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Zusammenfassung

Ausgangslage und Erkenntnisinteresse

Seit mehreren Jahren nimmt die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen in der Schweiz zu.
Dies liegt unter anderem an friiheren Spitalaustritten und spateren Eintritten ins Alters- und
Pflegeheim (APH), aber auch an dem weit verbreiteten Wunsch zu Hause alt zu werden. Es
ist die Beobachtung von Spitex Schweiz, dass sich durch diese Ambulantisierung die Komple-
xitat der Leistungserbringung fir die Spitex-Organisationen erhght hat. Zudem vermutet Spitex
Schweiz, dass diese Komplexitat nicht adaquat im Vergutungssystem abgebildet ist. Damit
eine erste Abwagung erfolgen kann, welche Komplexitatsfaktoren in Bezug auf die Vergitung
relevant sind, wird in der vorliegenden Studie abgeklart, welche Komplexitatsfaktoren einen
Zusammenhang mit Leistungsintensitat (Menge an bezogenen Leistungen) der Spitex-Kli-
ent:innen haben. Dartiber hinaus wird geklart, wie viele dieser leistungsintensiven Klient:innen
die untersuchten Spitex-Organisationen versorgen.

Vorgehen

Es wurde eine longitudinale multizentrische Beobachtungsstudie in 8 Spitex-Organisationen
aus allen drei Sprachregionen durchgefihrt. Alle Klient:innen, die wéhrend der Studienein-
schlussphase routinemassig ein Assessment oder Re-Assessment mit dem interRAI-Home-
Care-Schweiz-Assessment-Fragebogen (fortan interRAI-HC) erhielten, wurden in die Studie
eingeschlossen. Dies entsprach 1079 Klient:innen. In einem Zusatzfragebogen wurden zudem
Komplexitatsfaktoren erfasst, die nicht im interRAI-HC erfragt werden. Des Weiteren wurden
auf Klient:innenebene administrative Daten zu den geleisteten Pflegeminuten (nach KLV) so-
wie zu den Anzahl Einsétzen pro Tag Uber drei Monate in die Studie einbezogen. Basierend
auf diesen Leistungsminuten wurden die Beitrage der Krankenversicherer fur jede Klientin und
jeden Klienten berechnet.

In einer Vorstudie wurde innerhalb von vier Expert:innen-Workshops ein Komplextitatsmodell
(Kapitel 2.1) erarbeitet. Fir alle Komplexitatsfaktoren dieses Modells schatzten wir den Ein-
fluss auf sechs Leistungsintensitats-Outcomes ab. Die sechs Outcomes waren a-, b- und c-
Leistungen, Summe aller KLV-Leistungen (fortan KLV-Leistungen), Beitrdage der Krankenver-
sicherer und Einsétze pro Monat. Wir berechneten jeweils den Gesamtmittelwert der Stich-
probe sowie die Mittelwerte und Mittelwertdifferenzen innerhalb der Faktorgruppen sowie die
95%-Konfidenzintervalle basierend auf linearen Regressionsschéatzungen.

Basierend auf den Erkenntnissen aus den Expert:innen-Workshops nach welchen bei komple-
xen Fallen in Bezug auf die Vergltung v.a. Falle mit hohen KLV-Leistungen sowie Félle mit
hohen a-Leistungen relevant sind, wird im Bericht ein Fokus auf diese beiden Outcomes ge-
setzt. Um die Menge an Daten und Analysen greifbarer zu machen, wurden Annahmen zu den
Grenzen flr Leistungsintensitat und Unterschiede zwischen den Untergruppen festgelegt (Ka-
pitel 3.6).
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Resultate

Die Komplexitatsfaktoren die in Zusammenhang mit sehr hohen KLV-Leistungen (ab 1000 Mi-
nuten pro Monat) stehen, waren vor allem Bedarfsfaktoren wie z.B. Einschrankungen in den
BADL, Mobilitatseinschrankungen, Demenz-Diagnose oder Inkontinenz. Aber auch Personen
mit Faktoren der Instabilitdt, Verhaltensauffalligkeit, Fatigue, oder Konflikte zwischen Klient:in
und Angehdrigen wiesen eine sehr hohe KLV-Leistungsintensitat auf. In Bezug auf die Hau-
figkeit waren Einschréankungen in der Selbststandigkeit beim Baden/Duschen, Einschrankun-
gen in der Mahlzeitenzubereitung und Mobilitéatseinschrankungen die wichtigsten.

Auch bei den Komplexitatsfaktoren die einen Zusammenhang mit einer hohen a-Leistungsin-
tensitat (ab 70 Minuten a-Leistungen pro Monat) aufwiesen, waren Bedarfsfaktoren und Fak-
toren der Instabilitat relevant, wie z.B. Eingeschrankte Mobilitat im Bett, Palliative Care Situa-
tionen, variabler Gesundheitszustand oder Uberlastete Angehdorige, aber auch wiederum Fak-
toren wie Konflikte zwischen Klient:in und Angehdérigen. Die haufigsten drei Komplexitatsfak-
toren mit hohen a-Leistungen gehérten alle zum Bereich der Instabilitat: umfangreiche Veran-
derungen in den BADL in den letzten 90 Tagen, umfangreiche Verdnderungen in den IADL in
den letzten 90 Tagen und Uberlastete Angehdrige.

In Bezug auf die psychischen Gesundheitsfaktoren kénnen in unserer Studie nur beschrankt
Aussagen gemacht werden, da wir ausschliesslich Klient:innen eingeschlossen haben, welche
ein Assessment mit dem interRAI-Home-Care-Fragebogen erhalten hatten. Personen, welche
ein Assessment mit dem interRAI-Community-Mental-Health-Fragebogen erhielten, wurden
nicht bericksichtigt, weshalb ein grosser Teil der Klient:innen mit primar psychischen Gesund-
heitsfaktoren in der Studie fehlen.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Studie ist nach unserem Kennniststand die erste, welche fur die Schweiz ge-
nauer untersucht hat, welche Komplexitatsfaktoren mit hoher Leistungsintensitat von Spitex-
Leistungen in Zusammenhang stehen und wie haufig diese vorkommen. Mit Hilfe unserer Re-
sultate kénnte nun fir die Zukunft aber auch rickblickend untersucht werden, wie sich die
relevanten Komplexitatsfaktoren tber die Zeit verandern.

Unsere Studie zeigt, dass bereits heute viele Klient:innen der Spitex — 21% in unserer Stich-
probe — eine Leistungsintensitat tiber 60 Stunden pro Quartal haben, was dem Maximum von
Pflegestufe 2 im APH entspricht. Im Schweizer Gesetz «gilt die Vermutung, dass [in der Ver-
sorgung zu Hause] nicht mehr als 60 Stunden Pflegemassnahmen [...] pro Quartal benétigt
werden.» (Bundesamt flir Gesundheit (BAG), 2018). Untersuchungen zeigen jedoch, dass so-
wohl fur die Versorgungsqualitét als auch aus 6konomischer Sicht eine Versorgung zu Hause
auch bei hdheren Pflegestufen — bis Pflegestufe 5 respektive 6 — mdglich und sinnvoll ist. Mit
Blick auf diese wissenschaftlichen Grundlagen, die Demografie, die Winsche der Betroffenen
und die héheren volkswirtschaftlichen Kosten einer Versorgung im APH sollte unserer Mei-
nung nach diese Annahme in der KLV, dass nicht mehr als 60 Stunden an Pflege zu Hause
pro Quartal bendtigt werden, Gberdacht werden. Insbesondere, wenn die Verlagerung der
Pflege von stationar nach ambulant weiter geférdert bzw. nicht behindert werden soll.

Am 22.12.2023 wurde vom Parlament entschieden, dass bei einer Umsetzung der «Einheitli-
chen Finanzierung von Ambulant und Stationar» (EFAS) die Pflege miteinbezogen werden
soll. Vor diesem Hintergrund wurde von Spitex Schweiz ein Benchmark, welcher einen Ver-
gleich zwischen den Spitex-Organisationen in Bezug auf die Kosten ermdglicht, entwickelt.
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Allerdings bertcksichtigt dieser Benchmark bisher keine gesundheitlichen Variablen. Unsere
Studie gibt erste Hinweise, welche Faktoren relevant waren, wenn man gesundheitliche Fak-
toren des Klient:innenguts in den Benchmark miteinbeziehen wollte. Des Weiteren wirde eine
systematische Verbindung zwischen patientenbezogenen Informationen und Leistungsdaten
Aufschluss dartber geben kdnnen, inwiefern die Kosten, die in den Organisationen anfallen,
durch die Pflegefinanzierung gedeckt sind. Auf dieser Basis kdnnte auch die Bedingung des
Parlaments nach kostendeckenden Tarifen fir einen Einbezug der Pflege in die EFAS erflllt
werden, wie auch andere Entscheide in der ambulanten pflegerischen Versorgung oder deren
Finanzierung gefallt respektive weiterfihrende wissenschaftliche Erkenntnisse im Bereich der
ambulanten Pflege erarbeitet werden.

Einige der von uns untersuchten Komplexitatsfaktoren standen in Zusammenhang mit hohem
Bezug von a-Leistungen. Weder das KVG noch die KLV enthalten Limiten fir den Umfang an
a-Leistungen pro Fall. Somit sollten Komplexitatsfaktoren, die einzig in Zusammenhang mit
hohen a-Leistungen stehen, beziiglich der Finanzierung keine Probleme verursachen. Diese
Feststellung steht allerdings im Kontrast zu diversen Aussagen aus den Expert:innen Work-
shops, in welchen mehrfach betont wurde, dass die a-Leistungen v.a. im Bereich «Koordina-
tion» ein Problem seien. Wir empfehlen daher, dass diese Diskrepanz zwischen den Vorgaben
im Gesetz und den Erfahrungen der Pflegefachpersonen genauer untersucht wird.

18% der von uns untersuchten Einflussfaktoren sind nicht mit einer erhdhten Leistungsinten-
sitdt verbunden. Aufgrund der bestehenden Literatur und den Expert:iinnen-Workshops
schliessen wir, dass der Begriff «kKomplexitat» fir die Pflegefachpersonen neben dem Aspekt
der Leistungsintensitat auch Aspekte der Organisation, der Mitarbeitenden-Fihrung sowie Ei-
genschaften der Pflegefachperson selbst — z.B. deren Bildung, Erfahrung und Routine — ab-
deckt. Allerdings geht es Uber die Grenzen dieser Studie hinaus, auch diese anderen Aspekte
der Komplexitat zu beleuchten, denn diese spielen im Rahmen der Vergiutung und der Tarifie-
rung eine untergeordnete Rolle. Trotzdem wirden wir es begrissen, wenn noch besser geklart
wirde, welche Komplexitatsdefinitionen und -Frameworks fur welche Zielsetzungen und mit
welchen Messinstrumenten in der Pflege fortan genutzt werden sollten.
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1. Ausgangslage

1.1. HINTERGRUND

In der Schweiz ist rund ein Drittel der Bevolkerung (32,7% im Jahr 2017) von mindestens ei-
nem langandauernden gesundheitlichen Problem betroffen (OBSAN, 2019). Bei der Bevolke-
rung ab 65 Jahren liegt dieser Anteil sogar bei 47,6% (OBSAN, 2019). Es wird erwartet, dass
der Bedarf an langfristiger pflegerischer Versorgung in den nachsten Jahren weiter ansteigen
wird (Pellegrini et al., 2022). Dies nicht nur, aber insbesondere aufgrund einer steigenden An-
zahl alterer Personen ab 65 Jahren und hochaltriger Personen ab 80 Jahren (Bundesamt fir
Statistik (BFS), o. J.).

Langandauernde gesundheitliche Probleme, welche meist auf chronische Erkrankungen zu-
rickzufiihren sind, verursachen weltweit den gréssten Teil der Krankheitslast, d.h. der durch
Krankheit verlorenen gesunden Lebensjahre und der Gesundheitskosten, was auch auf die
Schweiz zutrifft (Wieser et al., 2014; World Health Organization, 2015). Die Krankheitslast ist
bei Menschen unter 50 Jahren zwischen 1990 und 2019 zuriickgegangen, gesamthaft jedoch
gleichgeblieben, aufgrund der Zunahme der Zahl der alteren Menschen (Vos et al., 2020).

Es ist sowohl im Interesse der Betroffenen als auch ein volkswirtschaftliches Interesse, die Zeit
mit schwerer Behinderung maoglichst kurz zu halten (de Meijer et al., 2012). Insbesondere, weil
schwere Behinderung zu mehr Alters- und Pflegeheim (APH)-Aufenthalten fuhrt und der
Grossteil der Langzeitpflegekosten auf Aufenthalte im APH zuriickzufiihren ist (de Meijer et
al., 2012).

Die Sorge um die hohen Langzeitpflegekosten und der Wunsch vieler Betroffener, moglichst
lange zuhause wohnen bleiben zu kénnen, haben in ganz Europa zu einer Verlagerung der
Langzeitpflege von stationdr zu ambulant gefuhrt (Gianino et al., 2017; Seifert & Schelling,
2013). Auch in der Schweiz zeigt sich ein Trend hin zu mehr ambulanter oder intermediérer
Versorgung (Bundesamt fur Statistik (BFS), 2018, 2021, 2022; Fuglister-Dousse et al., 2015a;
Widmer et al., 2017). Dies liegt unter anderem an frilheren Spitalaustritten und spateren Ein-
tritten ins APH (Fuglister-Dousse et al., 2015b; Hedinger et al., 2018; Hopflinger et al., 2011,
Widmer et al., 2017). So leben zurzeit in der Schweiz nur ca. 5% der Bevolkerung ab 65 Jahren
in einem APH (Bundesamt fir Gesundheit (BAG), 2022; Bundesamt fiir Statistik (BFS), o. J.).
Parallel dazu nimmt seit mehreren Jahren die Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen zu
(Bundesamt fir Statistik (BFS), 2020).

1.2. HYPOTHESEN VON SPITEX SCHWEIZ

Es ist die Beobachtung von Spitex Schweiz, dem Dachverband der 6ffentlichen Spitex-Orga-
nisationen, dass sich durch die Ambulantisierung auch die Komplexitat ihrer Leistungserbrin-
gung erhoht hat. Ob und inwiefern sich die Komplexitét in der Spitex-Versorgung in den letzten
Jahren erhoht hat, kann allerdings heute nicht beantwortet werden. Dazu fehlt vor allem eine
klare Definition von Komplexitat. Denn weder in der Wissenschaft noch unter Fachpersonen
existiert ein einheitliches Verstandnis darliber, was unter Komplexitat in der Gesundheitsver-
sorgung bzw. in Pflegesituationen verstanden wird. Bestehende Definitionen beziehen sich



Schlussbericht: Leistungsintensitat von Spitex-Klient:innen 9

nur auf gewisse Settings (z.B. Spitalversorgung, Versorgung zu Hause) oder nehmen nur die
Sicht einer gewissen Fachgruppe ein (&rztliche Versorgung, pflegerische Versorgung). Einige
Definitionen beziehen sich ausschliesslich auf medizinische/pflegerische Faktoren, bei ande-
ren werden auch soziale oder organisatorische Aspekte miteinbezogen (Nicolaus et al., 2022).

Grunde fur die unterschiedlichen Definitionen sind vor allem die Ziele, die hinter der Erstellung
eines Komplexitatsmodells oder einer Komplexitatsdefinition stehen. In vielen Féllen sollen
solche Einteilungen helfen, organisatorische Probleme besser zu I6sen oder sie dienen dazu,
die Mitarbeitenden-Fiihrung zu verbessern (Busnel et al., 2018a; De Jonge et al., 2006; Huber
et al., 2020; Loeb et al., 2015a).

In der Literatur konnte kein Komplexitatsmodell und auch keine Komplexitatsdefinition gefun-
den werden, welche die Komplexitat vor dem Hintergrund der Vergitung definieren. Ein erstes
Ziel der vorliegenden Studie war es somit, ein solches Komplexitdtsmodell auszuarbeiten, um
zu verstehen, welche Falle von den Pflegefachpersonen als komplex eingeschéatzt werden.

Die zweite Beobachtung von Spitex Schweiz ist es, dass besonders komplexe Klient:innensi-
tuationen nicht adaquat im Vergutungssystem abgebildet sind. Allerdings bestand seitens Spi-
tex keine ausreichend gute Datengrundlage, um diese zweite Hypothese zu verifizieren. In der
vorliegenden Studie soll daher als erster Schritt untersucht werden, inwiefern die von den Pfle-
gefachpersonen als relevant eingestuften Komplexitatsfaktoren mit hoher Leistungsintensitat
verbunden sind, da besonders bei sehr leistungsintensiven Klient:innen ein Problem bei der
Vergutung vermutet wird (siehe auch Kapitel 2).

Zur Frage, welche Eigenschaften oder Lebenssituationen ausschlaggebend sind fir das Aus-
mass des Bezugs von Spitex-Leistungen, ist bisher wenig bekannt. Es besteht ein gewisser
Konsens, dass verschiedene Bedarfsfaktoren mit einer héheren Inanspruchnahme von oder
héheren Ausgaben fur ambulante Pflege verknipft sind — z.B. eine erhdhte Krankheitslast, das
Vorliegen einer oder mehrerer chronischer Erkrankungen, Einschrankungen in den grundle-
genden Aktivitaten des taglichen Lebens (basic activites of daily living: BADL), den instrumen-
tellen Aktivitdten des taglichen Lebens (instrumental activites of daily living: IADL) oder ein
gemass eigener Einschatzung schlechter Gesundheitszustand (de Meijer et al., 2011; La-
Plante et al., 2004; Mah et al., 2021; Quail et al., 2007). Ebenfalls eine héhere Wahrschein-
lichkeit der Inanspruchnahme oder héherer Ausgaben fur Spitex-Leistungen weisen alleinle-
bende, dltere und weibliche Personen auf (de Meijer et al., 2011; Johnson & Bacsu, 2018; Mah
et al., 2021). Hingegen ist es unklar, ob eine héhere Belastung von pflegenden Angehdrigen,
ein geringeres Einkommen, ein schwaches soziales Netzwerk oder eine urbane (vs. eine
rurale) Wohnumgebung ebenfalls mit einer héheren Inanspruchnahme oder héheren Ausga-
ben fiir Spitex-Leistungen zusammenhangen (de Meijer et al., 2011; Dupraz et al., 2020; Mah
et al., 2021).

Die oben zitierten Studien sind jedoch nur beschrankt untereinander vergleichbar oder auf die
Schweiz Ubertragbar. Beispielsweise ist die Art der betrachteten Spitex-Dienste nicht einheit-
lich definiert, insbesondere die Unterscheidung zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen
wird oft nicht gemacht, da in anderen Landern haufig auch Betreuungs- und andere soziale
Leistungen uber die Gesundheitskosten finanziert werden. Die Schweiz stellt mit ihrer strikten
Unterscheidung zwischen Pflege- und Betreuungsleistungen im internationalen Vergleich eine
Ausnahme dar.
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Studien zu Pradiktoren der Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen in der Schweiz fehlen
allerdings weitgehend. Eine neuere Studie aus Lausanne untersuchte, welche Eigenschaften
von Personen ab 65 Jahren mit dem Beginn und dem Ende der Inanspruchnahme von Spitex-
Leistungen verbunden sind (Dupraz et al., 2020). Sie macht jedoch keine Aussage daruber,
wie diese Eigenschaften mit dem Ausmass des Bezugs von Spitex-Leistungen zusammen-
hangen. Unsere Studie kann mithelfen, eine hier bestehende Wissenslicke in der ambulanten
Pflege in der Schweiz zu schliessen.

1.3. FRAGESTELLUNGEN

Um die Hypothesen von Spitex Schweiz zu Uberprifen, wurde zuerst in einer Vorstudie zu-
sammen mit Fachpersonen aus Spitex-Organisationen ausgearbeitet, welche Faktoren auf
Ebene der Klient:innen oder auf Ebene des Klient:innenumfelds potenziell zur Komplexitat ei-
nes Falles beitragen. Basierend auf diesen Informationen wurde ein Komplexitatsmodell er-
stellt (fir Details siehe Kapitel 2). In der Hauptstudie soll nun Uberprift werden, welche der
Komplexitatsfaktoren aus dem Modell mit einer hohen Leistungsinanspruchnahme zusam-
menhangen. Die Hauptfragestellung der Studie lautet somit: Wie stark korrelieren die Fak-
toren aus dem Komplexitatsmodell mit der Leistungsintensitat?

Des Weiteren ist es flr die Spitex-Organisationen wichtig zu wissen, wie haufig bestimmte
Komplexitatsfaktoren tatséchlich in ihrem Klient:innengut vorkommen. Gewisse Komplexitats-
faktoren gehen moglicherweise mit einer stark erhéhten Leistungsinanspruchnahme einher,
kommen jedoch sehr selten vor. Relevant sind aber insbesondere Komplexitatsfaktoren, die
zu einer erhohten Leistungsinanspruchnahme fiihren und auch vergleichsweise haufig vor-
kommen. Daher lautet die Nebenfragestellung dieser Studie: Wie gross ist die Anzahl bzw.
sind die Anteile an Klient:innen mit hoher Leistungsintensitat in den teilnehmenden Spitex-
Organisationen?
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1. KOMPLEXITAT

In der Literatur zur Komplexitat fehlt bisher sowohl eine Komplexitatsdefinition als auch ein
Komplexitdtsmodell zu Pflegeleistungen in der ambulanten Pflege vor dem Hintergrund der
Vergltung. Daher war es in einem ersten Schritt notwendig ein entsprechendes Framework
auszuarbeiten. Dieses wurde im Rahmen von vier Workshops gemeinsam mit Spitex-Ex-
pertiinnen entwickelt. Die Expert:innengruppe bestand aus zehn Personen, sieben davon
stammten aus der Deutschschweiz, zwei aus der Romandie und eine Person aus dem Tessin.
Neben der geografischen Verteilung wurde auch darauf geachtet, dass sowohl kleine als auch
grosse sowie landliche und stadtische Spitex-Organisationen vertreten waren. Die Expert:in-
nen brachten einen Hintergrund als Pflegeexpert:innen, Fachverantwortliche oder Geschéfts-
leiter:innen von Spitex-Organisationen mit. Ebenfalls in der Expert:innengruppe vertreten wa-
ren Spitex Schweiz und eine praktizierende Advanced Practice Nurse (APN), welche gleich-
zeitig Professorin fiir Langzeitpflege an der ZHAW respektive der Haute école spécialisée de
Suisse occidentale de Fribourg (HES-SO//FR) ist.

Im ersten Workshop wurde mit den Expert:innen aufbauend auf bestehender Literatur zu Kom-
plexitat (v.a. Busnel et al., 2018; Loeb et al., 2015) diskutiert, welche Patient:.innen- und Pati-
ent:innenumfelds-Faktoren komplexitatsfordernd sind und wie diese in der aktuellen Vergu-
tung abgebildet werden. Da das Komplexitatsmodell vor dem Hintergrund der Pflegefinanzie-
rung und der Herausforderungen in der Vergitung erarbeitet wurde, wurden gewisse Faktoren
nicht mitberiicksichtigt, obschon diese aus der Perspektive von Pflegepersonen durchaus mit
der von ihnen eingeschéatzten Komplexitat verbunden sein kdnnen. So wird z.B. der Fakt, dass
es einen Fachkraftemangel gibt, nicht direkt in der Pflegefinanzierung abgebildet, da diese auf
die Vergiitung eines einzelnen Falls beschrankt ist. In diesem Sinne wurden einige Faktoren
bereits im ersten Workshop ausserhalb des Modells platziert. Es handelt sich dabei um die
Faktoren des «weiteren Umfeldes», jene des «nahen Umfeldes» und diejenigen der «Spitex-
Organisation» (Abbildung 1). Das Ausschliessen von Faktoren der Organisation aus dem Mo-
dell barg das grosste Diskussionspotential, da im Verstandnis der Pflegefachpersonen orga-
nisatorische Themen sehr eng mit inrem Verstandnis von Komplexitat verbunden sind. Auch
in den folgenden Workshops wurden Aspekte der Organisation immer wieder diskutiert und es
wurde versucht, diese Aspekte mdglichst von denjenigen der Fallebene oder des Fallumfelds
zu trennen.

In den folgenden Workshops wurde anhand konkreter Beispiele aus dem Alltag der Expert:in-
nen geprift, ob die relevantesten Komplexitatsfaktoren im ersten provisorischen Modell abge-
bildet wurden. Des Weiteren wurden Erganzungen und Prazisierungen auf der Ebene der ein-
zelnen Komplexitatsfaktoren vorgenommen.

