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Um die Fallkomplexitat fur die Personaleinsatzplanung praktisch nutzen zu kénnen, wurden auf Basis
von Routinedaten aus der Patientendokumentation Pradiktoren zur Fallkomplexitatsvorhersage er-
mittelt. Die vorliegenden Féalle wurden auf drei Fallkomplexitéatsstufen verteilt: Stufe A (stabile und
komplikationslose Patienten), Stufe B (Risikopatienten) und Stufe C (instabile Patienten). Die entwi-
ckelten Modelle stufen auf den Komplexitatsstufen A und C rund 60% der Falle richtig ein, auf Kom-
plexitatsstufe B rund 35%. Die Einstufung stiitzt sich auf gewichtete kumulative logistische Regres-
sionsmodelle und orientiert sich am patientenbezogenen Gesamtschweregrad. Als Pradiktoren zei-
gen sich Geschlecht, Alter, Aufenthaltsort vor dem Eintritt, Eintrittsart, Selbstpflegeindex, Pneumo-
nierisiko und Anzahl der Pflegeinterventionen als geeignet. Fir den praktischen Einsatz zur Ermitt-
lung einer bedarfs- und kompetenzorientierten Personaleinsatzplanung kann das entwickelte Modell

mit betriebseigenen Daten kalibriert werden.
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— DGKP: Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson

— epaAC: ergebnisorientiertes Pflegeassessment Acute Care

— MS: Medizinische Statistik

— PA: Pflegeassistenz

— PCCL: Patient Clinical Complexity Level (patientenbezogener Gesamtschweregrad)
— PFA: Pflegefachassistenz

— SPF: Selbstpflegefahigkeit

— SPI: Selbstpflegeindex
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Durch den Mangel an Pflegefachpersonen und die steigende Nachfrage nach Pflege (Mercay et al.,
2021) rucken die Ressourcenallokation und die optimale Aufgabenverteilung von Pflegefachperso-
nen ins Zentrum des Pflegemanagements. Die Personal- und Aufgabenzuteilung muss neu struktu-
riert werden. Es gibt zwar bereits seit langem Instrumente fir die Festlegung der Personalausstat-
tung von Pflegekraften, jedoch keine Einigkeit dartiber, wie in der Praxis eine sichere Personalaus-
stattung festgelegt und mit der Fallkomplexitdt umgegangen werden soll (Olley et al., 2019; Saville
et al., 2019). Dabei gilt die Fallkomplexitéat als relevantes Merkmal fir die Aufgabenverteilung (Cody
et al., 2020; Lewis, 1997; Morris et al., 2007). Die Verwendung von Komplexitéat zur Aufgabenzuwei-
sung ist allerdings inkonsistent. Komplexitat wird verwendet, um Patienten (Félle), ihre Bedurfnisse
und die Aufgaben des Gesundheitspersonals zu beschreiben (Cody et al., 2020).

Klinische Fallkomplexitat (auch Patientenkomplexitat) bezieht sich meist auf medizinische Aspekte
des Patienten im Sinne von komorbiden (chronischen) Erkrankungen (Nicolaus et al., 2022), kann
aber auch ein komplexes Zusammenspiel biopsychosozialer Faktoren beschreiben (Mutai et al.,
2023). Umgekehrt ist die pflegerische Fallkomplexitat, auch (patientenbezogene) Pflegekomplexitét
genannt, ein relationales, dynamisches Phanomen miteinander verknupfter Prozesse wie krankheits-
bedingte, psychosoziale und ethische Patientenprobleme, Patientenressourcen und Anforderungen
an die Aufmerksamkeit, das Wissen und die Erfahrung der Pflegekrafte (Huber et al., 2021). Diese
beiden Konzepte sind voneinander zu unterscheiden, da menschliche Bedurfnisse, d. h. ihr Pflege-
bedarf, im Allgemeinen nicht mit Krankheiten, d. h. medizinischen Diagnosen, gleichzusetzen sind
(Castellan et al., 2016).

Im Rahmen der Ressourcenallokation wurde flr eine kompetenzorientierte Personaleinsatzplanung
gemass des 0Osterreichischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes die Eignung von Pflegein-
terventionsdaten aus der Patientendokumentation auf Basis von LEP Nursing 3 (Baumberger et al.,
2016) untersucht (Ranegger et al., 2017). Mit diesen Pflegeinterventionsdaten wurde der zeitliche
Aufwand fur deren Erbringung berechnet und drei Fallkomplexitatsstufen gebildet (stabile und kom-
plikationslose, Risiko-, instabile Patienten). Anhand der Fallkomplexitatsstufen sowie der Art der Pfle-
geinterventionen wurde anschliessend der Bedarf an Pflegefachpersonen und deren Qualifikations-
anforderung definiert. Hierzu wurde zunachst jeder LEP-Pflegeintervention fir jede Fallkomplexitats-

stufe normativ eine pflegerische Mindestqualifikation zugewiesen: (1) Diplomierte Gesundheits- und
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Krankenpflegeperson (DGKP), (2) Pflegefachassistenz (PFA) oder (3) Pflegeassistenz (PA). Die

Fallkomplexitat je Fall und Tag wurde anhand der Pflegeinterventionsdaten empirisch modelliert:

o A - stabile und komplikationslose Patienten: Der von Personal mit Mindestqualifikation Aus-
bildung DGKP erbrachte Pflegeaufwand betrug weniger als 25% des gesamten Pflegeauf-
wands

e B - Risikopatienten: Der von Personal mit Mindestqualifikation Ausbildung DGKP erbrachte
Pflegeaufwand betrug 25% bis 49% des gesamten Pflegeaufwands

e C - instabile Patienten: Der von Personal mit Mindestqualifikation Ausbildung DGKP er-
brachte Pflegeaufwand betrug mindestens 50% des gesamten Pflegeaufwands

Danach wurde je Fall und Tag die pflegerische Mindestqualifikation fir die erbrachten LEP-Pflegein-
terventionen anhand der empirisch eingeschatzten Fallkomplexitat des Patienten und der normativen
Zuordnung bestimmt. Damit konnte der geschéatzte Bedarf an Pflegefachpersonen und deren Quali-
fikationsanforderung berechnet und mit den tatsachlichen Pflegeinterventionsdaten verglichen wer-

den.

An dieser Methode zur Berechnung einer aufgabenorientierten Durchmischung unterschiedlicher Bil-
dungsabschliisse von Pflegefachpersonen wurden die Modellierung der Fallkomplexitét kritisiert. Als
Verbesserung wurden weiterfiihrende Analysen mit dem patientenbezogenen Gesamtschweregrad
(Patient Clinical Complexity Level, PCCL) (SwissDRG, 2021, pp. 613-619) empfohlen (Ranegger et
al., 2017). Der PCCL ist ein Mass fur klinische Fallkomplexitat und wird im Gegensatz zur pflegeri-

schen Fallkomplexitat routinemassig in Schweizer Gesundheitsbetrieben erhoben.

1.1. Zweck und Fragestellung

Der Zweck dieser Studie ist es, auf Basis von Routinedaten geeignete Pradiktoren fir die Einstufung
der klinischen Fallkomplexitat gemass Ranegger et al. (2017) zu ermitteln. Die Fallkomplexitatsvor-
hersage soll nur Daten erfordern, die wahrend eines Krankenhausaufenthaltes zur Verfiigung stehen.
Dies ermdglicht die Fallkomplexitatseinstufung direkt in der Praxis fir eine aufgabenorientierten Zu-
teilung von Pflegefachpersonen gemass ihren Qualifikationen. Dies resultiert in der Fragestellung:
Welche Pradiktoren eignen sich zur Einstufung der klinischen Komplexitat von Féallen wahrend ihres

Krankenhausaufenthalts?
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2.1. Stichprobe

Die in dieser Studie verwendeten Daten stammen von akut-somatischen Stationen eines Schweizer
Gesundheitsbetriebs aus einem Zeitraum von 12 Monaten, vom 1. Januar bis 31. Dezember 2017.
Es liegen Daten von 3’373 Fallen vor, die allesamt Gber SwissDRG (2017) vergttet wurden. Tabelle
1 gibt eine Ubersicht tiber ausgewahlte Charakteristiken der Stichprobe.

