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Management Summary

Die Bedeutung eines «guten» Schnittstellenmanagements fiir die stationdare Gesundheitsver-
sorgung Kanton Basel-Stadt

Der Kanton Basel-Stadt verflgt tUber eine stark ausdifferenzierte stationare Gesundheitsversorgung,
zu der die 14 Spitéler und Kliniken im Kanton, die Einbettung in die Versorgungsregion Nordwest-
schweiz und die volle Freiziigigkeit mit dem Kanton Basel-Landschaft sowie die besondere Lage
des Kantons im Dreilandereck beitragen. Es besteht eine hohe Wahlfreiheit fur Patientinnen, Pati-
enten und Zuweisende Stellen aus dem Kanton Basel-Stadt. Zugleich nehmen die basel-stadtischen
Spitaler und Kliniken mit einem Anteil von 46 Prozent an ausserkantonalen Féllen (2011) einen
Versorgungsauftrag weit iber die Kantonsgrenzen hinaus wahr. Dementsprechend spielt die Ausge-
staltung der Schnittstellen eine wichtige Rolle, um die Vorteile dieses ausdifferenzierten Angebots
zum Tragen zu bringen.

Gleichzeitig ist der Kanton Basel-Stadt mit seiner Altersstruktur, der Anzahl Einpersonenhaushalte,
dem Anteil der Migrationsbevdlkerung und als stadtisches Zentrum mit spezifischen Gesundheits-
themen in der sozio-demografischen Entwicklung bereits an einem Punkt angelangt, den andere
Kantone erst in einigen Jahren erreichen werden. Die Gesundheitsversorgung muss sich wandeln,
um dem steigenden Bedarf an einer kontinuierlichen, koordinierten Behandlung und Begleitung von
chronisch-kranken und/oder multimorbiden Menschen gerecht zu werden. Reformen sind notwen-
dig, die eine wirksame Koordination von Leistungen sowohl zwischen verschiedenen Leistungsbe-
reichen als auch Uber einen langeren Zeitraum hinweg unterstiitzen. Auch hier kommt einem «gu-
ten» Schnittstellenmanagement eine zentrale Bedeutung zu.

Bestandsaufnahme der Schnittstellen und Zusammenarbeitsformen sowie Grundlagen und
Empfehlungen fur Optimierungen

Der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt hat eine
langjahrige Zusammenarbeit mit den Spitdlern im Bereich der Qualitétssicherung und -messung
aufgebaut. Ziel des Qualitatsmonitorings Basel-Stadt (QuUBA) ist es, die Qualitit der stationaren
Versorgung in den Spitélern und Kliniken fiir die Politik und die Bevdlkerung transparent zu ma-
chen und zur Qualitatsentwicklung der stationdren Versorgung einen Beitrag zu leisten.

Aufgrund der zentralen Bedeutung wurde das Schnittstellenmanagement zwischen Versorgungsbe-
reichen und Leistungserbringern als Schwerpunkthema des Qualitatsmonitorings 2012 und 2013
gewahlt. Den Ausgangspunkt des Projektes bildete folgende Definition:*

«Gutes» Schnittstellenmanagement bedeutet, Versorgungskontinuitat Gber Organisationsgrenzen
hinaus zu gewahrleisten, Versorgungsbriche zu vermeiden und Eintritte, Behandlungen, Entlas-
sungen, Nachsorge und Weiterbehandlung individuell und bedarfsgerecht vorzubereiten und zu
planen.

In einer ersten Projektphase von April 2012 bis Mai 2013 wurde eine Bestandesaufnahme der
Schnittstellen und Zusammenarbeitsformen, der zentralen Herausforderungen und des Optimie-
rungspotenzials erarbeitet. Die Interviews mit diversen Akteuren der basel-stadtischen Gesund-
heitsversorgung, eine Dokumentenanalyse und eine Literaturrecherche zeigten, dass die angestreb-
ten Verbesserungen nur durch ein koordiniertes, abgestimmtes VVorgehen der Spitéler und Kliniken
sowie des Bereichs Gesundheitsversorgung Kanton Basel-Stadt erreicht werden kdnnen. Neben
Strukturanpassungen und Prozessoptimierungen auf der individuellen Fall- und Behandlungsebene
(1. Ebene) missen Verdnderungen auch auf der strategischen und institutionellen Ebene der Orga-

Y In Anlehnung an Indra, P. in: Wiedenhéfer, D. et al. (Hrsg.) (2010), S.9.
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nisationen (2. Ebene) und auf der Systemebene (3. Ebene) erfolgen. Gleichzeitig ist eine hdhere
Transparenz (ber die Ziele, den Nutzen und die Massnahmen eines «guten» Schnittstellenmanage-
ments gegeniiber der Offentlichkeit und der Politik anzustreben.

Diese Erkenntnis fiihrte zur Entscheidung des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsde-
partements Kanton Basel-Stadt, gemeinsam mit den Spitélern und Kliniken des Kantons und weite-
ren Akteuren ein verbindliches Leitbild «Schnittstellenmanagement», entsprechende Umsetzungs-
massnahmen und eine Broschire zu Handen der Offentlichkeit zu erarbeiten.

Herausforderungen und Optimierungsbedarf: von Schnittstellen zu Nahtstellen

Die Bestandesaufnahme zeigt einen unterschiedlichen Stand des Schnittstellenmanagements in den
verschiedenen Spitélern und Leistungsbereichen. In den vergangenen Jahren wurden von den Spité-
lern und Kliniken bereits eine Reihe an Optimierungsprojekten und -prozessen initiiert und durch-
gefiihrt. Diese reichten von einer schriftlichen Dokumentation und Uberarbeitung der Ein- und Aus-
trittsprozesse (ber Case Management Ansétze, Assessmentinstrumente, Checklisten und
iberarbeitete Uberleitungsformulare bis hin zu einem Arztportal als Zugriffsmoglichkeit auf klini-
sche Informationen flr externe Partner. Auf der Organisationsebene kam es zu verschiedenen ver-
traglich abgesicherten Bereinigungen von Schnittstellen und vertraglich geregelten Formen der
Zusammenarbeit. Auf der Systemebene wurden vor allem im Bereich Alter und Palliative Care
wichtige Impulse fir eine Verbesserung der Koordination von Leistungsbereichen und Leistungen
gesetzt. Darunter fallen beispielsweise das Qualitatskonzept «qualivista» fiir Alters- und Pflege-
heime, die Zusammenfihrung und Starkung der Geriatrie, die Einfuhrung von Konsiliarien in den
Bereichen Akutgeriatrie, Psychogeriatrie und Palliativmedizin, die Triage und Beratung durch Pfle-
geberaterinnen und -berater im Spital, die Aufnahme des Palliativzentrums Hildegard auf die Spi-
talliste, ein Leistungsauftrag flir einen mobilen Palliative-Care-Dienst (MPCD) oder ein erweiterter
Leistungsauftrag an die Spitex Basel-Stadt fur die Bereiche Beratung, Spitexpress und Spitex-
Transit. Auf der rechtlichen und technischen Ebene wurden Voraussetzungen fiir die Umsetzung
und Weiterentwicklung des kantonalen E-Health-Programms geschaffen. Weitere Beispiele von
Optimierungsprojekten und finden sich in den Kapiteln 2 und 3.

Bei der Bestandesaufnahme der vielfdltigen Schnittstellen wurde deutlich, dass die Spitdler von
ihrer Grosse, ihren Leistungsbereichen sowie auch von ihren Patientinnen- und Patientengruppen zu
unterschiedlich sind, um einen gemeinsamen Standard fur die Eintritts- und Austrittsprozesse zu
definieren. Die Arbeit am Leitbild zeigte jedoch deutlich, dass sich bereits aus der Verpflichtung
der Spitéler zu einer schriftlichen Dokumentation ihrer Eintritts- und Austrittsprozesse und An-
sprechstrukturen ein wesentliches Verbesserungspotenzial ergibt. In den Ubergangen zwischen den
Versorgungsbereichen Gbernehmen die Patientinnen, Patienten und Angehérigen selbst eine wichti-
ge Rolle. Sie kdnnen diese jedoch nur dann sinnvoll wahrnehmen, wenn sie die Eckpunkte eines
«guten» Schnittstellenmanagements und mdégliche Risiken und Briiche kennen. Je besser die Spita-
ler und Kliniken Uber ihre Ziele und Leistungsangebot informieren, desto besser kdnnen die Patien-
tinnen und Patienten deren Einhaltung einfordern und ihre eigene Compliance daran ausrichten.
Das heisst beispielsweise, dass die Spitéler und Kliniken ihre Ziele in Bezug auf die Rechtzeitigkeit
und Vollstdndigkeit der Austrittsberichte, ihren Umgang mit notwendigen Medikationsumstellun-
gen, ihre Anforderungen an die bei Eintritt verfugbaren Informationen oder die aus ihrer Sicht er-
forderliche ganzheitliche Umsetzung der Massnahmen der Austrittsplanung offenlegen. Gleiches
gilt auch fir die Transparenz und Orientierung der Spitéler gegenliber den Zuweisern und Nachsor-
gern.

Die Bestandesaufnahme und die gemeinsame Arbeit am Leitbild zeigte Herausforderungen und
Optimierungspotenzial in einer Reihe von Handlungsfeldern, die in den Kapitel 3.3 und 4 ausfiihr-
lich beschrieben werden. Diese umfassen unter anderem ein Ausschépfen des Potenzials der elekt-
ronischen Bereitstellung und Ubermittlung von Daten, eine Erhéhung der Medikationssicherheit
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Uber Schnittstellen hinweg, eine Starkung von versorgungsbereichsiibergreifenden Case Manage-
ment Ansatzen oder von Austauschformen wie gemeinsame Qualitatszirkel, eine Optimierung der
Kostengutsprachen, eine Reduktion der Kapazitatsengpésse bei der Spitex und in sozialmedizini-
schen Institutionen, eine Bearbeitung von Briichen und Licken in den heutigen Vergiitungssyste-
men, eine bessere Vernetzung der ambulanten Beratungs- und Unterstiitzungsangebote oder die
Starkung der Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten durch entsprechende Informatio-
nen, einen frihzeitigen Einbezug und gegebenenfalls auch Beratung und Anleitung.

Leitbild, Umsetzungsmassnahmen und Broschiire

Ausgehend von einem ersten Entwurf mit neun zentralen Handlungsschwerpunkten, die immer im
Kontext von konkreten Umsetzungsmassnahmen und Instrumenten diskutiert, weiter aufgeschliis-
selt und ausdifferenziert wurden (siehe Kapitel 4.2), konnten letztlich sechs Leitsdtze abgeleitet
werden. Diese stellte das Gesundheitsdepartement Kanton Basel-Stadt in einer Broschiire der Of-
fentlichkeit vor. Alle Spitéler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt und der Bereich Gesundheits-
versorgung des Gesundheitsdepartement Kanton Basel-Stadt verpflichten sich, diese Zielsetzungen
zu verfolgen. Die Leitsatze des Leitbilds sind jedoch nicht mit einem rechtlichen Anspruch auf
einzelne Leistungen verbunden.

Leitsatz 1: Leistungen sind koordiniert — zum Wohl der Patientinnen und Patienten

Wir setzen uns gemeinsam mit unseren Partnerinnen und Partnern fir Kontinuitat und Qualitat in
der Gesundheitsversorgung ein.

Leitsatz 2: Behandlungsprozesse werden tber Versorgungsbereiche hinweg abgestimmt und
weitergefuhrt

Ein- und Austritte, die Nachsorge und weitere Behandlungen bereiten wir individuell und dem
Bedarf der Patientinnen und Patienten entsprechend vor und stimmen sie zwischen allen am Be-
handlungsprozess Beteiligten ab.

Leitsatz 3: Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehdérigen
wird gestarkt

Wir informieren unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen umfassend und bezie-
hen sie moglichst frihzeitig in den gesamten Behandlungsprozess mit ein.

Leitsatz 4: Wichtige medizinische Informationen Gber die Patientinnen und Patienten sind
dank neuer Losungen rechtzeitig am richtigen Ort

Wir gewahrleisten die rechtzeitige und interdisziplinare Bereitstellung und Ubermittlung der fiir

die Behandlung, Therapie und Pflege erforderlichen Informationen — von der Zuweisung bis zur
Nachsorge, dies unter hohen Anforderungen an den Datenschutz.

Leitsatz 5: Ein der gesundheitlichen Situation entsprechendes h&usliches Umfeld wird ange-
strebt

Wir unterstiitzen unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen, damit nach dem Aus-
tritt aus dem Spital oder der Klinik ein tragfahiges Lebensumfeld vorhanden ist.

Leitsatz 6: Gleichbleibende Behandlungsqualitdt dank aufeinander abgestimmter Finanzie-
rungsbausteine

Trotz unterschiedlicher Finanzierungsquellen fur ambulante und stationdre Behandlungen streben
wir eine optimale Behandlungskontinuitét an.
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Parallel zur Erarbeitung des Leitbilds wurde ein Massnahmenkatalog erstellt, der die Umsetzung
des Leitbilds unterstiitzen. In den Leistungsvereinbarungen mit dem Gesundheitsdepartement des
Kantons Basel-Stadt fiir die Periode 2015-2017 verpflichten sich die basel-st&dtischen Spitaler und
Kliniken zur Prozessdokumentation ihres Ein- und Austrittsmanagements und der entsprechenden
Ansprechstrukturen. Zusétzlich wéhlen sie aus dem Massnahmenkatalog mit den funf zentralen
Handlungsfeldern eine weitere Massnahme zur Umsetzung der Leitsatze.

Zusatzliche Massnahmen werden im Rahmen anderer Gefdsse fortgefuhrt, initiiert und umgesetzt.
So beispielweise im Kontext des kantonalen E-Health-Programms, des Schwerpunktthemas «Medi-
kationssicherheit» des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt 2014/2015 oder zusatzlicher Projekte bis
2017. Gleichzeitig dient das Leitbild «Schnittstellenmanagement» als Rahmen zur Lancierung und
Kommunikation eigener Projekte und Optimierungsmassnahmen der Spitaler und Kliniken.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Das Leitbild stellt das Endergebnis eines kooperativen Prozesses dar. Trotz Konkurrenz und Wett-
bewerb unter den Leistungserbringern wurden gemeinsam die Grundlagen fiir «gutes» Schnittstel-
lenmanagement weiterentwickelt und bestehende Hindernisse und Barrieren abgebaut. Qualitatsun-
terschiede im Schnittstellenmanagement tragen unter anderem auch zu einer Positionierung der
Leistungserbringer im Wettbewerb bei. Damit sie aber nachvollziehbar werden, muss zunédchst
Transparenz und Orientierung Uber «gutes» Schnittstellenmanagement geschaffen werden.

Das Ubergeordnete Ziel aus der Sicht des Versorgungssystems sowie der Patientinnen- und Patien-
ten sollte sein, dass die Patientin bzw. der Patient zur richtigen Zeit am richtigen Ort behandelt und
betreut sowie bedarfsgerecht zum weiteren Leistungserbringer weitergleitet wird. Angesichts der
demografischen sowie der 6konomischen Entwicklung und einer aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts zu erwartenden weiteren Angebotsausdehnung ist mit einer Fortsetzung der
Kostenentwicklung der vergangenen Jahre zu rechnen. Dies stellt das Versorgungssystem vor die
Herausforderung, Effizienzgewinne auszuschopfen, die im Kontext des Schnittstellenmanagements
unter anderem in folgenden Bereichen liegen:

- rechtzeitige Zuweisung zum richtigen Leistungserbringer;

- Vermeidung von Versorgungsbriichen, Medikationsfehlern, unnétigen Rehospitalisierungen

und Doppeluntersuchungen;
- zielfihrende, rechtzeitige Informationsiubermittelung;
- Reduktion unnétiger administrativer Aufwande und Rickfragen.

Bei der Bestandesaufnahme wichtiger Schnittstellen und in den Schlussfolgerungen und Empfeh-
lungen wird an vielen Beispielen deutlich, dass die Spitaler und Kliniken auf der Ebene ihrer Struk-
turen, Prozesse und insgesamt ihrer Leistungen einen wichtigen Beitrag zur Optimierung der
Schnittstellen und damit zur Versorgungskontinuitét leisten. Sie zeigen aber auch, dass eine neue
«Kultur» des Datenaustausch im Bereich E-Health, die Behebung von Kapazitatsengpéssen, eine
starkere Sensibilisierung der Patientinnen, Patienten und Angehdrigen fur wichtige Instrumente und
Unterstiitzungsmoglichkeiten an den Ubergangen oder die Bedeutung der Medikationssicherheit
idealerweise gemeinsam mit allen Leistungserbringern angestrebt werden sollten.

Die Erarbeitung des Leitbilds «Schnittstellenmanagement» ist Ausdruck des Willens der Spitéler
und Kliniken und des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Kanton Basel-
Stadt zu Kooperation und Zusammenarbeit. Ziel ist, gemeinsam durch eine Verbesserung der
Schnittstellen Synergie- und Effizienzpotenziale auszuschépfen und zugleich die Qualitat der Ver-
sorgung zu steigern.
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1. Ausgangslage und methodisches Vorgehen
1.1. Ausgangslage der Gesundheitsversorgung im Kanton Basel-Stadt

Vielfaltige Herausforderungen

Der Kanton Basel-Stadt verfiigt Uber eine differenzierte, hoch spezialisierte und zugleich breite
stationdre Versorgungslandschaft. Dazu tragen zum einen die vierzehn Spitaler und Kliniken bei,
die ihren Standort im Kanton haben. Zu ihnen gehdren die drei Universitatsspitéler und -kliniken
(Universitatsspital Basel, Universitare Psychiatrische Kliniken Basel-Stadt und Universitats-
Kinderspital beider Basel), die im Bereich der spezialisierten Medizin einen Versorgungsauftrag
weit Uber die Grenzen des Kantons hinaus wahrnehmen, aber auch einen wichtigen Teil der Grund-
versorgung abdecken. Dieses Angebot wird ergénzt durch die Privatspitdler Bethesda, Reha
Chrischona, St. Claraspital, Merian-Iselin Klinik, Psychiatrische Klinik Sonnenhalde, Rehab Basel
und die Schmerzklinik Basel. Als eine Besonderheit der basel-stadtischen Gesundheitsversorgungs-
landschaft dirfen die beiden Spitéler Felix Platter-Spital und Adullam Spital gelten, die speziali-
sierte Leistungen in den Bereichen Akut-Geriatrie, Geriatrie-Rehabilitation und Geriatrie-
Langzeitbehandlung anbieten. Als weitere spezialisierte Anbieter stehen das Palliativzentrum Hil-
degard und das Geburtshaus Basel auf der Spitalliste.

Zur differenzierten stationdren Versorgungslandschaft, die der basel-stadtischen Wohnbevélkerung
zur Verfiigung steht, tragen zum anderen die besondere Lage des Kantons im Dreilandereck
Schweiz, Deutschland und Frankreich sowie die von den Kantonen Basel-Landschaft, Basel-Stadt,
Aargau und Solothurn koordinierte Spitalplanung fiir die Versorgungsregion Nordwestschweiz bei.
Seit dem 01.01.2014 herrscht flr die Wohnbevdlkerung im Kanton Basel-Stadt volle Freizigigkeit
mit dem Kanton Basel-Landschaft.

Der OECD/WHO-Ldanderbericht aus dem Jahr 2011 stellt dem Schweizerischen Gesundheitswesen
ein insgesamt sehr gutes Zeugnis aus. Die hochstehende Versorgungsqualitit spiegelt sich unter
anderem in einer hohen Patientenzufriedenheit, der jedoch im internationalen Vergleich hohe Kos-
ten gegeniberstehen.