Resultat des gesamten Prozesses ist das in Abbildung 1 abgebildete Komplexitatsmodell. Die
im Modell enthaltenen Komplexitatsfaktoren sind in Abbildung 2 im Detail aufgefiihrt.
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Abbildung 1: Komplexitatsmodell

Quelle: eigene Abbildung

Abbildung 2: Detaillierte Informationen zu den Komplexitatsfaktoren
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Die mit Pfeilen ergénzten Begriffe sind die Basis der Operationalisierung der in den Workshops ausgearbeiteten
Komplexitatsfaktoren; * F-Diagnosen, ** Frequenz = Anzahl Events mit ausreichender Grdsse pro Zeit

In einem weiteren Prozessschritt wurden von den Expert:innen Schatzungen zu den Auftritts-
haufigkeiten der Merkmale im Alltagsgeschéft und zu deren Einfluss auf den zugehérigen
Komplexitatsfaktor vorgenommen. Anhand der Einteilung von insgesamt 42 hypothetischen
Fallbeispielen auf einer Komplexitatsskala von 0 = Giberhaupt nicht komplex bis 10 = hochkom-
plex wurde ausserdem diskutiert, welche Merkmale zu einer grossen Zunahme der Komplexi-
tat fuhren. Bei dieser Einteilung gab es kaum Diskrepanzen in der Einschatzung durch die
Expert:innen. Die folgenden Merkmale wurden als besonders komplexitatsférdernd einge-
schatzt:

- Kognitive Einschrankungen

- Palliative Care

- Verhaltensauffélligkeit

- Alle psychischen Gesundheitsfaktoren

- Instabilitat (alle Faktoren)

- Fehlende oder erschopfte pflegende Angehdérige

- Konfliktuése Situationen in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern /
viele Leistungserbringer im Fall / fehlende Koordination im Fall

- Verstandigung (Sprache) / ungeeignete Wohnverhéltnisse

Aus den Diskussionen in den Workshops ging ausserdem hervor, dass die Einschatzung von
Komplexitat auch von der Aus- / Weiterbildung, Erfahrung und Routine der Pflegefachperson
abhéangig ist.
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2.2. LEISTUNGSINTENSITAT

Neben den Komplexitatsfaktoren musste auch der Begriff «Leistungsintensitét» fir unsere Stu-
die operationalisiert werden. Hierbei konnte nicht auf bestehende Definitionen zuriickgegriffen
werden, da solche bisher weitgehend fehlen. In Ermangelung einer bestehenden Definition
bezogen wir uns auf die drei Leistungsgruppen fiir die ambulante Pflege, welche in der KLV
definiert sind und auf die dort festgelegten Beitrage der obligatorischen Krankenversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV - 832.112.31, 2019; Art. 7a):

1) a-Leistungen: Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination: 76.90 CHF /
Stunde

2) b-Leistungen: Massnahmen der Untersuchung und der Behandlung: 63.00 CHF /
Stunde

3) c-Leistungen: Massnahmen der Grundpflege: 52.60 CHF / Stunde

Basierend auf den drei oben genannten Leistungskategorien kdnnen somit die folgenden Out-
comes fur diese Studie definiert werden:

- Minuten an a-Leistungen (nachfolgend a-Leistungen)

- Minuten an b-Leistungen (nachfolgend b-Leistungen)

- Minuten an c-Leistungen (nachfolgend c-Leistungen)

- Minuten an a-, b- und c-Leistungen summiert (nachfolgend KLV-Leistungen)

- Beitrdge der Krankenversicherer an die ambulanten Pflegekosten basierend auf den
oben aufgefiihrten Beitragen fir a-, b- und c-Leistungen summiert (nachfolgend KLV-
Beitrage)

Von den Expert:innen der Spitex-Organisationen wurden zudem die Anzahl Einséatze pro Tag
als weiterer maoglicher Indikator zur Beurteilung der Leistungsintensitét vorgeschlagen. Des-
halb haben wir explorativ die durchschnittliche Anzahl Einsatze pro Monat in unsere Analysen
mitaufgenommen.

Aufgrund der grossen Menge an geplanten Analysen musste innerhalb dieser sechs Outco-
mes ein Fokus gesetzt werden. Somit wurde beschlossen, dass zwar alle sechs Outcomes in
den Analysen berlicksichtigt und im Bericht ausgewiesen werden, jedoch bei der Besprechung
der Analysen auf die beiden Outcomes a-Leistungen und KLV-Leistungen fokussiert werden
soll. Die anderen vier Outcomes werden hingegen nur gelegentlich, d.h. nur bei auffalligen
Resultaten explizit besprochen.

Diese Entscheidung basiert auf Erkenntnissen aus den Expert.innen-Workshops, nach wel-
chen — aus Sicht der Spitex-Organisationen — bei komplexen Fallen in Bezug auf die Vergu-
tung v.a. zwei Faktoren problematisch zu sein scheinen: Falle mit einer hohen Menge an KLV-
Leistungen (also Summe aller a-Leistungen, b-Leistungen und c-Leistungen), sowie Falle mit
einer hohen Anzahl an a-Leistungen. Leistungsintensitat wird daher mit der erbrachten
«Menge an KLV-Leistungen» respektive der erbrachten «Menge an a-Leistungen» gleichge-
setzt.
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3. Methodisches Vorgehen

3.1. STUDIENDESIGN UND STUDIENPOPULATION

Um die zwei Fragestellungen zu beantworten, wurde eine longitudinale multizentrische Be-
obachtungsstudie mit hauptséachlich routinemassig erhobenen Daten durchgefiihrt. Die folgen-
den acht Spitex-Organisationen aus der ganzen Schweiz und aus allen Sprachregionen nah-
men an der Studie teil (siehe Tabelle 1). Mit jeder teilnehmenden Spitex-Organisation wurde
ein Soll an Klient:innen festgelegt, welche in dieser Organisation eingeschlossen werden soll-
ten (Tabelle 1). Die Einschlussphase der Studie endete, sobald das Soll an Teilnehmenden
einer Organisation erreicht wurde. Basierend auf einer Poweranalyse fur die von den Expert:in-
nen als besonders komplexitatsfordernd eingeschatzten Komplexitatsfaktoren wurde eine Teil-
nehmerzahl von 1200 angestrebt. Mit den teilnehmenden Spitex-Organisationen konnte ein
Soll von total 1150 eingeschlossenen Spitex-Klient:innen vereinbart werden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Vereinbartes Soll an teilnehmenden Klient:innen sowie Dauer der Einschlussphase pro Spi-
tex-Organisation

. vereinbartes Soll Start Abschluss . Dauer
Spitex . . . Einschlussphase
an Teilnehmenden Einschlussphase Einschlussphase .
(in Monaten)
Freiamt 80 18.05.2022 08.11.2022 5.8
Genf 50 12.09.2022 03.11.2022 1.7
Limmat-Aare-Reuss 140 15.05.2022 15.11.2022 6.1
Liestal 160 01.05.2022 17.08.2022 3.6
Locarnese 200 07.05.2022 03.10.2022 5.0
Luzern 200 01.05.2022 31.10.2022 6.1
Oberthurgau 120 01.05.2022 15.09.2022 4.6
Zirich-Limmat 200 01.07.2022 03.10.2022 3.1
Total / Mittelwert 1150 4.5

Innerhalb der Einschlussphasen wurde in allen teilnehmenden Organisationen eine Vollerhe-
bung durchgefiihrt. Das heisst, alle Falle, fir welche routinemassig wahrend der Einschluss-
phase ein interRAI-Home-Care-Schweiz-Assessment-Fragebogen (in der Folge interRAI-HC)
ausgefullt wurde (Assessment oder Re-Assessment), wurden in die Studie eingeschlossen.
Die einzige Ausnahme diesbezuglich bildet die Spitex Genf. In Genf wurden aufgrund der
Grosse der Organisation zwei Teams ausgewahlt, in welchen eine Vollerhebung durchgefihrt
wurde. Zudem konnte mit Genf nur ein sehr kleines Soll (50 Klient:innen) an Teilnehmenden
vereinbart werden, welches nicht der Grosse der Organisation entsprach.
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3.2. DATENQUELLEN

Fur diese Studie wurden drei Datengrundlagen verwendet (siehe auch Abbildung 3):

1)

2)

3)

Der interRAI-HC wird routinemassig von der fallfiihrenden Pflegefachperson ausge-
fullt. FOr unsere Studie wurden ausgewabhlte Items dieses interRAI-HC verwendet, um
die Komplexitatsfaktoren aus dem Framework abzubilden (z.B. arztliche Diagnosen,
Symptome, Lebenssituation, Verhalten etc.). Wenn ein in der Studie aufgenommener
Fall wahrend der dreimonatigen Erhebungsphase ein Re-Assessment benotigte,
wurde auch dieses Re-Assessment in die Studie einbezogen.

Nicht alle Komplexitatsfaktoren aus dem Framework konnten mit Informationen aus
dem interRAI-HC abgedeckt werden. Daher wurde ein Zusatzfragebogen erarbeitet.
Dieser deckte die fehlenden Komplexitatsfaktoren auf der Fallebene und im Fallumfeld
ab. Dieser Zusatzfragebogen wurde von der fallfiihrenden Pflegefachperson, welche
auch das interRAI-HC-Assessment durchfiihrte, innerhalb von zwei Wochen nach Start
des Assessments ausgeflllt. Falls wahrend der dreimonatigen Erhebungsphase in ei-
nem Fall ein oder mehrere Re-Assessments durchgefuhrt wurden, wurde zu jedem Re-
Assessment ebenfalls ein Zusatzfragebogen ausgefllt.

Fur den Zusatzfragebogen wurde mit mindestens zwei fallfUhrenden Pflegefachperso-
nen in jeder Sprache (Deutsch, Italienisch und Franzdsisch) ein Pretest durchgefihrt.
Bei diesen Pretests wurden die Formulierung, der Ablauf und das Verstandnis der Fra-
gen Uberprift und bei Bedarf wurde der Fragebogen entsprechend angepasst.

Um die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen abzubilden, wurden administrative
Daten zu den tatsachlich bei den einzelnen Klient:innen geleisteten KLV-Leistungen
(a-Leistungen, b-Leistungen und c-Leistungen) sowie die Anzahl Einsatze pro Monat
eingeholt. Diese Daten wurden fur jeden Klienten und jede Klientin ber einen Zeitraum
von drei Monaten nach Assessment berticksichtigt.

Abbildung 3: Datenquellen im Zeitstrahl auf Ebene eines Klienten / einer Klientin
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3.3. OPERATIONALISIERUNG DER OUTCOMES

Fur alle von uns untersuchten Outcomes (siehe Kapitel 2.2 fir Details) berechneten wir die
durchschnittlich erbrachten Leistungen respektive Beitrage oder Einsétze pro Monat, standar-
disiert auf 30 Tage. Fur die Berechnungen berticksichtigten wir ausschliesslich die zwei auf
den Einschlussmonat folgenden Erhebungsmonate (Abbildung 4). Der Monat, in welchem das
Assessment stattfand, wurde nicht mitberiicksichtigt, da insbesondere die a-Leistungen im As-
sessment-Monat sehr stark vom Assessment selbst beeinflusst sind.

Abbildung 4: Leistungsdaten im Zeitstrahl auf Ebene eines Klienten / einer Klientin

Bei Klient:innen, die wahrend dem Beobachtungszeitraum — d.h. dem zweiten und dritten Mo-
nat — aus der Spitex in eine andere Institution Gbertraten oder verstarben, berticksichtigten wir
nur den Zeitraum des tatsachlichen Leistungsbezugs und rechneten diesen auf einen auf 30
Tage standardisierten Monat hoch. Die so erhaltenen Mengen an Leistungen, Beitragen oder
Einsatzen wurden zum Schluss Uber die beiden eingeschlossenen Monate gemittelt. Alle Out-
comes sind als Menge (Minuten, CHF oder Einsatze) pro Monat ausgewiesen.

3.4. KOMPLEXITATSFAKTOREN
Verwendete Faktoren

Neben den Komplexitatsfaktoren des Komplexitdtsmodells (Abbildung 2) wurden noch weitere
Klient:inneneigenschaften in die Analysen mitaufgenommen. Es handelt sich dabei um Kili-
ent:inneneigenschaften, die laut der bestehenden Literatur einen Bezug zur Leistungsinan-
spruchnahme, -intensitat oder zu hohen Ausgaben fir ambulante Pflege haben (de Meijer et
al., 2011; Dupraz et al., 2020; Johnson & Bacsu, 2018; Mah et al., 2021). Zu diesen zusatzli-
chen Faktoren zahlen soziodemographische Faktoren (Alter, Geschlecht, Wohnsituation und
Nationalitat), sowie Einschréankungen in den BADL und IADL. In der Folge werden auch die
zuséatzlichen Klient:inneneigenschaften, welche basierend auf der Literatur in die Analysen
mitaufgenommen wurden, als Komplexitatsfaktoren bezeichnet.
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Operationalisierung

Basierend auf den Daten des interRAI-HC und des Zusatzfragebogens wurde in mehreren
Workshops mit einer praktizierenden APN, welche gleichzeitig Professorin fir Langzeitpflege
an der ZHAW respektive der HES-SO//FR ist, die Operationalisierung der Komplexitatsfakto-
ren erarbeitet. Die Operationalisierungen aller benutzten Komplexitatsfaktoren sind in der Ab-
bildung 2 Gbergeordnet dargestellt und in Kapitel 11.211.2 im Detail ausgefthrt.

Auswahl der Komplexitatsfaktoren zur Untersuchung von Kombinationen aus Komple-
xitatsfaktoren

Aus den vorbereitenden Workshops ging hervor, dass nicht nur einzelne Komplexitatsfaktoren,
sondern auch die Kombination von Komplexitéatsfaktoren eine Fallsituation komplexer machen
kdnnen. Daher sollte der Zusammenhang einiger Kombinationen von Komplexitatsfaktoren auf
die Summe der KLV-Leistungen genauer untersucht werden.

Diese Analysen wurden von Anfang an auf jene Komplexitatsfaktoren beschrankt, welche von
den Expert:iinnen in den Workshops als besonders komplexitatsfordern eingeschétzt wurden
(siehe Kapitel 2). Die Liste dieser Komplexitatsfaktoren wurde in den nachfolgenden Gespra-
chen mit dem Auftraggeber noch bereinigt und auf die folgenden Faktoren finalisiert: kognitive
Einschrankungen / Demenzdiagnose, Delir, Palliative Care, Verhaltensauffalligkeit, alle psy-
chischen Gesundheitsfaktoren, Instabilitat (alle Faktoren), Gberforderte pflegende Angehdrige,
konfliktubse Situationen in der Zusammenarbeit mit anderen Leistungserbringern und feh-
lende (organisatorische oder medizinisch/pflegerische) Koordination im Fall. Die Komplexitats-
faktoren aus diesen Themenfeldern wurden jeweils mit einem der folgenden Komplexitatsfak-
toren kombiniert: Alter, Geschlecht, Wohnsituation, Menge an Einschréankungen in den BADL
(0, 1-2, >=3) oder der Situation der pflegenden Angehdrigen (helfend, tberlastet).

3.5. STATISTISCHE ANALYSEN

In einem ersten Schritt berechneten wir die Verteilung ausgewahlter Faktoren in der Stich-
probe. Im zweiten Schritt schatzten wir fur die sechs Outcomes der Leistungsintensitat den
Gesamtmittelwert in der Stichprobe sowie die Mittelwerte und Mittelwertdifferenzen innerhalb
der Faktorgruppen. In einem dritten Schritt ermittelten wir die mittleren totalen KLV-Leistungen
fur ausgewahlte Faktorkombinationen. Zur Berlicksichtigung der Faktorkombinationen wurden
lineare Regressionsmodelle mit Interaktionen geschatzt, die zusatzlich um Alter und Ge-
schlecht adjustiert wurden. Alle Schatzungen der Mittelwerte basieren auf linearen Regressi-
onsmodellen und der im Folgenden berechneten «durchschnittlichen marginalen Effekte» (vgl.
dazu Williams, 2012). Die Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm Stata 18.0 durch-
gefuhrt.

In einer Sensitivitdtsanalyse untersuchten wir, wie sich die Ergebnisse in den verschiedenen
Faktoren &ndern wirden, wenn wir unterschiedliche Annahmen fir die Ergebnisvariablen ver-
wenden. Eine weiterfliihrende Beschreibung zur Sensitivitdtsanalyse sowie die Ergebnisse
dazu finden sich im Anhang (Kapitel 11.4).
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3.6. EINTEILUNG DER RESTULTATE IN UNTERGRUPPEN

Unsere Studie untersuchte insgesamt 72 Komplexitatsfaktoren. Um diese Menge an Daten
und Analysen greifbarer zu machen, wurde in Gesprachen mit Spitex-Organisationen ver-
sucht, relevante Grenzen fir hohe bzw. tiefe Leistungsintensitat respektive relevante Unter-
schiede zwischen den Untergruppen (also Unterkategorien der Komplexitatsfaktoren) zu defi-
nieren. Allerdings konnten uns von den Spitex-Organisationen keine gelaufigen oder relevan-
ten Grenzen fur hohe Leistungsintensitat oder relevante Unterschiede zwischen den Unter-
gruppen angegeben werden. Daher mussten diese Grenzen fiir hohe Leistungsintensitat und
Unterschiede zwischen den Untergruppen etwas willkirlich von uns definiert werden. Schluss-
endlich wurden fir die Einteilungen der Komplexitatsfaktoren die folgenden Kriterien verwen-
det:

Tabelle 2: Grenzen zur Beurteilung der Leistungsintensitat und relevante Differenzen zwischen den
Untergruppen

Leistungsintensitat KLV-Leistungen a-Leistungen

Hohe Leistungsintensitat >1000 Min./Monat 270 Min./Monat
Mittlere Leistungsintensitét 900 bis 999 Min./Monat
Hohe Differenzen 2300 Min./Monat 230 Min./Monat
Mittlere Differenzen 200 bis 299 Min./Monat

Min.: Minuten

Da einige Untergruppen eine sehr geringe Anzahl Personen aufwiesen, bedienten wir uns ei-
nes Kriteriums des «Central Limit Theorem», nach welchem ab einer Anzahl von 30 (in dieser
Studie Personen) in Untergruppen von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann.
Diese Zahl lasst sich zwar nicht 1:1 auf unsere Daten Ubertragen, soll jedoch als Faustregel in
dieser Studie angewendet werden.
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4. Resultate

4.1. BESCHREIBUNG DER STUDIENPOPULATION

Wir bekamen Daten von 1079 Klient:innen aus acht verschiedenen Spitex-Organisationen ver-
teilt auf die ganze Schweiz. Davon konnten die Daten von 1035 Klient:innen nach Bereinigung
der Daten fUr die Analysen verwendet werden. Im folgenden Flussdiagramm ist die Anzahl
gelieferter und eingeschlossener Klient:innen pro Spitex-Organisation vor und nach Bereini-
gung, ersichtlich.

Der Komplexitatsfaktor Demenz wurde in erster Linie mit Hilfe der arztlich gestellten Diagnose
fur Demenz operationalisiert. Um auch Personen mit kognitiven Einschrankungen ohne Diag-
nose zu untersuchen, wurden nachtréglich noch jene interRAI-HC-Items von den Organisatio-
nen nachgeliefert, welche gebraucht werden, um den Cognitive Performance Scale 2 (CPS2)
zu bilden (Durrer-Britschgi et al., 2022). Diese Items konnten nicht von allen Organisationen
(vollstandig) geliefert werden. Daher sind die Zahlen fiir diesen Komplexitatsfaktor in Abbil-
dung 5 separat ausgewiesen.

Abbildung 5: Eingeschlossene Klient:innen vor und nach Bereinigung der Daten sowie nach separater
Lieferung fur CPS2

Teilnehmer eingeschlossen:

Freiamt 74

Genf 54

Limmat-Aare-Reuss 134

Liestal 136

Locarno 175

Luzern 197

Oberthurgau 118

Zurich-Limmat 191

Total 1079
Teilnehmer nach Bereinigung: Teilnehmer separate Lieferung fir CPS2:
Freiamt 67 Freiamt 67
Genf 52 Genf 0
Limmat-Aare-Reuss 127 Limmat-Aare-Reuss 89
Liestal 135 Liestal 135
Locarno 167 Locarno 161
Luzern 190 Luzern 190
Oberthurgau 113 Oberthurgau 113
Zurich-Limmat 184 Zurich-Limmat 184

Total 1035 Total 939
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4.2. BESCHREIBUNG DER OUTCOMES

Alle von uns untersuchten Outcomes weisen mehr Klient:innen mit tiefer Leistungsinanspruch-
nahme auf als Klient:innen mit hoher Inanspruchnahme. In Abbildung 6 zeigt sich dies in den
Histogrammen zu allen sechs Outcomes dementsprechend, dass die Verteilungen rechts-
schief ausfallen. Dadurch ist der Median durchwegs kleiner als der Mittelwert. Um die realen
Leistungs- und Beitragsdaten abzubilden, werden im Bericht durchgehend die Mittelwerte und
deren Konfidenzintervalle ausgewiesen.

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung aller Endpunkte zur Leistungsintensitat mit Gesamtmittelwert (rote
Linie).
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Tabelle 3: Monatliche Mittelwerte und Mediane aller Outcomes

Mittelwert 95%-KI Median  Perzentile [25.; 75.]
a-Leistungen [Min.] 47.1 [43.1; 51.1] 26.2 [7.5; 60.5]
b-Leistungen [Min.] 296.6  [275.1; 318.1] 166.3 [48.9; 437.9]
c-Leistungen [Min.] 462.6  [421.0;504.2] 216.5 [14.5; 628.2]
Alle KLV-Leistungen [Min.] 810.2  [756.9; 863.5] 510.0 [228.5; 1089.3]
KLV-Beitrage [CHF] 781.2  [731.2; 831.1] 498.9 [230.2; 1065.5]
Einséatze pro Monat 29.2 [27.5; 31.0] 18.7 [8.4; 40.7]

CHF: Schweizer Franken, KLV: Krankenpflege-Leistungsverordnung, Kl: 95%-Konfidenzintervall, Min.: Minuten,
25.: 25. Perzentil, 75.: 75. Perzentil.

4.3. ZUSAMMENHANG DER KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT DER LEISTUNGSINTEN-
SITAT

4.3.1.Grundlegende soziodemografische Faktoren

Die Population war vorwiegend Schweizer Herkunft und bestand jeweils ungeféhr zu zwei Drit-
teln aus weiblichen, tber 80-j&hrigen und alleinlebenden Klient:innen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Anzahl und Anteile: Soziodemographische Faktoren

Haufigkeit Prozent

Geschlecht

Weiblich 637 62%

Mannlich 398 38%
Altersklassen

<65 113 11%

65-79 289 28%

80-89 432 42%

90+ 201 19%
Wohnsituation

Nicht allein 416 40%

Allein 617 60%

Fehlende Werte 2 0%
Nationalitat

Schweiz 877 85%

Andere 158 15%
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Lesebeispiel zu Abbildung 7 und Anmerkungen zur Interpretation der Resultate
Lesebeispiel

Abbildung 7 zeigt die sechs von uns untersuchten OQutcomes nach Untergruppen unterteilt.
Von links nach rechts umfasst dies: (1) die Menge an tatsachlich bei den Klient:innen durch-
schnittlich monatlich erbrachten a-Leistungen, (2) die Menge an tatsachlich bei den Klient:in-
nen durchschnittlich monatlich erbrachten b-Leistungen, (3) die Menge an tatséchlich bei
den Klient:innen durchschnittlich monatlich erbrachten c-Leistungen, (4) die insgesamt
durchschnittlich monatlich erbrachten KLV-Leistungen (d.h. die Summe aller drei Bei-
tragskategorien a-, b- und c-Leistungen), (5) die im Mittel der OKP in Rechnung gestellten
Pflegeleistungen in CHF pro Monat und (6) die im Mittel erbrachte Anzahl Einsatze pro Mo-
nat. Linkerhand sind die untersuchten Untergruppen aufgefthrt.

Im vorliegenden Bericht interessieren insbesondere die Anzahl erbrachter a-Leistungen so-
wie die Anzahl durchschnittlich erbrachter KLV-Leistungen (fur Details siehe Kapitel 2.2).
Fur die unterschiedlichen Altersklassen bedeutet dies beispielsweise, dass die im Mittel er-
brachten a-Leistungen in allen Alterskategorien &hnlich hoch ausfielen — z.B. bezogen KiIi-
ent:innen ab 90 Jahren im Mittel 49 Minuten a-Leistungen pro Monat. Alle drei Altersklassen
lagen sehr nahe beim Gesamtmittelwert (rot gestrichelte Linie), der bei durchschnittlich 47
Minuten pro Monat lag. Bei den insgesamt erbrachten KLV-Leistungen zeigte sich hingegen,
dass bei der altesten Altersklasse etwas mehr Leistungen erbracht wurden als bei den bei-
den anderen Altersklassen. Im Mittel lagen diese bei 963 Minuten pro Monat, was deutlich
Uber dem Gesamtmittelwert (rote Linie) von 810 Minuten/Monat lag.

Anmerkungen zur Interpretation der Ergebnisse

Unsere Studie ist rein deskriptiv angelegt. Die Resultate kdnnen daher nicht kausal inter-
pretiert werden. D.h. aus unserer Studie kann nicht abgeleitet werden, ob ein einzelner Kom-
plexitatsfaktor das Outcome beeinflusst oder ob es noch andere Faktoren gibt, die im Zu-
sammenspiel mit dem Komplexitatsfaktor das Outcome beeinflussen. Zudem kennen wir die
Wirkrichtung eines maoglichen Effektes nicht.

Als Beispiel zur Erklarung kénnen wir hier die Situation bei den pflegenden Angehdérigen
beschreiben (Abbildung 17): Hat ein:e Klient:in keine pflegenden Angehdrigen, zeigt sich in
unserer Studie, dass die Leistungsintensitat dieses/dieser Klient:in auf &hnlichem Niveau ist
wie bei Klient:innen mit pflegenden Angehdrigen, aber deutlich tiefer liegt als bei Klient:innen
mit Uberlasteten pflegenden Angehdérigen. Daraus kdnnen wir aber nicht schlussfolgern,
dass die Uberlasteten pflegenden Angehdérigen zu Mehrarbeit der Spitex respektive zu einer
hoheren Leistungsintensitat im Fall fihren. Denn der Umstand, dass Klient:innen mit tber-
lasteten pflegenden Angehdrigen leistungsintensiver sind, kénnte auch darauf zurtickzufiih-
ren sein, dass der Pflegebedarf der/des Klient:in hoch ist und dieser erhdhte Pflegebedarf
zu mehr Belastung der pflegenden Angehdérigen fiihrt. Das heisst, ggf. sind die pflegenden
Angehdorigen nur Uberlastet, weil der Pflegebedarf ihnres Angehdrigen so gross ist. In diesem
Fall ist es dieser Pflegebedarf, der zu hoher Leistungsinanspruchnahme fiihrt, und nicht die
Uberlastung der pflegenden Angehérigen.
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Zentrale Befunde zu den soziodemografischen Faktoren in Abbildung 7:

e Innerhalb der unterschiedlichen soziodemografischen Gruppen zeichneten sich
kaum Unterschiede im Bezug von KLV-Leistungen und a-Leistungen ab.

e Einzig in Bezug auf die Altersklasse zeigt sich ein leichter Unterschied zwischen den
untersuchten Untergruppen. Die Klient:innen, die 90 Jahre oder alter sind, bezogen
leicht mehr KLV-Leistungen als die tbrigen Altersklassen.