Tabelle 1: Ubersicht Stichprobe

Anzahl Falle/Datensatze 3’373
Anteil Frauen 53.1%
Alter (Mittelwert) 59.0

Aufenthaltsdauer inkl. Eintrittstag (Mittelwert) 6.5

2.2. Variablen

2.2.1. PCCL

Aus den Daten der Medizinischen Statistik (MS) der Krankenhauser werden die Nebendiagno-
sen (Bundesamt fur Statistik, 2008, pp. 12—-13) fiir die Berechnung des PCCL eines Falles verwendet.
Der PCCL wird mittels eines komplexen Verfahrens anhand von Schweregraden bezlglich Kompli-
kationen und/oder Komorbiditdten berechnet, die fiir alle Nebendiagnosen eines Falles vergeben
werden (vgl. SwissDRG, 2021, pp. 613-619). Die Einstufungen des PCCL liegen zwischen 0 (keine
Komplikation oder Komorbiditat) und 6 (schwerste Komplikation oder Komorbiditat) (siehe Tabelle
2).

Tabelle 2: Werte und Bedeutung des PCCL (SwissDRG, 2021, p. 617)

PCCL Bedeutung
PCCL =0 Keine Komplikation oder Komorbiditét

PCCL =1 Leichte Komplikation oder Komorbiditéat

PCCL =2 Massig schwere Komplikation oder Komorbiditét
PCCL =3 Schwere Komplikation oder Komorbiditat

PCCL =4 Ausserst schwere Komplikation oder Komorbiditét
PCCL =5 Schwerste Komplikation oder Komorbiditat

PCCL =6 Schwerste Komplikation oder Komorbiditat
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Der PCCL kann erst nach Austritt eines Falles berechnet werden und steht somit nicht wahrend des
Spitalsaufenthaltes zur Verfiigung. Deshalb wurde der PCCL gemass dem Zweck dieser Studie nur

als Testgriésse eingesetzt.

Zusammengefuhrt mit den Einstufungen der Fallkomplexitat nach Ranegger et al. (2017) kénnen die

PCCL-Stufen wie folgt interpretiert werden:

o Fallkomplexitat A (stabile und komplikationslose Patienten) < PCCL =0
o Fallkomplexitat B (Risikopatienten) < PCCL € {1,2,3}
o Fallkomplexitat C (instabile Patienten) < PCCL € {4,5,6}

2.2.2. Pradiktoren zur Einstufung der Fallkomplexitat

Die MS-Daten liefern demografische Informationen tber die Falle wie Alter und Geschlecht. Sie ent-
halten keine pflegespezifischen Pradiktoren. Routinedaten zu den Gesundheitszustanden der Falle
aus pflegefachlicher Sicht lieferte das ergebnisorientierte Pflegeassessment Acute
Care (epaAC) (epaCC, 2021, Version 2.2), Daten zu Pflegeinterventionen LEP Nursing 3 (Baumber-
ger et al., 2016, Version 3.2.0). Beide Instrumente sind im DACH-Raum (Deutschland, Osterreich

und Schweiz) mit rund 1000 Anwendungen weit verbreitet.

Tabelle 3 zeigt die fiir die Analyse verwendeten 21 Variablen. Das Modell beinhaltet nur Préadiktoren,
die vor oder wahrend des Krankenhausaufenthalts bekannt waren. Aus diesem Grund wurden MS-
Variablen wie zum Beispiel die Aufenthaltsdauer nicht verwendet. Der epaAC Selbstpflegein-
dex (SPI) ist ein Summenscore von neun funktionalen und einem kognitiven Item, die jeweils die
Selbstpflegefahigkeit (SPF) in einem Bereich angeben. Der SPI variiert zwischen 10 und 40, wobei
10 totale Abh&ngigkeit und 40 totale Selbstandigkeit bedeutet.
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Tabelle 3: Variablenubersicht

Auspragungen

Datensatz Variable *. Referenzkategorie

PCCL PCCL 0 bis 6

MS Geschlecht Mann (Ref.), Frau

MS Alter bei Eintritt in Jahren 4, ...

MS Aufenthaltsort vor dem Eintritt Zuhause*, SPITEX/Krankenheim/Al-
tersheim, andere/unbekannt

MS Eintrittsart Geplant*, Notfall

MS Einweisende Instanz selbst/Angehdrige*, Rettungs-

dienst/Arzt, andere/unbekannt

epaAC SPI 10, ..., 40
epaAC SPF Aktivitat/Fortbewegung 1 bis 4
epaAC SPF Korperpflege Oberkorper 1 bis 4
epaAC SPF Korperpflege Unterkdrper 1 bis 4
epaAC SPF An-/Auskleiden Oberkorper 1 bis 4
epaAC SPF An-/Auskleiden Unterkérper 1 bis 4
epaAC SPF Nahrungsaufnahme Essen 1 bis 4
epaAC SPF Nahrungsaufnahme Trinken 1bis 4
epaAC SPF Urinausscheidung durchfiihren 1 bis 4
epaAC SPF Stuhlausscheidung durchfiihren 1 bis 4
epaAC SPF Fahigkeit, Kenntnisse zu erwerben 1 bis 4
epaAC Pneumonierisiko Ound1
epaAC Sturzrisiko Ound1
LEP LEP-Fallkomplexitat A B, C
LEP Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifika- 0 bis 1
tion DGKP am gesamten Pflegeaufwand

LEP LEP-Pflegeaufwand in Minuten Zahl >0
LEP Anzahl LEP-Leistungen Zahl >0

Fur die Analyse wurden die PCCL, MS, epaAC und LEP-Daten zusammengefiihrt. Bei den epaAC
und LEP-Daten liegen je Fall Daten von mehreren Assessments bzw. LEP-Pflegetagen vor. Fir die
Analyse wurde jedoch nur ein zuféllig gewahlter Tag mit gultiger Einschatzung eines epa-Assess-
ments verwendet. Bei den Analysedaten reprasentiert eine Zeile die Daten eines je Fall zuféllig aus-

gewahlten Aufenthaltstages. Geburtsfélle und unvollstédndige Datensatze wurden ausgeschlossen.



Einige der Variablen wurden rekodiert oder konstruiert. Fur die Konstruktion der Testgrésse Fallkom-
plexitdt wurde der PCCL von sieben auf drei ordinale Kategorien reduziert (siehe Abschnitt 2.2.1).
Beim Aufenthaltsort vor dem Eintritt und der einweisenden Instanz wurden seltene Kategorien zu-
sammengefasst (siehe Anhang A.4). Pneumonie- und Sturzrisiko sind in den Rohdaten als Zahl zwi-
schen 0 und 7 dokumentiert. Dies widerspricht der Definition nach dem epa-Handbuch, nach wel-
chem das Pneumonie- und Sturzrisiko nur die Werte 0 (kein Risiko) und 1 (Risiko) ausweisen sollten.
Fur die Datenanalyse wurden bei beiden Variablen alle Werte grosser 1 auf 1 rekodiert. Das epaAC
bertcksichtigt weitere Risiken wie zum Beispiel das Dekubitus- oder Mangelernahrungsrisiko. Die
Analysen berlicksichtigen diese nicht, da sie in den verwendeten Daten fehlten.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung des PCCL bzw. die Verteilung der Fallkomplexitatsstufen aus der
Studie von Ranegger et al. (2017). Die Mehrheit der Félle fallt in die PCCL-Stufe 0 bzw. Fallkomple-
xitatsstufe A. Zudem gibt es einen wesentlichen Anteil an Fallen in den PCCL-Stufen 2, 3 oder 4. Die
PCCL-Stufen 1, 5 und 6 sind kaum oder gar nicht besetzt. Die Anzahl der Falle nimmt mit zuneh-

mender Fallkomplexitat stark ab.

