entscheidungsalternativen
zur Patientenallokation3. Kerngedanke des Modells aus Abbildung 1 ist, eine Schnittstellen-
passage nicht unabhdngig vom angestrebten Zweck zu untersuchen: Geht es um eine zusatzli-
che diagnostische Leistung, die nur in einer anderen Institution erbracht werden kann? Wird
zur intensiveren Therapie anderswohin weiter iiberwiesen? Oder geht es um eine bessere

Versorgungsstruktur ohne kausal-therapeutischen Anspruch?

Die Entscheidungsabfolge ist normativ gedacht und keine Verallgemeinerung von empirisch
beobachteten Handlungsketten. Die Darstellung fokussiert in dieser spezifischen Formulie-
rung der Leistungskette (diagnostische Einzelleistung, Diagnosestellung, Therapie bzw. Palli-
ation, Nachuntersuchung) zudem auf eine akutstationdre Behandlung. Fiir Rehakliniken, nie-
dergelassene Arzte oder pflegerische Versorgung wiirden andere Zwischenschritte auftreten,
bzw. starker in den Vordergrund riicken. Es muss auch einschriankend eingerdumt werden,
dass die Abfolge einzelner Leistungsschritte keineswegs immer als disjunkte und chronolo-
gisch linear geordnete Episodenreihe auftreten muss. Vielmehr verlaufen die Prozesse im
Versorgungssystem oftmals zeitlich {iberlappend (z.B. synchron kurative Versorgung von OP-
Wunden und Beginn der rehabilitativen Mobilisierung) oder in Schleifen (z.B. Zyklen von

Chemotherapie mit mehrmaligem Wechsel zwischen stationdrer und ambulanter Versor-
gung).

Warum die Gesundheitsversorgung iiberhaupt institutionell so stark fragmentiert ist, wie
sich die gegenwartige Situation in der Schweiz darstellt, hat nicht nur mit zunehmender Ar-
beitsteilung aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts zu tun. Darauf weisen (U.
Frick, Hofer, & Wiedermann, 2010) in ihrer Darstellung einer Public Health Perspektive auf
Schnittstellen hin. Versorgungsinstitutionen entstehen, wachsen, schrumpfen oder ver-
schwinden wieder mit den Méglichkeiten, sich zu finanzieren. Dementsprechend entstehen,
vervielfaltigen oder reduzieren sich, schrumpfen oder verschmelzen Schnittstellen auch ent-
lang der Grenzen unterschiedlicher Finanzierungsformen (speziell fiir die psychiatrische Ver-

sorgung vgl. (Zechmeister & Osterle, 2006), fiir das Beispiel der Einfithrung der Pflegeversi-

3 Fiir die Frage des Austrittsmanagements sind die Alternativen in der Schweiz insbesondere um die Nachsorge-

moglichkeiten mittels Spitex zu erganzen.
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cherung in Deutschland vgl. (Gerste & Rehbein, 1998)). Eine Fragmentierung in den Finanzie-
rungsmoglichkeiten der Patient/inn/en fiir unterschiedliche Versorgungsleistungen kann
sich, - weil mit dem Wechsel einer Finanzierungsform auch vielfach ein Abbruch der bisheri-
gen Behandlungsbeziige (institutionell wie personell) verbunden ist, auf das gesundheitliche
Ergebnis auswirken und zu prinzipiell vermeidbaren Hospitalisierungen fiihren. Dies zeigten
z.B. (Pizer & Gardner, 2011) anhand einer zwischen der Veterans Administration und Medi-

care aufgeteilten Versorgung amerikanischer Veteranen.

Wird der Finanzierungsmodus in einem zentralen Leistungsbereich wie dem stationaren Sek-
tor grundlegend gedndert, liegt daher die Frage nahe, ob und wie sich diese Verdanderung auf
das Leistungsgeschehen an der Schnittstelle akutstationdrer Versorgung zu poststationarer
Versorgung auswirkt. Diese Uberlegung bildete den Ausgangspunkt fiir die hier vorgelegte

Untersuchung.

2.2 Fragestellungen der BAG-Schnittstellenstudie

Vom Bundesamt fiir Gesundheit wurde diese BAG-Schnittstellenstudie als ein Teilprojekt in
einem umfassenden und bis zum Jahr 2018 reichenden Evaluationsentwurf fiir die Auswir-
kungen (erwiinschte, unerwiinschte, unerwartete) der KVG-Revision eingebettet. Dieser
Entwurf gliedert sich in sechs Themenbereiche: Neben einer Grundlagenstudie tiber die Fi-
nanzierungssysteme vor 2012 (Bereich 1) und einer Untersuchung der Anderungen bei den
Kosten und der Finanzierung des Versorgungssystems (Bereich 2) wird im Bereich 3 thema-
tisiert, ob und welche Verdnderungen bei der Qualitit der stationdren Spitalleistungen fest-
stellbar sind. Im Themenbereich 3 wird die Hauptstudie in zwei zeitlich gestaffelten Etappen
vom Schweizerischen Gesundheitsobservatorium bearbeitet, und zwar auf Grundlage der Da-

ten der Medizinischen Statistik der Spitaler.

Die iibrigen Themenbereiche (Entwicklung der Spitallandschaft und Sicherstellung der Ver-
sorgung; moglicher Einfluss auf das Verhalten der Spitdler; Auswirkungen eines verfeinerten
Risikoausgleichs bei den Versicherern auf die Risikoselektion) werden spéater als der The-

menbereich 3 abgeschlossen werden.

Weil zur Frage der Qualitdt sowohl direkte (in welchem gesundheitlichen Zustand verlasst
ein Patient das Spital?) wie indirekte (werden vom Spital andere Austrittsmodi starker als
anhin favorisiert und hat das im Anschluss Auswirkungen auf das gesundheitliche Ergebnis?)
Effekte denkbar sind und weil fiir die indirekten Effekte aus der Medizinischen Statistik kaum
Informationen* zu gewinnen sind (vgl. (U Frick, Krischker, & Gmel, 2013), Kapitel 5), wurde

die BAG-Schnittstellenstudie als zusatzliches Fragenpaket formuliert und beauftragt.

4 erfasst sind Aufenthaltsdauern und der vom Spital angestrebte Zielort einer allfilligen Weiterbehandlung.
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Zwei Leitfragen mit jeweils mehreren Unterpunkten sind in dieser zusatzlichen Evaluation zu

untersuchen:

1. ,Inwiefern beeinflussen die Schnittstellen sowie die damit verbundene Qualitdit
die Ergebnisqualitdt?* (Pflichtenheft zur Ausschreibung, Seite 4)

Die Bearbeitung dieser Frage soll erfolgen auf der Grundlage zweier verschiedener Wissens-
quellen: Einerseits wird (noch unabhdngig von der Schweizer Situation) eine vertiefende Li-
teraturanalyse vorangestellt, die einen Uberblick zur aktuellen Forschungssituation liefern
soll. Andererseits wird in einer qualitativ orientierten Expertenbefragung das implizite Ex-
pertenwissen um die Entwicklung der Schnittstellen akutstationar-poststationar vor Ort in
der Schweiz durch geeignete Befragungstechniken explizit gestaltet und vergleichend mit den
Ergebnissen der Literaturanalyse reflektiert. Dieses Vorgehen ,dient primdr der Generierung
von Hypothesen auf der Grundlage bestehender, empirisch erwiesener Einfliisse der Schnittstel-

len auf die Ergebnisqualitdt” (Pflichtenheft zur Ausschreibung, Seite 4).

2. ,Wie wirkt sich die KVG-Revision auf die strukturellen und prozessualen Faktoren
und damit zusammenhdngend auf die Qualitdit an den Schnittstellen aus? Welche
Konsequenzen ergeben sich daraus fiir die Ergebnisqualitiit?

Damit ist vor allem gemeint: Inwiefern hat die Revision bei diesen Faktoren zu neuen Problemen
und/oder Lésungsansdtzen gefiihrt? Inwiefern haben sich bestehende Probleme durch die Revi-
sion akzentuiert bzw. bestehende Lésungsansdtze durchgesetzt? Was heisst das fiir die Ergeb-
nisqualitdt? Dabei ist, sofern méglich, auf die Ergebnisqualitdt beim Eintritt in einen nachgela-
gerten Bereich abzustellen. Die Auswirkungen des nachgelagerten Bereichs auf die Ergebnis-

qualitdt sind nicht zu untersuchen” (ebenda).

Fiir diese zweite Fragestellung wurde in einer Vorstudie als die einzige in der Schweiz fiir be-
lastbare Analysen geeignete Datenquelle die Befragung zum Austrittsmanagement identifi-
ziert, die vom ehemaligen Verein Outcome konzipiert und 2006 eingefiihrt wurde, und von
der Nachfolgeorganisation Healthcare Research Institute AG weitergefiihrt und datenmassig
verwaltet wird (letztverfiigbare Daten fiir diesen Bericht: 2013). Der Fragenkatalog dieses
validierten Messinstrumentariums enthilt Angaben zum Austritt/Ubertritt aus der Perspek-
tive des entlassenden Spitals, sowie aus der Perspektive des/der Patienten/in und aus der

Perspektive einer allfalligen Nachsorgeinstitution.

Die Befragung wurde zwar nicht konzipiert, um eine Evaluation der KVG-Revision durchzu-
fiihren, sondern zum Zwecke der Qualitdtssteuerung in den teilnehmenden Spitdlern. Aber
aus dem Fragenkatalog lassen sich mutmasslich zumindest Teilaspekte der Entwicklung an
der Schnittstelle akutstationar-poststationér in einer Sekundaranalyse des Datensatzes un-

tersuchen.

Es gilt aber, die im ersten Bearbeitungsschritt gesammelten Hypothesen auf die fiir die Ana-

lyse zur Verfiigung stehenden Informationen (bzw. technisch gesprochen: auf die erhobenen
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Variablen) abzubilden, soweit dies moglich ist. Daher ist dem 5. Kapitel dieses Berichts mit
seinen quantitativen Resultaten ein methodischer Exkurs voran gestellt, der sich der Anbin-
dung dieser Resultate an die per Literaturanalyse bzw. qualitativen Interviews allféllig prazi-

sierten Hypothesen widmet.

Aus der Vorstudie (U Frick et al., 2013) heraus liess sich begriindet vermuten, dass patienten-
relevant in den Spitilern wie den Nachsorgeinstitutionen vor allem die Anderung des Finan-
zierungsmodus von tagesgleichen Pflegesitzen auf Fallpauschalen das stirkste Einflusspo-
tenzial fiir Verdnderungen im Prozess der medizinischen Leistungserbringung zeitigen kann.
Eine verbesserte Transparenz des Versorgungsgeschehens fiir Politiker und Finanzierer, Re-
gelungen zur kantonalen Spitalplanung, sowie die Vereinheitlichung von Finanzierungsprin-
zipien und Leistungsdokumentationen sind einerseits flir Patient/inn/en bei der Erwartung
effektiver medizinischer Behandlung nicht relevant, bzw. (im Falle der Spitalplanung5) allen-
falls langfristig anzunehmen. Die mit der KVG-Revision verbundene erweiterte Spitalwahl
fiihrt in einem weitgehend egalitdr konzipierten Versorgungssystem wie dem der Schweiz al-
lenfalls zu rdumlichen Optimierungen, aber wohl kaum zu Qualitidtsverdnderungen innerhalb
der Spitéler oder an ihren Schnittstellen. Daher wird im nachfolgenden Bericht zumeist auf
die Einfiihrung der Swiss-DRGs Bezug genommen. Streng methodisch kdnnen aber die unter-
schiedlichen Regelungen nicht in ihrer Wirkung voneinander getrennt werden, wenn sie si-

multan eingefiihrt werden.

5 vorausgesetzt, die kiinftige Spitalplanung befordert die in der Literatur als qualititsrelevant erkannten Vorteile
hoéherer Erfahrung und speziellerer Ausbildung (Kapitel 4.2 der Vorstudie von Frick et al,, 2013) bei vor-
nehmlich grosseren Spitilern, und verhindert eine Ausdiinnung des Personalschliissels bei Arzt/inn/en und

Pflegekraften (Kapitel 4.1 des Berichts von Frick et al,, 2013)
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3 Forschungsstand zum Einfluss von Schnittstellen auf die Ergeb-
nisqualitat stationarer Behandlungen

Eine der wichtigsten Neuerungen innerhalb der KVG-Revision Spitalfinanzierung war die
Einfiihrung eines pauschalierten, prospektiven Entgeltsystems (PPS). Dazu wurde aus der
international weit verbreiteten Fallklassifikationsfamilie der DRGs (fiir ,diagnoses related
groups”, vgl. (Fischer, 2000)) ein spezifisch auf die Schweiz zugeschnittenes System namens
Swiss-DRG entwickelté und ab 1.1.2012 flachendeckend im Bereich der somatischen
aktustationdren Versorgung eingefiihrt. Aus Evaluationen zur Einfithrung von PPS in anderen
Landern (z.B. Deutschland: (von Eiff, Schiiring, & Niehues, 2011); USA: (Kosecoff et al., 1990))
ergab sich von verschiedenen Seiten die Empfehlung, mogliche Verianderungen im
Schnittstellenmanagement in der Schweiz genau zu verfolgen. Im Zuge der Durchfiihrung der
hier vorgelegten, so genannten ,BAG-Schnittstellenstudie sollte daher noch einmal mit
einem breiteren Fokus als in der zugehorigen Vorstudie (U Frick et al., 2013) der Zusammen-
hang von Schnittstellenqualitit und Ergebnisqualitidt im derzeitigen Erkenntnisstand aufge-
arbeitet werden. Welches sind die anerkannten Kriterien fiir eine ,gute“ Organisation der
Schnittstelle? Was ist bekannt iiber den Einfluss der Schnittstellengestaltung auf das

Behandlungsergebnis des ehemals stationdren Patienten?

ExKkurs: Integrierte Darstellung der Stellungnahmen der Expert/inn/en

Zugleich sollte aber die praktische Bedeutung solchermassen erhobener internationaler
Literaturergebnisse fiir die konkrete Situation der stationdaren Versorgung in der Schweiz mittels
einer Expertenbeurteilung ausgelotet werden. In den qualitativen Interviews (ndhere
Beschreibung der Teilnehmer/inn/en und der Methodik im Kapitel 4) mit zehn Expert/inn/en aus
Akut- und Nachsorgeinstitutionen wurden daher die inhaltlichen Resultate der Literaturrecherche
als Handout zum Interview mitgebracht. Die Expert/inn/en wurden befragt, inwieweit diese
Ergebnisse mit dem Erfahrungshintergrund des eigenen Arbeitsumfeldes Ubereinstimmen bzw.
von diesem abweichen. Zur besseren Lesbarkeit dieses Berichtes wurden diese Beurteilungen
jeweils als gesondert gekennzeichnete Exkurse unmittelbar in den Verlauf der inhaltlichen
Darstellung integriert. Im nachfolgenden Kapitel 4 werden dann Sample, Methodik und die
Ubrigen Interviewabschnitte dargestellt.

3.1 Literaturrecherche

Recherchiert wurde in den Datenbanken Medline (via PubMed), EBSCO und PsycInfo (Zugang
via Universitat Ziirich). Suchbegriffe bildeten in englischsprachigen Datenbanken die Ausdrii-
cke ,continuity of care” und ,care transition®, die jeweils mit ,quality” und mit Begriffen zum

Finanzierungssystem (,financing”, ,reimbursement, ,remuneration“) kombiniert wurden.

6 Zur Entwicklungsgeschichte und zur organisatorischen Ausgestaltung vgl. www.swissdrg.org
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»Care transition“ (Treffer in medline: 113) erwies sich als der sehr viel spezifischer auf das
Suchthema passende Begriff’. Die Suche erfolgte sowohl im Titel, wie im Abstract, wie in den

Schlagworten (keywords) oder dem Freitext der Publikation.

Um auch an ,graue” Literatur wie Forschungsberichte zu gelangen, wurden zusatzlich die
Suchmaschinen GOOGLE SCHOLAR bzw. die wissenschaftliche Kommunikationsplattform
sresearchgate.net” sowie World of Science benutzt. Die deutschen Schlagworter ,Schnittstel-
le, ,Qualitat”, bzw. ,Entgelt, ,Finanzierung“, ,Abrechnung” wurden ebenfalls erprobt. Da die
Suche in Google Scholar handisch erfolgen musste, und der verwendete Suchalgorithmus fir
die Nutzer/innen nicht transparent ist, wurden bereits bei der Inspektion der jeweiligen Su-
chergebnisse nur jeweils solche Artikel oder Berichte (reports) in die Literaturdatenbank
aufgenommen, die eine klare empirische Fundierung aufwiesen. Die Dokumentation des
Suchprozesses war daher etwas uniibersichtlicher und es wurden bei den betreffenden Parti-

tionen Angaben mit ,ca. formuliert (Abbildung 2).

Die Literaturrecherche erfasste alle bis zum 31.10. 2013 dokumentierten wissenschaftlichen
Artikel mit den oben erwdhnten Einschlusskriterien. Von rund 390 zunéichst erfassten Arti-
keln aus der Vereinigungsmenge aller oben benannten Datenbanken wurden bereits bei der
Ubernahme in die projektbezogene bibliographische Datenbank (unter ENDNOTE) ca. 100
Artikel sogleich wieder ausgeschlossen, weil im Titel oder im Abstract erkennbar war, dass es
sich um keine empirische Studie zum Thema handelte. Methodisch orientierte Publikationen

(z.B. Simulationsstudien etc.) wurden zugelassen.

Die verbleibenden 285 Artikel wurden formell nach einem mit dem BAG abgestimmten Beur-
teilungsschema kodiert. Dadurch wurden insgesamt 196 weitere Artikel aus der weiteren Be-
trachtung ausgeschlossen. Die haufigsten Ausschlussgriinde sind in Abbildung 3 aufgelistet;

Mehrfach-Ausschlussgriinde waren maoglich.

Die Grundlage fiir die nachfolgenden Analysen sind daher 89 Artikel. Neben den bibliographi-

schen Angaben wurden fiir diese Artikel
e das Forschungsdesign und die -methodik,
e die auf die Schnittstelle benutzte Perspektive (Austritt vs. Nachsorge),
e die zu Grunde liegende Beobachtungseinheit (Patienten, Institutionen, Studien),
e der Stichprobenumfang,
e die Indikation fiir eine Schnittstellenpassage (vgl. oben, Abbildung 1), die

e Einbeziehung der Patient/inn/en in die Schnittstellenpassage,

7 Trefferzahl aus , continuity of care”, ,financing” und ,quality” in Medline: 1025, bei sehr vielen Artikeln ohne Be-

zug zum Suchthema.
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e Merkmale der Austrittsprozedur, sowie
e die zur Evaluation benutzten Qualititsindikatoren

kodiert. Das Kodierungsschema fusst auf der Darstellung ,Schnittstellen in der Gesundheits-
versorgung aus Public Health Sicht” (U. Frick, Hofer, et al., 2010) und wurde angepasst auf die
schon im Vorbericht vorgenommenen Quantifizierungen. Die Kodierarbeiten wurden von Ul-

rich Frick und Stefan Krischker vorgenommen.

Abbildung 2: Literaturauswahl
Ausschlussgrund:

Interaktiv wahrend Recherche (Google
Scholar / Endnote) ausgeschlossen:
keine Empirie

Formell wahrend Kodierung ausgeschlossen:
- Psychiatrie als Fokus
- ,Polit-Paper* (keine Empirie)
89 - Doppelpublikation
- keine Involvierung Spital
- Jtransitions“ kein Thema
- kein Schnittstellenthema,
sondern cost-effectiveness fir Pharmaka
- nur Pflegeheime fokussiert
- nur gesetzl. Grundlagen diskutiert

285

In den nachfolgenden Abschnitten werden die inhaltlichen Ergebnisse, ihre Rezeption durch
Schweizer vor-Ort Experten, sowie eine methodenkritische Einschatzung der Forschungslage

dargestellt.

3.2 Schnittstellenpassagen und Untersuchungsperspektive

Der Weg von einer akutstationdren Behandlung in eine professionelle (institutionalisierte
oder ambulante) bzw. informelle Nachsorge kann vom ,Sender” wie vom ,Empfanger” dieses
Ubertrittsprozesses aus betrachtet werden. Die Schnittstelle wurde in den ausgewéhlten Ar-
tikeln jedoch meistens aus Spital-Perspektive untersucht (vgl. Tabelle 1). Dabei ging es um

die Frage: Wie verlauft der Austrittsprozess? Das Thema wird in insgesamt 68,5% aller Arti-
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kel behandelt. Ausschliesslich Aspekte der Nachsorge standen nur bei gut 13% im Fokus, bei

weiteren 20% wird Austritt und Nachsorge gemeinsam betrachtet.

Nicht anwendbar war die Kategorie ,Perspektive“ bei allgemeinen Systembetrachtungen und

an Finanzierungsstromen interessierten Artikeln (n=15).

Tabelle 1: Perspektiven der Untersuchung von Schnittstellen

Perspektive Anzahl Artikel % aller Artikel
Entlassungsprozedere (Spi- 43 48
talperspektive)

Austritt und Nachsorge 18 20
Keine spezifische Angabe 15 17
Nachsorge 12 14
Stationare Aufnahme 1 1
Total 89 100

Quelle: Eigene Literaturrecherche

Damit wird Schnittstellenmanagement in der Literatur zumeist von der Perspektive des ent-
lassenden Akutspitals aus untersucht. Dies korrespondiert mit der grosseren forscherischen
Kapazitat, die in Spitdlern im Vergleich zu Nachsorgeeinrichtungen vorhanden ist. Zwar ist
der Forschungsauftrag von Universitatsspitdlern vornehmlich auf die klinische Forschung
konzentriert, jedoch kann unterstellt werden, dass dort auch Versorgungsforschung vom
Know-How her deutlich haufiger betrieben wird als in den (zeitlich) nachgelagerten Instituti-

onen.

Fiir jeden Artikel wurde vollstdndig aufgezeichnet, welche Wege die Patient/inn/en an der
Schnittstelle einschlagen. Die Anzahl der registrierten Passagen in Tabelle 2 liegt hoher als
die Zahl der ausgewerteten Publikationen, weil in zahlreichen Artikeln mehrere Patienten-

wege untersucht wurden.

Im Zusammenhang mit der ,,Entlassungsperspektive“ eines Akutspitals wird in der Literatur
am hiufigsten der Ubergang in hiusliche Nachsorge untersucht: entweder ohne weitere
Nachsorgeprozesse (43% aller Artikel) oder mit familialer und/oder professioneller ambu-
lanter Unterstiitzung (48% aller Artikel). Auch der Weg vom Spital nach Hause lediglich zur
Uberbrilckung der Wartezeit, bis eine anschliessende Massnahme wie z.B. Rehabilitation be-

ginnen kann, wurde relativ oft diskutiert (27% der Artikel).

Der direkte Weg vom Akutspital in die Rehabilitation trat nur bei einem guten Viertel der Ar-

tikel in den Fokus der Darstellung, der direkte Weg in eine Langzeitpflegeinstitution bei
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knapp 30% der Publikationen. Methodische Artikel bzw. gesundheitsékonomische Systembe-
trachtungen konnten relativ haufig keiner bestimmten Schnittstelle hin zugeordnet werden
(n=27).

Tabelle 2: Schnittstellenpassagen nach Hiufigkeit ihrer Thematisierung (Nennung)

Art der Passage Anzahl Nennun- % aller Nen- % aller Artikel
gen nungen

Keine Zuordnung moglich 27 n.a. 30

Spital in hausliche Nachsorge 43 24 48

(Familie, ambulanter Service)

Spital nach Hause (inkl. Rekon- 38 21 43

valeszenz, Selbstpflege)

Spital in Langzeitpflege 26 15 29

Spital voriibergehend nach 24 13 27

Hause

Spital in Rehabilitation 23 13 26

Spital in hoheres Versorgungs- 22 12 2T

level

Nachster Schritt Therapiekette 1 1 1

Von Pflege in stationdre Be- 1 1 1

handlung

Von zuhause aus sonstwohin 1 1 1

Total 179 100

Quelle: Eigene Literaturrecherche

Eine Sonderrolle kommt in diesem Zusammenhang der Studie von (Lobsiger, Tondelli, Kagi, &
Felder, 2013) zu, die aufgrund von Inanspruchnahmedaten einer schweizerischen Versi-
chertenpopulation untersuchte, ob mit der Einfiihrung von Swiss-DRG bei Versicherten mit
Spitalbehandlung auch eine starkere Inanspruchnahme im ambulanten Sektor erfolgte. Die-
ser Ansatz wurde in Tabelle 1 als Perspektive der Nachsorge kodiert. Dabei wurden sowohl
dem Spitalaufenthalt vor- wie nachgelagerte Konsultationen in Zeitfenstern von +/- fiinf,
zehn und zwanzig Tagen im Abstand zur Hospitalisierung in getrennten Auswertungen be-
riicksichtigt. Insofern ist die Perspektive der ,Nach“-Sorge nur zum Teil erfasst, vielmehr
werden auch moglicherweise vom Spital in den Ambulanzbereich verlagerte Voruntersu-
chungen (z.B. bei elektiven Operationen) mit gezahlt. Dies ist eine bedeutsame Erweiterung
der Richtung der Schnittstellenpassage im Zusammenhang mit den méglichen Auswirkungen

von Swiss-DRG.

Unterschieden nach Konsultationen in niedergelassenen Praxen versus in Spitalambulanzen

zeigt sich (und dies steht im Widerspruch zur Beobachtung eines Experten wahrend der In-
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terviews, vgl. Abschnitt 4.3.2) gerade in den praxisambulanten Konsultationen in denjenigen
Kantonen ein Anstieg, die mit der Einfiihrung von Swiss-DRG den grésseren Schritt eines Sys-
temwechsels im stationdren Abrechnungsmodus vollzogen haben (und nicht vor 2012 bereits
nach AP-DRG abgerechnet hatten). Fiir die Spitalsambulanzen lésst sich ein Anstieg der Kon-

sultationen bzw. der abgerechneten Taxpunkte nicht in gleicher Weise zeigen.

Die Ergebnisse sind statistisch zwar ,signifikant“, was aber bei einer Stichprobe von rund
68.000 Versicherten noch nicht auf inhaltliche Bedeutsamkeit hinweisen muss. Von der Auto-
rengruppe wurde uns freundlicherweise tiber die Publikation hinausweisendes Ergebnisma-
terial zur Verfligung gestellt. Daraus ergibt sich, dass einerseits eine vergleichsweise hohe
Anzahl von weiteren Einflussvariablen (mehr als 60 Variablen simultan im Modell geschatzt)
kontrolliert wurde, um den eigentlich interessierenden Effekt zu schitzen. Statistisch wurde
die Zahl der Konsultationen pro Patient im Indexjahr vorausgesagt mithilfe eines linearen
Regressionsmodells. Die Effektgrosse beim ,harten“ Ubergang zu Swiss-DRG lag innerhalb ei-
nes 20-Tage-Fensters bei einem beta-Koeffizienten von 0.25. D.h. dass in den entsprechenden
Kantonen pro vier erfolgten Hospitalisierungen durchschnittlich ein Praxisbesuch in den
knapp drei Wochen vor oder nach dem Spitalaufenthalt mehr stattgefunden hat. Der Effekt
der sonstigen Praxisbesuche (ausserhalb des betrachteten 6-wochigen Fensters) ist bei den
hospitalisierten Patient/inn/en ungleich hoher und liegt bei einem beta von 32.7 (128fach
hoher). Die insgesamt aufgeklarte Varianz liegt je nach Modell und Beobachtungsfenster zwi-
schen 17 und 27 Prozent. Insgesamt scheint sich hier eine Tendenz zur Verkiirzung von Spi-
talaufenthalten durch intensivere Nutzung ambulanter (v.a. diagnostischer) Vorleistungen
abzubilden. Denn die Koeffizienten der nach Hospitalisierungsvorbereitung und eigentlicher
Nachsorge getrennten Modelle fallen durchwegs fiir die Vorbereitungsleistungen deutlicher

aus als flr eine intensiviertere Nachsorge.