Im OECD/WHO-Bericht wird ebenfalls die Qualitdt der stationdren Versorgung im Spital in der
Schweiz hervorgehoben. Die Autorinnen und Autoren sehen allerdings die Gefahr, dass diese Qua-
litdt aufgrund der hohen Kostenintensitat mittelfristig zu einer Schwache wird, wenn es nicht ge-
lingt, diese Exzellenz in den steigenden Bedarf an einer kontinuierlichen, koordinierten Behandlung
und Begleitung von chronisch-kranken und/oder multimorbiden Menschen einzubinden. Reformen
werden angemahnt, die die wirksame Koordination von Leistungen sowohl zwischen verschiedenen
Leistungsbereichen und Anbietern als auch (iber einen langeren Zeitraum hinweg unterstiitzen.?

Der Kanton Basel-Stadt ist in der sozio-demographischen Entwicklung bereits an einem Punkt an-
gelangt, den andere Kantone erst in einigen Jahren erreichen werden. So ist der Anteil der Uber 65-
jahrigen, aber auch der tiber 80-jahrigen Personen an der Wohnbevélkerung héher als im schweize-
rischen Durchschnitt. Hoch ist auch der Anteil Einpersonenhaushalte. Als stadtisches Zentrum ist
Basel von gewissen Gesundheitsthemen (beispielsweise psychische Erkrankungen oder Suchter-
krankungen) und von sozialen Problemen (z.B. Arbeitslosigkeit oder der beruflichen Integration
nach einer Erkrankung oder einem Unfall), die zu einer gesundheitlichen Beeintrachtigung hinzu-
kommen oder mit ihr einhergehen, starker betroffen.

2 OECD/WHO (2011). S. 11-12, 19-21.
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Zusammengefasst verfligt der Kanton Basel-Stadt einerseits lber eine hochgradig ausdifferenzierte
stationdre Spitalversorgung mit einer hohen WahImdglichkeit fiir zuweisende Institutionen sowie
fur Patientinnen und Patienten. Da andererseits eine gesundheitliche Ausgangslage vorliegt, die in
vielem bereits von den im OECD-Bericht skizzierten Herausforderungen gepragt ist, ist es fur die
Basler Spitéler zentral, ihre Schnittstellen zu den Zuweisern und Nachsorgern zu tUberpriifen und zu
optimieren. So kénnen sie ihre Starken auch mit Blick auf versorgungsbereichsiibergreifende, zeit-
lich ausgedehnte Behandlungsketten ausspielen und weiterentwickeln.

Qualitatssicherung und -messung an den basel-stadtischen Spitalern

Der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt hat eine
langjéhrige Zusammenarbeit mit den Spitélern im Bereich der Qualitatssicherung und -messung
aufgebaut. Im Rahmen des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt (QuBA) soll die Qualitat der stationa-
ren Versorgung in den Spitélern und Kliniken fur die Politik und die Bevdlkerung transparent ge-
macht werden. Zentrale Instrumente der Qualitatssicherung sind neben der Fachgruppe Qualitat und
einem Tag der Qualitat die kantonalen Schwerpunktthemen und ihre Publikation in dem jahrlich
erscheinenden kantonalen Gesundheitsversorgungsbericht und in den individuellen Qualitatsberich-
ten der Spitéler und Kliniken.

Das Qualitdtsmonitoring basiert zum einen auf Indikatoren des ANQ (Association nationale pour le
développement de qualité) und auf den Qualitatsindikatoren des BAG (Bundesamt fiir Gesundheit),
zum anderen auf kantonalen, ergdnzenden Schwerpunktthemen. In den Jahren 2009 und 2011 stan-
den das «Critical Incident Reporting System» und 2010 das «Beschwerde- und Riickmeldema-
nagement» im Zentrum der kantonalen Erhebungen.

Aufgrund der hohen Bedeutung einer tber die Versorgungsbereiche hinweg koordinierten und ab-
gestimmten Leistungserbringung wéhlten der Bereich Gesundheitsversorgung und die Gremien des
Qualitatsmonitorings Basel-Stadt (QUBA) das Thema «Schnittstellenmanagement» als Schwer-
punktthema 2012 und 2013. Mit diesem Fokus sollten zugleich die Folgen der Verkiirzung der Auf-
enthaltsdauer mit der Einfuhrung von Fallpauschalen im Jahr 2012 (berprift und die getroffenen
und geplanten Massnahmen zur Optimierung des Schnittstellenmanagements dargestellt werden. In
der Versorgungsplanung 2012 bis 2020 wird zudem von einer weiteren Verkilrzung der Aufent-
haltsdauer in den Spitdlern des Kantons Basel-Stadt ausgegangen, die die Anforderungen an das
Schnittstellenmanagement und die koordinierte Leistungserbringung zusétzlich erhthen wird.

In den Jahren 2014/2015 wird mit dem Schwerpunkt «Medikationssicherheit» ein nationales Thema
des BAG (progress!) aufgegriffen, das die Stiftung patientensicherheit schweiz umsetzt. Damit wird
ein weiterer wichtiger Bereich des Schnittstellenmanagements vertieft.

1.2. Die Erarbeitung eines gemeinsamen Leitbilds «Schnittstellenmanagement»

«Schnittstellenmanagement» bezieht sich in diesem Projekt auf die Gestaltung der Ubergange zwi-
schen verschiedenen Spitdlern und Kliniken, zwischen der stationdren und ambulanten Gesund-
heitsversorgung des Kantons Basel-Stadt sowie zu unterschiedlichen Wohnsituationen der Patien-
tinnen und Patienten.

Ein «gutes» Schnittstellenmanagement beginnt in Krankenhausern fallbezogen auf der Ebene des
individuellen Ein- und Austritts und beruht auf den Strukturen und Prozessen, die im Bereich des
Zuweisungs- und Entlassungsmanagements von den Spitdlern sowie von ihren zuweisenden und
nachsorgenden Partnern aufgebaut wurden. Anders als die Struktur des Critical Incident Reporting
Systems oder das Beschwerdemanagementsystem einer Klinik respektive eines Spitals ist die Er-
gebnisqualitat des Schnittstellenmanagements einerseits in starken Masse von der strukturellen
Kooperation der an der Behandlung beteiligten weiteren Leistungserbringer und andererseits von
den Rahmenbedingungen auf der Systemebene abhéngig.
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Alle Qualitatserhebungen im Rahmen des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt zielen im Endeffekt auf
eine Optimierung der Versorgungsstrukturen. Deshalb missen im Falle des Schwerpunkthemas
Schnittstellenmanagement neben der Fall- und der Organisationsebene auch die Systemebene in die
Erhebung und in die Ableitung von Massnahmen zur Optimierung einbezogen werden.

Zugleich fehlen auf der Ebene der Patientinnen, Patienten und ihrer Angehdrigen und derjenigen
der Zuweiser und Nachsorger oft aussagekréftige Indikatoren fur die Qualitat, die ein «gutes»
Schnittstellenmanagement auszeichnet. Es stellen sich diverse Fragen, die von den Akteuren der
Basler Gesundheitsversorgung geklart werden mussen: Innert wieviel Tagen sollte z.B. ein Aus-
trittsbericht oder zumindest eine Kurzfassung bei der Hausérztin bzw. dem Hausarzt sein, um das
Kriterium der rechtzeitigen Informationsiibermittlung zu erfiillen? Welche Anforderungen kénnen
und sollen dartber hinaus an die Vollstdndigkeit und Verstandlichkeit von Berichten gestellt wer-
den? Welche Umstellungen der Medikation sind notwendig und mit welcher Begriindung weiterzu-
fihren? In welchem Masse darf eine Patientin oder ein Patient auf Unterstiitzung zur Stabilisierung
einer komplexen oder neuen gesundheitlichen und sozialen Situation z&hlen und wie verlauft dort
die Arbeitsteilung zwischen Spital und Nachsorgern? Welche Informationen, Beratungen und gege-
benenfalls auch Anleitungen oder Schulungen sind notwendig, um die Kompetenzen der Patientin-
nen und Patienten im Umgang mit einer Krankheit und einer evtl. neuen Versorgungssituation zu
starken? Wer ist dafur zustdndig? Welchen Beitrag kdnnen beispielweise neue Informationstechno-
logien zu einer besseren Koordination der Ubergange leisten, wenn der Patient seine bzw. die Pati-
entin ihre Zustimmung zu einer institutionenibergreifenden elektronischen Dokumentation und
Bereitstellung von behandlungsrelevanten Daten gibt?

Auch auf der Ebene der leistungserbringenden Organisationen und politischen Entscheidungstrager
fehlen haufig versorgungsbereichslibergreifende Qualitatsindikatoren, die eine Evaluation der
Wirksamkeit und Zweckmaéssigkeit von Investitionen in das Schnittstellenmanagement erlauben.

Die Gestaltung der Schnittstellen zwischen den Spitélern und Kliniken sowie ihren Zuweisern und
Nachsorgern soll aus diesen Grinden parallel auf folgenden drei Ebenen weiterentwickelt werden:
der individuellen Fallebene, der Organisations- und der Systemebene. Verbunden mit dem An-
spruch einer erhohten Transparenz gegeniiber der Offentlichkeit und in der Politik tiber den Nutzen,
die Ziele und Massnahmen eines «guten» Schnittstellenmanagements, fihrte dies zur Entscheidung
des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt, ge-
meinsam mit den Spitdlern und Kliniken des Kantons ein verbindliches Leitbild «Schnittstellenma-
nagement», entsprechende Umsetzungsmassnahmen und eine Broschiire zu Handen der Offentlich-
keit zu erarbeiten.

Das Leithild soll in Bezug auf «gutes» Schnittstellenmanagement

— eine moglichst differenzierte Orientierung tUber die wichtigsten Ziele und Handlungsfelder
des Schnittstellenmanagements bieten,

— Transparenz und Verbindlichkeit fiir Patienten und Patientinnen, Spitéler, Zuweiser und
Nachsorger schaffen,

— die Koordination der Leistungserbringer leiten,

— die Grundlage fir die Ableitung eines konkreten Massnahmenkatalogs sein,

— als Referenz fiir die spatere Evaluation dienen sowie

— eine qualitatsorientierte Positionierung des Kantons und der Versorgungsregion Basel-Stadt
ermoglichen.

Parallel zur gemeinschaftlichen Erarbeitung und Verabschiedung des Leitbilds wurden die Leis-
tungsvertrage des Gesundheitsdepartements Kanton Basel-Stadt mit den Spitdlern und Kliniken fir
die Leistungsperiode 2015 bis 2017 um das Schnittstellenmanagement erweitert. Einerseits wurde
die Verpflichtung aufgenommen, dass die Spitéler ihre Prozesse des Ein- und Austrittsmanage-
ments und die entsprechenden Ansprechstrukturen schriftlich dokumentieren. Andererseits setzen
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die Spitaler mindestens eine weitere Verbesserungsmassnahme um, die sie aus einem Massnahmen-
katalog auswahlen, der im Verlauf dieses Projekte erarbeitet wurde..

1.3. Projektorganisation und methodisches Vorgehen

Die Bestandesaufnahme zum Schnittstellenmanagement im Kanton Basel-Stadt, das Leitbild, der
Massnahmenkatalog und die Broschiire wurden im Zeitraum April 2012 bis Mai 2014 erarbeitet.

Das Projekt wurde unter der Leitung des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepar-
tements Basel-Stadt in Zusammenarbeit mit Vertretern und Vertreterinnen der Spitdler und Klini-
ken realisiert. Beratend wurden zeitweise die Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitéler und
die Medizinische Gesellschaft Basel-Stadt hinzugezogen. Die Hochschule Luzern — Wirtschaft
begleitete den Prozess und erarbeitete mit folgendem Methodenmix die fachlichen Grundlagen,
Arbeitsdokumente und Berichte:

— Dokumentenanalyse und Literaturrecherche

— Datenanalyse und statistische Auswertungen

— Schriftliche Kurzerhebung bei den Spitélern und Kliniken

— Qualitative Interviews mit Spitélern, Zuweisern und Nachsorgern

— Workshops und Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern in den Gremien des Quali-

tdtsmonitorings Basel-Stadt und den kantonalen Auftraggebern

In einer ersten Phase des Projektes wurde zwischen April 2012 und Mai 2013 eine Bestandesauf-
nahme der Ist-Situation im versorgungsbereichsiibergreifenden Schnittstellenmanagement, der lau-
fenden und geplanten Projekte sowie der Herausforderungen aus Sicht der Leistungserbringer sowie
der Vertreterinnen und Vertretern des Gesundheitsdepartements Basel-Stadt vorgenommen. Der
Schlussbericht stutzt sich im Wesentlichen auf den Stand der Erhebung Ende Mai 2013. An einzel-
nen Stellen flossen aktuellere Erkenntnisse ein, die sich aus der Arbeit am Leitbild ergaben.

Es wurden leitfadengestitzte Interviews mit Vertretungen der folgenden Akteure gefiihrt: Bereich
Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Kanton BS (1 Bereich, 1 Person), Spitéler
und Kliniken (12 Institutionen, 28 Personen), Pflegeheime (2 Institutionen, 3 Personen), Hausarz-
te/Arztenetzwerke (2 Praxen, 2 Personen), Spitex (2 Institutionen, 3 Personen), Patientenstelle Ba-
sel (2 Personen).

In einer zweiten Phase, die mit diesem Schlussbericht im September 2014 endet, wurden das Leit-
bild Schnittstellenmanagement, der Massnahmenkatalog sowie die Broschire «Gesundheitsversor-
gung — umfassend und vernetzt» erarbeitet.

1.4. Aufbau des Schlussberichts

Der Schlussbericht ist in flinf Kapitel gegliedert. Die Ausgangslage und das methodische VVorgehen
werden im ersten Kapitel dargestellt. Eine quantitative und qualitative Bestandesaufnahme der Pati-
entenstrome und der zentralen Schnittstellen in der Versorgungslandschaft des Kantons Basel-Stadt
erfolgt im zweiten Kapitel.

In Kapitel 3 wird skizziert, in welcher Hinsicht die angestrebte Optimierung der Schnittstellen als
ein mehrdimensionaler Prozess zu gestalten ist. Veranderungen und Anpassungen sollten systema-
tisch auf allen drei Ebenen — der individuellen Fallebene, der Organisation- und Systemebene —
durchgefiihrt werden, um optimierte Ergebnisse fir die Patientinnen und Patienten zu erzielen und
Qualitats- und Effizienzgewinne zu realisieren. Die aus den Interviews und der Dokumentenanalyse
gewonnenen Erkenntnisse zu den Herausforderungen und dem Optimierungsbedarf des Schnittstel-
lenmanagements im Kanton Basel-Stadt werden in diesem Rahmen dargestellt.

Kapitel 4 zeichnet den Weg zum Leitbild Schnittstellenmanagement und zur Broschiire «Gesund-
heitsversorgung — umfassend und vernetzt» nach. Die einzelnen Leitsatze werden vorgestellt und
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erlautert, ebenso ein Katalog von Massnahmen, der wichtige Grundlagen zur Umsetzung des Leit-
bilds umreisst.

Das Leitbild und die Leitsétze selbst stellen bereits eine Zusammenfassung zentraler Elemente «gu-
ten» Schnittstellenmanagements und der wichtigsten Ergebnisse des Projektes «Kantonale Befra-
gung Schnittstellenmanagement 2012/13 — Von Schnittstellen zu Nahtstellen im Kanton Basel-
Stadt» dar. Es sind Zwischenergebnisse aus der Sicht eines Prozesses, der mit der Veroffentlichung
der Leitsatze und der Aufnahme des Leitbilds in die Leistungsvereinbarungen zwischen Kanton und
Spitéler in eine nachste Phase eingetreten ist. In Kapitel 5 werden dennoch erganzend einige
Schlussfolgerungen und Empfehlungen aus Sicht der Hochschule Luzern — Wirtschaft zusammen-
gefasst.
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2. Bestandesaufnahme der Patientenstrome und zentralen Schnittstellen in der stationaren
Versorgungslandschaft des Kantons Basel-Stadt

2.1. Strukturierte «Landkarten» der Versorgungslandschaft und Patientenstrome

Auswertungen der medizinischen Statistik der Krankenhauser

Aus der medizinischen Statistik des Bundesamtes fur Statistik (BFS (2011)) und den Jahresberich-
ten der basel-stadtischen Spitdler und Kliniken l&sst sich ein erstes quantitatives und qualitatives
Bild der Patientenstrome und Zusammenarbeitsformen gewinnen, das aufzeigt, welche «Kapazité-
ten» und Anforderungen die Schnittstellen bewaltigen mussen. Zu diesem Verstdndnis tragt auch
eine Aufschlisselung der Ubergange nach Variablen wie Altersgruppen oder Art der Eintritte (Not-
fall, angemeldet, Selbstanmeldung, Uberweisung via Arzt etc.) bei. Zugleich werfen die Auswer-
tungen der Patientenstrome ein erstes Licht auf die funktionale Gliederung und Arbeitsteilung zwi-
schen den Basler Spitilern sowie zu den zuweisenden und nachsorgenden Akteuren wie Arzte,
Spitex, Pflegeheime oder sozialmedizinischen Einrichtungen.

Die Auswertungen der Patientenstrome beschrénkten sich in der laufenden Erhebung auf eine Ana-
lyse der medizinischen Statistik der Krankenh&user. Sie liesse sich jedoch mit begrenztem Aufwand
in zwei Richtungen verfeinern. Im Rahmen der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen lie-
gen ebenfalls anonymisierte Individualdaten zu einzelnen Pflegefallen und -aufenthalten in Alters-
und Pflegeheimen oder anderen sozialmedizinischen Institutionen vor. In diesen Datensatzen wer-
den die Aufenthaltsorte vor dem Eintritt wie auch gegebenenfalls nach dem Austritt sowie die Auf-
enthaltsdauer erfasst. Daraus liesse sich ein verfeinertes Bild tiber das Angebot an Ubergangsplit-
zen oder Entlastungsbetten in Pflegeheimen, die Rolle der Heime in der Palliativversorgung oder
die verschiedenen Zuweisungskanale inklusive der Pflegebedurftigkeitsstufe bei Eintritt gewinnen.
Eine zweite wichtige Quelle, die heute praktisch nicht ausgeschopft wird, stellt die detaillierte Er-
fassung der Leistungen und Klientensituationen im Rahmen der Spitexversorgung dar. Aktuell wer-
den diese Daten in der Spitexstatistik des BFS nur stark aggregiert erfasst und ausgewertet. So ist
es beispielsweise auf der Ebene der publizierten Daten nicht moglich (ausser bei der Leistungsart
Akut- und Ubergangspflege) zwischen Leistungen der Spitex in der zeitlich befristeten ambulanten
Nachsorge nach einem Spitalaufenthalt in einer ansonsten stabilen Situation, in der Langzeitpflege
von betagten oder chronisch kranken Menschen oder bei Einsédtzen zur Stabilisierung von komple-
xen Situationen oder Krisensituationen zu unterscheiden. Die Datenbankstrukturen der meisten
Spitexorganisationen lassen jedoch dank des standardisierten Rai-HC Assessments und einer detail-
lierten Leistungserfassung anonymisierte, fallbezogene und strukturierte Auswertungen der Klien-
tensituationen und Zuweisungsprozesse zu, die die Rolle und den Einbezug der Spitex an der
Schnittstelle zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung viel deutlicher abbilden kénnten.