20001 55 39

1500 -
@ Fallkomplex.
S
s A
= 10001
T B
S
< 17.5% C

0,
500 1 13.8% 11.8%
oA L8 0% _0%

o 1 2 3 4 5 6
PCCL

Abbildung 1: Verteilung des PCCL und der Fallkomplexitatsstufen
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3.1. Pradiktoren aus den MS-Daten

Abbildung 2 zeigt links die Verteilung des PCCL nach Aufenthaltsort vor Eintritt. Der Grossteil der
Falle war vor Eintritt zuhause. Im Vergleich dazu ist der Anteil an hohen PCCL-Werten bei Fallen mit
hauslicher Pflege (Zuhause mit SPITEX Versorgung), aus Krankenheimen/Pflegeheimen oder Al-
tersheimen (zusammengefasst in die Kategorie Altersheim) héher als bei Fallen, die vor Eintritt zu-

hause waren.

Das Balkendiagramm in der Mitte von Abbildung 2 zeigt die Verteilung des PCCL nach der Eintrittsart
(Bundesamt fur Statistik, 2008, p. 8). Ungefahr zwei Drittel der Falle sind als Notfall in das Spital
eingetreten. Bei etwa einem Drittel war der Eintritt geplant. Bei Notfallen ist das Niveau des PCCL

sichtbar héher als bei Fallen mit geplantem Eintritt.

Abbildung 2 rechts zeigt die Verteilung des PCCL nach der einweisenden Instanz (Bundesamt fiir
Statistik, 2008, p. 9). Ungefahr zwei Drittel der Falle wurden vom Arzt oder Rettungsdienst eingewie-
sen (zusammengefasst in die Kategorie ,Arzt“), etwa ein Drittel wies sich selbst ein. Bei den vom

Arzt oder Rettungsdienst eingewiesenen Fallen zeigt sich ein hoher Anteil mit niedrigem PCCL.

100% A - 100% A 100% 1
75% 1 75% 75%
—
S 50% 50% 50%
o
25% 25% A 25%
0% A 0% 1 0% 1
Zuhause Altersheim andere geplant Notfall selbst Arzt andere
(88.3%) (4.7%) (7.1%) (30.1%) (69.9%) (32.8%) (66.7%) (0.5%)
Aufenthaltsort vor dem Eintrit Eintrittsart Einweisende Instanz

Abbildung 2: Verteilung des PCCL nach: Aufenthaltsort vor Eintritt (links), Eintrittsart (Mitte), einweisende Instanz (rechts). Die Prozent-
zahlen an den x-Achsen geben den Anteil der Félle in der jeweiligen Kategorie an den Gesamtdaten an.
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3.2. epaAC

3.2.1. SPI

Abbildung 3 zeigt die Verteilung des PCCL nach SPI. Der Grossteil der Falle weist einen SPI zwi-
schen 35 und 40 Punkten auf, d.h. die Falle haben einen hohen Selbststandigkeitsgrad. Es ist eine
starke Korrelation zwischen dem SPI und dem PCCL ersichtlich. Je tiefer der SPI, desto héher der

Anteil an Falle mit hohen PCCL-Werten.
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PCCL
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50% -
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Abbildung 3: Verteilung des PCCL nach SPI
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Tabelle 4 zeigt die Spearman-Korrelationen zwischen den SPI-ltems und dem PCCL. Sie ist durch-

gangig negativ, d.h. je hoher die Pflegeselbststandigkeit, desto tiefer ist die durchschnittliche Fall-

komplexitat.

SPI-Item P

SPF Aktivitat/Fortbewegung -0.22
SPF Korperpflege Oberkérper -0.21
SPF Kdorperpflege Unterkorper -0.27
SPF An-/Auskleiden Oberkdrper -0.20
SPF An-/Auskleiden Unterkérper -0.25
SPF Nahrungsaufnahme Essen -0.17
SPF Nahrungsaufnahme Trinken -0.20
SPF Urinausscheidung durchfiihren -0.27
SPF Stuhlausscheidung durchfiihren -0.26
SPF Fahigkeit, Kenntnisse zu erwerben -0.28

Tabelle 4: Spearman-Kaorrelation p zwischen den SPI-ltems und dem PCCL.

3.2.2. SPI-ltems

Der SPI berechnet sich als Summe von zehn Einzelitems (vgl. Tabelle 3). Hohe Werte bei den Ein-
zelitems, welche zwischen 1 und 4 variieren kdnnen, weisen auf hohe Selbststandigkeit in diesem
Bereich hin. Die meisten Falle weisen einen Wert von 3 oder 4 auf (vgl. Anhang A.1, Abbildung 7:

Verteilung des PCCL nach Pneumonierisiko (links) und Sturzrisiko (rechts)).

Wie in Tabelle 4 ersichtlich ist, sind alle SPI-ltems negativ mit dem PCCL korreliert. Die Starke dieser
Korrelationen variiert zwischen -0.17 und -0.28. Dies ist kongruent mit der Beziehung des Summen-
scores SPI mit dem PCCL (vgl. Abbildung 3) und bedeutet, dass Patienten mit hohem SPI meist

einen tieferen PCCL-Wert aufweisen als Patienten mit tiefem SPI.

3.3. LEP-Daten

Im Folgenden wird die LEP-Fallkomplexitat nach Definition von Ranegger et al. (2017), der zugrunde
liegende Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP am gesamten Pflegeaufwand,
die LEP-Minuten und die Anzahl LEP-Leistungen betrachtet. Die daftir verwendeten LEP-Daten be-

ziehen sich auf den Aufenthaltstag des zufallig ausgewahlten epa-Assessments.

10
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3.4. LEP-Fallkomplexitat

Abbildung 4 zeigt die Verteilung des PCCL nach der LEP-Fallkomplexitat. Bei der LEP-Fallkomple-
xitdt werden die meisten Félle als Risikopatienten (Fallkomplexitét B, 62.9%) eingestuft. Unerwarte-
terweise zeigt sich in Abbildung 4, dass die Anteile der htheren PCCL grosstenteils in die Kategorie
stabile Patienten (Fallkomplexitét A) fallen und mit zunehmender LEP-Fallkomplexitat nicht zu-, son-

dern abnehmen.

100% -

PCCL
75% 1

50% 1

PCCL

25% A

A WM

0% A

A B C
(21.2%) (62.9%) (15.9%)

LEP-Fallkomplexitat

Abbildung 4: Verteilung des PCCL nach LEP-Fallkomplexitét

Weitere Analysen zeigen, dass die Anteile der htheren PCCL auch entlang des Pflegeaufwands mit
Mindestqualifikation DGKP abnehmen, welcher die Grundlage fiir die Einstufung der LEP-Fallkom-
plexitat ist. Ebenso wurde festgestellt, dass der SPI mit zunehmendem Anteil des Pflegeaufwands
mit Mindestqualifikation DGKP zu-, und nicht abnimmt (siehe Anhang A.1, Abbildung 8: Verteilung
des PCCL nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (links) und Verteilung des
SPI nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (rechts)). Aufgrund dieser Er-

gebnisse wurde die LEP-Fallkomplexitat in den nachfolgenden Analysen weggelassen.

3.4.1. LEP-Pflegeaufwand und Anzahl LEP-Leistungen
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Abbildung 5: Verteilung des PCCL nach Pflegeaufwand (links), Anzahl LEP-Leistungen (rechts) zeigt
links die Verteilung des PCCL nach Pflegeaufwand. Der Pflegeaufwand bezieht sich auf den Aufent-
haltstag des zufallig gewahlten epa-Assessments und liegt bei den meisten Fallen im Bereich von 0

bis 10 Stunden. Die Verteilung des PCCL variiert sichtbar entlang der LEP-Stunden. Der Anteil an

Fallen mit hohem PCCL steigt mit wachsendem Pflegeaufwand.