Experteninterviews: ,Welche Schnittstellen-Passage erleben Sie in IThrem beruflichen
Alltag am hdufigsten? Sind die unterschiedlichen Passagen vergleichbar hdufig wie sie in
der Literatur als Thema auftauchen? Gibt es Disparitdten zwischen Thematisierung in

Studien und empirischer Hdufigkeit?“

Vier Expert/inn/en gaben an, sowohl die Prioritdtensetzung als auch die konkreten Pravalenzen
deckten sich mit ihrer Erfahrung. Drei Expert/inn/en stimmten weitgehend zu; sie gaben jedoch
an, die Haufigkeit des Transfers vom Spital in die hadusliche Pflege oder Selbstversorgung aufgrund
ihrer Erfahrung als haufiger (50-60%) eingeschatzt zu haben. Demgegeniiber stellten sie fest, der
Ubergang vom Spital in ein hdheres Versorgungslevel komme ihrer Beobachtung nach viel
seltener vor als in der Literatur berichtet.

»Ja, ich denke, dass diese Zahlen mit meinen Erfahrungen im Alltag iibereinstimmen
,» ‘Vom Spital in héusliche Nachsorge’ bildet bei uns die grésste Gruppe”

,Die Haufigkeit von ,Spital nach Hause (Selbstpflege) héitte ich auf 50% geschdtzt”
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Insgesamt wurde in untersuchten Artikeln 66mal mindestens eine spezifische Patientenziel-
gruppe benannt, deren Schnittstellenpassage untersucht wurde. Es waren Mehrfach-
Nennungen pro Artikel moglich. Daher wurden die Nennungen einmal an der Gesamtzahl al-
ler registrierten Zielgruppen normiert (Spalte ,% aller Nennungen“ in Tabelle 3). Die Spalte
»Anteil an Artikeln“ gibt an, wieviel Prozent aller 89 Artikel jeweils eine spezielle Zielgruppe
behandelten. In der Spalte ,Anteil an allen Fallen“ ist wiedergegeben, wie viel Prozent derje-
nigen Artikel, die zumindest irgendeine der angesprochenen Zielgruppen behandelten, auch
genau die Zielgruppe der jeweiligen Zeile behandelten. Weil die Zahl der Artikel mit mindes-
tens einer Zielgruppe n=55 betrug, ist in der Spalte ,,Anteil an allen Féllen“ die Spaltensumme
daher 1,2. Wurden alle Patient/inn/en eines Spitals in die Untersuchung eingeschlossen,

wurde dies als eigene Zielgruppe registriert.

Am haufigsten wurden in den Studien die Wege alterer Patient/inn/en untersucht. Herz-
Kreislauf-Patient/inn/en stellen die am zweithdufigsten untersuchte Zielgruppe dar. Manche
Zielgruppen wurden auch nach nicht-medizinischen Kriterien ausgewahlt (z.B. ,alle Versi-
cherten der HELSANA mit mindestens einem stationdrem Aufenthalt“). Auch Gesundheits-
fachkrafte bildeten in zwei Artikeln die Zielgruppe fiir eine Untersuchung der Schnittstellen-

qualitat.

Tabelle 3: Untersuchte Patientengruppen

Zielgruppe Anzahl % aller % aller | % aller
Nennungen | Nennungen Falle Artikel
dltere PatientInnen 26 39 47 29
Herz-Kreislauf-PatientInnen 10 15 18 11
Behandlungspopulationen definiert 6 9 11 7
iiber nicht-medizin. Kriterien
Lunge/ COPD 5 8 9 6
Chirurg. Patientlnnen (exkl. Krebs) 5 8 9 6
Krebs 4 6 7 4
Kinder 3 5 5 3
Health professionals 2 3 4 2
Neurologische PatientInnen 2 3 4 2
Alle PatientInnen 2 3 4 2
sonstiges 1 2 2 1
Total 66 100 120 74

Quelle: Eigene Literaturrecherche
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Experteninterviews: ,Sind die Gewichte auf die verschiedenen Zielgruppen addquat
verteilt? Gibt es ,blinde Flecken’? Wurden bestimmte Fachgebiete ,iiber-untersucht‘?“

Drei Expert/inn/en stimmen der Verteilung zu, sechs stellen Abweichungen im Vergleich zu ihren
eigenen Beobachtungen fest und eine Person nimmt keine Stellung. Einigkeit herrscht bezliglich
den ilteren Patient/inn/en als haufigste Schnittstellenzielgruppe, da diese oft polymorbid seien.
Je zwei Stimmen geben jedoch an, neurologische und KrebsPatient/inn/en haufiger an
Schnittstellen anzutreffen als gemass Literatur. Eine Expertin sieht in ihrem Berufsalltag
umgekehrt neurologische Patient/inn/en haufiger als aufgrund der Literatur vermutbar. Auch
LungenPatient/inn/en kommen gemass einer Stimme haufiger an Schnittstellen vor.

Die Expertlnnen vermissen bestimmte Patientengruppen, welche sie an Schnittstellen
beobachten: UnfallPatient/inn/en (3), chronisch Kranke mit Diabetes, Rheuma, Multipler Sklerose
oder Parkinson (2), Demente (3), Frauen nach der Geburt eines Kindes, orthopopéadische
Patient/inn/en (2) sowie SuchtPatient/inn/en (v.a. Alkohol). Die Privalenz von Kindern und
HerzkreislaufPatient/inn/en schitzt je eine Person als geringer ein im Vergleich zur Literatur.

»Meiner Schétzung nach sind geriatrische Patient/inn/en (iiber 70 Jahre) noch stérker vertreten.”

,Altere Patient/inn/en sind komplexer als jiingere; sie stellen eine heterogene, grosse Gruppe dar.”

Nur in 20 Studien (22,5 %) wurde der Einbezug der Patient/inn/en in die Austrittsplanung
als Forschungsgegenstand erwahnt. Auch von den inhaltlichen Aspekten dieser Nachsorge-
vorkehrungen her war der Eindruck eines ,expertokratischen“ Verstindnisses von Aus-
trittsmanagement als libliche Vorgehensweise (zumindest in der zugehorigen Forschung)
nicht zu widerlegen. Keine der Studien erfolgte aus einer expliziten Perspektive des Patien-

ten-Empowerment heraus.

Experteninterviews: ,Entspricht die Hdufigkeit, mit der ein Patienteneinbezug in die
Austrittsplanung auch zum Thema von Studien gemacht wurde, Ihrer Schdtzung, wie oft
Patient/inn/en in realen Austritten bei der Planung angemessen mitreden kénnen bzw.

wollen?”

Finf Expertinnen geben an, die Haufigkeit des Einbezugs noch hoher als die aus der Literatur
Ubernommenen 23% geschiatzt zu haben. Zwei davon hatten die Pravalenz von , Einbezug ja/nein”
umgekehrt veranschlagt. Eine befragte Expertin schatzt, dass in ihrem Umfeld 80% bei
Austrittsentscheidungen angemessen partizipieren. Eine Person aus der Nachsorge gibt an, die
Einbezugspravalenz viel tiefer (10%) geschatzt zu haben. Fiir eine Expertin entsprechen die Zahlen
ihrer personlichen Erfahrung.

Eine Person merkt an, es komme auf die Art des Spitals an, ob ein Einbezug stattfinde: in
Akutspitdlern geschehe dies seltener als z.B. in der Geriatrie. Zwei Personen betonen, bei
dementen Patient/inn/en sei ein Einbezug nicht immer mdoglich; in diesen Fillen wirden die
Angehorigen soweit moglich einbezogen.

,22.5% Einbezug scheint mir sehr tief. Ich kann mir nicht vorstellen, dass im Spital ein Austritt
geplant wird, ohne die Patientin einzubeziehen.”

,lch wiirde die Privalenzen etwa umgekehrt ansiedeln- wenn man alle Fdlle berlicksichtigt, bei
denen es sinnvoll und méglich ist, die Patienten und Patientinnen einzubeziehen.”
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Die Unterstiitzung von Patient/inn/en bei der Bewaltigung des Alltags nach dem Spitalaus-
tritt wurde in 28 Studien (31,5 %) unter dem Aspekt einer dementsprechenden ,Beschulung”
behandelt.

Experteninterviews: , Wie hdufig finden in Ihrem beruflichen Umfeld beim Austrittsma-
nagement auch spezifische Patient/inn/en-Schulungen statt?® Entspricht die Literatur-
lage zur Hdiufigkeit des Themas ,,Patientenschulung” Ihrem beruflichen Umfeld?“

In Bezug auf Schulungen sind die Resultate dhnlich wie beim Thema Einbezug. Drei Expertinnen
geben an, die Haufigkeit des Einbezugs hoher als in der Literatur zu schatzen (50-70%). Drei
Personen stimmen der Haufigkeit gemass Literatur zu. Ein Akutspital schatzt die Schulungsrate
tiefer als in der Literatur. Eine Person aus der Nachsorge gibt an, die Schulungspravalenz auf etwa
20% zu schatzen. Dieselbe Zahl gibt ein Experte aus dem Qualitdtsmanagement an.

Mehrere Expertinnen erwahnen Herzinsuffizienz-, COPD-, Diabetes-, Blutzucker- und Orthopadie-
Patient/inn/en als besonders gut geschult.

Zwei Akutspitdler merken an, dass sie die Schulung manchmal auf die Nachsorgeinstitution
Ubertragen, da die Patient/inn/en zum Austrittszeitpunkt noch nicht aufnahmeféhig seien und in
der Nachsorge mehr Zeit fiir Schulungen bleibt.

JAllerdings ist die Frage, wen man gefragt hat, ob eine Schulung stattfand: die
Versorgungsinstitution oder die Patient/inn/en?“

Eine Person bemangelt die Qualitat der Patientenschulungen, die sie erlebt:

,Ein Zettel, das war’s. Darauf dann unvollstéindige, z.T. inkorrekte Informationen”

3.3 Giitekriterien fiir Schnittstellen

Ein Entlassungsprozess aus einer stationidren Behandlung kann unterteilt werden in die

nachfolgenden fiinf Phasen:
¢ Indikationsstelllung fiir eine Nachsorgeplanung: Erhebung von Bedarfen in der Nach-

sorge,

e Planung des Spitalaustritts (Zielort, Timing, Randbedingungen),

e Koordination der am Austrittsprozess beteiligten Gruppen bzw. Institutionen,
¢ Umsetzung des Plans zum Austritt,

e Nachuntersuchung zur Zielerreichung.

8 Auf Riickfragen wurde erganzt: ,Gemeint sind hier Schulungsmassnahmen mit mehr Aufwand als nur ein Info-Blatt

in die Hand driicken!")
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In den untersuchten Studien wurden die fiinf Phasen in durchaus unterschiedlicher Gewich-
tung diskutiert. Nur 48 Studien haben den Austrittsprozess als explizites Thema gewahlt. Da-
von sind 18mal (38%) auch Fragen der systematischen Erhebung des Nachsorgebedarfs, und
20mal (42%) Fragen eines simultan zum Austritt erfolgenden Prozessmonitorings diskutiert

worden.

Tabelle 4: Untersuchte Phasen im Prozedere eines Patientenaustritts

Phase Anzahl Nen- | % aller Nen- % aller | % aller Ar-
nungen nungen Falle tikel

Systematische Austrittsplanung 41 28 85 46
Nacherhebung nach Austritt 35 24 73 39
Koordination Austritt inner- 30 21 63 34
halb/ausserhalb Spital
Simultaniiberwachung des Aus- 20 14 42 22
tritts
Systematische Messung des 18 13 38 20
Nachsorgebedarfs
Total 144 100 300

Quelle: Eigene Literaturrecherche

Weitaus haufiger wurden Planungsschritte (85%), bzw. Koordinationsmechanismen inner-
halb des Spitals oder institutionsiibergreifend (63%), bzw. Anstrengungen zur Nachuntersu-
chung des weiteren Verlaufs (73% der hier zutreffenden Artikel) als Thema aufgegriffen.
Prozessmerkmale dominieren also ganz klar iiber das Ergebnis eines Schnittstellenmanage-

ments.

Experteninterviews: ,Sind aus Ihrer Sicht mit den fiinf Kriterien in Tabelle 4 die
,richtigen‘ Aspekte des Austrittsmanagements im richtigen Verhdltnis erfasst? Fehlt
etwas? Wie ist der Prozess in IThrem Umfeld oder anderswo organisiert? Besonders
interessant widren nicht erfasste Prozessmerkmale, die aus Ihrer Sicht besonders
,dnderungssensitiv’ sind.”

Bei dieser Fragestellung konzentrierten sich die Expert/inn/en vorwiegend darauf, die
aufgelisteten Aspekte mit ihrer Erfahrung zu vergleichen und zu kommentieren. Dabei zeigte sich
eine hohe Uneinigkeit.

Zwei Akutspitaler gaben an, eine systematische Austrittsplanung durchzufiihren; dies vom
Moment des Eintritts an. Eine Person gab an, die Pravalenz des systematischen
Austrittsmanagements hoher als in der Literatur, ndmlich auf 50% der Falle zu schatzen. In einer
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Abteilung wie der Chirurgie sei eine systematische Planung allerdings einfacher durchzufiihren als
z.B. in der inneren Medizin, wo die Krankheitsverlaufe unvorhersehbarer seien.

Um eine systematische Austrittsplanung zu férdern, haben vier Spitdler unterschiedliche Modelle
eingerichtet: so wurde in einem Spital eine der Spitaldirektion angegliederte Extrastelle flr
Nachsorgemanagement geschaffen, welche die Beziehungen zu den Nachsorgeinstitutionen
pflegen soll. In zwei Spitdlern besteht ein Ansprechspersonen- oder Coachsystem, im Rahmen
dessen allen Patient/inn/en eine Person aus der Pflege zugeteilt ist, welche sich u.a. um das
Austrittsmanagement kiimmert.

In einem weiteren Spital sind die sozialen Dienste fiir das Austrittsmanagement zustandig. Die
anderen befragten Spitaler  erwahnten in den Interviews kein explizites
Austrittsmanagementsystem.

Beziglich der schnittstellentibergreifenden Nachkontakte bestanden unterschiedliche Ansichten.
Vier Voten besagten, , Follow-ups” waren wiinschenswert, wiirden jedoch kaum durchgefiihrt.
Eine Expertin verneinte, dass in der Schweiz je Follow-ups zur Evaluation des
Austrittsmanagements stattfanden. Andererseits gab eine Person an, es fanden zuviele unnétige
Nachsorgetermine statt. Flr Nachsorgetermine sind notabene weitere Leistungen zumeist
vorgesehen, zumindest aber sofort moglich. Reine Nachkontakte dienen lediglich der Kontrolle,
ob die Schnittstellenpassage erfolgreich durchlaufen wurde.

Ebenfalls kontrovers diskutiert wurde das ,on-the-fly“-Monitoring, das heisst die simultane
Prifung des Austrittsprozesses auf Vollstandigkeit und Korrektheit der vorgesehenen Schritte.
Vier Stimmen gaben an, ,on the fly“-Monitoring werde in den Akutspitdlern durchgefiihrt; bei
manchen Krankheitsverlaufen (,Grenzfalle”) biete es sich an. Zwei weitere Stimmen besagten,
»on-the-fly“~-Monitoring werde nicht durchgefiihrt bzw. es werde durchgefiihrt, sei jedoch nicht
erstrebenswert. Als Grund wurden vor allem Praktikabilitdtsaspekte genannt.

Die Koordination innerhalb und ausserhalb des Spitals wurde von zwei Personen als schlecht
umgesetzt wahrgenommen. Zwei weitere sagten aus, eine solche Koordination ,,manchmal” zu
verfolgen.

Nur ein Akutspital gab an, systematische Messungen des Nachsorgebedarfs durchzufihren.
,Friiher kam ,ad hoc” héufiger vor; heutzutage sind die Schnittstellen besser koordiniert.”
,Wenn méglich, planen wir den Austritt schon prdé-stationdr.”

,Man kann nicht alle Patient/inn/en systematisieren.”)

,Den Patient/inn/en ist Systematik meist egal. Dem Spital hilft sie, denn ein Austritt ist ein
komplexer Prozess.”

,Koordination kommt kaum vor. Patient/inn/en, die zu uns kommen, haben oftmals keine
Dokumentation bei sich.”

Auf der Grundlage einer Darstellung bei (Wierdsma, Mulder, de Vries, & Sytema, 2009) kon-
nen mit Hilfe des von dort ibernommenen Kategorisierungsvorschlags unter den 89 unter-
suchten Publikationen 48 identifiziert werden, die sich mit Aspekten der Behandlungskonti-
nuitit an der Schnittstelle Akutversorgung/Nachsorge explizit auseinander setzen (Tabelle
5).
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Aus der Sicht des Patienten sind die therapeutischen Beziige und der persénliche Kontakt
mutmasslich wichtiger. In der wissenschaftlichen Literatur ist ,Behandlungskontinuitat"
deutlich am héufigsten als gesicherter Informationsfluss aufgefasst worden (86%), gefolgt
von einer Kontinuitidt im Behandlungsplan (69%). Eine Kontinuitit in den therapeutischen
Beziehungen des/der Patienten/in (35%) oder durch eine Betreuung durch die immer glei-
chen Personen iiber die Institutionsgrenzen hinweg (personale Kontinuitat, 45%) sind klar
seltener von der Literatur her abdeckbar. Auch hier zeigt sich eine Dominanz eines Experten-
zentrierten Forschungsgegenstandes. Dies muss nicht zum Nachteil der Patient/inn/en sein,
jedoch ist es vorstellbar, dass die Befolgung eines vorgespurten Weges durch die Institutio-
nen und eines Behandlungsplan leiden kdnnte, wenn die Beziehungsaspekte vernachlassigt

sind.

Tabelle 5: Untersuchte Aspekte der Behandlungskontinuitit

Kontinuititsaspekt Anzahl Nen- % aller Nen- | % aller Falle | % aller Arti-
nungen nungen kel

Kontinuitat

42 37 86 47
Informationsfluss
Kontinuitat

34 30 69 38
Behandlungsplan
Kontinuitat personli-

22 19 45 25
cher Patientenkontakt
Kontinuitat therapeu-

17 15 35 19
tische Beziehung
Total 115 100 235

Experteninterviews: , Wie schdtzen Sie das Ergebnis der Literaturrecherche ein, dass Be-
ziehungskontinuitdt entlang des Patientenpfades seltener Thema ist als ein korrekter In-
formationsfluss? Welche Vorteile bzw. Risiken resultieren jeweils, wenn der andere As-

pekt vernachldssigt wiire?.“

Vier Befragte antworteten, die Kontinuitat auf der Behandelndenseite, resp. der Informationsfluss
sei meist gewdhrleistet. Auf dieser Seite sei Kontinuitdt einfacher umzusetzen als auf der
Patientenseite. Dort ist laut drei Befragten die Beziehungskontinuitdt kaum gegeben. Eine Person
hob hervor, dies sei nicht unbedingt abzuwerten, da eine zu strikte Kontinuitdt von den
Patient/inn/en als Bevormundung wahrgenommen werden kénnte. Eine weitere Stimme befand,
die Beziehungskontinuitat sei Uber die Hausarzte/innen gegeben, welche stets lber ihre
Patient/inn/en informiert werden. Die wichtige Rolle der Hausarzte fur Kontinuitdt wurde
allgemein in einem weiteren Interview von der Befragungsperson herausgehoben. Eine Person
winscht sich in diesem Zusammenhang die breite Umsetzung von spezifisch eingesetzten Case-
Managern, die sie selber in ihrem Umfeld noch nicht erlebt habe.
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,lch wiirde die Kriterien meiner Erfahrung nach folgendermassen einstufen: 1. Kontinuitdt
persénlicher Patientenkontakt, 2. Kontinuitdt Informationsfluss, 3. Kontinuitét Behandlungsplan,
4. Kontinuitét therapeutische Beziehung.”

,Ein Spital ist nicht immer patientenfreundlich.”

,Personen mit chronischen Problemen verstehen ihre Krankheit gut, wollen nicht immer alles von
Neuem erkldiren. Fiir sie ist Beziehungskontinuitdt besonders wichtig.”

,Behandlungskontinuitat” ist in der wissenschaftlichen Literatur das Prinzip, das in einem
hoch spezialisierten, uniibersichtlich organisierten und fiir Patienten in seinen Handlungslo-
giken oft unverstindlichen Versorgungssystem bewirken soll, dass eine Behandlungskette
iiber die zahlreichen Schnittstellen hinweg nicht abreifdt. (Wierdsma et al., 2009) identifizie-
ren folgende Schliisselelemente, die von einem guten Schnittstellenmanagement gleichwertig
bedient werden miissen. Weil in den Expertenmeinungen unserer Interviews teilweise Unei-
nigkeit bestand iiber die Notwendigkeit der unterschiedlichen Aspekte von Behandlungskon-
tinuitat, sollen diese hier noch einmal klarer definiert werden, zumal sie auch als Hinter-
grundwissen in die Konstruktion des Befragungsinstruments der hcri AG (Abschnitt 5) Ein-

gang gefunden haben?..

1) ,Kontinuitdt des Informationsflusses: Zu jedem Zeitpunkt eigener Aktivitdt sollte jede beteiligte
Institution ein definiertes Mindest-Set an Patientendaten auf dem aktuellen Datenstand vorliegen
haben. Es ist die Aufgabe guten Schnittstellenmanagements, hierzu geeignete Merkmale zur In-
formationsweitergabe zu definieren. Dazu bedarf es natiirlich auch Patienten-iibergreifend eines
Austausches iiber die wechselseitigen Informationsbediirfnisse der beteiligten Akteure. Zugleich
sollte jeder Versorger die iibrigen Akteure kennen und diese sollten fiir ihn kurzfristig kontak-
tierbar sein.

2) Kontinuitdt im Behandlungsplan: Das Vorgehen bei Diagnostik und Therapie sollte zwischen den
unterschiedlichen Leistungserbringern konsistent sein und nicht sich wechselseitig widerspre-
chen (z.B. bei Medikationswechselwirkungen!). Der Patient sollte in die Planung der fiir ihn vor-
gesehenen therapeutischen Schritte mit eingebunden sein. Die Therapieplanung sollte nicht starr
und monolithisch erfolgen, sondern mit integrierten evaluativen Zwischenschritten (Feedback-
schleifen) Flexibilitdt erméglichen und wechselnde Bediirfnislagen des Patienten mit abbilden
kénnen.

3) Kontinuitdt in den therapeutischen Beziehungen: Zu jedem Zeitpunkt sollte die aktuelle Haupt-
verantwortlichkeit fiir die anstehenden Schritte gekldrt und dem Patienten bekannt sein. Der/die
Patientln sollte jeweils iiber eine ihm zugeteilte und seine Belange verantwortliche Ansprechper-
son Bescheid wissen. Prinzip sollte sein, die Anzahl der Bezugspersonen mdglichst zu begrenzen
und wiederkehrende Leistungen von jeweils derselben Person zu erbringen. Wenn ein therapeuti-
scher Kontakt beendet wird, sollte der/die Patientln iiber seine nichste Bezugsperson Bescheid
wissen.

4) Kontinuitdt im Patientenkontakt: Hier geht es um die Kontinuitdt entlang der Zeitachse. Wieder-
kehrende Leistungen sollten mit vorhersehbaren Rhythmen und mit Sicherheit iiber das Zustan-
dekommen eines Kontaktes ausgestattet sein. Behandlungsformen wie die sogenannte ,nachge-

9 Diese Darstellung wurde urspriinglich bereits veroffentlicht bei (U. Frick, Hofer, et al.,, 2010))
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hende Versorgung“versuchen, diese Kontinuitdt gerade bei PatientInnen mit Schwierigkeiten im
persénlichen Zeitmanagement (z.B. bei Demenz o.d.) aufrecht zu erhalten. Patientinnen und An-
gehorige empfinden hier vielfach die interdisziplindre Zusammenarbeit unterschiedlicher Be-
rufsgruppen als eher verwirrend und belastend (Uhlman, Bartel, Kunstmann, & Sieger, 2005).“
Ergidnzend zu diesen vier Punkten wird ,Behandlungskontinuitdt” von (Donaldson, 2001)
auch mit dem Kriterium der ,Zielkongruenz“ (englisch: ,goal alignment”) zwischen den Pa-
tienten, den klinischen Akteuren und der Systemebene definiert. Nur so seien Bedarfe und
Bediirfnisse der Patienten von den Leistungserbringern im Sinne der ,agency theory* tatsich-
lich einlésbar. Eine Beobachtung wie oben angesprochen (,Spital ist nicht immer patienten-

freundlich“) widersprache damit moglicherweise diesem Anspruch an Zielkongruenz.

Behandlungskontinuitdt per se ist aber umgekehrt noch kein Garant dafiir, dass die Patien-
tenzufriedenheit maximiert werden kann (Adler, Vasiliadis, & Bickell, 2010) und auch nicht
dafiir, dass die Behandlungsqualitit optimiert wird (van Servellen, Fongwa, & D'Ericco,
2006).

3.4 Interventionen zur Optimierung von Schnittstellen

Das mit Abstand haufigste Merkmal, das als messbares Kriterium fiir die Qualitat einer
Schnittstelle berichtet wurde, ist die Vermeidung von Rehospitalisierungen. Unter den 48
hier relevanten Artikeln sind 94% diesem Zielkriterium verpflichtet. Ob die Schnittstelle zum
richtigen Zeitpunkt passiert wurde (nicht zu friih, nicht zu spét), wird nur in 2 Studien (4%)
explizit gemessen, sonstige Qualitdtskriterien sind in 9 Fallen (19%) thematisiert worden. Es

lasst sich also eine Dominanz von Effizienzerwagungen festhalten.

Experteninterviews: , Welche Kriterien fiir eine gute Austrittsplanung werden in IThrem
beruflichen Umfeld implizit oder explizit als handlungsleitend benutzt? Denken Sie ggf.
sowohl an Prozessmerkmale wie an Merkmale des Patienten-Outcome.”

Vier Expertinnen sahen Rehospitalisierung als Qualitatskriterium fiir Schnittstellen als
angemessen an. Fir dieses Kriterium spricht gemdass zwei Personen seine Messbarkeit. Zwei
Expertlnnen gaben an, dieses Kriterium zu verwenden. Allerdings waren alle Beflirwortenden der
Meinung, Rehospitalisierung soll nicht das einzige Kriterium sein.

Drei Expertlnnen waren der Ansicht, dass Rehospitalisierung als Qualitdtskriterium fir
Schnittstellen nicht geeignet sei. Als Argumente gegen das Kriterium wurden genannt: es kommt
drauf an, ob die Patient/inn/en mit derselben oder einer anderen Krankheit rehospitalisiert
werden mussen; das Kriterium dient nicht als Grundlage fiir Massnahmen; das Kriterium richte
den Fokus zu stark auf die Finanzierungsfrage. Finf Befragte gaben als alternatives
handlungsleitendes Kriterien zur Beurteilung von Schnittstellen die Zufriedenheit der
Patient/inn/en mit der Austrittsgestaltung an. Eine Person regt an, die ,Nachfassrate”
(nachgangige Patientenkontakte) als Qualitatsindikator starker zu bericksichtigen und auch zu
publizieren.
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Einzelne Nennungen beinhalteten folgende Aspekte:
Liegen keine Redundanzen vor? (z.B. doppelte Abkldrungen)
Wie entwickelt sich das Wohlbefinden der Patient/inn/en Iingerfristig?

Kénnen sich die Patient/inn/en selber versorgen, sich bewegen? Wurde abgeklirt, wie die
Patient/inn/en zu ihren Medikamenten und zu ihrer Verpflegung kommen? Sind entsprechende
Vorrichtungen installiert worden, damit die Patient/inn/en selber auf die Toilette gehen kénnen?

Existierte im Spital eine Ansprechsperson?

Ist die Krankenkasse einverstanden mit der Austrittsgestaltung?