Innerhalb der unterschiedlichen soziodemografischen Gruppen fanden wir keine ausgeprag-
ten Unterschiede zwischen den Geschlechtern, zwischen Alleinlebenden und nicht Alleinle-
benden sowie zwischen Personen mit und ohne Schweizer Nationalitat. Einzig in Bezug auf
die Altersklassen zeigte sich ein leichter Unterschied zwischen den untersuchten Untergrup-
pen. Denn die alteste Altersklasse, Klient:innen ab 90 Jahren, bezog leicht hbhere KLV-Leis-
tungen im Vergleich zu den drei anderen Altersklassen (>90 Jahrige: 963 Min./Monat vs. <65
Jahrige: 729 Min./Monat, 65-79 Jahrige: 821 Min./Monat, 80-89 Jahrige: 754: Min./Monat), je-
doch keine héheren a-Leistungen als die drei anderen Altersklassen. Der Unterschied im Be-
zug der KLV-Leistungen basierte hauptsachlich auf einem héheren Bezug von c- und b-Leis-
tungen in der altesten Altersklasse. Hinzukommt, dass die alteste Altersklasse auch mehr
Einsatze pro Monat verzeichnete als alle anderen Altersklassen.
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Abbildung 7: Soziodemografische Faktoren
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4.3.2.Einschrankungen in den grundlegenden Alltagsaktivitaten und den instrumentel-
len Alltagsaktivitéaten

Tabelle 5: Anzahl und Anteile: Einschrénkungen in den grundlegenden Alltagsaktivitédten (BADL)

Haufigkeit Prozent

Baden/Duschen

Nein 427 41%

Ja 555 54%

Fehlende Werte 53 5%
Personliche Hygiene

Nein 698 67%

Ja 334 32%

Fehlende Werte 3 <1%
Oberkorper an/auskleiden

Nein 776 75%

Ja 255 25%

Fehlende Werte 4 <1%
Ankleiden untere Kérperhélfte

Nein 679 66%

Ja 353 34%

Fehlende Werte 3 <1%
Gehen

Nein 885 86%

Ja 123 12%

Fehlende Werte 27 3%
Fortbewegung im Haus

Nein 900 87%

Ja 115 11%

Fehlende Werte 20 2%
Transfer auf Toilette

Nein 947 91%

Ja 80 8%

Fehlende Werte 8 1%
Toilettenbenutzung

Nein 935 90%

Ja 97 9%

Fehlende Werte 3 <1%
Mobilitat im Bett

Nein 974 94%

Ja 60 6%

Fehlende Werte 1 <1%
Essen/Trinken

Nein 958 93%

Ja 76 7%

Fehlende Werte 1 <1%

Von den 1’035 eingeschlossenen Klient:innen hatten 63% irgendeine Einschrankung in den
BADL. 54% brauchten auf Grund solcher Einschrankungen mindestens Aufsicht als unterstit-
zende Massnahme wahrend des Badens/Duschens. Jeweils ein Drittel brauchte Unterstit-



Schlussbericht: Leistungsintensitat von Spitex-Klient:innen 27

zung bei der personlichen Hygiene und beim Ankleiden der unteren Korperhalfte und ein Vier-
tel beim An-/Auskleiden des Oberkorpers. Weniger Unterstiitzung brauchten die Klient:innen
(je ca. 10%) bei Mobilitat im Bett und in Innenraumen, Toilettennutzung und -transfer und auch
beim Essen/Trinken (Tabelle 5).

Tabelle 6: Anzahl und Anteile: Einschrankungen in den instrumentellen Alltagsaktivitaten (IADL)

Haufigkeit Prozent

Mahlzeitenzubereitung

Nein 505 49%

Ja 488 47%

Fehlende Werte 42 4%
Hausarbeit allgemein

Nein 149 14%

Ja 834 81%

Fehlende Werte 52 5%
Geld verwalten

Nein 402 39%

Ja 575 56%

Fehlende Werte 58 6%
Umgang mit Medikamenten

Nein 406 39%

Ja 616 60%

Fehlende Werte 13 1%
Telefonieren

Nein 907 88%

Ja 86 8%

Fehlende Werte 42 4%
Treppen benutzen

Nein 594 57%

Ja 232 22%

Fehlende Werte 209 20%
Einkaufen

Nein 265 26%

Ja 671 65%

Fehlende Werte 99 10%
Verkehrsmittel benutzen

Nein 332 32%

Ja 253 24%

Fehlende Werte 450 43%

Allgemein brauchten die Klient:innen mehr Unterstiitzung bei den IADL (Tabelle 6) verglichen
zu den BADL (Tabelle 5). Bei allgemeinen Hausarbeiten (81%) und Eink&ufen (65%), aber
auch beim Umgang mit Medikamenten (60%) und Geld (56%) brauchte mehr als die Halfte
der Klient:innen Unterstitzung. Etwa die Hélfte war eingeschrankt in der Mahlzeitenzuberei-
tung (47%). Beim Telefonieren brauchte nur ein sehr geringer Anteil der Klient:innen (8%)
Unterstitzung. Die teils hohen Anteile an fehlenden Werten bei den IADL entstanden, well
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diese Aktivitaten wahrend des Assessments nicht vorkamen und die Fachpersonen diese so-
mit nicht einschatzen konnten.

Zentrale Befunde zu den BADL in Abbildung 8:

e Einschrankungen in allen BADL-Bereichen gingen mit deutlich erhéhten KLV-Leis-
tungen einher. Die Unterschiede zwischen den Untergruppen basierten hauptséach-
lich auf héheren c-Leistungen.

o Ebenfalls liessen sich in fast allen BADL-Bereichen leicht héhere durchschnittliche
a-Leistungen feststellen.

Die deutlichsten Unterschiede zeigten sich bei Personen, die in ihrer Mobilitdt im Bett einge-
schrankt waren. Sie wiesen deutlich héhere KLV-Leistungen und deutlich héhere a-Leistungen
auf als ihre Vergleichsgruppe (KLV-Leistungen: 2180 vs. 726 Min./Monat; a-Leistungen: 78 vs.
45 Min /Monat). Als einzige Gruppe wiesen sie bei allen Endpunkten, also neben den a-Leis-
tungen auch bei den b- und den c-Leistungen, den KLV-Beitragen sowie bei der Anzahl Eins-
atze pro Monat, die héchsten Werte auf. Von den Klient:innen, die in ihrer Mobilitat im Bett
eingeschrankt waren, wiesen 71% (43 von 60 Klient:innen) tber 1200 Minuten KLV-Leistun-
gen pro Monat auf.

Ebenfalls sehr hohe KLV- und a-Leistungen im Vergleich zur Vergleichsgruppe wiesen Perso-
nen auf, bei welchen die Fortbewegung im Haus eingeschrankt war (KLV-Leistungen: 1534
vs. 706 Min./Monat; a-Leistungen: 68 vs. 44 Min /Monat) und jene, welche Hilfe beim Essen
und Trinken bendtigten (KLV-Leistungen: 1'834 vs. 730 Min./Monat; a-Leistungen: 62 vs. 46
Min /Monat). Von denjenigen, die in der Fortbewegung im Haus eingeschrankt waren, wiesen
49% (56 von 115 Klient:innen) Gber 1200 Minuten KLV-Leistungen auf. Bei denjenigen, die
Hilfe beim Essen und Trinken bendtigten, waren es 59% (45 Klient:innen) mit Werten ab 1'200
KLV-Leistungen pro Monat.

Auch Einschrankungen bei der personlichen Hygiene (1273 vs. 590 Min./Monat), beim An- und
Auskleiden des Oberkdrpers (1438 vs. 603 Min./Monat) und beim Ankleiden der unteren Kor-
perhélfte (1330 vs. 533 Min./Monat) waren mit mehr als doppelt so hohen totalen KLV-Leis-
tungen und hbheren a-Leistungen assoziiert. Hauptsachlich durch c-Leistungen erhdhte totale
KLV-Leistungen lagen bei Einschrankungen in den Bereichen Baden/Duschen (1009 vs. 478
Min./Monat), Gehen (1411 vs. 694 Min./Monat), Transfer auf die Toilette (1603 vs. 736
Min./Monat) und bei der Toilettenbenutzung (1689 vs. 717 Min./Monat) vor.

Eine detaillierte Analyse, bei welcher wir die Menge an Einschréankungen in den BADL nicht in
zwei Kategorien (hoch versus tief) untersuchten, sondern alle im interRAI-HC vorhandenen
Kategorien zuliessen, zeigte, dass in allen BADL-Unterkategorien mit zunehmendem Unter-
stitzungsbedarf die totalen KLV-Leistungen deutlich Gber dem Gesamtmittelwert lagen. Bei
vielen BADL-Bereichen waren also schon leichtere Einschréankung in den BADL (d.h. be-
grenzte Hilfe nétig) mit einer héheren Leistungsintensitat assoziiert.
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Zentrale Befunde zu den IADL in Abbildung 9:

e Einschrankungen in den IADL gingen mit einem deutlich héheren KLV-Leistungsbe-
zug einher. Allerdings waren die Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen so-
wie die absoluten Werte deutlich tiefer als bei den Einschrankungen in den BADL.

o Die mittleren a-Leistungen der Klient:innen mit Einschrankungen in den IADL lagen
in allen Kategorien leicht Gber den Werten der jeweiligen Vergleichsgruppe. Aller-
dings waren diese Unterschiede weniger deutlich als bei den KLV-Leistungen.

Bei den IADL zeigte sich, dass insbesondere Einschrankungen beim Telefonieren mit insge-
samt deutlich héheren KLV-Leistungen (1’406 vs. 741 Min./Monat) verbunden waren, was
hauptséchlich auf hohere c-Leistungen und zu einem geringeren Teil auf erhéhte b-Leistungen
zuriickzufuhren ist. Bei den Klient:innen mit Einschrankungen beim Telefonieren erhielten 45%
(39 von 86 Klient:innen) KLV-Leistungen von Uber 1200 Minuten pro Monat.

Ebenfalls deutlich héhere KLV-Leistungen als in der jeweiligen Vergleichsgruppe zeigten sich,
wenn Einschrankungen beim Mahlzeitenzubereiten (1004 vs. 632 Min./Monat) und beim Ein-
kaufen (913 vs. 529 Min./Monat) vorlagen. Auch Einschrankungen, die von einer Einschran-
kung der Mobilitdt herriihren, wie Einschréankungen beim Treppennutzen (1021 vs. 597
Min./Monat) standen im Zusammenhang mit hoheren KLV-Leistungen. Bei letzteren lag der
Anteil Klient:innen, die KLV-Leistungen von tber 1200 Minuten pro Monat erhielten, bei 31%
(71 von 232 Klient:innen).

Verglichen mit der Klient:innengruppe, die nicht auf Unterstiitzung bei den Medikamenten an-
gewiesen waren (z.B. richtige Dosis bereitstellen, Salben einreiben), hatten diejenigen Kili-
ent:innen, die im Umgang mit Medikamenten Unterstitzung bendétigten, deutlich hohere a-
Leistungen (53 vs. 38 Min./Monat). Abgesehen von der Nutzung des Telefons lagen die Mit-
telwerte in allen Untergruppen, die keine Einschréankungen in ihren instrumentellen Alltagsak-
tivitaten hatten, sowohl deutlich unter dem Gesamtmittelwert als auch unter dem Mittelwert der
entsprechenden Vergleichsgruppe mit Einschrankungen.

Eine detailliertere Analyse der Einschréankungen in den IADL zeigte auf, dass die totalen KLV-
Leistungen vor allem dann deutlich héher lagen, wenn die Klient:innen in den IADL vollstandig
auf Hilfe angewiesen waren. Die totalen KLV-Leistungen bei weniger starken Einschrankun-
gen? der instrumentellen Alltagsaktivitdt wichen hingegen kaum vom Gesamtmittelwert ab.
Das bedeutet, dass im Gegensatz zu den BADL bei den IADL erst ein hoheres Mass an Ein-
schrankung (umfassende oder vollstandige Hilfe nétig) mit mehr Leistungsintensitét assoziiert
ist.

1 Weniger starke Einschrankungen beziehen sich auf die interRAI-Kategorien: Aufsicht, begrenzte Hilfe, verstarkte Hilfe (50:50), umfassende
Hilfe (50:50).
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Abbildung 8: Einschrankungen in den grundlegenden Alltagsaktivitaten (BADL)
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Abbildung 9: Einschrankungen in den instrumentellen Alltagsaktivitaten (IADL)
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4.3.3.Mehrfacherkrankungen und herausfordernde medikamentdse Pflegesituationen

Ein Drittel der Klient:innen hatte keine somatische Diagnose. Ein weiteres Drittel der Klient:in-
nen hatte eine somatische Diagnose. Das letzte Drittel der Klient:innen teilte sich auf die Ka-
tegorien 2, 3 oder ab 4 Diagnosen auf. Trotzdem mussten Uber drei Viertel der Klient:innen
mindestens funf Medikamente pro Tag einnehmen, wobei das Medikamentenmanagement
und die pflegetechnischen Leistungen vom Pflegepersonal bei Uber 90% der Klient:innen als
eher einfach eingestuft wurde (Tabelle 7). Eine Zusammenstellung aller berticksichtigen so-
matischen Diagnosen findet sich im Kapitel 11.1.

Tabelle 7: Anzahl und Anteile: Mehrfacherkrankungen und herausfordernde medikamentdse Pflegesi-
tuationen

Haufigkeit Prozent
Somatische Diagnosen
Keine Diagnose 322 31%
1 Diagnose 347 34%
2 Diagnosen 228 22%
3 Diagnosen 97 9%
4+ Diagnosen 41 4%
Medikamente (Anzahl)
0-4 249 24%
5-9 457 44%
10+ 329 32%
Medikamentenallergie
Nein 911 88%
Ja 124 12%
Organisation Verabreichung
(Eher) einfach 598 58%
(Eher) schwierig 49 5%
Fehlende Werte/Keine medi-
kamentdse Therapie 388 37%
Medikamenten-Applikation
(Eher) einfach 615 59%
(Eher) schwierig 20 2%
Fehlende Werte/Keine medi-
kamentdse Therapie 400 39%
Medikamenten-Beschaffung
(Eher) einfach 631 61%
(Eher) schwierig 36 3%
Fehlende Werte/Keine medika-
mentdse Therapie 368 36%
Pflegetechnische Leistungen
(Eher) einfach 780 75%
(Eher) schwierig 73 7%

Fehlende Werte 182 18%
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Zentrale Befunde zu Mehrfacherkrankungen und herausfordernden medikamentésen Pfle-
gesituationen in Abbildung 10:

e Zunehmende somatische Diagnosen gingen mit leicht héheren KLV-Leistungen,
nicht aber mit héheren a-Leistungen einher.

o Erschwerende Faktoren zu Medikamenten, z.B. starke Polymedikation oder eine
(eher) schwierige Medikamenten-Applikation, standen im Zusammenhang mit einem
hoheren KLV-Leistungsbezug und héheren a-Leistungen.

Es zeigte sich, dass herausfordernde medikamentdse Situationen und herausfordernde pfle-
getechnische Leistungen sowohl mit hoheren KLV-Leistungen als auch mit héheren a-Leis-
tungen assoziiert waren. Insbesondere eine schwierige oder sehr schwierige Organisation der
Medikamenten-Verabreichung oder Medikamenten-Applikation war mit einer fast doppelt so
hohen Anzahl an a-Leistungen pro Monat als in den Vergleichsgruppen verbunden. Allerdings
war die Anzahl an Personen mit schwieriger oder sehr schwieriger Medikamenten-Applikation
in unserer Studie klein (20 Klient:innen, 2%), sodass Aussagen zu dieser Subgruppe statis-
tisch sehr schlecht abgestiitzt sind. Keine Unterschiede in Bezug auf die Leistungsintensitat
fanden sich zwischen Personen mit und ohne Medikamentenallergien.

Auch mit zunehmender Anzahl Diagnosen stieg der totale KLV-Leistungsbezug an (keine Di-
agnose: 699 Min./Monat vs. 4+ Diagnosen 963 Min./Monat). Bei den a-Leistungen lag diesbe-
zuglich kein klarer Unterschied zwischen den Untergruppen vor (keine Diagnhose: 46 Min./Mo-
nat vs. 4+ Diagnosen: 53 Min./Monat).

Starke Polymedikation (KLV-Leistungen: 897 vs. 689 Min./Monat) — mehr als 10 verabreichte
Medikamente in den vergangenen drei Tagen — stand sowohl mit leicht héheren KLV-Leistun-
gen als auch mit etwas hoéheren a-Leistungen im Zusammenhang. Dieser Unterschied riihrte
v.a. von einem deutlichen Unterschied an b-Leistungen in den Untergruppen her.

Eine (eher) schwierige Medikamenten-Applikation (KLV-Leistungen: 1438 vs. 930 Min./Monat)
und -beschaffung (KLV-Leistungen: 1236 vs. 914 Min./Monat), sowie (eher) schwierige pfle-
getechnische Leistungen (KLV-Leistungen: 1162 vs. 783 Min./Monat) standen sowohl mit ho-
heren KLV-Leistungen als auch mit héheren a- und b-Leistungen im Zusammenhang. Auf-
grund der vielen fehlenden Werte und geringer Fallzahlen sind die Ergebnisse dieser drei Un-
tergruppen (Medikamenten-Applikation, -Beschaffung und pflegetechnische Leistungen), ins-
besondere aber jene der Medikamenten-Applikation, mit grosser Unsicherheit behaftet. Zu-
satzlich gingen (eher) schwierige Medikamenten-Applikationen und - wenn auch weniger stark
- eine (eher) schwierige Medikamenten-Beschaffung mit einer leicht hdheren Anzahl Einsétze
pro Monat einher.

Eine (eher) schwierige Organisation der Medikamenten-Verabreichung stand zwar in Verbin-
dung mit hohen a- wie auch leicht hoheren b-Leistungen, jedoch nicht mit einer hohen Anzahl
an KLV-Leistungen.
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Abbildung 10: Mehrfacherkrankungen und herausfordernde medikamentése Pflegesituationen
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4.3.4.Herausfordernde nicht-medikamenttse Pflegesituationen

Tabelle 8: Herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen |.

Haufigkeit Prozent

Demenz-Diagnose

Nein 859 83%

Ja 176 17%
CPS2

<4 799 77%

=4 140 14%

Fehlende Werte 96 9%
Delir

Nein 937 91%

Ja 41 4%

Fehlende Werte 57 6%
Palliative Care

Nein 977 94%

Ja 51 5%

Fehlende Werte 7 1%
Mobilitatseinschrankungen

Nein 579 56%

Ja 456 44%
Sehschwéche

Nein 779 75%

Ja 255 25%

Fehlende Werte 1 0%
Horschwéche

Nein 903 87%

Ja 131 13%

Fehlende Werte 1 0%
Atemnot

Nein 663 64%

Ja 372 36%
Blaseninkontinenz

Nein 662 64%

Ja 371 36%

Fehlende Werte 2 0%
Darminkontinenz

Nein 920 89%

Ja 114 11%

Fehlende Werte 1 0%

CPS2: Cognitive Performance Scale 2

Herausfordernde nicht-medikamenttse Pflegesituationen lagen hauptsachlich in Form von
Mobilitatseinschréankungen (44%), Schmerzen in den letzten drei Tagen (39%), Atemnot (36%)
und Blaseninkontinenz (36%) vor (Tabelle 8). Diese waren bei Giber einem Drittel der Klient:in-
nen vorhanden. Ein Viertel der Klient:innen hatte eine Sehschwéche und ungeféahr ein Flnftel
litt entweder unter Fatigue (20%) oder einer Demenz (17%) (Tabelle 9). Am wenigsten ver-
breitet unter den Klient:innen waren Delir, Palliative Care und verschiedene Dekubitus-Sta-
dien. Das Verhaltnis von Gewicht zu Korpergrdosse wurde anhand des Body-Mass-Index (BMI)
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und dessen Kategorien angegeben. Die Klient:innen waren ungefahr zur Halfte normalgewich-
tig und die andere Halfte aufgeteilt in Ubergewichtig (27%) und adipds (22%). Nur ein kleiner
Teil (7%) war untergewichtig.

Tabelle 9: Herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen II.

Haufigkeit Prozent

Dekubitus-Stadien

Kein Dekubitus 980 95%

Standige Rotung 23 2%

Teilweise Verlust von Hautschichten 23 2%

Dekubitus/Ulcera 9 1%
Fatigue

Nein 829 80%

Ja 206 20%
Schmerzen (letzte 3 Tage)

Keine 636 61%

An mindestens 1 von 3 Tagen 399 39%
BMI-Kategorien

Untergewicht 69 7%

Normalgewicht 458 44%

Ubergewicht 282 27%

Adipositas 226 22%

BMI: Body-Mass-Index

Zentrale Befunde zu den herausfordernden nicht-medikamentdsen Pflegesituationen in Ab-
bildung 11 & Abbildung 12:

e Mit Ausnahme von Atemnot, Schmerzen in den letzten drei Tagen und der BMI-Ka-
tegorien standen alle herausfordernden nicht-medikamentdsen Pflegesituationen im
Zusammenhang mit einem (leicht) htheren KLV-Leistungsbezug.

e Deutlich mehr a-Leistungen wurden bei Klient:innen mit Delir, Palliative Care und
gewissen Stadien von Dekubitus geleistet, wobei die Anzahl Klient:innen mit Deku-
bitus in unserer Studie so klein war, dass die Aussage zu dieser Subgruppe statis-
tisch eher schwach abgestutzt ist.

e Leicht mehr a-Leistungen bendtigten Personen mit Mobilitatseinschrankungen, In-
kontinenz und Fatigue im Vergleich zu Personen ohne diese Einschrankungen.

Die grossten Unterschiede in den Untergruppen im Bezug von KLV-Leistungen zeigten sich
bei Personen mit Blasen- resp. Darminkontinenz (Blaseninkontinenz: 1154 vs. 617 Min./Mo-
nat; Darminkontinenz: 1486 vs. 726 Min./Monat). Bei diesen beiden Untergruppen war der
Unterschied in den gesamten KLV-Leistungen v.a. auf einen hdéheren Bezug von b- und c-
Leistungen zuriickzufiihren und zu einem weniger grossen Teil auf einen erhéhten Bezug von
a-Leistungen (Blaseninkontinenz: 54 vs. 43 Min./Monat; Darminkontinenz: 61 vs. 45 Min./Mo-
nat). In der Subgruppe der Klient:innen mit Blaseninkontinenz bezogen 36% (134 von 371
Klient:innen) mehr als 1200 Minuten Leistungen pro Monat, bei denjenigen mit Darminkonti-
nenz betrug dieser Anteil 47% (54 von 114 Klient:innen).
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Ebenfalls deutliche Unterschiede in den KLV-Leistungen zeigten sich bei Personen mit Mobi-
litatseinschréankungen (1067 vs. 608 Min./Monat), welche jedoch kaum Unterschiede in den a-
Leistungen zeigten. Der Hauptbeitrag an die KLV-Leistungen rihrte bei diesem Komplexitats-
faktor von hoheren c-Leistungen her.

Ebenfalls hohere KLV-Leistungen standen im Zusammenhang mit Demenz (1137 vs. 743
Min./Monat), Fatigue (1088 vs. 741 Min./Monat) und dem Einsatz von Palliative Care (1039
vs. 797 Min./Monat). Bei Personen mit Demenz war dies v.a. mit einer héheren Anzahl Minuten
an b- und c-Leistungen und nicht mit einer hdheren Anzahl Minuten an a-Leistungen verbun-
den. Bei Personen mit Fatigue waren es v.a. die a- und die c-Leistungen, die den Unterschied
ausmachten. Bei Personen mit Palliative Care waren v.a. die a-Leistungen deutlich hdher im
Vergleich zur Untergruppe ohne Palliative Care. Klient:innen die Palliative Care benétigten,
hatten mehr als doppelt so hohe a-Leistungen wie Klient:innen ohne Palliative Care (94 vs. 44
Min./Monat). 39% (69 von 176 Klient:innen) der Klient:innen mit Demenz, 32% (66 von 206
Klient:innen) der Klient:innen mit Fatigue und 33% (17 von 51 Klient:innen) der Klient:innen,
die Palliative Care erhielten, bezogen 1200 KLV-Leistungsminuten oder mehr.

Ahnlich ausgepragt wie bei Personen mit Palliative Care, waren die Untergruppenunterschiede
in den gesamten KLV-Leistungen bei Personen mit Hérschwache (1'035 vs. 778 Min./Monat).
Etwas weniger gross, wenn auch vorhanden, waren die Unterschiede bei Personen mit Seh-
schwéche (963 vs. 761 Min./Monat).
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Abbildung 11: Herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen I.
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Abbildung 12: Herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen II.
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4.3.5.Psychische Gesundheitsfaktoren

Von den 1035 Klient:innen hatten 866 (84%) keine psychische Erkrankungen oder Symptome
(Tabelle 10). Dementsprechend hatten 169 Klient:innen (16%) mindestens eine psychische
Erkrankung oder ein psychisches Symptom, wobei Depression (13%) und Sucht/Abhangigkeit
(arztlich diagnostiziert: 6%; ohne arztliche Diagnose, eingeschatzt durch Pflegefachperson:
4%) am haufigsten gemeldet wurden. Weniger vertreten waren Symptome wie Halluzinationen
und Wahnvorstellungen mit jeweils nur 2%.

Tabelle 10: Anzahl und Anteile: Psychische Gesundheitsfaktoren

Haufigkeit Prozent

Psychische Erkrankungen/Symptome

Keine Diagnose 866 84%

1 Erkrankung/Symptom 121 12%

2+ Erkrankungen/Symptome 48 5%
Depression

Nein 899 87%

Ja 136 13%
Sucht/Abhangigkeit

Nein 851 82%

Ja, arztlich diagnostiziert 64 6%

Ja, ohne arztliche Diagnose 42 4%

Fehlende Werte 78 8%
Zwang

Nein 954 92%

Ja 36 3%

Fehlende Werte 45 4%
Halluzinationen

Nein 1016 98%

Ja 19 2%
Wahnvorstellungen

Nein 1011 98%

Ja 24 2%
Angst

Nein 974 94%

Ja 61 6%

Zentrale Befunde zu den psychischen Gesundheitsfaktoren in Abbildung 13:

o Generell zeigten sich bei den psychischen Gesundheitsfaktoren keine eindeutigen
Unterschiede bei den KLV-Leistungen.

e Die meisten psychischen Gesundheitsfaktoren standen im Zusammenhang mit
(leicht) héheren a-Leistungen.

