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1. Ausgangslage

Rehospitalisationen nach Spitalaufenthalt stellen ein unerwiinschtes Ereignis im Behandlungsprozess
dar. Sie flhren gleichzeitig zu einer Verldngerung der Leidensgeschichte der Patientinnen und Patienten
und zu einer Erhéhung der Kosten bei Spitdlern bzw. Steuerzahlern [1]. Aus diesem Grund existieren in
verschiedenen Landern Qualitatsinitiativen zur Reduktion von Rehospitalisationen. In der Schweiz wer-
den Rehospitalisationsraten in der akutstationdren Spitalversorgung jahrlich vom nationalen Verein fiir
Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) erhoben und publiziert. Seit dem Jahr 2022 (BFS-
Datenjahr 2020) verwendet der ANQ hierzu ein Set an 13 Qualitatsindikatoren zur Bestimmung von
ungeplanten Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach Spitalaufenthalt. Diese wurden urspriinglich
von der amerikanischen «Yale School of Medicine» publiziert und werden seither vom «Centers for Me-
dicare & Medicaid Services» (CMS) verwendet [1-4]. Die Rehosp-Indikatoren! werden basierend auf ad-
ministrativen Routinedaten von Spitélern? gebildet, weshalb ein zuséatzlicher Aufwand zur Erhebung von
Daten entféllt. Somit eignen sich die Indikatoren fiir nationale Qualitdtserhebungen und -vergleiche.

In den Vereinigten Staaten sind die Indikatoren etabliert, geprift und validiert und werden seit Gber
zehn Jahren sowohl zur nationalen Qualitatssicherung als auch zur Performance-basierten Vergiitung
von Spitalleistungen eingesetzt [5-6]. Zudem wurden die ungeplanten Rehospitalisationen auch in an-
deren Landern als den USA nachgebildet und erprobt [7]. Um die Rehosp-Indikatoren in der Schweiz
anhand der Medizinischen Statistik der Krankenhauser (Medstat) einsetzen zu kénnen, wurden sie von
Dr. Dr. Havranek anhand unserer Schweizer Medizinkodierungssysteme (ICD-10-GM-3 und CHOP-Kata-
loge?) neu gebildet und an die Gegebenheiten des Schweizer Gesundheitssystems angepasst. Anschlies-
send wurden sie in einer gross angelegten Validierungsstudie mit sieben unabhadngigen Spitalpartnern
validiert und gemeinsam mit einem Softwarepartner des ANQ (der INMED GmbH) in Form der Quali-
tatscontrolling-Software «Qlize!» aufbereitet.

Das vorliegende Handbuch beschreibt diese Schweizer Version der Methodik der ungeplanten Rehos-
pitalisationen, informiert Giber Datenherkunft, -Gbermittlung und -auswertung und stellt einen Leitfaden
zur Analyse und Interpretation der Auswertungsergebnisse dar. Das Handbuch?® beinhaltet ausfihrliche
Informationen flr Qualitdtsmanagerinnen und -manager, weitere Fachpersonen sowie interessierte
Dritte. Es wird komplementiert durch das pragnantere «Auswertungskonzept «Ungeplante Rehospitali-
sationen» (konzise Version)», dessen Inhalt und Umfang sich nach den Anforderungen an Auswertungs-
konzepte des ANQs richtet.

2. Methodik der ungeplanten Rehospitalisationen

Die Schweizer Version der Qualitdtsindikatoren zu ungeplanten Rehospitalisationen setzt sich in Anleh-
nung an das amerikanische Original aus einer spitalweiten, fliinf diagnose-spezifischen und zwei ein-
griffs-spezifischen Rehospitalisationsraten zusammen, wobei die spitalweite Rate in flinf Patienten-Ko-
horten unterteilt wird:

! Nachfolgend wird jeweils abkiirzend von Rehosp-Indikatoren oder Rehosp-Raten gesprochen.

2 Der Begriff «Spitaler» wird umfassend verwendet und beinhaltet auch Kliniken.

3 International Classification of Diseases, Tenth Revision, German Modification (ICD1-10-GM).

4 Schweizerische Operationsklassifikation (CHOP).

% In den spateren Kapiteln dieses Handbuchs wird wiederholt ein Bezug zur Software «Qlize!» zur Analyse der Ergebnisse herge-
stellt. Es empfiehlt sich deshalb, falls méglich, das Handbuch gemeinsam mit den Ergebnissen in Qlize! zu studieren.
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- Spitalweite ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen (bestehend aus allen Kohorten)
e  Chirurgisch-gynékologische Kohorte

Kardiorespiratorische Kohorte

Kardiovaskulare Kohorte

Neurologische Kohorte

(Sonstige) medizinische Kohorte

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach akutem Myokardinfarkt

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach COPD

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach Herzversagen

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach Pneumonie

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach ischamischem Hirninfarkt

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach isoliertem Koronararterienbypass

- Ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach elektiver Hiift- oder Knie-TEP (Total-
endoprothese).

Nachfolgend wird beschrieben, welche Ein- und Ausschlusskriterien die Stichproben der Rehosp-Indi-
katoren definieren, wie ungeplante Rehospitalisationen identifiziert werden und wie die Indikatoren ri-
sikobereinigt werden.

2.1 Generelle Ein- und Ausschlusskriterien

Die Spezifikationen zur Bildung der 13 verschiedenen Rehosp-Indikatoren folgen einer einheitlichen
Logik und werden zundchst anhand der spitalweiten Rate von ungeplanten Rehospitalisationen de-
monstriert. Die Grundgesamtheit bzw. Stichprobe zur Identifikation von ungeplanten Rehospitalisatio-
nen (dies ist der Nenner des Qualitatsindikators) wird Uber folgende Einschlusskriterien beim Erstau-
fenthalt der Patientinnen und Patienten definiert:

- 18 Jahre alt oder alter
- Patient/in ist beim Erstaufenthalt nicht verstorben
- Patient/in wurde nach Erstaufenthalt nicht direkt an ein anderes Akutspital Gberwiesen

- Vorhandensein eines Hauptdiagnose-Kodes oder eines Haupt- oder Nebenbehandlungs-Kodes,
der gemass den spezifischen Ein- und Ausschlusskriterien (vgl. Kapitel 2.2) eine der Kohorten
oder eine Stichprobe der diagnose- bzw. eingriffs-spezifischen Indikatoren beschreibt.

Erstaufenthalte mit folgenden Ausschlusskriterien werden von der Stichprobe ausgeschlossen:

- Entlassung erfolgte beim Erstaufenthalt entgegen dem Rat des Behandelnden

- Vorhandensein eines Hauptdiagnose-Kodes fiir eine psychiatrische Erkrankung oder eine Reha-
bilitation, Erstaufenthalt in einer psychiatrischen Klinik (Krankenhaustypologie «k211» und
«K212») oder einer Rehabilitationsklinik («K221»)® oder Erstaufenthalt in einer psychiatrischen
Hauptkostenstelle («M500»), einer Hauptkostenstelle fir Rehabilitation («M9505)7 oder einer
padiatrischen Hauptkostenstelle («M400»)

6 Bei diesem Ausschlusskriterium existieren vereinzelte Ausnahmen von Kliniken, die auch ein akutsomatisches Angebot haben
und deshalb in den akutsomatischen Messungen des ANQs einbezogen werden.
7 Im Gegensatz zu friiher werden nun akutgeriatrische Fille bzw. Kostenstellen nicht mehr ausgeschlossen.
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- Erstaufenthalt zur ausschliesslichen medizinischen Behandlung eines Krebsleidens, ohne einen
chirurgischen Eingriff (dieses Ausschlusskriterium betrifft nur den spitalweiten Indikator und
seine Kohorten, weil die diagnose- und eingriffs-spezifischen Indikatoren in jedem Fall auf spe-
zifische Diagnosen bzw. Eingriffe ausgerichtet sind)

- Fehlen eines ausreichenden Nachverfolgungszeitraumes von 30 Tagen nach der Entlassung (z.B.
im Dezember am Ende des Jahres der aktuellen Untersuchungsperiode)?, sodass nicht bestimmt
werden kann, ob eine Rehospitalisation wahrend 30 Tagen erfolgte

- Beim betreffenden Erstaufenthalt handelt es sich bereits um eine ungeplante Rehospitalisation
wahrend 30 Tagen eines vorhergehenden Erstaufenthalts mit dem gleichen Grundleiden®

- Patient/in lebt im Ausland
- Vorhandensein einer mit mikrobiologischem Nachweis bestatigten COVID-19 Diagnose.

Innerhalb der verbleibenden Stichprobe von Fallen wird nach ungeplanten Rehospitalisationen wahrend
30 Tagen nach Entlassung des Erstaufenthalts gesucht (dies ist der Zadhler des Qualitatsindikators). Da-
rauf wird in Kapitel 2.3 eingegangen. Im nachsten Kapitel folgen nun die spezifischen Ein- und Aus-
schlusskriterien der unterschiedlichen Patienten-Kohorten und der diagnose- sowie eingriffs-spezifi-
schen Indikatoren.

2.2 Spezifische Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten-Kohorten und -Stichproben

Die spitalweite Rehospitalisationsrate wird zusatzlich in fiinf Kohorten unterteilt und fir ausgewahlte
diagnose- und eingriffs-spezifische Patienten-Stichproben ausgewiesen. Damit soll eine Mdglichkeit ge-
boten werden, um die Ergebnisse auf Gesamtspitalebene nach klinisch relevanten Gesichtspunkten zu
differenzieren. Die Einteilung der Félle in die Kohorten erfolgt in Anlehnung an das klinische Klassifizie-
rungssystem der «Clinical Classifications Software» der amerikanischen «Agency for Healthcare Research
and Quality» (AHRQ), dass die Hauptdiagnosen sowie Haupt- und Nebenbehandlungen der Patientin-
nen und Patienten verwendet, um eine klinisch relevante Einteilung der Falle vorzunehmen [8]. Eine
Darstellung des verwendeten Klassifizierungssystems und seiner Einteilung findet sich in Tabelle 1 und
2 im Anhang zu diesem Handbuch.

Chirurgisch-gyndkologische Kohorte

Beti der chirurgisch-gynakologischen Kohorte sind die Ein- und Ausschlusskriterien dieselben wie beim
spitalweiten Rehosp-Indikator. Das Vorhandensein einer Haupt- oder Nebenbehandlung eines chirurgi-
schen oder geburtshilflichen Eingriffs (wie z.B. einem Koronararterienbypass, einer Cholezystektomie
oder einem Kaiserschnitt) entscheidet dartiber, ob ein Fall aus der spitalweiten Rate auch zur chirurgi-
schen Kohorte gezahlt wird.