Gab es keine Leertage im Spital (d.h. Tage ohne Behandlung)?

Sind die Patient/inn/en und ihre Angehérigen in die Austrittsplanung einbezogen worden?
Wurde die Anschlussinstitution ausreichend iiber den Zustand der Patient/inn/en informiert?
Sind alle Fragen auf Seiten der Patient/inn/en gekldrt?

Waren die Patient/inn/en mit der Schnittstelle nicht iiberfordert?

Nur acht der Publikationen haben sich in einem randomisierten Design, oder zumindest in
einem quasi-experimentellen Design mit der Evaluation von Interventionen beschaftigt, die
Schnittstellen im Patientenmanagement effektiver gestalten sollten. Ein Review konzentrierte
sich auf randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) zum Thema ,nurse assisted case ma-
nagement” (Chiu & Newcomer, 2007), also ausschliesslich auf Interventionsstudien, die aus
der Pflegeperspektive die Effekte des Entlassungs-/Ubertrittsmanagements beurteilten. Die
untersuchte Patientengruppe war auf dltere Patient/inn/en eingegrenzt. Ein weiterer syste-
matischer Review (Abrashkin, Cho, Torgalkar, & Markoff, 2012) ergidnzte diesen Zugang
durch Hereinnahme von Studien, die aus drztlicher und/oder pflegerischer Sicht, aus Apothe-
kersicht, Sozialarbeit, Case Management, oder fiir interdisziplindre Teams herausarbeiteten,
welche Massnahmen effektiv waren und zu einer Verbesserung der Schnittstelle Akutbehand-

lung zu postakuter Versorgung beitragen konnten.

Im pflegezentrierten Review (Chiu & Newcomer, 2007) wurden Massnahmen evaluiert, die
nach Fokus und Intensitat deutlich unterschiedlich ausfielen. Als gemeinsame Bausteine iiber

alle untersuchten 15 Studien hinweg hielten die Autoren

e Hausbesuche durch Pflegekrifte (nach Entlassung),
e Telefonische Kontaktaufnahme nach Entlassung und

e Trainingselemente fiir die Selbstpflege der Patient/inn/en
fest. Nur in einem Drittel der Studien wurden

e Koordinationsmassnahmen (,liaison and coordination with physicians and other pro-

viders")

eingesetzt, bei gleichzeitig hoher Schwankungsbreite, was den zeitlichen Beginn der Mass-
nahmen im Laufe des Spitalaufenthaltes anbelangt: Von der Patientenaufnahme bis zum Be-

ginn erst unmittelbar bei Entlassung waren alle Startpunkte vorhanden. Die Zielvariablen
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dieser Studien lagen bei der Vermeidung von Rehospitalisierungen, insbesondere der Sen-
kung von notfallméassigen Aufnahmen in der Nachfolgeperiode, bei der Dauer des gegenwar-

tigen Spitalaufenthalts, und den Behandlungskosten des Spitalaufenthaltes.

Unterschiede in der Rehospitalisierungsrate konnten in sieben fallzahlmassig eher kleine-
ren Studien nicht nachgewiesen werden. So blieb unklar, ob tatsachlich eine Ineffektivitit der
jeweiligen Massnahme, oder zu geringe statistische Power die Ursache fiir diesen Umstand
lieferten. Acht Studien mit Fallzahlen von mehr als 100 Patient/inn/en pro Vergleichsgruppe
dagegen zeigten einen Vorteil der pflegerischen Massnahmen? durch eine Senkung von
Rehospitalisierungsraten. Es gibt kein klar erkennbares Muster, ob bestimmte der oben be-
schriebenen Elemente hierzu besonders beitragen konnten, denn das Design der Interventio-
nen erfolgte jeweils ad hoc, war bezogen auf die Situation am jeweiligen Krankenhaus und
biindelte zumeist mehrere Einzelmassnahmen in ein Paket. Dadurch ist die Interpretation fiir
die Wirksamkeit einer einzelnen Massnahme nicht mehr gegeben. Fiir die Vermeidung von
notfallmissigen Aufnahmen in der Folgezeit konnten nur drei von elf Studien, die diese

Zielvariable benutzten, auch positive Effekte ihrer Massnahmepakete nachweisen.

Acht von neun Studien'!, die die Verweildauer als Zielkriterium dokumentierten, erreichten
auch eine signifikante Reduktion des Spitalaufenthalts, ohne dass auch hier aus den hetero-
genen Massnahmepaketen (siehe vorangegangene Fussnote) eine klare Favorisierung be-
stimmter Bausteine moéglich gewesen ware. Fiir eine (vermutlich von vorneherein zu klein
dimensionierte) Studie konnte kein Effekt gezeigt werden. Alle sechs Studien, die auf eine
Senkung von Behandlungskosten als Zielkriterium achteten, konnten auch zeigen, dass die

Massnahmen zum Entlassungsmanagement geringere Ausgaben nach sich zogen.

Der detailliert ausgearbeitete Literaturtiberblick von (Abrashkin et al., 2012) kommt zu dem
Schluss, dass die Schnittstellen in einem zunehmend fragmentierten Versorgungssystem vor
allem durch multidisziplinar zusammengesetzte Teams und ein dichtes Netz aufeinander
abgestimmter Massnahmen verbessert werden konnen, wobei die Verbesserung sowohl
die Rehospitalisierungsraten wie die aktuellen Behandlungskosten senken kénnen. Fiir die
einzelnen Berufsgruppen listen sie die in Frage kommenden Elemente (samt beforschender
Studie) detailliert auf (vgl. Seiten 539 und 540 ihres Artikels). Wenngleich manche Massnah-

men eher auf einem typisch nordamerikanischen Versorgungssystem und den dort herr-

10 Genannt wurden hier: ,home visits and telephone contact, education®, ,tools for communication®, ,encourage-
ment to take an active role, ,a 1-hour one-one teaching session®, ,comprehensive discharge planning and
home follow-ups*, ,knowledge of regimen, support, guidance*.

11 Fiinf davon sind identisch mit den beim Zielkriterium ,Rehospitalisation” als erfolgreich klassifizierten Studien.
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schenden Aufgabenverteilungen zwischen verschiedenen Berufsgruppen!? basieren, so seien
diese Massnahmevorschlage hier doch dokumentiert. Einerseits verweisen sie auf mogliche
Entwicklungspfade, wenn zu Swiss-DRG weitere Elemente pauschalierter Entgeltsysteme
hinzutreten wiirden (z.B. stirkere Gesundheitsbetreuung durch sog. ,health maintenance or-
ganizations“ HMOs). Andererseits erweitern sie durchaus auch den Horizont, wenn es um al-
ternative Organisationsformen in der Zusammenarbeit unterschiedlicher Gesundheitsberufe

geht.

Arzte: Entlassungsdokumentation rechtzeitig verfiigbar; Qualitit der darin festgehaltenen In-
formationen; Kommunikation mit dem poststationir weiterbehandelnden Arzt; klare Identi-
fikation, wer der weiterbehandelnde Arzt sein wird; Wiedereinbestellung der Patienten beim
nachsorgenden Arzt; Wiedereinbestellung beim Belegarzt; rechtzeitiger Termin zur Wieder-
einbestellung; Kommunikation mit dem Patienten nach der Entlassung (z.B. Telefonanruf);

gute und verstiandliche Kommunikation mit dem Patienten vor der Entlassung.

Pflege: Pflege tibernimmt Entlassungsplanung; Pflege fiihrt telemedizinische Patientenbera-
tung nach der Entlassung durch; hohere Personaldichte bei der Pflege zwecks Entlassungs-

management.

Apotheker: Abgleich unterschiedlicher verschriebener Substanzen; Uberwachung der Medi-
kamenteneinnahme; Screening von unerwiinschten Ereignissen im Zusammenhang mit der
Medikation; Patientenberatung und -schulung; Vorbereitung verbesserter Entlassungsin-
struktionen hinsichtlich Medikation; Abstimmung der Medikation mit Nachsorger (inklusive
der Ubermittlung detaillierter Verschreibungslisten zum Nachsorger); Hausbesuch nach Ent-

lassung; Fallkonferenzen gemeinsam mit Arzten und Apothekern.

Sozialarbeit: Vorbereitung des Patienten auf die Entlassung durch Stationsbesuche; Unter-

weisung in Selbstpflegetechniken.

Fallmanager (pflegerisch oder anders qualifiziert): Entlassungsplanung inklusive Integrati-
on der beteiligten Berufsgruppen; Vorkehrungen und Durchfiihrung von Follow-Up Kontak-

ten nach der Entlassung des/r Patienten/in.

Multidisziplindres Team: Ein (wie fiir die USA typisch) niedergelassener Pflegedienst ist be-
teiligt bei der Entlassung und beim poststationidren Uberwachungsanruf durch die Spitalapo-
theke; fallbezogene multidisziplindre Teams koordinieren das Entlassungsmanagement
schon Spital-intern; institutionalisierter Kontakt zwischen stationdren Fallteams und Nach-

sorgeteams.

12 7.B. sind Hausbesuche durch den Klinikapotheker in der Schweiz nicht iiblich oder vorstellbar. Unterweisung in
Selbstpflege wiirde in der Schweiz durch Pflegepersonal und nicht durch Sozialarbeiter {ibernommen wer-

den.
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Schliesslich seien hier auch die Resultate eines Literaturiiberblicks aus dem Bereich der
Nachsorge von dlteren Patient/inn/en mit Herzinsuffizienz erwahnt, weil sie als ,disease ma-
nagement programs” (DMP) ebenfalls die Schnittstelle zwischen stationdrer und poststatio-
ndrer Versorgung in einer sehr vulnerablen Patientengruppe betreffen (Yu, Thompson, & Lee,
2006). Aufgrund ihrer Auswertung von 21 RCTs beschreiben die Autor/inn/en gemeinsame
Elemente von DMPs, die sich in einer kontrollierten klinischen Studie als wirksam erwiesen
hatten:
»The results indicate that more than half of the effective DMPs (63.6%) conformed to the
ESC [=European Society for Cardiology, Anmerkung der AutorInnen] guidelines and had ma-
jority of the recommended characteristics. These programmes were conducted by cardi-
ac specialists including cardiac nurse and/or cardiologists. They were comprehensive
and concomitantly included education, exercise, psychosocial counselling, self-care sup-
portive strategy, optimization of medication regimen, and medical referrals for clinical
deterioration. These programmes also adopted both inperson and telephone approaches

to deliver follow-up care and provided patients with telephone hotlines to access health-
care professionals.” (p.597)

Ein entscheidendes Merkmal iiber alle erfolgreichen Studien hinweg liegt also in den integra-
tiven Massnahmen zur Wahrung der Behandlungskontinuitét und in der aktivierenden Parti-
zipation von Patient/inn/en beim Weg durch verschiedene Stationen des Versorgungssys-

tems.
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4 Qualitative Experteninterviews: Giitekriterien fiir Schnittstellen
und Erfahrungen mit der KVG-Revision Spitalfinanzierung

Das Pflichtenheft dieser ,Schnittstellenstudie” vom Juli 2013 sah als einen relevanten Inhalt
eine ,Qualitative Erhebung und Analyse (z.B. Dokumentenanalyse, Interviews) zu Verdnderun-
gen an den Schnittstellen und deren Auswirkungen auf die Qualitdt betreffend die in Fragestel-
lung b213 aufgefiihrten Bereiche, die auf Massnahmen der KVG-Revision Spitalfinanzierung zu-

riickzufiihren sind, unter Einbezug der relevanten Akteure” (S.4 Pflichtenheft) fix vor.

Zu den relevanten Akteuren zahlt das Pflichtenheft akutstationdren Einrichtungen, Rehabili-
tationskliniken, Pflegeheime, Organisationen der spitalexternen Krankenpflege. Erganzt wur-
den diese institutionellen Perspektiven im Verlauf der Projektdurchfithrung in Absprache mit
dem BAG durch Krankenversicherungen, niedergelassene Hausarzte/innen, und im Patien-
tenmanagement in der integrierten Versorgung Beschaftigte. Zusatzlich wurde ein Interview
mit einem Vertreter des Wiener Krankenanstaltenverbundes gefiihrt, der dort fiir das
Schnittstellenmanagement verantwortlich zeichnet, um auch die ldngerfristigen Konsequen-

zen einer Umstellung auf Fallpauschalen in den Blick nehmen zu kdnnen1+.

4.1 Anspruch an die Experteninterviews und Stichprobe

Den befragten Expert/inn/en wurde zugesichert, ihre Kommentierungen ohne Kenntlichma-
chung der Personen auf Gruppenebene darzustellen. Als Zielvorgabe wurden 10 bis 15 quali-

tative Interviews mit einer regionalen Abdeckung der gesamten Schweiz vereinbart.

Nach der Durchfiihrung der ersten 10 Interviews wurden allerdings keine weiteren Partner
mehr angeworben und befragt, weil die Ergebnisse analog zur heterogenen Herkunft der In-
terviewten bereits auf ein relativ vielschichtiges Meinungsbild hinsichtlich der Folgen der
KVG-Revision an den Schnittstellen hindeuteten. Es erschien eher wenig wahrscheinlich, dass
durch Wiederholungen von Berufsperspektiven neue Standpunkte hitten zutage treten kon-

nen.

Folgende Berufsperspektiven und personlichen Erfahrungshintergriinde wurden in die Be-

fragung einbezogen:

'3 Hierzu benennt das Pflichtenheft: Sicherstellung der Versorgungskontinuitat; - Prozessgestaltung und -
optimierung (Effizienz und Effektivitat der Prozesse, Festlegung/Standardisierung von Abldufen, Erarbeitung von
Richtlinien, Manualen und Checklisten); - Informations- und Kommunikationsfluss bzw. -transfer (zwischen den
am Schnittstellenmanagement beteiligten Akteuren, dazu gehdren auch Patientinnen und Patienten bzw. deren
Angehorige); - Kooperation zwischen den Akteuren an den Schnittstellen, Zusammenarbeitskultur. Siehe unter:
Bundesamt fiir Gesundheit - Einfluss der KVG-Revision auf die Qualitit der stationdren Spitalleistungen

(www.bag.admin.ch/EvalSpitalfinanzierung)

14 In Osterreich wurden die Fallpauschalierungen mittels LKF (Leistungsorientierte Krankenanstalten-
finanzierung) bereits 1998 eingefiihrt.
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Tabelle 6: Befragte Expert/inn/en nach Berufsposition und Ausbildung

Merkmal n %
Angliederung:
Kantonsspital 3 30
Universitatsspital 1 10
Krankenversicherung 1 10
Tréagerorganisation Spitiler 1 10
Spitex 1 10
Altersheim 1 10
Rehabilitation 1 10
Hausarzt/-arztin 1 10
Haupttatigkeit:
Pflegeleitung 3 30
Qualitdtsmanagement 3 30
Arzt/Arztin 3 30
Okonomie 1 10
Berufserfahrung:
12 bis 15 Jahre 2 20
16-20 Jahre 2 20
21-25 Jahre 5 50
Uber 25 Jahre 1 10
Region:
Genferseeregion 1 10
Espace Mittelland 1 10
Nordwestschweiz 2 20
Tessin 1 1
Ziirich 3 30
Ostschweiz 1 10
Ausland 1 (Osterreich) 10
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4.2 Was kennzeichnet gutes Entlassungsmanagement?

Jeder Experte, jede Expertin wurde zur Eréffnung des Interviews gebeten, einen vorbereite-
ten Satz von 18 Kartchen zu sortieren, auf dem jeweils ein Glitekriterium fiir die Qualitat der
Schnittstelle Stationdr=>Ambulant notiert war. Es handelte sich dabei um die in der Literatur
bislang vorgefundenen Beurteilungskriterien. Die nummerierten Kartchen fiir die Sortierauf-
gabe sind im Anhang (Abschnitt 6.1) dokumentiert. Zwei zusatzliche, leere Kartchen waren
vorgesehen, um allfallige individuelle Bewertungskriterien, die nicht in der vorbereiteten Lis-

te enthalten waren, mit in die Rangreihe einsortieren zu kdnnen.

Die Interviewpartner wurden zunichst gebeten: ,Bitte reihen Sie die Ereignisse danach, wie
wichtig ein einzelnes Kriterium aus der jeweiligen Perspektive fiir eine gute Schnittstellen-
Passage sein sollte.” Zunachst antworteten sie aus der Perspektive der Patient/inn/en. An-
schliessend dann aus der Perspektive von Versorgungsinstitutionen. Interviewte mit berufli-
chem Hintergrund in der Akutversorgung wurden gebeten, ihre Reihung aufgrund der von
ihnen wahrgenommenen Priorisierung bei Nachsorgeinstitutionen vorzunehmen. Interview-
te aus Nachsorgeinstitutionen sollten die Reihenfolge aufgrund der Perspektive der akutsta-

tiondren Versorgung festlegen.

Der Zweck dieses Vorgehens bestand in der Aktivierung von unterschiedlichen Gedachtnisin-
halten und Perspektiven, um in den nachfolgenden Befragungsabschnitten eine wohl iiberleg-
te, unterschiedliche Interessenslagen integrierende Beurteilung zu erhalten. Fiir sich alleine
genommen bedeutet die Sortieraufgabe aber auch ein wichtiges Ergebnis, welches zum brei-
teren Verstidndnis des Zugangs der befragten Expert/inn/en zur Sichtweise moglicher

Schnittstellenverdnderungen beitragen sollte.

In der statistischen Auswertung wurden die verteilten Range nur liber die vorbereiteten 18
Kartchen ausgezahlt. Individuelle Zusatzkriterien werden in der Darstellung gesondert aufge-
fiihrt.

Wahrend im Urteil der Expert/inn/en die Patienteninteressen einen Vorrang fiir die Kriterien

e Einbezug der Patienten in die Austrittsplanung

e Psychoedukation fiir die Zeit nach dem Austritt

e Kontinuitit in der therapeutischen Beziehung

e geniligend grosse Zeitkontingente fiir das Patientengesprach

¢ Einbezug der Angehdrigen in die Austrittsplanung
bedingen, der vergleichbar aus Institutionsinteresse heraus nicht so stark ausfallt, beurteilen
dieselben Expert/inn/en aus der Perspektive einer Versorgungsinstitution heraus fiir die Kri-
terien

o Vermeidung von Zwischenzeiten zwischen Austritt und Nachsorge

e gute Dokumentationsqualitit fiir den Austritt

e Vermeiden verspateter Austritte
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Durchfithrung von follow-up Untersuchungen nach dem Austritt und

Standardisierung der Austrittsplanung nach vorgegebenen Regelungen

eine in Institutionen deutlich hohere Relevanz dieser Kriterien als sie dies fiir die Patienten-

persp
eine

ektive vermuten. Aus beiden Perspektiven heraus als sehr bedeutsam beurteilten sie

gute Koordination zwischen dem Akutspital und einer allfalligen Nachsorgeeinrich-

tung.

Abbildung 3: Rangreihe der Giitekriterien fiir Schnittstelle Stationdr => Ambulant
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: Expert/inn/enbefragung der BAG-Schnittstellenstudie

Ergdnzend zu den 18 vorgegebenen Giitekriterien fiir Schnittstellen in der Gesundheitsver-

sorgung nannten die Interviewpartner aus der Patientensicht weitere Beurteilungskriterien,

in denen sich eine gelungene Austrittsplanung niederschlagt:

Start des Entlassungsmanagements bereits bei der Aufnahme

Vermittlung des Gefiihls beim Patienten, er werde in der Akutversorgung wie in der
Nachsorge akzeptiert

Vorliegen freier Kapazitdten bei den Nachsorgeplatzen

Integration der finanziellen Aspekte in die Austrittsplanung (leistbar?)

Priifung der Eignung der hauslichen Infrastruktur des/der Patienten/in fiir die Nach-

sorgephase.
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Wenn die Expert/inn/en aufgefordert waren, aus einer institutionellen Perspektive heraus
iiber Kriterien einer gelungenen Schnittstelle nach zu denken, dann ergidnzten sie
e die Notwendigkeit, dass der Informationsfluss iiber die Schnittstelle bidirektional zu
erfolgen hat (d.h., dass auch Stornos von Platzen mitgeteilt werden, bzw. die erfolg-
reiche Ubernahme eines Patienten riickgemeldet wird),
e die Bereitstellung gentligender Zeitkontingente dafiir, dass sich ein Patient ohne Druck
in Ruhe tber die Nachsorgemoglichkeiten entscheiden kann,
e die Kontinuitat in der Versorgung nicht nur mit Medikamenten, sondern auch mit den
iibrigen Hilfsmaterialien iber den Institutionswechsel hinweg,
e die Vorteile eines gemeinsamen elektronischen Patientendokumentationssystems
zwischen Akutversorgung und Nachsorge am selben Patienten, und schliesslich
e die Qualitdt der medizinischen Leistungen im Akutsektor als Voraussetzung fiir eine
gelungene Schnittstellenpassage in die Nachsorge.
Wurde ein solches zusatzliches Kriterium im Interview benannt, wurden die ansonsten in
diesem Interview vergebenen Rangplatze der 18 vorab formulierten Kriterien aus Griinden

der Vergleichbarkeit ohne die Rankings dieser Einzelstatements berechnet (Abbildung 3).

In der Gesamtschau der Ergebnisse bleiben zwei Eindriicke besonders hervor zu heben: Ei-
nerseits zeigten die Expertinnen und Experten eine sehr hohe Fachkompetenz im Zugang auf
die vorgelegte Problemstellung. Dies dusserte sich in den Kommentaren und Verbalisierun-
gen wahrend des Sortierens. Die Interviewer hatten die Befragten im Sinne von , think aloud
protocols” (Drennan, 2003) explizit dazu aufgefordert. Zum anderen bezog sich die Expertise
der Befragten aber auf deren spezifischen Erfahrungshorizont an den verschiedenen Positio-
nen des Gesundheitswesens mit den jeweils spezifischen Aufgabenstellungen und Optimie-
rungskriterien auch mit der Schnittstellenthematik. Dies fiihrte dazu, dass hinsichtlich der
Gewichtungen (Ranking) flir die unterschiedlichen Giitekriterien fiir Schnittstellen keinesfalls
eine einheitliche, homogene Bewertung erzielt wurde. Vielmehr gab es fiir viele der vorgeleg-
ten Kriterien Einstufungen sowohl ganz oben in der Reihenfolge wie auch ganz unten. Diese
Heterogenitit stellte sich dabei keineswegs nur bei den Antworten aus der Perspektive von
Gesundheitsinstitutionen ein, sondern umfasste auch die aus Patientenperspektive erfolgten
Reihungen (Abbildung 4).

Diese relativ grosse Uneinigkeit fithrt dazu, dass auch die Unterschiede zwischen Patienten-
perspektive und Institutionsperspektive, die in Abbildung 3 dargestellt wurden, und die in-
haltlich vollig plausibel erschienen, inferenzstatistisch nicht nachgewiesen werden kénnen.
Die inneren 68% der Rangplatz-Dichteverteilungen (Abbildung 4) iiberlappen jeweils sehr
breit. Es bleibt aus der Sicht einer Public-Health orientierten Versorgungsforschung ein drin-
gendes Erfordernis fiir die Zukunft, hier eine berufs- und institutionsiibergreifende Verein-

heitlichung der Beurteilungskriterien zu erreichen, weil nur dann allfallige Verbesserungen
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an den Schnittstellen auch einheitlich und damit Erfolg versprechend angestrebt werden

konnen.

Abbildung 4: Schwankungsbreite der Reihungen: obere Linie = Mittlerer Rangplatz + 1 Standardabwei-
chung, untere Linie = Mittlerer Rangplatz - 1 Standardabweichung
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4.3 Beobachtete Verdinderungen im Schnittstellenmanagement seit der KVG-

Revision

Die Experteninterviews waren so konstruiert, dass durch die in der initialen Sortieraufgabe
bestehende ,Aufwirmiibung”, sowie durch die zahlreichen Beurteilungen der Literaturlage,
wie sie bereits in den Abschnitten 3.2 bis 3.4 dargestellt wurden, die Expert/inn/en einen
leichten und aus mehreren Perspektiven gedffneten Zugang zu themenrelevanten Gedacht-
nisinhalten erreichen sollten (Faulbaum, Priifer, & Rexroth, 2009) (Sudman, Bradburn, &
Schwarz, 1996). Die nachfolgende Kernfrage des Interviews zu den personlichen Erfahrungen
mit Verdnderungen seit der KVG-Revision wurde zusétzlich noch verankert durch zwei Hilfs-

fragen, die sich unmittelbar vorangehend auf die Zeit vor der KVG-Revision bezogen!5. Der

15 Ankerfrage 1: Wenn Sie an die Zeiten vor 2012 zurtickdenken, also an die Jahre 2010 oder 2011 beispielsweise: In

welcher Weise waren Sie damals in Schnittstellen-Entscheidungen involviert? Ankerfrage 2: Kénnen Sie aus die-
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Wortlaut fiir die qualitative Beurteilung moglicher Veranderungen der Schnittstellenqualitit

seit der KVG-Revision war:

Experteninterviews: Wenn wir auf die letzte Ergebnisfolie unserer Literaturrecherche zurtick
kommen?s: Hier wurden Schnittstellen auf Verdnderungen nach einer breiten Palette von Inter-
ventionen untersucht. Wenn sie speziell an die KVG-Revision und die Swiss-DRG denken: Welche

Bereiche haben sich in Ihrem Umfeld ggf. spiirbar verdndert? In welche Richtung?

Die Antworten der Expert/inn/en wurden gruppiert nach 1. eher neutralen Stellungnahmen,
die teilweise der Einfiihrung von Swiss-DRGs iiberhaupt keine verdndernde Auswirkungen
zusprachen bzw. beobachtete Veranderungen einer allgemeinen Entwicklung in der Medizin
zuordneten, 2. Beurteilungen, die eher negative Auswirkungen in der KVG-Revision erkann-
ten, und 3. Stellungnahmen mit eher positiven Wahrnehmungen infolge der Gesetzesrevision.
Die Zitate beruhen auf Mitschriften wahrend des Interviews, eine Protokollierung durch Ton-

bandaufzeichnung erschien angesichts des Expertenstatus der Befragten nicht zweckdienlich.

Die Mehrzahl der Expert/inn/en neigte zur Stellungnahme, dass infolge der KVG-Revision in
ihrem eigenen Arbeitsumfeld sich keine bedeutsamen Veranderungen ereignet hatten. Insbe-

sondere die nicht-drztlichen Professionen folgten nahezu geschlossen dieser Argumentation.

4.3.1 ,Neutrale” Stellungnahmen

Einerseits wird wiederholt auf eine allgemeine Entwicklung in der Medizin verwiesen:

e Dauer/Intensitdt Nachsorge: ist im Zuge der allgemeinen medizinischen Entwicklung
intensiver geworden. Wir nehmen heute Leute mit Infusionen auf, friiher nicht.”

e ,Heute haben die Patienten eher das Gefiihl, -manchmal fast die Angst-, man wolle sie
schneller ,loswerden”. Dies ist aber nicht nur DRG-bedingt, sondern auch durch den me-
dizinischen Fortschritt.”

e Eine Erholungszeit im Spital gibt es nicht mehr. Das ist aber weniger das Resultat der
DRGs, sondern ein allgemeiner Prozess.”

e ,Die Nachsorge ist intensiver und komplexer geworden, aber nicht als Folge der DRGs
sondern im Zuge der medizinischen Entwicklung. Es gibt mehr Angebote und Mdglich-
keiten als friiher (z.B. frither 1 Rollatormodell, heute 15)“

sem Zeitraum exemplarisch einen Fall rekapitulieren, der einen ,mustergiiltigen” bzw. sehr schlechten Uber-
gang von stationdrer Behandlung in eine Nachsorge bedeutet hat?