100% A 100% -

B e
0

75% -

75% 1

50% -

50% -

PCCL

25% 1

A 0N

25% A

0%

0% A

T T T T T T
T T T T T T T T T
—_ P L S R S L 0 o te) o3 v Te)
e ey e e e e e e e o (< (< o o o
<) =) <) <) ) <) <) o o AN LOXN MX OxX AN ANxX
NS TS 0T 0T o AN ¥ © V¥ o IR LT T v -0 —o
ST LB & NI i Oc\i R b O —a Mo
) 0 CT HIN IO -4 ©o A O o sS4 S2
- N oo odo I = - ) ® N~ 9
LEP-Stunden Anzahl LEP-Leistungen

Abbildung 5: Verteilung des PCCL nach Pflegeaufwand (links), Anzahl LEP-Leistungen (rechts)

Abbildung 5: Verteilung des PCCL nach Pflegeaufwand (links), Anzahl LEP-Leistungen (rechts)
rechts zeigt die Verteilung des PCCL nach Anzahl LEP-Leistungen. Die Anzahl LEP-Leistungen liegt
bei den meisten Fallen im Bereich von 5 bis 100 Leistungen. Die Verteilung des PCCL variiert stark

entlang der Anzahl LEP-Leistungen. Der Anteil an Fallen mit hohem PCCL steigt mit grésser wer-

dender Anzahl LEP-Leistungen.

3.4.3. Weitere deskriptive Analysen

Anhang A.1 enthalt deskriptive Analysen zu den Pradiktoren Geschlecht und Alter (Abbildung 6:
Verteilung des PCCL nach Geschlecht (links) und Alter (rechts)), sowie Pneumonie- und Sturzrisiko
(Abbildung 7: Verteilung des PCCL nach Pneumonierisiko (links) und Sturzrisiko (rechts)) und deren
Zusammenhang mit dem PCCL. Zwischen Frauen und M&nnern wurden keine Unterschiede bezig-

lich des PCCL festgestellt. Im Unterschied dazu steigen die Anteile der hoheren PCCL-Werte mit

12
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zunehmendem Alter deutlich an. Ebenfalls nehmen die Anteile der héheren PCCL-Werte bei Pneu-
monie- und Sturzrisiko sichtbar zu. Des Weiteren finden sich im Anhang A.1 die univarianten Vertei-
lungen der SPI-Items (Abbildung 9: verteilungen der SPI-items) sowie der LEP-Stunden und der Anzahl der

LEP-Leistungen (Abbildung 10: Verteilung des Pflegeaufwands (LEP Stunden, links) und Verteilung
der Anzahl LEP-Leistungen (rechts)).

13
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Die folgende Regressionsanalyse verfolgt das Ziel, Falle mittels Pradiktoren (Alter, Geschlecht etc.,
siehe Tabelle 3) mdglichst prazise in die drei Fallkomplexitatsstufen A (stabile und komplikationslose
Patienten, PCCL = 0), B (Risikopatienten, PCCL € {1,2,3}) und C (instabile Patienten, PCCL €
{4,5,6}) einzuteilen. Als Regressionsmodell wird das fir ordinale Zielgrossen entwickelte kumulative
logistische Modell (z.B. Agresti, 2010, Kapitel 3) verwendet. Fir Schatzungen der Modelle wurde das
R-Paket ordinal (Christensen, 2019) eingesetzt. Die Pradiktoren LEP-Pflegeaufwand und Anzahl
LEP-Leistungen wurden geméass den sogenannten First-Aid Transformationen von Tukey (z. B.Sta-
hel, 2002, p. 278) mit der Logarithmus- bzw. Wurzel-Funktion transformiert, da diese rechtsschief
verteilt sind (siehe Anhang A.1, Abbildung 10: Verteilung des Pflegeaufwands (LEP Stunden, links)
und Verteilung der Anzahl LEP-Leistungen (rechts)).

Wie in Abbildung 1 ersichtlich ist, ist die Fallkomplexitatsstufe A Ubervertreten. Regressionsmodelle
tendieren in diesem Falle dazu, Falle a priori in Fallkomplexitatsstufe A einzuteilen. Dass bedeutet,
dass die Modelle Félle der Kategorien B oder C voraussichtlich eher falsch einstufen. Wahrend es
daflir verschiedene Handhabungsverfahren gibt, fokussieren wir anlehnend an (Hastie et al., 2009),
S. 317) auf eine Gewichtung bei der Regression. Die Gewichte von Féllen in den Fallkomplexitats-
stufen B und C werden erhéht, so dass die Summen der Gewichte der drei Fallkomplexitatsstufen A,
B und C gleich gross sind. Mathematisch kann die Berechnung des Gewichts einer beliebigen Be-

obachtung i als

N

W =—=y————
t 3'2?’:1 1(y;=vi)

Formel 1

beschrieben werden. Dadurch ergibt sich ein Gewicht von 0.6 fiir Beobachtungen mit Fallkomplexitat
A, 1.01 fur Fallkomplexitat B und 2.83 fir Fallkomplexitat C. Abschnitt 4.4 zeigt auf, welchen Effekt

diese Gewichtung auf die Klassifikationsgtite der Modelle hat.
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4.1. Modelle mit Pradiktoren der MS-Daten, SPI, Pneumonie- und Sturzrisiko und den LEP-
Daten

Tabelle 5 zeigt die Schwellenwerte, Odds-Ratio Koeffizienten und Modellgute der gewichteten ku-
mulativen logistischen Regressionsmodelle mit den Pradiktoren Geschlecht, Alter, Aufenthalt vor
Eintritt, Eintrittsart, einweisende Instanz, SPI, Pneumonie- und Sturzrisiko, LEP-Stunden und Anzahl
LEP-Leistungen. Links ist das Modell ohne Pradiktoren, in der Mitte das Modell nach schrittweiser
Ruckwartsselektion mit dem AlIC-Kriterium (Akaike, 1974) und rechts das volle Modell.

Tabelle 5: Schwellenwerte, Odds-Ratio Koeffizienten und Modellgiite der gewichteten kumulativen logistischen Regressionsmodelle firr
Fallkomplexitat (n=3373 Beobachtungen). Links: Nullmodell ohne Pradiktoren; Mitte: Reduziertes Modell nach Ruickwartsselektion;

Rechts: Volles Modell mit allen Pradiktoren. Die Sterne zeigen p-Werte fir den Test, dass die Schwellenwerte gleich 0 bzw. die Odds-
Ratio Koeffizienten gleich 1 sind: *p < 0.1; **p < 0.05; ***p < 0.01.

Nullmodell Reduziertes Modell Volles Modell
Schwellwerte fiir Fallkomplexitatsstufen:
Schwellenwert A-B —-0.693*** 2,451+ 2.51 4%
Schwellenwert B-C 0.693#*+ 4,318+ 4,382+
Odds-Ratio Koeffizienten:
Geschlecht: Frau 0. 805+ 0.798#++
Alter 1,087+ 1,037+
Aufenthalt vor Eintritt: SPITEX/Kranken-
heim/Altersheim 0.733 0.699
Aufenthalt vor Eintritt: andere/unbekannt 1.023 1.021
Eintrittsart: Notfall 3,482+ 3. 689+
Einweisende Instanz: Rettungsdienst/Arzt 1.123
Einweisende Instanz: andere/unbekannt 1.730
SPI 0.965+* 0.962+
Pneumonierisiko 1,481+ 1,478+
Sturzrisiko 0.956
log (LEP-Stunden) 0.866
/LEP-Leistungszahl 1.195™ 1.242+
Modellgute:
Log-Likelihood -3091 -3093 -3706

AIC 6209 6206 7415
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Die Interpretation der Odds-Ratio Koeffizienten von Tabelle 5 ist vergleichbar mit der Interpretation
von Odds-Ratio Koeffizienten konventioneller logistischer Modelle, fiir Details siehe Agresti (2010,
Kapitel 3). Odds-Ratios grdsser 1 wie beispielsweise beim Pneumonierisiko bedeuten, dass geméass
Schatzung das Chancenverhaltnis und damit die Wahrscheinlichkeit fur héhere Fallkomplexitatsstu-

fen (B oder C) entlang der Pradiktorwerte ansteigt.