Kardiorespiratorische Kohorte

Bei der kardiorespiratorischen Kohorte entscheidet das Vorhandensein einer Hauptdiagnose aus dem
Erkrankungsfeld der kardiorespiratorischen Leiden (wie z.B. einer Pneumonie, einer COPD oder eines
Rechtsherzversagens) liber die Zuteilung eines Falles in diese Kohorte, sofern beim betreffenden Fall

8 Dies gilt nicht fiir Patientinnen und Patienten, die wihrend 30 Tagen nach Entlassung verstorben sind. Die dazugehérenden
Erstaufenthalte werden nicht ausgeschlossen.

% Solche ungeplanten Rehospitalisationen werden nicht nochmals als neue Erstaufenthalte verwendet und auf weitere nachfol-
gende Wiedereintritte geprift, weil mehrfache wiederholte Rehospitalisationen derselben Patientinnen und Patienten mit dem
gleichen Grundleiden nicht zur Qualitatsbeurteilung der Spitaler verwendet werden.
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kein chirurgischer Eingriff geméass den Definitionskriterien der chirurgischen Kohorte durchgefihrt
wurde.

Kardiovaskuldre Kohorte

Die Zuteilung eines Falles aus dem spitalweiten Rehosp-Indikator in die kardiovaskuldare Kohorte wird
basierend auf dem Vorhandensein eines Hauptdiagnose-Kodes aus dem Spektrum der kardiovaskularen
Erkrankungen (wie z.B. einem akuten Myokardinfarkt oder einer Atherosklerose) entschieden, sofern ein
Fall aufgrund des Vorhandenseins einer Operation nicht schon zur chirurgischen Kohorte gehort.

Neurologische Kohorte

Die neurologische Kohorte beinhaltet Falle mit neurologischen Grunderkrankungen als Hauptdiagnose
(wie z.B. einem Hirnschlag oder einer multiplen Sklerose), sofern diese Falle nicht bereits zur chirurgi-
schen Kohorte zahlen.

(Sonstige) medizinische Kohorte

Die (sonstige) medizinische Kohorte fasst verschiedene verbleibende medizinische Diagnosen (wie z.B.
eine Sepsis, einen Harnwegsinfekt oder ein akutes Nierenversagen) zusammen, ebenfalls unter dem
Vorbehalt, dass der betreffende Fall nicht schon zur chirurgischen Kohorte gehort.

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach akutem Myokardinfarkt

Dieser erste diagnosespezifische Indikator erfasst Rehospitalisationen nach einem Erstaufenthalt mit
akutem Myokardinfarkt als Hauptdiagnose. Ein spezifisches Ausschlusskriterium fir den Indikator nach
akutem Myokardinfarkt sind Erstaufenthalte, welche noch am selben Tag wieder entlassen wurden. Dies
ist dadurch begriindet, dass es sich bei solchen Fallen selten um einen klinisch signifikanten akuten
Myokardinfarkt handelt.1

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach COPD

Bei diesem Indikator werden alle Wiedereintritte untersucht, die wahrend 30 Tagen nach einem Erstau-
fenthalt mit COPD als Hauptdiagnose verzeichnet werden. Zudem werden auch Erstaufenthalte mit aku-
tem respiratorischem Versagen als Hauptdiagnose und COPD als Nebendiagnose eingeschlossen.

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach Herzversagen

Dieser Indikator erhebt Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach einem Erstaufenthalt mit Herzver-
sagen als Hauptdiagnose. Als zusatzliches Ausschlusskriterium zu den Ublichen Ein- und Ausschlusskri-
terien werden bei diesem Indikator noch Patientinnen und Patienten mit einem herzunterstiitzenden
System oder einer Herztransplantation entweder wahrend dem Erstaufenthalt oder wahrend der 12 Mo-
nate zuvor ausgeschlossen.

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach Pneumonie

Bei diesem Indikator werden Rehospitalisationen nach einem Erstaufenthalt mit einer Pneumonie als
Hauptdiagnose oder einer Sepsis als Hauptdiagnose und einer Pneumonie als Nebendiagnose unter-
sucht. Abgesehen von den Ublichen Ein- und Ausschlusskriterien liegen bei diesem Indikator keine zu-
satzlichen Ein- und Ausschlussbedingungen vor.

0 1m Ubrigen sollten diese Fille in der Medizinischen Statistik der Krankenhauser gar nicht als stationare Félle erscheinen.
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Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach ischamischem Hirninfarkt

Dieser Indikator untersucht Rehospitalisationen nach einem Erstaufenthalt mit einem ischdmischem
Hirninfarkt als Hauptdiagnose. Abgesehen von den (blichen Ein- und Ausschlusskriterien liegen bei die-
sem Indikator keine zusatzlichen Ein- und Ausschlussbedingungen vor.

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach isoliertem Koronararterienbypass

Bei diesem Indikator werden ungeplante Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen nach einem Erstaufent-
halt mit einem isolierten Koronararterienbypass als Haupt- oder Nebenbehandlung verzeichnet. Bei die-
sem Indikator existiert jedoch noch ein zusatzliches Ausschlusskriterium zur Bestimmung der Indikator-
Stichprobe, und zwar werden nur isolierte Koronararterienbypass-Operationen berilcksichtigt. Falle mit
weiteren Eingriffen an Herzklappen, Septumsdefekten, kongenitalen Anomalien, andere Herz- oder Tho-
raxprozeduren, Herztransplantationen, Aorten- oder sonstigen Bypasse oder Kopf-, Nacken- und intra-
kraniellen Gefasseingriffen werden ausgeschlossen.

Ungeplante Rehospitalisationen wéhrend 30 Tagen nach elektiver Hiift- oder Knie-TEP

Dieser Rehosp-Indikator erhebt Rehospitalisationen nach einem Erstaufenthalt mit einer elektiven Hift-
oder Knie-TEP als Haupt- oder Nebenbehandlung. Als weitere Ein- und Ausschlusskriterien werden bet
diesem Indikator zusatzlich verlangt:

- dass es sich bei der Hiift- oder Knie-TEP um einen elektiven Eingriff ohne komplizierende Diag-
nosen oder Eingriffe wie Frakturen der Hifte oder der unteren Extremitat, bosartige Neoplas-
men mit Beteiligung der Hifte, der unteren Extremitat oder der Knochen, mechanische Kompli-
kationen von friiheren Implantaten, Revisionen oder Ersatz von bestehenden Implantaten oder
aber partielle Endoprothesen (typischerweise durchgefiihrt bei Frakturen oder alteren bzw.
schwer kranken Patientinnen und Patienten) handelt

- dass der Fall nicht aus einem anderen Spital fir den Eingriff iberwiesen wurde (da es sich dabei
meist um kompliziertere Falle handelt)

- dass nicht mehr als zwei gleichzeitige Hift- und Knie-TEP Behandlungen kodiert wurden (um
Kodierungsfehler auszuschliessen).

2.3 Identifikation von ungeplanten Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen

Innerhalb der Stichproben der verschiedenen Rehosp-Indikatoren werden akutstationare Wiederein-
tritte wahrend 30 Tagen nach dem Datum der Entlassung des Erstaufenthalts erfasst. Uberweisungen
bzw. Rehospitalisationen in psychiatrische oder Reha-Kliniken werden nicht berlicksichtigt. Kommt es
nach einer Uberweisung in eine psychiatrische oder Reha-Klinik wihrend 30 Tagen nach akutstationérer
Entlassung allerdings zu einem Wiedereintritt ins Akutspital, so wird dies als Rehospitalisation gezahlt.
Das Zeitfenster von 30 Tagen wurde gewahlt, weil kranke und altere Patientinnen und Patienten wahrend
dieser Zeitspanne besonders vulnerabel fiir unerwiinschte behandlungsbedingte Folgen sind [9]. Zudem
hat sich gezeigt, dass Wiedereintritte wahrend dieses ersten Monats durch die Versorgung wahrend des
Spitalaufenthalts und durch eine Zusammenarbeit der Spitaler mit dem nicht-akuten, nachversorgenden
Gesundheitssektor beeinflusst werden kénnen [10-12].
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Ungeplante Rehospitalisationen bezeichnen akute klinische Ereignisse, die eine umgehende Hospitali-
sation bedingen und als Bestandteil der bisherigen Behandlung nicht zwingend erwartet wurden!. Von
allen Wiedereintritten, die wahrend 30 Tagen nach Spitalaufenthalt auftreten, werden lediglich unge-
plante Wiedereintritte als Qualitatsauffalligkeit gezahlt und somit im Zahler der Rehosp-Indikatoren be-
rlcksichtigt. Geplante Rehospitalisationen werden hingegen ausgeschlossen und nicht als negative
Qualitatsauffalligkeit interpretiert. Dabei werden ungeplante Rehospitalisationen stets als Qualitatsauf-
falligkeiten angesehen, und zwar unabhangig vom genauen Grund des Wiedereintritts. Dies einerseits,
weil aus der Perspektive der Patientinnen und Patienten jeder ungeplante Wiedereintritt als uner-
winschtes Ereignis aufgefasst wird. Andererseits aber auch, weil sich herausgestellt hat, dass Schluss-
folgerungen liber das Verschulden oder die Vermeidbarkeit von Wiedereintritten nur unzureichend ba-
sierend auf den kodierten Informationen in Routinedaten maoglich sind [13]. In der Tat konnte sogar
gezeigt werden, dass Methoden zur Identifikation von vermeidbaren Wiedereintritten anhand von Rou-
tinedaten nicht nur keinen Vorteil bieten, sondern sogar mehr tatsachlich vermeidbare Wiedereintritte
vernachldssigen. Zum Beispiel ein/e Patient/in mit einem akuten Nierenversagen, der eine unentdeckte
nosokomiale (spitalbedingte) Infektion erwirbt und schliesslich mit einer Sepsis wieder eintritt, kann
lediglich anhand der kodierten Diagnosen und Behandlungen nicht korrekt dem vermeidbaren Ereignis
wahrend des Spitalaufenthalts zugeordnet werden. Aus diesem Grund ist es in wissenschaftlichen Stu-
dien Ublich, dass man ungeplante Rehospitalisationen anhand der kodierten Routinedaten erhebt und
die Analyse des Wiedereintrittsgrunds anschliessend im Rahmen einer geeigneten Fallbeurteilung
durchfihrt (vgl. hierzu Kapitel 5).

Die Unterscheidung zwischen ungeplanten und geplanten Rehospitalisationen erfolgt mittels des Algo-
rithmus in Abbildung 1 (vgl. auch [14]).

1 Im Gegensatz dazu werden akute klinische Ereignisse, die eine umgehende Hospitalisation bedingen, aber erwartet wurden,
nicht als ungeplante Rehospitalisationen aufgefasst. Ein typisches Beispiel hierflr sind Geburten.

Handbuch «Ungeplante Rehospitalisationen», Version 1.3, Januar 2023 8



ainqQ

Wahrend 30 Tagen nach einer

Rehospitalisation Hospitalisation
Stets geplante Diagnose:
z.B. Organtransplantation Ja

Stets geplante Behandlung:

z.B. Chemotherapie,
Rehabilitation

Nein l

Beinhaltet potenziell Ja
geplante Behandlung 1
Hauptdiagnose der
Rehospitalisation ist

Netn akut oder eine
Komplikation M
ungeplant I + geplant
Ja Nein

Abbildung 1: Algorithmus zur Abgrenzung von ungeplanten gegeniiber geplanten Rehospitalisationen (entnommen, lUbersetzt
und modifiziert aus [14], vgl. dazu Ausfihrungen im Haupttext).