Inner- und ausserkantonale Patientenstrome und Unterschiede in der durchschnittlichen Auf-
enthaltsdauer

Die Spitéler und Kliniken im Kanton Basel-Stadt stellen eine medizinische Zentrumsversorgung in
der Nordwestschweiz sicher. Deshalb Ubersteigt das Gesamtangebot an medizinischen Leistungen
den Eigenbedarf der basel-stddtischen Wohnbevdélkerung deutlich. Im Jahr 2011 wohnten von ge-
samthaft 65'343 Fallen (ohne Neugeborene) 35'418 Patientinnen und Patienten (ca. 54 Prozent) im
Kanton Basel-Stadt. Damit wurde fast die Hélfte der stationdren Dienstleistungen in den Basler
Spitélern (29'925 Falle oder ca. 46 Prozent) fur ausserkantonale und auslandische Patientinnen und
Patienten geleistet.®> Abbildung 1 zeigt jedoch, dass dieser Anteil je nach Spital sehr stark

® Diese und alle im weiteren Verlauf des Berichtes zitierten Zahlenangaben aus der medizinischen Statistik des Kanton Basel-
Stadt und des Bundesamts fiir Statistik beruhen auf einer anonymisierten Auswertung der medizinischen Statistik 2011 durch
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schwankt. Die Flache der Kreise bildet den relativen Anteil der Falle eines einzelnen Spitals an der
Gesamtzahl der Félle ab. Die schwarze Zahl und der dussere Kreis bezeichnen die Anzahl aller
Austritte eines Spitals, die rote Zahl und der innere Kreis die Anzahl Austritte mit Wohnort Kanton
BS. Dies fihrt zu unterschiedlichen Anforderungen an das Schnittstellenmanagement der Spitéler.
Wahrend einzelne Spitéler vor allem kantonale Schnittstellen pflegen und weiterentwickeln kénnen,
missen sich die Mehrheit der basel-stadtischen Spitéler und Kliniken auf eine Vielzahl unterschied-
licher Zuweiser, Nachsorger und unterschiedliche regionale Gegebenheiten einstellen.

Abbildung 1: Durchschnittliche Aufenthaltsdauer, Anzahl Spitalaustritte und Wohnorte der Patientinnen
und Patienten der Spitéler des Kantons Basel-Stadt, 2011
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Quelle: Eigene Darstellung. Aufenthaltsdauer (ohne gesunde Neugeborene) geméss Gesundheitsstatistik bei-
der Basel, Statistisches Amt des Kantons Basel-Landschaft (2011) und Spitalaustritte nach Wohnort-
kanton (ohne Neugeborene) gemdss Medizinische Statistik der Krankenhduser, BFS (2011).

In Abbildung 1 wird als weitere Dimension die durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro Spital ge-
maéss der Gesundheitsstatistik beider Basel wiedergegeben. Auch hier zeigen sich deutliche Unter-
schiede zwischen den Spitdlern, die zu heterogenen zeitlichen Anforderungen an die rechtzeitige
Entlassungsplanung unter Einbezug der Patientinnen, Patienten und Angehérigen sowie der Zuwei-
ser und Nachsorger fihrt.

Der hohe Anteil von ausserkantonalen Zuweisungen von Patientinnen und Patienten erfordert von
den Spitdlern und Kliniken des Kantons Basel-Stadt ein strukturiertes und gut dokumentiertes
Schnittstellenmanagement, welches auch fir die ausserkantonalen Zuweiser und Nachsorger an-
schlussféhig ist. Aufgrund der Freiziigigkeit mit dem Kanton Basel-Landschaft, der Kooperation
der Nordwestschweizer Kantone in der Spitalplanung und der Zusammenarbeit der Spitédler und
Kliniken in der Vereinigung Nordwestschweizerischer Spitdler bietet sich eine kantonsubergreifen-
de Zusammenarbeit in der Weiterentwicklung der Schnittstellen an.

das Versorgungsmonitoring des Bereich Gesundheitsversorgung GD Basel-Stadt. Die Ergebnisse der Auswertung wurden den
Autoren des Berichts in Form von Excel-Tabellen zur Verfigung gestellt und sind auf diesem Weg in den Bericht eingeflossen.
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Der Kanton Basel-Stadt ist aber nicht nur Exporteur von Leistungen. Im Jahr 2011 wurden von
40'564 durch die Kantonsbevolkerung (ohne Neugeborene) in Anspruch genommenen stationéren
Spitalbehandlungen 92 Prozent oder 37'148 in einem Basler Spital durchgefiihrt, 3'416 in einem
ausserkantonalen Spital. Ein hoher Anteil der ausserkantonalen Behandlungen entféllt einerseits auf
die kardiologische, pulmologische und allgemeine internistische Rehabilitation bei Menschen im
berufstatigen Alter, die auf einen Wiedereintritt ins Berufsleben vorbereitet werden sollen, sowie
andererseits auf die neurologische Rehabilitation nach Hirnschlag und bei Fragestellungen der be-
ruflichen Integration.

Austritte mit Behandlungsbedarf

Die Auswertung der medizinischen Statistik Kanton Basel-Stadt fiir das Jahr 2011 ergibt, dass von
den gesamthaft 65'343 Austritten (alle Wohnorte) 32.5 Prozent aller Félle als «geheilt, kein Be-
handlungsbedarf» oder «Andere, unbekannt» entlassen wurden oder im Spital «verstorben» sind.
Zwei Drittel aller Falle (67.5 Prozent), d.h. 44'079 Personen werden hingegen mit einem Behand-
lungs- oder Pflegebedarf im Anschluss an den Spitalaufenthalt aus dem Spital entlassen.® In diesen
Fallen missen die Diagnosen, Empfehlungen und Verordnungen rechtzeitig, vollstandig und ver-
standlich bei den nachsorgenden Stellen eintreffen. Jede Nachfrage und jeder unklare Auftrag er-
hoht den Aufwand fur beide Seiten der Schnittstelle, Spital wie Nachsorger.

Die hohe Anzahl von Austritten mit einem anschliessenden Behandlungs- oder Pflegebedarf zeigt
bereits unabhangig von der Komplexitat der einzelnen Falle und Ubertritte das Potenzial auf, wel-
ches in einer effizienten Ausgestaltung der Schnittstellen liegt. Wichtige Elemente sind unter ande-
rem die richtige Erfassung der aktuellen Adressen der Zuweisenden, Patienten und nachsorgenden
Stellen, die Beriicksichtigung der spezifischen Anforderungen der nachsorgenden Institution im
Austrittsbericht sowie ein rascher Versand zeitgleich oder kurz nach dem Austritt.®

Aufschlisselung der Austritte nach Altersgruppen, Behandlung und Aufenthaltsort nach Aus-
tritt

Die Austritte lassen sich weiter nach Altersgruppen, Behandlung und Aufenthaltsort nach Austritt
aufschlisseln (siehe Tabelle 1). Letztere Variable erlaubt eine erste Einschdtzung der Bedeutung
der verschiedenen Schnittstellen der Spitdler (anderes Spital, Rehaklinik, Pflege-
heim/sozialmedizinische Institution,— nach Hause) fur das Schnittstellenmanagement. Aus Daten-
schutzgriinden wird diese Analyse im Schlussbericht nicht bis auf die Ebene des einzelnen Spitals
hinunter aufgeschlisselt dargestellt.

4 Spitalplanung 2012. Gemeinsamer Versorgungsbericht der Kantone Aargau, Basel-Landschaft Basel-Stadt und Solothurn
(2010)

® Ein dhnliches Verhiltnis ergibt sich, wenn man die Statistik auf die Anzahl Austritte mit Wohnort Kanton Basel-Stadt ein-
schrankt. Von gesamthaft 35'418 Austritten werden 26.3 Prozent aller Falle als «geheilt, kein Behandlungsbedarf» oder «ande-
re, unbekannt» entlassen oder sind im Spital verstorben. Knapp drei Viertel aller Falle (73.7 Prozent), d.h. 26'101 Personen
weisen einen Behandlungs- oder Pflegebedarf im Anschluss an die Entlassung aus dem Spital auf.

® Diese Aspekte unterstreichen die Wichtigkeit und Bedeutung einer elektronischen Unterstiitzung der Schnittstellen, z.B. ein
elektronischer, verschlisselter Versand oder standardisierte Formulare.
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Tabelle 1: Behandlung und Aufenthaltsort nach Austritt fiir alle Wohnorte (Jahr 2011)

Behandlung und Aufenthaltsort nach Altersgruppe

Austritt (Jahr 2011) <65 | 65-79 | 80-84 | 85-89 | 90+ [ Total
A. Geheilt, kein Behandlungsbedarf

Zu Hause 13'546 | 3'032 638 395 189 17'800
Alle anderen Kategorien 30 9 3 6 10 58
Total A. 13'576 | 3'041 641 401 199 17'858

B. Mit ambulanter oder stationarer Behandlung, Rehabilitation oder Pflege
(Zusammenfassung der vier Kategorien: 1. Ambulante Behandlung, 2. Ambulante Pflege, 3. Stationa-
re Behandlung oder Pflege, 4. Rehabilitation)

Zu Hause 18'158 | 8'998 2'464 1'460 553 31'633
Anderes Krankenhaus 1'358 1'877 995 864 516 5'610
Psychiatrische Klinik 585 120 50 22 12 789
Rehabilitationsklinik 816 1'387 482 254 84 3'023
ngzrfgse;i%tiaonndere sozialmedizini- 205 94 93 98 117 607
Krankenheim, Pflegeheim 150 325 338 390 324 1'627
Andere und unbekannt 268 239 154 131 98 890
Total B. 21'540 | 13'040 | 4'576 3'219 1'704 44'079
C. Andere und unbekannt

Total C. | 1273 | 549 [ 120 | 63 | 9 [ 2014
D. Todesfall

Total D 279 506 234 219 154 1'392
Total (A. +B. +C.+D.) 36'668 | 17'136 | 5'571 3'902 2'066 65'343

Quelle:

Auswertung der Medizinischen Statistik 2011 (BFS) durch das Versorgungsmonitoring des Bereichs

Gesundheitsversorgung GD Basel-Stadt. Ohne Neugeborene.

Tabelle 1 zeigt, dass 31'633 der 44'079 Austritte mit Behandlungsbedarf nach Hause und in die
ambulante Versorgung erfolgen, 9'422 in andere Krankenh&user, Psychiatrische Kliniken und Re-
habilitationskliniken und 2'134 in Kranken- und Pflegeheime sowie Altersheime und sozialmedizi-
nische Institutionen. Dies bedeutet, dass die Mehrzahl der Entlassungen (72 Prozent) in die ambu-
lante Versorgung Uber eine Vielzahl von ambulanten Leistungserbringern und damit auch
Ansprech- und Koordinationspartnern erfolgen muss. Andererseits werden mehr als 11'500 Uber-
weisungen (26 Prozent) an andere Einrichtungen wie Spitdler, Rehabilitationskliniken, Alters-,
Kranken- oder Pflegeheime sowie sozialmedizinische Institutionen vorgenommen, d.h. von einer
Institution an eine andere Institution mit einer deutlich niedrigeren Zahl von personell und struktu-
rell unterschiedlichen Schnittstellen.

Aufschlisselung nach Altersgruppen

Die Aufschliisselung nach Altersgruppen in Tabelle 1 zeigt, dass 37 Prozent (13'546 Personen) der
unter 65-jahrigen ohne Behandlungsbedarf entlassen werden, gegeniiber 18 Prozent (3'032 Perso-
nen) der zwischen 65- und 79-jahrigen und nur 11 Prozent (1'241 Personen) der tber 80-jahrigen.
Bei Austritten mit anschliessendem Behandlungsbedarf werden 84 Prozent (11'158 Personen) der
unter 65-jahrigen zu Hause versorgt, gegentiber 69 Prozent (8'998 Personen) der zwischen 65- und
79-jéhrigen und 47 Prozent (4'477 Personen) der iber 80-jahrigen. Ein Drittel der tiber 80-jahrigen
(3'279 Personen) treten vor der Entlassung nach Hause oder in ein Heim in ein anderes Kranken-
haus, eine psychiatrische Klinik oder eine Rehabilitationsklinik ein, gegenuiber 12 Prozent (2'759
Personen) der unter 65-jahrigen. Diese Zahlen spiegeln die Aussage aus dem WHO/OECD-Bericht
(2011), dass mit einer Zunahme von chronischen Krankheiten oder Multimorbiditaten, deren Ein-
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tretenswahrscheinlichkeiten mit dem Alter steigt, die Ubergange zwischen Versorgungsbereichen
an Bedeutung gewinnen.

Weitere Differenzierung der Patientenstrome

Die medizinische Statistik (BFS (2011)) erlaubt eine weiterfiihrende Differenzierung der Patienten-
strome nach verschiedenen Variablen, die ein gutes Abbild der strukturell und funktional unter-
schiedlichen Aufgaben der Basler Spitéler und ihrer Zusammenarbeitsformen bietet. Ein Beispiel
zeigt Abbildung 2 in Bezug auf die Eintrittsprozesse mit der Aufschlisselung nach Eintrittsart und
Aufenthaltsort vor Eintritt, bei der die Spitéler in Gruppen zusammengefasst werden.

Abbildung 2: Zuweisungen von Patientinnen und Patienten nach Aufenthaltsort vor Eintritt und Art der
Einweisung (Wohnortkanton Basel-Stadt)

Zuhause

Spezialklinik:
Geriatrie (5+6)

Allgemeinspital (7)
Spezialklinik (8+9)
Psychiatr. Klinik (10)

‘ Andere ‘
Reha_klini_k _(1 1+12)
=== Notfall === Angemeldet === Andere ! oL Dl e e
Quelle: Eigene Darstellung auf der Basis einer Auswertung der Medizinischen Statistik 2011 (BFS) durch das

Versorgungsmonitoring des Bereichs Gesundheitsversorgung GD Basel-Stadt. Ohne Neugeborene.

Abbildung 2 zeigt einen hohen Anteil an Notfalleinweisungen, die im Kanton Basel-Stadt (mit
Ausnahme der Rehab Basel in der Versorgung von Querschnittgelahmten und Hirnverletzten und
dem Palliativzentrum Hildegard in der Palliativversorgung) von den vier Spitélern Universitatsspi-
tal Basel (USB), Universitare Psychiatrische Kliniken Basel (UPK), Universitats-Kinderspital bei-
der Basel (UKKB) und St. Claraspital bewaltigt werden. In dieser Gruppe (USB, UPK, UKKB,
St. Claraspital) stehen Notfélle und angemeldete Falle bei Eintritt in einem Verhaltnis von ca. 4 zu
3. Der uberwiegende Anteil der Eintritte erfolgt von zu Hause (liber 90 Prozent), mit einem eben-
falls erheblichen Anteil an Patientinnen und Patienten aus Alters-/Pflegeheimen und sozialmedizi-
nischen Institutionen. Aufgrund des hohen Anteils an Notfalleinweisungen und Einweisungen von
zu Hause stellen sich fiir diese Spitéler deutlich andere Anforderungen an den Informationsfluss bei
den Zuweisungen.

In der zweiten Gruppe der geriatrischen Spezialkliniken (Adullam Spital und Felix Platter-Spital)
finden sich praktisch nur angemeldete Félle und ein hoher Anteil von Eintritten aus anderen Klini-
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ken (lber 75 Prozent). Beide Spitéaler Ubernehmen auch einen Teil der Versorgung von Patientinnen
und Patienten aus Alters-/Pflegeheimen und sozialmedizinischen Institutionen. Die Patientenstréme
aus anderen Spitalern in die geriatrischen Spezialkliniken zeigen deutlich die Arbeitsteilung in der
Versorgung alterer Menschen auf, die sich in der Versorgungslandschaft Basel-Stadt etabliert hat.
Zum Teil erfolgt eine Verlegung von den Spitélern der ersten Gruppe in diese Spezialkliniken be-
reits nach Abschluss der diagnostischen Massnahmen bei Eintritt, bevor die Patientinnen und Pati-
enten auf die eigenen Bettenstationen verlegt werden. Geriatrische Patientinnen und Patienten lei-
den héufig an verschiedenen Krankheiten gleichzeitig, und die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen betreffen somatische, psychische, soziale und funktionelle Dimensionen. Mit
diesem Vorgehen kdnnen die diagnostischen Mdglichkeiten und Notfallkapazitaten der Akutspitaler
mit einer umfassenden, interdisziplindren Abkl&rung aller dieser Dimensionen in einem geriatri-
schen Assessment der Spezialkliniken und dem Ziel der Férderung und des Erhalts der Selbststan-
digkeit verbunden werden.

In der dritten Gruppe der Spitdler und Kliniken (Merian Iselin Klinik, Bethesda Spital, Schmerzkli-
nik Basel und Psychiatrische Klinik Sonnenhalde) finden sich praktisch ausschliesslich angemelde-
te Eintritte. Mit Uber 90 Prozent erfolgen die meisten Eintritte von zu Hause aus, nur in 5 Prozent
der Félle erfolgt eine Einweisung aus einem anderen Spital.

In der vierten Gruppe (Rehab Basel, Reha Crischona, Palliativzentrum Hildegard und Geburtshaus
Basel) dominieren mit 85 Prozent die angemeldeten Ubertritte aus anderen Institutionen. Eine Be-
sonderheit in dieser Gruppe stellt die Rehab Basel dar, bei welcher aufgrund ihres Leistungsauf-
trags in der Neurorehabilitation (Querschnittgeldhmte und Hirnverletzte) mit dem Verstandnis der
Erstrehabilitation nach einem Unfall/Trauma das Eintrittsmuster «hoher Anteil von angemeldeten
Eintritten aus einer anderen stationdren Einrichtung» zu erwarten gewesen ware. Die Rehab Basel
hat jedoch knapp Uber 50 Prozent Eintritte von zu Hause, darunter auch eine erhebliche Anzahl
Notfalle. Dies zeigt ihre grosse Bedeutung in der kontinuierlicher Versorgung von querschnittsge-
lahmten und hirnverletzten Patienten und ihre enge Verzahnung mit der ambulanten Versorgung.
Den anderen Teil der Notfallliberweisungen, die mehrheitlich aus dem Spital erfolgen, trégt das
Palliativzentrum Hildegard im Rahmen der Palliativversorgung des Kantons. Das Palliativzentrum
ist Kooperationspartner des Universitatsspitals Basel und des St. Claraspitals und steht seit Dezem-
ber 2013 als Konsiliardienst in Zusammenarbeit mit der Spitex Basel-Stadt auch anderen Spitalern
sowie den Institutionen der Langzeitpflege und den Hausérztinnen und -arzten zur Verfligung.

Zwischenfazit

Bereits die Aufschlisselung der Patientenstrome anhand der medizinischen Statistik der Kranken-
héduser zeigt in Bezug auf die Altersgruppen, die Art der Zuweisungen, die Aufenthaltsdauer, den
Behandlungsbedarf nach Austritt oder den Aufenthaltsort nach Austritt die grossen Unterschiede,
die die einzelnen Spitédler in ihrem Eintritts- und Austrittsmanagement bewéltigen missen. Die
Spitéler haben auf der operativen Ebene den spezifischen Erfordernissen angepasste Losungen ent-
wickelt, die nur in einem sehr abstrakten einheitlichen Standard erfasst werden kénnten. Wahrend
in einzelnen Spezialkliniken wie in der Geriatrie, der Palliativversorgung oder der Psychiatrie das
Eintritts- und Austrittsmanagement respektive das Entlassungsmanagement praktisch eine Kernauf-
gabe der Institution ist, sind andere Spitdler mit einem hohen Anteil von Notfalleinweisungen und
sehr durchmischten Patientinnen- und Patientengruppen viel heterogeneren Anforderungen an ihre
Prozesse ausgesetzt. Dies ist bei einem Vergleich der Zuweiserbefragungen und Erhebungen der
Patientinnen- und Patientenzufriedenheit mit dem Schnittstellenmanagement zu berticksichtigen. Im
folgenden Kapitel — und mit dem ganzen Projekt — wird aufgezeigt, dass es dennoch eine hohe An-
zahl gemeinsamer Merkmale «guten» Schnittstellenmanagements und gemeinsamer Herausforde-
rungen gibt.
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Die Patientenstrome in Abbildung 2 zeigen daruber hinaus auf, wie stark die strategische Ebene
und Kooperationen zwischen Spitdlern und weiteren Institutionen die Schnittstellen im Gesund-
heitswesen prégen. Die Spitalversorgung der basel-stadtischen Bevdlkerung ist bereits durch eine
Vielzahl von oft vertraglich abgesicherten strategischen Entscheiden zur Kooperation und Arbeits-
teilung gepragt. Diese funktionale Gliederung hat einen wichtigen Einfluss auf die Patientenstréme
und damit auch auf die Schnittstellen. Bestimmte Probleme bei Ubergangen und an den Schnittstel-
len zwischen den Institutionen kénnen bereits auf dieser Ebene bearbeitet werden.