Tabelle 5 zeigt, dass bei den vorliegenden Daten das Geschlecht, das Alter, der Aufenthalt vor dem
Eintritt, die Eintrittsart, der SPI, das Pneumonierisiko und die Anzahl LEP-Leistungen gute Pra-
diktoren fir Fallkomplexitat sind. Dahingegen sind die einweisende Instanz, das Sturzrisiko und die
LEP-Stunden fiir die Fallkomplexitatsvorhersage nicht notwendig.

Frauen weisen einen Odds-Ratio Koeffizienten unter 1 auf, entsprechend wird die Wahrscheinlichkeit
fur hohere Fallkomplexitatsstufen bei Frauen tiefer geschéatzt als bei Mannern. Der Odds-Ratio Ko-
effizient flr das Alter ist grosser 1, entsprechend steigt die Wahrscheinlichkeit fur hohere Fallkom-
plexitatsstufen mit zunehmendem Alter an. Falle, die aus dem Altersheim ins Spital eintreten, weisen
eine tiefere Wahrscheinlichkeit fiir eine hohere Fallkomplexitat auf als Félle, die von zuhause eintre-
ten. Dieser Effekt ist allenfalls schwer interpretierbar und instabil, da nur 157 Falle aus dem Alters-
heim eintraten. Bei Notfalleintritten sowie Personen, die vor dem Eintritt nicht zuhause wohnten,
steigt die Wahrscheinlichkeit fir hohe Fallkomplexitatsstufen ebenfalls an. Weiter sinkt die Wahr-
scheinlichkeit fir hohere Fallkomplexitatsstufen mit steigendem SPI, steigt bei vorhandenem Pneu-
monierisiko und steigt bei zunehmender Anzahl LEP-Leistungen. Die Koeffizienten des reduzierten
und vollen Modells unterscheiden sich kaum. Dies deutet darauf hin, dass bei den berlicksichtigten

Pradiktoren keine gravierenden Kollinearitatsprobleme durch starke Interkorrelationen vorliegen.
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Einzelne SPI-ltems anstelle des SPI

Tabelle 6 zeigt die Odds-Ratio Koeffizienten der kumulativen logistischen Regressionsmodelle, wenn

der Summenscore SPI durch die zehn dem SPI zugrunde liegenden SPI-ltems ersetzt wird.

Tabelle 6: Schwellenwerte, Odds-Ratio Koeffizienten und Modellgiite der gewichteten kumulativen logistischen Regressionsmodelle fur
Fallkomplexitat mit den einzelnen SPI-ltems (n=3373 Beobachtungen). Links: Nullmodell ohne Pradiktoren; Mitte: Reduziertes Modell

nach Ruckwartsselektion; Rechts: Volles Modell mit allen Pradiktoren. Die Sterne zeigen p-Werte fur den Test, dass die Schwellenwerte
gleich 0 bzw. die Odds-Ratio Koeffizienten gleich 1 sind: *p < 0.1; **p < 0.05; ***p < 0.01.

Nullmodell Reduziertes Modell Volles Modell
Schwellwerte fur Fallkomplexitatsstufen:
Schwellenwert A-B 0.693+ 2.601+ 2.770
Schwellenwert B-C 0.693++ 4,481 4,653
Odds-Ratio Koeffizienten:
Geschlecht: Frau 0.812++ 0.809+
Alter 1.037+ 1.037+
Aufenthalt vor Eintritt: Altersheim etc. 0.693+ 0.666%*
Aufenthalt vor Eintritt: andere/unbekannt 1.019 1.010
Eintrittsart: Notfall 3.387++ 3.530%
Einweisende Instanz: Rettungsdienst/Arzt 1.103
Einweisende Instanz: andere/unbekannt 1.657
SPF Aktivitat/Fortbewegung 1.305%*+ 1.345%+
SPF Korperpflege Oberkorper 1.098
SPF Korperpflege Unterkorper 0.903 0.914
SPF An-/Auskleiden Unterkorper 0.917
SPF An-/Auskleiden Oberkorper 0.998
SPF Essen 0.918
SPF Trinken 1.012
SPF Urinausscheidung 0.894 0.891*
SPF Stuhlausscheidung 0.793+* 0. 799~
SPF Fahigkeit, Kenntnisse zu erwerben 0.869~ 0.891
Pneumonierisiko 1.674% 1.676%
Sturzrisiko 1.112
log (LEP-Stunden) 0.834
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/LEP-Leistungszahl 1.208+ 1.268+
Modellgute:

Log-Likelihood -3073 -3077 -3706
AlC 6193 6182 7415

In Tabelle 6 zeigt sich, dass wiederum das Geschlecht, das Alter, der Aufenthalt vor Eintritt, die
Eintrittsart, das Pneumonierisiko und die Anzahl LEP-Pflegeleistungen wichtige Pradiktoren sind.
Von den dem SPI zugrunde liegenden zehn Einzelitems sind nur vier signifikant bei der Vorhersage
der Fallkomplexitat: die SPFs Aktivitat/Fortbewegung, Urin- und Stuhlausscheidung sowie die Fahig-

keit, Kenntnisse zu erwerben.

Der Odds-Ratio Koeffizient des Pradiktors Aktivitat/Fortbewegung ist grosser als 1. Dies bedeutet,
dass gemass den Modellen die Wahrscheinlichkeit fir hohere Fallkomplexitatsstufen mit zunehmen-
der Fortbewegungsfahigkeit ansteigt. Dies ist inhaltlich moglicherweise begrundbar, widerspricht je-
doch der Grundannahme der Modellierung, dass héhere SPFs mit einer héheren Pflegekomplexitat
zusammenhangt. Fur die weiteren Analysen wurde deshalb dieser Pradiktor aus dem reduzierten
Modell entfernt. Am meisten betroffen von dieser Anderung ist der Odds-Ratio Koeffizient des Pneu-
monierisikos. Er verringert sich dadurch um -0.192. Die Odds-Ratio Koeffizienten der vier anderen
SPI-ltems des reduzierten Modells, Korperpflege Unterkdrper, Urin- und Stuhlausscheidung und die

Fahigkeit, Kenntnisse zu erwerben, sind kleiner als 1 und darum inhaltlich plausibel.

4.3. Fehlklassifikationsraten

In den vorangegangenen Abschnitten wurden Regressionsmodelle mit zwei Auswahlen an potenzi-
ellen Pradiktoren betrachtet. Aus den Analysen resultierten vier Regressionsmodelle, jeweils ein Mo-
dell mit allen Pradiktoren der Auswabhl, und ein Modell ohne Pradiktoren mit tiefem Erklarungsgehalt.
Dieser Abschnitt beurteilt und vergleicht die betrachteten Modelle mittels der Fehlklassifikationsrate.
Die Fehlklassifikationsrate entspricht der Wahrscheinlichkeit, dass das Modell eine Beobachtung in
die falsche Fallkomplexitatsstufe klassifiziert. Details zur Schatzung der Fehlklassifikationsraten fin-
den sich in Anhang A.2. Tabelle 7 zeigt die Fehlklassifikationsraten des Modells ohne und der vier
Modelle mit Pradiktoren. Die Fehlklassifikationsrate des Modells ohne Pradiktoren (Nullmodell) liegt

bei ca. 75%, bei den Modellen mit Pradiktoren bei ca. 45%. Die Fehlklassifikationsraten der Modelle
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mit Pradiktoren sind etwa gleich gross. Das reduzierte Modell mit den SPI-ltems schneidet knapp

am besten ab.

Tabelle 7: Geschatzte Fehlklassifikationsraten der Regressionsmodelle

Modell Fehlklassifikationsrate (%)
Nullmodell 68.93
Volles Modell, SPI 45.57
Reduziertes Modell, SPI 45.45
Volles Modell, einzelne SPI-ltems 44.38
Reduziertes Modell, einzelne SPI-ltems 44.97

Aus Tabelle 7 folgern wir einerseits, dass durch das Beriicksichtigen von Pradiktoren die Fehlklassi-
fikationsrate um ca. 25% reduziert werden kann: Die Fehlklassifikationsrate verringert sich von ca.
69% auf 45%. Eine Fehlklassifikationsraten von ca. 45% bedeutet jedoch, dass die Vorhersagen
trotz Pradiktoren mit grossen Unsicherheiten behaftet sind. Weiter folgern wir, dass das Ersetzen
des SPI durch einzelne SPI-ltems die Fehlklassifikationsrate kaum verbessert. Fur praktische An-
wendungen wird insbesondere das reduzierte Modell mit dem SPI empfohlen, da dieses gemass

Tabelle 7 mit weniger Pradiktoren eine vergleichbare Fehlklassifikationsrate gewahrleisten kann.