16 Interviewer verweist auf Folie zu den im Abschnitt 3.4 referierten Ergebnissen.
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Andererseits gibt es auch Stellungnahmen, die KVG-Revisionsbedingte Anderungen explizit

verneinen:

»Funktionsniveau: hat sich m.E. nicht verdndert durch die DRGs".

e Innerhalb Versicherung keine unmittelbar spiirbare Auswirkung bislang

e Fiir das Spital ist es am besten, wenn die Verweildauer leicht unter den DRGs liegt. Wir
bekommen kein Geld mehr vom Kanton. Es ist falsch, wenn das Spital deswegen Pflege-
stellen reduziert. Man sollte die Stellen beibehalten, aber dafiir die Aufenthaltsdauer so
kurz wie méglich halten. So kommt es finanziell auf dasselbe heraus. Dennoch entlassen

wir keine Patient/inn/en zu friih.

o Vorwurf schleppender Kostengutsprachen [an der Schnittstelle stationdr-Reha; An-

merkung Interviewer] ist unzutreffend => Es wird schnell gepriift.

Schliesslich wird auch die KVG-Revision als Innovationsprozess beschrieben, der durch ge-
eignete Organisationsvorbereitung gut abgefedert werden kann und somit keine negativen
Auswirkungen nach sich zieht:
e Trotzdem war die Einfiihrung der DRGs in unserem Spital kein Schock. Wir waren und
sind immer voll und mussten daher die Aufenthaltsdauer seit jeher kurz halten.
e Dauer/Intensitdt Nachsorge: die Intensitdt ist zundchst héher, da das Funktionsniveau
der Patient/inn/en etwas geringer ist beim Austritt. Aber die Gesamtdauer der Nach-
sorge ist wahrscheinlich nicht (zwingend) kiirzer, da die Patient/inn/en dafiir friiher in

eine geeignete Nachsorge (z.B. Reha) kommen.

e Vor den DRGs kiimmerten wir uns nicht so sehr um die Verweildauer und Austrittspla-
nung. Es war oft unklar, welchen Anteil der Finanzierung der Kanton und welchen Anteil
die Krankenkasse hat. Jetzt ist man einer der Akteure in der Finanzierungsfrage. Der fi-
nanzielle Druck ist etwas angestiegen; gleichzeitig sind die Finanzaspekte klarer ge-
worden.

Teilweise beobachteten die Expert/inn/en auch Verdnderungen in der Nachsorge, die sie

aber eher neutral bewerteten:
e Nachsorge: Ist wahrscheinlich schon etwas intensiver geworden.

e Ich schdtze, dass sich die Dauer der Nachsorge in 60% der Fdlle verldngert hat. Die In-
tensitdt hat auch zugenommen, da wir akutere Fille bekommen.

e Die Reha boomt, allerdings soll hier nun auch gekiirzt werden.

Und schliesslich dusserte eine Expertin, dass ihr eine einheitliche Bewertung wegen gegen-

laufiger Tendenzen nicht moglich sei:

e Ich bekomme unterschiedliche Riickmeldungen (sowohl vom Spital als von den Nach-
sorgeinstitutionen) zu den DRGs beziiglich dessen, ob es durch sie Anderungen gegeben

hat oder nicht. Kann keine definitive Aussage dariiber machen.
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4.3.2 Beobachtungen von negativen Auswirkungen der KVG-Revision

SwissDRGs werden in verschiedenen Stellungnahmen als Bestandteil eines Okonomisie-
rungsprozesses in der Medizin charakterisiert, der Versorgungssicherheit und Qualitat der

Behandlung gefahrdet:

e Durch die DRGs verlieren manche, v.a. die Patienten, und nur wenige gewinnen, v.a. die
Privatspitdler, die sich ihre Krankheitsbilder herauspicken konnen. Diese nehmen z.B.
eher keinen Darmpatienten mit vielen OPs, der ihnen kein Geld mehr bringen kann.

e FEinen negativen Aspekt sehe ich im Verlust des Patienten fiir den Hausarzt: die Spitdler
entlassen die Patient/inn/en oftmals in ihre Ambulatorien, wenn sie eigentlich stationdr
noch mehr hdtten machen kénnen/sollen. So kann der Fall ambulant abgerechnet wer-
den. Manchmal weise ich einen Patienten ins Spital ein und sehe ihn nachher nicht mehr,
weil das Spital den Patienten nach dem stationdren Aufenthalt ins Ambulatorium weiter
geschoben hat, anstatt ihn zuriick zu mir zu schicken. So geht die Verbindung zwischen
mir und dem Patienten verloren.

Mit dieser letzten Aussage wird nicht direkt angesprochen, dass eine Behandlungskontinuitat
unterbrochen wird. Der ,Bruch” in der Versorgung durch den Hausarzt geschieht ja bereits
mit der stationdren Aufnahme im Spital. Im Zitat wird die zahlenmassig verminderte , Riick-
iibernahme” zum Hausarzt kritisiert. Die gedusserte Beobachtung steht jedoch im Wider-
spruch zu den Analysen von (Lobsiger et al., 2013), die vom genau umgekehrten Fall ausge-
hen: Nach den Daten einer Versichertenpopulation mit stationdrer Inanspruchnahme kam es
seit Einfithrung von Swiss-DRG zu einer bescheidenen Erhohung (!) der Praxiskonsultationen
im zeitlichen Umfeld von Spitalaufenthalten.

Die vom Experten kritisierte mangelnde Riickiiberweisung kann aber nicht unmittelbar als
Diskontinuitdt beschrieben werden, denn man konnte fiir den Fall, dass -wie vermutet- der
Patient in die eigene Spitalambuanz liberwiesen wird??, unterstellen, dass zwischen den bet-
tenfiihrenden Abteilungen eines Spitals und seinem Ambulatorium ein dichteres Informa-
tionsnetz besteht als zu sehr vielen zuweisenden Hausarzten. Aus der Sicht eines Patienten
ergeben sich so betrachtet moglicherweise sogar Vorteile. Es hangt vom Qualitatsstandpunkt
aus betrachtet davon ab, ob die Indikation zur Uberweisung in ein Ambulatorium eine besse-
re Versorgungssituation ermdoglicht, vom Patienten gewiinscht wird, und ob langfristig eine

hausarztliche Betreuung gesichert oder verhindert wird.

17 Auch die Zunahme von Konsultationen im Bereich der Spitalambulanzen im Zusammenhang mit Hospitalisie-
rungen wurde in der zitierten Studie untersucht. Hier fanden sich keine bedeutsamen Verdanderungen seit

der Einfiihrung von Swiss-DRG.
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e Durch die DRGs interessiert sich das Spital nur fiir sich selber. Es wird untersucht, wel-
che Abteilungen rentieren und welche nicht. Die DRGs fokussieren das Gesundheitswesen
zu stark auf das Spitalwesen. Was das Behandlungs- und Austrittsvorgehen finanziell
gesehen fiir das gesamte Gesundheitswesen bedeutet, bleibt aber auf der Strecke. Den
Sédulen Prdvention, Rehabilitation, Taggeldern wird keine Beachtung mehr geschenkt.

e Ahnlich dazu machen die Spitiler oft weniger, als sie kénnten, und bestellen dann den
Patienten wieder zu einer Nachuntersuchung zuriick, die ambulant abgerechnet wird.
So werden die Kosten auf die Krankenkasse abgewdlzt und bleiben nicht beim Spital.

Das wdre iibrigens ein Grund fiir eine Einheitskasse.

Dass mit Swiss-DRG keine Komplexpauschalen bezahlt werden, bzw. keine Pauschalierung
auf Kapitationsbasis stattfindet, wird negativ konnotiert. Die Umstellung von Tagessatzen auf
Fallpauschalen bedeutet zweifelsohne einen grosseren Effektivitatsdruck auf die Spitdler.
Dieser war und ist gesundheitspolitisch gewollt. In den angesprochenen Vorgehensweisen
sind mogliche Nachteile auf der Systemebene formuliert. Diese werden jedoch nicht als eige-
ne, unmittelbare Erfahrung ausgedriickt, sondern eher als gesundheitspolitische Grundposi-
tionen. Vom einzigen Experten, der nicht von der klinischen Betrachtung her argumentiert,
sondern aus eigenen Erfahrungen innerhalb einer grossen Krankenversicherung, werden die
angesprochenen Befiirchtungen jedoch explizit verneint: Es hat sich nicht viel gedndert, war
dort der Eindruck.

Es wird die Forderung erhoben, eine iiber die von Swiss-DRG eingefiihrten Pauschalierungen
noch hinausgreifende Vereinheitlichung des Abrechnungswesens zum Zwecke besserer Ge-
samtversorgungsleistungen zu etablieren. Ob Kapitation (pro Kopf-Pauschalen) oder sekto-
riibergreifende Komplexpauschalen gemeint sind, schlug sich in den Interviews nicht nieder.
Fiir die Evaluation von Swiss-DRG muss festgehalten werden, dass prospektive Pauschalie-
rungen pro Behandlungsfall eher weniger Risiko bei den Versorgern ,abladen®, als dies Kom-
plexpauschalen oder Kapitation tun (Jegers, Kesteloot, De Graeve, & Gilles, 2002).

Die Beobachtungen sind trotzdem wichtig, weil sie auch Aspekte im sozialen Umgang anspre-

chen, welche in versorgungsepidemiologischen Studien nur schwer beforschbar sind.

e [ch stelle fest, dass der Ton rauer geworden ist in der drztlichen Kommunikation rund
um die Zuweisung. Wenn ein Patient rehospitalisiert werden muss, dann kommen viele
Diskussionen bis hin zur Ablehnung (,muss das sein”, ,macht es doch selber” etc.). z.B.
kommen Patienten heute eher ohne PEK-Sonde, sondern mit einem Nasenschlauch. Stellt
sich dann in der Reha heraus, dass er eine PEK-Sonde bendétigt, muss der Patient zurtick
ins Akutspital. Das Akutspital bezahlt dann aber nicht die Kosten fiir das Legen der PEK-
Sonde, sondern die Reha.

e Es gibt viel mehr Diskussionen, ob ein Patient etwas braucht oder nicht. Z.B. kommt ein

Patient nach Schlaganfall mit einer PEK-Sonde zu uns. Bei uns soll der Patient aber wie-
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der sprechen lernen, was mit einer PEK-Sonde nicht geht. Somit stelle ich fest, dass die
Kluft zwischen Spital und Nachsorge grésser geworden ist. Wahrscheinlich stehen die
Kosten dahinter.

e Durch die DRGs ist es so, dass wenn ein Patient innert 14 Tagen mit derselben Diagnose
rehospitalisiert werden muss, das Spital dafiir kein Geld erhdlt. Wenn sie den Patienten
aber stattdessen als Abkldrungspatient registrieren und ihn zurtick in die Reha schicken
kénnen, dann kénnen sie die Abkldrung als ambulante Leistung abrechnen. So habe ich
die Vermutung, dass die Spitdler versuchen, solche Patienten mdéglichst als ambulante

Fille zu fiihren.

Fiir manche Beobachtungen scheint aber auch eine Vermengung mit Hintergrundwissen aus

der Literatur nicht ganz ausgeschlossen:

e Das Funktionsniveau ist bei 80% der Fille bei Austritt schlechter als friiher. Auch aus

Deutschland weiss man, dass die Morbiditdt infolge der DRGs zugenommen hat.

4.3.3 Perzipierte positive Effekte der KVG-Revision

Der KVG-Revision werden von den Expert/inn/en aber auch positive Effekte zugeschrieben,
vor allem durch einen gesetzlich verordneten Innovationsschub hinsichtlich der Dokumenta-
tionsgiite fiir stationdre Behandlungen. Durch die Zuweisung des finanziellen Risikos an die
Provider wird in der Beobachtung ein zuséatzlicher Druck ausgeiibt in Richtung auf verbesser-
te Zusammenarbeit unterschiedlicher Organisationseinheiten innerhalb der Spitdler, aber

auch zur Nachsorge hin:

e Andere Chancen wurden allerdings mit den DRGs genutzt: so z.B. die Verbesserung des
Kontakts mit nachsorgenden Institutionen mittels Stellen wie der meinen, welche das
Spital dffnen. Schon vom Eintrittszeitpunkt an (immer dfters sogar schon vorher) wird
jetzt die Zeit genutzt, um die Schnittstelle zu planen.

e Man hat durch die DRGs zwar die Aufenthaltsdauer tendenziell gekiirzt, aber dafiir
plant man die Behandlung besser, da man von Anfang an die Aufenthaltsdauer festlegt.
Daher glaube ich nicht, dass es beim Funktionsniveau dramatische Anderungen gegeben
hat.

e Das Schnittstellen-Management ist durch die Revision eher besser geworden; die Zu-
sammenarbeit zwischen dem Spital und der Nachsorge hat sich verbessert.

e Durch die DRGs ist das Bewusstsein fiir die Behandlungs- und Austrittsplanung gestie-
gen. Wir haben einmal pro Monat ein Treffen. Bei diesen Treffen ist die Aufenthaltsdauer
stets ein Thema.

e Heute sind wir gezwungen, die Fdlle besser zu kodieren. Wir miissen eine Hauptdiagnose

und Komorbiditdten kodieren. Friiher liefen die verschiedenen Diagnosen nebeneinan-
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der her, es war nicht klar, welche vorrangig war. Diese Kodierungsaktivitdten haben vor
allem einen héheren administrativen Aufwand zur Folge. Auf die medizinische Planung
wirken sie sich nicht so sehr aus.

e Wenn die DRGs einen Einfluss hatten, dann einen positiven. Das System zwingt zur in-
terdisziplindren Zusammenarbeit. Ohne das System gibt es éfters unzufriedene Patien-
ten und die betriebswirtschaftlichen Ergebnisse sind schlechter.

o Die DRGs stellen eine Verbesserung dar. Die Spitdler planen jetzt schon bei Eintritt den
Austritt. Die Ubertrittsprozesse sind standardisiert, sie laufen besser.

e Heutzutage gibt es weniger Willkiir. Die Dokumentations- und Planungssysteme sind

besser geworden (EDV).

Es werden auch Innovationsprozesse in der Organisationskultur angesprochen:

e Die Stadt Ziirich hat aufgrund der DRGs eine gute Lésung kreiert: die Ubergangspflege,
welche an 3 Orten angeboten wird. In den entsprechenden Abteilungen kénnen z.B. dlte-
re Menschen, die nach einer OP entlassen werden, wihrend zwei Wochen aufgebaut
wer-den. Dann sind sie stabiler, wenn sie in die Spitex-Betreuung kommen und es kommt
zu weniger Rehospitalisierungen. In Idndlichen Gebieten wdre es allerdings schwierig,
die Kapazitdt fiir ein solches Angebot zu schaffen.

e Der Dienst ,Spitexpress” ist das Pendant zur Ubergangspflege im ambulanten Bereich.
Sie wurde auch als Vorbereitung auf die DRGs geschaffen, da ,blutende Entlassungen”

erwartet wurden (was sich aber nicht bestdtigt hat). Man dachte, durch die DRGs miisse
man auch am Wochenende und an den Abenden bereit sein. Das ist jetzt konkret nicht so
prekdr; trotzdem erweist sich Spitexpress als sinnvoll im Zusammenhang mit der allge-

meinen Entwicklung zu verkiirzten Aufenthalten hin.

Auch bei solch positiven Verdnderungen wird von manchen Expert/inn/en die Rolle der

SwissDRGs nicht als kausaler Wirkfaktor, sehr wohl aber als Beschleunigungsmoment erlebt:

e Friiher hat es mehr Spontanentlassungen gegeben aufgrund von Patientenwiinschen,
Bettenengpdssen oder spontanen drztlichen Entscheidungen. Dies hat sich in manchen
Spitdlern schon in den Jahren vor den DRGs gedindert. In anderen Spitdlern hingegen
war der politische Druck durch die DRGs notwendig; vorher sprach man von Austritts-

planung, heute lebt man sie.
4.4 Zusatzliche Anregungen zur Schnittstellenthematik durch die Expert/inn/en
Die Schlussfrage, ob im Interview bestimmte Themen und Bereich unberiicksichtigt geblie-

ben seien, nutzten etliche Experten, um weitere Forderungen bzw. Einschatzungen zu plat-

zieren.
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Eine Expertin bemdngelt Versorgungsaspekte, die vor und nach der Swiss-DRG-Einfiihrung

auf unklare Finanzierungsbedingungen stossen:

o Versorgungskontinuitdt beziiglich Materialien und Medikamenten sehr schwierig: Eine
Liicke, wer finanziert, besteht auch mit DRGs weiter.

Fehlanreize an der Schnittstelle stationar=>Pflegeversorgung werden so beschrieben:

e 1) Zunahme befristeter Pflegeaufenthalte mit tiefer Pflegestufe, fiir die die Spitex keine
Kapazitdt frei hat. 2) Fehlallokation in Langzeitinstitutionen aufgrund giinstigerer Fi-

nanzierungsbedingungen, obwohl eigentlich nicht notwendig

Aus den Informationen im Interview entwickelt eine Expertin die Forderung:

e Notwendigkeit zu Follow-Up nach Schnittstellen-Passagen, das miisste stdrker durchge-
setzt werden
Ein Experte misstraut der mit DRGs verbundenen Okonomisierung in der Medizin relativ

pauschal:

e Meines Erachtens ist der Weg der DRGs falsch. Gesundheit kostet viel, das muss man ak-
zeptieren. Wenn Krankenkassen mit Prdmiensenkungen werben, dann muss man sich
fragen, wo eingespart wird.

Durch gesundheitspolitische Reformen werden teilweise auch Gefiihle der Gangelung ausge-

l6st und die Rationalitdt der politischen Entscheider bzw. ihrer Verwaltung wird bezweifelt:

e Meiner Meinung nach sind Entscheidungstrdger (Politik) oftmals schlecht informiert.
Z.B. hat uns das Bundesamt fiir Statistik gebeten, einen [Anm. Entwurf fiir einen]
Schweizer Operationskatalog zu kommentieren. Der Katalog traf aber iiberhaupt nicht
auf die Reha zu. Beispielsweise stellte sich uns die Frage: wenn ein Patient bei uns 20-

mal Physiotherapie hatte, miissen wir das dann jedes Mal melden?

Andererseits werden die Entwicklungen auch als Herausforderungen fiir Zukunftsfahigkeit

des Versorgungssystems gut geheissen:

e DRGs sind ein interessantes System. Es zwingt uns, uns zu strukturieren (Diagnostik, Be-
handlungsqualitdit). Wir miissen das vorliegende Problem des Patienten mehr struktu-
rieren. Wir helfen uns dabei mit einem EDV-Programm, das wir nicht nur fiir die Kodie-

rung benutzen, sondern seit einigen Jahren auch im Alltagsmanagement der Patienten.

Ein eher grundsatzlich ausholendes Statement eines Experten zur Entwicklung in der Medi-

zin und den Zusammenhang mit DRGs soll hier nicht unerwéhnt bleiben:

,An den DRG stort mich auch, dass die Kodierung fiir ambulante und stationdre Patienten
nicht dieselbe ist. Als ob es nicht derselbe Patient wdre. Es herrscht seit den DRG eine regel-

rechte Kontrollitis und Dokumentationswut. Z.B. reichte friiher bei der Anmeldung zur Spi-
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tex ein Anruf, wdhrend ich heute ein 4-seitiges Onlineformular ausfiillen muss. Meines Er-
achtens kann man Dokumentation nicht mit Qualitdt gleichsetzen. Davon gehen die DRG
aber aus.
Ich stelle die Kosteneffizienz der DRG in Frage. Es wird sehr viel investiert in das Administra-
tive und zu wenig in die Patientenbetreuung. Ich bin der Meinung, es braucht jetzt Studien
zur Wirtschaftlichkeit der DRG. Urspriinglich sah ich einen potentiellen Vorteil der DRGs da-
rin, dass die Hierarchie im Spital flacher werden kénnte, d.h. die Leute an der ,,Front”, im Pa-
tientenkontakt, wiirden stdrker unterstiitzt und die Verwaltung wiirde weniger wichtig.
Aber es ist nicht so herausgekommen.
Meines Erachtens muss die Kommunikation zwischen dem stationdren und dem ambulanten
Sektor verstdrkt werden. Es brduchte z.B. eine Ombudsstelle, die vermittelt zwischen den
beiden Welten, die sich gegenseitig ignorieren.”
Dieses Statement haben wir ungekiirzt iibernommen, weil sich hier ein bei vielen Akteuren
tief verwurzeltes Unbehagen mit der Entwicklung zur Vereinheitlichung, Dokumentation und
erlebter Einschrankung von Handlungsautonomie ausdriickt. Dass DRGs beispielsweise kein
Diagnosenschliissel sind (,zweimal derselbe Patient“), sondern Fallgruppen dhnlicher Leis-
tungen und Kosten, die eben nicht zwischen stationdren Handlungsmdglichkeiten und ambu-
lanten Versorgungsmoglichkeiten identisch sind, liegt auf der Hand. Ebenfalls klar ist, dass
die DRGs nicht als Qualitatssicherungsinstrument, sondern als Abrechnungsmodus einge-
fiihrt wurden. Auch waren sie nie als Instrument zur Organisationsentwicklung in Spitdlern
vorgesehen (,Hierarchie im Spital flacher”). Die angesprochene ,Kontrollitis und Dokumenta-
tionswut” wird sich mit Abstand betrachtet schon wegen der eigenen rechtlichen Absiche-
rung zunehmend schwieriger hintan halten lassen. Der gesellschaftliche ,Megatrend“ zur
Verrechtlichung von Dienstleistungsbeziehungen, der die detaillierte Dokumentation der
arztlichen wie der pflegerischen Leistungen vorantreibt, ist nicht identisch mit dem Trend
zur Okonomisierung von Leistungsbeziehungen, der seinerseits nur soviel Dokumentations-
erfordernisse mit sich bringt, wie zur Klassifikation eines Patienten in seine Fallpauschale

notwendig ist.

Das System Swiss-DRG steht hier augenscheinlich als Symbol fiir alle erfahrenen Autonomie-
beschrankungen des eigenen Tuns. Die Begriindung fiir pauschalierte Entgeltsysteme wie die
Swiss-DRGs erfolgte sehr hiufig unter der Uberschrift , Erhéhung der Kosteneffizienz“. Daher
liegt es nahe, im Gegenangriff den ,Bannertriger” dieser Okonomisierung in seinem Kernbe-
reich anzugreifen, und anzuzweifeln, ob sich die Einfiihrung dieses Systems iiberhaupt aus-
zahlt. Auch angesichts des im Statement deutlich gedusserten Wunsches nach verbesserter
Kommunikation stellt sich hier die Frage, ob durch Evaluationsstudien gleich welchen thema-
tischen oder methodischen Zuschnitts tatsachlich das (auch mit Swiss-DRGs verbundene) all-
gemeine Unbehagen an der Entwicklung des Versorgungssystems bei Teilen der darin arbei-

tenden Akteure abgebaut werden kann.
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4.5 Ableitung von Hypothesen?

Aus dem oben Dargestellten ldsst sich nur schwer ein eindeutiger und iiber alle Versorgungs-
sektoren hinweg sich einheitlich abzeichnender Effekt der KVG-Revision als gemeinsame Ex-
pertise der Befragten zusammenfassen. Im Gegenteil bezweifeln die Expert/inn/en mehrheit-
lich, dass die KVG-Revision in ihrem Bereich iiberhaupt relevante Veranderungen vor- bzw.
nach der Schnittstellenpassage von akutstationdrer nach poststationdrer Versorgung ausge-
16st hat. Wo Verdanderungen berichtet wurden, blieben diese auf einer konkreten Wahrneh-
mungsebene (,friiher ein Rollatormodell, heute fiinfzehn“) ohne Einordnung in abstrakte Ursa-
chen und wurden auch eindeutig nicht der KVG-Revision, sondern zumeist einer nicht weiter
hinterfragten ,allgemeinen Entwicklung“ im medizinischen Versorgungssystem zugeschrie-
ben. Diese unbestimmte ,allgemeine Medizinentwicklung“ wird vornehmlich von arztlicher
Seite auch stirker abstrahierend als ,0konomisierungsprozess“ angesprochen, der die inhalt-
liche Ausgestaltung der eigenen Berufsrolle zunehmend standardisiert und einengt. Andere
Trends, wie die ,Verwissenschaftlichung” (vgl. (Vogd, 2002)), oder ,Technisierung” und
schliesslich auch die ,Verrechtlichung“ der medizinischen Leistungserbringung (vgl.
(Katzenmeier, 2009; Mosebach, 2010)) wurden von den Expert/inn/en nicht explizit in den
Blick genommen. Allenfalls eine verbesserte Planung der Entlassung wird im Zusammenhang

mit , Technisierung” als positiv konnotierte organisationelle Weiterentwicklung erwahnt.

Auch von Seiten der Literaturanalyse ergaben sich keine Hinweise, die speziell mit den Fokus
auf die Schnittstelle von finanzierungsbedingten Qualititsinderungen beim Ubergang von
stationdrer nach poststationédrer Versorgung berichten. Der Einfluss des Schnittstellenmana-
gements allgemein (ohne Bezugnahme auf Finanzierungsumstinde) auf das Gesamtergebnis
einer Behandlung wurde bislang von zwei systematischen Reviews (Mistiaen, Francke, &
Poot, 2007) (Preyde, Macaulay, & Dingwall, 2009) als derzeit eher nicht durch Evidenz beleg-

bar charakterisiert.

Aus dieser Ausgangslage heraus sollte nun nicht der Schluss gezogen werden, man kénne da-
her die Auswirkungen der KVG-Revision mangels Hypothesen nicht methodisch zufrieden-
stellend untersuchen. Wohl aber muss sich der Untersuchungsansatz fiir den Abschnitt 5 da-
hingehend erweitern, dass breit angelegt sehr viele unterschiedliche inhaltliche Aspekte von
Schnittstellen bzw. des Entlassungsmanagements in eine Analyse einfliessen miissen. Dem
kommt die Tatsache entgegen, dass im eingesetzten Messinstrumentarium (vgl. Anhang 6.4)
ein breites Spektrum von inhaltlichen Aspekten in den einzelnen Fragen an Patient/innen
und Nachsorgeinstitutionen abgedeckt wird. Wiirde man ein solch breites Vorgehen aber mit
einer unreflektierten konsekutiven Testung aller 22 (Patienten) plus 7 (Nachsorgeinstitutio-
nen) Fragen des eingesetzten Messinstrumentariums verwechseln, bestiinde ein hohes Risiko
fiir Zufallseffekte aufgrund des Anstiegs des Fehlerrisikos fiir falsch positive Schliisse (Prob-
lem des multiplen Testens). Daher haben wir uns zu einem methodischen Zweischritt ent-

schieden:
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Zuniachst gilt es zu kldren, welche impliziten Gilitekriterien in welchen Konstellationen Pati-
ent/inn/en einerseits, und Nachsorgeverantwortliche andererseits an die Schnittstellenpas-
sage anlegen. Es wird also nicht unterstellt, dass die Fragen voneinander unabhéngig beant-
wortet werden, sondern dass es moglicherweise Muster von Zufriedenheiten gibt, die be-
stimmte Merkmalskonstellationen in ihrer Kritik bzw. ihrer Zustimmung zur erlebten
Schnittstellenpassage zusammen biindeln. Darauf wiesen auch schon bestehende Publikatio-
nen hin (U. Frick, Wiedermann, & Hofer, 2010). Als statistische Methode fiir diese empirisch

fundierte Datenzusammenfassung wurde die sogenannte ,Latente Klassen Analyse“ gewdahlt.

In einem zweiten Schritt konnen dann diese auf wesentliche Typen von Zufriedenheiten re-
duzierten Muster auf ihren Zusammenhang mit der KVG-Revision untersucht werden. Jedem
Zufriedenheitsmuster kommt im Rahmen dieser Analysen auch eine empirisch ermittelte
Grosse (Pravalenz) zu. Daher lassen sich als ,generische” Hypothesen zwei Leitfragen formu-

lieren:

1. Haben sich innerhalb der Patient/inn/en bzw. der Nachsorger nach Einfiihrung der
Swiss-DRGs die zahlenmassigen Stirken fiir die auffindbaren Zufriedenheitsmuster
verandert? Hat sich insbesondere die Gruppengrosse von eher unzufriedenen Aus-
kunftgebern erh6ht?