Von allen Rehospitalisationen wahrend 30 Tagen werden zunachst diejenigen Wiedereintritte mit einer
Hauptdiagnose oder einer Haupt- oder Nebenbehandlung ausgeschlossen, welche stets als geplant an-
gesehen werden'2. Als Nachstes werden innerhalb der noch verbleibenden Rehospitalisationen diejeni-
gen identifiziert, welche eine Haupt- oder Nebenbehandlung aufweisen, die potenziell geplant sein
konnte. Jene Falle, welche keine solche potenziell geplante Behandlung beinhalten, werden als unge-
plante Rehospitalisationen definiert. Bei den anderen Fallen, die eine solche potenziell geplante Be-
handlung beinhalten, wird basierend auf der Hauptdiagnose entschieden, ob es sich um eine ungeplante
Rehospitalisation handelt oder nicht. Bei Hauptdiagnosen, welche als akut oder als Komplikationen von
Behandlungen aufgefasst werden, wird der entsprechende Wiedereintritt als ungeplant interpretiert. Bel
Hauptdiagnosen, welche jedoch nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit als akut oder als Komplikationen
von Behandlungen gedeutet werden kdnnen, wird der entsprechende Wiedereintritt als geplanter Wie-
dereintritt interpretiert. Um die Unterscheidung zwischen ungeplanten und geplanten Diagnosen und
Behandlungen vorzunehmen, wird ein System verwendet, das sich wie schon bei der Einteilung der Ko-
horten weiter oben an das klinische Klassifizierungssystem der «Clinical Classifications Software» der
amerikanischen AHRQ anlehnt [8]. Eine Auflistung des verwendeten Unterscheidungssystems findet sich
in Tabelle 1 und 2 im Anhang zu diesem Handbuch.

12 Beispiele hierfiir sind Wiedereintritte fiir Knochenmarks-, Nieren- oder andere Organtransplantationen oder Wiedereintritte
fur eine Chemotherapie oder eine Rehabilitation.
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In den Schweizer Medstat-Daten werden bei Wiedereintritten wahrend 18 Tagen nach einem vorherge-
henden Spitalaufenthalt innerhalb derselben Hauptdiagnosegruppe die beiden Aufenthalte zu einem
Fall zusammengefihrt. Beim letzten Entscheidungsschritt in der Unterscheidung zwischen ungeplanten
und geplanten Rehospitalisationen war deshalb in der Logik des Algorithmus in Abbildung 1 eine An-
passung bei zusammengefiihrten Fallen notwendig. Dies, weil bei Fallen mit potenziell geplanten Be-
handlungen nicht Uber die Hauptdiagnose entschieden werden kann, ob eine akute Erkrankung oder
eine Komplikation bereits beim Erstaufenthalt eines zusammengefiihrten Falles auftrat, da Diagnosen in
den Schweizer Medstat-Daten keinen Zeitstempel besitzen. In solchen Féllen (mit einer potenziell ge-
planten Behandlung und einer akuten Hauptdiagnose, von der man nicht weiss, ob sie beim Wiederein-
tritt auftrat) wird deshalb zu Gunsten der Spitaler immer angenommen, dass es sich um einen geplanten
Wiedereintritt und somit nicht um eine Qualitatsauffalligkeit handelt.

Eine weitere Schweizer Adaptation wurde bei Fallen ohne Fallzusammenfiihrung (sprich insbesondere
bei Féllen, die zwischen 18 und 30 Tagen nach Entlassung wiedereintreten) vorgenommen, welche gar
keine Diagnosen oder Behandlungen beinhalten, die vom oben beschriebenen Algorithmus verwendet
werden. Bei diesen Féllen werden zusatzlich die kodierten Informationen der Variable «1.2.V03 - Ein-
trittsart> («Notfalb> vs. «<angemeldet, geplant>) aus den Medstat-Daten der Spitaler berticksichtigt, um
die Unterscheidung zwischen ungeplanten und geplanten Rehospitalisationen weiter zu verbessern. Eine
Verwendung dieser Zusatzinformation wurde auch in den USA bereits diskutiert [15] und hat in der
Schweizer Validierungsstudie zu einer leichten Verbesserung der Unterscheidung zwischen ungeplanten
und geplanten Wiedereintritten gefiihrt [13]. Diese Anpassung betrifft allerdings nur den begrenzten
Anteil der Félle, die weder eine Fallzusammenfiihrung noch eine Diagnose oder Behandlung beinhalten,
die vom oben beschriebenen Algorithmus verwendet werden.

Innerhalb aller ungeplanten Wiedereintritte werden Rehospitalisationen mit folgenden Charakteristika
ausgeschlossen und somit nicht als Qualitatsauffalligkeit verzeichnet:

- Wiedereintritte ohne Fallzusammenfiihrung, die geméss der Medstat-Variable «1.2.V03 - £in-
trittsart» als «interner Ubertritt> oder als «Verlegung innerhalb 24 Std.» bezeichnet werden

- Wiedereintritte mit Fallzusammenfiihrung, die gemass den Medstat-Variablen «4.7.V03 - Grund
des 1. Wiedereintritts», «4.7.V13 - Grund des 2. Wiedereintritts», «4.7.V23 - Grund des 3. Wie-
dereintritts> und «4.7.V33 - Grund des 4. Wiedereintritts» als «Riickverlegung» bezeichnet wer-
den

- Wiedereintritte mit mikrobiologischem Nachweis einer COVID-19 Diagnose.

2.4 Risikobereinigung der Rehospitalisationsraten

Die Risikobereinigung bzw. Risikoadjustierung ist ein statistisches Verfahren, um Qualitatsindikatoren
fur Unterschiede im Patientengut der Spitéler (z.B. im Case Mix und Behandlungsangebot) zu korrigieren.
Um Spitaler trotz solcher Unterschiede ihrer Patientinnen und Patienten hinsichtlich threr erbrachten
Qualitat schweizweit vergleichen zu kdnnen, missen die Indikatoren fiir bestimmte Patientenrisikofak-
toren adjustiert (sprich korrigiert) werden. Dies erfolgt klassischerweise mittels einer Standardisierung
der Qualitatsindikatoren, wie man es schon von den standardisierten Sterberatios (Standardized Morta-
lity Ratios, SMR) der «Swiss Inpatient Quality Indicators» (CH-1QIs) des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG)
kennt. Dabei wird die Anzahl der beobachteten Todesfalle eines Spitals durch die Anzahl der erwarteten
Todesfalle fir dieses Spital geteilt. Die Anzahl der erwarteten Todesfalle wird mittels eines statistischen
Modells (genauer gesagt eines multiplen Regressionsmodells) geschatzt, basierend auf dem Einfluss
bestimmter, dafiir ausgewahlter Patientenfaktoren.
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Zur Risikoadjustierung der Rehosp-Indikatoren fiir Unterschiede im Case Mix der Spitaler werden das
Alter, das Geschlecht und eine Vielzahl mdglicher komorbider Nebenerkrankungen der Patientinnen
und Patienten berlicksichtigt. Als komorbide Nebenerkrankungen werden klinisch relevante und zusam-
mengehorenden Krankheitskategorien unterschieden, die am «Hierarchical Condition Categories Mo-
del» angelehnt sind [16-17]. Im Rahmen dieser Krankheitskategorien werden die Nebendiagnosen der
Patientinnen und Patienten in iber 100 Kategorien eingeteilt und zu zusammengehdrenden Patienten-
risikofaktoren aggregiert. Beurteilt wird dabei der Zustand der Patientinnen und Patienten beim Erstau-
fenthalt (nicht beim Wiedereintritt). Einbezogen werden aber auch Diagnosen, die wahrend 12 Monaten
vor dem betreffenden Erstaufenthalt in einem oder mehreren vorhergehenden Spitalaufenthalten ko-
diert wurden. Hiervon ausgeschlossen werden bestimmte Kategorien bzw. Nebendiagnosen vom be-
treffenden Erstaufenthalt, von denen man ausgeht, dass sie mdglicherweise als Komplikation der Be-
handlung entstanden sind. Solche Kategorien bzw. Nebendiagnosen werden nur in der Risikoadjustie-
rung verwendet, wenn sie bereits wahrend eines friiheren Spitalaufenthalts innerhalb der 12 Monate vor
dem betreffenden Erstaufenthalt erfasst wurden. Zu beachten ist ferner, dass nur solche Krankheitska-
tegorien zur Risikoadjustierung verwendet werden, die auch ausreichend haufig (mind. 10-mal) bet un-
geplanten Wiedereintritten vorkamen, sodass der Einfluss der Kategorien zuverldssig bestimmt werden
kann. Seltene Krankheitskategorien werden demnach bei der Risikoadjustierung ausgeschlossen.

Beim spitalweiten Rehosp-Indikator und seinen Kohorten mussen bei der Risikoadjustierung zusatzlich
auch Unterschiede im medizinischen Behandlungsangebot der Spitéler beriicksichtigt werden. Dies, weil
verschiedene Spitaler sich in ihrer Ausrichtung des Behandlungsangebots auf bestimmte Patientinnen
und Patienten systematisch unterscheiden konnen. Bei den diagnose- und eingriffs-spezifischen
Rehosp-Indikatoren ist dies nicht notwendig, weil dort lediglich homogene Patientengruppen einge-
schlossen werden (also z.B. nur Patientinnen und Patienten mit einem akuten Myokardinfarkt). Der spi-
talweite Rehosp-Indikator und seine Kohorten beinhalten aber verschiedene heterogene Patientengrup-
pen zugleich. Um solche Unterschiede in der Risikoadjustierung zu beriicksichtigen, wurde wiederum?3
das an das klinische Klassifizierungssystem der «Clinical Classifications Software» der amerikanischen
AHRQ angelehnte System verwendet, das Patientinnen und Patienten anhand ihrer Hauptdiagnose in
klinisch unterschiedliche Gruppen einteilt [8]. Wie schon bet der Risikoadjustierung des Case Mix werden
auch hier nur Patientengruppen zur Risikoadjustierung des Behandlungsangebots verwendet, die aus-
reichend haufig vorkamen, sodass deren Einfluss zuverlassig bestimmt werden kann. Im Gegensatz zu
oben wurden aber seltene Patientengruppen hierbeti nicht ausgeschlossen, sondern zu einer ibergeord-
neten Gruppe aus (mehreren) seltenen Gruppen zusammengefasst. Dies war hier mdglich, weil es sich
bei diesen auf den Hauptdiagnosen basierenden Gruppen um eine sich gegenseitig ausschliessende
Einteilung handelt4.