4.4. Sensitivitaten

Wie in Abbildung lersichtlich ist, weisen nur wenige Falle die Fallkomplexitatsstufe B (Risikopatien-
ten, PCCL € {1,2,3}) oder C (instabile Patienten, PCCL € {4,5,6}) aus. Aus diesem Grund interes-
siert, inwiefern die Modelle auf den einzelnen Stufen korrekt klassifizieren. Hierzu betrachten wir die
sogenannte Sensitivitat des Modells, also die Wahrscheinlichkeit, dass ein Fall von Fallkomplexitats-
stufe j gerade in Fallkomplexitatsstufe j eingeteilt wird. Tabelle 8 zeigt Schatzungen fir die Sensiti-
vitat der betrachteten Regressionsmodelle, links fur die gewichteten und rechts fir die ungewichteten

Modelle. Anhang A.3 enthélt Details zur Berechnung.
Mit Ausnahme des Modells ohne Pradiktoren (Nullmodell) liegen die geschétzten Sensitivitdten bei

den Fallkomplexitatsstufen A und C bei ber 60%, bei B bei ca. 36%. Das bedeutet, dass die Modelle

bei der tiefsten und der hoéchsten Fallkomplexitatsstufe wesentlich besser klassifizieren als bei der
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mittleren, bei welcher weniger als die Halfte der Falle korrekt klassifiziert werden. Inwieweit die er-

reichten Sensitivitaten fir die Praxis ausreichen, ist vermutlich anwendungsspezifisch und muss von

Fachexperten beurteilt werden.

Tabelle 8: Geschatzte Sensitivitéat (%) der Regressionsmodelle fur die Fallkomplexitatsstufen

Gewichtet Ungewichtet
Modell A B C A B C
Nullmodell 28.62 36.85 26.45 100 0.00 0.00
Volles Modell, SPI 64.68 34.95 60.71 83.01 47.57 11.08
Reduziertes Modell, SPI 65.38 34.05 60.96 83.39 47.84 11.34
Volles Modell, einzelne SPI-ltems 65.81 36.94 59.95 82.96 44.95 17.38
Reduziertes Modell, einzelne SPI-Items 65.43 35.95 59.45 83.23 46.67 14.86

Tabelle 8 motiviert die Gewichtung fir die Berechnung der Regressionsmodelle. Zwar sind bei den

gewichteten Modellen die Sensitivitaten bei Fallkomplexitatsstufe A schlechter, dafiir bei Fallkomple-

xitatsstufe B und insbesondere C besser.

4.5.

Umsetzung der Einstufung zur Fallkomplexitat in der Praxis

Die erarbeiteten Regressionsmodelle sind zur Einstufung von Fallen in mit dem PCCL kalibrierte

Fallkomplexitatsstufen geeignet. Wir betrachten dafiir exemplarisch das empfohlene reduzierte Re-

gressionsmodell mit dem SPI. Die Einstufung erfordert folgende Informationen des Patienten:

Geschlecht (Mann oder Frau)

Alter in Jahren

Aufenthaltsort vor Eintritt (Zuhause, Krankenheim, andere, siehe auch Abschnitt A.4)

Eintrittsart (geplant oder Notfall)

SPI (10, ..., 40) des aktuellsten epa-Assessments

Pneumonierisiko (0 oder 1) des aktuellsten epa-Assessments

Anzahl LEP-Leistungen am Tag des aktuellsten epa-Assessments
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Diese Informationen kénnen in die folgende Pradikatorengleichung eingesetzt werden:

n = —0.217 - 1(Geschlecht = Frau) + 0.0367 - Alter — 0.311 - 1(Aufenthaltsort vor = Krankenheim) +
0.0232 - 1(Aufenthaltsort vor = andere) + 1.25 - 1(Eintrittsart = Notfall) — 0.0357 - SPI +

0.393 - Pneumonierisiko + 0.178 - \/#LEP-Leistungen

Formel 2

Die Koeffizienten in der Gleichung entsprechen den Logarithmen der in Tabelle 5 aufgelisteten Odds-
Ratio Koeffizienten (z.B. Geschlecht: 1og(0.805) = —0.217). Aus n lassen sich die geschatzten
Wabhrscheinlichkeiten fiir die Fallkomplexitatsstufen mittels der Schwellenwerte aus Tabelle 5 und

der logistischen Funktion wie folgt berechnen:

i 1
i1, = P(Fallkomplexitdt = A) = 1T exp(—245 ¥ 1)
1
fig = P(Fallkomplexitdt = B) = iy

exp(—4.32+1)
fic = P(Fallkomplexitat=C) =1-17,4 — 17z

Formel 3

Abschliessend wird der betrachtete Fall mittels der berechneten Wahrscheinlichkeiten 7,4, iz und 7.
in eine der Fallkomplexitatsstufen A, B und C klassifiziert. Es ist naheliegend, den Fall in die Fall-

komplexitatsstufe mit der hochsten Wahrscheinlichkeit einzustufen:

y] = arg manE{A'B’C} T[j.

Formel 4

Diese Einstufung wird in der Fachliteratur Bayes-Classifier genannt (siehe beispielsweise James et
al., 2013, Kapitel 4.4). Falls also beispielsweise 7, = 0.1, &z = 0.6 und 7, = 0.3, dann y = B. Inwie-
fern die Einstufung durch eine knappe oder eindeutige Entscheidung zustande kam, kann an den
einzelnen Wahrscheinlichkeiten 74, 75 und 7t abgelesen werden. Nur falls die héchste Wahrschein-
lichkeit markant hoher ist als die zweithochste Wahrscheinlichkeit, ist die Einstufung eindeutig. Bei
i, = 0.3, i = 0.4 und 7, = 0.3 und damit y = B ist die Einteilung knapp. Bei i, = 0.1, iz = 0.8 und

i = 0.2 und damit wiederum y = B ist die Einteilung eindeutig.
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Auf Basis von Routinedaten wurden geeignete Pradiktoren fir eine Einstufung der Fallkomplexitét
ermittelt, mit der Falle wahrend ihres Krankenhausaufenthalts in drei ordinale Stufen eingeteilt wer-
den kénnen: A (stabile und komplikationslose Patienten), B (Risikopatienten) und C (instabile Pati-
enten). Die Einstufung orientiert sich am PCCL, d.h. an einer anhand von Nebendiagnosen berech-
neten klinischen Fallkomplexitat (SwissDRG, 2021, pp. 613-619).

Die Einstufung stitzt sich auf ein gewichtetes kumulatives logistisches Regressionsmodell. Mit die-
sem kann, gestitzt auf die Werte der Pradiktoren (Alter, SPI etc.), die Wahrscheinlichkeit fur die
Fallkomplexitatsstufen A, B und C berechnet werden. Als finale Einstufung kann anlehnend an den
Bayes-Classifier (z.B. James et al., 2013, Kapitel 4.4) die Fallkomplexitatsstufe mit der hochsten
Wahrscheinlichkeit gewahlt werden. Folgende Pradiktoren erwiesen sich als besonders geeignet:
Geschlecht, Alter, Aufenthalt vor Eintritt, Eintrittsart, SP1, Pneunomierisiko und Anzahl der LEP-Pfle-

geinterventionen.