Im Detail zeigte sich eine deutliche, aber nicht signifikante Differenz bei den Klient:innen mit
Halluzinationen. Diese bezogen im Mittel 1272 Minuten KLV-Leistungen pro Monat, davon er-
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hielten 42% (8 von 19 Klient:innen) tber 1200 Minuten KLV-Leistungen pro Monat. Klient:in-
nen ohne Halluzinationen hingegen hatten mit 802 Minuten pro Monat deutlich tiefere KLV-
Leistungen. Allerdings war die Anzahl Personen mit Halluzinationen in unserer Studie so klein
(2% der Stichprobe, d.h. 19 Klient:innen), dass Aussagen zu diesem Komplexitatsfaktor sta-
tistisch schlecht abgestitzt sind. Klient:innen mit Halluzinationen hatten doppelt so hohe a-
Leistungen wie Klient:innen ohne Halluzinationen (89 vs. 46 Min./Monat) und auch eine deut-
lich héhere Anzahl Einsatze pro Monat (37 vs. 29 Einsatze/Monat). Auch bei weiteren psychi-
schen Gesundheitsfaktoren wie Wahnvorstellungen (80 vs. 46 Min./Monat) und Zwangshand-
lungen (76 vs. 46 Min./Monat) zeigten sich deutliche Unterschiede im Bezug von a-Leistungen.
Dies zeigte sich auch beim Faktor psychische Erkrankungen/Symptome: So war das Vorliegen
von zwei oder mehr psychischen Erkrankungen/Symptome im Vergleich zu keiner psychi-
schen Erkrankung/Symptom mit einem beinahe doppelt so hohen a-Leistungsbezug assoziiert
(80 vs. 46 Min./Monat).
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Abbildung 13: Psychische Gesundheitsfaktoren
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4.3.6.Alltag und Verhalten der Klientinnen und Klienten

Mehrere Klient:innen hatten keine psychische Erkrankung oder kein psychisches Symptom,
wurden jedoch so beurteilt, dass sie im Alltag éngstlich beziehungsweise auf ihnre Symptome
fokussiert waren (39%) (Tabelle 11). Verhaltensauffalligkeiten waren in dieser Population
kaum verbreitet (10%).

Tabelle 11: Anzahl und Anteile: Alltag und Verhalten

Haufigkeit Prozent
Symptomfokussierung/Angstlichkeit
Nein 616 60%
Ja 403 39%
Fehlende Werte 16 2%
Verhaltensauffélligkeiten
Nein 928 90%
Ja 102 10%
Fehlende Werte 5 <1%

Zentrale Befunde zu Alltag und Verhalten in Abbildung 14:

o Kilient:innen mit Verhaltensauffalligkeiten und einem starken Fokus auf die Symp-
tome respektive ausgepragter Angstlichkeit bezogen deutlich héhere Leistungen in
allen von uns untersuchten Endpunkten.

Wahrend Klient:innen, die stark auf ihre Symptome fokussierten respektive angstlich waren,
im Mittel 950 KLV-Leistungsminuten und 61 a-Leistungsminuten pro Monat bezogen, wiesen
Klient:innen ohne diese Symptome nur 723 KLV-Leistungsminuten bzw. 38 a-Leistungsminu-
ten auf. Auch bei den b- und c-Leistungen sowie bei der Anzahl Einsatze waren deutliche
Unterschiede zwischen Personen mit Angstlichkeit oder Symptomfokussierung und Personen
ohne diese Parameter zu sehen.

Ein sehr ahnliches Bild zeigte sich auch bei Personen mit Verhaltensaufféalligkeiten, allerdings
waren hier die Differenzen noch ausgepragter als bei Personen mit Angstlichkeit/Symptomfo-
kussierung. Personen mit Verhaltensauffalligkeiten bezogen 1167 KLV-Leistungsminuten pro
Monat — 36% (37 von 102 Klient:innen) bezogen jeden Monat 1200 KLV-Leistungsminuten
oder mehr — und monatlich 64 a-Leistungsminuten. Diese Werte waren ebenfalls deutlich ho-
her als die Werte der Vergleichsgruppe mit 773 KLV-Leistungsminuten respektive 45 Minuten
a-Leistungen pro Monat. Zudem waren auch die Unterschiede bei den bezogenen b- und c-
Leistungen sowie der Anzahl Einsatze pro Monat sehr deutlich ausgepragt.
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Abbildung 14: Alltag und Verhalten
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4.3.7.Soziale und 6konomische Faktoren

Nur geringe Anteile unserer Studienpopulation hatte in den vorangehenden 30 Tagen mit ge-
ringen Finanzmitteln zu kampfen (9%), bendtigten einen Beistand (11%) oder zur Verstandi-
gung mit der Spitex eine:n Ubersetzer:in (Tabelle 12). Der soziale Faktor mit dem héchsten
Anteil bei den Klient:innen war «ungeeignete Wohnverhaltnisse», wovon 176 Personen (17%)
betroffen waren.

Tabelle 12: Anzahl und Anteile: Soziale und 6konomische Faktoren

Haufigkeit Prozent

Geringe Finanzmittel (30T)

Nein 909 88%

Ja 91 9%

Fehlende Werte 35 3%
Beistand

Nein 911 88%

Ja 111 11%

Fehlende Werte 13 1%
Ungeeignete Wohnverhaltnisse

Nein 859 83%

Ja 176 17%
Ubersetzer

Nein 984 95%

Ja 42 4%

Fehlende Werte 9 1%
Einsamkeit

Nein 913 88%

Ja 121 12%

Fehlende Werte 1 <1%

Zentrale Befunde zu sozialen und 6konomischen Faktoren in Abbildung 15:

e Bei den 6konomischen und sozialen Faktoren zeigte sich nur beim Faktor Einsam-
keit ein deutlicher Unterschied in den bezogenen KLV-Leistungen. Einsame Kii-
ent:innen hatten in allen Endpunkten einen héheren Leistungsbezug als Klient:innen,
die nicht als einsam eingeschatzt wurden. Insbesondere bei den b-Leistungen und
den Einsatzen pro Monat wiesen einsame Personen deutlich h6here Werte auf.
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Abbildung 15: Soziale und 6konomische Faktoren
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4.3.8.Instabilitat

Innerhalb der letzten 90 Tage sind bei einem Drittel der von uns untersuchten Klient:innen
neue Symptome hinzugekommen (34%) und bei einem Viertel neue Diagnosen (25%) (Tabelle
13). Bei 22% haben sich die BADL verschlechtert und bei 23% die IADL. Die pflegenden An-
gehdrigen jedoch blieben relativ stabil, nur bei 67 Klient:innen (6%) von 1035 fielen diese in
den 90 Tagen vor dem Assessment aus.

Zwei weitere Komplexitatsfaktoren, die zur Instabilitat gezahlt werden, sind die Unvorherseh-
barkeit des Gesundheitszustandes, welche bezogen auf die Planung von Leistungen erfragt
wurde, und die Variabilitdt des Gesundheitszustandes. Letzteres bedeutet, dass die Pflege-
fachperson bei der regelmassigen Pflege immer wieder andere Zustande der Klient:innen an-
trifft. Die Unvorhersehbarkeit des Gesundheitszustandes ist nur in 44 Fallen (4%) aufgetreten,
die Variabilitat des Gesundheitszustandes in 86 Fallen (8%).

Tabelle 13: Anzahl und Anteile: Instabilitat

Haufigkeit Prozent

Neue Diagnosen (90T)

Nein 752 73%

Ja 255 25%

Fehlende Werte 28 3%
Neue Symptome (90T)

Nein 663 64%

Ja 352 34%

Fehlende Werte 20 2%
Veranderung BADL (90T)

Nein 791 76%

Ja 227 22%

Fehlende Werte 17 2%
Veranderung IADL (90T)

Nein 780 75%

Ja 242 23%

Fehlende Werte 13 1%
Ausfall Angehérige (90T)

Keine helfenden Angehdrigen 180 17%

Angehdrige nicht ausgefallen 752 73%

Angehdrige ausgefallen 67 6%

Fehlende Werte 36 3%
Unvorhersehbarer Gesundheitszustand

Nein 979 95%

Ja 44 4%

Fehlende Werte 12 1%
Variabler Gesundheitszustand

Nein 926 89%

Ja 86 8%

Fehlende Werte 23 2%
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Zentrale Befunde zu Instabilitat in Abbildung 16:

e Fast alle der untersuchten Instabilitatsfaktoren standen im Zusammenhang mit h6-
heren KLV-Leistungen und hdéheren a-Leistungen. Bei den héheren KLV-Leistungen
stand einzig der Faktor «Unvorhersehbarer Gesundheitszustand» nicht mit héheren
KLV-Leistungen im Zusammenhang, bei den a-Leistungen war es der Faktor «Aus-
fall Angehoérige in den letzten 90 Tagen».

Die héchste Untergruppen-Differenz zeigte sich bei Klient:innen mit einer hohen Variabilitat im
Gesundheitszustand. Sie erhielten im Mittel 1302 KLV-Leistungsminuten pro Monat. Im Ver-
gleich dazu bezogen Personen ohne hohe Variabilitédt im Gesundheitszustand 773 Minuten
KLV-Leistungen pro Monat. 44% (38 von 86 Klient:innen) der Personen mit einer hohen Vari-
abilitat im Gesundheitszustand bezogen mehr als 1200 Minuten an KLV-Leistungen pro Mo-
nat. Der Unterschied in den Untergruppen war zudem in allen untersuchten Endpunkten fest-
zustellen, also auch bei den b- und c-Leistungen sowie bei den KLV-Beitrdgen und der Anzahl
Einsatze pro Monat.

Veranderungen in den grundlegenden Alltagsaktivititen (KLV-Leistungen: 1042 vs. 744
Min./Monat, a-Leistungen: 71 vs. 40 Min./Monat) und in den instrumentellen Aktivitaten (KLV-
Leistungen: 1031 vs. 738 Min./Monat, a-Leistungen: 72 vs. 39 Min./Monat) waren ebenfalls
assoziiert mit sowohl deutlich hdheren KLV-Leistungen als auch mit deutlich héheren a-Leis-
tungen. Zudem zeigten sich in diesen beiden Komplexitatsfaktoren auch bei den meisten an-
deren Endpunkten Unterschiede.

Ein ahnliches Bild zeigte sich fur das Auftreten von neuen Symptomen (KLV-Leistungen: 1010
vs. 711 Min./Monat, a-Leistungen: 68 vs. 36 Min./Monat) oder neuen Diagnosen (KLV-Leis-
tungen: 964 vs. 765 Min./Monat; a-Leistungen: 67 vs. 40 Min./Monat) innerhalb der letzten 90
Tage.

Klient:innen, bei denen die pflegenden Angehérigen ausgefallen waren, bezogen mit 1045
KLV-Leistungsminuten pro Monat im Mittel etwas mehr Leistungen als Klient:innen, bei denen
die pflegenden Angehdrigen nicht ausgefallen waren, die 839 KLV-Leistungsminuten pro Mo-
nat erhielten. Dieser Unterschied beruht vor allem auf mehr bezogene c-Leistungen (687 vs.
481 Min./Monat). Hingegen bezogen diejenigen, bei denen die Angehorigen ausgefallen wa-
ren, eher tiefere a-Leistungen (36 vs. 43 Min./Monat) als die Vergleichsgruppe.

Ein unvorhersehbarer Gesundheitszustand stand nur im Zusammenhang mit mehr a-Leistun-
gen, nicht aber mit mehr b-, c- oder totalen KLV-Leistungen.
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Abbildung 16: Instabilitat
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Punktschatzer und 95%-Konfidenzintervall. Rote Linie und Werte in Klammern entsprechen dem Gesamtmittelwert. CHF: Schweizer Franken, Min.: Minuten, Eins.:
Einsatze, Unvorhers. Gesundheitsz.: Unvorhersehbarer Gesundheitszustand, Variabl. Gesundheitsz.: Variabler Gesundheitszustand.
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4.3.9.Erschwerende Faktoren im Fallumfeld: (pflegende) Angehorige

Von den 1035 Klient:innen wurden zwei Drittel (707 Klient:innen, 68%) zusétzlich zur Spitex
noch von Angehorigen gepflegt/betreut (Tabelle 14). Das andere Drittel hatte entweder keine
pflegenden Angehdrigen (180 Klient:innen, 17%) oder ihre Angehérigen waren Uberlastet. In
unserem Fall bedeutete Uberlastet entweder, dass Hilfspersonen aufgrund des eigenen Ge-
sundheitszustandes nicht mehr in der Lage waren zu unterstitzen, dass sie sich als belastet,
witend oder deprimiert dusserten, oder dass sie mit der Krankheit der zu pflegenden Person
uberfordert waren.

Konflikte mit Angehdrigen waren generell selten. So gaben die fallfihrenden Pflegefachperso-
nen in 6% der Falle an, dass die Klient:innen mit ihren Angehdrigen Konflikte hatten und in 2%
der Féalle gaben sie an, dass Konflikte zwischen der Spitex und den pflegenden Angehdrigen
bestlinden (Tabelle 14).

Tabelle 14: Anzahl und Anteile: Erschwerende Faktoren im Fallumfeld — (pflegende) Angehdrige

Haufigkeit Prozent

Pflegende Angehdrige

Keine helfenden Angehérigen 180 17%

Angehdérige kénnen helfen 707 68%

Angehdrige Uberlastet 148 14%
Konflikt Klient:in/Angehdorige

Nein 817 79%

Ja 61 6%

Fehlende Werte 157 15%
Konflikt Angehdrige/Spitex

Nein 981 95%

Ja 16 2%

Fehlende Werte 38 4%

Zentrale Befunde zu erschwerenden Faktoren im Fallumfeld — (pflegende) Angehérige in
Abbildung 17:

o Konflikte und Uberlastete Angehdrige standen sowohl im Zusammenhang mit einem
erhdhten Bezug von KLV- als auch von a-Leistungen.

Es bestand ein deutlicher Unterschied in den KLV-Leistungen zwischen Féallen, in welchen die
pflegenden Angehdérigen entweder nicht halfen (KLV-Leistungen: 636 Min./Monat) oder helfen
konnten (KLV-Leistungen: 796 Min./Monat) und den Féllen, in welchen die pflegenden Ange-
horigen Uberlastet waren (KLV-Leistungen: 1091 Min./Monat). Des Weiteren bezogen Perso-
nen mit Uberlasteten pflegenden Angehérigen im Durchschnitt doppelt so viele a-Leistungen
wie die beiden anderen Vergleichsgruppen (liberlastete pflegende Angehdrige: 79 Min./Monat
vs. helfende pflegende Angehérige: 41 Min./Monat und keine pflegende Angehoérige: 43
Min./Monat).

Ein ahnliches Muster wie bei der Art der Hilfe durch pflegende Angehoérige, zeigte sich auch
bei Klient:innen, bei welchen ein Konflikt zwischen den Klient:innen und den Angehdrigen be-
stand. Situationen mit Konflikt standen in Zusammenhang mit deutlich héheren KLV-Leistun-
gen (1228 vs. 791 Min./Monat) und deutlich héheren a-Leistungen (75 vs. 45 Min./Monat).
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Betrachten wir die Klient:innen, die mit ihren Angehdérigen in Konflikt standen, zeigte sich, dass
44% (27 von 61 Klient:innen) 1200 KLV-Leistungsminuten oder mehr pro Monat erhielten.
Auch in den anderen untersuchten Endpunkten gab es bei diesem Komplexitatsfaktor klare
Unterschiede zwischen den Untergruppen.

Die gréssten Mittelwert-Unterschiede der KLV-Leistungen in den Untergruppen zeigten sich
bei Klient:innen, bei welchen ein Konflikt zwischen den Angehdérigen und der Spitex berichtet
wurde (1628 vs. 803 Min./Monat). Allerdings war die Anzahl an Personen in diesem Komple-
xitatsfaktor in unserer Studie ausserst klein (16, 2%), womit die Aussagen zu diesem Faktor
statistisch schlecht abgestiitzt sind.
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Abbildung 17: Erschwerende Faktoren im Fallumfeld — (pflegende) Angehdrige
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4.3.10. Erschwerende Faktoren im Fallumfeld: Leistungserbringer

Ungefahr die Halfte der Klient:innen hatte mehrere Fachpersonen, welche in ihren Fall invol-
viert waren (Tabelle 15). Die Fallkoordination, sowohl medizinisch-pflegerisch als auch orga-
nisatorisch, war nur bei jeweils 15% der untersuchten Falle unzureichend und Konflikte zwi-
schen der Spitex und dem professionellen Helfernetz bezuglich der medizinisch-pflegerischen,
respektive der organisatorischen Fallkoordination waren mit 1% oder weniger ausserst selten.

Tabelle 15: Erschwerende Faktoren im Fallumfeld — Leistungserbringer

Haufigkeit Prozent

Involvierte Fachpersonen (Anzahl)

0-1 494 48%

2-3 403 39%

>3 106 10%

Fehlende Werte 32 3%
Unzur. med./pfleg. Koord.

Nein 809 78%

Ja 145 14%

Fehlende Werte 81 8%
Unzur. organisatorische Koord.

Nein 767 74%

Ja 160 15%

Fehlende Werte 108 10%
Konflikt Spitex/Profess. (med./pfleg.)

Nein 1005 97%

Ja 10 1%

Fehlende Werte 20 2%
Konflikt Spitex/Profess. (org.)

Nein 976 94%

Ja 5 <1%

Fehlende Werte 54 5%

Unzur.: Unzureichend, Koord.: Koordination, Profess.: Professionelle Leistungserbringer, med./pfleg.: me-
dizinisch/pflegerisch, org.: organisatorisch.

Zentrale Befunde zu erschwerenden Faktoren im Fallumfeld — Leistungserbringer in Abbil-
dung 18:

e Insgesamt zeigten sich bei den erschwerenden Faktoren der Leistungserbringung
im Fall nur wenige Unterschiede. Einzig eine hohe Anzahl involvierter Fachpersonen
im Fall — d.h. die Spitex hatte mit vier oder mehr Fachpersonen Kontakt — stand in
Zusammenhang mit héheren KLV-Leistungen.

Die Analysen zeigten, dass eine hohe Anzahl involvierter Fachpersonen im Fall — d.h. die
Spitex hatte mit vier oder mehr involvierten Fachpersonen Kontakt — mit deutlich hdheren KLV-
Leistungen in Zusammenhang stand, als wenn neben der Spitex keine oder eine Fachperson
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in den Fall involviert war (1149 vs. 726 Min./Monat). Die héheren KLV-Leistungen bei den
Klient.innen mit einer hohen Anzahl involvierter Fachpersonen setzten sich aus
vergleichsweise hoheren a-, b- und c-Leistungen zusammen (a-Leistungen: 74 vs. 39
Min./Monat; b-Leistungen: 441 vs. 255 Min./Monat; c-Leistungen: 634 vs. 426 Min./Monat).
Insgsamt bezogen 40% (42 von 106 Klient:innen) der Personen mit diesem Komplexitatsfaktor
mehr als 1200 KLV-Leistungsminuten pro Monat.

Ebenfalls h6here Mittelwerte bei den KLV-Leistungen, a-Leistungen und den meisten anderen
untersuchten Endpunkten zeigten sich in Situatonen mit Konflikten zwischen der Spitex und
dem professionellen Helfernetz in Bezug auf organisatorische Fragen. Allerdings war die An-
zahl an Personen, bei welchen ein solcher Konflikt beziiglich der Organisation zwischen der
Spitex und dem professionellen Helfernetz rapportiert wurde, in unserer Studie sehr klein (5,
<1%), sodass Aussagen zu dieser Untergruppe statistisch ausserst schlecht abgestitzt sind.

Alle weiteren untersuchten Komplexitatsfaktoren zum professionellen Helfernetz standen nicht
mit deutlich héherem Leistungsbezug in Zusammenhang.
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Abbildung 18: Erschwerende Faktoren im Fallumfeld — Leistungserbringer.
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Punktschéatzer und 95%-Konfidenzintervall. Rote Linie und Werte in Klammern entsprechen dem Gesamtmittelwert. CHF: Schweizer Franken, Min.: Minuten, Eins.:
Einsatze, Unzur.: Unzureichend, Koord.: Koordination, Profess.: Professionelle Leistungserbringer, med./pfleg.: medizinisch/pflegerisch, org.: organisatorisch.
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4.4. MENGE AN PERSONEN, DIE LEISTUNGSINTENSIV SIND

In der Nebenfragestellung sollte geklart werden, wie gross die Gruppen an leistungsintensiven
Klient:innen sind. In diesem Kapitel wird daher zusammengefasst, welche Komplexitatsfakto-
ren, die mit hoher Leistungsintensitat in Verbindung standen, auch haufig vorkamen? (Abbil-
dung 19, Abbildung 20 und Abbildung 21).

Abbildung 19: Komplexitatsfaktoren mit hoher KLV-Leistungsintensitat und hoher Differenz in den Un-
tergruppen

KLV-Leistungen KLV-Leistungen
Mittelwert Differenz zu Ref.
(Min./Monat) (Min./Monat) Anzahl Klient:innen

Mobilitat im Bett -

Essen/Trinken -

Toilettenbenutzung |
Fortbewegung im Haus -
Darminkontinenz -

Obekdrper an/auskleiden -

Gehen -

Telefonieren |

Ankleiden untere Korperhalfte |
Variabl. Gesundheitsz. |
Personliche Hygiene -
Medikamenten-Beschaffung: (eher) schwierig |
Konflikt Klient/Angehdrige |
Verhaltensauffélligkeiten |
Pflegetechnische Leistungen: (eher) schwierig |
Blaseninkontinenz |

Involvierte Fachpersonen (Anzahl) |
Demenz-Diagnose -

Pflegende Angehdrige: tberlastet -|
Fatigue |

Mobilitatseinschrankung -
Angehdrige ausgefallen -|

Treppen benutzen -
Baden/Duschen -
Mahlzeitenzubereitung |
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Komplexitatsfaktoren mit = 1000 Minuten/Monat KLV-Leistungen und = 300 Minuten/Monat Differenz
KLV-Leistungen zum Referenzwert, jeweils mit 95%-Konfidenzintervall. Wenn nichts anderes aufgefiihrt,
entspricht der Referenzwert einem «Nein». Weitere Referenzwert 0-1 involvierte Fachpersonen, Keine
helfenden Angehdrigen, (eher) einfach pflegetechnische Leistungen, (eher) einfache Medikamenten-Be-
schaffung. Variabl. Gesundheitsz.: Variabler Gesundheitszustand Min.: Minuten, Ref.: Referenzwert

In Abbildung 19 zeigt sich, dass besonders leistungsintensive Komplexitatsfaktoren tendenzi-
ell auf eine kleinere Anzahl Klient:innen zutrafen, wahrend nur leicht weniger leistungsinten-
sive Komplexitatsfaktoren tendenziell eine héhere Anzahl Klient:innen aufwiesen. Komplexi-
tatsfaktoren mit hoher Leistungsintensitét (= 1000 Min./Monat KLV-Leistungen) und hoher Dif-
ferenz zum jeweiligen Referenzwert (= 300 Min./Monat), die auf 25% bis 54% der Klient:innen
in der Studienpopulation zutrafen, beziehen sich ausschliesslich auf Einschrankungen in den
BADL und auf herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen. Bei den BADL betrifft

2 In der Ubersicht wurden alle Untergruppen mit hohen KLV-Leistungen und hohen a-Leistungen die auf weniger als 30 Klient:iinnen basieren
nicht abgebildet. Zudem wurde der CPS2 nicht aufgefiihrt, da die Skala nicht fur alle in die Studie eingeschlossenen Organisationen erstellt
werden konnte.
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dies die Faktoren Einschrankungen beim Baden/Duschen (555 Klient:innen, 1009 Min./Mo-
nat), Einschrankungen beim Ankleiden der unteren Korperhélfte (353 Klient:innen, 1334
Min./Monat) und Einschrankungen bei der personlichen Hygiene (334 Klient:innen, 1273
Min./Monat). Herausfordernde nicht-medikamentdse Pflegesituationen mit hoher Leistungsin-
tensitat und einem hohen Anteil an Klient:innen umfassen die Faktoren Mobilitatseinschran-
kungen (456 Klient:innen, 1067 Min./Monat) und Blaseninkontinenz (371 Klient:innen, 1154
Min./Monat). Die ubrigen Untergruppen mit hoher Leistungsintensitat und einer hohen Diffe-
renz zur jeweiligen Vergleichsgruppe bestanden aus weniger als 25% der Klient:innen der
Studienpopulation.

Abbildung 20: Komplexitatsfaktoren mit hoher oder mittlerer Leistungsintensitat und mittlerer Differenz
in den Untergruppen

KLV-Leistungen KLV-Leistungen
Mittelwert Differenz zu Ref.
(Min./Monat) (Min./Monat) Anzahl Klient:innen

Veranderung BADL (90T)
Palliative Care
Horschwéche
Veranderung IADL (90T)
Einsamkeit

Neue Symptome (90T)
Umgang mit Medikamenten
Geld verwalten

Neue Diagnosen (90T)
Altersklasse 90+
Somatische Diagnosen 4+
Sehschwéche
Symptomfok./Angstlichk.
Verkehrsmittel benutzen
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Komplexitatsfaktoren mit = 900 Minuten/Monat KLV-Leistungen und = 199 Minuten/Monat Differenz KLV-
Leistungen zum Referenzwert, jeweils mit 95%-Konfidenzintervall. Wenn nichts anderes aufgefiihrt, ent-
spricht der Referenzwert einem «Nein». Weitere Referenzwerte Alter <65 Jahre, Keine Diagnose. 90T:
Letzte 90 Tage, Symptomfok./ Angstlichk.: Symptomfokussierung und Angstlichkeit, Min.: Minuten, Ref.:
Referenzwert

Komplexitatsfaktoren mit hoher oder mittlerer Leistungsintensitat (= 900 Min./Monat KLV-Leis-
tungen) und einer mittleren Differenz zwischen der Untergruppe und dem jeweiligen Ver-
gleichswert (= 200 Min./Monat), die auf 25% bis 65% der Klient:innen in der Studienpopulation
zutrafen, bezogen sich auf Einschrankungen bei den IADL, und je einen einzelnen Faktor der
Instabilitdt und des Verhaltens (Abbildung 20). Konkret umfasste dies in der Studienpopulation
haufig auftretende IADL-Einschrankungen mit hoher oder mittlerer Leistungsintensitat. Dies
waren Einschrankungen beim Einkaufen (671 Klient:innen, 913 Min./Monat), Einschrankungen
bei der Medikamentenverwaltung (616 Klient:innen, 983 Min./Monat) und Einschrankungen
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beim Geldverwalten (575 Klient:innen, 973 Min./Monat). Ebenfalls eine hohe Anzahl Klient:in-
nen wies einen starken Symptomfokus beziehungsweise Angstlichkeit (403 Klient:innen, 950
Min./Monat) sowie innerhalb der letzten 90 Tage neu aufgetretene Symptome (352 Klient:in-
nen, 1010 Min./Monat) auf. Die Ubrigen Untergruppen mit hoher oder mittlerer Leistungsinten-
sitdt und einer hohen Differenz zur jeweiligen Vergleichsgruppe bestanden aus weniger als
25% der Klient:innen der Studienpopulation.