Durchgefihrt wird die Risikoadjustierung fiir jeden der 13 Rehosp-Indikatoren separat. Dadurch kann
fur jeden Indikator eine spezifische Auswahl von geeigneten Risikofaktoren verwendet werden, um da-
mit ein eigenes multiples logistisches Regressionsmodell zu berechnen. Eine Auflistung der fir jeden
Rehosp-Indikator verwendeten Risikofaktoren geméss den «Hierarchical Condition Categories» (vgl. Be-
schreibung oben) findet sich in Tabelle 3 und eine Auflistung von zusatzlich verwendeten Risikofaktoren
in Tabelle 4 im Anhang zu diesem Handbuch. Die 13 Regressionsmodelle werden jeweils mit den Fallen

13 Dieses Klassifizierungssystem wurde auch bereits dazu verwendet, um die Fille in die Kohorten des spitalweiten Rehosp-Indi-
kators einzuteilen und um die Unterscheidung zwischen ungeplanten und geplanten Rehospitalisationen vorzunehmen (vgl.
hierzu die Ausfiihrungen weiter oben).

14 Aus demselben Grund wurde die jeweils haufigste aller dieser Gruppen auch als sogenannte Referenzkategorie im statisti-
schen Risikoadjustierungsmodell ausgeschlossen. Damit entspricht die Konstante im Modell genau demjenigen Ergebnis, das zu
erwarten ware, wenn alle anderen Faktoren (ausser dieser Referenzkategorie) gleich Null wéren.
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aller Spitdler zusammen berechnet, sodass ermittelt werden kann, wie sich die verwendeten Risikofak-
toren generell (und somit unabhéngig von den einzelnen Spitalern) auf die Wiedereintrittswahrschein-
lichkeit auswirken. Damit kann fiir jeden Fall eine erwartete Wiedereintrittswahrscheinlichkeit berechnet
werden. Summiert man diese Wiedereintrittswahrscheinlichkeiten tber alle Falle eines Spitals auf, so
erhalt man die erwartete Anzahl Rehospitalisationen fiir das betreffende Spital. Diese erwarteten Rehos-
pitalisationen kénnen zu den tatséchlich beobachteten Rehospitalisationen des Spitals ins Verhaltnis
gesetzt werden, um risikoadjustierte Rehospitalisationsraten zu berechnen (vgl. hierzu die weiteren Aus-
fihrungen im Kapitel 4.3)

3. Datenherkunft, -Ubermittlung und -auswertung

In diesem Kapitel wird die Datenherkunft und der Prozess der Datenlibermittlung und -auswertung er-
lEutert.

3.1 Medizinische Statistik als Datengrundlage

Die Medizinische Statistik der Krankenhauser (Medstat)!> dient als Datengrundlage fir die Bildung und
Auswertung der 13 Rehosp-Indikatoren. Dabei gilt es zwei Varianten der Medstat-Daten zu unterschei-
den. Alle Schweizer Spitéler und Kliniken reichen ihre eigenen Medstat-Daten jahrlich an die Kantone
und Uber die Kantone ans Bundesamt fiir Statistik (BFS) ein. In diesen Daten der Spitéler existieren se-
parate Patienten-IDs fiir Patientinnen und Patienten unterschiedlicher Spitaler und unterschiedlicher
Jahre. Das hat zur Folge, dass externe Rehospitalisationen (mit einem Wiedereintritt in anderen Spitalern
als beim Erstaufenthalt) nicht identifiziert werden kénnen.

Angesichts dessen werden fir die Auswertungen der ungeplanten Rehospitalisationen des ANQs die
Medstat-Daten der Spitaler Gber das BFS bezogen. Das BFS besitzt die technische Méglichkeit, die Pati-
enten-IDs aller Falle Uber die Spitéler und die Jahre hinweg zu verknlpfen. Damit werden auch externe
Rehospitalisationen in den Daten ersichtlich. Der Nachteil ist allerdings, dass die Datenschutzanforde-
rungen des BFS dem ANQ die Weitergabe von fallbasierten Auswertungsergebnissen untersagt, weshalb
den Spitélern eine fallbasierte Analyse und Interpretation threr Ergebnisse nicht moglich ist. Um den
Spitalern dennoch eine fallbasierte Priifung threr Ergebnisse zu ermdglichen, wurde ein Vorgehen ent-
wickelt, das am Ende dieses Kapitels genauer beschrieben wird.

3.2 Rechtliche Grundlagen, Datenschutz und Datenqualitat

Zwischen dem BFS und dem ANQ wurde ein Datenschutzvertrag unterzeichnet, der die Datenlieferung,
den Verwendungszweck sowie die Rechte und Pflichten der Parteien im Zusammenhang mit der Aus-
wertung der Medstat-Daten regelt. Aus Datenschutzgriinden werden die Medstat-Daten dariiber hinaus
vom BFS lediglich in anonymisierter Form zur Verfiigung gestellt, sodass keine Identifikation von Pati-
entinnen und Patienten moglich ist. Als Voraussetzung fiir die Identifikation der Spitéler innerhalb der
Medstat-Daten dienen die Einverstandniserkldrungen der Spitaler, die dem BFS vorliegen. Spitaler, von
denen keine Einverstandniserkldrung vorliegt, sind zwar zu Vergleichszwecken ebenfalls in den Medstat-
Daten des BFS enthalten, aber lediglich in anonymisierter Form, sodass sie nicht identifiziert werden

15 Weiterfiihrende Angaben zur Medizinischen Statistik der Krankenh&user finden sich unter folgendem Link: https://www.bfs.ad-
min.ch/bfs/de/home/statistiken/gesundheit/erhebungen/ms.html.

Handbuch «Ungeplante Rehospitalisationen», Version 1.3, Januar 2023 12



ainqQ

kdnnen. Weiterfihrende Einzelheiten zu den rechtlichen Grundlagen kénnen dem Datenschutzvertrag
auf dem Webportal des ANQs entnommen werden.

Seit 2022 (Datenjahr 2020) hat das BFS seine Datenschutzanforderungen erhoht. Die fallbasierten Infor-
mationen der Medstat-Daten zur Auswertung der Rehosp-Indikatoren werden nun von den standort-
spezifischen Informationen zur Identifikation der Spitéler getrennt. Die fallbasierten Medstat-Daten wer-
den dabei lediglich an Dr. Dr. Havranek geliefert, der die Auswertungen durchfihrt (nicht aber an den
ANQ). Die standortspezifischen Informationen zur Identifikation der Spitaler werden hingegen aus-
schliesslich an den ANQ geliefert (nicht aber an Dr. Dr. Havranek). Die Verknipfung der Auswertungs-
ergebnisse mit den standortspezifischen Informationen erfolgt schliesslich durch den ANQ Uber eine
anonyme Standort-ID der Spitéler, die in beiden Datensatzen vorhanden ist.

Die Datenqualitat der Medstat-Daten basiert auf den von den Spitéalern jahrlich an die Kantone einge-
reichten Daten. Sie wird vom BFS geprift und bei auffélligen Problemen bemaéangelt. Darliber hinaus
werden im Rahmen der Auswertungen von Dr. Dr. Havranek verschiedene Sicherheitschecks zur Daten-
qualitat durchgefiihrt. Diese Plausibilisierungen beinhalten unter anderem die Sicherstellung, dass keine
zentralen Informationen (wie z.B. Identifikationsnummern, Datumsangaben oder Hauptdiagnosen) sys-
tematisch fehlen, dass die Patienten-IDs lber die Spitaler und Jahre hinweg verkniipft sind und dass die
Auswertungsergebnisse im Vergleich mit friiheren Jahren vergleichbar sind und plausibel erscheinen.

3.3 Involvierte Parteien und Schritte
Im Prozess der Datenlibermittlung und -auswertung sind vier Parteien involviert:

- Die zur Auswertung notwendigen Medstat-Daten werden jahrlich vom BFS uber einen gesicher-
ten und passwortgeschitzten Datentransfer an Dr. Dr. Havranek Ubermittelt.

- Herr Havranek fihrt die Auswertungen der 13 Rehosp-Indikatoren durch und Ubermittelt die
Ergebnisse wiederum in passwortgeschutzter Form an den ANQ.

- Der ANQ verknipft die Auswertungsergebnisse mit den standortspezifischen Informationen zur
Identifikation der Spitéler und reicht diese verknlpften Ergebnisse zur softwaretechnischen Auf-
bereitung an ihren Softwarepartner INMED weiter.

- INMED stellt die standortspezifischen Auswertungsergebnisse den Spitédlern auf der webbasier-
ten, passwortgeschitzten Softwareplattform «Qlize!» zur Verfigung (vgl. hierzu auch die Aus-
fihrungen im nachsten Kapitel).

Seitens des ANQ steht zudem das Expertengremium des Qualitatsausschusses (QA) Rehospitalisationen
unterstiitzend zur Seite. Die Expertinnen und Experten des QA Rehosp haben mehrmals im Jahr Sitzun-
gen mit der ANQ-Geschaftsstelle. Sie begleiten die Auswertungen, schlagen bei Bedarf Anpassungen
der Auswertungsmethodik vor und verfolgen die Weiterentwicklung und Verbesserung der Auswer-
tungsmethodik tber die Jahre hinweg. Zusatzlich zu den Experten vom QA Rehosp nimmt auch Dr. Dr.
Havranek an den regelmassigen QA-Sitzungen teil und berat den ANQ fachspezifisch.

3.4 Ubermittlung der Resultate an die Spitéler

Zur Ubermittlung der spital- bzw. klinikspezifischen Auswertungsergebnisse an die Spitéler wird ab dem
Jahr 2022 (Datenjahr 2020) neu die webbasierte Software «Qlize!» verwendet. Qlize! wurde im Rahmen
eines durch die schweizerische Agentur fir Innovationsforderung des Bundes (Innosuisse) unterstiitzten
wissenschaftlichen Projekts von Dr. Dr. Havranek und der Softwarefirma INMED in Kooperation mit ver-
schiedenen Spitalpartnern entwickelt. Qlize! existiert in einer Vollversion, die von INMED vertrieben wird
und in einer ANQ-Version, die eigens fir die Bedirfnisse des ANQs angepasst wurde. Die ANQ-Version
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von Qlize! wird Gber eine Sammellizenz des ANQ finanziert und den Spitdlern und Kliniken kostenlos
bereitgestellt.

Die ANQ-Version von Qlize! erlaubt das Abrufen der standortspezifischen und vergleichenden Auswer-
tungsergebnisse basierend auf den BFS-Daten des ANQs. Diese miissen nicht mehr wie bisher mittels
PDF-Dateien an die Spitaler und Kliniken versandt werden. Stattdessen kénnen sich die Institutionen
einfach webbasiert mit individuellen passwortgeschiitzten Logininformationen auf einem geschiitzten
Server von INMED einloggen, um ihre Ergebnisse Uber die Software abzurufen, nach selbst-gewahlten
Kriterien zu filtern und auf verschiedenste Arten zu analysieren. Zudem verfiigt die Software auch tber
diverse Exportmoglichkeiten der Auswertungsergebnisse.