Gemass dem Studienziel wurden ausschliesslich Pradiktoren berticksichtigt, die bereits wahrend ei-
nes Krankenhausaufenthaltes aus einem Klinikinformationssystem eines Krankenhauses bezogen
werden kénnen. Es wurde keine Zusatzerhebung durchgefiihrt. Bei den Pradiktoren handelt es sich
um Variablen der MS der Krankenhauser, bei den pflegespezifischen Pradiktoren um epaAC- und
LEP-Daten. Der Vorteil dieser Daten liegt darin, dass sie standardisiert und leicht generierbar sind,
da ihre Dokumentation in der Routine etabliert ist und sie prinzipiell vergleichbar sind (z.B. Janssen,
2009). Allerdings gibt es fir die spezifischen Pflegedaten im Vergleich zu den Variablen der MS keine
verbindlichen Vorgaben fiir die Krankenhauser, epaAC und LEP Nursing 3 anzuwenden. Beide In-

strumente sind jedoch mit iber 1000 Anwendungen im DACH-Raum zunehmend weit verbreitet.

Eine Starke dieser Einstufung der Fallkomplexitat ist somit die praktische Machbarkeit. Die Pra-
diktoren sind bereits vor oder wahrend dem Krankenhausaufenthalt bekannt, so dass die Einstufung
der Fallkomplexitat bereits wahrend des Krankenhausaufenthalts erfolgen kann und nicht erst nach
Austritt des Falles. Zudem koénnte die Einstufung nach einer Kalibrierung mit betriebseigenen Daten

auch in Osterreichischen oder Deutschen Gesundheitsbetrieben angewendet werden. Die Einstu-
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fung der Fallkomplexitét ist ein Beitrag fiir die Suche in der taglichen Praxis nach geeigneten Metho-
den zur Aufgabenverteilung im Krankenhaus zur Durchmischung der unterschiedlichen Bildungsab-

schlusse der Pflegefachpersonen fir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung.

Diese Studie fokussiert einen empirischen Ansatz zur Einstufung der Fallkomplexitat mit Routineda-
ten. Dies ermoglicht die Einschatzung der Fallkomplexitat fur die Personaleinsatzplanung in der tag-
lichen Praxis mit rein rechnerischen Mitteln ohne zusétzliche Datenerfassungen. Dies stellt jedoch
keinen Ersatz fir theoretisch-methodisch fundierte Messinstrumente dar, wie beispielsweise die pa-
tientenbezogene Pflegekomplexitét (z.B. Huber et al., 2020). Der Ansatz bietet einen Ausgangspunkt
fur eine umsetzbare Personalzuteilung in der taglichen Praxis, der die klinische Fallkomplexitat mit-
berticksichtigt und beispielsweise um pflegerische Fallkomplexitéat erweitert werden kann.

Die entwickelte Einstufung hat folgende Haupteinschrankungen: Erstens stammen die Daten von
einem kleinen Schweizer Gesundheitsbetrieb. Daher ist die Einstufung kaum verallgemeinerbar und
andere Gesundheitsbetrieb kénnen sie nicht direkt ibernehmen. Weiterentwicklungen kénnten da-
rauf fokussieren, die Einstufung auf einer reprasentativeren Datenbasis aufzubauen. Andererseits
kénnte man die der entwickelten Einstufung zugrunde liegenden Modelle Gibernehmen, und die Mo-
dellkoeffizienten durch eigene Schéatzungen ersetzen. Dadurch liesse sich die Genauigkeit der Ein-
stufung vermutlich lokal verbessern, insbesondere flir grossere Betriebe. Auch wenn einzelne Pra-

diktoren nicht zur Verfligung stehen, miissten die Modelle mit eigenen Daten neu angepasst werden.

Zweitens ist die hier eingesetzte Kalibration mit dem PCCL anfechtbar. Fir eine kompetenzorien-
tierte Personalplanung in der Pflege wére vermutlich die Betrachtung der pflegerischen Fallkomple-
xitat geeigneter als die mit dem PCCL gemessene klinische Fallkomplexitat. Eine Weiterentwicklung
konnte die hier prasentierte Einstufung tber den PCCL durch eine Messgrosse fir pflegerische Fall-
komplexitat zu ersetzen. Der Nachteil dieses Ansatzes ist es, dass es zumindest in der Schweiz kein

ahnlich weit verbreitetes Aquivalent zum PCCL fiir pflegerische Fallkomplexitat gibt.

Drittens ist die Genauigkeit der entwickelten Einstufung beschrankt. Wie aufgezeigt liegt die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Fall mit Komplexitat j tatsachlich als j eingestuft wird bei den Kategorien A
und C bei ca. 65% bzw. 61% und bei Kategorie B nur bei 36%. Da insbesondere Fehlklassifikationen

fur instabile Patienten oder Risikopatienten folgenreich sein kénnten, sollten die Klassifikationen mit
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Vorsicht behandelt werden und fur Behandlungen nicht alleinbestimmend sein. Die Einstufung ist fur

statistische Analysen auf Stations- oder Klinikebene und nicht fiir Einzelfallentscheidungen gedacht.

Zu diesen Haupteinschrankungen kommen Feinanpassungen, die auch mit den vorliegenden Daten
umgesetzt werden kénnten: Anstelle des kumulativen logistischen Regressionsmodells kdnnte man
modernere Vorhersagemethoden verwenden, wie beispielsweise die Random Forests Technik (Brei-
man, 2001). Verfeinerung des Regressionsmodells kdnnten auch zu Verbesserungen fihren, bei-
spielsweise durch eine Transformation der Pradiktoren oder mit Interaktionstermen. Auch kdnnte das
kumulative logistische Regressionsmodell durch kategoriespezifische Effekte (z.B. Agresti, 2010) er-

weitert werden.

Als grosste Uberraschung zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass die LEP-Fallkomplexitat (Ra-
negger et al., 2017), definiert als Anteil des Pflegeaufwand mit Mindestqualifikation DGKP am ge-
samten Pflegeaufwand, negativ mit dem PCCL korreliert. Entgegen der Uberlegungen von Ranegger
et al. (2017) bedeutet dies, dass bei Fallen mit hdheren PCCL-Werten verhaltnismassig hohe nicht-
komplexe Pflegeaufwénde erbracht werden. Exemplarisch kann man sich hier einen herzinsuffizien-
ten Patienten mit dusserst schweren Komorbiditaten vorstellen. Bei diesem kénnte der Pflegeauf-
wand mehrheitlich aus Grundpflegetatigkeiten, wie zum Beispiel Teil- oder Ganzkérperwésche, be-
stehen, welche nicht zwingend den Einsatz einer DGKP fordern. Als Konsequenz der negativen Kor-

relation wurde die LEP-Fallkomplexitat bei der hier vorgeschlagenen Einstufung nicht berlicksichtigt.

Im Verlauf des Forschungsprozesses wurden neue interessante Fragestellungen identifiziert. Es gibt
Hinweise darauf, dass mit hdherem PCCL der Anteil an LEP-Leistungen sowie der LEP-Pflegeauf-
wand steigt. Zukiinftige Forschungsfragestellungen kdnnten hier ansetzen und beispielsweise die
Aufgabenkomplexitat (task complexity) (Campbell, 1988) untersuchen. Weiterhin sind zur Bertick-
sichtigung der pflegerischen Fallkomplexitat unter Umstanden weitere oder andere Variablen not-
wendig. Allerdings stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob diese in der Routinedokumen-

tation zur Verfigung stehen oder zusatzlich erfasst werden mussten.
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Anhang

A.l. Weitere Deskriptive Analysen

Abbildung 6: Verteilung des PCCL nach Geschlecht (links) und Alter (rechts) zeigt links die Verteilung
der PCCL nach Geschlecht. Es gibt etwas mehr Frauen als Manner. Die Verteilung des PCCL variiert
nur minimal zwischen den Geschlechtern. Manner haben im Vergleich zu Frauen etwas mehr Félle
in Kategorie 4 (Ausserst schwere Komplikation oder Komorbiditat), dafiir weniger in Kategorie 3
(Schwere Komplikation oder Komorbiditét).

Rechts in Abbildung 6: Verteilung des PCCL nach Geschlecht (links) und Alter (rechts) wird die Ver-
teilung des PCCL nach Alterskategorien dargestellt. Viele der Falle sind bei Eintritt zwischen 60 und
79 Jahre alt. Die Verteilung des PCCL variiert sehr stark zwischen den Altersklassen. Jingere Félle
weisen meist einen PCCL-Wert von 0 auf (Keine Komplikation oder Komorbiditat). Je alter die Falle

sind, desto grosser sind die Anteile bei hoheren PCCL-Werten.