Innerhalb dieses Schlussberichts wird noch ein weiteres Bild der Patientenstrome auf der Basis der
medizinischen Statistik der Krankenh&user gezeigt. Die Auswertungen der medizinischen Statistik
der Krankenhauser fiir diese Studie zeigt aber das Potenzial auf, das in dieser Statistik fir eine wie-
derkehrende, standardisierte und differenzierte Analyse der Patientenstréme liegt. In Verbindung
mit einer ebenfalls auf Schnittstellenfragen bezogenen Auswertung der Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen SOMED (Eintritt von, Einstufung BESA bei Eintritt, Aufenthaltsdauer vor Aus-
tritt, Austritt nach) und einer auf anonymisierten Falldaten beruhenden Spitex-Statistik l&sst sich
auf dieser Ebene ein Monitoring-Instrument gewinnen, um zu uberpriifen, inwieweit man sich dem
Ziel annahert, dass die Patientinnen und Patienten zur richtigen Zeit am richtigen Ort und unter
Vermeidung von unngtigen Rehospitalisationen behandelt werden.

2.2. Eine qualitative Beschreibung der Schnittstellen zwischen Spital, Zuweisern und Nach-
sorgern

Erganzend zur quantitativen Analyse der Patientenstrome wurde eine qualitative Bestandesaufnah-
me der heutigen Schnittstellen basierend auf qualitativen Interviews, einer schriftlichen Kurzerhe-
bung bei den Spitélern mit Standortkanton Basel-Stadt und einer Dokumentenanalyse (darunter
auch die Jahresberichte und Qualitatsberichte der Spitéler) vorgenommen.

2.2.1. Schnittstellen zwischen Spital und ambulanter Versorgung

Mit 31'633 Austritten (rund 75 Prozent) stellt der Ubergang von der stationédren in die ambulante
Versorgung den grossten Anteil aller Féalle mit einem Behandlungsbedarf nach Austritt dar (siehe
Tabelle 1). Aus der medizinischen Statistik (BFS (2011)) kann nicht entnommen werden, in wie
vielen Fallen nur ein Arzt resp. eine Arztin (Hausarzt, Spezialdrztin oder Ambulatorium) oder nur
eine Therapeutin resp. ein Therapeut oder nur die Spitex beigezogen wird und wie oft es neben
einer medizinisch-therapeutischen Weiterbehandlung auch einer pflegerischen oder hauswirtschaft-
lichen Nachsorge bedarf. Die hohe Anzahl zeigt jedoch unabhéngig von der Komplexitét einzelner
Félle die Notwendigkeit einer rechtzeitigen, vollstdndigen und bedarfsgerechten Information, die
flr beide Seiten effizient ausgetauscht werden kann und nicht zu unnétigen Riickfragen fuhrt.

Kontinuitat in der medizinisch-therapeutischen Behandlungskette

In den Interviews (Auswahl der Gesprachspartnerinnen und -partner siehe Kapitel 1.2.) wurde her-
vorgehoben, dass im Kanton Basel-Stadt und generell in der Schweiz eine «Kultur der Ubergabe»
der Patientinnen und Patienten in den ndchsten Versorgungsbereich gelebt wird, bei der den Aus-
tritts-/Uberweisungsberichten ein hoher Stellenwert zukommt. Selten wird die zuweisende Arztin
resp. der zuweisende Arzt in die Behandlung im Spital einbezogen und die Behandlung durch die
Spitalérztin oder den Spitalarzt endet meistens an der Tir des Spitals. Ist der Patient erst einmal im
Spital, findet wenig Austausch zwischen Zuweisern und Spital statt. Nur in wenigen Fallen werden
Konsiliargesprache gefiihrt. Fir den Hausarzt resp. die Hausérztin ist es in den grdsseren Kliniken
schwierig, wahrend der Behandlung an die richtige Stelle zu gelangen, wenn nicht auf persénliche
Kontakte zuriickgriffen werden kann.
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In dieser «Kultur der Ubergabe» héngt vieles davon ab, dass die Austrittsberichte rechtzeitig iiber-
mittelt werden und vollstdndige sowie bedarfsgerechte und verstandliche Informationen enthalten.
Aufgrund der begrenzten Zahl der Interviews lassen sich keine reprasentativen Aussagen zur Quali-
tat der Austrittsberichte in der Basler Gesundheitsversorgung machen. Es gab Hinweise, dass im
Durchschnitt die Qualitat der Austrittsberichte recht gut ist und die meisten Berichte innert weniger
Tage beim Arzt sind oder dem Patienten resp. der Patientin zumindest ein Kurzbericht beim Aus-
tritt mitgegeben wird. Die Streuung in Bezug auf Rechtzeitigkeit und Qualitat scheint aber recht
hoch zu sein. Einzelne Spitéler haben konkrete Zielwerte fiir den Versand in ihrer internen Doku-
mentation des Entlassungsmanagements formuliert, kommunizieren diese aber oft nicht nach aus-
sen. In einem Interview wurde dem Wettbewerb zwischen den Spitélern ein positiver Einfluss auf
die Qualitat der Austrittsberichte und eine Anhebung des Standards zugeschrieben. Positiv hervor-
gehoben wurden die Austrittsberichte der geriatrischen Kliniken, die meistens eine detaillierte
Nachsorgeplanung inklusive erstem Hausarzttermin, nachfolgender Betreuung und Versorgung
enthalten.

Zusatzlich zu dieser Grundprégung der Schnittstellen auf der medizinisch-therapeutischen Ebene
durch eine «Kultur der Ubergabe» gibt es einige fachspezifische Unterschiede. So wird im Kinder-
und Jugendbereich darauf hingewiesen, dass es eine enge Vernetzung zwischen Arztinnen und Arz-
ten des Kinderspitals und den niedergelassenen Padiaterinnen und Padiatern gibt, die sich zumeist
auch personlich kennen. In der Geriatrie und der Psychiatrie wird vereinzelt das Instrument eines
runden Tisches genutzt, zu dem auch die ambulanten Arzte und die Spitex beigezogen werden.
Solche Instrumente sind in den ambulanten Vergitungssystemen (Tarmed, Spitex) aber nur unvoll-
standig abgebildet. Im Bereich der Palliativversorgung ist der rechtzeitige Einbezug des Palliativ-
zentrums Hildegard bereits wéhrend des Aufenthalts in einem anderen Spital oder auch in der am-
bulanten Versorgung zur Vermeidung eines Spitalaufenthalts ein zentrales Ziel, welches aber noch
nicht durchgdngig erreicht werde.

Eine weitere Ausnahme von der «harten» Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung bildet der Einbezug der Spitalambulatorien. Die wachsende Bedeutung der Rolle der Am-
bulatorien als Schnittstelle in das und aus dem Spital klang in den Interviews an, konnte in diesem
Projekt aber nicht detaillierter untersucht werden.

Fur Kliniken mit einem Belegarztsystem sind die Schnittstellen zur ambulanten Nachsorge und
dabei vor allem zu den Hauséarztinnen und -arzten Uber die Belegarztinnen und -&rzte noch schwie-
riger zu beeinflussen und zu harmonisieren. Dies gilt unter anderem fiir die Standards in der Infor-
mationsiibermittlung, die Vereinbarung und Einhaltung von Nachsorgeterminen oder auch die Me-
dikationssicherheit. Die Belegédrztinnen und -&rzte agieren in Bezug auf ihr Schnittstellen-
management oft autonom und lassen sich nur schwer in ein Konzept des Spitals einbinden. Eine
Klinik setzt aus diesem Grund Austritts-Checklisten ein, welche sie bereits beim Eintritt an die
Patientinnen und Patienten abgibt. Diese kénnen so wichtige Fragen an den Belegarzt selbst stellen
und sind in Bezug auf die Bedeutung von dokumentierten und von ihnen nachvollziehbaren Medi-
kationsumstellungen, der Vereinbarung von Terminen zur Nachkontrolle und -sorge und der Infor-
mationsiibermittlung an die Nachsorgenden sensibilisiert. Die Austritts-Checklisten werden sowohl
von den Patientinnen und Patienten wie auch von den Pflegenden unterschrieben.

Die Zuweisung in die Spitaler wird je nach Spital von den Zuweisenden Akteuren sehr unterschied-
lich erlebt. Bei einigen Spitdlern ist eine rasche Einweisung mdoglich und die Ansprechpersonen
sind klar definiert. Bei anderen scheint die Zuweisung nicht immer planbar und die Ansprechperso-
nen sind unklar oder wechseln hdufig. Die Patientinnen und Patienten werden nicht zuletzt aus die-
sem Grund oft als Notfall in das Spital eingewiesen. Den Spitdlern selbst ist die Bedeutung des
Zuweisermanagements sehr bewusst. Der Wettbewerb scheint auch in diesem Bereich zunehmend
starker zu spielen. In den Interviews wiesen Spitdler verschiedentlich darauf hin, dass sie diesem
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Thema vermehrt Beachtung schenken und Verbesserungsmassnahmen eingeleitet haben. Dass klei-
nere und spezialisierte Institutionen in dieser Frage einen gewissen Vorteil haben, liegt nahe. In
vielen Spitdlern werden regelmdssig Zufriedenheitshefragungen bei Zuweisern durchgefiihrt.

Ein wichtiges Instrument zur Vermeidung von unvollstdndigen Anamnesen oder unnétigen Doppel-
untersuchungen stellt die rechtzeitige Bereitstellung oder Ubermittlung von Laborresultaten oder
radiologischen Befunden dar. Das Gesundheitsdepartement Kanton Basel-Stadt hat hier in einem
ersten Schritt im Rahmen eines E-Health Modellversuchs den Leistungserbringern ein Netzwerk zu
Verfiigung gestellt, welches die elektronische Ubermittlung dieser Resultate und Befunde ohne
Systembruch und in standardisierter Form ermdglicht.

Die medikamentdse Versorgung der Patientinnen und Patienten in den basel-stadtischen Spitélern
erfolgt heute im Wesentlichen durch Originalpraparate, doch die hausérztliche Verordnung sieht oft
die Verschreibung von Generika oder Wirkstoffen vor. Dies fihrt dazu, dass bei Ein- und Austritt
in ein Spital die Praparate oft umgestellt werden. Ein Teil der Umstellungen wird beim Austritt
weitergefuhrt, ohne dass diese von den Patientinnen und Patienten bewusst nachvollzogen oder die
Notwendigkeit der Umstellung im Austrittsbericht ausfuhrlich beschrieben wird. Dies erschwert die
Compliance auf Seiten der Patientinnen und Patienten.

Kontinuitét in der pflegerischen Nachsorge durch die Spitex

Aus der medizinischen Statistik (BFS (2011)) und der Spitex-Statistik ist nicht ersichtlich, wie vie-
le der rund 7'000 Klientinnen und Klienten der Spitex (Pflege und Hauswirtschaft) nach einem Spi-
talaufenthalt nur fur eine begrenzte Zeit weiterversorgt werden und wie hoch der Anteil der Lang-
zeitpflegepatienten und -patientinnen ist. Den drei grossen Spitexorganisationen Spitex Basel-Stadt,
Spitex Riehen/Bettingen und Curavis mit Leistungsauftrag und 250'000 Stunden KLV-Pflege stan-
den im Jahr 2011 rund 70 private Spitexanbieter (ca. 30 Organisationen und 40 selbstédndige Pflege-
fachpersonen) mit 90'000 Stunden KLV-Pflege gegeniber. Trotz dieses Anteils von rund 25 Pro-
zent an allen Stunden KLV-Pflege laufen Spitalaustritte geméss Interviews aktuell nur in sehr
begrenztem Masse (ber einige wenige private Spitexorganisationen.

Die massgeblichen Schnittstellen beim Spitalaustritt mit Spitex-Einbezug bilden damit die Spitex
Basel-Stadt, Spitex Riehen/Bettingen und Curavis. Sie werden als weitgehend eingespielte Schnitt-
stellen wahrgenommen. Die im Leistungsauftrag verankerten Punkte Erreichbarkeit und Verpflich-
tung zur Ubernahme von Einsatzen, darunter auch Kurzeinsétzen, tragen dazu bei. Die spezialisier-
ten Angebote der Spitex Basel-Stadt wurden kontinuierlich ausgebaut und umfassen heute die
Versorgung in den Bereichen der Kinder- und Sauglingspflege, der Wundversorgung und der Onko-
logiepflege. Fur eine rasche und nahtlose pflegerische Versorgung bei Spitalaustritten wurde ein
eigenes Team «Spitex-Transit» aufgebaut, welches die Arbeit der verschiedenen Spitexzentren
entlasten soll. Zusétzlich wurde mit dem Spezialdienst Spitexpress ein Pikettdienst fiir pflegerische
Notféalle in der Nacht und am Wochenende fir alle Einwohnerinnen und Einwohner des Kantons
Basel-Stadt und ausgewahlten angrenzenden Gemeinden aufgebaut. Dieser bietet zusétzliche Si-
cherheit nach einem Spitalaufenthalt und soll dariiber hinaus in Zusammenarbeit mit dem &rztlichen
Notfalldienst auch Notfalleinweisungen ins Spital in der Nacht oder am Wochenende vermindern.

In den Interviews wurde Anerkennung und Wertschatzung gegeniiber der Arbeit der Spitex Basel-
Stadt, Spitex Riehen/Bettingen und Curavis gedussert. Gleichzeitig wurde aber auch auf Kapazi-
tatsengpdsse verwiesen, welche den Spitélern in einzelnen Féllen das Austrittsmanagement er-
schweren oder den Austritt verzégern und damit auch unnotige Kostenfolgen nach sich ziehen.
Diese Kapazitatsengpésse flihren auch flr die Spitex-Basel zu einem deutlich héheren Planungs-
aufwand. Sie sind aus Sicht der Spitex mit erheblichen Schwierigkeiten bei der Personalrekrutie-
rung verbunden. Zum Teil wurden in den Interviews auch fehlende spezifische fachliche Kompe-
tenzen in einzelnen Spitexzentren, z.B. in der psychiatrischen oder palliativen Pflege,
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angesprochen. Gemass Gesundheitsversorgungsbericht 2011 sollen die Kompetenzen im Bereich
psychiatrische Spitex ausgebaut werden. Im Bereich der Palliative Care wurde im Dezember 2013
eine Anlaufstelle und ein mobiles Palliative-Care-Team zur Unterstlitzung der Hausérztinnen und
-arzte, Pflegeheime, Spitexorganisationen und pflegenden Angehoérigen geschaffen. Umgekehrt
unternimmt auch die Spitex Basel-Stadt gezielte Anstrengungen in den Spitélern, um vor Ort ihre
spezialisierten Kenntnisse bekannter zu machen. Sie haben festgestellt, dass ihr Angebot und ihre
spezifischen Kompetenzen den Arzten teils nicht bekannt sind.

Die private Spitex wird von den Spitalern und ambulanten Arzten ambivalent gesehen. Sie gilt ei-
nerseits als eine wichtige Erganzung, zum Beispiel bei Kapazitatsengpéssen der Spitex Basel-Stadt
und Curavis, im Bereich psychiatrische Spitex oder wenn der Patient eine Alternative zur Spitex
Basel-Stadt sucht (z.B. Kontinuitat der pflegenden Person). Andererseits stehen den Spitalern und
Arzten rund 70 verschiedene private Spitexanbieter (Organisationen und selbstandige Pflegefach-
personen) mit zum Teil anscheinend deutlichen Qualitatsunterschieden und unterschiedlichen Leis-
tungsangeboten zur Verfligung. Hier ist es fiir die Spitéler nicht einfach, die Ubersicht zu behalten.
Die Spitaler sammeln zum Teil gezielt ihre eigenen Erfahrungen und werten diese aus. Der Auf-
wand fur die Vermittlung eines Spitexauftrags wird als deutlich héher eingeschétzt und Kurzeinsét-
ze werden zum Teil nicht Gbernommen.

Die wesentlichen Instrumente zur Gestaltung der Schnittstelle zwischen Spital und ambulanter
Pflege sind zurzeit die zentrale Anmeldestelle der Spitex Basel-Stadt, die Anmeldeformulare und
die eigentlichen Verlegungsberichte. Diese Instrumente funktionieren gemdass den interviewten
Personen weitgehend gut. Gleichzeitig zeigen sich an ihnen die Probleme der realen Umsetzung
eines anerkannten Standards des «friihzeitigen Einbezugs der nachsorgenden Pflege durch das Spi-
tal». Es gibt einen starken Trade-off zwischen einer friihzeitigen Anmeldung und ihrer Verbind-
lichkeit und der damit definitiven Planbarkeit der Einsatze. Eine kurzfristige Anderung des Aus-
tritts ist fir die Spitex mit erheblichem Planungsaufwand und zum Teil nicht verrechenbaren
Kosten verbunden. Es gibt ein Interesse der Spitex an einem friihzeitigen Erhalt des Verlegungsbe-
richtes und der Rezepte, welche seitens des Spitals aber noch am Austrittstag Uberpriift und gege-
benenfalls angepasst werden konnen. Bei einer friihzeitigen Ubermittlung muss die Aktualisierung
der definitiven Austrittsunterlagen vom Spital mit einem Zusatzaufwand sichergestellt werden. Die
Spitex hat ein einheitliches Anmeldeformular geschaffen und wirde sich eine Anmeldung mithilfe
dieses Formulars via Internet wiinschen. Die Spitaler hingegen binden die Uberweisungsformulare
zum Teil in ihre Informationssysteme ein, um Stammdaten automatisch abzufillen und die Uber-
weisungen zu dokumentieren. Ein solcher Medienbruch ist vermutlich nur (ber eine gemeinsame
elektronische Schnittstelle zu Gberwinden.

Die Bedarfsabklarung fur einen Patienten durch das Spital unterscheidet sich oftmals von der Be-
darfsabklarung, welche durch die Spitex erfolgt. Der Patient kann zu einem «anderen Kunden»
werden, wenn die Dienstleistungen des Spitals zu Hause wegfallen, da sich in diesem Kontext an-
dere Bedirfnisse ergeben. In den meisten Féllen Gbernehmen die Sozialdienste der Spitéler die
Anmeldung an die Spitex und Ubermitteln begrenzte Informationen, die die Planung der ersten
Einséatze erlauben sollen. Diese begrenzten Informationen kdnnen die Spitex vor Uberraschende
Herausforderungen stellen, die flexibel und vor Ort gemeistert werden missen, oder kénnen bei der
Vorausplanung des Spitexeinsatzes zu Rickfragen fihren, die wiederum auf beiden Seiten Mehr-
aufwand generieren. Auch hier findet sich ein Trade-off zwischen Vollstandigkeit und Friihzeitig-
keit der Informationen und des Einbezugs sowie einer notwendigen Flexibilitat. Das Instrument der
Akut- und Ubergangspflege wiirde der Spitex in den ersten Tagen nach dem Austritt aus dem Spital
eine grossere Flexibilitat geben, wird aber noch kaum genutzt.

Ein anderes reales Hindernis bei einem frithzeitigen Einbezug der Spitex in die Nachsorgeplanung
oder mit Blick auf einen Erfahrungsaustausch am Patientenbett stellt die heutige Vergitungsord-
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nung dar. Die Spitex darf erst mit dem Austrittstag ihre Leistungen gegenuber den Klienten und der
Krankenkasse verrechnen. Vorher erbrachte Koordinations- und Planungsleistungen sowie den
Austausch mit dem Spital kann die Spitex nicht in Rechnung stellen.