Dariuber hinaus ist in der Sammellizenz der ANQ-Version von Qlize! auch eine zusatzliche, freiwillige
Auswertung der Rehospitalisationsraten fiir samtliche Spitaler und Kliniken anhand ihrer eigenen letzt-
jahrigen Medstat-Daten eingeschlossen. Dazu kdnnen die eigenen Medstat-Daten verschliisselt auf der
Upload-Plattform von INMED hochgeladen werden, sobald die Daten des jeweiligen Vorjahres vorliegen.
Also jeweils rund ein Jahr, bevor der ANQ die Daten vom BFS erhalt. Im Anschluss daran werden die
Daten von Dr. Dr. Havranek ausgewertet und die Ergebnisse werden Ulber Qlize! bereitgestellt. Dieses
kostenlose Zusatzangebot ist fakultativ, wird jedoch vom ANQ sehr empfohlen.

Der Vorteil dieser zusatzlichen, spital-/klinikspezifischen Auswertungen liegt einerseits darin, dass die
Ergebnisse des Vorjahres zeitnah zur Verfiigung stehen, bevor der ANQ die Daten des vorletzten Jahres
vom BFS erhalt. Damit soll der Nutzen fiir das Qualitdtsmanagement gesteigert und dem seit Jahren
geausserten Bedurfnis einer zeitnahen Verfligbarkeit der Rehospitalisationsraten Rechnung getragen
werden. Andererseits sind mit den spital-/klinikeigenen Daten in Qlize! auch detaillierte Analysen bis
auf die Fallebene hinunter méglich, was den Spitélern sonst anhand der Auswertungsergebnisse der
BFS-Daten aufgrund der Datenschutzanforderungen des BFS nicht mdglich ist. Der Nachteil der spital-
/klinikeigenen Daten liegt allerdings darin, dass die externen Rehospitalisationen (mit einem Wieder-
eintritt in anderen Spitalern und Kliniken als beim Erstaufenthalt) nicht identifiziert werden kénnen (vgl.
hierzu auch die Ausfiihrungen im Kapitel 3.1).

4. Analyse der standortspezifischen Ergebnisse

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick (iber die wichtigsten Bestandteile und Funktionalititen der Software
«Qlize!» und deren Benutzung zur Analyse der standortspezifischen Auswertungsergebnisse. Weiterfiih-
rende Informationen finden sich auch im integrierten Wiki von Qlize!.

4.1 Bestandteile von Qlize!

Qlize! beinhaltet verschiedene Bestandteile. Das sogenannte «Cockpit» gibt einen Uberblick tiber die in
der Auswertung bertiicksichtigten Falle, die beobachteten Wiedereintritte und die Auswertungsergeb-
nisse der verschiedenen Rehosp-Indikatoren. Der Bereich «Statistische Vergleiche» beinhaltet Qualitats-
vergleiche zwischen den Spitalstandorten eines Betriebs und der Grundgesamtheit aller Spitaler. In den
Bereichen «Detailanalyse» und «Berichtsblatt» kdnnen spezifische Auswertungen nach diversen Kriterien
und innerhalb selbstbestimmter Patientengruppen durchgefiihrt werden.

Abbildung 2 zeigt schematisch den generellen Aufbau von Qlize!. Uber das Menii auf der linken Seite
kann man sich innerhalb von Qlize! bewegen. Im mittleren Auswertungsbereich werden die Ergebnisse
dargestellt und Ulber die Werkzeuge auf der rechten Seite kann man das Wiki aufrufen, Filter setzen,
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Dimensionen auswahlen und in der Qlize!-Version mit den spital-/klinikeigenen Daten auch weitere
Kennzahlen (wie die Verweildauer, DRG-Gewichte, u.v.m.) ausweisen lassen. Das Wiki muss besonders
hervorgehoben werden, weil darin Erlduterungen zur Bedienung von Qlize! und zu den spezifischen
Inhalten jedes einzelnen Bereichs zu finden sind, die Gber das vorliegende Handbuch hinausgehen.

Monat o

Auswahlleiste

= Meni
Dimensionen

Kennzahlen

Auswertungsbereich]

Abbildung 2: Darstellung des generellen Aufbaus von Qlize!.

Die Bedienung von Qlize! sollte fiir die meisten Benutzerinnen und Benutzer relativ intuitiv erlernbar
sein und kann individuell auf eigene Bedirfnisse ausgerichtet werden. In den nachfolgenden Kapiteln
folgt deshalb nur ein kurzer Umriss der wichtigsten Funktionen. Erldutert werden diese in Form eines
exemplarischen Verlaufs der Verwendung von Qlize! beginnend mit einer Ubersichtsbeurteilung im
Cockpit, einer anschliessenden Priifung der genauen Qualitatsergebnisse in den statistischen Verglei-
chen und schliesslich einer detaillierteren Analyse von ausgewahlten Patientengruppen (z.B. aus einem
Rehosp-Indikator mit auffalligen Ergebnissen) in der Detailanalyse und im Berichtsblatt.

4.2 Cockpit

Das Cockpit gibt einen Uberblick tiber die in den Auswertungen beriicksichtigten Félle, die beobachteten
Wiedereintritte und die Qualitatsergebnisse des Spitalsstandorts bzw. der Spitalstandorte einer Spital-
gruppe. Angezeigt werden unter anderem die Anzahl berlcksichtigter Austritte pro Standort bzw.
Hauptkostenstelle, die zeitliche Entwicklung tiber die Monate hinweg, der DRG-Liegestatus der berilck-
sichtigten Patientinnen und Patienten und deren Alters- und Geschlechtsverteilung. Mittels der Aus-
wahlfunktion am oberen linken Bildschirmende kann ausgewahlt werden, ob diese Informationen jeweils
fur alle in den Auswertungen bertlicksichtigten Falle angezeigt werden sollen, oder aber nur fir die be-
obachteten Rehospitalisationen. Auf diese Art kann man sich einen ersten Uberblick dazu verschaffen,
ob sich das Patientengut innerhalb der beobachteten Wiedereintritte von allen berticksichtigten Fallen
unterscheidet. Die Ubersicht zu den Qualititsergebnissen der 13 ungeplanten Wiedereintrittsraten auf
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der rechten Seite verschafft eine gute Ubersicht dazu, in welchen Bereichen Auffilligkeiten vorhanden
sind, die man genauer analysieren sollte.

4.3 Statistische Vergleiche

Der Bereich «Statistische Vergleiche» stellt das Herzstiick von Qlize! dar. Darin finden sich die relevanten
Qualitatsergebnisse der statistischen Vergleiche des bzw. der eigenen Standort(e), die zur Grundgesamt-
heit aller Spitaler ins Verhaltnis gesetzt wurden. Davon ausgehend kdénnen diejenigen Rehosp-Indikato-
ren bzw. deren Patienten-Stichproben identifiziert werden, die auffallige Ergebnisse zeigen und in einem
zweiten Schritt genauer analysiert werden sollen. Abbildung 3 stellt die angezeigten Inhalte der statis-
tischen Bereiche dar.

Auf der linken Seite der Tabelle findet sich der Auswahlbereich, in dem man z.B. bestimmte Indikatoren
oder Standorte selektieren kann. Rechts daneben befindet sich der Wertebereich. Die erste Spalte im
Wertebereich informiert Uber die Anzahl aller Austritte, die in der Kohorte der Indikatoren vorhanden
sind (z.B. die Anzahl aller akuten Myokardinfarkte). Nach Einbezug der oben definierten Ein- und Aus-
schlusskriterien verbleiben davon die beriicksichtigten Austritte in der gleichnamigen zweiten Spalte,
die als Stichprobe der Indikatoren verwendet wurden. Gleich rechts daneben finden sich die beobach-
teten ungeplanten Rehospitalisationen?®, die innerhalb der beriicksichtigten Austritte verzeichnet wur-
den. Anschliessend folgen die erwarteten ungeplanten Wiedereintritte, die aufgrund des Patientenguts
des jeweiligen Spitalstandorts basierend auf dem berechneten Regressionsmodell geschatzt wurden
(unter Einbezug aller Spitaler, vgl. hierzu die Ausfiihrungen im Kapitel 2.4). Mittels der nachfolgenden
standardisierten Rehospitalisationsrate (SRR) werden die beobachteten Rehospitalisationen ins Verhalt-
nis gesetzt zu den erwarteten Rehospitalisationen. Die SRR berechnet sich, indem man die beobachteten
Wiedereintritte durch die erwarteten Wiedereintritte teilt. Werte Gber 1.0 bedeuten somit, dass mehr
beobachtete Wiedereintritte vorhanden waren als erwartet. Werte unter 1.0 demonstrieren, dass weni-
ger beobachtete Wiedereintritte verzeichnet wurden als erwartet.

Multipliziert man die SRR mit der durchschnittlichen Rate aller Spitaler, so erhdlt man eine risikoadjus-
tierte (Rehospitalisations-) Rate fiir den oder die eigenen Betrieb(e). Dabei handelt es sich um diejenige
Rate, die fur Unterschiede im Patientengut der Spitaler korrigiert ist. Fiir diese risikoadjustierte Rate kann
anschliessend?” ein 95%-Konfidenzintervall berechnet werden, das angibt, in welchem Bereich die tat-
sdchlich zugrundeliegenden Qualitatsergebnisse des Spitals unter Beriicksichtigung von Zufallseinflis-
sen mit einer Konfidenz von 95% liegen [18]. Die untere und obere Grenze dieses Konfidenzintervalls
kann nun mit der durchschnittlichen Rate aller Spitaler verglichen werden, um eine Aussage dartber zu
treffen, ob das Ergebnis des betreffenden Spitals hdher oder tiefer liegt als der Durchschnitt bzw. Ver-
gleichswert aller Spitaler. Ein Zahlenbeispiel soll dies genauer erldutern. Spital XY hatte im Jahre 2020
spitalweit:

- 698 beobachtete ungeplante Wiedereintritte

16 Bitte beachten Sie, dass sowohl die beobachteten als auch die erwarteten Rehospitalisationen als absolute Fille angegeben
werden, anstatt wie in bisherigen Softwarepaketen als relative Raten. Dies, weil im Rahmen der statistischen Vergleiche vor allem
der Vergleich zwischen der risikoadjustierten Rate und der durchschnittlichen Rate aller Spitéler (unter Berlicksichtigung des
Konfidenzintervalls) relevant ist. Vergleichen Sie dazu bitte auch die weiteren Ausfiihrungen im Haupttext.