100% - 100% -
PCCL ! PCCL
75% - 75%
E E
S 50%- , S 50%+ ,
o a
3 3
25% - 25%
4 4
0% - 0% A
Mann  Frau 0-19  20-39 40-59 60-79 80-99  >100
(46.9%) (53.1%) (3.9%) (20.5%) (20.1%) (35.7%) (19.8%) (0.1%)
Geschlecht Alter

Abbildung 6: Verteilung des PCCL nach Geschlecht (links) und Alter (rechts)
Abbildung 7: Verteilung des PCCL nach Pneumonierisiko (links) und Sturzrisiko (rechts) zeigt links
die Verteilung des PCCL nach Pneumonierisiko. Die meisten Falle weisen kein Pneumonierisiko auf.
Die Verteilung des PCCL variiert sehr stark entlang des Pneumonierisikos. Bei Fallen mit Pneumo-
nierisiko ist der Anteil hoher PCCL Werte hoher als bei Féllen ohne Pneumonierisiko. Rechts zeigt
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Abbildung 8 die Verteilung des PCCL nach Sturzrisiko. Es gibt etwas mehr Félle ohne als mit Sturz-
risiko. Die Verteilung des PCCL variiert sichtbar entlang des Sturzrisikos. Bei Fallen mit Sturzrisiko
ist der Anteil hoher PCCL Werte hoher als bei Féllen ohne Sturzrisiko.

100% - 100% A
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-

S 50% 50% -
a

25% - 25% -
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0 1 0 1
(71.2%) (28.8%) (54.9%) (45.1%)
Pneumonierisiko Sturzrisiko

Abbildung 7: Verteilung des PCCL nach Pneumonierisiko (links) und Sturzrisiko (rechts)

Abbildung 8: Verteilung des PCCL nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP
(links) und Verteilung des SPI nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP
(rechts) zeigt links die Verteilung des PCCL nach Anteil an Pflegeaufwanden mit Mindestqualifikation
DGKP. Unerwarteterweise nehmen die Anteile hoherer PCCL-Werte mit zunehmendem Anteil an
Pflegeaufwanden mit Mindestqualifikation DGKP ab. Rechts zeigt Abbildung 8: Verteilung des PCCL
nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (links) und Verteilung des SPI nach
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Abbildung 8: Verteilung des PCCL nach Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (links) und Verteilung des SPI nach
Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (rechts)
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Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP (rechts) die Verteilung des SPI (siehe Ab-
schnitt 3.2.1) fur verschiedene Anteile an Pflegeaufwédnden mit Mindestqualifikation DGKP. Auch
hier ergibt sich ein unerwarteter Zusammenhang: Falle mit hohem SPI nehmen mit zunehmendem
Anteil des Pflegeaufwands mit Mindestqualifikation DGKP zu.

Abbildung 9: verteilungen der sPI-items zeigt die Verteilung der 10 Items des Assessmentinstruments
epaAC, aus welchen der SPI als Summenscore gebildet wird. Bei allen Items ist der Wert 4 (hohe

Selbstandigkeit) am haufigsten. Bei einzelnen SPI-ltems wie kommen die Werte 1 und 2 kaum vor.

epa_06_03: Fahigkeit, Kenntnisse zu erwerben A

epa_04_03: SPF Stuhlausscheidung durchfiihren 4

epa_04_01: SPF Urinausscheidung durchflihren A

epa_03_05: SPF Nahrungsaufnahme Trinken A
epa_03_01: SPF Nahrungsaufnahme Essen A

epa_05_04: SPF An-/Auskleiden Unterkdrper -

epa_05_03: SPF An-/Auskleiden Oberkdrper A

epa_05_02: SPF Korperpflege Unterkorper A

epa_05_01: SPF Korperpflege Oberkorper 4

U!U!Jlll_l

epa_01_01: SPF Aktivitat / Fortbewegung 1

25% 50% 75% 100%

2L
>

Abbildung 9: Verteilungen der SPI-Items

Abbildung 10: Verteilung des Pflegeaufwands (LEP Stunden, links) und Verteilung der Anzahl LEP-
Leistungen (rechts) zeigt die Verteilung des Pflegeaufwands bzw. den LEP-Stunden und die Vertei-
lung der Anzahl LEP-Leistungen. Beide Gréssen beziehen sich auf den Aufenthaltstag des zuféllig
gewahlten epa-Assessments. Der Pflegeaufwand liegt bei den meisten Fallen im Bereich von 0 bis

10 Stunden und umfasst 5 bis 100 Leistungen.
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Abbildung 10: Verteilung des Pflegeaufwands (LEP Stunden, links) und Verteilung der Anzahl LEP-Leistungen (rechts)

A.2. Schatzung der Fehlklassifikationsraten

Fehlklassifikationsraten bewegen sich zwischen 0 und 1, wobei 0 als perfekte Vorhersagekraft des
Modells interpretiert werden kann. Fir die Einstufung der Félle werden aus den geschéatzten ordina-
len Regressionsmodellen M die geschétzten Wahrscheinlichkeiten fiir die Fallkomplexitatsstufen A,

B und C berechnet, und dann die wahrscheinlichste Fallkomplexitatsstufe gewahlt (Bayes-Classifier):

$; = argmaxc, 5 oy P = j 1 %))

Formel 5

Die Fehlklassifikationsrate wird dann wie folgt berechnet:

ey =

N
Z 1 =9)
=1

2=

Formel 6

Die Fehlklassifikationsrate kann auf unterschiedliche Weisen berechnet werden. Am einfachsten ist
die sogenannte In-Sample Berechnung, bei welcher die y; aus dem mit allen Daten angepassten

Modell M berechnet werden. Diese Berechnungsart fiihrt zu einer zu optimistischen Fehlklassifikati-
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onsrate (siehe beispielsweise James et al., 2013, Kap. 2.2.1). Deshalb wird die Fehlklassifikations-
rate erganzend mit einer 10-fachen Kreuzvalidierung berechnet (siehe beispielsweise James et al.,
2013, Kap. 5.3.1).

A.3. Schatzung der Sensitivitaten

Die Sensitivitat wird geschatzt als Anteil Falle der Fallkomplexitatsstufe j, die vom Modell in eben-

diese eingestuft werden:

N
1
sensitivityg(j) = o=v—————< E 1y =jAy: =))
M Zi\;ll(J’i =J) = ' '

Formel 7

Dabei entspricht y; dem Bayes-Classifier des Modells fiir die Einstufung von Beobachtung i in die
Fallkomplexitatsstufen, (siehe Formel 5). Fir die Berechnung wurde analog zur Schéatzung der Fehl-
klassifikationsraten (Abschnitt A.2) eine 10-fache Kreuzvalidierung verwendet.
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A.4. Rekodierung der MS Variablen

Die Rekodierungen hatten primar zum Ziel, Kategorien mit tiefen Fallzahlen zusammenzuftihren. Die
Variablen Aufenthalt vor dem Eintritt und einweisende Instanz (Bundesamt fiir Statistik, 2008, pp. 8—
9) wurden wie folgt rekodiert:

e Aufenthalt vor dem Eintritt
o Zuhause — Zuhause (Referenzkategorie)
o Zuhause mit SPITEX Versorgung, Krankenheim Pflegeheim, Altersheim, andere so-
zialmedizinische Institutionen - SPITEX/Krankenheim/Altersheim
o Psychiatrische Klinik, anderes Krankenhaus oder Geburtshaus, Strafvollzuganstalt,
andere, unbekannt — andere/unbekannt
e Einweisende Instanz

o selbst, Angehdrige - selbst/Angehorige (Referenzkategorie)
o Rettungsdienst, Arzt - Rettungsdienst/Arzt

o hichtmedizinischer Therapeut, sozialmedizinischer Therapeut, Justizbehdrden, an-

dere, unbekannt —» andere/unbekannt