2. Haben sich die Muster fiir die Zufriedenheit mit der Schnittstelle akutstationar-
poststationar seit der KVG-Revision verandert? Kommt es zu neuen, typischen Prob-

lemkonstellationen, die vorher so nicht aufgetreten sind?

In den methodischen Exkursen, die im Abschnitt 5 eingebettet sind, werden die Details dieses

Vorgehens noch naher erlautert.
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5 Entlassungsmanagement im Urteil von Patienten/innen und
Nachsorgeinstitutionen

Dieser Abschnitt enthalt bei der Darstellung der Auswertungsmethoden fiir statistisch unge-
iibte Leser Passagen, die vermutlich schwieriger zu verstehen sind. Weil der Bericht sowohl
fiir Entscheidungstrager in der Gesundheitspolitik, wie aber auch fiir Fachleute in der weite-
ren Entwicklung des Versorgungssystems gedacht ist, haben wir uns entschlossen, die betref-
fenden methodischen Anmerkungen nicht in einen Anhang zu ,verbannen®, sondern im Hin-
blick auf die Lesebediirfnisse der zweiten Zielgruppe im unmittelbaren Zusammenhang mit
den erarbeiteten Resultaten darzustellen. Dies erleichtert die kritische Einordnung, weil man
nicht erst im Anhang suchen muss (, Wie wurde das gemacht?“). Weil wir aber auch die erste
Lesergruppe weder verprellen noch durch ,technokratischen Jargon“ ermiiden wollten, ha-
ben wir die tiefergehenden methodischen Erlduterungen jeweils als Exkurse durch Einrah-
mung in einem Kasten und eine kleinere Schriftart gekennzeichnet. Diese Exkurse kénnen im
Anlassfall auch tibersprungen werden, wenn man nur den inhaltlichen Ergebnissen folgen

will.

5.1 Verfiigbare Daten und methodischer Zugang zu einer quantitativen Evaluation

Wie im Abschnitt 4.5 schon angesprochen, gibt es keine spezifischen Hypothesen vom Muster
vorab geplanter, kontrollierter Studien, die mit gezielten, auf wenige Indikatoren hin zuge-
schnittenen statistischen Tests kurz und knapp iiberpriifbar waren. Stattdessen soll eine Bil-
dung von Zufriedenheitsmustern bei Patient/inn/en wie bei Nachsorgeinstitutionen mittels
Latenter-Klassen-Analyse erfolgen, um ,typische” erlebte Problemkonstellationen abgrenzen
zu konnen. Die zugrundeliegenden Daten wurden von den beteiligten Spitalern seit 2006 ei-
gentlich zum Zwecke der Qualitdtssteuerung erhoben. Sie werden in der hier dargestellten
Sekundéranalyse erstmalig unter dem Aspekt des zeitlichen Verlaufes {iber die gesamte be-

obachtbare Zeitstrecke hinweg (bis 2013 einschliesslich) ausgewertet.

Das hier zu Grunde gelegte Befragungsinstrumentarium zum Entlassungsmanagement wurde
detailliert in seiner Zielsetzung (Wiedenhofer, 2010), in den Phasen seiner Entwicklung (U.
Frick, Schnoz, & Wiedenhofer, 2010) und seinen psychometrischen Eigenschaften (U. Frick,
Wiedermann, et al., 2010) andernorts beschrieben. Ziel des Fragebogens war eine aus zahl-
reichen qualitativen Interviews mit Patient/inn/en bzw. Nachsorgevertretern abgeleitetes
JFrihwarnsystem” fiir moglicherweise insuffiziente Vorgehensweisen der Spitaler bei der
Entlassung bzw. Weiteriiberweisung von Patienten zu erhalten. Die Richtschnur fiir ,,Qualitat”
(letztlich also fiir die Aufnahme in den Fragebogen) bildete das Erleben der Patient/inn/en

bzw. Nachsorger einerseits, und die von einer Spitalsexpertengruppe vorgenommene Bewer-
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tung von Ergebnissen zweier Vorstudien andererseits, in denen diese u.a. die Relevanz der

Resultate fiir das Ableiten von Handlungsempfehlungen im Spital betrachteten.

Der seit dem Jahr 2008 im Einsatz befindliche, leicht modifizierte Patientenfragebogen weist
ein Item (Frage nach Mitgabe von Medikamenten) weniger auf als die urspriingliche Versi-
on!8. Das detaillierte, aktuelle Befragungsinstrumentarium zum Austrittsmanagement kann

bei Interesse von Dirk Wiedenhofer!® bezogen werden.

In der BAG-Schnittstellenstudie wurde der Umstand, dass dieses Befragungsinstrumentarium
bereits seit Januar 2006 im Einsatz steht, dazu benutzt, eine Evaluation méglicher Verande-
rungen im Urteil von Patient/inn/en oder Nachsorgern in einem pra-post Design zu berech-
nen. Von besonderem Vorteil ist auch der Umstand, dass das Befragungsprogramm in ver-
schiedenen Kantonen (ZH, BE, AG, SO, GR, LU) eingesetzt wurde (und wird), die bei der Um-
stellung auf Swiss-DRG im Zuge der KVG Revision Spitalfinanzierung entweder von einem be-
reits pauschalierenden System (AP-DRG) zur Abrechnung zu Swiss-DRG gewechselt haben
(Kanton Bern), oder von einem auf Aufenthaltstage basierenden System zu einem Fallpau-
schalensystem umgestellt haben (Kanton ZH). Dadurch wird ein quasi-experimentelles Aus-
wertungsdesign mit einer schrittweisen Einflihrung einer Intervention (PPS) in unterschied-
lichen Substichproben erméglicht (vgl. auch (Lobsiger et al.,, 2013), die diesen Umstand in ih-

rer Untersuchung ebenfalls als quasi-experimentelles Design nutzten).

Obwohl fiir das Befragungsinstrumentarium , Entlassungsmanagement” auch eine franzo-
sischsprachige und eine italienische Version vorliegt, konnten in der hier durchgefiihrten
Auswertung nur deutschsprachige Kantone beriicksichtigt werden: Bislang gibt es kein Spital
in der Westschweiz, das die franzdsische Version einsetzt. Das eine Tessiner Spital mit Mes-
sungen in italienischer Sprache hat keine Erlaubnis zur Nutzung dieser Daten erteilt. Von ins-
gesamt 47 Spitélern, die mit dem Instrument gearbeitet haben, erlaubten 42 Spitéler mit 40
unterscheidbaren Spitalsnummern eine Sekundaranalyse dieser Daten im Zusammenhang
mit der BAG-Schnittstellenstudie. Die fiinf verweigernden Spitéler waren eher kleiner von der

Bettenzahl her und hatten zumeist private Trager.

18 Auch aus diesem Grunde erfolgte im Falle des Patientenbogens eine Replikation der fritheren Latente-Klassen-
Analyse unter Wegfall (bzw. Weglassen) der fritheren Frage 11. Fiir den Nachsorgebogen begriindet sich die
Replikation starker iiber die relativ lange Beobachtungsstrecke von 8 Jahren, die durchaus eine Veranderung
im Schnittstellenmanagement der teilnehmenden Spitdler mit sich bringen konnte, und daher méglicher-
weise auch andere Zufriedenheitsmuster bei den nachgelagerten Versorgungsinstitutionen.

19 siehe www.hcri.ch
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5.2 Stichprobenstruktur

Auf der Ebene von Patient/inn/en ergaben sich die in Abbildung 5 dargestellten Fallzahlen
fiir die Auswertung. Nur 28 von 92950 dokumentierten Fallen wiesen kein giiltiges Aufent-

haltsdatum in stationdrer Behandlung auf und konnten daher nicht ausgewertet werden.

Die psychometrischen Analysen zur Beschreibung von Zufriedenheitsmustern bei Pati-
ent/inn/en bzw. Nachsorgeinstitutionen wurden jeweils mit der gesamten verbleibenden
Stichprobe vorgenommen (92‘522), wobei die Fallzahlen fiir die Antwortenden jeweils (we-
gen der nicht vollstdndigen Riicklaufquote sowohl bei Nachsorgern wie bei Patient/inn/en)
tiefer liegen (vgl. Tab. 7). Insgesamt sind 22‘842 Nachsorgebogen (davon 5956 nach dem
1.1.2012) und 36309 Patientenbdgen (davon 10397 ab dem Jahr 2012) in diese erste Stufe

der Auswertung einbezogen worden.

Abbildung 5: Struktur der Stichprobe

Quelle: Eigene Darstellung

Methodischer Exkurs: Statistische Analysen zur Erkldarung der Zufriedenheitsmuster durch verschiedene
Regressionsmodelle beziehen sich auf die Substichprobe B (mit insgesamt 71706 dokumentierten Behand-
lungsfallen). Weil in diesen Analysen (neben diversen soziodemographischen und medizinisch-
anamnestischen Variablen) auch ein préa-post-Vergleich mittels einer Dummy-Variable flr ,post-KVG-

Revision” zu berlcksichtigen war, konnten nur Patient/inn/en aus den insgesamt 22 Spitdlern analysiert
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werden, die vor und nach dem 1.1.2012 Daten beigetragen haben. Andernfalls drohten Selektionsartefak-
ten bei Spitdlern, die erst nach 2012 in die Erhebung eingetreten sind, bzw. nur vor dem Jahr 2012 Daten
beigetragen haben. Die Spitdler im Subsample B behandelten den weitaus grossten Anteil von allen in Fra-
ge kommenden Patient/inn/en. Im Detail sind in der Substichprobe B 18453 Nachsorgebdgen (davon 5809
ab 2012) und 28‘586 Patientenbogen (davon 9771 ab 2012) versammelt.

Tabelle 7: Insgesamt erzielte Fallzahlen und Riicklaufquote bei den Patientenbégen.

Kanton (Total N) N Nachsorger N Patienten Response Pat.

Zurich 57'025 13114 22977 40,3 %
Aargau 21474 5607 7735 36,0 %
Bern 8584 1954 3482 40,6 %
Solothurn 4'753 1'638 1640 34,5 %
Graubinden 676 405 304 45,0 %
Luzern 466 124 171 36,7 %

Mit den Nachsorgeb6gen sind nur Nachsorgeinstitutionen solcher Patienten angeschrieben
worden, bei denen ein Bedarf nach irgendeiner Art von Nachsorge bestand. Knapp 80% der
riickgelaufenen Fragebogen stammen von Hausarztpraxen, 6,8 % aus Spitexstellen, 4,0% von
Rehabilitationskliniken, 4,2% von Alters-/Pflegeheimen. Der Rest verteilt sich auf verschie-
dene Einrichtungsarten mit jeweils sehr wenigen Bogen. Wurde ein Nachsorgebedarf vom
entlassenden Spital explizit ausgeschlossen (weil zum Beispiel alle Behandlungsmassnahmen
abgeschlossen waren), dann ergab sich auch kein Anlass fiir den Versand eines Nachsorgebo-
gens. Trotz der z.T. deutlich geringeren Fallzahlen in Tabelle 7 ergibt sich dadurch nach den
Auskiinften der hcri AG eine durchschnittliche Riicklaufquote von immerhin rund 30% der

anzuschreibenden Institutionen.

Die Riicklaufquoten bei den Patientenbdgen liegen im Durchschnitt um die 40%. Bei dieser
Riicklaufquote drangt sich die Frage auf, ob eine Verzerrung in den Ergebnissen durch selek-
tiven Riicklauf bestimmter Patientengruppen eintreten kann. Dazu wurde in Tabelle 8 die in
den Dokumentationsbogen der Austrittspitiler vorliegende Information benutzt, um maogli-
che Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern beim Patientenfragebogen zu
priifen. Wegen der hohen Fallzahl sind dabei die Signifikanzschranken von 5% nur sehr be-
dingt geeignet, um bedeutsame von lediglich statistisch signifikanten Effekten zu unterschei-
den. Daher sind die aufgetretenen Effektstarken als Prozentwertunterschiede von zumindest

3% (gelb) oder zumindest 5% (orange) farbig in Tabelle 8 markiert.

Betrachtet man vor allem Differenzen von mehr als 5 Prozentpunkten, ergeben sich Unter-

schiede nach
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e Alter: jiingere Patient/inn/en sind als Non-Responder iiberreprasentiert, altere fiillen
den Fragebogen haufiger aus29;

e Sozialschicht: Zusatzversicherte beantworten den Patientenbogen haufiger;

¢ Aufnahmemodalitit: Notfallpatienten sind unter den Non-Respondern iiberrepra-
sentiert;

e Fachdisziplin: Patienten aus Innerer Medizin sind haufiger Non-Responder, Patien-

ten aus Orthopadie gehauft unter den Respondern.

Die Effekte nach Alter, Notfallaufnahme und Innerer Medizin als Behandlungsort gelten auch
fiir die Nachsorge-Institutionen solcher Patienten. Beachtet werden sollte, dass Nachsorgein-
stitutionen nach der KVG-Revision etwas starker dazu neigen, den Fragebogen zum Entlas-

sungsmanagement nicht zurtick zu schicken.

Tabelle 8: Selektive Responserate bei bestimmten Patientengruppen?

Variable Total % Patienten- P. fehlend p<  Nachsorge- N. fehlend p<
bogen 0.05 bogen 0.05
Verweildauer (MW; SD) 6.67 (29.89) 6.43 6.83 7.04 6.56
Alter in Jahren (MW; SD) 57.96 (27.59) 58.91 57.35 60.80 57.03
Quintil 1: 11-37 Jahre 21.21 17.81 23.40 ¥*) 16.51 22.74 *)
Quintil 2: 38-53 Jahre 20.25 20.04 20.39 18.58 20.80 *)
Quintil 3: 54-66 Jahre 20.00 22.85 18.18  *) 20.47 19.85 *)
Quintil 4: 67-78 Jahre 20.24 23.63 18.06  *) 22.29 19.57 *)
Quintil 5: 79-106 J. 18.26 15.64 19.93 *) 29.76 17.00 *)
Kurzfristige Anderung Austrittsziel 5.72 4.81 6.29 *) 4.96 5.96 *)
Patient weiblich 56.66 56.45 56.78 53.74 57.61 *)
Zusatzversicherung 25.00 30.13 21.72 %) 24.37 25.21  ¥)
Notfall 45.05 37.32 50.00 *) 52.00 42.79 *)
Austrittsplan: Spitex 10.18 9.49 10.63  *) 12.58 9.40 ¥*)
Austrittsplan: Reha-Klinik 4.46 4.45 4.46 *) 5.19 422 %)
Austrittsplan: Pflegeheim 5.59 2.56 7.53 *) 6.57 5.27 *)
Austrittsplan: anderes Spital 1.98 0.87 2.69 *) 0.14 2.58 ¥)
Austrittsplan: andere Institution 1.43 1.59 1.32 %) 1.84 0.14 %)
Eintritt von Institution 8.57 7.11 9.50 *) 7.00 9.08 *)
Austritt aus Innerer Medizin 29.27 23.33 33.08 ¥*) 36.29 26.98 *)
Austritt aus Orthopadie 14.93 19.61 11.93 *¥) 13.76 15.31 *)
Austritt aus Gynakologie 6.49 6.59 6.43 3.69 7.41  ¥)
Austritt aus Geburtshilfe 8.79 9.06 8.62 *) 5.44 9.88 *)
Austritt aus Urologie 3.76 4.19 3.49 ¥ 3.57 3.82
Austritt aus sonstiger Station
(ohne Chirurgie) 4.19 3.70 4.51 ¥) 2.73 467 %)
pra/post KVG-Revision 29.17 28.63 29.52  ¥*) 26.05 30.18 *) |
> 15| %
>3] %

20 Dieser Effekt (vgl. Mittelwertsunterschiede im Alter in Tabelle 8) verlduft notabene nicht-linear: In der obersten

Altersgruppe steigt der ansonsten mit dem Alter riickldufige Anteil der fehlenden Patientenbégen wieder an.
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Insgesamt ergibt sich kein klares Bild, welche Patientengruppe moglicherweise systematisch
den Fragebogen nicht beantwortet. Die Ergebnisse der nachfolgenden Analysen kénnen da-
her zumindest fiir ,engagierte“ Spitéler, die bereits in der Vergangenheit auf die mégliche
Verbesserung ihrer Ablaufe durch Qualitdtsmessungen geachtet haben, als verallgemeinerbar

gelten.

5.3 Auswertungsstrategie

Methodischer Exkurs: Eine Latente Klassen Analyse der Zufriedenheitsmuster gruppiert die Patienten da-
nach, wie sich charakteristische Muster finden lassen, die zwar nicht in jedem Einzelfall von jedem Patien-
ten genauso ausgefiillt worden sein missen, wie es das , latente Muster” vorsieht. Aber Gber alle 22 Items
des Fragebogens hinweg antworten die Patienten doch mit den Antwortwahrscheinlichkeiten, die aufgrund
der Analyse als die jeweils fur die Frage am zutreffendsten beschrieben werden. Die Mitgliedschaft in einer
solchen , Klasse” von Antwortmustern ist eine nicht direkt vom Patienten erhebbare Variable, sondern sie
wird indirekt aus seinem Verhalten erschlossen. Daher riihrt die Bezeichnung , latente Klasse“. Im Anspruch
dhneln sich also Latente-Klassen-Analyse und Clusteranalysen. Beide gruppieren Merkmalstrager aufgrund
der Ahnlichkeit ihres Merkmalsvektors zu Gruppen, die intern méglichst homogen sind, und nach aussen
hin moéglichst grosse Unterschiede zwischen den Gruppen abbilden sollen. In Abgrenzung zu Clusteranaly-
sen, bei denen ein Patient fix in genau einem Cluster gruppiert wird, betrachten Latente-Klassen-Analysen
»hur“ Wahrscheinlichkeiten, mit denen eine Person zu jeder der destillierten Gruppen gehoren kann. D.h.,
sie bericksichtigen Messfehler in der Klassifikation, und sie geben auch Auskunft dartiber, ob mit einem be-
stimmten Gruppierungsvorschlag eine stabile, sehr strikt gegeneinander abgrenzbare Klassenlosung erzielt
wurde, oder ob nur Klassen existieren, die fliessend ineinander Gbergehen. Dies ldsst sich aus den Vertei-
lungen der Zugehorigkeitswahrscheinlichkeiten pro Patient erkennen, die immer nur fiir eine Gruppe hoch,
und fiir alle anderen Gruppen moglichst niedrige ausfallen missen, damit man von einer stabilen Daten-
struktur sprechen kann.

Im Datensatz zum Entlassungsmanagement der hcri AG ergab sich hinsichtlich der Separierbarkeit eine sehr
gute Losung fiir beide Fragebdgen (Patienten, Nachsorger). Jedoch hat sich im Laufe des Einsatzes von Er-
hebungsbogen (vom Spital auszufillen) und Patientenbogen h das urspringliche Item 11 (Mitgabe von Me-
dikamenten beim Austritt) als zunehmend obsolet erwiesen, zumal auch ein weiteres Item (Mitgabe eines
Rezeptes fiir Medikamente) die Kontinuitat in der Medikation betrifft. Das Item wurde daher aus der Erhe-
bung gestrichen. In der hier vorgelegten Auswertung Uber die ganze Zeitstrecke im Rahmen der Schnittstel-
lenstudie wurde daher die Frage nach der Mitgabe von Medikamenten insgesamt aus der Analyse genom-
men. Ob dadurch Veranderungen in der Identifizierbarkeit und Interpretation von Zufriedenheitsmustern
bei Patient/inn/en auftreten, wurde durch eine erneute Latent-Class-Analyse mit dem dann nur mehr 22
Items umfassenden Patientenbogen lberprift. Durch die im Vergleich zur friher publizierten Stichprobe
erheblich ausgeweitete Fallzahl konnten aber (héhere Teststarke, moglicherweise leicht gednderte Zusam-
mensetzung im Patientenmix) auch auf anderen Wegen Verdanderungen in den Zufriedenheitsmustern bei
Patienten aufgetreten sein. Im Abschnitt 5.3 werden daher zunachst die Resultate dieser Replikation der
Fragebogen-Skalierung von (U. Frick, Wiedermann, et al., 2010) bezogen auf die Antworten der Nachsorge-
institutionen berichtet. Der Abschnitt 5.4 wiederholt dasselbe Vorgehen fiir die Zufriedenheitsmuster im
Patientenbogen.

Die anschliessenden Abschnitte widmen sich dann der Analyse, ob die latenten Zufriedenheitsmuster bei
Patient/inn/en (Kapitel 5.6) oder Nachsorgern (Kapitel 5.5) in einem Vergleich der Perioden vor 2012 bzw.
ab 2012 Unterschiede aufweisen. Solche Unterschiede wurden Gberpriift als 1. Verdnderungen in den rela-
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tiven Klassengréssen der Zufriedenheitsmuster (,Pravalenz-Unterschiede?!) und 2. Verdnderungen in den
komplexen Mustern fiir Zufriedenheit selbst (,,Pattern-Differenzen??). Natiirlich kénnen auch beide Verin-
derungen gleichzeitig aufgetreten sein, was ebenfalls in einem gesonderten Modellierungsprozess tber-
prift wurde. Die nachfolgende Abbildung 6 visualisiert die Fragestellung: Sind fiir pra-KVG-Revision und
post-KVG-Revision der Gesamtldsung fur die Zufriedenheitsmuster von Nachsorgern unterschiedliche laten-
te Muster notwendig? Oder kann mit einer einheitlichen Schatzung von Klassengréssen und ltem-Ladungen
liber die gesamte Stichprobe hinweg ein sparsameres Modell ohne Verlust in der Anpassungsgtite der laten-
ten Zufriedenheitsmuster geschatzt werden?

Fragen zur Zufriedenheit mit dem Aus-/Ubertrittsprozess (Items 1-7)

Latente Latente

Zufriedenheitsmuster Zufriedenheitsmuster
Nachsorger (1 .. k) Nachsorger (1 .. k)
Pra-KVG-Revision Post-KVG-Revision

Abbildung 6: Multiple-Group Latent Class Analysis am Beispiel der Items des Nachsorgebogens

Formuliert man die Frage des méglichen Unterschiedes prd/post-KVG-Revision auf die Zufriedenheitsmus-
ter als sogenanntes Regressionsproblem, dann ergibt sich im Einflussdiagramm von Abbildung 7 ein einzel-
ner Pfad? einer dichotomen Variable ,pra-post-Revision” auf die ansonsten gleich parametrisierten®* laten-
ten Zufriedenheitsmuster.

21 In Abbildung 6 waren diese reprasentiert als Grossenunterschiede der k latenten Klassen der linken versus
rechten latenten Variable

22 In Abbildung 6 wiirden dann den Pfeilen der latenten Variable zu den manifesten Fragebogenitems zwischen
den durchgezogenen Linien und den gestrichelten Linien unterschiedliche nummerische Werte zugeordnet.

23 Diesem einzelnen kausalen Pfad entsprechen aber k-1 Koeffizienten fiir die Odds-Ratios der Zufriedenheitsmus-
ter im Vergleich zur Referenzkategorie. Es wurde in der Schatzung dann jeweils auf die Gruppe der sehr zu-

friedenen Nachsorger normiert.
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Der Vorteil dieser Schatzmethode liegt in der moglichen simultanen Integration weiterer Pradiktorvariablen
in das Modell. Beispielsweise kénnten zusatzliche Patientenmerkmale hier bertcksichtigt werden. Statis-
tisch handelt es sich um eine Kombination einer Latent-Class-Analyse zur Identifikation der Zufriedenheits-
muster und eine multinomiale logistischen Regression (Einfluss verschiedener dichotomer und/oder konti-
nuierlicher, manifester Pradiktorvariablen auf die isolierten k Zufriedenheitsmuster) zur Erklarung der Klas-
senzugehdorigkeit. Der Einfluss einer einzelnen Pradiktorvariable kann sich in solch einem Modell auch als
begrenzt wirksam nur fir ein oder zwei spezifische (aus den k geschatzten) Zufriedenheitsmustern durch-
setzen. Insofern wird bei der Analyse in dieser dritten Stufe der potenzielle Einfluss der KVG-Revision in ei-
ner weiteren denkbaren Ausformung tGberpriift. Zudem kann im Regressionsansatz von Abbildung 8 auch
ein moglicher Interaktionseffekt der KVG-Revision mit einem bestimmten Pradiktor als gesonderter Effekt
dargestellt, geschitzt und auf Signifikanz gepriift werden?®.

Abbildung 7: Multinomiale Logistische Regression fiir latente Zufriedenheitsmuster des Nachsorgebogens

Fragen zur Zufriedenheit mit dem Aus-/Ubertrittsprozess (Items 1-7)

KVG-Revision in Kraft (0/1)

Latente
Zufriedenheitsmuster
Nachsorger (1 .. k)

Weitere Einflussfaktoren auf die Nachsorgerzufriedenheit

Die Auswahl der Pradiktoren flir das Modell in Abbildung 7 erfolgte (um Rechenzeit zu sparen) in einem
zweistufigen Verfahren. Samtliche Latent-Class-Modelle wurden mit dem Programm MPLUS geschatzt. Da-
bei fallen aber fiir komplexe Modelle (wie sie bei 22 Fragebogen-items fiir den Patientenbogen vorliegen)

24 D.h,, die Pfeile von den Zufriedenheitsklassen zu den manifesten Items des Fragebogens sind immer fiir beide
Subgruppen pra/post-KVG-Revision gleich. Jedoch werden sie so geschitzt, dass ein Einfluss des Pradiktors
auf das Muster bereits adjustiert wurde.

25 Inhaltlich kénnte beispielsweise der potenzielle KVG-Revisonseffekt im Kanton ZH vorhanden sein, aber im
Kanton Bern, wo schon vorher mit dhnlichen Fallpauschalen abgerechnet wurde, fehlen bzw. kleiner ausfal-

len.
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Rechenzeiten fiir ein einzelnes Modell von 48 Stunden und langer an. Daher wurde fiir die Pradiktorauswahl
zunachst die Klassenzugehorigkeit (a posteri Klassifikation aufgrund der héchsten Zugehérigkeitswahr-
scheinlichkeit pro Fall) dem Datensatz im Programmsystem SAS, mit dem auch die Datenhaltung erfolgte,
zugeordnet. Anschliessend wurde in SAS mit PROC LOGISTIC mittels der Selektionsverfahren STEPWISE und
BACKWARD die Zahl potenziell relevanter Pradiktoren aus der Liste aller interessierender Variablen be-
stimmt (Kriterium: p < 0.05). Dieser Selektionsprozess ist aufgrund der Nicht-Bericksichtigung von Messfeh-
lern (die latenten Klassen werden ja wie eine ,,normale” manifeste Klassifikation behandelt) tber-
optimistisch. M.a.W., es werden eher zu viele als zuwenige Variablen als bedeutsame Pradiktoren aner-
kannt. In der finalen Schatzung des Modells in MPLUS (unter Berticksichtigung der Messfehler in der Be-
stimmung der Klassenzugehorigkeit) wurde daher darauf geachtet, ob weitere Variablen aus dem Modell
eliminierbar waren. Die Variable KVG-Revision wurde aus theoretischen Griinden immer im Modell mitge-
flhrt.