Abbildung 21: Komplexitatsfaktoren mit hohen a-Leistungen und hoher Differenz in den Untergruppen

KLV-Leistungen KLV-Leistungen
Mittelwert Differenz zu Ref.
(Min./Monat) (Min./Monat) Anzahl Klient:innen

Organisation Verabreichung: (Eher) schwierig

Palliative Care

Variabl. Gesundheitsz.

Psychische Ekrankungen/Symptome 2+
148

Angehdrige Uberlastet

Mobilitat im Bett

61

Konflikt Klient/Angehérige

Delir 41
Zwang 36
Involvierte Fachpersonen (Anzahl) 106
Veranderung IADL (90T) 242

Veranderung BADL (90T) 227

0 500 1000150020002500 O 500 1000 1500 20000 200 400 600 800 1000

Komplexitatsfaktoren mit 2 70 Minuten/Monat a-Leistungen und = 30 Minuten/Monat Differenz a-Leis-
tungen zum Referenzwert, jeweils mit 95%-Konfidenzintervall. Wenn nichts anderes aufgefuhrt, ent-
spricht der Referenzwert einem «Nein». Referenzwert 0-1 involvierte Fachpersonen, Keine helfenden
Angehdrigen, (eher) einfache Organisation der Medikamenten-Verabreichung. 90T: letzte 90 Tage, Min.:
Minuten, Ref.: Referenzwert.

Alle Untergruppen der Komplexitéatsfaktoren mit hohen a-Leistungen (= 70 Min./Monat) und
hohen Differenzen innerhalb der Untergruppen (= 30 Min./Monat) bestanden aus weniger als
25% der Klient:innen der Studienpopulation (Abbildung 21). Die grossten Klient:innengruppen
bei den Komplexitatsfaktoren mit hohen a-Leistungen umfassten Faktoren der Instabilitat und
des Fallumfeldes. Dies waren einerseits Veranderungen der IADL (242 Klientiinnen, 72
Min./Monat) und BADL (227 Klient:innen, 71 Min./Monat) in den vergangen 90 Tagen, ande-
rerseits Klient:innen mit Gberlasteten Angehérigen (148 Klient:innen, 79 Min./Monat). Die wei-
teren Komplexitatsfaktoren mit hohen a-Leistungen umfassten weniger als 11% der Studien-
population.



Leistungsintensitat von Spitex-Klient:innen und Abbildung im Vergltungssystem 59

4.5. KOMBINATION VON FAKTOREN UND LEISTUNGSINTENSITAT

Fur sieben Komplexitatsfaktoren wurden vertiefte Analysen durchgefihrt. Es handelt sich da-
bei um die Faktoren Demenz, Verhaltensauffélligkeiten und funf Faktoren der Instabilitat. Ziel
dieser erganzenden Analysen ist es, herauszufinden, ob die Kombination aus einem leistungs-
intensiven Faktor, wie z.B. einer Demenz-Diagnose, mit einem weiteren Faktor wie z.B. der
Menge an Einschrankungen in den BADL dazu fuhrt, dass die Leistungsintensitét starker zu-
nimmt, als man von diesen beiden Faktoren einzeln erwarten wirde. Wir berichten die Resul-
tate als durchschnittlich monatlich erbrachte KLV-Leistungen nach Untergruppen und deren
jeweilige Kombinationen. Detaillierte Abbildungen zu den Kombinationen von Komplexitats-
faktoren sind im Anhang (Kapitel 11.3) zu finden.

Die Kombination von Demenz, Verhaltensaufféalligkeit oder einer der funf Faktoren der Insta-
bilitat mit Alter, Geschlecht oder Wohnsituation fuihrte in keiner Analyse zu einer verstarkten
Erhéhung der Leistungsintensitat (siehe Abbildung 22 bis Abbildung 28 im Anhang (Kapitel
11.3)).

Eine erhohte Anzahl an Einschrankungen in den BADL oder die Uberlastung der pflegenden
Angehdrigen war in drei Fallen mit einer verstarkten Erhdhung der Leistungsintensitat verbun-
den:

1) Klient:innen mit drei oder mehr Einschrankungen in den BADL, welche in den letzten
90 Tagen zudem neue umfangreiche Symptome hatten, waren deutlich leistungsinten-
siver als Personen mit neuen umfangreichen Symptomen ohne BADL-Einschrankun-
gen oder mit nur ein bis zwei BADL-Einschrankungen.

2) Klient:innen mit pflegenden Angehdrigen, die sich lberlastet zeigten und bei welchen
in den letzten 90 Tagen neue umfangreiche Symptome hinzugekommen waren, waren
ebenfalls leistungsintensiver als Klient:innen mit neuen umfangreichen Symptomen
und nicht Gberlasteten Angehérigen.

3) Personen mit ein bis zwei oder mit drei oder mehr Einschréankungen in den BADL, wel-
che einen variablen Gesundheitszustand aufwiesen, waren leistungsintensiver als Kili-
ent:innen mit einem variablen Gesundheitszustand ohne BADL-Einschrankungen.

Alle weiteren Kombinationen von Komplexitatsfaktoren zeigten keine Verstarkung der Leis-
tungsintensivitat.

Insgesamt konnten nicht alle urspringlich geplanten vertieften Analysen zur Kombination von
Komplexitatsfaktoren und deren Zusammenhang mit KLV-Leistungsintensitat durchgefihrt
werden. Zusatzlich zu den oben berichteten Faktoren waren initial vertiefte Analysen fir die
folgenden Komplexitatsfaktoren geplant: Delir, Palliative Care Situation, (alle) psychischen
Gesundheitsfaktoren, weitere Faktoren der Instabilitat in der Pflegesituation, Konflikte im Fall-
umfeld und unzureichende organisatorische oder medizinisch/pflegerische Fallkoordination.
Mehrere dieser Faktoren konnten aufgrund geringer Fallzahlen in der Stichprobe respektive
der Untergruppen nicht weiter analysiert werden (Delir, Palliative Care, gewisse psychischen
Gesundheitsfaktoren, Unvorhersehbarkeit des Gesundheitszustandes, Konflikte im Fallum-
feld). Weitere Faktoren zeigten in den univariaten Analysen keine Unterschiede zwischen den
Untergruppen in Bezug auf die KLV-Leistungsminuten pro Monat (siehe Kapitel 4.3.5 und
4.3.10) und wurden deswegen von weiterfihrenden Analysen ausgeschlossen. Dies betraf
gewisse psychische Gesundheitsfaktoren, Konflikte im Fallumfeld und unzureichende organi-
satorische oder medizinisch/pflegerische Fallkoordination.
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5. Diskussion

5.1. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT HOHER KLV-LEISTUNGSINTENSITAT UND
HOHER DIFFERENZ

Unsere Studie zeigt, dass mehrere Komplexitatsfaktoren einen Zusammenhang mit deutlich
hoherer Leistungsintensitat bei den KLV-Leistungen haben und gut zwischen den Untergrup-
pen differenzieren. Die Personen mit diesen Komplexitatsfaktoren hatten im Mittel KLV-Leis-
tungen ab 1000 Minuten pro Monat. Zudem hatten sie mindestens 300 Minuten KLV-Leistun-
gen pro Monat mehr als ihre Vergleichsgruppen. Die untenstehende Liste beschrankt sich da-
bei auf Komplexitatsfaktoren, die in allen Untergruppen mindestens 30 Personen aufweisen:

e Alle Unterkategorien der BADL

e |ADL: Mahlzeitenzubereiten, Telefonieren, Treppen benutzen

e (eher) schwierige Medikamenten-Beschaffung

o (eher) schwierige pflegetechnische Leistungen

e Demenz-Diagnose

¢ Mobilitatseinschrankungen

e Blaseninkontinenz

e Darminkontinenz

e Fatigue

e Verhaltensauffalligkeiten

e Variabler Gesundheitszustand

o Pflegende Angehdrige lUberlastet, im Vergleich zu Klient:innen ohne helfende Angehdo-
rige

o Konflikt zwischen Klient:in und Angehdrigen

e Drei oder mehr involvierte Fachpersonen im Vergleich zu null bis einer involvierten
Fachperson

Unsere Studie bestatigt die bestehende Literatur, indem sie fand, dass Einschrankungen in
den BADL oder der Mobilitat héhere Spitex-Beitrage verursachen (de Meijer et al., 2011). Al-
lerdings fehlen bisher Studienergebnisse, die den Zusammenhang der anderen oben erwahn-
ten Faktoren mit der Intensitét von Spitex-Leistungen untersucht haben. Es kann nur bestatigt
werden, dass Personen mit Einschrénkungen in den Alltagsaktivitaten, Mobilitatseinschran-
kungen, kognitiven Einschréankungen und Blaseninkontinenz mit einer héheren Wahrschein-
lichkeit Spitex-Leistungen in Anspruch nehmen (Dupraz et al., 2020; Johnson & Bacsu, 2018).
Die anderen von uns gefundenen leistungstreibenden Komplexitatsfaktoren konnten nicht
durch andere Studien bestétigt werden, da andere Studien dazu fehlen. Allerdings bestétigt
auch unsere Studie, dass in erster Linie Bedarfsfaktoren die hauptsachlichen Treiber einer
Inanspruchnahme von Spitex-Leistungen sind (de Meijer et al., 2011; Dupraz et al., 2020;
Johnson & Bacsu, 2018; Mah et al., 2021).
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Einige oben erwahnte Faktoren kommen in unserer Studienpopulation vermehrt zusammen
vor. Beispielsweise haben Personen mit Demenz auch eine hthere Wahrscheinlichkeit, ver-
haltensaufféllig zu sein (OR: 3,2 CI: 2,1 — 5,0) oder einen variablen Gesundheitszustand auf-
zuweisen (OR: 2,3 CI: 1,4 — 3,8). Zudem fuhlen sich Angehérige von Personen, die einen
variablen Gesundheitszustand haben, deutlich haufiger Gberfordert (OR: 4,8 Cl: 2,9 —7,9) und
Angehoérige von Personen mit Einschréankungen in den BADL etwas haufiger Uberfordert (OR:
2,1 Cl: 1,4 — 3,1). Auf Grund solcher Beobachtungen vermuten wir, dass die Krankheitslast
bei einigen Komplexitatsfaktoren zumindest fur einen Teil des Zusammenhangs zwischen dem
Faktor und der Leistungsintensitat verantwortlich ist. Zum Beispiel beim oben genannten Zu-
sammenhang zwischen Uberlastung der Angehorigen und den Einschrankungen in den BADL,
aber eventuell auch bei Faktoren wie: Konflikte zwischen den Klient:innen und den Angehori-
gen oder bei drei oder mehr involvierten Fachpersonen im Vergleich zu keiner oder einer in-
volvierten Fachperson im Fall.

Die in Bezug auf die Haufigkeit wichtigsten Komplexitatsfaktoren, welche sowohl mit einer ho-
hen Leistungsinanspruchnahme als auch mit einer hohen Anzahl Einséatze verbunden sind,
sind Einschrankungen in der Selbststandigkeit beim Baden und Duschen (555 Personen
(54%); Mittelwert KLV: 1009 min/Monat), Einschrankungen in der Mahlzeitenzubereitung (488
Personen (47%), Mittelwert KLV: 1004 min/Monat) und Mobilitdtseinschrankungen (456 Per-
sonen (44%), Mittelwert KLV: 1067 min/Monat). Auf die Blaseninkontinenz (371 Personen
(36%), Mittelwert KLV: 1154 min/Monat) folgen beziglich Haufigkeit drei Kategorien der BADL.:
Ankleiden untere Koérperhalfte (353 Personen (34%), Mittelwert KLV: 1334 min/Monat), per-
sonliche Hygiene (334 Personen (32%), Mittelwert KLV: 1273 min/Monat) und Oberkoper
an/auskleiden (255 Personen (25%), Mittelwert KLV: 1438 min/Monat). Die drei Komplexitats-
faktoren mit den hochsten KLV-Leistungen sind deutlich seltener: BADL: Mobilitat im Bett (60
Personen (6%), Mittelwert KLV-Leistungen: 2180 min/Monat), BADL: Essen / Trinken (76 Per-
sonen (7%), Mittelwert KLV-Leistungen: 1834 min/Monat), BADL: Toilettenbenutzung (97 Per-
sonen (9%), Mittelwert KLV-Leistungen: 1689 min/Monat).

5.2. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT EVENTUELL HOHER KLV-LEISTUNGSINTENSI-
TAT

Eine Gruppe von Komplexitatsfaktoren hangt potenziell mit hoher Leistungsinanspruchnahme
zusammen. Sie wiesen eine hohe KLV-Leistungsintensitat und eine deutliche Differenz zwi-
schen den KLV-Leistungen pro Monat in den Untergruppen auf. Allerdings waren diese Per-
sonen in unserer Studie zu selten, um eine klare Aussage machen zu kénnen. Es handelt sich
dabei um Komplexitatsfaktoren, bei welchen in unserer Studie weniger als 30 Personen mit
diesem Merkmal vorhanden waren. Es sind die folgenden Komplexitatsfaktoren:

e (eher) schwierige Medikamenten-Applikation

e Dekubitus-Stadien (alle Kategorien)

¢ Konflikte zwischen den pflegenden Angehdrigen und der Spitex

o Konflikte zwischen der Spitex und dem professionellen Helfernetz in Bezug auf orga-
nisatorische Fragen
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In der Literatur konnten keine Studien gefunden werden, die den Zusammenhang dieser Kom-
plexitatsfaktoren und Leistungsinanspruchnahme von Spitex-Leistungen oder -Beitrdgen un-
tersucht haben. Unsere Studie gibt somit erste Hinweise darauf, dass diese Faktoren ebenfalls
relevant sein kénnten in Bezug auf eine hohe Leistungsinanspruchnahme. Sie missten jedoch
in einer grésseren oder spezifischeren Studie noch besser untersucht werden, um diese ersten
Hinweise genauer zu klaren.

Zu den Komplexitatsfaktoren mit eventuell hoher KLV-Leistungsintensitét hatte auch der Fak-
tor «Halluzinationen» gehort. Da wir in unserer Studie nicht die Moglichkeit hatten, alle Spitex-
Klient: innen mit psychischen Gesundheitsfaktoren mitaufzunehmen, werden alle Komplexi-
tatsfaktoren aus diesem Bereich separat im Kapitel 0 besprochen. Daher werden auch in den
Kapiteln 5.3 bis 5.10 die psychischen Gesundheitsfaktoren nicht mitberticksichtigt.

5.3. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT HOHER ODER MITTLERER KLV-LEISTUNGSIN-
TENSITAT UND MITTLERER DIFFERENZ

Einige Komplexitatsfaktoren wiesen eine durchschnittliche KLV-Leistungsintensitat von 900
Minuten oder mehr pro Monat auf, allerdings war der Unterschied zwischen den Untergruppen
dieser Komplexitatsfaktoren im Mittel lediglich bei 200 Minuten KLV-Leistungen pro Monat
oder mehr. Diese Komplexitatsfaktoren sind daher ebenfalls leistungsintensiv, sie eignen sich
jedoch etwas weniger, um zwischen den Untergruppen zu differenzieren. Da die Personen,
die in den letzten 90 Tagen eine neue Diagnose erhalten hatten, das zweite Kriterium nur um
eine Minute pro Monat verfehlten, wurden sie ebenfalls in diese Gruppe eingeteilt. Die unten-
stehende Liste beschrankt sich dabei auf Komplexitatsfaktoren, die in allen Untergruppen min-
destens 30 Personen aufwiesen.

Somit handelt es sich um die folgenden Komplexitatsfaktoren:

e Personen mit Alter ab 90 Jahren im Vergleich zu Personen unter 65 Jahren

e Folgende Unterkategorien der IADL: Umgang mit Medikamenten, Geld verwalten, Ver-
kehrsmittel benutzen, Einkaufen

e Personen mit mindestens vier somatischen Diagnosen im Vergleich zu Personen ohne
somatische Diagnhose

e Palliative Care Situationen

e Horschwéache

e Sehschwéche

e Symptomfokussierung/Angstlichkeit

e Einsamkeit

o Neue Diagnosen in den letzten 90 Tagen

¢ Neue Symptome in den letzten 90 Tagen

e Umfangreiche Verénderungen in den BADL in den letzten 90 Tagen

e Umfangreiche Veranderungen in den IADL in den letzten 90 Tagen

Unsere Studie bestétigt bestehende Literatur, welche sagt, dass das Alter einen Einfluss hat
auf die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen. Dies gilt sowohl fiir die Wahrscheinlichkeit,
Pflegeleistungen zu beziehen, als auch fir deren Menge. Allerdings ist der Unterschied zwi-
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schen den Altersgruppen in unserer Studie sehr gering und nur zwischen der altesten Alters-
gruppe und der jungsten Altersgruppe signifikant. Das bedeutet nicht, dass das Alter keinen
Einfluss hat auf den Bedarf an Pflegeleistungen im Allgemeinen. Das Besondere an der Per-
sonengruppe, die durch die Spitex versorgt wird, ist, dass sowohl eine Verbesserung als auch
eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes dazu fiihren kann, dass Personen aus der
Spitex-Versorgung austreten. Denn Personen mit sehr hohem Pflegebedarf treten teilweise
ins APH ein und erscheinen damit nicht mehr in unseren Daten. Ahnlich kénnte es sich bei
Personen mit Mehrfacherkrankungen verhalten: Die sehr schwierigen Falle sind wohl eher im
APH anzutreffen. In der Spitex verbleiben z.B. die «gesiinderen» der Mehrfacherkrankten.

In Bezug auf die Haufigkeit sind in dieser Gruppe v.a. die Einschrdnkungen in den IADL rele-
vant. Personen, die Hilfe beim Einkaufen brauchen, sind am héaufigsten (671 Personen (65%),
Mittelwert KLV: 913 min/Monat). Darauf folgen Personen, die Hilfe beim Umgang mit Medika-
menten (616 Personen (60%), Mittelwert KLV: 983 min/Monat) oder ihrem Geld bendétigen (834
Personen (56%), Mittelwert KLV: 973 min/Monat). Der nachsthaufigste Komplexitatsfaktor ist
ein starker Symptomfokus/Angstlichkeit (403 Personen (39%), Mittelwert KLV: 950 min/Mo-
nat). Die drei Komplexitatsfaktoren mit den hochsten KLV-Leistungen, die in diesem Kapitel
besprochen werden, sind seltener: umfangreiche Veranderungen in den BADL in den letzten
90 Tagen (227 Personen (22%), Mittelwert KLV-Leistungen: 1042 min/Monat), Palliative Care
(58 Personen (6%), Mittelwert KLV-Leistungen: 1039 min/Monat), Hérschwache (131 Perso-
nen (13%), Mittelwert KLV-Leistungen: 1035 min/Monat).

5.4. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT MITTLERER KLV-LEISTUNGSINTENSITAT UND
TIEFER DIFFERENZ

Einige Komplexitatsfaktoren, die ebenfalls eine durchschnittliche Leistungsintensitéat von 900
Minuten KLV-Leistungen oder mehr pro Monat aufweisen, wiesen fast keinen Unterschied zwi-
schen den Untergruppen auf (<200 Minuten KLV-Leistungen pro Monat). Es handelt sich um
die folgenden Komplexitatsfaktoren:

e (eher) schwierige Organisation der Medikamenten-Verabreichung
e Delir

e Beistand

¢ Unzureichende organisatorische Fallkoordination

Keiner dieser Komplexitatsfaktoren kann mit bestehender Literatur verglichen werden.

Diese Komplexitatsfaktoren sind mit einer mittleren Leistungsintensitat ab 900 Minuten ver-
bunden, zeigen jedoch kaum Unterschiede zwischen den Untergruppen. Dies kann damit zu-
sammenhangen, dass die Vergleichsgruppe im Mittel ebenfalls hohe Werte aufweist, so z.B.
bei der Organisation der Medikamenten-Verabreichung, oder dass die Untergruppe mit diesem
Merkmal sehr heterogen ist (also ein grosses Konfidenzintervall aufweist). Diese Komplexi-
tatsfaktoren scheinen also keine guten Merkmale zu sein, um zwischen hoher und mittlerer
oder tiefer Leistungsintensitat zu unterscheiden.
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5.5. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT TIEFER KLV-LEISTUNGSINTENSITAT

Eine grosse Anzahl an Komplexitatsfaktoren stehen in Bezug auf die KLV-Leistungen nicht im
Zusammenhang mit einer Leistungsintensitat von tiber 900 Minuten pro Monat. Diese Faktoren
differenzieren in Bezug auf die KLV-Leistungen auch schlecht zwischen den Untergruppen.
Alle diese Faktoren ausser der Faktor «Wahn» beinhalten mindestens 30 Personen in den
Untergruppen.

Es handelt sich dabei um die folgenden Komplexitétsfaktoren:

e Geschlecht

e Wohnsituation

¢ Nationalitat

¢ Anzahl Medikamente

¢ Medikamentenallergie

e Atemnot

e Schmerzen

¢ BMI-Kategorien

e Geringe Finanzmittel

e Ungeeignete Wohnverhéltnisse

e Ubersetzer notwendig

e Unvorhersehbarer Gesundheitszustand [bei der Planung]

e Unzureichende medizinisch/pflegerische Fallkoordination

o Konflikte zwischen Spitex und dem professionellen Helfernetz in Bezug auf medizini-
sche/pflegerische Fragen

Nur wenige dieser Komplexitatsfaktoren kénnen mit bestehender Literatur verglichen werden,
da nur wenige davon bereits untersucht wurden. In Bezug auf die Leistungsintensitét fanden
de Meijer et al. (2011), dass die Ausgaben fur Pflege zu Hause bei Frauen hoéher waren als
bei Mannern. Mah et al. (2021) hingegen konnten in ihnrem Review keine klare Tendenz aus-
machen, ob weibliches Geschlecht mit mehr Leistungsintensitat in Zusammenhang steht oder
nicht. Unsere Studie kann diesen Punkt nicht abschliessend klaren, erganzt das Wissen je-
doch, indem sie keinen Geschlechterunterschied in der Leistungsintensitat ausmachen
konnte.

Anders als in der bestehenden Literatur fanden wir keinen Zusammenhang zwischen Alleinle-
ben und hoher Leistungsinanspruchnahme/Ausgaben (de Meijer et al., 2011; Mah et al., 2021).
Es ist bekannt, dass Alleinleben ein Pradiktor fir Heimeintritte ist (Andersen, 1995; Gaugler et
al., 2007; Miller & Weissert, 2000). Das bedeutet, dass Personen, die allein leben und einen
hohen Pflegebedarf haben, wohl friher ins APH eintreten als Personen, die nicht allein Leben.
Mit diesen Eintritten ins APH reduzieren sich in der Gruppe der zu Hause Lebenden selektiv
jene Personen, die allein Leben und einen hohen Pflegebedarf haben. Dass wir keinen Zu-
sammenhang finden zwischen Alleinleben und hoher Leistungsinanspruchnahme/Ausgaben,
konnte durch diesen Effekt bedingt sein.

Anders als bei den oben genannten Studien zur Leistungsintensitit bestatigen unsere Resul-
tate die einzige andere Studie aus der Schweiz, welche sich jedoch auf die Leistungs-Wabhr-
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scheinlichkeit beschréankte: Dupraz et al. (2020) fanden ebenfalls keinen Geschlechterunter-
schied oder Zusammenhang zwischen der Nationalitat und der Leistungsinanspruchnahme.
Andererseits fanden sie einen Zusammenhang zwischen der Leistungs-Wahrscheinlichkeit
und Alleinleben, Schmerzen, Atemnot, Depression und schwieriger finanzieller Situation, wel-
chen wir in Bezug auf die Leistungsintensitat in unserer Studie nicht bestatigen kénnen.

Alle anderen oben genannten Komplexitatsfaktoren konnen nicht mit Resultaten aus der Lite-
ratur Uberprift werden.

5.6. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT HOHEN A-LEISTUNGEN, DIE GUT DIFFERENZIE-
REN

Unsere Studie zeigt, dass mehrere Komplexitatsfaktoren einen Zusammenhang mit deutlich
héherer Leistungsintensitat bei den a-Leistungen haben, welche auch gut zwischen den Un-
tergruppen differenzieren. Die Personen mit diesen Komplexitatsfaktoren hatten im Mittel 70
Minuten a-Leistungen pro Monat oder mehr und eine Differenz zwischen den Untergruppen
von mehr als 30 Minuten a-Leistungen pro Monat. Die untenstehende Liste beschrankt sich
dabei auf Komplexitatsfaktoren, die in allen Untergruppen mindestens 30 Personen aufweisen:

e BADL - Mobilitat im Bett

e (eher) schwierige Organisation der Medikamenten-Verabreichung

e Delir

o Palliative Care Situationen

e Umfangreiche Veranderungen in den BADL in den letzten 90 Tagen

e Umfangreiche Verénderungen in den IADL in den letzten 90 Tagen

e Variabler Gesundheitszustand

e Angehdrige Uberlastet, im Vergleich zu Klient:innen mit helfenden Angehérigen und im
Vergleich zu Personen ohne helfende Angehdérige

o Konflikt zwischen Klient:in und Angehdrigen

e Drei oder mehr involvierte Fachpersonen im Vergleich zu Klient:innen mit weniger als
zwei involvierten Fachpersonen

Es konnte keine Literatur gefunden werden, die spezifisch die Leistungsintensitat oder die
Leistungswahrscheinlichkeit von a-Leistungen untersuchte. Daher kann in diesem und allen
kommenden Kapiteln zu den a-Leistungen kein direkter Vergleich gezogen werden zu beste-
hender Literatur.