7 Vor den Spalten zum Konfidenzintervall der risikoadjustierten Rate folgt in der Tabelle zunéchst noch die risikoadjustierte Rate
der Vorjahre. Diese informiert dartiber, wie die risikoadjustierte Rate in den letzten Jahren ausgesehen hat und dient als Ver-
gleichswert zur Qualitatsentwicklung. Aus didaktischen Griinden wurde darauf im Haupttext nicht eingegangen, sodass der Text-
fluss zum Verstandnis des Konfidenzintervalls nicht gestort wurde.
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- rund 590 erwartete ungeplante Wiedereintritte wurden basierend auf dem Risikoadjustierungs-
modell flr Spital XY geschatzt

- daraus ergibt sich eine SRR von 1.18 (= 698 / 590)

- multipliziert man diese Ratio mit der durchschnittlichen Wiedereintrittsrate aller Spitaler (= 1.18
x 6.02%), so erhalt man fir Spital XY eine risikoadjustierte Wiedereintrittsrate von 7.12%.

Unter Berlicksichtigung der Stichprobengrdsse bzw. der Fallzahl!® in Spital XY kann mit einer Konfidenz
von 95% angenommen werden, dass die wahre Wiedereintrittsrate von Spital XY zwischen 6.66% und
7.58% liegt. Vergleicht man dieses 95% Konfidenzintervall von Spital XY (6.66-7.58%) mit der durch-
schnittlichen Wiedereintrittsrate aller Spitéler, so ist ersichtlich, dass der Durchschnitt aller Spitéler
(6.02%) unterhalb der unteren Grenze des Konfidenzintervalls von Spital XY (6.66%) liegt. Aus diesem
Grund kann mit einer Konfidenz von 95% ausgesagt werden, dass Spital XY (auch unter Berlicksichtigung
von moglichen Zufallseinfliissen) eine hohere Wiedereintrittsrate aufweist als der Durchschnitt aller Spi-
taler.

Die Ergebnisse dieser statistischen Vergleiche kénnen verschiedene Auspragungen annehmen, die in-
nerhalb der Software farblich hervorgehoben werden (vgl. auch Abbildung 3). Liegt der Durchschnitt
aller Spitéler innerhalb (der unteren und oberen Grenze) des Konfidenzintervalls eines Spitals, so wird
in grau angezeigt, dass das betreffende Spital «<im Normbereich» liegt. Liegt der Durchschnitt der Spi-
taler oberhalb der oberen Grenze des Konfidenzintervalls des Spitals, so wird in griin ausgewiesen, dass
das Ergebnis des betreffenden Spitals «tiefer» lag als der «Vergleichswert» aller Spitéler. Liegt der Durch-
schnitt aber unterhalb der unteren Grenze des Konfidenzintervalls, so wird in orange oder in rot ausge-
wiesen, dass das Ergebnis des betreffenden Spitals «gering héher» oder sogar «deutlich hdher» lag als
der Vergleichswert aller Spitaler (vgl. hierzu auch [19]). Als Schwellenwert zur Unterscheidung zwischen
«gering hoher» und «deutlich héher» wurde 1.25-mal der (bzw. 125% des) Durchschnitt(s) aller Spitaler
gewahlt. Liegt die untere Grenze des Konfidenzintervalls eines Spitals auch noch oberhalb des Durch-
schnitts aller Spitaler, wenn man den Durchschnitt mit 1.25 multipliziert, so wird das Ergebnis des Spitals
als «deutlich héher» bezeichnet??.

18 Je héher die Fallzahl eines Spitals im betreffenden Indikator, desto geringer ist der Einfluss des Zufalls und desto genauer bzw.
enger kann das Konfidenzintervall geschatzt werden.

19 Es handelt sich hierbei um einen selbstbestimmten Schwellenwert, den man auch anders wahlen kénnte (z.B. als 1.2-mal oder
1.5-mal dem Durchschnitt). Der Schwellenwert dient lediglich dazu, um klarzumachen, dass das Ergebnis eines Spitals aus statis-
tischer Sicht auch signifikant hoher liegen kann als der Durchschnitt, wenn der Unterschied nur gering ist. Solche geringen Un-
terschiede (in orange) sollen auf diese Art visuell von deutlichen Unterschieden (in rot) differenziert werden kénnen.
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Abbildung 3: Darstellung der statistischen Vergleiche in Qlize! fir ein Beispielspital, dessen Fallzahlen aus Datenschutzgriinden
anonymisiert wurden.

Bei Spitalern, die die Mindestfallzahlanforderungen (von 10 erwarteten Rehospitalisationen) fiir statisti-
sche Vergleiche nicht erfiillen, wird keine statistische Beurteilung ausgewiesen. In diesem Fall wird in
der Ergebnis-Spalte in einem etwas helleren grau dargestellt, dass bei diesem Indikator «keine Beurtei-
lung» moglich war. Allerdings werden auch fir diese Spitaler die Anzahl beobachteter und erwarteter
Rehospitalisationen sowie die SRR aufgefiihrt, sodass auch in diesen Fallen eine grobe Beurteilung mdg-
lich ist. Man sollte die SRR in diesen Fallen aber vorsichtig interpretieren, da bei solch kleinen Fallzahlen
Zufallsschwankungen (z.B. iber die Jahre hinweg) einen grossen Einfluss spielen kdnnen. Des Weiteren
wird die Anzahl der erwarteten Rehospitalisationen pro Spitalstandort und Indikator auch als Richtwert
zur Beurteilung der Zuverlassigkeit der Qualitatsergebnisse der Indikatoren ausgewiesen. Die Anzahl
Kastchen in der Spalte «Ergebnisse» bezieht sich auf die Anzahl erwarteter Rehospitalisationen im be-
treffenden Indikator?°. Je mehr erwartete Rehospitalisationen bzw. Kastchen vorhanden sind, desto zu-
verlassiger kann das Qualitatsergebnis interpretiert werden?.

Zusatzlich zu diesen statistischen Vergleichen zum Qualitatsergebnis der Spitaler, werden den Spitalern
auch weitere interessante Kennzahlen (wie z.B. der Anteil an externen Rehospitalisationen oder der An-
teil an Fallzusammenfiihrungen) bekanntgegeben und ins Verhaltnis gesetzt zu den diesbezliglichen
Durchschnittswerten aller Spitaler. Um diese weiteren Kennzahlen darzustellen, muss in der Auswahlop-
tion am linken oberen Bildschirmende «Erweiterte Darstellung» ausgewdhlt sein. Der Anteil an externen
Rehospitalisationen informiert darliber, wie hoch der Prozentsatz von beobachteten Wiedereintritten in
ein anderes Spital bei den verschiedenen Indikatoren war. Der Vergleich des eigenen Anteils an externen
Rehospitalisationen mit dem durchschnittlichen Anteil externer Rehospitalisationen aller Spitéler lasst
beispielsweise erkennen, in welchen Bereichen man mehr Abgange von Patientinnen und Patienten an
externe Spitaler verzeichnet als andere Betriebe. Der Anteil an Fallzusammenfiihrungen gibt Auskunft
darlber, wie viele der beobachteten Wiedereintritte wahrend 18 Tagen in derselben Hauptdiagnose-
gruppe aufgetreten sind, sodass es zu einer Fallzusammenfihrung kam. Der Vergleich dieser Kennzahl

2 Es werden dabei folgende Kategorien unterschieden: Ein Kastchen entspricht weniger als 10 erwarteten Rehospitalisationen,
zwel Kastchen entsprechen zwischen 10 und 20 erwarteten Rehospitalisationen, drei Kastchen zwischen 20 und 50 Rehospitalisa-
tionen, vier Kastchen zwischen 50 und 100 und fiinf Késtchen entsprechen mehr als 100 erwarteten Rehospitalisationen.

21 Dies hat beispielsweise auch zur Folge, dass bei Indikatoren mit héheren Fallzahlen generell davon ausgegangen werden
kann, dass deren Ergebnisse Uber die Jahre hinweg weniger schwanken.
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mit dem durchschnittlichen Anteil an Fallzusammenfiihrungen aller Spitéler kann z.B. dazu genutzt wer-
den, um zu eruieren, in welchen Patientengruppen man mehr (vergtitungstechnisch besonders nachtei-
lige) Fallzusammenfiihrungen hat als andere Spitéler.

4.4 Weiterfihrende Detailanalyse und Berichtsblatt

Zusatzlich zu den statistischen Vergleichen stehen den Qualitdtsverantwortlichen der Spitéler innerhalb
von Qlize! noch verschiedene weiterfiihrende Analysemoglichkeiten zur Verfligung. Innerhalb der Be-
reiche «Detailanalyse» und «Berichtsblatt» kdnnen die beobachteten Rehospitalisationen, die erwarte-
ten Rehospitalisationen, die SRR und der Anteil an externen Rehospitalisationen und Fallzusammenfih-
rungen grafisch und tabellarisch weitergehend analysiert werden. Dabei konnen die Benutzer diverse
Filter festlegen und sich ihre Ergebnisse fiir ausgewahlte Patientengruppen (wie z.B. innerhalb bestimm-
ter Hauptkostenstellen, Altersgruppen, DRGs, Hauptdiagnosen, etc.) anzeigen lassen. Auf diese Art kon-
nen Patientengruppen identifiziert werden, die im Rahmen des Qualitdtsmanagements besondere Be-
achtung bendtigen.

Um diese weiterfiihrenden Analysemdglichkeiten trotz der Datenschutzrestriktionen des BFS anbieten
zu kdnnen, wurde eigens ein Aggregationsalgorithmus entwickelt, der die fallbasierten Auswertungser-
gebnisse von Dr. Dr. Havranek (iber verschiedenste Kombinationen von Dimensionen (z.B. Alters- und
Geschlechtskombinationen) aggregiert. Dabei werden Dimensionen zusammengefasst bzw. nicht mehr
separat angezeigt, wenn die Anzahl Beobachtungen innerhalb einer Dimensionsauspragung (z.B. bei
Uber 95-jdhrigen Patientinnen und Patienten) einen Schwellenwert von fiinf Beobachtungen unterschrei-
tet oder aber, wenn nur gerade ein bis zwei beobachtete Wiedereintritte auftraten. Auf diese Art ist es
moglich, den Spitalern weitreichende Analysemdglichkeiten tber verschiedenste Dimensionen und so-
gar Kombinationen von Dimensionen hinweg anzubieten, ohne dass gegen die Datenschutzauflagen
des BFS verstossen wird, die besagt, dass fallbasierte Informationen nicht weitergegeben werden diir-
fen?2. Dimensionsauspréagungen, deren Anzahl Beobachtungen und/oder deren Anzahl beobachteter
Wiedereintritte unter die Schwellenwerte fallen, werden innerhalb von Qlize! Uberall als sogenannte
«restliche Datensatze» zusammengefasst. Kommen beispielsweise sowohl bei den 90- bis 95-Jahrigen
als auch bei den Uber 95-Jahrigen jeweils weniger als flinf Beobachtungen vor, so werden diese beiden
Gruppen zu den restlichen Datensatzen zusammengefasst und thre Werte werden nur in aggregierter
Form (also Uber die zusammengefassten Gruppen hinweg gemeinsam) ausgewiesen. Im Status der zu-
gehorigen Zeile steht in diesem Fall jeweils in Qlize! «zusammengefasst». Kommt es vor, dass auch in-
nerhalb aller zusammengefassten Gruppen immer noch zu wenige Falle vorhanden sind, so werden gar
keine Ergebniswerte angezeigt und im Status steht «ausgeschlossen».