5.4 Zufriedenheitsmuster bei Nachsorgeinstitutionen
Die sieben Fragen zur Zufriedenheit mit dem Aus-/Ubertrittsprozess sind in der nachfolgen-
den Abbildung 8 vom Inhalt wie von den vorgegebenen Antwortkategorien her zur Verdeutli-

chung des Begriffes ,Zufriedenheitsmuster” im Detail aufgelistet worden:

Abbildung 8: Frageformulierung und Antwortalternativen des Nachsorgebogens

Nachsorger Response
Items Formulierung 1 2 3 4 5
FB-A: 1: Waren Sie mit der Art und Weise, wie der
a_01 Spitalaustritt bzw. der Ubergang zu lhnen stattgefunden 3| ziemlich ja, sehr
hat, insgesamt zufrieden?
2 02 FB-A: 2: Hat eine Kontaktaufnahme durch das entlassende a
- Spital stattgefunden? . 0 d
FB-A: 3: Die fiir mich/uns notwendigen Informationen
a_03 Uber den/die Pat. sind vom entlassenden Spital rechtzeitig ziemlich ja, vollig
an mich/uns Gbermittelt worden. ili
FB-A: 4: Die fur mich/uns notwendigen Informationen
a_04 Uber den/die Pat. sind vom entlassenden Spital vollstéandig ziemlich ja, vollig
. . . Ige
an mich/uns Gbermittelt worden.
FB-A: 5: Die iber den/die Patienten/in iibermittelten L Bl es wurde nichts
a_05_neu K einwenig || eherschon |ja, eindeutig . )
Informationen waren korrekt. libermittelt
FB-A: 6: Die Entscheidung, den/die Patienten/in zu mir/uns
a_06 zu entlassen bzw. zu Gberweisen, hat sich im Nachhinein ehernicht||| eherschon |ja, eindeutig
als genau richtig erwiesen.
FB-A: 7: Die fachlichen Vorschldge des entlassenden L. Bl Patient benotigt
a_07_neu . . e i eher schon | ja, eindeutig [N
Spitals waren plausibel und realistisch. HHT keine Nachsorge

Quelle: Eigene Darstellung

Obwohl die Abstufung der zugeordneten Antwortkategorien 1 bis 4 bei den Fragen a_01,
a_03,a_04 und a_05neu auf den ersten Blick als ordinal gelten kénnen, sind in den Fragen
a_02, a_05_neu und a_07_neu Antwortalternativen angeboten worden, die sich lediglich auf
Nominalskalenniveau von den iibrigen Antworten unterscheiden, und von den Zahlen 3 bzw.
5 représentiert wurden. Daher wurde fiir die Analyse insgesamt eine qualitative, und nicht
etwa eine ordinale Abstufung der Antwortalternativen als Voraussetzung benutzt. In den

Graphiken zur Darstellung der daraus resultierenden Zufriedenheitsmuster wurde die Farbe
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Schwarz als Signalement fiir ,unzutreffend, und die Abstufung von Weiss, Grau, Rot schraf-
fiert, nach komplett Rot als Signalement fiir zunehmend Unzufriedenheit signalisierende
Antworten optisch aufgenommen (aber rechnerisch eben nicht). Dieselbe Farbgebung gilt

auch fiir die Items des Patientenbogens (Abschnitt 5.4).

Die Replikation der Latente-Klassen-Analyse zu den Zufriedenheitsmustern bei den Nachsor-
gern (U. Frick, Wiedermann, et al., 2010) ergab eine dreifache Bestitigung der bereits frither

publizierten Ergebnisse:

e Essind insgesamt 5 unterschiedliche Zufriedenheitsmuster notwendig zur Seg-
mentierung von Nachsorgergruppen.

e Diese flinf latenten Klassen kénnen sehr gut voneinander separiert werden, wie
aus der Verteilung der Zugehorigkeitswahrscheinlichkeiten ersichtlich wirdze. (Jede
Nachsorgeinstitution hat nur fiir genau ein Muster eine hohe, fiir alle anderen vier ei-
ne sehr tiefe Wahrscheinlichkeit zur Gruppenmitgliedschaft.)

e Das inhaltliche Profil dieser fiinf latenten Klassen ist mit den fritheren Ergebnissen

nahezu identisch.

Angesichts der erheblichen Ausweitung der Stichprobe (von ehemals rund 11600 Nachsor-
gebogen auf nunmehr iiber 22800 Bogen, d.h. nahezu eine Verdoppelung), und angesichts
des langen Beobachtungszeitraumes ist ein solches Ergebnis durchaus nicht selbstverstand-
lich. Es hatten sich durchaus auch im Laufe der 8 Beobachtungsjahre Verschiebungen in der
Gewichtung einzelner Items einstellen konnen. Schliesslich liegen den latenten Klassen die
Urteile von professionellen Gesundheitsarbeiter/inn/en und Arzt/inn/en zu Grunde, die sich
regelmassig fortbilden und deren Blickwinkel auf die Schnittstelle sich dadurch dndern kann.
Die hohe Stabilitit der Zufriedenheitsmuster spricht daher auch fiir die inhaltliche Giiltigkeit

der ausgewahlten Einzelfragen.

Die grosste Gruppe (Abbildung 9) bilden Nachsorgeinstitutionen, die rundum mit den Aspek-
ten des Austrittsmanagements zufrieden waren (weisse Saulen in Abbildung 9 liberwiegen).
Lediglich fiir die Frage nach der Kontaktaufnahme durch das entlassende Spital betonen die
hier vertretenen Nachsorger iiberwiegend, dass ein solcher Kontakt gar nicht nétig gewesen
sei (schwarzer Balken fiir Item 2). Insgesamt zdhlen in diese latente Klasse knapp 61% der
antwortenden Nachsorger. Diese Gruppe wurde als ,unproblematische Schnittstelle“ be-
zeichnet und bildete in den nachfolgenden Regressionsmodellen (Abschnitt 5.7) die Refe-

renzgruppe.

26 Aus Platzgriinden wurde hier auf eine gesonderte Darstellung via Boxplots verzichtet.
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Abbildung 9: Zufriedenheitsmuster ,unproblematische Schnittstelle bei den Nachsorgebdgen

N_LC2 'unproblematische Schnittstelle' (60.8%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung

Die zweitgrosste Gruppe bilden mit knapp 21% diejenigen Nachsorgeinstitutionen, die ent-
weder vollkommen zufrieden waren hinsichtlich der meisten Fragen, oder die formulierten
Erfordernisse zumindest ,ziemlich” eingeldst sahen. Lediglich bei der Frage der Kontaktauf-
nahme wird hie und da (ca. in 10% der Falle) moniert, dass diese notwendig gewesen sei,
aber nicht erfolgte. Diese Gruppe wurde betitelt mit ,zumeist unproblematische Schnitt-
stelle” und ist graphisch in Abbildung 10 dargestellt.

Abbildung 10: Zufriedenheitsmuster ,zumeist unproblematische Schnittstelle“ bei den Nachsorgebégen

N_LC3 'zumeist unproblematische Schnittstelle' (20.8%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung
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Insgesamt ist diese Gruppe mit der Schnittstelle stationdr=>ambulant ,ziemlich“ zufrieden.

Die in Abbildung 11 dargestellte Nachsorgegruppe ,Kontaktprobleme ohne negative Fol-
gen“ ist mit 5,7 % der zugehorigen Falle deutlich kleiner. In der Mehrheit ergibt sich eher ei-
ne Zufriedenheit mit der Schnittstelle, insbesondere die Items zur inhaltlichen Stimmigkeit

der Informationen und zu den Therapiekonzepten fallen positiv aus.

Abbildung 11: Zufriedenheitsmuster ,Kontaktprobleme ohne negative Folgen“ bei den Nachsorgebégen

N_LC1 'Kontaktprobleme ohne negative Folgen' (5.7%)

B unzutreffend

W schlecht

m eher schlecht

O eingeschrankt

Ooptimal

Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung

Fiir die latente Klasse Kontakt-, Allokations-, und Indikationsprobleme (Abbildung 12)
fallt das Gesamturteil der Nachsorger mehrheitlich negativ aus, wenngleich noch nicht in der
schirfsten Abstufung. Diese Gruppe umfasst 7,4% und sie ist mit einer relativ hohen Wahr-
scheinlichkeit ausgestattet, auf mindestens einem der Items eine ziemlich oder deutlich nega-
tive Bewertung zu erhalten. Dabei sind Kontaktprobleme im Vordergrund. Es gibt hier kein

Einzelitem, das mehrheitlich uneingeschrankt positiv beantwortet worden ware.

Am deutlichsten féllt die Kritik an der Schnittstelle von stationdrer Behandlung zur Nachsor-
ge in der Gruppe ,,Gefahrdung durch mangelnde Information“ (Abbildung 13) aus. Rund
5,3% der Falle zdhlen in diese Patientengruppe. Es wurden hier weder Informationen voll-
standig libermittelt, noch waren die Therapievorschlage zur weiteren Nachsorge aus der
Sicht der Nachsorger sinnvoll (denn sie fehlten). Insgesamt ist dies eine Gruppe, fiir die eine
Verbesserung der Schnittstelle dringend angezeigt erscheint. Fiir die weitere Analyse spielt

natiirlich die Entwicklung dieser Gefahrdungsgruppe eine besondere Rolle.
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Abbildung 12: Zufriedenheitsmuster ,Kontakt-, Allokations- und Indikationsprobleme fiir die Nachsorge“

N_LC5 'Kontakt-, Allokations-, & Indikationsprobleme' (7.4%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung

Abbildung 13: Zufriedenheitsmuster , Gefihrdung durch mangelnde Information“ bei den Nachsorgern

N_LC4 'Gefahrdung durch mangelnde Information' (5.3%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung
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5.5 Zufriedenheitsmuster bei Patient/inn/en

Methodischer Exkurs: Fiir die Zufriedenheitsmuster bei den Patient/inn/en konnte eine im Ver-
gleich zur Eichstichprobe bei (U. Frick, Wiedermann, et al., 2010) um den Faktor 2,45 angewach-
sene Stichprobengrdsse analysiert werden. Die Entscheidung Giber die Anzahl zu separierender la-
tenter Zufriedenheitsmuster erfolgte anhand der (iblichen Goodness-of-Fit Indices (AIC, BIC), so-
wie aufgrund des Lo-Mendell-Rubin Likelihood-Ratio Tests (Henson, Reise, & Kim, 2007), der die
Verbesserung der Anpassungsgite durch die Einfliihrung einer neuen latenten Klasse im Vergleich
zum Vorgangermodell mit einer Klasse weniger Uberpriift. Dieser Test signalisiert bis zur Einflih-
rung der 6. latenten Klasse eine bestandige Verbesserung, aber ab der 7. latenten Klasse keinen
signifikanten Zugewinn in der Anpassungsgiite mehr. Damit sind in der jetzt vorliegenden Stich-
probe mit Gber 36°000 Patientenbégen sechs (anstelle von friiher 5) latente Zufriedenheitsmuster
zu bestimmen. Der inhaltliche Vergleich der 5-Klassen-Losung mit der (neuen) 6-Klassen-Losung
spricht ebenfalls fiir eine genauere Differenzierung der Beschreibung von Patientenzufrieden-
heitsmustern?’. Die Separierbarkeit der Gruppen voneinander zeigte hervorragende Kennwerte,
die aus Platzgriinden hier nicht weiter dargestellt werden.

Analog zur Darstellung der Nachsorger-Zufriedenheitsmuster werden zunichst die tiber den

Austrittsprozess positiv gestimmten Patientengruppen vorgestellt.

Abbildung 14: ,Mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf” bei den Patienten

P_LC4 'mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf' (21.0%)

Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

27 Inhaltlich sind 5 latente Klassen in der Interpretation weitgehend identisch mit den von (U. Frick, Wiedermann,
etal,, 2010) veroffentlichten Klassen; es wird das neue Zufriedenheitsmuster P_LC1 (vgl. Text) eingefiihrt,
das eine abgeschwéchte Kritik tiber mehrere Items hinweg als differenziertere Form der Urteilsbildung zu-

sammenfasst.
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Ohne Transporterfordernisse und ohne Notwendigkeit zur Vorbereitung auf, - bzw. Koordi-
nation mit eine/r Nachsorgeinstitution (weil nach Hause entlassen) sind in dieser Gruppe
(P_LC4) trotzdem Patient/inn/en zusammen gefasst, die z.B. hinsichtlich Medikation und
Hilfsmitteln sehr wohl eine hausliche Nachsorge bendtigten. Sie waren fast in allen Aspekten
in der tiberwiegenden Mehrheit sehr zufrieden mit dem Austrittsprozess. Dieses Zufrieden-
heitsmuster wurde betitelt mit ,mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorge-

bedarf‘ und reprasentiert mit 21% die zweitgrosste Patientengruppe (Abbildung 14).

Es findet seine Entsprechung in der Abbildung 15, wo hinsichtlich sehr hoher Zufriedenheit
dasselbe Muster herrscht, jedoch kein erkennbarer Nachsorgebedarf angegeben wurde
(P_LC3). Als Name fiir diese Gruppe wurde ,,mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit
geringem Nachsorgebedarf gewahlt. Mit tiber 30% sind hier die meisten Patient/inn/en

der Stichprobe vertreten.

Abb. 15: ,Mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit geringem Nachsorgebedarf bei den Patienten

P_LC3 'mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit geringem Nachsorgebedarf' (30.8%)

Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Im Vergleich zur Gruppe P_LC4 sind die Patient/inn/en in der Gruppe P_LC6 etwas zuriick-
haltender. Es werden zwar durchwegs in der iiberwiegenden Mehrheit positive Antworten
gegeben, und es war auch Nachsorgebedarf?8 vorhanden. Jedoch fallen die Antworten weni-
ger ,enthusiastisch” aus als in der P_LC4 und es gibt im Einzelfall auch mal bei der einen oder

anderen Frage eine eher negative Antwort (Abbildung 16).

28 bis auf Transport und die nicht zutreffende Nachsorge in einer spezifischen Nachsorgeeinrichtung (vgl. P_LC4).
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Bei der Frage zum Wissen iiber mogliche Nebenwirkungen von Medikamenten und im An-
lassfall zu befolgende Verhaltensregeln geben rund 40% der hier vertretenen Patienten eine
Antwort, die Unzufriedenheit ausdriickt. Insgesamt aber iiberwiegt das positive Meinungs-
bild. Daher wurde als Titel ,zuriickhaltend positiv bewerteter Austritt mit Nachsorgebe-
darf” fiir diese Patientengruppe gewahlt, der insgesamt rund 16,5 % der Antwortenden zu-

zuordnen sind.

Abb. 16: ,zuriickhaltend positiv bewerteter Austritt mit Nachsorgebedarf bei den Patienten

P_LC6 'zuriickhaltend positiv bewerteter Austritt mit Nachsorgebedarf' (16.5%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Weiter vorangeschritten in Richtung ,Unzufriedenheit” prasentiert sich die Gruppe P_LC5, die
knapp 19% der Patient/inn/en beschreibt (Abbildung 17). Der Block der Medikationsfragen
wird hier seltener als in P_LC6 mit vollig zufriedenstellenden Antwortkategorien ausgefiillt.
Zweck und Dosierung von Medikamenten gelten als bekannt. Aber Nebenwirkungen, mogli-
che Verhaltensweisen nach Austritt und Antizipation allfalliger Schwierigkeiten (,wusste,
was auf mich zukommt“) werden hier allenfalls als ,eher positiv* beschrieben. Auch fiir das
globale Eingangsrating (Frage 1: Waren Sie ... insgesamt zufrieden?) finden sich tiefere Zahlen

fiir die Antwortkategorie ,ja, sehr.

Der entscheidende Unterschied zur Abbildung 16 (,zuriickhaltend positiv“) liegt jedoch in der
als nicht bendtigt angesehenen Nachsorge in dieser Gruppe: Fiir die Fragen 4 und 5 (Einbe-
zug der Angehorigen), 7 (Bezugsperson im Spital nach Austritt), 9 (Transport), 20 (Vorberei-

tung auf die Situation zuhause) und 22 (Koordination Spital mit Nachsorgeinstitution) wurde
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jeweils eine Antwortkategorie mehrheitlich gewahlt, die die Frage als unzutreffend charakte-

risiert.

In der Zusammenschau wurde daher fir dieses Zufriedenheitsmuster der Titel ,indifferent

bewerteter Austritt ohne Nachsorgebedarf‘ gewahlt.

Abb. 17: ,indifferent bewerteter Austritt ohne Nachsorgebedarf” bei den Patienten

P_LCS5 'indifferent bewerteter Austritt ohne Nachsorgebedarf' (18.8%)

Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Zwei Zufriedenheitsmuster siedeln sich eher auf der unzufriedenen Seite des Patientenerle-
bens an: P_LC1 (Abbildung 18) und P_LC2 (Abbildung 19). Fiir die Frage, ob die KVG-Revision
Spitalfinanzierung eine moégliche Qualitatseinbusse an der Schnittstelle stationdar=>ambulant

ausgelost hat, spielen diese beiden Patientengruppen eine besondere Rolle.

In der Gruppe ,teilweise eher negativ bewerteter Austritt" (Abbildung 18) klagen die Grup-
penmitglieder auf einer oder sogar mehreren Fragen liber eine nicht zufriedenstellend ver-
laufende Prozessgestaltung beim Spitalaustritt. Die klar positiven Antworten begrenzen sich
auf die Frage 8 (keine langen Wartezeiten am Austrittstag angegeben), Frage 10 (kein Ein-
druck, Spital wollte einen loswerden), Frage 11 (Rezept erhalten) und Frage 19 (richtiger Zie-
lort nach Austritt). Fiir die ibrigen Fragen ergeben sich bestenfalls indifferente, oft auch et-
was negative, manchmal sogar deutlich unzufriedene Antwortkategorien. Am deutlichsten
unzufrieden waren die Patient/inn/en dieser Gruppe mit dem unzureichend erlebten Einbe-
zug ihrer Angehorigen, der als unzureichend emfpundenen Information iiber Nebenwirkun-
gen von Medikamenten, und mit dem Fehlen einer konkret benannten Ansprechsperson im

Spital fiir Fragen nach dem Austritt. Nachsorgebedarf war offensichtlich vorhanden, denn es
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gibt nur geringgradig Antworten der Kategorie ,unzutreffend”. Diese Gruppe umfasst 7,5%

der Patient/inn/en in der Gesamtstichprobe (vgl. Stichprobenplan, Abb. 5).

Abb. 18: ,teilweise eher negativ bewerteter Austritt bei den Patienten

P_LC1 'teilweise eher negativ bewerteter Austritt' (7.5%)

Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Die kleinste der sechs Gruppen von Zufriedenheitsmustern wurde als ,wenig gelungener
Austritt” betitelt (Abbildung 20). In dieser Gruppe sind diejenigen 5,4% aller Patient/inn/en
versammelt, die durchgéngig auf allen Fragen eine negative Tendenz oder eine klar negative
Stellungnahme abgaben.
Ausnahmen sind

e die Transportfrage 8 und die Frage 20 nach der ausreichenden Vorbereitung fiir die

Zeit nach dem Austritt (mehrheitlich ,,unzutreffend“ als Antwort), sowie die

e Frage 6 (Mitbestimmung liber Zielort des Austritts),

e Frage 11 (Rezept fiir Medikamente),

e Frage 13 (Dosierung des Medikaments bekannt) und

e Frage 19 (richtiger Zielort des Austritts)
mit jeweils knapper Mehrheit positiver Antworten. Die positiven Antworten sind jedoch je-
weils deutlich kontrastiert durch ebenfalls klare Anteile von negativen Antworten (vgl. Linge
der roten Balken). Damit ergibt sich ein Bild, das nicht unbedingt als rundum-
Unzufriedenheit zu deuten ist, aber klar signalisiert, dass meistens hinsichtlich mehrerer As-
pekte die Prozessgestaltung des Spitals zum Austritt negativ bewertet wurde. Dies spricht
auch fir die Kritikfahigkeit der antwortenden Patient/inn/en: Sie haben nicht in Bausch und
Bogen alles negativ empfunden, was ihnen im Zusammenhang mit dem Spitalaustritt wider-

fahren ist. Sie kritisieren jedoch deutlich zumeist mehrere Teilaspekte, ohne dass noch weiter
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differenzierbar ware, ob beispielsweise nur die Informationsaspekte (liber Medikation), oder

nur die Partizipation an der Austrittsplanung etc. das spezifische Problem dargestellt hatten.

Abb. 19: ,wenig gelungener Austritt“ bei den Patienten

P_LC2 'wenig gelungener Austritt' (5.4%)
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Quelle: Gesamtstichprobe. Eigene Darstellung; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

5.6 Urteilsiibereinstimmung Patienten/Nachsorger?

Fiir die Aussagekraft der beiden Befragungsinstrumente bedeutet es einen wichtigen Hinweis
auf die Validitét der Fragebogen und ihrer Gruppenbildung bei der Auswertung, wenn sich
die Beurteilungen von Patient/inn/en und Nachsorgern zumindest nicht gegenseitig wider-
sprechen, sondern vielmehr in einem entscheidenden Ausmass auch iibereinstimmen. Eine
vollige Ubereinstimmung im Urteil wiire aus der unterschiedlichen Betroffenheit der Beurtei-
lenden heraus weder erwartbar, noch notwendig. Die Beziehung beider Klassifikationen zu-
einander wurde durch eine Kreuztabellierung der 5 Nachsorgergruppen mit den 6 Patienten-
gruppen statistisch liberpriift und die gefundenen Zusammenhinge in einem sogenannten

Mosaik-Plot dargestellt, sofern beide Bogen fiir den betreffenden Austritt vorlagen.

Um zu iiberpriifen, ob ggf. fiir die Zeitraume vor und nach der KVG-Revision liber die Validitat
der Fragebogeninstrumente unterschiedliche Aussagen zu treffen sind, wurde die Stichprobe
getrennt fiir beide Beobachtungsperioden ausgewertet. Die Abbildung 21 visualisiert die Si-
tuation in den Jahren 2006 bis 2011: die aus Patientenperspektive positivsten Zufrieden-
heitsmuster (mehrheitlich zufriedenstellend mit und ohne Nachsorgebedarf) werden auch

aus der Sicht der Nachsorger klar iiberzufallig haufig in die Gruppe ,,unproblematische
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Schnittstelle” eingruppiert. Von den Patient/inn/en so beurteilte ,teilweise negativ“ verlau-
fene Austritte bzw. ,wenig gelungene Austritte” dagegen erlangen von Nachsorgersicht aus
statistisch?? und inhaltlich hoch bedeutsame Unterfrequentierungen beim Urteil ,unproble-
matische Schnittstelle”. Stattdessen bevorzugen Nachsorger bei Vorliegen eines Patientenur-
teils im Sinne des ,wenig gelungenen Austritts” ihrerseits iiberzufallig haufig die Problem-
gruppen ,Kontaktprobleme ohne negative Folgen®, ,Kontakt-, Allokations- und Indikations-
probleme“, sowie ,Gefdhrdung durch mangelnde Information“. Ebenso tauchen patientensei-
tig als ,teilweise negativ” bewertete Austritte im Urteil der Nachsorger iiberzufallig hdufig bei

den ,Kontakt-, Allokations- und Indikationsproblemen* auf.

Abb. 20: Mosaikplot der Ubereinstimmung der Zufriedenheitsmuster 2006-2011 (n=7086)

Quelle: Eigene Berechnungen

Fiir den Zeitraum nach der KVG-Revision (2012 und 2013) fanden sich n=2550 Austritte, fiir
die sowohl ein Patientenbogen wie ein Nachsorgebogen vorliegt. Die statistische Power fiir
den Nachweis von Zusammenhdngen muss daher in Abbildung 22 geringer ausfallen als in
Abbildung 21. Tatsachlich sind auch weniger Felder in dieser Abbildung 22 farbig markiert.
Aber das Muster des Zusammenhangs weist in die vollig identische Richtung: Wo Patienten
sich sehr zufrieden zeigten, zeigen sich auch Nachsorger tiberzufillig hdufig zufrieden (1. Zei-

le, 1. Spalte), bzw. iiberzufallig selten unzufrieden (vgl. Abb. 22: rotes Feld in der ersten Zeile

29 Gepriift via Berechnung der Standardisierten Residuen (unter Annahme von Ho) pro Zelle
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bei der Spalte ,Kontakt- , Allokations- und Indikationsprobleme”). Wenn Patienten eher indif-
ferent antworten, dann ergibt sich auch bei den Nachsorgern eine Uberfrequentierung der
»Zumeist unproblematischen Schnittstelle“. Wenn Patienten aber ihre Schnittstellenpassage
Jteilweise negativ” oder mit ,wenig gelungener Austritt“ bewertet haben (untere zwei Zeilen
in Abbildung 22), dann bewerten Nachsorger diesen Austritt deutlich iiberzuféllig mit ,Kon-
takt-, Allokations- und Indikationsproblemen” oder gar als ,,Gefahrdung durch mangelnde In-
formation®. Die Analyse der Ubereinstimmungen zeigt insgesamt, dass eine Bewertung der
Schnittstellenpassage mit dem hcri-Instrumentarium inhaltlich sinnvoll ist, und gerade unter
dem Qualitidtsaspekt man davon ausgehen darf, dass sich hier validierte Grundmuster von Zu-

friedenheiten widerspiegeln.

Abb. 21: Mosaikplot der Ubereinstimmung der Zufriedenheitsmuster 2012-2013 (n=2550)

Quelle: Eigene Berechnungen
Umso mehr inhaltliche Bedeutsamkeit konnen die Daten von daher als Instrument fir die

Analyse der moéglichen Auswirkungen der KVG-Revision Spitalfinanzierung fiir sich bean-

spruchen.

© ISGF 2014 82



Entlassungsmanagement im Urteil von Patienten/innen und Nachsorgeinstitutionen

5.7 Einflussfaktoren auf Zufriedenheit der Nachsorgeinstitutionen

Der potenzielle Einfluss der KVG-Revision Spitalfinanzierung auf die Zufriedenheitsmuster
bei den Nachsorgeinstitutionen wurde innerhalb der Teilstichprobe B (vgl. Abb. 6) {iberpriift.
Im ersten Schritt wurden dazu ohne Beriicksichtigung weiterer Einflussvariablen nur die fiinf
Latenten-Klassen aus der Analyse im Abschnitt 5.3 durch eine getrennte Schiatzung in den
beiden Teilstichproben mit dem Austrittsdatum bis 31.12.2011 und ab 1.1.2012 separat ge-

schatzt.

Methodischer Exkurs:

Latente Klassen-Analysen schadtzen zwei Arten von Parametern: die Grosse der jeweiligen Latenten Klassen
(,Pravalenzparameter” mg), und die Indikativitat, die eine bestimmte Antwort k auf ein einzelnes Item i fur
die Zugehorigkeit der antwortenden Person in der Latenten Klasse g annimmt (,,Iltemparameter” mikg).
Zunachst wurden die Pravalenzparameter einheitlich liber die gesamte Substichprobe B geschatzt und nur
flr die Itemparameter mig getrennte Schatzungen je nach Status eines Nachsorgebogens hinsichtlich KVG-
Revision erlaubt. Dies dnderte die Indikativitat aller 29 Antwortkategorien der sieben Fragen (iber fiinf Zu-
friedenheitsmuster bei den Nachsorgeinstitutionen in keinem Fall. Auch wurden keine Verschiebungen in
den Klassengrdssen im Vergleich zur Gesamtstichprobe (Abschnitt 5.3) sichtbar.

Aus Platzgriinden seien hier nur die Referenzgruppe ,unproblematische Stichprobe“ und die
beiden klar unzufriedenen Muster ,Kontakt-, Allokations- und Indikationsprobleme* sowie
»,Gefahrdung durch mangelnde Information“ abgebildet (Abbildung 22). Die librigen Gruppen
sind auf Anfrage via ISGF erhaltlich.

Das erzielte Bild sieht bei allen Gruppen identisch aus: Es gibt zwischen der linken und der
rechten Bildhilfte keinerlei bedeutsame Unterschiede in der Lange der Sdulenabschnitte
(welche die Itemparameter darstellen), noch finden sich zwischen den hier geschatzten Pra-
valenzparametern und den aus dem Abschnitt 5.3 schon bekannten Item- und Pravalenzpa-
rametern irgendwelche nennenswerten Abweichungen. Das bedeutet: Die Zufriedenheits-
muster haben sich in ihrer Zusammensetzung nicht gedndert, noch haben sich die Grossen

der Gruppen von pra zu post KVG-Revision gegeneinander verschoben.
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Abb. 22: Itemparameter bei getrennter Schitzung je nach Status der KVG-Revision (links vorher vs. rechts
nachher) fiir ausgewihlte drei Zufriedenheitsmuster bei Nachsorgeinstitutionen
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Quelle: Eigene Darstellung aus Subsample B; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Auch bei einer breiten Formulierung des Problems (Pravalenz- und Itemparameter sind zur

unterschiedlichen Schitzung freigegeben) dndert sich der Eindruck nicht (vgl. Abbildung 23).