Personen mit Komplexitatsfaktoren, welche in Zusammenhang stehen mit hohen a-Leistun-
gen, sind deutlich weniger haufig als Personen mit Komplexitatsfaktoren, welche in Zusam-
menhang stehen mit hohen KLV-Leistungen. Die haufigsten drei Komplexitatsfaktoren sind
umfangreiche Verdnderungen in den BADL in den letzten 90 Tagen (242 Personen (23%),
Mittelwert a-Leistungen: 72 min/Monat), umfangreiche Verénderungen in den IADL in den letz-
ten 90 Tagen (227 Personen (22%), Mittelwert a-Leistungen: 71 min/Monat) und Angehdérige
Uberlastet, im Vergleich zu Klient:innen mit helfenden Angehdrige und im Vergleich zu Perso-
nen ohne helfende Angehorige (148 Personen (14%), Mittelwert a-Leistungen: 79 min/Monat).
Die drei Komplexitatsfaktoren mit den hdchsten a-Leistungen sind deutlich seltener: (eher)
schwierige Organisation der Medikamenten-Verabreichung (49 Personen (5%), Mittelwert a-
Leistungen: 107 min/Monat), Palliative Care (58 Personen (6%), Mittelwert a-Leistungen: 94
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min/Monat), variabler Gesundheitszustand (86 Personen (8%), Mittelwert a-Leistungen: 89
min/Monat).

5.7. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT EVENTUELL HOHEN A-LEISTUNGEN

Eine Gruppe von Komplexitatsfaktoren hangt potenziell mit hoher Leistungsinanspruchnahme
von a-Leistungen zusammen (=270 Minuten pro Monat) und wies eine deutliche Differenz in
den mittleren a-Leistungen pro Monat zwischen den Untergruppen auf (=30 Minuten pro Mo-
nat). Allerdings waren diese Personen in unserer Studie zu selten, um eine valable Aussage
machen zu kénnen. Es handelt sich dabei um Komplexitatsfaktoren, bei welchen in unserer
Studie weniger als 30 Personen mit diesem Merkmal vorhanden waren. Es sind die folgenden
Komplexitatsfaktoren:

e (eher) schwierige Medikamenten-Applikation

o Dekubitus-Stadien (alle Kategorien)

o Konflikte zwischen Spitex und dem professionellen Helfernetz in Bezug auf organisa-
torische Fragen

Wie bereits bei den KLV-Leistungen erwahnt, braucht es hier gréssere oder spezifischere Stu-
dien, um diese ersten Hinweise auf einen Zusammenhang mit Leistungsintensitat genauer zu
klaren.

5.8. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT HOHEN A-LEISTUNGEN, DIE SCHLECHT
DIFFERENZIEREN

Eine kleine Gruppe von Komplexitatsfaktoren weist zwar a-Leistungen von 70 Minuten pro
Monat oder mehr aus, wies jedoch keine deutliche Differenz in den mittleren a-Leistungen pro
Monat zwischen den Untergruppen auf. Es handelt sich dabei um die folgenden Komplexitats-
faktoren:

e (eher) schwierige Medikamenten-Beschaffung
e Unvorhersehbarer Gesundheitszustand [bei der Planung]

In beiden Féallen ist die Untergruppe, die das Merkmal aufweist, sehr klein (unter 45 Personen).
Auch hier wiirden wir daher empfehlen, dass gréssere oder spezifischere Studie durchgefiihrt
werden, um diesen potenziellen Einfluss auf die Anzahl a-Leistungen zu klaren.

5.9. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT HOHEN KLV- UND HOHEN A-LEISTUNGEN, DIE
GUT DIFFERENZIEREN

Unsere Studie zeigt, dass nur wenige Komplexitatsfaktoren sowohl hohe KLV-Leistungen
(21000 Minuten pro Monat) als auch hohe a-Leistungen (=270 Minuten pro Monat) aufweisen
sowie gut zwischen den Untergruppen differenzieren (KLV-Leistungen: 2300 Minuten pro Mo-
nat; a-Leistungen: 230 Minuten pro Monat). Die untenstehende Liste beschrankt sich dabei
auf Komplexitatsfaktoren, die in allen Untergruppen mindestens 30 Personen aufweisen:
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e BADL — Mobilitat im Bett

e Umfangreiche Veranderungen in den BADL in den letzten 90 Tagen
e Umfangreiche Verénderungen in den IADL in den letzten 90 Tagen
e Variabler Gesundheitszustand

e Angehdrige Uberlastet vs. keine Angehdorige

e Konflikt zwischen Klient:in und Angehdrigen

¢ Drei oder mehr involvierte Fachpersonen

Vier der sieben Faktoren in der Liste oben gehdren zum Themenkreis der Instabilitat. Dieser
scheint also sowohl bei den KLV-Leistungen als auch bei den a-Leistungen eine wichtige Rolle
zu spielen. In unserer Studie wurden diese Komplexitatsfaktoren der Instabilitat mit einer Aus-
nahme (pflegende Angehdorige lberlastet) und zusammen mit dem Faktor zu Konflikten zwi-
schen Klient:innen und Angehdrigen dem Zusatzfragebogen entnommen und kdnnen in dieser
Art nicht aus dem interRAI-HC abgeleitet werden. Insgesamt weisen diese Faktoren aber wohl
auf eine sehr grosse Krankheitslast hin.

5.10. KOMPLEXITATSFAKTOREN MIT TIEFEN KLV- UND TIEFEN A-LEISTUNGEN

Einige Faktoren sind weder mit hohen KLV-Leistungen noch mit hohen a-Leistungen assozi-
iert. Die untenstehende Liste beschrankt sich dabei auf Komplexitatsfaktoren, die in allen Un-
tergruppen mindestens 30 Personen aufweisen:

e Geschlecht

e Wohnsituation

e Nationalitat

e Medikamentenallergie

e Atemnot

e Schmerzen

e BMI-Kategorien (alle Kategorien)

¢ Geringe Finanzmittel

e Ungeeignete Wohnverhaltnisse

e Ubersetzer notwendig

e Unzureichende medizinische/pflegerische Fallkoordination

o Konflikte zwischen Spitex und dem professionellen Helfernetz in Bezug auf medizini-
sche/pflegerische Fragen

Die oben genannten Faktoren gingen in unserer Studie nicht mit hoher KLV- und hoher a-
Leistungsintensitat einher. Dies, obschon sie von den Pflegefachpersonen als potenziell kom-
plexitatsfordernd eingestuften wurden.
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5.11. PSYCHISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN

Die Komplexitatsfaktoren aus dem Bereich der psychischen Gesundheitsfaktoren werden in
diesem Kapitel separat besprochen. Grund dafir ist, dass die vorliegende Studie ausschliess-
lich Klient:innen umfasst, bei welchen wahrend der Einschlussphase ein Assessment mit dem
interRAI-Home Care-Fragebogen durchgefiihrt wurde. Dabei handelt es sich um Klient:innen
mit priméar somatischen Erkrankungen, die entweder eine zusatzliche psychiatrische Diagnose
haben oder bei denen von der das Assessment durchfihrenden Pflegefachperson auffalliges
Verhalten (z.B. Zwang, Wahn) identifiziert wurde. Spitex-Klient:innen mit primér psychiatri-
schen Erkrankungen, bei denen ein Assessment mit dem interRAI-Community-Mental-Health-
Fragebogen durchgefihrt wurde, konnten in der vorliegenden Studie nicht berticksichtigt wer-
den.

In der Studie werden folglich die Hauptresultate zu den Personen besprochen, die neben einer
somatischen Erkrankung zuséatzlich psychische Krankheitsfaktoren aufweisen. Fir die meisten
Komplexitatsfaktoren des Bereichs psychische Gesundheitsfaktoren wurde kein Zusammen-
hang mit einer hohen KLV-Leistungsintensitat gefunden. Dies betraf sowohl die Menge an
psychischen Erkrankungen/Symptomen als auch die einzelnen psychischen Erkrankungen
und Symptome (Depression, Sucht/Abhangigkeit, Wahn, Angst).

Nur bei vier dieser Faktoren zeigte sich ein Zusammenhang mit a-Leistungen Gber 70 Minuten
pro Monat und guter Differenzierung (zwei oder mehr psychische Erkrankungen/Symptome,
Zwang, Halluzinationen und Wahn). Allerdings waren bei zwei dieser Komplexitatsfaktoren die
Subgruppen mit psychischen Gesundheitsfaktoren zu klein, um valide Aussagen machen zu
konnen. Es handelt sich dabei um Personen mit Halluzinationen und Personen mit Wahn. Per-
sonen mit Halluzinationen sind potenziell eine Gruppe von Personen, mit hoher KLV-Leis-
tungsintensitat und hohen a-Leistungen. Personen mit Wahn sind potenziell eine Gruppe mit
hohen a-Leistungen. Daher empfehlen wir, dass diese beiden Klient:innengruppen in einer
vertiefenden oder spezifischeren Studie genauer untersucht werden sollten.

In der Literatur scheint zumindest die Wahrscheinlichkeit, dass jemand Spitex-Leistungen in
Anspruch nimmt, erhéht zu sein, wenn eine psychische Erkrankung oder psychische Symp-
tome bestehen. Daher empfehlen wir, dass die Forschung in Bezug auf die Leistungsintensitat
noch vertieft werden soll, beispielsweise indem auch noch Klient:innen, welche ein Assess-
ment mit dem interRAI-Community-Mental-Health-Fragebogen erhalten, auf den Zusammen-
hang von psychischen Gesundheitsfaktoren und Leistungsintensitat untersucht werden. Nur
so kénnen genauere Aussagen gemacht werden, ob die psychischen Gesundheitsfaktoren
aus dem Komplexitatsmodell einen Zusammenhang mit hoher Leistungsintensitéat haben.

5.12. ZUSAMMENHANG EINER KOMBINATION VON KOMPLEXITATSFAKTOREN UND
LEISTUNGSINTENSITAT

Aus den Workshops mit den Fachpersonen ging hervor, dass einige Kombinationen von Kom-
plexitatsfaktoren als besonders komplexitatstreibend eingeschatzt wurden. Diese Kombinatio-
nen haben wir untersucht. Allerdings zeigten sich bei diesen Analysen wenige Unterschiede
in den Untergruppen.

In drei Fallen war die Kombination von zwei Komplexitatsfaktoren leistungsintensiver als er-
wartet:
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e Personen mit drei oder mehr Einschrankungen in den BADL, welche in den letzten 90
Tagen neue umfangreiche Symptome hatten

e Personen mit pflegenden Angehdrigen, die sich Uberlastet zeigen, welche in den letz-
ten 90 Tagen neue umfangreiche Symptome hatten

e Personen mit ein, zwei, drei oder mehr Einschrankungen in den BADL, welche einen
variablen Gesundheitszustand aufwiesen

Aus unseren Resultaten der univariaten Analysen lassen sich weitere Komplexitatsfaktoren
definieren, welche als Kombination untersucht werden sollten. Eine solche explorative Unter-
suchung war innerhalb dieser Studie nicht geplant, kann aber im Rahmen von weiterfiihrenden
Analysen vertieft werden.

5.13. LIMITATIONEN

Unsere Studie zeigt erstmals den Zusammenhang zwischen ausgewahlten Komplexitatsfak-
toren und deren Leistungsintensitét auf. Die Studie beriicksichtigt Spitex-Organisationen aller
Sprachregionen und deckt landliche und stadtische Spitex-Organisationen ab. Dennoch ist
eine zentrale Limitation der Studie, dass die Studienpopulation keine reprasentative Auswabhl
der Spitex-Klient:innen beziehungsweise Spitex-Organisationen darstellt. Die Auswahl der
Spitex-Organisationen ist u.a. damit zu begriinden, dass nicht alle Spitex-Organisationen in
der Schweiz zum Zeitpunkt dieser Studie mit dem interRAI-HC arbeiteten und daher fur die
Studie nicht in Frage kamen. Des Weiteren wurde die Rekrutierung der Spitex-Organisationen
im Herbst/Winter 2021 durchgefihrt. In dieser Zeit waren viele Spitex-Organisationen sehr
stark mit der Bewaltigung der COVID-19-Situation beschéftigt, was zu vielen Absagen seitens
qualifizierter Organisationen flihrte.

Unsere Analysen basieren auf Routinedaten und administrativen Daten, die im Alltagsgeschéft
der Spitex-Organisationen gesammelt werden. Die Nutzung solcher «Real World»-Daten re-
duziert den Aufwand fur die teilnehmenden Organisationen. Da die Daten aber nicht explizit
fur die Forschung erhoben werden, sind sie anfallig fir Verzerrungen. So kénnen die erbrach-
ten Pflegeleistungsminuten nicht allein mit dem Bedarf der Klient:innen, sondern auch mit an-
deren Faktoren, wie beispielsweise den zur Verfligung stehenden Personalressourcen oder
den regional unterschiedlichen rechtlichen Vorgaben oder Prozessen im Zusammenhang ste-
hen.

Um die Belastung der teilnehmenden Spitex-Organisationen in der Erhebungsphase zu redu-
zieren und dennoch eine ausreichend grosse Stichprobe zu erhalten, schlossen wir sowohl
Klient:innen mit einem Erst- als auch einem Re-Assessment des interRAI-HC in die Studie ein.
Re-Assessments werden abgesehen von den periodischen Beurteilungen, die im Regelfall alle
sechs Monate erfolgen, auch aufgrund von signifikanten Statusveranderungen der Klient:in-
nen durchgefihrt. Es ist daher davon auszugehen, dass schwerer erkrankte Klient:innen in
der Stichprobe leicht Ubervertreten sind.

Unsere Ergebnisse geben einen ersten Einblick in die Thematik. Weiterfiihrende Studien soll-
ten die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse verbessern. Allerdings ist eine reprasentative
Auswahl von Spitex-Organisationen mit einem sehr hohen organisatorischen und finanziellen
Aufwand verbunden und gegenwartig u.a. aufgrund der hohen Belastung durch einge-
schrankte Personalressourcen schwer umzusetzen (vgl. dazu auch Martins et al. 2023).
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6. Fazit und Handlungsempfehlungen

6.1. ZUSAMMENFASSUNG DER WICHTIGSTEN RESULTATE

Nach unserem Wissensstand ist die vorliegende Studie die erste, welche in der Schweiz ge-
nauer untersucht hat, welche Komplexitatsfaktoren im Fall und im Fallumfeld mit hoher Inten-
sitat von Spitex-Leistungen in Zusammenhang stehen. Sie gibt damit einen ersten Einblick,
welche Situationen mit hoher Leistungsintensitét verbunden sind und wie oft diese leistungs-
intensiven Situationen bei den Spitex-Klient:innen vorkommen. Leistungsintensivitat wurde da-
bei mit mehreren Parametern gemessen. In diesem Fazit beschranken wir uns auf die folgen-
den zwei Messwerte: die Summe aller erbrachten a-, b- und c-Leistungen nach KLV (KLV
Artikel 7a), in der Folge, KLV-Leistungsintensitat genannt, und die Anzahl erbrachter a-Leis-
tungen, in der Folge a-Leistungsintensitat genannt.

Fur mehrere Komplexitatsfaktoren konnte in unserer Studie ein Zusammenhang mit hoher
durchschnittlicher KLV-Leistungsintensitéat gefunden werden. Es handelt sich dabei einerseits
um Situationen, welche mit einer grossen Menge an pflegerischen Leistungen verbunden sind
wie z.B. Einschrankungen in den BADL, Mobilitdtseinschréankungen oder Inkontinenz. Ande-
rerseits betraf dies Komplexitatsfaktoren, die nicht in erster Linie mit kdrperlichen Einschrén-
kungen zu tun haben, wie Demenz, Probleme beim Mahlzeitenzubereiten oder Telefonieren,
Fatigue, Verhaltensauffalligkeiten oder ein variabler Gesundheitszustand. Personen, die so-
wohl KLV-leistungsintensiv waren als auch hohe a-Leistungen hatten, wiesen haufig Verhal-
tensauffalligkeiten oder Instabilitdtsfaktoren auf (z.B. umfangreiche Verdnderungen in den
BADL oder IADL in den letzten 90 Tagen) oder waren Palliative Care Falle. Des Weiteren
zeigten sich in diesen Féllen deutlich haufiger Uberlastete pflegende Angehorige, Konflikte
zwischen den Klient:innen und den pflegenden Angehdrigen oder es waren drei oder mehr
Fachpersonen in den Fall involviert.

Nur wenige Komplexitatsfaktoren wiesen keine hohe KLV-Leistungsintensitat aber eine hohe
a-Leistungsintensitat auf. Dies traf auf Klient:innen mit Delir zu oder auf Klient:innen bei wel-
chen die Organisation der Medikamenten-Verabreichung eher schwierig war.

Zieht man neben der Leistungsintensitéat noch die Haufigkeit der Falle mit ein, waren die wich-
tigsten Gruppen an Klient:innen v.a. solche mit starken Einschrankungen in den grundlegen-
den Alltagsaktivitaten (BADL), z.B. bendtigen Hilfe beim An-/Ausziehen oder beim Baden/Dou-
chen oder instrumentellen Alltagsaktivitaten (IADL, z.B. benétigten Hilfe beim Kochen, Einkau-
fen, Medikamente oder Geld verwalten oder Personen mit Instabilitatsfaktoren z.B. umfangrei-
che Veranderungen in den BADL oder IADL).

Bei einigen Komplexitatsfaktoren konnte in unserer Studie kein Zusammenhang mit hohen
KLV- oder a-Leistungsintensitat gefunden werden. Dies betraf z.B. Personen mit Medikamen-
tenallergie, Atemnot oder ausgepragten Schmerzen. Weiter waren in dieser Gruppe fast alle
Personen mit sozialen oder 6konomischen Komplexitatsfaktoren zu finden; genauer Personen
mit geringen Finanzmitteln, ungeeigneten Wohnverhaltnissen oder Personen, die Uberset-
zung bendtigten in der Zusammenarbeit mit der Spitex. In Bezug auf Komplexitatsfaktoren des
Fallumfeldes standen weder eine unzureichende medizinische/pflegerische Fallkoordination
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noch Konflikte zwischen Spitex und dem professionellen Helfernetz in Bezug auf medizini-
sche/pflegerische Fragen in Zusammenhang mit erhéhter KLV- oder a-Leistungsintensitat. Bei
einigen soziodemografischen Faktoren, die aus der Literatur als Treiber von Leistungsinan-
spruchnahme bekannt sind, konnten wir keinen solchen Zusammenhang finden. Weder
Frauen, noch Alleinlebende, noch auslandische Klient:innen zeigten in unserer Studie deutlich
erhohte KLV- oder a-Leistungsintensitat.

Fur einige Komplexitatsfaktoren konnte unsere Studie nicht klaren, ob ein Zusammenhang
besteht zwischen den Komplexitatsfaktoren und hoher Leistungsintensitat. Dies betrifft einer-
seits Komplexitatsfaktoren, die in den von uns erhobenen Daten zu selten vorkamen (z.B. eher
schwierige Medikamenten-Applikation, Dekubitus-Stadien oder Konflikte zwischen den pfle-
genden Angehoérigen und der Spitex oder zwischen der Spitex und dem professionellen Hel-
fernetz in Bezug auf organisatorische Fragen). Fur diese Personen musste eine grossere oder
eine spezifischere Studie durchgefiihrt werden, um die méglichen Zusammenhange zu klaren.
Andererseits gilt diese Einschréankung auch fir Personen mit psychischen Gesundheitsfakto-
ren. Da sich unsere Studie auf Klient:innen beschréankte, fir welche ein interRAI-Home Care
Fragebogen durchgefihrt wurde, wurden nur Klient:innen miteinbezogen, welche primar eine
somatische und nur sekundar eine psychiatrische Diagnose oder auffélliges Verhalten (z.B.
Zwang, Wahn) aufwiesen. Klient:innen mit primar psychiatrischen Erkrankungen, fir welche
der interRAI-Community Mental Health Fragebogen erhoben wird, fehlen in unseren Analysen.
Somit zeigt unsere Studie in Bezug auf Personen mit psychischen Erkrankungen nicht das
komplette Bild.

6.2. DIE LEISTUNGSINTENSITAT UBER DIE ZEIT BEOBACHTEN

Unsere Studie zeigt auf, welche Komplexitatsfaktoren mit einer erhdhten Leistungsintensitat
einhergehen. Sie bietet damit eine Grundlage daflr, die Entwicklung der Leistungsintensitat
innerhalb der Spitex Klient:innen Uber die Zeit zu untersuchen. Gestitzt auf unserer Erkennt-
nisse konnte nun, basierend auf der Home Care Data-Datenbank (HCD-Datenbank),rtickbli-
ckend oder vorausschauend ermittelt werden, welche leistungsintensiven Klient:innen von der
Spitex versorgt wurden oder werden und inwiefern sich ihre Anzahl Uber die Zeit verandert
hat.

Allerdings enthélt die HCD-Datenbank nicht alle von uns definierten Komplexitatsfaktoren, da
sie nur Variablen des interRAI-HC beinhaltet. Falls auch die anderen von uns erhobenen und
relevanten Komplexitatsfaktoren analysiert werden sollen, missten diese zusatzlich erhoben
werden. Des Weiteren gab es in den vergangenen Jahren in den Spitex-Organisationen einen
Wechsel des Erhebungsinstruments: Vom RAI-Erhebungsinstrument wurde auf das interRAI-
Erhebungsinstrument gewechselt. Nicht alle von uns verwendeten Variablen des interRAI-Er-
hebungsinstrument waren bereits im RAI-Erhebungsinstrument vorhanden. Eine riickwartsbli-
ckende Analyse zur Entwicklung der Leistungsintensitat ware somit nur flr eine einge-
schrankte Anzahl der in dieser Studie beobachteten Komplexitatsfaktoren moglich.

6.3. AMBULANTISIERUNG NICHT DURCH FEHLANREIZE VERHINDERN

Einige von uns untersuchte Komplexitatsfaktoren zeigten einen Zusammenhang mit hoher
durchschnittlicher KLV-Leistungsintensitat von bis zu 2180 KLV-Minuten pro Monat, was der
Pflegestufe 4 (zwischen 1830 und 2400 Minuten Pflege pro Monat) im APH entspricht.
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Laut einem Bericht des BAG besteht im Gesetz zwar «keine explizite Zeitlimite [...]. Jedoch
gilt die Vermutung, dass [in der Versorgung zu Hause] nicht mehr als 60 Stunden Pflegemas-
snahmen [...] pro Quartal bendtigt werden.» (Bundesamt fur Gesundheit (BAG), 2018). 60
Stunden Pflegeleistungen pro Quartal entsprechen der maximalen Anzahl Minuten der Pfle-
gestufe 2 (zwischen 630 und 1200 Minuten Pflege pro Monat) im APH. Ist ein:e Klient:in der
Spitex oberhalb dieser Grenze von 60 Stunden pro Quartal, kénnen die Krankenversicherun-
gen eine Uberpriifung des Falls durch den Vertrauensarzt oder die Vertrauenséarztin veranlas-
sen (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV - 832.112.31, Art. 8c, 2019) , dies gilt unab-
hangig vom vorliegenden Krankheitsbild der Kleint:innen.

Unsere Studie zeigt, dass bereits heute viele Klient:innen der Spitex eine Leistungsintensitat
Uber dieser Pflegestufe 2 (zwischen 630 und 1200 Minuten Pflege pro Monat) haben. In unse-
rer Stichprobe betraf dies 21% aller Klient:innen. Somit stellt sich die Frage, bis zu welcher
Pflegestufe es versorgungstechnisch und volkswirtschaftlich Sinn macht, eine Person zu
Hause zu versorgen.

Fur Personen mit sehr hohem Pflegebedarf macht eine Versorgung im APH durchaus Sinn
(Jaccard Ruedin, 2010; Wéachter & Kiinzi, 2011). Denn dort kdnnen Aufgaben z.B. besser zwi-
schen den unterschiedlich ausgebildeten Pflegefachpersonen aufgeteilt werden. In der Spitex
hingegen miussen auch die am besten ausgebildeten Pflegefachpersonen Grundpflege-Hand-
lungen bernehmen, wenn diese bendtigt werden und sie vor Ort sind. Hinzu kommt, dass die
Wegzeiten bei sehr hohem Pflegebedarf im APH deutlich weniger ins Gewicht fallen als in der
Spitex.

Allerdings zeigen dieselben Studien, dass sowohl fir die Versorgungsqualitat, als auch aus
O0konomischer Sicht eine Versorgung zu Hause auch bei hoheren Pflegestufen moglich und
sinnvoll ist (Jaccard Ruedin, 2010; Wéchter & Kuinzi, 2011). Die beiden Studien ziehen die
obere Grenze der Versorgung zu Hause bei Pflegestufe 5 (zwischen 2430 und 3000 Minuten
Pflege pro Monat) respektive 6 (zwischen 3030 und 3600 Minuten Pflege pro Monat). Oberhalb
dieser Grenze sollten Betroffene im APH versorgt werden. Zudem sprechen die beiden Stu-
dien von einem Grenzbereich. Sie schliessen, dass Personen unterhalb des Grenzbereiches
gut zu Hause versorgt werden kdnnen. Die untere Grenze ziehen sie dabei bei Pflegestufe 3
(zwischen 1230 und 1800 Minuten Pflege pro Monat) respektive 4 (zwischen 1830 und 2400
Minuten Pflege pro Monat). Innerhalb des Grenzbereiches gilt es abzuwégen, welches Setting
fur die Versorgung besser ist, insbesondere weil die Versorgung zu Hause auch vom Umfeld
der betroffenen Person — z.B. der Anwesenheit von pflegenden Angehdrigen — abhéngt.

Die oben beschriebenen Studien setzen die untere Schwelle zwischen ambulanter und statio-
narer Pflege oberhalb jener Schwelle an, welche heute als Annahme in der KLV festgelegt ist,
also oberhalb von 1200 Minuten Pflege pro Monat (Bundesamt fir Gesundheit (BAG), 2018).
Mit Blick auf die wissenschaftliche Grundlage, die Demografie (Bundesamt fir Statistik, 2020),
die Wiinsche der Betroffenen und die héheren volkswirtschaftlichen Kosten einer Versorgung
im APH (de Meijer et al., 2012) sollte unserer Meinung nach diese Annahme in der KLV, dass
nicht mehr als 60 Stunden an Pflege zu Hause pro Quartal bendétigt werden (also mehr als
1200 Minuten Pflege pro Monat), tberdacht werden. Insbesondere, wenn die Verlagerung der
Pflege von stationér zu ambulant weiter geférdert bzw. nicht behindert werden soll.

Da die beiden oben zitierten Studien schon elf respektive zw6lf Jahre alt sind und sich in dieser
Zeit die Situation in der ambulanten Pflege verandert hat — z.B. in Bezug auf die Klient:innen
die friiher aus dem Spital austreten und spéater ins APH eintreten (Fuglister-Dousse et al.,
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2015b; Hedinger et al., 2018) — kbnnten sich die oben genannten Pflegestufen verschoben
haben. Daher empfehlen wir, dass in Bezug auf diese Thematik die aktuell noch sparliche
Wissensgrundlage verbessert wird.