Der Austritt aus dem Spital in das private Umfeld verlagert auch die Koordination, welche vorher
in den Spitélern in idealerweise multidisziplindren Teams unter Einbezug der Sozialdienste erbracht
wurde, in die viel starker fragmentierte ambulante Versorgung. Trotz sorgfaltiger Planung miissen
Massnahmen kontinuierlich Gberpruft und angepasst werden. Patienten sind zunehmend tberfordert
— es gibt auch immer mehr Einpersonenhaushalte — und brauchen deshalb zunehmend Unterstit-
zung im Aufbau und Erhalt ihres sozialen Netzwerks. Diese Koordination ist in der ambulanten
Versorgung nicht klar verankert. Sie wird zum Teil vom Hausarzt resp. der Hausdarztin, zum Teil
von der Spitex oder in seltenen Féllen auch von einem externen Sozialdienst ibernommen. Hinzu
kommt, dass diese Koordination in den ambulanten Vergutungssystemen ungeniigend abgebildet
ist. Zwar sieht die Anderung der Krankenpflegeleistungsverordnung seit dem 01.01.2012 die Mdg-
lichkeit der Verrechnung unter gewissen Umsténden vor, aber es muss sich noch in der Praxis zei-
gen, wann und in welchem Umfang die Krankenkassen diese Positionen anerkennen. Die Spitex
Basel-Stadt hat darliber hinaus den Leistungsauftrag, ihren Klientinnen und Klienten in Fragen der
Pflege und Hilfe zu Hause beratend zur Seite zu stehen und nach Bedarf Partnerorganisationen zu
vermitteln. Oft lastet die Koordination dennoch auf den Patientinnen und Patienten selbst und ihren
Angehorigen.

Die Spitex ist nicht in der Rolle einer Zuweiserin, aber sie kann den Eintritt ins Spital mit den ihr
verfugbaren Informationen unterstiitzen. Pflegeberichte kdnnen gemass Aussage der Spitex Basel
jederzeit vom Spital abgefragt werden. Diese Mdéglichkeit wird aber nur selten in Anspruch ge-
nommen. Zum Teil erfahren die Spitexorganisationen erst spét, dass ihre Klientinnen und Klienten
im Spital sind. Umgekehrt sind aus Sicht der Spitaler die Pflegeberichte nicht routineméssig abzu-
rufen oder die Hausarztinnen und -&rzte veranlassen bei der Einweisung zu selten die Mitgabe, so
dass diese aufgrund des zusatzlichen Aufwands oft nicht einbezogen werden.

Sicherstellung eines tragfahigen finanziellen und sozialen Rahmens

Die Sozialdienste der Spitdler ubernehmen beim Austritt von komplexen Fallen nach Hause die
Aufgabe, einen tragféhigen finanziellen und sozialen Rahmen sicherzustellen, wenn entsprechende
Probleme im Spital bei der Fallaufnahme erkannt werden. Es hangt von den Leistungsbereichen und
den internen Prozessen der Spitédler ab, in wie weit der Einbezug des Sozialdienstes routinemassig
Teil der Fallaufnahme und der Entlassungsvorbereitung ist und wie stark sie in den interprofessio-
nellen Austausch eingebunden sind. Auch die Arbeit der Sozialdienste endet an der Organisations-
grenze. Die Spitalsozialdienste kénnen zwar Massnahmen planen und einleiten. Aber es gehort zu
komplexeren Féllen, dass sich diese Massnahmen nach dem Austritt unter den neuen Umsténden
bewéhren und immer wieder berprift und angepasst werden missen. Nicht immer ist es fir den
Sozialdienst leicht, daflr eine externe Stelle zu finden. Haufig Ubernehmen auch hier Angehorige
diese Rolle, oft in guter Qualitat.

An der Schnittstelle in den ambulanten Bereich sehen sich die Spitéler und Kliniken einem breiten
Aufgabenfeld gegeniiber. Diese Aufgaben reichen von der Unterstlitzung bei der Beantragung von
Sozialversicherungsleistungen und bedarfsorientierten Sozialleistungen oder bei der Suche nach
individuellen Finanzhilfen, Uber die Beantragung der Bewilligung von Hilfsmitteln oder von bauli-
chen Anpassungen der Wohnung durch die Krankenkassen oder die AHV/IV, Abklarungen im Be-
reich des Kinder- und Erwachsenenschutzrechts bei den zustandigen Stellen bis hin zur rechtzeiti-
gen Initiierung von Massnahmen der schulischen, beruflichen oder sozialen Integration nach
Austritt. Eine grosse Zahl von Faktoren kann letztlich einen Spitalaustritt verzégern und die Ruck-
kehr in ein tragfahiges hausliches Lebensumfeld erschweren.
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Die Breite der Aufgaben ist mit einer Vielzahl von Ansprechpartnern und Anbietern von weiterfiih-
renden Leistungen verbunden. Diese reichen von den Kranken- und Unfallversicherungen tber die
Sozialversicherungsanstalten, Stellen der Gemeinden und Kantone (inner- und ausserkantonal) bis
hin zu sozialen und privatwirtschaftlichen Institutionen. In den Kantonen Basel-Stadt und Basel-
Landschaft wurde mit dem webbasierten Sozialkompass ein aktuelles Verzeichnis der sozialen An-
gebote beider Basel aufgebaut, welches von der Familien-, Paar- und Erziehungsberatung Basel
redaktionell betreut und unter Einbezug der verzeichneten Institutionen gepflegt wird.” Erganzt
wird dieses Angebot unter anderem durch den GGG Wegweiser Infodienst und Schreibdienst, wel-
cher téglich, kostenlos und ohne Voranmeldung als Beratungs- und Vermittlungsstelle bei sozialen
und finanziellen Problemen zur Verfiigung steht.® Die Bewohnerinnen und Bewohner der Gemein-
den Riehen/Bettingen kénnen das Beratungs- und Unterstiitzungsangebot des Vereins Gegenseitige
Hilfe Riehen Bettingen in Anspruch nehmen. Uber diese Angebote hinaus verfiigen beide Kantone
tber eine Vielzahl weiterer themenspezifischer Anlauf- und Beratungsstellen. In bestimmten The-
menbereichen sind die entsprechenden Ansprechpartner vernetzt und die Abkl&rungspfade vorge-
zeichnet, in anderen hingegen sind die Wege individuell und fallspezifisch zu suchen. Die Ge-
schwindigkeit der Bearbeitung ist stark durch die freien Kapazitaten gepragt. Die Spitdler stehen
hier aufgrund ihrer unterschiedlichen Patientinnen- und Patientengruppen vor sehr unterschiedli-
chen Aufgaben, Beanspruchungen und Herausforderungen.

Wenn sich finanzielle Probleme erst nach dem Austritt zeigen, z.B. bei auflaufenden hohen Spital-
oder auch Spitexrechnungen, fehlt einem Teil der Patientinnen und Patienten eine Anlaufstelle, weil
sich die Rechnungsabteilungen der Spitdler teilweise nicht zustédndig fiihlen, die finanzielle Bera-
tung nicht zu den Kernaufgaben der Spitex gehort oder Schamgefiihle auf Seiten der Patientinnen
und Patienten eine Anfrage um Unterstlitzung oder Klarung verhindert. Nur einige wenige Falle
finden den Weg in die Patientenstelle Basel, die jedoch eine Dunkelziffer vermutet. Zum Teil erfah-
ren Patienten auch zu spat, dass sie z.B. ein Anrecht auf die leichte Hilflosenentschadigung haben.

An der Schnittstelle zur Spitex und zum Austritt nach Hause zeigt sich eine Gruppe von «Risikopa-
tienten», die besondere (Unterstiitzungs-)Massnahmen im Schnittstellenmanagement und einen
deutlich hoheren Aufwand erfordern. Es ist dies die Gruppe der Klienten, die in der Vergangenheit
ihre Spitexrechnungen nicht bezahlt haben oder gegeniiber Spitexmitarbeitenden ein untragbares
Verhalten, z.B. im sozialen Bereich (Aggressivitat, sexuelle Beldstigung usw.) gezeigt haben. Die
Spitex ist gemdss ihrem Leistungsauftrag nicht verpflichtet, diese Klientinnen und Klienten zu
Uibernehmen. Die Austrittsplanung der Spitéler wird in diesen Fallen erheblich gestort.

Weitere «Risikopatienten» im Sinne des Schnittstellenmanagements sind Personen mit psychosozi-
alen Schwierigkeiten — vor allem wenn keine Angehdrigen da sind — oder mit einer Suchtproblema-
tik. Beziglich der letztgenannten Gruppe wurde von externer Seite auf neue gute Ansatze der UPK
hingewiesen, die in diesem Bereich verstarkt auf die Hausarztinnen und -arzte zugeht.

2.2.2. Schnittstellen zwischen Spital und anderen Spitédlern / Rehakliniken

Der Ubertritt aus einem Spital in andere Krankenhauser, psychiatrische Kliniken und Rehabilitati-
onskliniken stellt mit 9'422 Fallen die zweitgrdsste Gruppe unter den Schnittstellen mit weiterfih-
rendem Behandlungsbedarf (vgl. Tabelle 1). Diese Schnittstelle ist flir viele Basler Spitdler von
grosser Bedeutung. Besonders wichtige Schnittstellen und Partnerschaften werden von ihnen selbst
durch Vertrdge oder Zusammenarbeitsvereinbarungen definiert und geregelt. Zum Teil kommt es
auch zu Leistungsverschiebungen, einem Zusammenlegen oder Abtreten von bestimmten Leis-

” Siehe www.sozialkompass.ch. Die Bewirtschaftung wird finanziert durch die Christoph Merian Stiftung (CMS), die Gesell-
schaft fur das Gute und Gemeinniitzige (GGG) Basel und den Kanton Basel-Landschaft.

8 Siehe www.ggg-wegweiser.ch/. Trager ist die Gesellschaft fiir das Gute und Gemeinniitzige (GGG) Basel.
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tungsbereichen, um eine Schnittstelle besser gestalten zu kénnen. Ein wichtiges Beispiel fur einen
solchen Prozess bildet in Basel-Stadt sicher die geriatrische Aufgabenteilung und Versorgung zwi-
schen den Spitélern wie auch die spezialisierte Palliativversorgung.

Zugleich stehen die Spitdler an dieser Schnittstelle aber mit der neuen Spitalfinanzierung unter
einem starkeren Kosten- und Konkurrenzdruck. Uberweisungen und Ubernahmen von Patientinnen
und Patienten gestalten sich in bestimmten Fallen heute schwieriger, weil Spitdler zum Teil starker
auf ihre betrieblichen Eigeninteressen schauen und innerhalb der eigenen Organisation ihre Vergu-
tung, Ertrage und Kosten optimieren.

Ein zentraler Faktor fiir einen mdglichst reibungslosen Austritt aus dem Spital sind die Kostengut-
sprachen flr weitere Behandlungen in anderen Institutionen und fiir Massnahmen wie Therapien
oder Umbauten. Die Antrage auf Kostengutsprachen werden vom Spital méglichst frihzeitig an die
entsprechenden Krankenkassen eingereicht. Kurze Aufenthaltsdauern oder Falle, bei denen erst
kurz vor Austritt der Bedarf der Patientinnen und Patienten definitiv bestimmt werden kann, fiihren
dazu, dass die Antrage auf Kostengutsprachen erst knapp vor Austritt gestellt werden. Die Kran-
kenkassen haben eine Frist von maximal 5 Tagen, um die Kostengutsprachen zu beantworten. In
verschiedenen Interviews wurde die Beobachtung gedussert, dass seit der Einfihrung der DRG
(01.01.2012) diese 5 Tage vermehrt von Krankenkassen ausgeschopft werden. Solche langen Fris-
ten fuhren in den Spitélern dazu, dass Patientinnen und Patienten unnétig zusétzliche Tage im Spi-
tal verbringen. Betten, die anderweitig bendtigt wiirden, kdnnen nicht neu belegt werden und es
entstehen zusatzliche Kosten flr das Spital (bei gleich bleibender Fallpauschale) und im Endeffekt
auch fir den Kanton und die Steuerzahler.

2.2.3. Schnittstellen zwischen Spital und Pflegeheimen im Kanton Basel

Die Schnittstelle zwischen Spital und Pflegeheim bewaltigt mit 1'562 Ubertritten im Jahr, davon
1'527 mit einem Behandlungs- oder Pflegebedarf, die drittgrosste Gruppe (siehe Tabelle 1). Ihr
kommt aufgrund des hohen Durchschnittsalters der Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner, wel-
che in vielen Standards zum Eintritts- und Austrittsmanagement als Merkmal flir eine besondere
Begleitung im Spital aufgenommen wurde, eine erhohte Aufmerksamkeit zu. Gleichzeitig stellt ein
Ersteintritt in ein Heim nach einem Spitalaufenthalt eine grosse Verdnderung des Lebensumfelds
und der bisherigen Lebenssituation dar und ist oft mit komplexen Entscheidungsprozessen verbun-
den.

Im Kanton Basel-Stadt sind die Pflegeheime in privaten Tragerschaften organisiert. Sie haben aber
bis auf wenige Ausnahmen einen Leistungsvertrag mit dem Kanton und die Vergabe der Pflege-
heimplatze wird (ber eine zentrale Triagestelle und Warteliste gesteuert. Die Pflegeheimplanung
des Kantons Basel-Stadt steuert im Wesentlichen die Anzahl angebotener Platze (2'837 Platze im
Jahr 2011).

Abbildung 3 zeigt die Patientenstrome zwischen Pflegeheim und Spital fur die beiden Patienten-
gruppen mit dem Wohnortkanton Basel-Stadt und ausserkantonalem Wohnsitz.
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Abbildung 3: Die Schnittstelle Pflegeheim — Spital — Pflegeheim
-

Total Eintritte 525 _
Total Austritte 1’562 Rehaklinik (7)
Rehaklinik (8)

Spozialklinik:
Geriatrie (4)

7 spezialklinik:
Geriatrie (5)

Allgemeinspital (9)
Spez.klinik (10, 11)

—
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- .=

Austritte: === Wohnort BS === Wohnort ausserhalb BS

Quelle: Eigene Berechnungen und Darstellung basierend auf einer Auswertung der medizinischen Statistik
2011 (BFS (2011)) durch das Versorgungsmonitoring im Bereich Gesundheitsversorgung GD Basel-
Stadt.

Jahrlich treten 476 Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohner mit Wohnortkanton Basel-Stadt und
59 mit ausserkantonalem Wohnort in eines der Basler Spitaler ein. Verteilt auf die 39 Pflegeheime
ergeben sich im Schnitt rund ein Eintritt pro Monat und Pflegeheim in ein Spital. Die Aufnahmen
verteilen sich auf die finf Spitéler Universitatsspital, Universitare Psychiatrische Klinik, St. Cla-
raspital, Felix Platter-Spital und Adullam Spital. Zwei Drittel der Einweisungen erfolgen als Not-
fall: Sie konzentrieren sich auf die erstgenannten drei Spitaler. Die Zahl der gesamthaft 109 geplan-
ten Eintritte von Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern, davon praktisch alle mit Wohnort
Kanton Basel-Stadt, in eine Spezialklinik Akutgeriatrie (Felix Platter-Spital oder Adullam Spital)
enthalt nur die direkten Einweisungen aus dem Pflegeheim, nicht die Eintritte via ein anderes Spi-
tal.

Die Anzahl Austritte ist mit insgesamt 1'562 Personen, davon 1'383 Personen mit Wohnortkanton
Basel-Stadt deutlich héher. Diese Zahl spiegelt die hohe Anzahl von Patienten, die von zu Hause
Uber das Spital in ein Pflegeheim eintreten. Mit rund 700 Ersteintritten (rund ein Viertel aller PI&t-
ze) erfolgen in Basel-Stadt die meisten Eintritte ins Pflegeheim Uber ein Spital. Das Felix Platter-
Spital und Adullam Spital nehmen h&ufig Patientinnen und Patienten aus dem Universitatsspital, St.
Claraspital oder anderen Spitélern fiir eine vertiefte geriatrische Abklarung oder eine Rehabilitation
auf. Zugleich bietet das Felix Platter-Spital Pflegebetten fiir Patientinnen und Patienten, die im
Spital auf einen Platz im Pflegeheim warten missen.
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Fur die Analyse dieser Schnittstelle ist die Unterscheidung der beiden folgenden Behandlungspfade
sinnvoll:

— die Einweisung vom Pflegeheim zur Behandlung ins Spital und Rickuberweisung
— der Eintritt von zu Hause Uber das Spital in ein Pflegeheim

Fur beide Behandlungs- und Betreuungspfade wurden im Kanton Basel-Stadt verschiedene Mass-
nahmen getroffen, die einerseits unnétige Einweisungen in ein Spital vermeiden und die Versor-
gung im Pflegeheim stérken sollen. Andererseits sollen die Abklarungen, ob nach einem Spitalau-
fenthalt eine Riickkehr nach Hause noch einmal mdoglich ware und bei Bedarf die Triage in eine
geeignete Wohnumgebung unterstiitzt werden.

Die Behandlung im Spital und Ruickiberweisung in das Pflegeheim

Auf der Ebene der Pflegeheime wurden die Versorgung mit der Einfihrung des Qualitéatssiche-
rungskonzepts «qualivista»®, dem Aufbau von konsiliarischen Diensten und dem Start des mobilen
Palliative-Care-Dienstes gestarkt. Mit allen drei Angeboten werden die Schnittstellen zwischen den
Versorgungsbereichen neu geordnet und unterstiitzt.

Im Qualitdtsmanagement-Instrument «qualivista» werden die Leistungsanforderungen und -bewer-
tungen in Alters- und Pflegeheimen in den Kantonen Basel-Stadt, Basel-Landschaft und Solothurn
festgehalten. Dabei sehen die Anforderungen an das &rztliche Versorgungsangebot vor, dass die
Institution mit den behandelnden und konsiliarisch tatigen Arztinnen und Arzten eine Zusammen-
arbeitsregelung vereinbart hat, in welcher die Qualitatssicherung festgelegt ist. Die behandelnde
Arztin resp. der behandelnde Arzt oder eine Stellvertretung ist wahrend 24 Stunden erreichbar. Die
Institution kann auf psychiatrische, geriatrische und palliative Konsiliardienste zugreifen und nutzt
diese nachweislich, um die Pflege, Betreuung und Aktivierung der Bewohnerinnen und Bewohner
zu optimieren. Umgekehrt hat der Kanton Basel-Stadt entsprechende Konsiliardienste aufgebaut
bzw. ist daran, diese noch weiter auszubauen.

Diese Qualitatsanforderungen sollten mittelfristig einen nachweisbaren Einfluss auf die Patienten-
strome und damit auch auf die Schnittstellen zwischen Spitalversorgung und Pflege und Betreuung
im Pflegeheim haben. Die grosse Bedeutung der Konsiliardienste und der arztlichen Versorgung fur
diese Schnittstelle ergab sich auch in den Interviews mit den Pflegeheimen. Die N&he zu einer Ge-
meinschaftspraxis oder einem Ambulatorium mit geriatrischen Kompetenzen und die Erreichbarkeit
in Notféallen wurden von den interviewten Pflegeheimleitungen positiv hervorgehoben. Die positive
Rolle der mobilen Arzte zur Verhinderung von Notfalleinweisungen in ein Spital wurde ebenfalls
erwihnt. Ohne am Hausarztsystem der Heime zu riitteln, kénnte die Anbindung an ein Arztenetz-
werk oder integrierte Versorgungsformen mit geriatrischer Ausbildung einen positiven Einfluss auf
die Gestaltung der Schnittstellen zu den Spitalern haben.

Die Pflegeheime begleiten ihre Bewohnerinnen und Bewohner bis zum Lebensende. Nur 33 Be-
wohnerinnen und Bewohner, welche 2011 aus einem Pflegeheim in ein Krankenhaus eingewiesen
werden, starben dort. Laut Aussagen der Heime sind sie in der Lage, die Palliative Care Grundver-
sorgung bei sich zu Ubernehmen. Direkte Einweisungen vom Pflegeheim in das Palliativzentrum
Hildegard kommen praktisch nicht vor.

Fungieren die Pflegeheime als Zuweisende in die Spitaler, scheinen die meisten Pflegeheime in der
Lage zu sein, den Pflegebericht bei Einweisung zeitgerecht mitzugeben. Zum Teil werden auch
Medikamente fur die Erstversorgung bei Eintritt mitgegeben.