Wiederum wurde nur eine Kontrastierung der beiden negativen im Vergleich zur uneinge-

schrankt positiven Referenzgruppe zur Darstellung ausgewahlt. Auch unter diesen Randbe-

dingungen gilt: die librigen Gruppen verhalten sich nahezu gleich.
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Abb. 23: Itemparameter bei getrennter Schatzung und Freigabe der Privalenzparameter je nach Status
der KVG-Revision (links vorher vs. rechts nachher) fiir ausgewihlte drei Zufriedenheitsmuster bei

Nachsorgeinstitutionen
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Quelle: Eigene Darstellung aus Subsample B; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Der grosste wahrnehmbare Unterschied bezieht sich auf die Gruppe ,Gefadhrdung durch man-

gelnde Information®, die vor der KVG-Revision 5.2% der Patient/inn/en umfasst, und ab

2012 auf einen geschatzten Parameter von 5,9 % ,anwachst"“. Dieser Unterschied liegt im

Rahmen der des statistisch Erwartbaren und ist auch inhaltlich nicht bedeutsam. Das Muster

der Zufriedenheit dndert sich praktisch iiberhaupt nicht.

Im ndchsten Schritt wurde daher tiberprift, ob sich bei simultaner Adjustierung der von den

Austrittspitadlern erhobenen Informationen iiber die Patient/inn/en direkte oder indirekte
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(d.h. in Wechselwirkung mit anderen Variablen stehende) Effekte der KVG-Revision sichern
lassen. Anstelle einer Unterschiedsfrage tritt damit ein Regressionsproblem als Methode her-
vor. Weil ja keine experimentelle Kontrolle (wie bei einer klinischen Studie iiblich) der Viel-
zahl von Variablen stattgefunden hat, die méglicherweise auf das Ergebnis (hier: die Zufrie-
denheitsmuster) einen Einfluss nehmen, muss als zweitbeste Losung eine statistische Kon-
trolle solcher ,konfundierenden” Variablen vorgenommen werden. Die Fragestellung wird al-
so leicht verdandert. Wahrend bei den oben dargestellten Analysen gefragt wurde: ,,Haben sich
die Muster und/oder Grissen der latenten Zufriedenheitsklassen von prd- zu post-KVG-Revision
gedndert?, wird nun gefragt: ,Andert die KVG-Revision die Zugehérigkeitswahrscheinlichkeit
einer beliebigen Person (bzw. ihres Nachsorgers) zu einem bestimmten Zufriedenheitsmuster,
wenn man rechnerisch dafiir gesorgt hat, dass der Patientenmix iiber die Zeit hinweg soweit wie
berticksichtigbar konstant gehalten wurde?” Es geht also um Effekte, die erst sichtbar werden

(kdnnen), wenn man andere Einflussvariablen ausgeschaltet (,,auspartialisiert”) hat.

Methodischer Exkurs:

Wegen der o.e. Hinweise zur Durchflihrbarkeit solcher Regressionsanalysen wurden zunachst alle Nachsor-
gebbgen anhand der in Abschnitt 5.3 identifizierten Iltemparameter in diejenige Zufriedenheitsklasse ein-
gruppiert, fur die sie die jeweils hochste Zugehérigkeitswahrscheinlichkeit aufwiesen. Anschliessend wur-
den univariate multinomiale logistische Regressionsmodelle (Referenzkategorie war jeweils die Gruppe
,unproblematische Schnittstelle” vgl. Abb. 10) fiir alle verfligbaren Patienten-, Prozess- und Institutions-
Variablen berechnet:

e Geschlecht

e Alter (kontinuierliche Messung)

e Alterin 5 Dummy-Variablen (Quintile) mit Referenz auf die unter-38-Jdhrigen

e  Zusatzversicherung tiber das Obligatorium hinaus

e Lebte vor Eintritt in Institution

e Austrittsstation (Orthopéadie, Innere Medizin, Gynakologie, sonstige, alle verglichen zu Chirurgie)

e Zielort bzw. Nachsorge nach dem Austritt (Spitex, Rehaklinik, Pflegeheim, anderes Spital, hausarzt-
liche Nachsorge, sonstige Institution; alle im Vergleich zu nachsorgefreiem Austritt nach Hause).

e Kanton, in dem sich das Spital befindet (BE, AG, jeweils verglichen zu (ZH or GR or LU or SO))

e Dauer des stationdren Aufenthalts

e  Kurzfristige Anderung der Entlassungsplanung im Verlauf des stationdren Aufenthalts

e Aufnahme als Notfall

e Interaktionseffekt aus KantonBern*KVGRevision (wg. Ubergang von AP-DRG zu Swiss-DRG)

e Interaktionseffekt aus KantonAargau* KVGRevision (wg. Ubergang von AP-DRG zu Swiss-DRG)

e Interaktionseffekt aus NachsorgeSpitex* KVGRevision

e Interaktionseffekt aus NachsorgeHausarzt* KVGRevision

e Interaktionseffekt aus NachsorgeRehaklinik* KVGRevision

e Interaktionseffekt aus NachsorgePflegeheim* KVGRevision

e Interaktionseffekt aus Zusatzversicherung* KVGRevision

Diese univariaten Modelle wurden jeweils zum Signifikanzniveau von 5% ohne Alpha-Adjustierung getestet
und im Anlassfall der Pradiktor in ein multivariates multinomiales logistisches Regressionsmodell mit Ein-
schluss der ,gesetzten” (weil hier besonders zu evaluierenden) Zielvariable KVG-Revision aufgenommen.
Dieses multivariate Modell wurde durch BACKWARD-Selektion der Pradiktoren, sowie durch eine zusatzli-
che STEPWISE-Modellierung auf seine sparsamste Pradiktorenauswahl reduziert. Die betreffenden Analysen
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erfolgten mit SAS PROC LOGISTIC. Dadurch werden inssgesamt eher zu viel als zu wenig Variablen in das fi-
nale statistische Vorhersagemodell fiir die Zufriedenheitsklasse aufgenommen (vgl. oben, 5.2), was fir die
Frage der KVG-Revision letztlich ein over-adjustment, und damit einen ,,zu leichten” Nachweis bedeuten
wirde. Das Resultat wurde dann aber unter Beriicksichtigung der statistischen Schwankungsbreiten fir die
Zuordnung zu den latenten Klassen anschliessend im Programm MPLUS als sogenanntes , latent class mix-

Ill

ture model” mit Kovariablen geschéatzt. Die Darstellung der finalen Ergebnisse finden sich in den Tabellen 9
bis 12 (vier Tabellen jeweils fur die Mitgliedschaft-fordernden bzw. Mitgliedschaft-hemmenden Einfliisse
der relevanten Kovariablen von 4 latenten Zufriedenheitsmustern (im Vergleich zum Muster ,unproblema-

tische Schnittstelle”).

Tabelle 9: Priadiktoren der Mitgliedschaft im Nachsorge-Zufriedenheitsmuster ,Kontaktprobleme ohne
negative Folgen“

One-step simultaneous ap-

proach (Mplus, n = 17813) 95% Cl
Variable Latent Beta S.E. OR lower upper
Class

Intercept 1 -2.813 0.263 - - -

los 1 0.007 0.006 1.007 0.995 1.019
female 1 0.156 0.063 1.169 1.033 1.322
zusvers 1 -0.017 0.071 0.983 0.855 1.130
notfall 1 0.114 0.076 1.121 0.966 1.301
stat_inmed 1 -0.164 0.084 0.849 0.720 1.001
kurzfrist 1 0.203 0.181 1.225 0.859 1.746
entl_spitex 1 0.029 0.164 1.029 0.747 1.419
entl_rehab 1 0.442 0.18 1.556 1.093 2.214
entl_pflgh 1 0.098 0.188 1.103  0.763 1.594
hausarzt 1 1.172 0.213 3.228 2.127 4.900
revision 1 -0.151 0.073 0.860 0.745 0.992
kanton_be 1 0.366 0.183 1.442 1.008 2.064
kanton_ag 1 -0.02 0.073 0.980 0.850 1.131
ww_be 1 0.169 0.281 1.184 0.683 2.053

Die Chancen, nach 2012 und somit nach der Einfiihrung der KVG-Revision einen Nachsorge-
bogen vom Muster ,Kontaktprobleme ohne negative Folgen zu erhalten, haben sich nach Be-
riicksichtigung aller in Tabelle 9 aufgelisteten Variablen um den Faktor OR = 0.866 ernied-
rigt3? (95% Konfidenzintervall 0.745-0.992). Zudem sind statistisch signifikante Effekte fiir
das Geschlecht der weiterversorgten Patientin (Frauen sind um OR = 1.169 gefihrdeter), fiir
den Kanton Bern (dort sind die Chancen auf , Kontaktprobleme ...“ um OR = 1.442 hoher) und

30 Die Odds-Ratio (OR) ist das gebrauchliche Mass fiir die Einflussstarke eines Pradiktors auf eine dichotome Ziel-
variable. Sie gibt an, um welchen Faktor die Chancen steigen, dass bei der betreffenden Person das Zielereig-
nis (hier: Ubergang von der positivsten Zufriedenheitsgruppe in die Gruppe ,Kontaktprobleme ohne negati-

ve Folgen“) eintritt, wenn man die Auspragung der Pradiktorvariablen um eine Einheit erhoht.
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fiir den Zielort (Rehabilitationskliniken empfinden Kontaktprobleme um OR = 1.556 haufi-
ger; Hausérzte geben sogar um den Faktor OR=3.228 haufiger Kontaktprobleme an).

Tabelle 10 stellt die Einflussvariablen fiir die Ubergangswahrscheinlichkeit von der ,,unprob-
lematischen Schnittstelle in die nur leicht abgeschwéachte Nachsorger-Zufriedenheit in der

Gruppe ,zumeist unproblematische Schnittstelle“ dar:

Tabelle 10: Priadiktoren der Mitgliedschaft im Nachsorge-Zufriedenheitsmuster ,zumeist unproblemati-
sche Schnittstelle”

One-step simultaneous ap-

proach (Mplus, n = 17813) 95% ClI
Variable Latent Beta S.E. OR lower upper
Class

Intercept 3 -0.984 0.127 - - -

los 3 0.018 0.005 1.018 1.008 1.028
female 3 0.155 0.060 1.168 1.038 1.313
zusvers 3 -0.207 0.068 0.813 0.712 0.929
notfall 3 0.255 0.072 1.290 1.121 1.486
stat_inmed 3 0.394 0.076 1.483 1.278 1.721
kurzfrist 3 -0.117 0.116 0.890 0.709 1.117
entl_spitex 3 0.463 0.099 1.589 1.309 1.929
entl_rehab 3 -0.311 0.148 0.733  0.548 0.979
entl_pfigh 3 0.531 0.113 1.701 1.363 2.122
hausarzt 3 -1.272 0.121 0.280 0.221 0.355
revision 3 0.059 0.063 1.061 0.938 1.200
kanton_be 3 0.327 0.194 1.387 0.948 2.028
kanton_ag 3 0.089 0.065 1.093 0.962 1.242
ww_be 3 -0.077 0.274 0.926 0.541 1.584

Die Nachsorgerzufriedenheit des Musters ,zumeist unproblematische Schnittstelle” wird von
der KVG-Revision nicht nachweislich beeinflusst. Die signifikanten Pradiktorvariablen sind in
Tabelle 10 fett und kursiv dargestellt.

Die Verweildauer wirkt pro zusatzlichem Aufenthaltstag auf die Nachsorgerzufriedenheit e-
her abschwachend; fir Frauen wirkt sich ihr Geschlecht als Abschwachen der Zufriedenheit
ihres Nachsorgers (OR flir zumeist unproblematische Schnittstelle = 1.17) aus, eine Zusatz-
versorgung dagegen wirkt protektiv gegen einen Verlust der besten Zufriedenheitsklasse.
Notfallaufnahmen und Entlassungen aus der inneren Medizin senken die Chancen fiir die
hochste Zufriedenheitsklasse, ebenso wie das Arrangement einer Spitex-Nachbetreuung, oder
die Vereinbarung eines Ubertritts ins Pflegeheim. Wurde eine Einschaltung des Hausarztes
mit dem Patienten/der Patientin vereinbart, dann ist der Ubergang der Nachsorgerzufrie-

denheit von , optimal“ nach ,zumeist” optimal eher weniger wahrscheinlich.
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Die Risikostruktur, von der Referenzgruppe in die Gruppe mit ,Kontakt-, Allokations- und In-
dikationsproblemen” zu wechseln, wird in der Tabelle 11 aufgelistet. Es stellen sich die bisher
diskutierten Einflussfaktoren auch hier wieder ein. Zusatzlich gibt es fiir diese Gruppe einen
regionalen Effekt, der die Ziircher (Referenzkategorie!) Nachsorger als zufriedener denn ihre
Berufskollegen/innen im Kanton Aargau und im Kanton Bern ausweist. Wiederum ist eine
Zusatzversicherung eines Patienten in der Beurteilung des Nachsorgers protektiv vor einem

unzufriedenstellenden Ubergang in die Nachsorge.

Tabelle 11: Pradiktoren der Mitgliedschaft im Nachsorge-Zufriedenheitsmuster ,Kontakt-, Allokations-
und Indikationsprobleme*

One-step simultaneous ap-

proach (Mplus, n = 17813) 95% Cli
Variable Latent Beta S.E. OR lower upper
Class

Intercept 4 -2.123 0.138 - - -

los 4 0.022 0.005 1.022 1.012 1.032
female 4 0.003 0.066 1.003 0.881 1.141
zusvers 4 -0.230 0.078 0.795 0.682 0.926
notfall 4 0.402 0.080 1.495 1.278 1.748
stat_inmed 4 0.498 0.077 1.645 1.415 1.913
kurzfrist 4 0.060 0.129 1.062 0.825 1.367
entl_spitex 4 0.683 0.105 1.980 1.612 2.432
entl_rehab 4 -0.905 0.212 0.405 0.267 0.613
entl_pfigh 4 0.504 0.133 1.655 1.276 2.148
hausarzt 4 -0.767 0.115 0.464 0.371 0.582
revision 4 -0.009 0.073 0.991 0.859 1.143
kanton_be 4 0.839 0.177 2.314 1.636 3.273
kanton_ag 4 0.272 0.072 1.313 1.140 1.511
ww_be 4 -0.146 0.265 0.864 0.514 1.452

Auch fiir die Gruppe , Kontakt-, Allokations- und Indikationsprobleme” lasst sich keine Ver-

dnderung im Zusammenhang mit der KVG-Revision nachweisen (Tabelle 11).

Die Risikostruktur fiir die Gruppe ,Gefdhrdung durch mangelnde Information“ wurde in Ta-
belle 12 aufgelistet. In dieser Tabelle geht es um diejenigen Patienten, fiir die ein Effekt der
KVG-Revision die scharfsten Auswirkungen hatte, so sich ein signifikant positiver Regressi-

onskoeffizient wiirde nachweisen lassen.

Im Gegensatz zu den beiden vorhergehend inspizierten Zufriedenheitsmustern zeigt sich die
»Gefahrdungsgruppe” als unabhingig von der Dauer des stationdren Aufenthalts. Auch Haus-
arzte als Ziel des Austrittsmanagements sind hier statistisch nicht bedeutsam fiir eine Risiko-
erh6hung. Zudem handelt es sich bei dieser (aus Nachsorgersicht) Extremgruppe nicht mehr

um eine Patientengruppe, die liber ihren Zusatz-Versicherungsstatus signifikant geschiitzt
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wire vor einem Ubergang in diese Gefihrdung. Es stehen andere Pradiktoren im Vorder-

grund, deren Interpretation nicht ganz trivial erscheint:

Stellt man die Einfliisse aller Variablen in Tabelle 12 in Rechnung, dann ergeben sich schlech-
tere Chancen (also haufigere Mitgliedschaft in der Gefahrdungsgruppe) fiir Frauen (OR =
1.338), bei Notfall-Aufnahmen (OR = 1.267) und bei einer Entlassung in die Betreuung durch
die Spitex (OR = 1.719).

Tabelle 12: Pradiktoren der Mitgliedschaft im Nachsorge-Zufriedenheitsmuster ,,Gefiahrdung durch man-
gelnde Information

One-step simultaneous ap-

proach (Mplus, n = 17813) 95% Cli
Variable Latent Beta S.E. OR lower upper
Class

Intercept 5 -2.823 0.162 - - -

los 5 -0.002 0.008 0.998 0.982 1.014
female 5 0.291 0.074 1.338 1.157 1.546
zusvers 5 -0.084 0.084 0.919 0.780 1.084
notfall 5 0.237 0.083 1.267 1.077 1.491
stat_inmed 5 0.091 0.085 1.095 0.927 1.294
kurzfrist 5 -0.614 0.213 0.541 0.357 0.821
entl_spitex 5 0.761 0.112 21490 1.719 2.666
entl_rehab 5 -0.547 0.260 0.579  0.348 0.963
entl_pflgh 5 0.126 0.195 1.134  0.774 1.662
hausarzt 5 -0.185 0.129 0.831 0.646 1.070
revision 5 0.031 0.079 1.031 0.884 1.204
kanton_be 5 -0.557 0.410 0.573 0.257 1.279
kanton_ag 5 0.594 0.075 1.811 1.564 2.098
ww_be 5 1.688 0.456 5.409 2.214 13.214

Dagegen wirken kurzfristig notwendige Anderungen in der Entlassungsplanung Schnittstel-
lenproblemen klar entgegen (OR = 0.541) und die Entlassung in eine Rehabilitationsklinik er-
folgt augenscheinlich ebenfalls besser vorbereitet (OR = 0.579). Die teilnehmenden Kliniken
im Kanton Aargau zeitigten bei ihren Nachsorgern haufiger ein Schnittstellenproblem (OR =
1.811).

Diese Effekte schon in Rechnung gestellt, lassen sich keine direkten Einfliisse weder fiir die
KVG-Revision, noch fiir den Kanton Bern als Austrittsort nachweisen. Spitzt man die Frage-
stellung jedoch zu auf die post-Revisionssituation spezifisch im Kanton Bern, dann ergibt sich
eine sehr deutliche Risikozunahme (OR = 5.409) fiir Probleme mit der Schnittstelle im Sinne
einer Gefdhrdung durch mangelnde Information. Notabene war im Kanton Bern durch den
Ubergang von AP-DRG zu Swiss-DRG eigentlich der Effekt einer Fallpauschalierung schon

zeitlich vorweg genommen worden (AP-DRG wurden lange vor 2012 eingefiihrt). Daher stellt
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sich die Frage, ob nicht andere regionale Effekte genau mit dem Jahr 2012 im Kanton Bern
eingetreten sind, die eine solche Verschlechterung der Schnittstellenproblematik aus der

Sicht der Nachsorger hervor gerufen haben kénnen.

5.8 Einflussfaktoren auf Patientenzufriedenheit

Analog zum Vorgehen bei den Zufriedenheitsmustern von Nachsorgeinstitutionen wurden
auch fiir die Patientenbégen zunachst die moglichen Veranderungen im Zusammenhang mit
der KVG-Revision durch eine Gruppen-getrennte Schatzung nur von Itemparametern (Abbil-
dung 25) oder simultan von Itemparametern und Pravalenzparametern (Abbildung 26)

tiberpriift.

Zur graphischen Darstellung gelangen wiederum die wegen ihrer positiven Antworten als
solche ausgewahlte Referenzgruppe

e hier: ,mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf”
und die zwei am deutlichsten auf Schnittstellenprobleme hinweisenden Latenten Zufrieden-
heitsklassen

e hier: teilweise eher negativ bewerteter Austritt” und

e ,wenig gelungener Austritt".

Fiir die iibrigen drei Gruppen sind die Graphiken via ISGF auf Anfrage erhaltlich. Im Fliesstext
des Berichtes soll aus Platz- und Ubersichtlichkeitsgriinden der Hinweis geniigen, dass sich

dort jeweils exakt die gleiche Ergebnislage findet.

Wie schon bei den Nachsorgebdgen, so ist auch auf der Seite der Patientenangaben keinerlei
empirischer Hinweis vorhanden, dass sich die Zufriedenheitsmuster vor (linke Abbildungs-
hélften 25 und 26) und nach dem Jahr 2012 (rechte Hélfte der Graphiken) dndern. Dies gilt
auch dann, wenn nicht nur die ,eigentlichen” Parameter fiir Zufriedenheitsmuster, sondern
zugleich auch die Klassengrossen als frei zu schatzende Parameter im Modell definiert. In-
haltlich bedeutet dies: Einen direkten Einfluss auf alle Patient/inn/en, der sich ohne Bertick-
sichtigung weiterer Kovariablen klar als KVG-Revisionseffekt durchsetzen kénnte, kann man
weder hinsichtlich der Muster noch hinsichtlich der Haufigkeit von Zufriedenheitsgruppen

nachweisen.

Vergleicht man nicht nur die korrespondierenden Gruppen zwischen links und rechts der je-
weiligen Abbildung, sondern auch zwischen den Abbildungen 24 und 25, sowie zur Schatzung
in der Gesamtstichprobe, wie sie im Abschnitt 5.4 dargestellt und einzeln visualisiert wurde,
wird eine ganz erstaunliche Konstanz aller hier relevanten Schatzparameter deutlich. Es fallt

im Gegenteil enorm schwer, iiberhaupt kleinere Abweichungen in den Graphiken zu finden.
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Die blosse Unterscheidung von ,pra-KVG-Revision“ und ,post-KVG-Revision“ ist somit fiir die
Frage nach Patientenzufriedenheiten mit der Schnittstellenpassage augenscheinlich irrele-

vant.

Abb. 24: Itemparameter bei getrennter Schitzung je nach Status der KVG-Revision (links vs. rechts) fiir
ausgewahlte drei Zufriedenheitsmuster bei Patient/inn/en

P_LC3 'mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf' (22.0%) P_LC2 'mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf' (18.1%)
2006 - 2011 2012-2013

100 — — —_— . ] =

P_LCS5 'teilweise eher negativ bewerteter Austritt' (7.4%) P_LC5 'teilweise eher negativ bewerteter Austritt' (7.9%)
2006 - 2011 2012-2013

P_LC6 'wenig gelungener Austritt' (5.6%) P_LC6 'wenig gelungener Austritt' (5.0%)
2006 - 2011 2012-2013

Quelle: Eigene Darstellung aus Subsample B; Farbkodierung analog zu Abb.9-13

Zwar finden sich auch hier keinerlei Unterschiede zwischen der pra- und der post-KVG-

Revison. Aus psychometrischer Sicht kann aber aus diesem Nicht-Ergebnis auf eine ausseror-
dentlich hohen Stabilitdt der in den 22 Fragen formulierten Antwortmuster iiber die Zeit aus-
gegangen werden, was den Einsatz des Fragebogens als Evaluationsinstrument fiir Klinikver-

gleiche als empirisch gerechtfertigt ausweist.
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Wegen des ex-post Ansatzes mit reinen Beobachtungsdaten ohne experimentelle Variation
der zu untersuchenden Einflussvariable sollte allerdings dieses Nicht-Ergebnis in der ersten
Auswertungsstufe der Evaluation noch nicht iiber-interpretiert werden. Potenzielle KVG-
Revisionseffekte konnten auch durch andere Kovariablen {iberlagert worden sein (z.B. gedn-
derte Alterszusammensetzung der Stichprobe nach 2012 bei gleichzeitig bestehender Alters-
abhangigkeit der Zufriedenheiten). Umso wichtiger ist es also, durch geeignete Regressions-

modelle fiir andere Einfliisse auf die Patientenzufriedenheiten rechnerisch zu adjustieren.

Abb. 25: Itemparameter bei getrennter Schiatzung und Freigabe der Priavalenzparameter je nach Status
der KVG-Revision (links vs. rechts) fiir ausgewihlte drei Zufriedenheitsmuster bei Patient/inn/en

P_LC3'mehrheitlich i derAustritt mit darf' (22.2%) P_LC3 'mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf' (18.6%)
2006 - 2011 2012- 2013
100 = _— —_— - — e = — 1.00 — _— — - = —— = =

P_LC5'..." (7.3%) P_LC5"..." (8.3%)
2006 - 2011 2012 - 2013

P_LC4'wenig gelungener Austritt' (5.7%) P_LC6 'wenig gelungener Austritt' (4.5%)
2006 - 2011 2012-2013

Quelle: Eigene Darstellung aus Subsample B; Farbkodierung analog zu Abb.9-13
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Diese Fragestellung in ihrer Umformung als Regressionsproblem wurde zur praktikablen
Durchfithrung wie schon bei den Nachsorgern, so auch bei den Patientenbdgen in zwei Schrit-

ten bearbeitet:

Methodischer Exkurs: Zunachst wurden die relevanten Kovariablen innerhalb eines multinomialen logisti-
schen Regressionsmodells durch traditionelle Modellselektionsstrategien (univariate Analysen, Backward-
Selektion und Stepwise-Selektion der Pradiktorvariablen) identifiziert. Dabei wurde die Klassenmitglied-
schaft der Patienten aufbauend auf die Analysen im Abschnitt 5.4 (Gesamtstichprobe) als manifeste Variab-
le behandelt und bewusst in Kauf genommen, dass durch die Nicht-Berlicksichtigung moglicher Messfehler
bei der Klassifikation der Einfluss von Kovariablen zu optimistisch als ,signifikant” gekennzeichnet wird. An-
schliessend wurden die solchermassen ausgewahlten Kovariablen simultan in einem latent-class-mixture
Modell in ihrem Einfluss auf die inhaltlichen Ausformungen der Zufriedenheitsklassen (Prdvalenzparameter
und Itemparameter frei geschéatzt) evaluiert.

Diese Aufteilung war sinnvoll und notwendig, weil sich andernfalls eine immense Verlangerung der Projekt-

laufzeit ergeben hatte. Die Rechenzeit eines (mdglicherweise dann noch nicht einmal konvergierten) Mo-

dells wie in den nachfolgenden Tabellen 14-18 dargestellt betrug mehr als 50 Stunden, und das auf neuen,

sehr leistungsfahigen Rechnern.

In der ersten Stufe erlangten folgende Variablen eine Bedeutung als Pradiktoren der Zufrie-

denheitsmuster von Patient/inn/en:

Tabelle 13: Pradiktoren der Patienten-Zufriedenheitsmuster im Analyseschritt Multinomiale Logistische

Regression
Variable Inhalt Referenz
AGE38 53 Lebensalter 38-53 Jahre (2. Quintil) 1. Quintil
AGE54 66 Lebensalter 54-66 Jahre (3. Quintil) 1. Quintil
AGE67 78 Lebensalter 67-78 Jahre (4. Quintil) 1. Quintil
AGE79 106 Lebensalter 76-106 Jahre (5. Quintil) 1. Quintil
LOS Length of Stay (Verweildauer in Tagen) n.z.
FEMALE Patientin ist weiblich n.z.
ZUSVERS Patient/in hat Zusatzversicherung n.z.
NOTFALL Spitaleintritt als Notfall n.z.
STAT_INMED Austritt aus Inner Medizin alle tibrigen
STAT_ORTHO Austritt aus Orthopadie alle tbrigen
INSTITUT Eintritt aus institutionalisiertem Wohnen n.z.
KURZFRIST kurzfristige Anderung Austrittsziel n.z.
ENTL_SPITE Austritt nachhause mit Spitex alle Gbrigen
ENTL_REHAB Austritt in Reha-Klinik avisiert alle Gbrigen
ENTL_PFLGH Austritt in Pflegeheim avisiert alle tibrigen
REVISION pra-post KVG-Revision n.z.
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Samtliche im Abschnitt 5.6 erwdhnten Interaktionseffekte der Variable ,Revision” mit ande-
ren Variablen blieben in diesem Analyseschritt ohne jede Bedeutung und wurden daher nicht

in die Modellierung in MPLUS iibernommen.