Die Detailanalyse beinhaltet verschiedene Grafiken zum visuellen Vergleich der Ergebnisse. Um die Gra-
fiken anzeigen zu lassen, muss man einen Rehosp-Indikator und eine Dimension (wie z.B. die Alters-
gruppen) auswahlen. Auf diese Art kann man sich anzeigen lassen, wie die Ergebnisse dieses Indikators
Uber die verschiedenen Auspragungen der Dimension hinweg (z.B. bei den 70- bis 74-Jahrigen gegen-
Uber den 75- bis 80-Jahrigen) aussehen. Wahlt man z.B. den spitalweiten Indikator und die Dimension
«Hauptkostenstelle», so wird dargestellt, wie sich die spitalweiten Wiedereintritte Uber die Hauptkos-
tenstellen verteilen. Die Grafik oben rechts setzt die beobachteten Rehospitalisationen ins Verhaltnis zu
den erwarteten Rehospitalisationen. Punkte oberhalb einer gedanklich gezogenen Winkelhalbieren-
den?? bedeuten, dass mehr beobachtete Wiedereintritte vorhanden waren als erwartet (sprich eine SRR

22 Um zu vermeiden, dass die zugrundeliegenden Patientinnen und Patienten identifiziert werden kénnen.
2 Hierbei handelt es sich um eine 45°-Linie zwischen X- und Y-Achse.
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von Uber 1.0). Punkte unterhalb der Winkelhalbierenden zeigen auf, dass weniger beobachtete Wieder-
eintritte vorhanden waren als erwartet (sprich eine SRR von unter 1.0). Die farblichen Markierungen der
Punkte beziehen sich auf deren SRR-Werte. SRR-Werte zwischen 0.8 und 1.25 werden grau dargestellt,
Werte unter 0.8 sind griin, Werte Uber 1.25 orange und Werte lber 1.5 rot. Dimensionen mit Auspra-
gungen mit weniger als 10 erwarteten Rehospitalisationen werden aber unabhangig von ihrer SRR im-
mer grau dargestellt, weil deren Fallzahl zu gering ist fiir eine Einschatzung. Aber auch die farblichen
Markierungen von griin, orange und rot sollten in dieser Grafik lediglich als grobes Beurteilungskriterium
verwendet und vorsichtig interpretiert werden (insbesondere bei kleinen Fallzahlen), weil sie keine sta-
tistischen Vergleiche mit Konfidenzintervallen beinhalten. In den drei Grafiken im unteren Teil werden
der Anteil an beobachteten Rehospitalisationen innerhalb der berilicksichtigten Austritte, der Anteil an
externen Wiedereintritten innerhalb der beobachteten Rehospitalisationen und der Anteil an Fallzusam-
menfiihrungen innerhalb der beobachteten Rehospitalisationen dargestellt. Weiterfiihrende Informati-
onen zu den grafisch dargestellten Ergebnissen erhalt man in Qlize! Gbrigens bet allen Grafiken, indem
man mit dem Maus-Cursor Uber die in den Grafiken dargestellten Inhalte fahrt.

Im Berichtsblatt konnen die Ergebnisse tabellarisch detaillierter analysiert werden. Dieselben Informati-
onen, die in der Detailanalyse grafisch dargestellt wurden, kdnnen im Berichtsblatt mittels der genauen
absoluten und relativen Zahlen verglichen werden. Es werden wieder die beobachteten und erwarteten
Rehospitalisationen, die SRR, der Anteil externer Wiedereintritte und der Anteil Fallzusammenfiihrungen
ausgewiesen. Auch im Berichtsblatt ist es wieder moglich sich diese Informationen fir selbstdefinierte
Filterkriterien und ausgewahlte Dimensionen (wie z.B. Altersgruppen) anzeigen zu lassen. Hier ist es nun
aber sogar moglich, verschiedene Dimensionen kombiniert zu betrachten. Beispielsweise kann man sich
die Ergebnisse Uber alle Altersgruppen separat fiir Manner und Frauen anzeigen lassen. Auch hier dient
die SRR wieder als Beurteilungskriterium zum Vergleich von unterschiedlichen Patientengruppen, aber
auch hier sollte wieder vorsichtig interpretiert werden (vgl. hierzu die Ausfiihrungen im vorhergehenden
Abschnitt). Ubrigens kénnen alle Tabellen und Grafiken auch aus Qlize! exportiert und in anderen Soft-
wareprogrammen weiterverarbeitet und fir allfallige Présentationen zu den Qualitdtsergebnissen auf-
bereitet werden.

5. Interpretation der standortspezifischen Ergebnisse

Mittels der in vorhergehenden Kapiteln beschriebenen Qlize!-Funktionen «Detailanalyse» und «Berichts-
blatt» ist es Qualitdtsmanagerinnen und -managern von Spitalern moglich, Patientengruppen zu iden-
tifizieren, die erhohte Raten von ungeplanten Wiedereintritten zeigen. Um die Ursachen fir solche Auf-
falligkeiten zu eruieren, ist aber eine inhaltliche Interpretation notwendig. Dabei ist eine Analyse der
Einzelfalle meist der einzige zielfiihrende Weg.

5.1 Validitat und Grenzen der ungeplanten Rehospitalisationen anhand der Medstat

Der Vorteil von Qualitatsindikatoren, die an administrativen Routinedaten (wie den Medstat-Daten) ge-
bildet werden, besteht darin, dass zu threr Nutzung keine kostspielige Datenerhebung notwendig ist.
Der Nachteil besteht allerdings darin, dass in den kodierten Daten stets auch Informationsgehalt verlo-
ren geht. Das hat einerseits zur Folge, dass die Validitat (sprich die Fahigkeit, das zu messen, was ge-
messen werden soll) von routinedatenbasierten Qualitatsindikatoren (wie den ungeplanten Rehospita-
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lisationen) kritisch geprift und sichergestellt werden muss. Andererseits ist aber auch bei validen Indi-
katoren stets eine weitergehende fallbasierte Analyse notwendig, um die zugrundeliegenden Ursachen
von erhohten Wiedereintrittsraten zu bestimmen.

Die Validitat der ungeplanten Rehospitalisationen wurde im Rahmen einer grossen Validierungsstudie
[13] in sieben Schweizer Spitalern®* durch sieben unabhangige Validierer?> geprift. Die Validiererinnen
und Validerer priften anhand eines Aktenstudiums (der Austrittsberichte und weiterer Primardokumen-
tationen), ob Falle mit ungeplanten Rehospitalisationen korrekt in den Medstat-Daten identifiziert wer-
den konnten. Uber 700 Félle (bzw. Giber 350 zusammengehérende Erstaufenthalte und Wiedereintritte)
aus verschiedensten Patientengruppen wurden von den Validierer gepriift. Die dabet erhobene Validitat
der hier geschilderten Methodik der ungeplanten Rehospitalisationen zur korrekten Identifikation von
tatsachlich ungeplanten Wiedereintritten war mit einem positiven Vorhersagewert?¢ von tiber 90% sehr
gut und héher als bei friiheren Methoden, die als Bestandteil der Studie ebenfalls geprift wurden. Das
bedeutet, dass ungeplante Wiedereintritte somit zuverldssig in den Medstat-Daten identifiziert werden
kdnnen. Allerdings besteht auch bei dieser zuverldssigen Methode immer noch eine Fehlerrate von rund
10%.

Daruber hinaus muss an dieser Stelle auch nochmals darauf hingewiesen werden, dass mittels der Iden-
tifikation von ungeplanten Rehospitalisationen noch keine Aussage Uber Qualitatsprobleme bei der sta-
tiondren Behandlung gemacht wird. Mittels des oben beschriebenen Vergleichs von beobachteten und
erwarteten Rehospitalisationen kann zwar aufgezeigt werden, in welchen Spitalstandorten bzw. in wel-
chen Patientengruppen mehr Wiedereintritte vorkommen als erwartet wéren. Zur Interpretation solcher
Auffalligkeiten ist allerdings im Anschluss stets ein Aktenstudium als Bestandteil des internen Qualitats-
managements der Spitaler notwendig, um die Ursachen von erhdhten Wiedereintrittsraten zu bestim-
men. Ursachen von Wiedereintritten konnen entweder fiir die Spitéler und Behandelnden beeinflussbar
sein oder aber auch nicht. Ein hdufiges Beispiel von (zumindest teilweise) beeinflussbaren Wiederein-
trittsgriinden waren in der Validierungsstudie chirurgische Komplikationen. Im Gegensatz dazu war ein
haufiges Beispiel von unbeeinflussbaren Griinden eine natirliche Verschlimmerung des Grundleidens
der Patientinnen und Patienten [13]. Die Herausforderung des spitalinternen Qualitdtsmanagements be-
steht deshalb darin, Bereiche und Patientengruppen zu identifizieren, bei denen vermehrt beeinflussbare
oder zumindest teilweise beeinflussbare Wiedereintrittsgriinde vorkommen (vgl. hierzu auch die Emp-
fehlungen in den folgenden Kapiteln).

5.2 Einzelfallanalyse mit den spital-/klinikspezifischen Daten

Aufgrund der Datenschutzbestimmungen des BFS ist es dem ANQ untersagt, den Spitélern fallbasierte
Informationen anhand der BFS-Daten auszuhdndigen (vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen weiter oben).
Dies verhindert aber, dass die Qualitdtsmanagerinnen und -manager der Spitdler auffallige Einzelfalle
analysieren und die Griinde der Auffalligkeiten inhaltlich interpretieren kdnnen. Um eine Einzelfallana-
lyse dennoch zu ermoglichen, beinhaltet die Sammellizenz von Qlize! ein kostenloses Zusatzangebot fiir
alle Spitaler. Dieses freiwillige Zusatzangebot erlaubt den Spitalern ihre eigenen letztjdhrigen Daten
auszuwerten und die Ergebnisse in Qlize! darstellen zu lassen. Auf diese Art kann der volle Funktions-
umfang von Qlize! genutzt und auch die Einzelfallanalyse durchgefiihrt werden. Qualitdtsmanagerinnen

24 Es haben sich drei Universitétsspitaler, drei Privatspitdler und ein Kantonsspital an der Validierung beteiligt.

25 Bei den Validierern handelte es sich um fiinf Arztinnen und Arzte und zwei Qualitditsmanagerinnen und -manager mit einem
Hintergrund in Pflege- und Gesundheitswissenschaften.

% Der positive Vorhersagewert (auf Englisch: positive predictive value, PPV) informiert, als eine von verschiedenen Giitekriterien
zur Validitat, Uber den Anteil an korrekt identifizierten ungeplanten Wiedereintritten, die innerhalb der gepriften geméss dem
Algorithmus als «ungeplant» markierten Rehospitalisationen verzeichnet wurde.
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und -manager kdnnen auffallige Félle identifizieren, selektieren und analysieren. Damit kénnen beo-
bachtete und erwartete Rehospitalisationen bei Einzelféllen verglichen und es kann inhaltlich interpre-
tiert werden, welche Charakteristika (wie z.B. Diagnosen, Eingriffe, Eintrittsbedingungen, etc.) auffallige
Falle aufweisen.