6.4. ERWEITERUNG DER GRUNDLAGEN FUR DEN EINBEZUG DER AMBULANTEN
PFLEGE IN DIE EFAS

Gewisse Fehlanreize in der Gesetzgebung fir die Gesundheitsversorgung sind bereits er-
kannt: Bei diversen Gesundheitsleistungen bezahlen die Krankenversicherer mehr, wenn die
Leistungen ambulant durchgefuhrt werden im Vergleich zu einer stationdren Durchfiihrung.
Um diese Fehlanreize zu beheben, soll die «Einheitliche Finanzierung von Ambulant und Sta-
tionar» (EFAS) eingefuhrt werden. Bis am 18.12.2023 wurde im Parlament diskutiert, ob die
Pflege in die EFAS miteinbezogen werden soll oder nicht. In der Vorlage, welche am
22.12.2023 durch die Schlussabstimmung kam, wurde entschieden, die Pflege in die EFAS
mitaufzunehmen. Allerdings wurde dieser Entscheid an die Bedingung gekniipft, dass fir die
Pflegeleistungen kostendeckende Tarife vorliegen missen, «die auf einer einheitlichen, trans-
parenten Kosten- und Datenbasis beruhen.» (Parlament, 2023).

Spitex Schweiz hat bereits vor diesem Entscheid eine Studie durchflhren lassen, welche ge-
prift hat, inwiefern Spitex-Organisationen in Bezug auf die Kostenrechnungsdaten die Bedin-
gungen erfillen wiirden, um in die EFAS aufgenommen zu werden (Méader et al., 2020). Es
zeigte sich eine grosse Heterogenitét in den Kostendaten, welche u.a. auf unterschiedliche
Regulierungen in den Kantonen und Gemeinden zurtickzufthren ist. Mader et al. (2020) schlu-
gen deshalb die Entwicklung eines Benchmarks vor, welcher einen Vergleich zwischen den
Organisationen in Bezug auf die Kosten ermoglichen wiirde.

Inzwischen konnte eine Harmonisierung der Kostendaten bereits bei einem Teil der Organisa-
tionen erreicht werden. Zudem wurde ein Benchmark entwickelt und bei ca. 50 Organisationen
umgesetzt (Polynomics, 2022). Allerdings berticksichtigt der Benchmark bisher keine gesund-
heitsbezogenen Variablen, wie dies von Mader et al. (2020) vorgeschlagen wurde. Damit sind
die Unterschiede im Klient:innengut zwischen den Spitex-Organisationen bisher noch nicht
abgebildet. Unsere Studie kann hier erste Hinweise geben, welche Faktoren relevant waren,
wenn man Faktoren des Klient:innenguts in den Benchmark miteinbeziehen wollte.

Die Resultate unserer Studie beziehen sich auf geleistete Leistungen und Beitrage, nicht auf
die Kosten, die in den Organisationen anfallen. Da mittlerweile eine erste Vereinheitlichung
der Kostendaten bei den Spitex-Organisationen erreicht wurde, kdnnte in einem néchsten
Schritt Uberprift werden, inwiefern dieselben Komplexitatsfaktoren, welche mit hohen vergu-
teten Leistungen in Zusammenhang stehen, auch mit hohen Kosten in den Organisationen
verbunden sind. In diesem Punkt kénnte v.a. der «lbrige Personalaufwand», der laut Mader
et al. (2020) ca. 33% der Vollkosten ausmacht, relevant sein. Je nachdem, wie viel und in
welcher Weise diese Kostenanteile auf die Klient:innen umgelegt werden, kdnnten sich die
Ergebnisse zu den internen Kosten deutlich von unseren Resultaten zu den vergiteten Leis-
tungen unterscheiden.

Eine solche weiterfiihrende Studie wirde Aufschluss dariiber geben, inwiefern die Kosten, die
in den Organisationen anfallen, durch die Pflegefinanzierung gedeckt sind, respektive bei wel-
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chen Patient:innengruppen Finanzierungsliicken oder -Uberschiisse bestehen. Mit einer sol-
chen Basis kénnte auch die Bedingung des Parlaments nach kostendeckenden Tarifen flr den
Einbezug der Pflege in die EFAS erfullt werden.

Sollte eine solche Verbindung von Leistungs-, Kosten- und gesundheitsbezogenen Daten auf
Klient:innenebene verstetigt werden, kénnten allfallige Anpassungen in der Pflegefinanzierung
mit Qualitatsanforderungen verbunden werden. Wie von Wéchter et al. (2017) vorgeschlagen,
ware es am einfachsten, die bereits bestehende HCD-Datenbank, welche die Daten der Inter-
RAI-HC Assessments einer grossen Anzahl an Spitex-Organisationen beinhaltet, durch ver-
einheitlichte Informationen aus der Kostenrechnung zu erganzen. Alternativ kdnnten die rele-
vanten InterRAI-HC Assessment Daten in den bestehenden Benchmark miteinbezogen wer-
den. Mit Hilfe einer solchen erganzten Datenbank — entweder erganzte HCD-Datenbank oder
erganzter Benchmark — kdnnten datenbasierte Entscheide in Bezug auf die Versorgung oder
die Pflegefinanzierung gefallt werden. Gleichzeitig kénnte diese erganzte Datenbank die Basis
fur weitere wissenschatftliche Erkenntnisse im Bereich der ambulanten Pflege sein.

Hierbei kann unsere Studie einige Erkenntnisse zur Frage beisteuern, wie die Faktoren zur
Beurteilung der Unterschiede im Patient:innengut operationalisiert werden kénnten. Zudem
wurde eine solche Datenbank genligend Beobachtungen beinhalten, um auch jene Komplexi-
tatsfaktoren genauer zu untersuchen, welche in unserer Studie zu selten vorhanden waren.
Des Weiteren sollten auch Klient:innen, die anstelle des interRAI-HC-Assessments, das inter-
RAI-Community-Mental-Health-Assessment erhalten, in diese erweiterte Datenbank integriert
werden, um aussagekraftigere Schlussfolgerungen zu Personen mit primér psychischen Ge-
sundheitsfaktoren zu ermdglichen.

Da nicht alle Komplexitatsfaktoren, fir welche wir einen starkem Zusammenhang mit der Leis-
tungsintensitat fanden, auch im interRAI-HC abgebildet sind, misste diese erweiterte Daten-
bank ggf. um zusatzliche Faktoren ergéanzt werden. Allerdings fehlen, v.a. in Bezug auf Mess-
grossen, die von den Pflegefachpersonen eingeschétzt werden missen, noch validierte In-
strumente, welche reliabel und mdglichst objektiv sind. Solche Instrumente sollten daher ent-
wickelt werden.

6.5. DISKREPANZ ZWISCHEN DEN VORGABEN IM GESETZ UND DEN ERFAHRUNGEN
DER PFLEGEFACHPERSONEN GENAUER UNTERSUCHEN

Einige der von uns untersuchten Komplexitatsfaktoren standen in Zusammenhang mit hohem
Bezug von a-Leistungen. Dies betraf neben Personen mit Faktoren der Instabilitat , Personen
mit Palliative Care, Delir oder mehr als drei involvierten Fachpersonen. Laut KLV umfassen
die a-Leistungen Massnahmen der Abklarung, Beratung und Koordination. Laut Ausfiihrungen
des Bundesamtes flir Gesundheit (BAG) zu den Situationen, in welchen a-Leistungen nach
KLV genutzt werden sollen, scheinen diese Falle sehr genau den Vorgaben des BAG zu ent-
sprechen (Bundesamt fur Gesundheit (BAG), 2012). Denn das BAG definiert, dass a-Leistun-
gen neben Situationen mit Palliative Care insbesondere fiir Pflegesituationen die «komplex
und instabil» sind, verwendet werden sollen. Ob sich die Definition von «komplex und instabil»
auch auf Faktoren, wie Einschrankungen der Mobilitdt im Bett oder (eher) schwierige Organi-
sation der Medikamenten-Verabreichung bezieht, welche in unserer Studie ebenfalls mit ho-
hen a-Leistungen in Zusammenhang standen, lasst sich nicht Uberprifen.
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Weder das KVG noch die KLV enthalten Limiten fir den Umfang an a-Leistungen die pro Fall
geleistet werden dirfen (Bundesamt fur Gesundheit (BAG), 2018). Einzig, wenn die Summe
aller Pflegeleistungen die weiter oben genannte Grenze von 60 Stunden pro Quartal Uber-
schreitet, kdnnen die Krankenversicherer eine Uberpriifung der Leistungen durch den Vertrau-
ensarzt veranlassen. Somit sollten Komplexitatsfaktoren, die einzig in Zusammenhang mit ho-
hen a-Leistungen stehen, beziglich der Finanzierung keine Probleme verursachen.

Diese Feststellung steht allerdings im Kontrast zu diversen Aussagen der Expert:innen, welche
an den Workshops zur Ausarbeitung des Komplexitdtsmodells (siehe Kapitel 2.1) teilgenom-
men haben. In den Workshops wurde mehrfach betont, dass die a-Leistungen v.a. im Bereich
«Koordination» ein Problem seien. In der KLV (Art. 7) fallen unter diesen Punkt «Koordination
der Massnahmen sowie Vorkehrungen im Hinblick auf Komplikationen in komplexen und in-
stabilen Pflegesituationen durch spezialisierte Pflegefachpersonenx». Die Expert:innen in den
Workshops flhrten aus, dass diese Probleme im Bereich der Koordination vor allem auftauch-
ten, weil einerseits unklar ist, wer in der Koordination eines Falls fir welche Aufgaben verant-
wortlich ist. Andererseits, weil eine hohe Anzahl an a-Leistungen gegeniber den Krankenver-
sicherern ausfihrlich begriindet werden miusse.

Da das Gesetz nur fur die gesamte Summe an KLV-Leistungen eine Grenze vorsieht, kénnten
die Aussagen der Expert:innen sich auf Falle bezogen haben, in welchen nicht nur die a-Leis-
tungen hoch sind, sondern auch die Schwelle der 60 Stunden pro Quartal erreicht wurde. Dies
wuirde laut unserer Studie allen voran Personen mit Faktoren der Instabilitat, Situationen mit
drei oder mehr involvierten Fachpersonen, liberlasteten Angehdrigen, Konflikten zwischen der
Klient:in und den Angehdrigen oder Personen mit Einschrankungen in der Mobilitat im Bett
betreffen. Diese Situationen weisen auch auf Falle hin, in welchen eine gute integrierte Ver-
sorgung als sinnvoll erachtet wird. In der Schweiz wird immer wieder moniert, dass die nicht
ausreichende Vergutung von Koordinationsleistungen eine Hurde fur die Umsetzung von inte-
grierter Versorgung ist (Schmid & Giger, 2020). Laut den oben ausgefiihrten Aussagen der
Expert:innen in den Workshops, dass eine hohe Anzahl an a-Leistungen gegeniiber den Kran-
kenversicherern ausfuhrlich begriindet werden musse, konnte dies auf eine ahnliche Proble-
matik bei der Spitex hinweisen.

Ob sich die Aussagen der Expert:innen in den Workshops auf Féalle mit hohen a- und hohen
KLV-Leistungsintensitat bezog, kann jedoch auf Grund unserer Studie nicht beurteilt werden.
Daher empfehlen wir, dass dieser Diskrepanz zwischen den Vorgaben im Gesetz und den
Erfahrungen der Pflegefachpersonen genauer nachgegangen wird.

6.6. KLARUNG DER KOMPLEXITATSDEFINITION IM JEWEILIGEN KONTEXT

Nicht alle von den Expert:innen als komplexitéatsférdernd eingestuften Faktoren sind auch tat-
sachlich mit einer erhdhten Leistungsintensitat verbunden. 13 der 72 (18%) von uns unter-
suchten Komplexitatsfaktoren zeigten weder in Bezug auf die KLV-Leistungen noch in Bezug
auf die a-Leistungen einen Zusammenhang mit Leistungsintensitat (siehe Kapitel 6.1). Wir
schliessen daraus, dass der Begriff der Komplexitat noch weitere Aspekte abdeckt als die reine
Leistungsintensitat.

Aufgrund der bestehenden Literatur (Busnel et al., 2018a; De Jonge et al., 2006; Huber et al.,
2020; Loeb et al., 2015a; Nicolaus et al., 2022) und den Workshops der Vorstudie gehen wir
davon aus, dass das Verstandnis des Begriffs «<Komplexitat» fir die Pflegefachpersonen sehr
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vielschichtig ist. Neben dem Aspekt der Leistungsintensitat deckt der Begriff auch Aspekte der
Organisation, der Mitarbeitenden-Fuhrung sowie Eigenschaften der Pflegefachperson — z.B.
deren Bildung (Wissen aus Aus- und Weiterbildung), Erfahrung (Anwendung von Wissen) und
Routine (kirzliche Anwendung von Wissen oder Erfahrung) — ab.

In den Workshops wurden in Bezug auf diese Aspekte der Komplexitat Beispiele genannt:
Organisatorisch wachst die Komplexitét fur die Organisation z.B., wenn bei tGbergewichtigen
und immobilen Klient:innen, fir die Umlagerung mehr als eine Person notwendig ist. Dies weil
die Einsatze zwischen zwei Pflegefachpersonen, die ansonsten unabhéngig voneinander ar-
beiten, koordiniert werden muissen. In Bezug auf die Mitarbeitenden-Fiuhrung wurde das Bei-
spiel der Konflikte zwischen der Spitex und dem professionellen Helfernetz angesprochen oder
der Umgang mit Personen, die Verhaltensaufféllig sind. Solche Situationen kénnen dazu flh-
ren, dass die betroffenen Pflegefachpersonen mehr Unterstiitzung seitens der Leitung oder
von Kolleginnen und Kollegen bendtigen, um besser mit der herausfordernden Situation um-
gehen zu kénnen. Bezuglich der Faktoren Wissen, Erfahrung und Routine wurde z.B. erklart,
dass eine Pflegefachperson, die ausreichend Wissen und Erfahrung mit Personen mit Delir
hat, sehr viel besser mit einer Person mit Delir umgehen kann als eine Person ohne dieses
spezifische Wissen oder die spezifische Erfahrung. Die zweite Person wiirde aufgrund des
fehlenden Wissens und der fehlenden Erfahrung den Fall ggf. auch als komplexer einschatzen
als erstere.

Dieses letzte oben genannte Beispiel weist auch darauf hin, dass die Einschatzung von Kom-
plexitat zu einem Teil subjektiv ist, d.h. mit der Pflegefachperson und deren Fahigkeiten zu-
sammenhangt. Diese Aussagen zu den Skills und der Erfahrung aus den Workshops werden
auch durch die Literatur zur Komplexitat gestutzt (Huber et al., 2020). Allerdings geht es tber
die Grenzen dieser Studie hinaus, auch diese anderen Aspekte der Komplexitat zu beleuchten.
Zudem spielen diese Aspekte im Rahmen der Vergutung und der Tarifierung eine untergeord-
nete Rolle. Trotzdem wiirden wir es begriissen, wenn noch besser geklart wirde, welche Kom-
plexitatsdefinitionen und Frameworks fir welche Zielsetzungen und mit welchen Messinstru-
menten in der Pflege fortan genutzt werden sollten.

Neben den oben genannten Punkten wurde in den Workshops von den Fachpersonen mehr-
fach angefuhrt, dass eine Kombination von Komplexitatsfaktoren die Komplexitat mehr erhoht
als die Summe der einzelnen Faktoren. Da aus der Literatur — mit Ausnahme der wenigen
Faktoren, die in der Diskussion aufgefuihrt sind — keine gute Grundlage abgeleitet werden
konnte, welche Komplexitatsfaktoren mit hoher Leistungsintensitat verbunden sind, basierten
unsere Entscheidung bei der Auswahl der Faktoren fur die multivariaten Analysen auf den
Einschatzungen der Expert:innen. Unsere Resultate zeigten, dass nicht alle von den Expert:in-
nen als relevant erachteten Komplexitatsfaktoren in den univariaten Analysen einen Zusam-
menhang mit hoher Leistungsintensitat zeigten, dies betraf vor allem gewisse psychische Ge-
sundheitsfaktoren, Konflikte im Fallumfeld und unzureichende organisatorische oder die me-
dizinische/pflegerische Fallkoordination. Andere Faktoren waren nicht ausreichend haufig in
der Studienpopulation vorhanden, um aussagekraftige Untergruppenanalysen durchfihren zu
konnen (Delir, Palliative Care, gewisse psychischen Gesundheitsfaktoren, Unvorhersehbarkeit
des Gesundheitszustandes, Konflikte im Fallumfeld). Daher kann unsere Studie nur be-
schrankt Aussagen zur Kombination von Merkmalen bzw. Komplexitatsfaktoren machen. Un-
sere Studie zeigt aber auf, welche Komplexitatsfaktoren bereits alleine einen Einfluss auf die
Leistungsintensitat haben. Sie legt daher eine gute Basis dafir, dass in zukiinftigen Studien
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die richtigen Komplexitatsfaktoren fir Analysen Uber die Kombination von Faktoren ausge-
wahlt werden kbénnen.
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11.Anhang

11.1. ZUSATZFRAGEBOGEN

Komplexitats-Studie: Zusatzfragebogen

Klientennummer (ID):

Startdatum des interRAI-HC-Assessment:

Beurteilungsgrund
O Erstassessment
O Re-Assessment

O Anderes (z.B. Wiedereintritts-Beurteilung)

87

Medikamentdse Therapie und pflegetechnische Aspekte

Beziehen Sie lhre Antworten auf die letzten 2 Wochen.

1) Wie schéatzen Sie die medikamentdse Therapie/ den Verabreichungsplan beziglich der folgenden

Punkte ein?
Beziehen Sie sich auf die Medikamente, die Spitex-Mitarbeitende verabreichen
1.1.a Organisation der Verabreichung (z.B. Verabreichung alle 2 Stunden)

O Einfach
O Eher einfach

O Eher schwierig

0 Schwierig

O Keine medikamentdse Therapie/ kein Verabreichungsplan

O Weiss nicht

1.1.b Applikationsart (z.B. intravendse, orale, sublinguale, Medikamente)

O Einfach

O Eher einfach

O Eher schwierig

O Schwierig

O Keine medikamentdse Therapie/ kein Verabreichungsplan

O Weiss nicht
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1.1.c Beschaffung der Medikamente (z.B. Rezept nicht vorhanden)

O Einfach

O Eher einfach

O Eher schwierig

0 Schwierig

O Keine medikamentdse Therapie/ kein Verabreichungsplan

[0 Weiss nicht

Falls Sie mindestens eine der drei oben genannten Fragen mit eher schwierig/ schwierig beantwortet
haben: bitte weiter mit Frage 1.2, ansonsten weiter zu Frage 2

1.2) Ich schétze ein oder mehrere Aspekte der medikamentdsen Therapie als eher schwierig/ schwie-
rig ein, weil:
(Mehrfachauswahl méglich)

O Hohe Anforderungen an Skills

O Fehlende Routine der Spitex-Mitarbeitenden
O Fehlende Schulung der Spitex-Mitarbeitenden
O Anderes:

2) Wie schatzen Sie die Erbringung der pflegetechnischen Leistungen bei der Klientin/ dem Klienten
ein? (z.B. Blutzuckermessung, Vakuumverband (VAC), Port-a-Cath)

O Einfach

O Eher einfach
O Eher schwierig
0 Schwierig

O Weiss nicht

Falls Sie die Frage oben mit eher schwierig/ schwierig beantwortet haben: bitte weiter zu Frage 2.1
ansonsten weiter zu Frage 3.

2.1) Ich schatze die pflegetechnischen Leistungen als eher schwierig/ schwierig ein, weil:
(Mehrfachauswahl méglich)

O Hohe pflegetechnische Anforderungen an Skills
O Fehlende Routine der Spitex-Mitarbeitenden
O Fehlende Schulung der Spitex-Mitarbeitenden

O Anderes:
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Palliative Pflege

Beziehen Sie lhre Antworten auf die letzten 2 Wochen.

3) Erhalt die Klientin/ der Klient palliative Pflege zu Hause?

(Mehrfachauswahl méglich)

O Nein

O Ja, durch unsere Spitex-Organisation, ohne Einsatz eines spezialisierten Palliative Care
Teams

O Ja, durch ein spezialisiertes Palliative Care Team innerhalb unserer Spitex-Organisation

O Ja, durch ein spezialisiertes Palliative Care Team einer externen Organisation (z.B. andere
Spitex-Organisation/ mobiles Palliative Care Team)

Psychische Gesundheit

Beziehen Sie Ihre Antworten auf die letzten 2 Wochen.

4) Wie oft zeigen sich bei der Klientin/ dem Klienten Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen?

5)

6)

(z.B. andauernde Angst vor Keimen, sehr haufiges Handewaschen)

0 Nie

[0 Selten

0 Manchmal
O Haufig

O Sehr haufig

O Weiss nicht

Hatte die Klientin/ der Klient Symptome eines Delirs?

(Gemeint sind sowohl Symptome eines hypoaktiven (z.B. reduzierte Motorik, verlangsamt, passiv,
ruhig) als auch eines hyperaktiven (z.B. Ruhelosigkeit, gesteigerte Motorik) Delirs.)

O Nie
O Ja, an einem Tag
O Ja, an mehreren Tagen

O Weiss nicht

Ist bei der Klientin/ dem Klienten eine Suchterkrankung vorhanden?

O Ja, arztlich diagnostiziert
O Ja, aber keine arztliche Diagnose
O Nein

O Weiss nicht
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Veranderungen der Gesamtsituation / Instabilitat

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 90 Tage.

Bei Erstassessments: Beziehen Sie sich auf die Informationen, die Sie beim Ausflillen des interRAI-
Fragebogens erhalten haben.

7) Beider Planung der Einsatze in den letzten 90 Tagen: Wie haufig hatten Sie Schwierigkeiten, die
Einséatze im Voraus zu planen?

0 Nie
[0 Selten
0 Manchmal
O Haufig
O Sehr haufig
[0 Weiss nicht

8) Wie haufig variierte die Situation der Klientin/ des Klienten innerhalb der letzten 90 Tage deutlich
Uber den Tag/ Uber die Tage/ Nachte?

(Bezogen auf die Gesundheit, die psychische Situation und den Alltag)
Nie

Selten

Manchmal

Haufig

Sehr héaufig

OooooOood

|

Weiss nicht

9) Erhielt die Klientin/ der Klient in den letzten 90 Tagen neue Diagnosen von einem Arzt/ einer Arz-
tin?

Nein

Ja, einmal, eine Diagnose

Ja, einmal, mehrere Diagnosen
Ja, mehrmals, eine Diagnose

Ja, mehrmals, mehrere Diagnosen
Wird zurzeit diagnostiziert

oooooad

O

Weiss nicht

10) Erlebte die Klientin/ der Klient in den letzten 90 Tagen neue umfangreiche Veranderungen in den
Symptomen?

(z.B. deutlich verstarkte Schmerzen, verstarkte kognitive Einschrankungen, Verschlechterung der
psychischen Symptome)

O Nein
O Ja, einmal (einmaliges Ereignis, das keine Folgeereignisse ausloste)
O Ja, mehrmals (mehrere Ereignisse oder einmaliges Ereignis, das Folgeereignisse ausloste)

O Weiss nicht
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11) Gab es bei der Klientin/ dem Klienten in den letzten 90 Tagen signifikante Verdnderungen in den
IADL?

(IADL: Mahlzeitenzubereitung, allgemeine Hausarbeiten, Geld verwalten, Umgang mit Medika-
menten, Telefonieren, Treppen benutzen, Einkaufen, Verkehrsmittelbenutzung)

0 Verbesserung

O Keine Veranderungen

O Verschlechterung, einmal (einmaliges Ereignis, das keine Folgeereignisse ausloste)

O Verschlechterung, mehrmals (mehrere Ereignisse oder einmaliges Ereignis, das Folgeer-
eignisse ausloste)

O Weiss nicht

12) Ist bei der Klientin/ dem Klienten in den letzten 90 Tagen der/ die pflegende Angehérige ausgefal-
len? (z.B. wegen Krankheit, Spitalaufenthalt, Uberlastung)

O Nein

O Ja, bis zu 1em Tag

O Ja, zwischen 2 und 6 Tagen
O Ja, fir 7 Tage oder mehr

O Weiss nicht

Pflegende Angehdrige

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die letzten 2 Wochen.

13) Wie oft gibt es Konflikte zwischen der Spitex und den (pflegenden) Angehérigen?

(z.B. unterschiedliche Erwartungen an den Pflegebedarf, einhalten der Termine)
O Nie
O Selten
O Manchmal
O Haufig

O Sehr haufig

O Weiss nicht

14) Wie oft gibt es Konflikte zwischen der Klientin/ dem Klienten und den (pflegenden) Angehérigen?

1) (z.B. unterschiedliche Erwartungen an den Pflegebedarf zwischen der Klientin und den Angehéri-
gen)
O Nie
O Selten
O Manchmal
O Haufig
O Sehr haufig

O Weiss nicht
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Leistungserbringer / Organisation

15) Mit wie vielen Arztinnen/ Arzten (inkl. Psychiater) hat Ihre Spitex bei diesem Fall Kontakt:

ca. Arztinnen/Arzte

16) Mit wie vielen anderen Fachpersonen (z.B. andere Spitex-Organisationen, Beistand/Sozial-
dienst/Case Manager, Physiotherapeuten) hat Ihre Spitex bei diesem Fall Kontakt:

ca. Fachpersonen

In den folgenden Fragen beziehen Sie lhre Antworten wieder auf die letzten 2 Wochen.

17) Wer ubernimmt die medizinische/ pflegerische Fallkoordination?
(Mehrfachantworten méglich)

Hausarzt

Facharzt (inkl. Psychiater)
Spital

Ihre Spitex-Organisation

eine andere Spitex-Organisation
Andere

ooooOooad

d

Niemand

18) Wie oft ist die medizinische/ pflegerische Fallkoordination bei der Klientin/ dem Klienten genu-
gend?
O Nie
O Selten
O Manchmal
O oft
O Immer

O Weiss nicht

19) Wer Ubernimmt die organisatorische Fallkoordination?
(z.B. Finanzen verwalten, Organisation von Arztterminen)
(Mehrfachantworten moglich)

Klientin/ Klient

Angehorige

Beistand/ Sozialdienst / KESB* / Pro Senectute
Ihre Spitex-Organisation

eine andere Spitex-Organisation

Case Management z.B. Krankenkasse

Andere

ooooooano

O Niemand

* Kindes- und Erwachsenenschutzbehérde
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20) Wie oft ist die organisatorische Fallkoordination bei der Klientin/ dem Klienten geniigend?