Fiir die Interpretation der nachfolgenden Tabellen 14 bis 18 ist es wichtig, sich die Referenz-
gruppe noch einmal in Erinnerung zu rufen: Das Zufriedenheitsmuster P_LC3 ,,mehrheitlich
zufriedenstellender Austritt mit Nachsorgebedarf” inkludiert eben verstarkt nicht-schwarze
Balken bei allen Items (bis auf 9, 20, 22). Mit anderen Worten: der Nachsorgebedarf ist fiir die
Referenzgruppe ein konstitutives Merkmal, nicht nur die Zufriedenheiten (weisse Balken).
Treten in einer Vergleichsgruppe signifikante Kovariaten fiir die Differenzierung dieser
Gruppe von P_LC3 auf, dann konnen diese Variablen entweder einen wichtigen Einfluss auf
die Zufriedenheitsabweichungen haben, oder aber lediglich einen niedrigeren Nachsorgebe-

darf (als in P_LC3) determinieren.

Tabelle 14: Pradiktoren der Mitgliedschaft im Patienten-Zufriedenheitsmuster ,Indifferent bewerteter
Austritt ohne Nachsorge*

One-step simultaneous approach (Mplus, n = 28530) 95% Cli

Variable Latent Class Beta OR lower upper
AGE38_53 1 -0.033 0.968 0.847 1.105
AGE54_66 1 -0.373 0.689 0.599 0.791
AGE67_78 1 -0.667 0.513 0.441 0.597
AGE79_106 1 -0.905 0.405 0.336 0.487
LOS 1 -0.070 0.932 0.920 0.945
FEMALE 1 0.109 1.115 1.021 1.218
ZUSVERS 1 0.210 1.234 1.125 1.353
NOTFALL 1 -0.006 0.994 0.896 1.103
STAT_INMED 1 0.188 1.207 1.071 1.360
STAT_ORTHO 1 -0.104 0.901 0.808 1.006
INSTITUT 1 -0.836 0.433 0.332 0.566
KURZFRIST 1 -0.151 0.860 0.686 1.077
ENTL_SPITE 1 -0.491 0.612 0.524 0.714
ENTL_REHAB 1 -0.975 0.377 0.262 0.543
ENTL_PFLGH 1 -0.677 0.508 0.332 0.777
REVISION 1 0.116 1.123 1.028 1.226

Ein wichtiger Unterschied von P_LC1 (,Indifferent bewerteter Austritt ohne Nachsorge“) im
Vergleich zur Referenzgruppe ist die klar hiufigere Wahl der ,unzutreffend“-Kategorien fiir
Nachsorge. Daraus diirften sich die negativen Beta-Koeffizienten fiir die Alters-Dummies und
die Aufenthaltsdauer (LOS) erkliren: Altere Patient/inn/en mit lingeren Aufenthaltsdauern
gehoren eben seltener in eine Gruppe ohne Nachsorgebedarfe. Dieselbe Argumentation trifft
wohl auch zu fiir ,institutionelles Wohnen vor dem Spitalaufenthalt®, denn hier sind zusatzli-
che Unterstiitzungsbedarfe ja schon vor dem Spitalaufenthalt Realitit gewesen und werden

wohl kaum vom Spitalaufenthalt zuriickgedrédngt. Patient/inn/en, fiir die eine Entlassung in
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Spitex-Betreuung oder in ein Pflegeheim geplant wurde, oder die in eine Anschlussbehand-
lung in einer Rehabilitationseinrichtung iiberwiesen werden, haben ebenfalls selbsterklarend
seltener keinen Nachsorgebedarf. Fiir die Interpretation des Effektes der KVG-Revision ist es
allerdings iiberraschend, dass nach Adjustierung solcher Faktoren, die den Nachsorgebedarf
als medizinisch-biographisches Merkmal bestimmen, eine Erh6hung der Neigung (OR =
1.123) eingetreten ist, einer Gruppe anzugehoren, die sich ohne besonderen Nachsorgebedarf

darstellt und eher indifferente Beurteilungen {iber das Austrittsmanagement abgibt.

Es stellt sich die Frage, ob in der Folge der KVG-Revision hier die Indikation zur Nachsorge
seltener ausgesprochen wurde (Deutung 1), oder ob sich {iber die Zeit eine zunehmende
Tendenz der Patient/inn/en abbildet, nicht mehr génzlich ,enthusiastisch“ auf den Spitalaus-
tritt zu reagieren (Deutung 2)? Dies wiirde beispielsweise bei einer hoheren Gesundheits-
kompetenz von stationdren Patient/inn/en zutreffen, wenn sie besser liber die (in der Mehr-
zahl der Falle nicht als ,heroische” Therapieversuche verlaufenden) Routinebehandlungen
Bescheid wiissten. Weil (ausweislich der Ergebnisse in Tabelle 17) die KVG-Revision gleich-
zeitig im finalen Modell auch mit einer signifikanten Reduktion der Neigung zur Mitglied-
schaft im Zufriedenheitsmuster ,mehrheitlich zufriedenstellender Austritt mit geringem
Nachsorgebedarf" verkniipft ist, erscheint die Deutung 2 eher zutreffend. Im Verlauf der Jahre
werden Patient/inn/en differenzierter in ihrer Urteilsbildung. Unterteilt man die beobacht-
bare Zeitstrecke dann z.B. im Jahr 2012, dann erscheint diese Tendenz artifiziell als KVG-

Revisionseffekt.

Tabelle 15: Pradiktoren der Mitgliedschaft im Patienten-Zufriedenheitsmuster
»Zuriickhaltend positiv bewerteter Austritt mit Nachsorge“

One-step simultaneous approach (Mplus, n = 28530) 95% Cli

Variable Latent Class Beta OR lower upper
AGE38_53 2 -0.472 0.624 0.528 0.737
AGE54_66 2 -0.961 0.383 0.323 0.453
AGE67_78 2 -0.901 0.406 0.341 0.484
AGE79_106 2 -0.704 0.495 0.401 0.610
LOS 2 0.011 1.011 1.003 1.019
FEMALE 2 -0.169 0.845 0.761 0.937
ZUSVERS 2 -0.269 0.764 0.677 0.863
NOTFALL 2 0.203 1.225 1.089 1.378
STAT_INMED 2 0.283 1.327 1.157 1.522
STAT_ORTHO 2 0.157 1.170 1.024 1.337
INSTITUT 2 0.324 1.383 1.097 1.742
KURZFRIST 2 0.191 1.210 1.011 1.450
ENTL_SPITE 2 0.248 1.281 1.093 1.502
ENTL_REHAB 2 0.225 1.252 0.984 1.594
ENTL_PFLGH 2 0.983 2.672 2.023 3.530
REVISION 2 0.103 1.108 0.991 1.239
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Gegen die Annahme eines allgemeinen Trends zur kritischeren Urteilsbildung spricht aller-
dings die Datenlage in Tabelle 15: Fiir die Patientengruppe , Zuriickhaltend positiv bewerte-
ter Austritt mit Nachsorgebedarf” ergibt sich keine ab dem Jahr 2012 sich signifikant veran-
dernde Wahrscheinlichkeit in der Gruppenzugehorigkeit. Im Vergleich zum jiingsten Al-
tersquintil sind hier alle dlteren Patient/inn/en weniger geneigt, diesem Urteilsmuster anzu-
gehoren. Anders formuliert: Die jlingsten Patient/inn/en urteilen eher kritischer, d.h. nur
noch eingeschrankt positiv statt mehrheitlich positiv. Gleiches trifft zu fiir die Aufenthalts-
dauer: je langer Patient/inn/en stationar behandelt wurden, umso eher zeigen sich eine Zu-
riickhaltung in ihrer grundsatzlich positiven Bewertung des Austritts. Am deutlichsten (OR =
2.672) bevorzugen dieses Urteilsmuster Patient/inn/en, fiir die der Ubergang in ein Pflege-

heim das Ergebnis des Austrittsmanagements darstellte.

Tabelle 16: Priadiktoren der Mitgliedschaft im Patienten-Zufriedenheitsmuster
»Teilweise eher negativ bewerteter Austritt*

One-step simultaneous approach (Mplus, n = 28530) 95% ClI

Variable Latent Class Beta OR lower upper
AGE38 53 4 -0.124 0.883 0.735 1.062
AGE54_66 4 -0.774 0.461 0.375 0.568
AGE67_78 4 -1.106 0.331 0.267 0.410
AGE79_106 4 -1.142 0.319 0.252 0.405
LOS 4 -0.007 0.993 0.978 1.009
FEMALE 4 -0.076 0.927 0.805 1.067
ZUSVERS 4 0.011 1.011 0.880 1.162
NOTFALL 4 0.315 1.370 1.195 1.572
STAT_INMED 4 0.339 1.404 1.198 1.645
STAT_ORTHO 4 0.407 1.502 1.289 1.750
INSTITUT 4 -0.184 0.832 0.607 1.140
KURZFRIST 4 0.158 1.171 0.917 1.496
ENTL_SPITE 4 -0.228 0.796 0.629 1.007
ENTL_REHAB 4 -0.560 0.571 0.382 0.854
ENTL_PFLGH 4 0.787 2.197 1.485 3.250
REVISION 4 0.138 1.148 1.023 1.289

Nach Anpassung fiir Alterseffekte, Einweisung als Notfall, und Entlassungsstation wie Zielort
des Austrittsmanagements zeigt sich fiir die Gruppe ,teilweise eher negativ bewerteter Aus-
tritt“, dass nach KVG-Revision die Neigung steigt, Mitglied dieser Gruppe zu werden. Weil zu-
gleich auch die Mitgliedswahrscheinlichkeit fiir das eindeutig negativ bewertende Muster
P_LC5 (Tabelle 17) signifikant abnimmt, kann nicht eindeutig davon ausgegangen werden,
dass sich die Situation an den Schnittstellen verschlechtert hatte. Vielmehr kann hier auch ein
Innovationsschub im Entlassungsmanagement (vgl. die entsprechenden Ausserungen in den
Experteninterviews) dafiir gesorgt haben, dass eher unzufriedene Patient/inn/en nunmehr
nicht mehr mit der extremsten Negativbewertung, sondern mit einer abgestuften Kritik an

ihrem (mittlerweile verbesserten) Austrittsprozedere antworten.
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Allerdings kann genauso wenig ausgeschlossen werden, dass sich bei den Patienten selbst de-
ren Bereitschaft, mit extremen Mustern zu antworten, im Lauf der Zeit im Sinne einer hohe-

ren Differenzierungsfahigkeit verandert hat.

Tabelle 17: Pradiktoren der Mitgliedschaft im Patienten-Zufriedenheitsmuster
»Wenig gelungener Austritt”

One-step simultaneous approach (Mplus, n = 28530) 95% Cli

Variable Latent Class Beta OR lower upper
AGE38 53 5 0.345 1.412 1.110 1.797
AGE54 66 5 0.095 1.100 0.849 1.424
AGE67_78 5 0.185 1.203 0.915 1.583
AGE79_106 5 0.343 1.409 1.044 1.902
LoS 5 -0.045 0.956 0.939 0.973
FEMALE 5 0.520 1.682 1.472 1.922
ZUSVERS 5 -0.406 0.666 0.563 0.789
NOTFALL 5 0.306 1.358 1.145 1.610
STAT_INMED 5 0.551 1.735 1.460 2.061
STAT_ORTHO 5 0.052 1.053 0.863 1.286
INSTITUT 5 -0.119 0.888 0.659 1.196
KURZFRIST 5 0.408 1.504 1.154 1.959
ENTL_SPITE 5 -0.678 0.508 0.397 0.650
ENTL_REHAB 5 -0.338 0.713 0.490 1.039
ENTL_PFLGH 5 0.640 1.896 1.367 2.630
REVISION 5 -0.255 0.775 0.669 0.898

Dass die Pravalenz dieser beiden Muster aus Tabelle 16 und 17 insgesamt (vgl. oben) nicht
abgesunken ist, erklart sich dann aus einer Verdnderung in der Zusammensetzung des Pati-
entenmix. Demographische Effekte (mehr alte Patient/inn/en!) sind hier an prominenter
Stelle zu nennen (vgl. Alterseinfliisse in den verschiedenen Altersklassen). Aber auch Veran-
derungen im epidemiologischen Spektrum sind mégliche Bedingungsfaktoren: Krankheiten
mit schwierigeren Entlassungsumstdnden kdnnten sich gehduft haben. Die signifikanten Ef-
fekte fiir Orthopadiestationen und Innere Medizin als Austrittsstation liessen sich moglich-

erweise so erklaren.

Aus Patientensicht bedeutet eine kurzfristige Umplanung des Entlassungsortes (Variable

KURZFRIST) eine wenig erfreuliche Erfahrung, denn diese Umplanung ist mit einer Erhéhung
der Chancen (OR = 1.504) fiir das negative Bewertungsmuster in Tabelle 17 verbunden. Auch
fiihrt der Austritt in ein Pflegeheim viel haufiger zu einer negativen Bewertung des Austritts-

prozesses insgesamt (OR = 1.90), eine psychologisch verstiandliche Reaktion.

Dass das Vorliegen einer Zusatzversicherungen Patient/inn/en davor schiitzt, im Zuge der
Entlassung eine negative Erfahrung (=Zugehorigkeit zur Zufriedenheitsgruppe P_LC5) zu ma-

chen, kann als Ungleichbehandlung von Patient/inn/en nach Finanzierungsstatus gedeutet
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werden, denn fiir medizinische und Altersunterschiede wurde im betreffenden finalen Modell
ja schon adjustiert. Dass es sich bei der relativen Benachteiligung von Grundversicherten
nicht um ein psychologisches Wahrnehmungsproblem dieser Patientengruppe handelt, son-
dern dass auch auf der Seite der Nachsorger bei denselben Patienten Benachteiligungseffekte
hervor getreten sind (vgl. Tabelle 1, von der Tendenz her auch Tabelle 12, sowie die Abbil-

dungen 20 und 21), kann diesen Umstand deutlich kritikwiirdiger gestalten.

Tabelle 18: Priadiktoren der Mitgliedschaft im Patienten-Zufriedenheitsmuster ,Mehrheitlich zufrieden-
stellender Austritt mit geringem Nachsorgebedarf”

One-step simultaneous approach (Mplus, n = 28530) 95% ClI

Variable Latent Class Beta OR lower upper
AGE38 53 6 0.289 1.335 1.137 1.568
AGE54_66 6 0.524 1.689 1.424 2.003
AGE67_78 6 0.688 1.990 1.652 2.397
AGE79_106 6 0.615 1.850 1.485 2.303
LOS 6 -0.119 0.888 0.876 0.900
FEMALE 6 0.388 1.474 1.352 1.607
ZUSVERS 6 0.254 1.289 1.173 1.416
NOTFALL 6 -0.290 0.748 0.674 0.830
STAT_INMED 6 -0.111 0.895 0.793 1.011
STAT_ORTHO 6 -0.401 0.670 0.599 0.749
INSTITUT 6 -0.914 0.401 0.303 0.531
KURZFRIST 6 -0.411 0.663 0.513 0.857
ENTL_SPITE 6 -0.816 0.442 0.371 0.526
ENTL_REHAB 6 -1.022 0.360 0.251 0.516
ENTL_PFLGH 6 -1.063 0.345 0.231 0.516
REVISION 6 -0.247 0.781 0.711 0.858

Dass in Tabelle 18 die Variable KVG-Revision eine statistisch signifikante, senkende Wirkung
auf die Mitgliedsneigung , Zufrieden mit geringem Nachsorgebedarf” ausiibt, kann wohl eher
als Veranderung im epidemiologischen Mix der stationdren Behandlungen gedeutet werden:
e mehr Nachsorge nétig nach orthopadischer Behandlung, damit hohere Chancen sich
in der Gruppe ,zufrieden mit Nachsorgebedarf" und weniger Chancen, sich bei ,zu-
frieden ohne Nachsorgebedarf* wieder zu finden
¢ mehr Nachsorge notig, wenn schon vor Spitalbehandlung institutionell wohnend,
e mehr Nachsorge nétig, wenn Indikation fiir Spitex, Rehabilitationsklinik oder Pflege-
heim gestellt wurde,
e mehr Nachsorge bei Notfallaufnahmen nétig,

e mehr Nachsorge notwendig bei langeren Verweildauern.

Steigen die betreffenden Risikogruppen in der Haufigkeit unter den Spitalpatienten im Ver-
lauf der Zeit an, dann kann sich das auch als pra-post-Unterschied fiir den Zeitraum 2012 (al-

so als , Effekt” der KVG-Revision) ausdriicken.
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Nicht in dieses Deutungsmuster passt allerdings auf den ersten Blick, dass fiir die dlteren Pa-
tient/inn/en jeweils eine hohere Neigung zur Zufriedenheit bei geringem Nachsorgebedarf
konstatierbar ist. Geht man allerdings von der Tatsache aus, dass insgesamt die Hospitalisie-
rungsquote bei jungen Patienten eher gering ist, und unterstellt man, dass die dann trotzdem
stattfindenden Spitalaufenthalte Erkrankungen mit intensivem Nachsorgebedarf darstellen
(Unfalle z.B., aber auch Nachsorge nach Geburtshilfe), dann bedeuten die Alterszuschlage fiir
die ,Nachsorge-befreite Entlassungszufriedenheit” in Tabelle 18 lediglich einen Ausgleich fiir
diesen Umstand, dass im Alter hdufigere, und gleichzeitig in einem erheblichen Anteil aber
noch gut ohne Nachsorgebedarf behandelbare Erkrankungen zu Spitalaufenthalten fithren.
Diese Vermutung trifft natiirlich nicht zu auf sehr betagte Patient/inn/en, die bei hoher Mul-
timorbiditat gehduft auch im Spital versterben. Diese sind aber klarerweise nicht Bestandteil

der befragten Stichprobe.

Wie schon oben beschrieben, ist der Effekt, den eine Zusatzversicherung auf die Zugehorig-
keit zur besonders zufriedenen Patientengruppe P_LC6 ausiibt, am wahrscheinlichsten als ei-
ne Ungleichbehandlung dieser Patient/inn/en im Vergleich zu Versicherten am Obligatorium

Zu interpretieren.
5.9 Zusammenfassung und Interpretationshinweise

Nach Adjustierung fiir eine bedeutsame Reihe von konfundierenden Einflussvariablen zeigt
sich im Zusammenhang mit dem Inkraft-Treten der KVG-Revision Spitalfinanzierung, dass
sindifferent bewertete Austritte ohne Nachsorgebedarf” eher zunahmen. ,Mehrheitlich zu-
friedenstellende Austritte ohne Nachsorgebedarf“ nahmen dagegen ab. Dies kénnte als Mus-
ter einer zunehmend differenzierten Urteilsbildung unter den Patient/inn/en im Laufe der

Beobachtungszeit von 8 Jahren gedeutet werden.

Gestiitzt wird diese Hypothese der differenzierteren, und damit weniger haufig extremen Ur-
teilsbildung von der Beobachtung, dass auch ,,wenig gelungene Austritte” nach Konfounder-

Adjustierung abnehmen, und ,teilweise eher negativ bewertete Austritte“ eher zunehmen.

Wiinschenswert ware daher eine Analyse, die das Entlassungsjahr als kontinuierliche Pra-
diktorvariable mit in das Modell integriert, um diesen allfalligen historischen Trend von ei-
nem einmaligen, und sprunghaft einsetzenden ,KVG-Revisions-Effekt trennen zu kdnnen.
Die Schatzung dieser Modelle war uns im Programm MPLUS aus nummerischen Griinden
nicht méglich. Der Vorteil, die Patientenurteile mit der korrekten Beriicksichtigung der statis-
tischen Unsicherheit beim Klassifikationsprozess in Zufriedenheitsmuster zu berticksichti-
gen, wurde erkauft durch eine Uberforderung des Schitzalgorithmus bei der simultanen Be-

riicksichtigung zweier ineinander geschachtelter Pradiktorvariablen.

© ISGF 2014 100



Entlassungsmanagement im Urteil von Patienten/innen und Nachsorgeinstitutionen

Insgesamt scheint hier tatsachlich keine einfach zu beurteilende Lage eingetreten zu sein: Ei-

ne mogliche Deutung der in Tabelle 19 noch einmal aufgelisteten Effekte der KVG-Revision

miisste zumindest auch immer die Moglichkeit einrdumen, dass nicht nur eine ,Verwechs-

lung”“ mit einem historischen Trend moglich ist, sondern dass auch gegenlaufige Tendenzen

gleichzeitig auf die sich dndernden Ubertrittswahrscheinlichkeiten einwirken kénnten. Die

Interpretation ist in jedem Falle weitaus komplexer notwendig, als ein simples ,Swiss DRGs

haben eine Zunahme (bzw. Abnahme) von bestimmten Patientenzufriedenheitsmustern be-

wirkt” als Aussage zuldssig ist.

Tabelle 19: Aufgetretene und ausgebliebene Effekte im Zusammenhang mit der KVG-Revision bei Zufrie-
denheitsmustern von Nachsorgern und Patient/inn/en.

direkte Zu- | Verdnde- | Zu-/ Abnah-
Beurteiler Zufriedenheitsmuster / Abnah- rung im me nach Ad-
me? Muster? justierung?
Unproblematische Schnittstelle nein nein Referenz
Zumeist unproblematische Schnittstelle nein nein nein
Nachsorger | Kontaktprobleme ohne negative Folgen nein nein Abnahme
Kontakt-, Allokations-, und Indikations- . . .
nein nein nein
probleme
Gefahrdung durch mangelnde Information nein nein nein
mehrheitlich zufriedenstellender Austritt . .
. nein nein Referenz
mit Nachsorgebedarf
mehrheitlich zufriedenstellender Austritt . .
. . nein nein Abnahme
mit geringem Nachsorgebedarf
zurickhaltend positiv bewerteter Austritt . . .
. nein nein nein
Patient/ |mit Nachsorgebedarf
inn/en | indifferent bewerteter Austritt ohne Nach- . .
nein nein Zunahme
sorgebedarf
teilweise eher negativ bewerteter Austritt nein nein Zunahme
wenig gelungener Austritt nein nein Abnahme
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Methodischer Exkurs: Abschliessend soll reflektiert werden, ob die in den Daten reprasentierten
42 Spitaler eine Aussage fir die Auswirkungen der KVG-Revision in der gesamten Schweiz ermog-
lichen? Streng methodisch betrachtet bilden die Spitaler natdrlich keine Zufallsstichprobe aus al-
len Schweizer Akutspitdlern, und von daher ist es schwierig, von den Ergebnissen der hiesigen
Stichprobe auf die Gesamtschweiz zu schliessen. Umgekehrt betraf die KVG-Revision jedoch aus-
nahmslos alle Spitaler, so dass ein starker Effekt zur Schnittstellenveranderung sich ohne weitere
Begriindung auch in den hier vorgelegten 42 Spitdlern hatte abbilden mussen. Der Schluss, dass
zumindest keine tiefgreifenden Veranderungen eingetreten sind, erscheint von daher durchaus
plausibel und fir die Schweiz verallgemeinerbar.

Ob letztlich die im Kapitel 5.7 dargestellten, sophistiziert erarbeiteten Ergebnisse der Regressi-
onsanalysen in gleicher Weise verallgemeinerbar sind, hdangt davon ab, ob systematische Einfliisse
die Hereinnahme der Spitaler in die hcri-Messung Austrittsmanagement beeinflusst haben. Ein
mogliches Argument gegen die Verallgemeinerbarkeit bestiinde dann, wenn die hcri-Daten eine
positive Selektion unter den Spitdlern darstellen wiirden. Tatsachlich wurde in Diskussionen tber
die Ergebnisse auch vermutet, dass nur Spitdler mit besonderem Engagement hinsichtlich der Ge-
staltung ihrer Entlassungsprozesse bzw. ihres Schnittstellenmanagements bereit seien, die Kosten
fiir die (seit 2012) freiwillige Erhebung zu bezahlen.

Allerdings muss bedacht werden, dass in den Nuller-Jahren der Kanton Ziirich alle 6ffentlichen
Spitaler und die privaten mit Leistungsauftragen darauf verpflichtet hat, an regelmassigen Quali-
tatsmessungen des Vereins Outcome (Vorlaufer-Organisation von hcri AG) teilzunehmen. Eine po-
sitive Selektion erscheint von daher eher nicht wahrscheinlich. Die weitgehend ausgebliebenen
kantonalen Unterschiede zwischen Zirich und den (hier zahlenmassig bedeutsamen) Kantonen
Bern und Aargau mit freiwilliger Teilnahme von Anfang an weisen zudem in dieselbe Richtung: Es
gibt aus den Daten keine Hinweise auf eine besonders glinstige Situation fir die freiwillig teil-
nehmenden Spitaler.

Die aufgefunden Effekte sprechen weder fiir eine generelle Verbesserung der Schnittstel-
lenthematik im Zusammenhang mit der KVG-Revision, noch fiir eine generelle Verschlechte-
rung. Relativ sicher hat sich im Laufe der Zeit bei Patientenurteilen ein Trend zu einer starke-
ren Differenzierung der Spitalsleistungen eingestellt, welcher nicht als KVG-Revisionseffekt

missdeutet werden sollte.
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6.2 Interview-Materialien: Kartchen fiir Sortieraufgabe

1 Timing des Austritts: Vermeiden verspateter Austritte
2 Timing des Austritts: Vermeiden verfriihter Austritte
Timing des Austritts: Vermeiden von Zwischenzeiten (zwischen stati-
3 onarer Akutbehandlung und Reha bspw.)
Einbezug/Einwilligung des Patienten/der Patientin in die Planung der
4 Nachsorge
5 Standardisierte Erhebung des Nachsorgebedarfs vor Entlassung
Psychoedukative Vorbereitung des Patienten/der Patientin auf den
6 Austritt (z.B. Medikation, Verhaltensweisen, Erndhrung, ...)
Standardisiertes Vorgehen zur Planung des Austritts (Clinical Pa-
7 thway, Discharge Management Plan, etc.)
Gute Koordination aller beteiligten Stellen im Akutspital bei der Pla-
8 nung des Austritts
Schriftliche (oder EDV-massige) Dokumentation der einzelnen Schrit-
9 te zur Planung und zum Ablauf des Austritts
Standardisiertes Follow-up Telefonat mit Patienten bzw. Nachsorge-
10 institution (bei definierten Krankheitsbildern)
Sicherung der Behandlungskontinuitat: Gberpriifter, rechtzeitiger In-
11 formationsfluss zur Nachsorge(institution)
Sicherung der Behandlungskontinuitat: einheitlicher, von allen Betei-
12 ligten kontinuierlich verfolgter Therapieplan
Sicherung der Behandlungskontinuitat: Therapeutische Beziehung
13 fur Patient/in immer klar, antizipierbar, verstandlich.
Sicherung der Behandlungskontinuitét: Kontakt Patient/in mit immer
14 denselben Behandelnden (Outreach-Team, Casemanager etc.)
Gute Koordination des Austritts mit Nachsorgeinstitution (Abklarung,
15 Ankiindigung, nahtloser Ubergang, Riickmeldung etc.)
Einbezug der Angehérigen (soweit vorhanden) in die Planung der
16 Nachsorge
17 Reservierung ausreichender Zeitkontingente fiir Patientengespréache
Es gibt schriftliches Informationsmaterial (mehrsprachig) fir Patien-
18 ten/innen
19 anderes Gutekriterium: (bitte ausfihren) ...........
20 anderes Gutekriterium: (bitte ausfihren) ...........
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6.4 Iteminhalte des hcri-AG Befragungsinstrumentariums

Die Originalversion des Befragungsinstruments kann bezogen werden von der hcri AG
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Vollstandigkeit der Informationen liber Patient/in
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. Wahrgenommene ,, Abschiebung”
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. Wissen iiber mogliche Nebenwirkungen
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