Spitaler, die ihre eigenen Daten im Rahmen dieses Zusatzangebotes haben auswerten lassen, finden im
Meni von Qlize! einen weiteren Bereich genannt «Klinikeigene Daten». Im weiterfihrenden Unterme-
nipunkt «Interne Rehosps» findet man die Bereiche «Cockpit», «Detailanalyse» und «Berichtsblatt», die
man schon aus der Auswertung der BFS-Daten kennt. Zudem existiert nun aber auch der neue Bereich
«Einzelfallanalyse». In den bereits bekannten Bereichen werden die gewohnten Informationen und Funk-
tionen bereitgestellt. Alle Informationen sind hier aber bis hinunter auf die Einzelfallebene analysierbar.
Das bedeutet, es werden keine Informationen mehr aus Datenschutzgriinden aggregiert oder ausge-
schlossen und es kénnen auch weiterflihrende, fallbasierte Informationen (wie z.B. vergiitungsorientierte
Angaben wie die Verweildauer) ausgewahlt und analysiert werden. Noch wichtiger ist jedoch die neue
Funktion der Einzelfallanalyse. Darin kdnnen gezielt Erstaufenthalte bzw. ihre zugehdrigen Rehospitali-
sationen angezeigt und beurteilt werden. Es ist damit moglich, sich alle Informationen zu den Fallen (wie
z.B. die Diagnosen und Eingriffe, die Ein- und Austrittsbedingen, DRG-Kennzahlen, etc.) fur die Erstau-
fenthalte und Rehospitalisationen fallbasiert anzeigen zu lassen und zu vergleichen. Mittels der neuen
Filterfunktion «Filter Rehosp» im Werkzeugbereich auf der rechten Seite des Bildschirmes kdnnen die
angezeigten Falle zudem eingegrenzt werden auf Félle mit beobachteten oder ohne beobachtete
Rehospitalisationen und auf Félle mit héheren oder tieferen erwarteten Wiedereintrittswahrscheinlich-
keiten (basierend auf den Risikoadjustierungsmodellen, vgl. Kapitel 2.4). Auf diese Art kdnnen beispiels-
weise Falle ausgewahlt und untersucht werden, die eine geringe erwartete Wahrscheinlichkeit fir einen
Wiedereintritt aufwiesen, bei denen aber dennoch ein ungeplanter Wiedereintritt aufgetreten ist.

Dabei gilt es aber zu beachten, dass sich in den Qlize!-Bereichen zu den eigenen Daten der Spitéler alle
Informationen (wie z.B. die beobachteten und erwarteten Rehospitalisationen) lediglich auf die internen
Wiedereintritte der Spitaler beziehen. Externe Rehospitalisationen (in ein anderes Spital als beim Erst-
aufenthalt) sind in den eigenen Daten der Spitéler nicht ersichtlich. Dariiber hinaus beziehen sich die
Referenzwerte der Risikoadjustierung und der durchschnittlichen Rehospitalisationsraten lediglich auf
diejenigen Spitéler, die ihre eigenen Daten fiir die Zusatzauswertung bereitgestellt haben,?” Aus diesen
Griinden sollte man die Ergebnisse der Auswertungen mit den eigenen Daten vorsichtiger interpretieren
als diejenigen der Auswertungen mit den vom BFS bereitgestellten gesamtschweizerischen Daten unter
Einbezug der externen Rehospitalisationen.

5.3 Einzelfallanalyse anhand des Aktenstudiums

Hat man innerhalb Qlize! auffallige Falle identifiziert, so besteht der letzte Schritt in der inhaltlichen
Interpretation von Qualitdtsauffalligkeiten in Form einer stichprobenartigen Aufdeckung von haufigen
Ursachen von ungeplanten Wiedereintritten anhand der Primardokumentation (Austrittsbericht etc.) der
Patientinnen und Patienten. Dieser Schritt ist zugegebenermassen am aufwandigsten, er ist jedoch auch
oft am informativsten. In den Austrittsberichten der Wiedereintritte ist die Ursache des Wiedereintritts
meist angegeben. Méchte man Qualitatsverbesserungsmassnahmen durchfiihren und Wiedereintritts-
raten in bestimmten Patientengruppen senken, so kann auf diese Art eruiert werden, was die haufigsten

27 Bei der erstmaligen Durchfiihrung der Zusatzauswertung mit den eigenen Daten des Jahres 2021 haben rund ein Drittel aller
ANQ-Mitglieder ihre Daten bereitgestellt. Als zusatzliche Beurteilungsgrundlage der eigenen Ergebnisse wird in den statisti-
schen Vergleichen zudem auch eine Auswahloption zur Verwendung von Referenzwerten aus dem Vorjahr (unter Einbezug aller
Spitéler) angeboten.
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Ursachen von ungeplanten Wiedereintritten in unterschiedlichen Patientengruppen sind. Generell kann
man die Ursachen von ungeplanten Wiedereintritten unterteilen in Griinde, die auf die stationare Ver-
sorgung, die ambulante Nachversorgung (inkl. dem Zusammenspiel zwischen stationarer und ambulan-
ter Versorgung) oder das Patientenverhalten bzw. das Krankheitsgeschehen zuriickzufiihren sind. Es
folgt eine thematisch gegliederte Auflistung von mdéglichen Griinden von Rehospitalisationen, die ba-
sierend auf einem friiheren Vorschlag [21] weiterentwickelt und im Rahmen der Validierungsstudie der
ungeplanten Rehospitalisationen [13] zur Beurteilung der Ursachen von Wiedereintritten verwendet

wurde:

Stationdre Versorgung

A: Komplikationen

AL Eine chirurgische Komplikation **
A2. Eine andere (nicht-chirurgische) Komplikation **
A3. Ein medikamentoser Nebeneffekt *(*)

B: Mangelhafte Entlassung

B1. Eine Entlassung mit unzureichendem Work-up der Symptome bzw. mit verpasster oder fal-
scher Diagnose ***

B2. Eine Entlassung nach einer unpassenden Therapie ***

B3. Eine verfrihte Entlassung oder eine Entlassung mit unzureichendem Monitoring vor dem
Austritt ***

B4. Eine Entlassung mit inaddquater Austrittsplanung oder mangelnder bzw. zu spéater Informa-
tionstiibermittlung von stationar zu ambulant ***

B5. Eine Entlassung mit Medikationsfehlern ***

B6. Eine andere mangelhafte Entlassung ***

C. Der Wiedereintritt wére eigentlich aufgrund von medizinischen Kriterien nicht gerechtfertigt ge-
wesen ***

Ambulante Nachversorgung

D: Ambulante Behandlung nach Entlassung

D1. Der erste ambulante Arztbesuch nach Entlassung erfolgte zu spat ***

D2. Die ambulante Behandlung nach Entlassung war unpassend ***

D3. Die Heimpflege nach Entlassung war unzureichend ***

D4. Die Informationsiibermittlung von ambulant zu stationar erfolgte zu oberflachlich oder zu
spat *k*k

Patientenverhalten bzw. Krankheitsverlauf

E. Das ambulante Patientenverhalten nach Entlassung war inaddquat **

F. Die Erkrankung hat sich aufgrund einer nattrlichen Entwicklung verschlimmert *

Sonstiges

G. Es handelt sich um einen anderen oben nicht aufgefiihrten Grund
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Die Anzahl der Sterne hinter den jeweiligen Griinden soll eine grobe Einschatzung dazu liefern, wie
beeinflussbar die jeweiligen Ursachen fiir die stationdren und ambulanten Versorger generell ist. Ein
Stern bedeutet, dass der betreffende Grund fir die Versorger generell schwer beinflussbar ist, wohinge-
gen drei Sterne bedeuten, dass beim betreffenden Grund ein realistisches Potenzial zur Einflussnahme
bzw. Vermeidung der Wiedereintritte besteht.

Es ist teilweise schwierig, den tatsdchlichen Grund eines Wiedereintritts zu bestimmen. Dies einerseits,
weil oft mehrere mogliche Ursachen gleichzeitig bestehen und die Festlegung eines hauptsachlichen
Grundes manchmal sehr subjektiv sein kann. Andererseits kann es aber auch vorkommen, dass die Do-
kumentation in den Austrittsberichten unzureichend ist, um die Ursache einer Rehospitalisation zu eru-
teren. Dennoch hat das Aktenstudium zur Identifikation von haufigen Wiedereintrittsgriinden eine dus-
serst wichtige Funktion, um Ansatzpunkte fiir Verbesserungsmassnahmen zu identifizieren. Wird bei-
spielsweise festgestellt, dass bei einer bestimmten Patientengruppe haufig medikamentdse Nebenwir-
kungen auftreten, so hat sich gezeigt, dass gezielt hierauf ausgerichtete Praventivmassnahmen (z.B. zur
Vermeidung von medikamentdsen Interaktionen oder ein verstarktes Monitoring bei Antikoagulans-
Gabe) diese reduzieren konnen [22-24]. Ein weiteres Beispiel fur einen Ansatzpunkt von Qualitatsver-
besserungsmassnahmen ist auch der Ubergang von der stationiren in die ambulante Versorgung.
Frihere Untersuchungen haben gezeigt, dass die Kommunikation zwischen den stationaren und ambu-
lanten Versorgern oft Verbesserungspotenzial besitzt, dass wichtige Informationen zur Nachbehandlung
in den Austrittsberichten vollstandiger aufgefiihrt sein missten und dass diesbeziigliche Verbesserungs-
massnahmen zu einer Senkung von Wiedereintrittsraten fiihren kénnen [25-27].

Um gezielt solches Qualitatsverbesserungspotenzial zu identifizieren, wird deshalb empfohlen, regel-
massig (z.B. einmal jahrlich) eine stichprobenartige Auswahl von auffélligen Féllen anhand ihrer Aus-
trittsberichte auf die Ursachen der ungeplanten Wiedereintritte zu prifen. Im Rahmen der Validierungs-
studie der ungeplanten Rehospitalisationen von Dr. Dr. Havranek wurde zu diesem Zweck ein struktu-
riertes Vorgehen anhand eines Onlinefragebogens in Kooperation mit verschiedenen Spitalpartnern
entwickelt. Interessierte Spitdler, die ein solches Verfahren zur regelmassigen Prifung von auffalligen
Fallen anhand der Austrittsberichte aufbauen méchten, konnen weitere Informationen hierzu beim ANQ
anfordern. Sollte sich herausstellen, dass von Seiten verschiedener Spitéler Interesse hieran besteht, so
kdnnte allenfalls ein entsprechendes Schulungsangebot oder sogar eine gemeinsam durchgefiihrte Ini-
tiative aufgebaut werden.
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