° Qualivista loste das Konzept ,,Grundangebot und Basisqualitat ab. Qualivista (2012). Anforderung 2.1-C Palliative Care und
Anforderung 3.1-B Arztliche Anforderungen.
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Die Schnittstelle bei der Rickuberweisung eines Pflegeheimbewohners resp. einer -bewohnerin
wird massgeblich durch die Pflegeheime mitgestaltet. Sie gehen zumeist aktiv auf die Spitéler zu,
um sich nach Behandlungsverlauf der eingewiesenen Heimbewohnenden und der Austrittsplanung
zu erkundigen. Die Schnittstelle wird geprégt von einem doppelten Interesse der Pflegeheime: ers-
tens wollen sie ihre Bewohnerinnen und Bewohner so frih wie mdglich wieder in ihr gewohntes
Lebensumfeld tberfiihren, zweitens haben sie auch ein finanzielles Interesse an einer rechtzeitigen
Rickiberweisung. Vom Tag der Einweisung in ein Spital steht den Pflegeheimen nur noch die Re-
servationstaxe zu. Die Pflegetaxe féllt weg, ohne dass auf der Personalseite entsprechende Einspa-
rungen entstehen.

Die Pflegeheime suchen und halten — sofern méglich — aktiv den Kontakt zu den Spitélern. Dies
wird ihnen durch wechselnde Ansprechpersonen und Schichtwechsel auf den Stationen erschwert.
Die in der neuen Pflegefinanzierung definierte Akut- und Ubergangspflege in Pflegeheimen kommt
im Kanton Basel-Stadt bislang nicht zur Anwendung.

Als kritische Themen an der Schnittstelle Spital/Klinik — Pflegeheim wurden in den Interviews
Patientinnen und Patienten mit psychosozialen Problemen sowie Medikationsumstellun-
gen/Medikationssicherheit und unuibersichtliche Ansprechstrukturen bezeichnet. Auf diese Themen
wird im Kapitel 3 ndher eingegangen.

Der Eintritt in ein Pflegeheim von zu Hause Uber das Spital

Die heutige Schnittstelle des Eintritts in ein Pflegeheim von zu Hause tber ein Spital wird in Bezug
auf die Aufenthaltsdauer durch die zentral gefiihrte Warteliste und das Freiwerden geeigneter Zim-
mer bestimmt. Auf der Warteliste standen im Mai 2012 im Schnitt rund 280 Wartende, davon rund
130 in einem Spitalbett.”’ Die Kapazitatsengpasse sind ein von allen Seiten erkanntes Problem,
welches einen nicht medizinisch, pflegerisch oder therapeutisch bedingten verlangerten Aufenthalt
im Spital zur Folge haben kann. Der Kanton beabsichtigt mit der neuen Pflegeheimplanung ein
Schliessen der Angebotsliicke ab etwa 2015/2016. In der Zwischenzeit wurden in einzelnen Spité-
lern Pflegebetten geschaffen und die Kapazitat der Passarelle im Felix Platter-Spital erweitert, um
die Wartenden nach Ablauf der Akutbehandlung und Fallpauschale weiter im Spital versorgen zu
kénnen.

Im DRG-System sind gemaéss Interviews in der geriatrischen Frihrehabilitation zwei Fallpauscha-
len mit einer Aufenthaltsdauer von 14 Tagen und 21 Tagen vorgesehen. Letztere hat aktuell keine
Bewertung. Eine Aufenthaltsdauer von 14 Tagen wirde einem Patienten resp. einer Patientin bei
einem Ersteintritt in ein Pflegeheim nur wenig Zeit fur die fundamentale Umstellung lassen. Im
Moment wird diese Frist durch die Warteliste und die damit verbundene Verlangerung der Aufent-
haltsdauer noch ibersteuert. Mit einem Abbau der Warteliste konnte sich die Schnittstelle beim
Ersteintritt deutlich «dynamisieren» und die Patienten wie auch die Spitéler vor neue Herausforde-
rungen stellen. Die aktuellen DRG-Fallpauschalen wurden in den Interviews als ungeeignet fir die
Geriatrie bezeichnet.

Das heutige System der zentral gesteuerten Abklarung der Notwendigkeit eines Pflegeheimeintritts
durch Pflegeberaterinnen und -berater der Abteilung Langzeitpflege vor Ort in den Spitdlern ist
eine Besonderheit der Gesundheitsversorgung Basel-Stadt. Es wurde in den Interviews sowohl von
den Spitélern wie auch den Pflegeheimen als grosse Entlastung empfunden. Durch diese zentrale
Triage und die bestehenden Wartefristen und die zur Uberbriickung geschaffenen Pflegebetten in
den Spitélern verflgt Basel-Stadt im Bereich der Schnittstelle zwischen Spital und Pflegeheim tber

1 Die Sozialmedizinische Statistik (SOMED 2010) wies dartiber hinaus fiir das Jahr 2010 eine Belegung von 256 ausserkanto-

nalen Platzen durch Bewohner mit Wohnortkanton Basel-Stadt aus. Diese Zahl liegt im Verhaltnis deutlich hoher als der
Schweizerische Durchschnitt.
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eine spezielle Ausgangslage, die den Zeit- und Vermittlungsdruck von den Spitélern und Pflege-
heimen zumindest reduziert.

Bei Eintritt in ein Pflegeheim via Spital findet hdufig ein Erstbesuch durch die Pflegedienstleitun-
gen der Heime bereits im Spital statt. Zwar kénnen die Pflegeheime diesen Erstbesuch analog zur
Spitex nicht verrechnen, doch I&sst ihnen das System der Tagespauschalen mit Blick auf die durch-
schnittliche Aufenthaltsdauer nach Eintritt in das Pflegeheim und die positiven Folgen eines gelun-
genen Eintritts diesen Spielraum.

Die Schnittstelle zwischen Spital und Pflegeheim wird auch durch das Angebot neuer Wohnformen
wie «Betreutes Wohnen» entlastet. Zwischen Pflegeheim und heutigen Alterssiedlungen besteht in
diesem Bereich zurzeit noch eine grosse Angebotsliicke. Der Kanton sowie private Anbieter und
Stiftungen engagieren sich in diesem Themenfeld und planen eine Verstarkung ihrer Bemiihungen.

2.2.4. Schnittstellen zwischen Spital und sozialmedizinischen Institutionen

Der Vergleich der Schnittstellen zwischen Spitdlern und sozialmedizinischen Institutionen zu den
Schnittstellen im Altersbereich zeigt deutlich die Entlastung, die mit der zentralen Triage durch die
Pflegeberater und -beraterinnen vor Ort und die Uberbriickungsmassnahmen der Kapazititsengpés-
se geschaffen wurde. In verschiedenen Interviews wurde ein erheblicher Mangel an spezialisierten
Platzen fur Langzeitpflegebediirftige im Nicht-AHV-Alter erwahnt. Da in diesem Bereich keine
Ubergangsbetten in den Spitalern zur Verfiigung stehen, ist der Druck und Suchaufwand, eine adi-
quate Anschlusslésung zu finden, deutlich grésser. Das Angebot einer neu von der Abteilung Be-
hindertenhilfe gefuhrten Liste mit Platzen wird ebenso geschétzt wie die Einrichtung Stiftung Mo-
saik in Baselland. Oft gehen die Sozialdienste der Spitéler aufgrund ihres Vermittlungsdrucks
jedoch weiterhin direkt auf einzelne Wohnheime zu. Sie sehen in diesem Bereich ein deutliches
Unterangebot, welches fiir die interviewten Personen ein erhebliches Problem darstellt.

Fur die Triage im Bereich der Langzeitpflege im Nicht-AHV-Alter kommt erschwerend hinzu, dass
Anschlusslésungen oft ber die Kantonsgrenze hinaus geschaffen werden mussen, welches den
Vernetzungsaufwand fiir die Spitaler ebenfalls deutlich erhéht.
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3. Optimierte Schnittstellen — eine mehrdimensionale Herausforderung auf der Fall-, Orga-
nisations- und Systemebene

Gemeinsames Ziel der Spitéler und des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdeparte-
ments Basel-Stadt ist eine Evaluation der bestehenden Schnittstellen und damit verbunden eine
Optimierung der Strukturen, Prozesse und Rahmenbedingungen. Evaluation und Optimierung set-
zen eine Referenz fiir «gutes» Schnittstellenmanagement voraus. Als Ausgangspunkt wurde eine
Definition gewahlt, die sich an der Literatur im Kontext der Entwicklung des deutschen Experten-
standards «Entlassungsmanagement» orientiert:

«Gutes» Schnittstellenmanagement bedeutet, Versorgungskontinuitat tber Organisationsgrenzen
hinaus zu gewdhrleisten, Versorgungsbriiche zu vermeiden und Eintritte, Behandlungen, Entlas-
sungen, Nachsorge und Weiterbehandlung individuell und bedarfsgerecht vorzubereiten und zu
planen (in Anlehnung an Indra, P. in: Wiedenhdéfer, D. et al. (Hrsg.) (2010), S.9).

Diese Arbeitsdefinition wurde in den Interviews als sinnvolle Grundlage bestétigt. In den Gespra-
chen wurde jedoch eine Dimension nochmals betont, die implizit bereits in der Arbeitsdefinition
enthalten ist. Diese Dimension bezeichnet die Information oder den Einbezug der zuweisenden
Partner wahrend der eigentlichen Behandlungsphase als Merkmal eines «guten» Schnittstellenma-
nagements. Dies ist insbesondere dann ein Qualitdtsmerkmal, wenn die Chance gross ist, dass die
zuweisende auch die nachsorgende Institution sein wird (z.B. bei Hausarztinnen und -&arzten oder
Pflegeheimen, aber auch in anderen Fallen).

In der Definition enthalten ist nicht nur die Sicherstellung der medizinischen, therapeutischen und
pflegerischen Weiterversorgung und Kontinuitét. Als weitere Dimension umfasst sie auch die Vor-
bereitung von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen auf die Probleme, Risiken und Anforderun-
gen nach der Entlassung aus dem Spital resp. der Rehabilitationseinrichtung (vgl. Wingenfeld
(2011)). Darunter fallt auch eine Unterstltzung zur Rickkehr in ein tragfahiges soziales oder beruf-
liches Lebensumfeld.

Diese Definition «guten» Schnittstellenmanagements gilt nicht nur als Referenz auf der individuel-
len, fallbezogenen Ebene und zur Evaluation der Strukturen und Prozesse der Leistungserbringer.
Sie umfasst auch die Perspektive der beteiligten Organisationen und Institutionen sowie des gesam-
ten Versorgungssystems. In den folgenden beiden Unterkapiteln werden zunéchst die individuelle
Fall- und Behandlungsebene (Kapitel 3.1) und dann die Organisations- und Systemebene (Kapitel
3.2) genauer analysiert. In Kapitel 3.3 werden im Sinne eines Zwischenfazits die wichtigsten Her-
ausforderungen fir das Schnittstellenmanagement auf allen drei Ebenen im Kanton Basel-Stadt
zusammengefasst.

3.1. Die individuelle Fall- und Behandlungsebene

Die Auswertung der Dokumentenanalyse, der Kurzerhebung und der Interviews zeigt, dass die Ein-
flhrung der neuen Spitalfinanzierung und der DRG-Fallpauschalen per 1.1.2012 in allen Spitélern
zu einer verstarkten Prozessorientierung gefihrt hat. Dies wiederum hat den Fokus auf das Ein- und
Austrittsmanagement sowie das Zuweisermanagement erhoéht. In allen Spitalern wurden und wer-
den interne personelle oder auch externe Ressourcen fiir die Analyse, Uberarbeitung und die
schriftliche Dokumentation von Prozessen zur Verfligung gestellt. Dariiber hinaus wurde eine Viel-
zahl von Projekten gestartet oder Leistungen und Prozesse eingefiihrt, welche die Ubergénge an den
Schnittstellen erleichtern und verbessern sollen. Diese reichen von der Einbindung der Zuweiser in
gewisse Bereiche der klinischen Informationssysteme, Uber Case-Management-Ansétze, Checklis-
ten, angepasste Uberweisungsformulare bis hin zu einer Erhohung der Transparenz in den An-
sprechstrukturen.
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Struktur- und Prozessqualitit des Eintritts- und Austrittsmanagements

Auf der operativen Ebene des Eintritts- und Austrittsmanagements werden in allen Spitélern spezi-
fische Losungen entwickelt, die als Antworten auf ihre unterschiedlichen fachlichen, kulturellen
und organisationalen Ausgangslagen verstanden werden kénnen. Diese nehmen meistens Bezug auf
andere Standards und Lésungen (wie z.B. den deutschen Expertenstandard «Entlassungsmanage-
ment»), sind im Endeffekt aber doch spitalspezifische Adaptionen und Weiterentwicklungen. Zum
Teil fliesst indirekt ein Wissensstand (iber «Best-Practice-Ldsungen» anderer Spitéler durch eine
externe Prozessberatung und -begleitung ein, zum Teil kommt es zu einem Austausch mit ausser-
kantonalen oder auslandischen Spitélern mit einer vergleichbaren funktionalen Ausrichtung.

Unterschiede und Gemeinsamkeiten lassen sich gut an den Eckpunkten des deutschen Pflege-
Expertenstandards «Entlassungsmanagement» festmachen.™ Der deutsche Standard sieht eine
schriftliche Verfahrensregelung fir das Austrittsmanagement vor. Mit dieser schriftlichen Doku-
mentation sollte die Organisation zugleich Gberpriifen und sicherstellen, dass auch die entsprechen-
den fachlichen, organisatorischen und personellen Rahmenbedingungen gewahrleistet sind.

Der Standard setzt die Kompetenzen bei den verantwortlichen Personen (Pflegefachkrafte oder
multiprofessionelles Team) voraus, um folgende Prozesse des Entlassungsmanagements fach- und
zeitgerecht durchzufthren:*?

— frihzeitige, kriteriengeleitete Einschatzung der erwartbaren poststationaren Versorgungsri-
siken und des Unterstiitzungsbedarfs (friihzeitige Identifikation von Patienten mit einem
besonderen Unterstiitzungsbedarf)

— bei identifiziertem poststationdrem Versorgungrisiko bzw. Unterstlitzungsbedarf Durchfih-
rung eines differenzierten Assessment mit dem Patienten und seinen Angehdrigen

— Entwicklung einer individuellen Entlassungsplanung (interprofessionell und unter Einbezug
des Patienten und der Angehérigen) und Dokumentation dieser Planung

— Gewidbhrleistung einer bedarfsgerechte Information, Beratung, Anleitung und Schulung fir
den Patienten und seine Angehdrigen

— fruhzeitige Abstimmung des voraussichtlichen Entlassungstermins sowie der erforderlichen
Massnahmen mit dem Patienten und seinen Angehdrigen sowie den intern und extern betei-
ligten Berufsgruppen und Einrichtungen (gegebenenfalls inklusive Pflegeiibergabe).

—  AbschlieBende Uberpriifung und gegebenenfalls Anpassung der Entlassungsplanung kurz
vor der Entlassung

— Evaluation bzw. Uberpriifung der Versorgungsplanung nach Austritt

In diese Prozesse — je nach Spitalorganisation mehr oder weniger stark — eingebunden sind die
Vorbereitung und Erstellung der Arztberichte und die darin enthaltenen Auftrdge oder Vorschlége
fir die anschliessende medizinische Behandlung oder Therapie inklusive der medikamentdsen Wei-
terbehandlung. Hier kommen nochmals zusétzliche Kriterien zu den oben angefiihrten hinzu, bei-
spielsweise zur Rechtzeitigkeit des Versands, zu Umfang und Verstandlichkeit des Arztberichtes
oderlazur Medikationssicherheit und Dokumentation und Uberpriifung von Medikationsumstellun-
gen.

Abbildung 4 fasst die wichtigsten Elemente und Phasen eines «guten» Austrittsmanagements auf
der individuellen Fallebene zusammen. Sie verdeutlicht zugleich die notwendige Offenheit in der

1 Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege (Hrsg.) (2009). Expertenstandard Entlassungsmanagement in der
Pflege. Erste, umfassende Aktualisierung der 2004 verabschiedeten Fassung.

12 Da der Datenschutz in Deutschland im Bereich des Entlassungsmanagements bereits auf Gesetzesebene geregelt ist, kann der
Standard auf das Einholen einer schriftlichen Einverstandniserklarung zur Weiterleitung betreuungsrelevanter Informationen
verzichten.

B vgl. beispielsweise Arztliches Zentrum fir Qualitat in der Medizin (2012). Checklisten fir das arztliche Schnittstellenma-
nagement zwischen den Versorgungssektoren.
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Durchfuhrung, da der rechtzeitige Einbezug der Patientinnen, Patienten und Angehdrigen sowie
eine Planung subsididr zu den Ressourcen ihres sozialen Umfeldes zwingend erforderlich sind.
Diese Offenheit gilt auch gegeniiber den Zuweisern und Nachsorgern.

Abbildung 4: Die Interaktion zwischen Spital und Zuweisern, Nachsorgern, Patientinnen, Patienten und
Angehdrige auf der individuellen Fallebene

Spital > Patient/-in, Angehdrige,
’ € Zuweiser, Nachsorger

Unterstiitzungsbedarf und -massnahmen

Eintritt

der Patientin, des Patienten, der Angehorigen, der

<: basierend auf Eintrittsinformationen, Einbezug
Zuweiser und ggf. des Umfeldes

<::|| Subsidiir zu Ressourcen der Patientin/des
Patienten und seines/ihres Umfeldes

<:|I Information, Beratung, Schulung
Evaluation, Beantragung, Koordination

Einbezug der Patientin, des Patienten, der
Angehorigen, Nachsorger und gef. des Umfeldes

Austritt

e ————
_ GBwhaion | T P
ehorigen, Nachsorger und gef. des Umfeldes

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an die Prozessschritte des deutschen Expertenstandards.

Der deutsche Expertenstandard schreibt letztlich nicht ein definitives Organisationsmodell des Ent-
lassungsmanagements vor, aber er empfiehlt den Aufbau gesonderter, spezialisierter Stellen. Diese
Stellen sollen entweder mit entsprechend geschulten Pflegefachkréaften oder multiprofessionellen
Teams besetzt werden.

Standards in anderen L&ndern weisen eine dem deutschen Expertenstandard in vielen Punkten ver-
gleichbare Struktur auf. Sie wurden zum Teil diagnoseunabhéngig, zum Teil als diagnosespezifi-
sche Standards verfasst. Die folgende Auflistung gibt eine Auswahl wieder:

— Guidelines for Preadmission processes, Discharge Planning, Transitional Care (Queensland
Government, Australien, 1998)

— Discharge Planning for older adult (Hartford Institute for Geriatric Nursing, USA, 2003)

— Discharge from hospital: pathway, process and practice (Department of Health, Health and
Social Care Joint, UK, 2003)

— Admissions and Discharge Guidelines (The Health Boards Executive, Ireland, 2003)

— Standard Entlassungsmanagement flr Patientinnen mit umfassendem, poststationdrem Be-
treuungs- und Versorgungsbedarf (Patientinnenorientierte Integrierte Krankenbetreuung,
Osterreich, 2006)

— Condition of partcipation: Discharge Planning (Center for Medicare & Medicaid Services,
USA, 2007/2013)
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— Transitions of Care Consensus Policy Statement (Snow et al., J Gen Intern Med 24(8),
USA, 2009)

— Management of Patients with Stroke. Rehabilitation, Prevention and Management of Com-
plications, and Discharge Planning — A national clinical guideline (Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN), UK, 2004/2010)

— Discharge planning and the development of protocols between Adult area mental health
services and general practitioners (Department of Human Services, Victoria’s Mental
Health, Australia, 2005)

Nimmt man die Eckpunkte der Prozessschritte des deutschen Expertenstandards als Referenz, zei-
gen sich in den Spitélern und Kliniken des Kantons Basel-Stadt deutliche Unterschiede in den ein-
zelnen Anforderungen und damit auch in der Umsetzung ihres Eintritts- und Austrittsmanagements.