(z.B. Finanzen verwalten, Organisation von Arztterminen)
O Nie
O Selten
O Manchmal
O
O

Oft
Immer

O Weiss nicht

21) Wie oft gibt es Probleme/ Konflikte zwischen Ihrer Spitex und dem professionellen Helfernetz be-
zliglich der Pflege (ohne organisatorische Fragen) der Klientin/ des Klienten?

(Professionelle Helfer sind z.B. andere Spitex-Organisation/ Arzte/ Beistand/ Sozialdienst/ Case
Manager)

O Nie
O Selten
O Manchmal
O Haufig
O Sehr haufig

O Weiss nicht

22) Wie oft gibt es Probleme/ Konflikte zwischen Ihrer Spitex und dem professionellen Helfernetz be-
zuglich der Organisation der Pflege und Betreuung der Klientin/ des Klienten?

(Professionelle Helfer sind z.B. andere Spitex-Organisation/ Arzte/ Beistand/ Sozialdienst/ Case
Manager)
O Nie
O Selten
O Manchmal
O Haufig
O Sehr haufig

O Weiss nicht

11.2. OPERATIONALISIERUNG DER KOMPLEXITATSFAKTOREN

Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Geschlecht interRAI HC Schweiz | 1 Mannlich Méannlich (1)
A2 2 Weiblich Weiblich (2)
Altersklassen interRAI HC Schweiz | Alter bei Start des Asses- | <65 Jahre (0-64)
A3 sments 65-79 Jahre (65-79)
80-89 Jahre (80-89)
290 Jahre (90-«)
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Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Wohnsituation interRAI HC Schweiz | 1 Alleine Allein (1)

Al2a

2 Ausschliesslich mit
Partner/in

3 Mit Partner/in und an-
deren (Kinder, Eltern,
Freunde)

4 Mit Kindern, ohne Part-
ner/in

5 Mit Eltern oder Erzie-
hungsberechtigten

6 Mit Geschwistern

7 Mit anderen Verwand-
ten

8 Mit einem oder mehre-
ren Nicht-Verwandten

Nicht Allein (2-8)

Nationalitat interRAI HC Schweiz | 1 Schweiz Schweiz (1)
B2 2 Andere Andere (2)
BADL: interRAI HC 0 Unabhéangig Nein (0-1)
Schweiz: i
Baden/Duschen 1 Unabhéangig, nur Vor- Ja (2-6)
Persdnliche Hygiene G2a bereitung
Oberkorper an/ausklei- G2b 2 Aufsicht
den G2c 3 Begrenzte Unterstit-
Ankleiden untere Kor- G2d 2ung
perhalfte G2e 4 Verstarkte Unterstit-
Gehen Gof Zung
Fortbeweauna im Haus 5 Umfassende Unterstiit-
gung G2g zung
Transfer auf Toilette G2h 6 Vollstandige Hilfe
Toilettenbenutzung G2i 8 Aktivitat nicht vorge-
Mobilitat im Bett G2j kommen
Essen/Trinken
IADL: interRAI HC 0 Unabhéangig Nein (0-1)
Mabhlzeitenzubereitung Schweiz: 1 Unabhangig, nur Vor- Ja (2-6)
Haushalt allgemein GlaA bereitung
Geld verwalten G1bA 2 Aufsicht
Umgang mit Medika- GlcA 3 Begrenzte Unterstit-
menten G1dA 2ung
. 4 Verstarkte Unterstit-
Telefonieren GleA zung
Treppen benutzen GLiA 5 Umfassende Unterstiit-
Einkaufen G1lgA zung
Verkehrsmittel benutzen | G1hA 6 Vollstéandige Hilfe

8 Aktivitat nicht vorge-
kommen
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Faktoren

Erhebungsinstru-
ment / Frage-ltem

Antwortkategorien in
Erhebungsinstrument

Benutzte Katego-
rien (Operationali-
sierung)

Somatische Diagnosen

interRAI HC
Schweiz:

diagnos_hipfracture
diag_fracture
diag_hemiplegie

diag_multiplesclero-
sis

diag_parapleg
diag_parkinson
diag_tetrapleg
diag_cerebro

diag_coro-
nary_heartdis

diag_copd
diag_heartfailure
diag_pneumo
diag_urinaryinfect
diag_cancer

diag_diabetes

0 Diagnose nicht vorhan-
den

1 Hauptdiagnose, Grund
der jetzigen Behandlung

2 Diagnose vorhanden,
aktive Behandlung

3 Diagnose vorhanden,
unter Beobachtung, aber
keine aktive

Behandlung

Operationalisierung:
Nein (0)
Ja (1-3)

Summe aller Diag-
nosen mit «Ja»

Medikamente (Anzahl)

interRAI HC Schweiz
M1

N

Medikamentenallergie interRAI HC Schweiz | O keine Bekannt Nein (0)
M3 1 Bekannt Ja (1)

Organisation Verabrei- Zusatzfragebogen: 1 Einfach (eher) einfach (1-2)
chung aq_med_org 2 Eher einfach (eher) schwierig (3-

3 Eher schwierig 4)

4 Schwierig

5 Keine medikamentdse

Therapie

99 Weiss nicht
Medikamente Applika- Zusatzfragebogen: 1 Einfach (eher) einfach (1-2)
tion ag_med_app

2 Eher einfach
3 Eher schwierig
4 Schwierig

5 Keine medikamentose
Therapie

99 Weiss nicht

(eher) schwierig (3-
4)
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Faktoren

Erhebungsinstru-
ment / Frage-ltem

Antwortkategorien in
Erhebungsinstrument

Benutzte Katego-
rien (Operationali-
sierung)

Medikamenten-Beschaf-
fung

Zusatzfragebogen:
ag_med_proc

1 Einfach

2 Eher einfach

3 Eher schwierig
4 Schwierig

5 Keine medikamentodse
Therapie

99 Weiss nicht

(eher) einfach (1-2)

(eher) schwierig (3-
4)

Pflegetechnische Leis-
tungen

Zusatzfragebogen:
ag_care_service

1 Einfach
2 Eher einfach

3 Eher schwierig

(eher) einfach (1-2)

(eher) schwierig (3-
4)

4 Schwierig
99 Weiss nicht
Demenz-Diagnose interRAI HC Sch- 0 Diagnose nicht vorhan- | Nein
weiz: den (I2c=0und I2d =
12¢c 1 Hauptdiagnose 0)
12d 2 Diagnose vorhanden Ja
3 Diagnose vorhanden, (I12c = 1/2/3 oder I12d
unter Beobachtung =1/2/3)
CPS 2 interRAI HC (Durrer-Britschgi et al., <4 (0-3)
Schweiz: 2022) >4 (4-8)
C1 Outcomes:
D1 0 Intakt 1
C2a 1 Intakt 2
Gi1cB 2 Intakte Fahigkeiten im
G1dB Grenzbereich 1
G2e 3 Intakte Fahigkeiten im

Grenzbereich 2

4 Mittelgradige Beein-
trachtigung 1

5 Mittelgradige Beein-
trachtigung 2

6 Schwere Beeintrachti-
gung 1
7 Schwere Beeintrachti-
gung 2

8 Sehr schwere Beein-
trachtigung
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2 Mittlere Schwierigkeiten
3 Grosse Schwierigkeiten
4 Hort nichts

Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Delir Zusatzfragebogen: 1 Nie Nein (1)
aqg_delir 2 Ja, an einem Tag Ja (2-3)
3 Ja, an mehreren Tagen
99 Weiss nicht
Palliative Care Zusatzfragebogen: aqg_palli_1: Nein (ag_palli 1=
ag_palli_1 0 = Anderes 1
ag_palli_2 1= Nein Ja(aq_palli_ 2 =1/
ag_palli_3 ag_palli_2: aq_palli_3 =1/
aqg_palli_4 0 = Anderes aq_palli_4 =1)
1 = Spitex-Organisation
ag_palli_3:
0 = Anderes
1 = Spezialisertes Care-
Team intern
ag_palli_4:
0 = Anderes
1 = Spezialisertes Care-
Team extern
Mobilitatseinschran- interRAI HC Schweiz | 0 Geht ohne Hilfsmittel Nein (0)
kungen G3a 1 Geht mit Hilfsmittel Ja (1-3)
2 Rollstuhl
3 Person ist bettlagerig
Sehschwéche interRAI HC Schweiz | 0 Ausreichend Nein (0)
D4 1 Leichte Schwierigkeiten | Ja (1-4)
2 Mittlere Schwierigkeiten
3 Grosse Schwierigkeiten
4 Kein Sehvermdgen
Horschwéche interRAI HC Schweiz | 0 Ausreichend Nein (0-1)
D3 1 Leichte Schwierigkeiten | Ja (2-4)
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Faktoren

Erhebungsinstru-
ment / Frage-ltem

Antwortkategorien in
Erhebungsinstrument

Benutzte Katego-
rien (Operationali-
sierung)

Atemnot

interRAI HC Schweiz
Ja

0 Nicht vorhanden

1 Nicht vorhanden in
Ruhe, aber bei mittlerer
Anstrengung
vorhanden

2 Nicht vorhanden in
Ruhe, aber bei alltagli-
cher, leichter
Anstrengung vorhanden

3 In Ruhe vorhanden

Nein (0)
Ja (1-3)

Blaseninkontinenz

interRAI HC Schweiz
H1

0 Kontinent

1 Kontinent mit Katheter
oder Stoma (letzte 3
Tage)

2 Selten inkontinent
(nicht in letzten 3 Tagen)
3 Teilweise inkontinent
(nicht taglich)

4 Haufig inkontinent (tag-
lich mit Restkontrolle)

5 Inkontinent

8 Nicht aufgetreten (keine
Urinentleerung letzte 3
Tage)

Nein (0)
Ja (1-5)

Darminkontinenz

interRAI HC Schweiz
H3

0 Kontinent

1 Kontinent mit Katheter
oder Stoma (letzte 3
Tage)

2 Selten inkontinent
(nicht in letzten 3 Tagen)
3 Teilweise inkontinent
(nicht taglich)

4 Haufig inkontinent (tag-
lich mit Restkontrolle)

5 Inkontinent

8 Nicht aufgetreten (keine
Urinentleerung letzte 3
Tage)

Nein (0)
Ja (1-5)
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Faktoren

Erhebungsinstru-
ment / Frage-ltem

Antwortkategorien in
Erhebungsinstrument

Benutzte Katego-
rien (Operationali-
sierung)

Dekubitus-Stadien interRAI HC 0 Kein Dekubitus vorhan- | Kein Dekubitus (0)
Schweiz: den Standige Rétung (1)
L1 i';'j?nmge Ro6tung der Tw. Verlust von
Hautschichten (2)
2 Teilweiser Verlust von .
Hautschichten Dekubitus/Ulcera
(3-5)
3 Tiefe Krater in der Haut
4 Vollstandiger Verlust al-
ler Hautschichten, Muskel
und / oder Knochen und /
oder Sehne sichtbar
5 Keine Einstufung még-
lich, z.B. Dominanz von
grossflachigen Nekrosen
Fatigue interRAI HC 0 Keine Mudigkeit Nein (0-1)
Sehweiz: 1 Leichte Mudigkeit Ja (2-4)
5 2 Mittlere Miidigkeit
3 Grosse Mudigkeit
4 Unfahigkeit, jegliche
normale Alltagsaktivitat
zu beginnen
Schmerzen (letzte 3 interRAI HC 0 Keine Schmerzen Nein (0-1)
Tage) Schweiz: 1 Vorhanden, zeigte sich | Ja (2-4)
J6a jedoch nicht in den letz-
ten 3 Tagen
2 Zeigte sich an 1 oder 2
Tagen in den letzten 3
Tagen
3 Zeigte sich taglich in
den letzten 3 Tagen
BMI-Kategorien interRAI HC Kla: Untergewicht
Schweiz: . (<18.5)
Nincm
Kla . Normalgewicht
K1b: (18.5 - <25)
K1b N in k )
9 Ubergewicht (25 -
<30)

BMI = K1b / (K1a/100)2

Adipositas (>= 30)

Psych. Erkrank.

interRAI HC Sch-
weiz:

129
12p
120
12n

0 Diagnose nicht vorhan-
den

1 Hauptdiagnose, Grund
der jetzigen Behandlung

2 Diagnose vorhanden,
aktive Behandlung

3 Diagnose vorhanden,
unter Beobachtung, aber
keine aktive Behandlung

Nein (I12g = 0 und
I2p=0und120=0
und 12n= 0)

Ja(l2g=1/12p=1
/120 =1/12n=1)
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Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Depression interRAI HC 0 Diagnose nicht vorhan- | Nein (0)
Schweiz: den Ja (1-3)
12p 1 Hauptdiagnose, Grund
der jetzigen Behandlung
2 Diagnose vorhanden,
aktive Behandlung
3 Diagnose vorhanden,
unter Beobachtung, aber
keine aktive Behandlung
Sucht/ Abhangigkeit Zusatzfragebogen: 1 Ja, arztlich diagnosti- Nein (3)
ag_addiction zlert Ja, arztlich diagnos-
2 Ja, aber keine arztliche | tiziert (1)
Diagnose Ja, ohne arztliche
3 Nein Diagnose (2)
99 Weiss nicht
Zwang Zusatzfragebogen: 1 Nie Nein (1-3)
ag_ocd 2 Selten Ja (4-5)
3 Manchmal
4 Haufig
5 Sehr haufig
99 Weiss nicht
Halluzinationen interRAI HC 0 Nicht vorhanden Nein (0)
Schweiz: 1 Vorhanden, zeigten Ja (1-4)
J3i sich jedoch nicht in den
letzten 3 Tagen
2 Zeigten sich an 1 Tag
der letzten 3 Tage
3 Zeigten sich an 2 Ta-
gen der letzten 3 Tage
4 Zeigten sich taglich in
den letzten 3 Tagen
Wahnvorstellungen interRAI HC 0 Nicht vorhanden Nein (0)
Schweiz: 1 Vorhanden, zeigten Ja (1-4)
J3h sich jedoch nicht in den

letzten 3 Tagen

2 Zeigten sich an 1 Tag
der letzten 3 Tage

3 Zeigten sich an 2 Ta-
gen der letzten 3 Tage

4 Zeigten sich taglich in
den letzten 3 Tagen
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o1

Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Angst interRAI HC 0 Diagnose nicht vorhan- | Nein (0)
Schweiz: den Ja (1-3)
12n 1 Hauptdiagnose, Grund
der jetzigen Behandlung
2 Diagnose vorhanden,
aktive Behandlung
3 Diagnose vorhanden,
unter Beobachtung, aber
keine aktive Behandlung
Symptomfok./Ang- interRAI HC Sch- Ela-h: Nein (Ela-h = 0 und
stlichk. weiz: 0 Nicht vorhanden E2b =0)
Ela 1 Vorhanden, zeigte sich Ja (Ela/Elb/Elc
Elb jedoch nicht in den letz- /Eld/Ele/ELf/
Jtn3T - Elg/Elh/E2b =
Elc en s fage 1/213)
E1d 2 Zeigte sich an 1-2 Ta-
gen der letzten 3 Tage
Ele 3 Zeigte sich taglich in
E1f den letzten 3 Tagen
Elg
Elh E2b:
E2b 0 Nicht in den letzten 3
Tagen
1 Nicht in den letzten 3
Tagen, fuhlte sich jedoch
oft so
2 In den letzten 1-2 Ta-
gen der letzten 3 Tage
3 Taglich in den letzten 3
Tagen
8 Person gibt keine Ant-
wort
Verhaltensauffal- interRAI HC Sch- 0 Nicht vorhanden Nein (E3b-f = 0)
ligkeiten weiz: 1 Vorhanden, zeigte sich | Ja (E3b / E3c / E3d
E3b aber nicht in den letzten 3 | / E3e / E3f = 1/2/3)
E3c Tagen
E3d 2 Zeigte sich an 1-2 Ta-
gen der letzten 3 Tage
E3e 3 Zeigte sich taglich in
E3f den letzten 3 Tagen
Geringe Finanzmittel interRAI HC 0 Nein Nein (0)
(30T) Schweiz: 1Ja Ja (1)
Q4
Beistand interRAI HC 0 Nein Nein (0)
Schweiz: 1Ja Ja (1)
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Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Ungeeig. Wohnverhalt- | interRAI HC 0 Nein Nein (Qla =0 und
nisse Schweiz: 13 Qlb=0und Qlc=
o1a a 0 und Q1d = 0 und
Qle=0)
Q1b Ja(Qla=1/0Qib=
Qlc 1/Qlc=1/Qld=
01d 1/Qle=1)
Qle
Ubersetzer interRAI HC 0 Nein Nein (0)
Schweiz: 1Ja Ja (1)
B4
Einsamkeit interRAI HC 0 Nein Nein (0)
Schweiz: 1Ja Ja (1)
F2
Neue Diagnosen (90T) Zusatzfragebogen: 1 Nein Nein (1)
ag_diagnoses 2 Einmal, eine Diagnose | Ja (2-6)

3 Einmal, mehrere Diag-
nosen

4 Mehrmals, mehrere Di-
agnosen

5 Wird zurzeit diagnosti-
ziert

6 Ja, mehrmals, eine Di-
agnose

99 Weiss nicht

Neue Symptome (90T) Zusatzfragebogen: 1 Nein Nein (1)
aq_changes 2 Einmal Ja (2-3)
3 Mehrmals
99 Weiss nicht
Veranderung BADL interRAI HC 0 Verbessert Nein (0-1)
(90T) Schweiz: 1 Keine Anderung Ja (2)
G6 2 Verschlechtert
8 Unsicher
Veranderung IADL Zusatzfragebogen: 1 Verbesserung Nein (1-2)
(90T) aq_changes_iadl 2 Keine Veranderung Ja (3)

3 Verschlechterung
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ag_caregivers

Aqg_caregivers:
1 Nein
2 Bis zu einem Tag

3 Zwischen 2 und 6 Ta-
gen

4 Fur 7 Tage oder mehr
99 Weiss nicht

Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Ausfall Angehdrige interRAI HC P1: Nein (P1=0/
(90T) Schweiz: 0 Nein ag_caregivers = 1)
P1 1Ja Ja (ag_caregivers
Zusatzfragebogen: 2-4)

Unvorhers. Gesund-
heitsz.

Zusatzfragebogen:
ag_planning

1 Nie

2 Selten

3 Manchmal

4 Haufig

5 Sehr haufig
99 Weiss nicht

Nein (1-3)
Ja (4-5)

Variabl. Gesundheitsz.

Zusatzfragebogen:

ag_variability

1 Nie

2 Selten

3 Manchmal

4 Haufig

5 Sehr héaufig
99 Weiss nicht

Nein (1-3)
Ja (4-5)

5 Sehr héaufig
99 Weiss nicht

Pflegende Angehdrige interRAI HC P1: Nein (P1=0/P3a
Schweiz: . =1/P3b=1/P3c
0 Nein = 1)
P1 1Ja -
P3 Ja (P3a=0und
a P3a, P3b, P3c: P3b = 0 und P3c =
P3b 0 Nein, trifft nicht zu 0)
P3c 1 Ja, trifft zu
Konflikt Klient:in / Ange- | Zusatzfragebogen: 1 Nie Nein (1-3)
hérige ag_conflict_rel 2 Selten Ja (4-5)
3 Manchmal
4 Haufig
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Faktoren Erhebungsinstru- Antwortkategorien in Benutzte Katego-
ment / Frage-ltem Erhebungsinstrument rien (Operationali-
sierung)
Konflikt Angehdrige/Spi- | Zusatzfragebogen: 1 Nie Nein (1-3)
tex ag_conflict_rel_sp 2 Selten Ja (4-5)
3 Manchmal
4 Haufig

5 Sehr haufig
99 Weiss nicht

5 Sehr haufig
99 Weiss nicht

Involvierte Fachperso- Zusatzfragebogen: N N (ag_specialists +
nen (Anzahl) aq_specialists ag_physician)
ag_physician

Unzureichende organi- Zusatzfragebogen: 1 Nie Ja (1-3)
satorische Koordination | aq_organi_cor_2 2 Selten Nein (4-5)

3 Manchmal

4 Haufig

5 Sehr haufig

99 Weiss nicht
Unzgr_eig:hende _ Zusatzfrggebogen: 1 Nie Ja (1-3)
Eggrlé:gi’ist(i:gr/]pﬂegensche ag_medical_cor_2 2 Selten Nein (4-5)

3 Manchmal

4 Haufig

5 Sehr haufig

99 Weiss nicht
Konflikt Spitex/Profegs_i- Zusatzfr_agebogen: 1 Nie Nein (1-3)
zir;ilrlsgfréggﬁlsdcgyed|2| ag_medical_confl 2 Selten Ja (4-5)

3 Manchmal

4 Haufig

5 Sehr haufig

99 Weiss nicht
Konflikt Spitex/Profess_i- Zusatzfragebogen: 1 Nie Nein (1-3)
(S)gteollriesscg)mfeld (organi- | ag_organi_confl 2 Selten Ja (4-5)

3 Manchmal

4 Haufig

CPS 2: Cognitive Performance Scale 2
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11.3. ZUSAMMENHANG EINER KOMBINATION VON FAKTOREN MIT DER LEISTUNGS-
INTENSITAT

Lesebeispiel zu Modell 1.1 in Abbildung 22

Modell 1.1 in Abbildung 22 zeigt die durchschnittlichen monatlichen Pflegeleistungen nach
Altersgruppen, sowohl mit als auch ohne Demenz. Es zeigte sich, dass Klient:innen, die
unter 80 Jahre alt waren und eine Demenz-Diagnose hatten durchschnittlich 1'283 KLV-
Leitungsminuten pro Monat bezogen. Damit erhielten jingere Klient:innen mit Demenz
durchschnittlich 158 Pflegeminuten mehr als Klient:innen, die 80 Jahre oder &lter waren
und eine Demenz-Diagnose hatten. Diese bezogen namlich im Durchschnitt nur 1'125
KLV-Leistungsminuten. Allerdings ist dieser Unterschied mit grosser Unsicherheit behaftet
und statistisch nicht signifikant. Wie bereits in Kapitel 4.3.4 verdeutlicht, zeigte sich auch
hier, dass Klient:innen mit einer Demenz-Diagnose im Vergleich zum Gesamtmittelwert
(rot gestrichelte Linie) eine deutlich héhere Pflegeleistungsinanspruchnahme hatten.
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Abbildung 22: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach Demenz-Diagnose und Untergruppen.
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Abbildung 23: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach Verhaltensauffalligkeiten und Untergruppen.
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Abbildung 24: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach neu aufgetretenen Diagnosen und Untergruppen.
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Abbildung 25: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach neu aufgetretenen Symptomen und Untergruppen.
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Punktschéatzer und 95%-Konfidenzintervall, adjustiert um Alter und Geschlecht. Anzahl berticksichtigter Falle: 853. Die rote Linie und die Werte in Klammern entspre-
chen dem Gesamtmittelwert. Min.: Minuten. 90T: Innerhalb der vergangenen 90 Tage.
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Abbildung 26: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach Variabilitdt im Gesundheitszustand und Untergruppen.
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Abbildung 27: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach Veranderungen in den ADL und Untergruppen.
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Abbildung 28: Durchschnittliche monatliche KLV-Leistungen nach Veranderungen in den ADL und Untergruppen.
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11.4. SENSITIVITATSANALYSE

In den Sensitivitdtsanalysen haben wir untersucht, wie sich die Ergebnisse in den verschiede-
nen Faktoren andern wirden, wenn wir unterschiedliche Annahmen fur die Ergebnisvariable
verwenden wirden. Dazu haben wir zwei Szenarien analysiert. Die Sensitivitatsanalyse wurde
mit Microsoft 365 Excel durchgefihrt.

Szenatrio |

Die im Bericht berichteten KLV-Leistungen bericksichtigen, dass Klient:innen, die wahrend
des Beobachtungszeitraums aus der Spitex-Versorgung ausgetreten sind z.B. aufgrund eines
Ubertritts in ein APH oder weil sie verstorben sind, einen kiirzeren Beobachtungszeitraum auf-
weisen. D.h. bei solchen Klient:innen wurde zur Berechnung der mittleren monatlichen KLV-
Leistungen Anstelle der Anzahl Tage des Beobachtungsmonats, die Anzahl Tage des tatsach-
lichen Beobachtungszeitraums bericksichtigt (Berechnungsverfahren A). Diese Ergebnisse
haben wir mit den Ergebnissen Verglichen, wenn fir alle Klient:innen der Studie die Anzahl
Tage des Beobachtungsmonats als Beobachtungseinheit verwendet wurde (Berechnungsver-
fahren B). Unsere Analyse zeigt, dass Berechnungsverfahren A im Mittel Uber alle Untergrup-
pen zu 45 Minuten hdheren KLV-Leistungen fuhrt. Die Analyse aufgeteilt nach Leistungen
zeigt, dass die b- und c-Leistungen bei der Berechnungsmethode B im Mittel Uber alle Unter-
gruppen 12 resp. 24 Minuten tiefer lagen als bei der Berechnungsmethode A. Bei den a-Leis-
tungen lag dieser Wert bei 6 Minuten.

Szenario Il

Im zweiten Szenario haben wir unsere im Bericht gezeigten Ergebnisse mit den Ergebnissen
verglichen, die resultieren, wenn Klient:innen, die Giber 6000 KLV-Leistungsminuten pro Monat
beziehen aus den Berechnungen ausgeschlossen werden (Berechnungsverfahren C). Hierbei
zeigte sich, dass Berechnungsverfahren A im Mittel Uber alle Untergruppen zu 12 Minuten
héheren KLV-Leistungen fihrte als Berechnungsverfahren C. Bei den b- und a-Leistungen
waren die mittleren Abweichungen ausserst tief (a-Leistungen: 5 Minuten, b-Leistungen: 1 Mi-
nute).
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Abbildung 29: Sensitivitatsanalyse KLV-Leistungen
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Abbildung 30: Sensitivitdtsanalyse a-, b- und c-Leistungen gemass Berechnungsverfahren B
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Abbildung 3132: Sensitivitdtsanalyse a-, b- und c-Leistungen gemass Berechnungsverfahren C
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