In den spezialisierten Kliniken der Akutgeriatrie, der Palliativversorgung, der Neurorehabilitation
oder der Rehabilitation von Querschnittsgeldahmten ist praktisch fiir alle Patientinnen und Patienten
ein differenziertes Assessment des Unterstiitzungsbedarfs nach Austritt erforderlich. In grdsseren
Kliniken stellt sich hingegen die Aufgabe der kriteriengeleiteten, friihzeitigen Identifikation von
Patientinnen und Patienten mit einem besonderen Unterstitzungsbedarf mittels geeigneter Instru-
mente. Dies gilt auch fur Belegarztkliniken, bei denen die Anzahl solcher Félle insgesamt gering,
aber ihre rechtzeitige Identifikation gerade deshalb von grosser Bedeutung ist.

Die Spitaler und Kliniken im Kanton Basel-Stadt haben die Aufgabenteilung zwischen Arztinnen,
Arzten, Pflegefachkraften und Sozialdiensten unterschiedlich organisiert. In einzelnen Kliniken
wurden die Aufgaben im Rahmen eines Case-Managements auf der Ebene der Pflege zusammenge-
flhrt. In anderen Kliniken stehen die Sozialdienste stérker in der Verantwortung. Die Abstimmung
der erforderlichen Massnahmen zwischen den intern und extern beteiligten Berufsgruppen und Ein-
richtungen und mit den Patientinnen und Patienten sowie ihren Angehorigen erfolgt in komplexen
Féllen in einzelnen Kliniken durch den direkten Einbezug aller Beteiligten vor Ort, beispielweise
im Rahmen von runden Tischen, Pflegetibergaben oder Einbindung der nachbehandelnden Arztin.
In anderen Kliniken stitzt sich die Ubergabe im Wesentlichen auf eine schriftliche und telefonische
Informationsubermittlung.

Die Gewahrleistung des Einbezugs in den Entscheidungsprozess und einer bedarfsgerechten Infor-
mation und Beratung der Patientinnen, Patienten und Angehorigen gilt als Anforderung fir alle
Kliniken. Der Umfang der Anleitung, Schulung und damit der Starkung der Gesundheitskompetenz
(Selbstmanagement) durfte jedoch stark von den krankheitsbezogenen Behandlungspléanen und den
ihnen zugeordneten Fallpauschalen abhé&ngen.

Die im deutschen Expertenstandard Pflege empfohlene Kontaktaufnahme mit den Patientinnen,
Patienten und Angehdrigen oder der weiterversorgenden Einrichtung innerhalb von 48 Stunden
nach der Entlassung, um zu tberprifen, ob die Entlassungsplanung angemessen war und umgesetzt
werden konnte, wird in den Spitélern und Kliniken des Kantons Basel-Stadt bis auf die Ausnahme
eines Belegarztspitals so nicht angewandt.

Angesichts der Unterschiede in der Ausrichtung der Kliniken zeigte sich, dass der Weg zu einer
Optimierung der Schnittstellen im Kanton Basel-Stadt nicht iber eine starkere Vereinheitlichung
und eine gemeinsame Standardisierung der Prozesse in den Spitélern fihren kann, sondern (ber die
Verpflichtung zu einer schriftlichen Dokumentation und einer kontinuierlichen Uberpriifung und
Anpassung der Prozesse durch die einzelnen Spitéler und Kliniken selbst. Die wichtigsten Prozess-
schritte anderer nationaler Standards konnen dabei hilfreiche Orientierungspunkte bieten.
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Elektronische Dokumentation sowie Bereitstellung und Ubermittlung von Daten

Neben einer Klarung der Prozesse und Ansprechstrukturen kommt in einem Versorgungssystem,
welches tiber weite Strecken durch eine «Kultur der Ubergabe» gepragt ist, der Bereitstellung oder
Ubermittlung der notwendigen Informationen fiir eine bedarfsgerechte Behandlung und Versorgung
der Patientinnen und Patienten bei Ubertritten zwischen Versorgungsbereichen eine hohe Bedeu-
tung zu.

Die rasche und vollstandige Verfligbarkeit von Informationen leistet einen wichtigen Beitrag zur
Vermeidung von unnétigen Doppeluntersuchungen, von nicht nachvollziehbaren Medikationsum-
stellungen oder Riickfragen, die fir beide Seiten zu einem Mehraufwand fuhren. Sie diirfte auch die
Compliance bei der Einhaltung von Terminen innerhalb der Nachsorge und bei der Weiterfihrung
von Therapieempfehlungen erhéhen. In komplexen Féllen erleichtert ein gemeinsamer Zugriff der
beteiligten Leistungserbringer auf gewisse Falldaten dartiber hinaus die Koordination und Abstim-
mung wesentlich.

In vielen Spitélern wird an einer Integration und Weiterentwicklung der klinischen Informations-
systeme und der elektronischen Patientendokumentation gearbeitet. Im diesem Rahmen erfolgt
haufig auch eine Uberarbeitung der Formulare an den Schnittstellen zu externen Versorgern. Ange-
sichts der starken Vernetzung der Basler Spitdler und Aufgabenteilung in Gebieten wie der Akutge-
riatrie oder Palliative Care und der aus Sicht der Zuweiser und Nachsorger hohen Angebotsdichte
in der Versorgungsregion Nordwestschweiz ist eine rasche Verstandigung unter den Leistungser-
bringern Uber die Schnittstellen zu den klinischen Informationssystemen und ein Minimal Data Set,
auf dem die verschiedenen Anmelde-, Uberweisungs- und Austrittsformulare aufbauen kénnen,
anzustreben.

Zum Teil werden von den Spitélern auch bereits definierte begrenzte Zugénge flir externe Zuweiser
und Nachsorger geschaffen. In einem Pilotprojekt hat das St. Claraspital beispielsweise ein Arzte-
portal entwickelt, welches es Zuweisern ermdglicht, geblndelte Informationen zu Diagnosen, Be-
wegungs- und Verlegungsdaten des Patienten resp. der Patientin innerhalb der Klinik, Laborwerten,
EKG und radiologischen Befunden online abzurufen. Die Patientin bzw. der Patient autorisiert sei-
ne Arztin oder seinen Arzt beim Eintritt ins Spital. Das Arzteportal erlaubt nicht nur eine raschere
und vollstandigere Verfigbarkeit von Daten. Es schafft auch eine hdhere Transparenz iiber die Un-
tersuchungen, Ablédufe und Diagnosen im Spital, die fur den Zuweiser zeitnah nachzuvollziehen
sind. Seitens der Spitaldrztinnen und -&rzte setzt diese Transparenz eine neue Vertrauenskultur im
Umgang mit internen Anweisungen und den Zuweisern voraus.

Parallel dazu wurden auf der Ebene des Kantons Basel-Stadt Pilotprojekte im Bereich E-Health
gestartet. Ein elektronisches Kommunikationsnetz in den Bereichen Radiologie und Labor wurde
aufgebaut und die sichere Kommunikation via Email wird mit einem Partnerunternehmen aus der
Privatwirtschaft angeboten.

Im Januar 2014 wurde im Kanton Basel-Stadt die rechtliche Datenschutzgrundlage fiir ein elektro-
nisches Patientendossier geschaffen, welches in einer Cloud gespeichert ist und auf dessen Basis
fallbezogen Daten zu Behandlungsprozessen bereitgestellt bzw. ausgetauscht werden kénnen. Pa-
rallel dazu wird auch eine technische Lésung fir die Bereitstellung und Ubermittlung von Daten
aufgebaut. Zielanwendungen dieses elektronischen Patientendossiers sind unter anderem Austritts-
und Uberweisungsberichte (provisorisch und definitiv), Ubersicht der abgegebenen Medikamente
oder eRezept, Befunde (Labordaten, Radiologie, Pathologie, Konsiliarberichte), Behandlungspléne
Palliative Care oder Patientenverfiigungen.



Hochschule Luzern
Wirtschaft

Luzern, 09. September 2014
Seite 36/66

Versorgungsbereichsibergreifendes Case Management und neue Austauschformen

Die Prozessoptimierung des Eintritts- und Austrittsmanagements der Spitdler und ein Ausbau der
Infrastruktur zur verbesserten Bereitstellung und Ubermittlung von Informationen folgen im We-
sentlichen der bereits zitierten «Kultur der Ubergabe», in der die Begleitung einer Behandlung an
der Organisationsgrenze endet. Case Management kommt dabei nur innerhalb der verschiedenen
Organisationen zur Anwendung, aber es existiert kaum ein Case Management uber Versorgungsbe-
reiche hinweg.™ In der Mehrheit der Falle funktioniert diese Arbeitsteilung zwischen Spital, Zu-
weisern und Nachsorgern. Andererseits finden sich in den Antworten der Interviews und in der
Dokumentenanalyse Beispiele, dass in verschiedenen Fallen aus einer Patientenperspektive ein
«gutes» Schnittstellenmanagement mit dieser Form der Arbeitsteilung allein nicht erreicht wird.

In verschiedenen Landern, auch in der Schweiz, wurden Pilotprojekte oder Angebote der sogenann-
ten «transitional care» entwickelt, bei denen Pflegende Patientinnen und Patienten tber den Austritt
aus dem Spital hinaus auch im ambulanten Bereich mit einem Case Management Ansatz begleiten
und betreuen. In einigen Landern, z.B. in Amerika, ist dieser Ansatz Teil gewisser Versicherungs-
modelle und damit Teil der Regelversorgung.” In Deutschland wurde die «sozialmedizinische
Nachsorge», in deren Rahmen Finanzierungsvertrdge zwischen Anbietern von Case Management
Ansétzen und Krankenkassen abgeschlossen werden kénnen, zum 01.01.2004 ins Sozialgesetzbuch
(SGB V § 43 Abs. 2) aufgenommen. ™

In der Schweiz kdnnen Spitexorganisationen seit dem 01.01.2011 Leistungen der «Koordination der
Massnahmen sowie Vorkehrungen im Hinblick auf Komplikationen in komplexen und instabilen
Pflegesituationen» mit den Krankenkassen abrechnen, wenn sie durch spezialisierte Pflegefachper-
sonen erbracht werden.'” Inwieweit Spitexorganisationen oder freischaffende Pflegefachleute diese
Moglichkeit nutzen kénnen, um auch in der ambulanten Nachsorge ein Case Management aufzu-
bauen und durchzufiihren, werden die Erfahrungen noch zeigen missen. Wie eine Untersuchung
von Bonsack et al. (2013) am Beispiel der Nachsorge nach einem stationdren Aufenthalt in einer
Psychiatrischen Klinik aufzeigt, sind neben der Vergiitung der Koordinationsleistungen weitere
Faktoren fir ein gelungenes Case Management an der Schnittstelle zwischen stationérer und ambu-
lanter Versorgung entscheidend: z.B. Instrumente, die die Eigenverantwortung der Patientinnen und
Patienten starken, ein gemeinsam getragener Plan zur Krisenfriiherkennung und -bewaltigung, Aus-
tauschformen zwischen Berufsgruppen und Versorgungsbereichen, eine Ann&herung der Wertekul-
turen und gemeinsame Weiterbildungen.*®

Eine Starkung der Behandlungskontinuitat zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung bedeu-
ten auch die Konsiliarien durch Spitalarztinnen und -drzte in den Bereichen Geriatrie, Psychiatrie
und Palliativmedizin, die den Pflegeheimen im Kanton Basel-Stadt und im Bereich Palliative Care
auch den Hauséarztinnen und -&rzten zur Verfugung stehen. In die gleiche Richtung wirken weitere
Austauschformen wie gemeinsame Qualitétszirkel von Spital&rztinnen und -arzten und niedergelas-
senen Arztinnen und Arzten oder ein «Seitenwechsel» zwischen Versorgungsbereichen in der Aus-
bildung.

¥ Eine Ausnahme bildet zumindest theoretisch das Case Management der Krankenkassen, wobei dieses bis heute einen anderen
Fokus hat.

15 Siehe beispielsweise Naylor, M. D. et al. (2011).

18 Ein bekanntes Beispiel sind in Deutschland die rund 80 sozialmedizinischen Nachsorge-Einrichtungen fiir Kinder und Jugend-
liche mit schweren Krankheiten und einem erhdhten Unterstiitzungsbedarf nach einem Spitalaufenthalt, welche im Bundesver-
band «Bunter Kreis» zusammengeschlossen sind (auch unter dem Namen Augsburger Modell bekannt geworden).

7 Krankenpflegeleistungsverordnung, Art. 7, Abs. 2, a3 und Art. 7, Abs. 2", a.

18 Bonsack, Ch. et al. (2013). Le case management de transition: Assurer la continuité du rétablissement aprés une hospitalisation
psychiatrique.
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«Zyklisches» Schnittstellenmanagement

Eine weitere interessante Perspektive auf die Arbeitsteilung zwischen der Versorgung im Spital und
der Grundversorgung bietet das Pilotprojekt «Kommunikation und Vernetzung in der Onkologie»,
welches in den Jahren 2005-2008 zwischen dem Universitatsspital Basel und dem Basler Arzte-
netzwerk «HMO Gesundheitsplan» durchgefiihrt wurde (Lindpaintner et al. (2008)). Die ersten
beiden Zielsetzungen dieses Projektes bringen zwei Herausforderungen sehr gut auf den Punkt
(Lindpaintner et al., S. 38 (2008)): «1. Die Kontinuitat in der Patient-Hausarzt-Beziehung wéahrend
der Krebsbehandlung tber den gesamten Behandlungszeitraum sollte gewéhrleistet werden.» und
«2. Die Rollen des Grundversorgers und des onkologischen Spezialarztes sowie deren Arbeitstei-
lung sollten durch ein vom Projektteam entwickeltes Phasenmodell der Krebsbehandlung prazisiert
werden.» Diese Formulierung zeigt deutlich auf, dass es in verschiedenen Behandlungsfallen um
mehr als eine einzelne Episode «guten» Schnittstellenmanagements zwischen Versorgungsberei-
chen geht. Die Arbeits- und Rollenteilung und entsprechende Verantwortlichkeiten missen Uber
wiederkehrende Behandlungsperioden in einem ausgedehnten Behandlungszeitraum klar geregelt
und auf Kontinuitat ausgerichtet sein. Ahnliche Anforderungen stellen sich auch in der palliativen
Versorgung und Begleitung von Menschen Uber einen langeren Zeitraum hinweg.

Ein weiteres Beispiel bietet ein innovatives elektronisches Assessment- und Dokumentationstool,
welches unter Mitarbeit des REHAB Basel entwickelt wurde. Die Patientin resp. der Patient wird
mit einem Netzdiagramm in Form eines Spinnennetzes, welches seine Mdglichkeiten und Ein-
schrankungen entlang verschiedener zentraler Funktionen aufzeigt, sowohl durch die wiederkeh-
renden Jahresassessments am REHAB als auch die ambulanten Phasen begleitet. Damit wird den
Patientinnen und Patienten eine Mitverantwortung fur ein Selbstmanagement gegeben und eine
Briicke zwischen REHAB und der ambulanten Begleitung durch den Hausarzt resp. die Hausarztin,
die Spitex und Angehorige geschaffen. Anders als mit einem klassischen Austrittsbericht wird zu-
gleich wieder eine Briicke fur den unter Umstanden zyklisch wiederkehrenden Eintritt und das neue
Assessment geschaffen.*

Die Neurorehabilitation von Querschnittsgeldhmten und Hirnverletzten wie auch das Beispiel einer
kontinuierlichen onkologischen oder palliativen Behandlung eréffnen einen interessanten Blick auf
ein zyklisches Schnittstellenmanagement, welches Uber ein «episodenhaft» definiertes «gutes»
Schnittstellenmanagement hinausweist. Im Wechsel zwischen ambulanter und stationédrer Versor-
gung soll das Rehabilitationspotenzial lebenslang soweit méglich sinnvoll genutzt und eine stabile
Lebenssituation geschaffen werden oder eine gewisse Lebensqualitdt ermoglicht werden. «Gutes»
Schnittstellenmanagement erfordert hier das wiederkehrende Einbetten der einzelnen stationéren
Versorgungsphasen in einen zeitlich ausgedehnten Behandlungsverlauf.

3.2. Integriertes Schnittstellenmanagement: die Organisationsebene und Systemebene

Die im vorangehenden Abschnitt dargestellte Optimierung des Schnittstellenmanagements auf der
Ebene der Strukturen und Prozesse des individuellen Falls ist eine notwendige Voraussetzung fur
Versorgungskontinuitat und -qualitat. Aber sie ist aufgrund der versorgungsuibergreifenden Anfor-
derungen nicht hinreichend. Der Verankerung des Schnittstellenmanagements auf der strategischen
Ebene und in der Flhrung der Organisationen kommt in den Bereichen Organisationskultur, Identi-
fikation von neuen Schliisselthemen und Weiterentwicklung der Prozesse eine wichtige Rolle zu.
Verschiedene Schnittstellenprobleme lassen sich zudem bereits auf der Ebene der Zusammenarbeit
zwischen Organisationen vermeiden oder zumindest reduzieren. Darlber hinaus stehen einer Opti-
mierung auf der individuellen Fallebene hdufig Fehlanreize oder fehlende Strukturen und Gesetzes-
grundlagen auf der Gbergeordneten Systemebene entgegen.

1% Siehe Spreyermann et al. (2010) und Interview mit REHAB-Vertretung.
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Aus diesem Grund geht dieses Unterkapitel der Bedeutung der Organisations- und Systemebene fiir
ein «gutes» Schnittstellenmanagement nach, welches letztes nur Giber die Integration aller drei Ebe-
nen (Fall-, Organisations- und Systemebene) erreicht werden kann.

Organisationsebene

Auf der Organisationsebene wird die strategische Bedeutung des Schnittstellenmanagements von
allen Interviewpartnern als hoch eingeschétzt. Es wird ein grosses intrinsisches Interesse der Spité-
ler und Kliniken an einem «guten» Schnittstellenmanagement sichtbar, nicht nur aus Griinden der
Qualitatssicherung und betriebswirtschaftlichen Effizienz, sondern auch zur Positionierung der
eigenen Institution im «Gesundheits- und Zuweisermarkt». Bei der konkreten strategischen Veran-
kerung (Stellenwert in der Geschaftsleitung und in weiteren Gremien/Funktionen, in strategischen
Zielen und Projekten, bei der Ressourcenallokation usw.) und beim Stand der operativen Umset-
zung (Integration in Prozessabldufe, Personalentwicklung usw.) zeigt sich jedoch eine gewisse
Bandbreite. Diese erklért sich nicht allein aus dem Leistungsauftrag und der Spezialisierung der
Klinik, auch wenn diese einen wichtigen Faktor darstellen. Sie ist auch mit Unterschieden in der
Fuhrung, Struktur und Kultur der Organisationen verbunden.

Abbildung 5 verdeutlicht am Beispiel eines «integrierten Schnittstellenmanagementzyklus» die
Dynamik, die aufgrund der kontinuierlichen Veranderungen in den Anforderungen und dem Umfeld
eine wiederkehrende Identifikation und Bearbeitung von Schliisselthemen und entsprechende Mas-
snahmen auf der Organisationsebene erfordert.

Abbildung 5: Organisationsebene «Integriertes Schnittstellenmanagement»
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Quelle: Eigene Darstellung, in Analogie zu einem integrierten Risikomanagement, vgl. Schneiter et. al. 2011.

Unterschiede in der Verankerung des Schnittstellenmanagements auf der Organisationsebene flih-
ren zu einer Vielfalt in der Aufarbeitung und Dokumentation der Eintritts- und Austrittsprozesse,
der Schulung der Mitarbeitenden, der Instrumente und zeitlichen Ressourcen, die zur Verfiigung
stehen. Sie spiegeln sich aber auch in der Kommunikation der Organisation nach aussen. Die Orga-
nisationskultur hat einen Einfluss auf den Einbezug der Patientinnen, Patienten und Angehdrigen.
Sie beeinflusst beispielsweise auch die organisationsinterne Sensibilitat fiir migrationsspezifische
Themen der Gesundheitsversorgung und Ubergénge.
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Der friihzeitige Einbezug von Palliativmedizin und -pflege, welcher ein wichtiges Element des
Konzepts Palliative Care darstellt, ist ein weiteres Beispiel fur die Bedeutung der Organisations-
ebene fiir das Schnittstellenmanagement. Er ist zum Teil eine Frage der Organisationskulturen.
Palliative Care steht gleichzeitig aber auch dafur, wie durch die strategische Zusammenarbeit ver-
schiedener Organisationen — in Basel-Stadt die drei Spitéler Universitatsspital Basel, St. Claraspital
und das Palliativzentrum Hildegard — wichtige Schnittstellen geklart und durch eine institutionali-
sierte Zusammenarbeit gestarkt werden kdnnen.

Die Versorgungslandschaft in Basel-Stadt zeigt eine Vielzahl von weiteren vertraglich abgesicher-
ten Formen der Zusammenarbeit, die Ubergéange erleichtern und bestimmte interorganisationale
Herausforderungen des Schnittstellenmanagements durch eine verbindlichere Regelung vorweg-
nehmen sollen. Ein anderes Beispiel ist die bereits in Kapitel 2.1 angesprochene enge Zusammen-
arbeit im Bereich der Geriatrie zwischen dem Universitatsspital Basel, dem St. Claraspital und den
beiden Spitalern Adullam und Felix Platter.

Eine weitere wichtige Ebene der Zusammenarbeit zwischen den Organisationen zeigt sich im Be-
reich des Qualitdtsmonitorings und der Qualitatssicherung. Verbesserungen werden zum Teil nur
dann umgesetzt und wirksam, wenn Transparenz und Vergleichbarkeit hergestellt werden kann und
aussagekréftige Indikatoren fiir die Erhebung der Qualitét bereitstehen. Dies gilt auch fir das insti-
tutionen- und bereichslibergreifende Schnittstellenmanagement, in dem noch wesentliche Entwick-
lungsarbeiten zu leisten sind. Die Spitéler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt und der Bereich
Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Basel-Stadt haben im Rahmen des Qualitats-
monitorings Basel-Stadt (QUBA) bereits eine wertvolle mehrjéhrige Zusammenarbeit und gute
Grundlagen der Berichterstattung etabliert, an denen die nachsten Schritte ansetzen kénnen.

Systemebene

Die dritte Ebene, die einen wesentlichen Einfluss auf die Schnittstellen zwischen Organisationen
hat, ist die Ebene des Versorgungssystems. Auf dieser Ebene werden gesetzliche Rahmenbedingun-
gen gesetzt, Tarife verhandelt und verabschiedet, technische Voraussetzung geschaffen, Ausbil-
dungs- und Weiterbildungsreglemente erlassen oder Leistungsauftrage formuliert, die einen wesent-
lichen Einfluss auf die Organisations- und Fallebene des Schnittstellenmanagements haben.

In der Strategie Gesundheit 2020 — Die gesundheitspolitischen Prioritaten des Bundesrates® wie
auch in Konzepten und Positionspapieren der Kantone, Gemeinden oder Leistungserbringer wird
der weiteren Entwicklung hin zu einer stirkeren Integration der Versorgungsstrukturen eine hohe
Bedeutung zugeordnet. Oft fehlen auf der Systemebene aber noch konsistente Rahmenbedingungen
oder koharente Anreize fir eine solche Integration oder es werden Einzelmassnahmen und Verbes-
serungen getroffen, die systemisch nicht durchdacht sind.? Die neue Spital- wie auch Pflegefinan-
zierung enthalten durchaus Anreize fiir eine Optimierung der Schnittstellen. Sie enthalten aber auch
Fehlanreize und binden zur Zeit grosse Ressourcen in der Umsetzung.

2 BAG (2013). Gesundheit 2020 - Die gesundheitspolitischen Prioritaten des Bundesrates.

2 Ausnahmen bilden unter anderem Ansétze wie das Gesundheitsnetz 2025 der Stadt Zirich oder der 2014 gestartete Masterplan
Integrierte Versorgung des Kantons Aargau.
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Abbildung 6: Systemebene «Integriertes Schnittstellenmanagement»
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Quelle: Eigene Darstellung.

In den Interviews und in der Dokumentenanalyse fanden sich viele Beispiele fiir bestehende Fehl-
anreize oder fehlende Rahmenbedingungen, die die Sicherstellung der Versorgungskontinuitat er-
schweren. Darunter fallen beispielsweise Fehlanreize in den Vergitungssystemen oder Schwierig-
keiten und Verzdgerungen in der Umsetzung einer koordinierten und von Leistungserbringern wie
Patientinnen und Patienten gleichsam getragenen elektronischen Kommunikation und Bereitstel-
lung wichtiger behandlungsrelevanter Daten. Kapazitadtsengpésse kdnnen ebenfalls die Sicherstel-
lung der Versorgungskontinuitat erheblich erschweren und den Aufwand auf beiden Seiten der
Schnittstelle stark anwachsen lassen.

Umgekehrt wurden in den vorangehenden Kapiteln verschiedene positive Rahmenbedingungen oder
institutionelle und technische Voraussetzungen aufgezeigt, die in den vergangenen Jahren auf der
Systemebene umgesetzt wurden. Dazu sind beispielsweise das Qualitatskonzept «qualivista» der
Pflegeheime, die Starkung konsiliarischer Angebote, die Pilotfinanzierung des mobilen Palliative
Care-Dienstes und einer entsprechenden Anlauf- und Beratungsstelle, welche nicht aus der Regelfi-
nanzierung allein getragen werden kénnen, zu zéhlen.

«Integriertes Schnittstellenmanagement» als mehrdimensionale Herausforderung

Die Auswertung der Interviews und die Ergebnisse der Dokumentenanalyse fuhrten letztlich zum
Schluss, dass die umfassende Optimierung der Schnittstellen zwischen der stationdren Versorgung
in Spitdlern und Rehakliniken und ihren Zuweisern und Nachsorgern nur Gber Massnahmen und
Schritte auf allen drei Ebenen der Schnittstellenmanagements — der Fall-, der Organisations- und
der Systemebene — fuhren kann. Sie ist weder Uber einen Top Down Ansatz im Sinne einer ver-
starkten Regulierung und Standardisierung (forciert durch die ¢ffentliche Hand) noch allein durch
punktuelle (hdufig bilateral erzielte) operative Verbesserungen oder eine Harmonisierung von Stan-
dards zum Eintritts- und Austrittsmanagement auf der Interaktionsebene zwischen Institutionen zu
erreichen.
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Abbildung 7: «Integriertes Schnittstellenmanagement» als mehrdimensionale Herausforderung
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Quelle: Eigene Darstellung.

Aus diesem Grund haben der Bereich Gesundheitsversorgung des Kantons Basel-Stadt und die
Spitéler und Kliniken entschieden, ein Leitbild «Schnittstellenmanagement» zu erarbeiten und zu
verdffentlichen. Die Leitsatze enthalten die wichtigsten Zielsetzungen, die in den nachsten Jahren
schrittweise angestrebt werden sollen. Gleichzeitig bildet das Leitbild die Basis, Massnahmen pa-
rallel auf allen drei Ebenen zu lancieren, die zu konsistenteren Rahmenbedingungen und kohérente-
ren Anreizen flr das Schnittstellenmanagement auf der individuellen, fallbezogenen Behandlungs-
ebene fihren sollen.

3.3.  Herausforderungen und Optimierungsbedarf: von Schnittstellen zu Nahtstellen

Damit Schnittstellen zu Nahtstellen werden kénnen, zeigen sich Herausforderungen und Optimie-
rungsbedarf auf allen drei Ebenen des Schnittstellenmanagements zwischen Institutionen und Ver-
sorgungsbereichen. Sie werden in diesem Kapitel auf der Basis der Interviews und Dokumen-
tenanalyse ohne explizite Priorisierung und Gewichtung zusammengefasst und vorgestellt.

Dokumentation und Optimierung der Eintritts- und Austrittsprozesse und Ansprechstruktu-
ren

Die Bestandesaufnahme des Schnittstellenmanagements im Kanton Basel-Stadt zeigte, dass die
Dokumentation und Optimierung der Eintritts- und Austrittsprozesse und Ansprechstrukturen in
den Spitalern und Kliniken unterschiedlich weit fortgeschritten sind. In allen Interviews waren aber
die Bedeutung und der Nutzen einer Uberarbeitung und Dokumentation der Prozesse unbestritten.
Sie schaffen erst eine notwendige Grundlage von Transparenz und Verbindlichkeit in der Zusam-
menarbeit mit Zuweisern und Nachsorgern und in der Interaktion mit den Patientinnen, Patienten
und Angehdrigen. Aufgrund hoher Fluktuationen unter den Mitarbeitenden, dem Wandel der Rah-
menbedingungen sowie der eigenen Organisation und der externen Netzwerkpartner ist dieser Pro-
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zess nie abgeschlossen, sondern verlangt laufende Anpassungen und eine kontinuierliche Sensibili-
sierung der Mitarbeitenden fiir standardisierte Prozesse, Formulare, Austrittsberichte.

Gutes Schnittstellenmanagement erfordert von allen Beteiligten neben den entsprechenden fachli-
chen Kompetenzen grundsétzlich Zeit zusétzlich zur direkten medizinischen Behandlung und Pfle-
ge der Patientinnen und Patienten. Dies gilt selbst dann, wenn wichtige Aufgaben in einer eigenen
Stelle zum Beispiel im Rahmen eines Case Managements oder des Sozialdienstes zusammengefiihrt
wurden. Die zeitlichen Ressourcen sind in allen Spitélern unter Druck, so dass die Optimierung der
Prozesse des Schnittstellenmanagements letztlich in einer Balance zu den Zeitersparnissen durch
den Wegfall von unnétigen Untersuchungen, Behandlungen und Riickfragen oder einer Reduktion
anderer administrativer Aufwande stehen muss.

Starkung der Eigenverantwortung der Patientinnen, Patienten und Angehdrigen

In den Interviews wurde wiederholt deutlich, welche wichtige Rolle den Patientinnen, Patienten
und Angehérigen in der Bewaltigung der Ubergange und bei der Fortfiihrung der Behandlungser-
folge in der unter Umstédnden neuen, anschliessenden Versorgungsumgebung zukommt. Um diese
Rolle auszufiillen, missen die Patientinnen, Patienten und Angehdrigen aktiv und frihzeitig in die
Entscheidungsprozesse einbezogen werden. Eine Starkung der Eigenverantwortung setzt eine ent-
sprechende Beratung und Anleitung, in spezifischen Fallen auch Schulung voraus. Es missen auch
entsprechende Hilfsmittel und Informationen, zum Beispiel iber Massnahmen und Ansprechstruk-
turen in moglichen Krisensituationen, abgegeben werden. Aufgrund unterschiedlicher Standards
und Reifegrade in der Umsetzung bei den verschiedenen Spitdlern sahen viele Interviewpartner hier
noch ein erhebliches Verbesserungspotenzial.

Dieses endet nicht bei den Spitdlern und Kliniken, sondern betrifft auch die Zuweiser und Nachsor-
ger, denn viele Situationen stellen sich nach dem Austritt anders dar und oder Risiken werden erst
dann sichtbar. Sie verlangen eine Uberpriifung und Anpassung und damit auch einen entsprechen-
den erneuten Einbezug und eine weitere Beratung und Anleitung der Patientinnen, Patienten und
Angehdrigen.

In Bezug auf das Eintritts- und Austrittsmanagement selbst kénnen die Patientinnen, Patienten und
Angehdrigen eine Mitverantwortung nur wahrnehmen, wenn sie die Eckpunkte eines «guten»
Schnittstellenmanagements und mdgliche Risiken und Briiche kennen. Je besser die Spitéler und
Kliniken Uber ihre Ziele und Good Practices informieren, d.h. beispielsweise (ber ihre Ziele in
Bezug auf die Rechtzeitigkeit und Vollstandigkeit der Austrittsberichte, ihren Umgang mit notwen-
digen Medikationsumstellungen, ihre Anforderungen an die bei Eintritt verfiigbaren Informationen
oder die aus ihrer Sicht erforderliche ganzheitliche Umsetzung der Massnahmen der Austrittspla-
nung, desto besser kénnen die Patientinnen und Patienten deren Einhaltung einfordern und ihre
eigene Compliance daran ausrichten.

Informationsiibermittlung und E-Health

In praktisch allen Interviews wurde ein Durchbruch bei der Einfihrung einer elektronischen Patien-
tendokumentation resp. der Schaffung elektronischer Schnittstellen zwischen bestehenden Syste-
men begrisst oder sogar gefordert. Die kantonale E-Health-Strategie misste rasch bekannter ge-
macht werden und die Akteure der Gesundheitsversorgung nicht nur auf der technischen sondern
auch auf der inhaltlichen Ebene noch stéarker eingebunden werden. Viele Spitdler arbeiten zum Teil
bereits an individuellen Lésungen von Teilproblemen, die rechtzeitig integriert werden sollten,
damit keine Insellésungen entstehen oder inkompatible Standards entwickelt werden.

Aus den Interviews, aber auch aus den Erfahrungen des St. Claraspitals mit der Einrichtung des
Arzteportals wurde deutlich, dass das Ausschépfen des Potenzials von elektronischen Schnittstellen
und Patienten- oder Falldokumentationen nicht allein eine Frage der entsprechenden Konzepte, des
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Datenschutzes und der technischen Umsetzung ist, sondern auf verschiedenen Ebenen einen kultu-
rellen Wandel voraussetzt.

Ein Ausschopfen des E-Health-Potenzials setzt die Bereitschaft der Leistungserbringer voraus,
seien es Spital-, Beleg-, Fach- und Hausarztinnen und -arzte oder Pflegende in Spitélern, Pflege-
heimen und bei der Spitex, ausgewéhlten externen Fachleuten einen tieferen Einblick in ihre Do-
kumentation und durchgefiihrten oder angeordneten Leistungen als bei einer allein schriftlichen
«redigierten» Ubermittlung zu gewdahren. Die Auswahl der bereitgestellten Informationen kann via
Einstellungen der EDV prézis definiert werden. Aber es entsteht automatisch eine héhere Transpa-
renz, da nicht jeder einzelne Eintrag oder jede Anweisung nachbearbeitet werden kann und die auf
die Daten zugreifenden Versorgungspartner davon ausgehen missen, dass eine freigegebene Klasse
von Informationen, z.B. verordnete Medikamente, Diagnosen oder Laborbefunde, dann auch voll-
standig zur Verfligung gestellt wird, um Risiken und unerwiinschte Nebenwirkungen ausschalten zu
konnen. Das Ausschopfen des Potenzials setzt gleichzeitig aber auch die Zustimmung der Patien-
tinnen und Patienten und damit deren Vertrauen in die Datensicherheit und den Datenschutz voraus.
Eine bereichslbergreifende gemeinsame Kultur im Umgang mit personalisierten Gesundheitsinfor-
mationen unter den Leistungserbringern und unter Einschluss der Patientinnen und Patienten kann
dabei nur schrittweise in der Umsetzung wichtiger Anwendungsbeispiele und Pilotprojekte entste-
hen.

Medikationssicherheit

Eine weitere zentrale Herausforderung sehen die Interviewpartnerinnen und -partner in der Medika-
tionssicherheit an den Schnittstellen zwischen Versorgungsbereichen und Institutionen. Beim Ein-
tritt ins Spital stellt sich die Anforderung einer vollstandigen Erfassung der Medikamente, die die
Patientinnen und Patienten &rztlich verordnet und/oder in Selbstmedikation eingenommen haben.
Notfalleinweisungen erhéhen das Risiko einer unvollstindigen Anamnese.?” Oft stehen dem Spital
nur unvollstdndige Informationen zur Verfiigung, wenn seitens Spitex oder Pflegeheime keine Pfle-
geberichte zur Verflgung gestellt wurden oder abgerufen werden kdnnen oder der Arzt bzw. die
Arztin bei der Einweisung nur eine unvollstandige Medikamenteniibersicht mitgegeben hat.

Eine schnelle Verfiigharkeit von Pflegeberichten und eine mdglichst vollstandige Erfassung durch
den Haus- oder Facharzt bzw. die Haus- oder Fachéarztin starkt die Patientensicherheit erheblich.
Die parallele Behandlung durch verschiedene ambulante Arztinnen oder Arzte erhoht umgekehrt
die Gefahr, dass nicht alle Medikamente bei Eintritt erfasst werden. Im Verbund mit den Risiken
bei einer Notfallaufnahme weisen alle diese Faktoren auf die Vorteile einer elektronischen Doku-
mentation der Medikation und einer raschen Abrufbarkeit hin.

In den Interviews und Workshops wurde auf die Medikationsumstellung hingewiesen, die aufgrund
der Verwendung von Originalpraparaten in den meisten basel-stadtischen Spitdlern vorgenommen
wird und oft zu einer erneuten Umstellung beim Austritt fihrt. Andere Medikationsumstellungen
sind hingegen durch einen gednderten Gesundheitszustand des Patienten begriindet. Beide Formen
mussen fur den Nachsorger nachvollziehbar sein. Dies bedingt ein rechtzeitiges Eintreffen der
Arztbriefe und eine adaquate Darstellung der Umstellungen. Bleibt dieser Wechsel gegeniiber den
Patientinnen und Patienten unbegrindet, kann dies negative Auswirkungen auf die Compliance in
der Medikamenteneinnahme haben und zu unnétiger Verunsicherung fiihren.

Bezeichnung des Medikaments, des Wirkstoffs oder des Handelsnamens, Dosierung, Fragen zum
Absetzungszeitpunkt eines stationdr eingefiihrten Medikaments oder zum Teil auch die schlechte
Leserlichkeit von Rezepten sind eine haufige Quelle von Rickfragen. Ein Optimierungspotenzial

2 Eine aktuelle Studie (Miller et al. 2011) geht davon aus, dass mehr als 20 Prozent der Patientinnen und Patienten einer inter-
disziplindren Notaufnahme eine unerwiinschte Arzneimittelwirkung erleiden oder von einem Medikationsfehler betroffen sind.
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wurde in einem Teil der Interviews auch in der Einfiihrung eines eRezeptes gesehen. In Verbindung
mit elektronischen Entscheidungsunterstiitzungssystemen kénnte ein zusétzlicher Check auf Medi-
kationsunvertréglichkeiten durchgefuhrt werden.

Die Schnittstelle Spital — ambulante Versorgung

Diese Schnittstelle stellt zahlenmassig die hochste Anzahl von Ubertritten mit anschliessendem
Behandlungsbedarf dar.

Rechtzeitigkeit des Versands und Vollstandigkeit der Arztberichte, Therapeuten- und Pflegeberich-
te durch die basel-stadtischen Spitdler und Kliniken konnten im Rahmen dieses Projektes nicht
erhoben werden. Transparenz und Verbindlichkeit dieser zentralen Instrumente der Informations-
Ubermittlung wirden aber nochmals erhéht, wenn einzelne Spitdler ihre internen Zielvorgaben auch
nach aussen kommunizieren und somit den Patientinnen, Patienten, Zuweisern und Nachsorgern
eine Orientierungsgrosse geben wirden.

Wiederholt wurde in den Interviews das Thema angesprochen, die zuweisenden Akteure bereits
wéhrend des stationdren Aufenthalts starker in den Informationsfluss einzubinden, so dass die Ver-
bindung zur Patientin und zum Patienten nicht abreisst. Der Zugang ambulanter Leistungserbringer
zu den Spital&rztinnen und -arzten ist heute vielfach noch stark von persdnlichen Netzwerken und
Kontakten geprégt. Die Bedeutung eines friihzeitigen Einbezugs der Weiterbehandelnden oder
Nachsorger zeigt sich auch in spezifischen Handlungsfeldern wie beispielweise der Palliative Care.
Begriisst wurden versorgungsubergreifende Austauschformen wie gemeinsame Qualitéatszirkel oder
im Rahmen der Aus- und Weiterbildung.

Eine besondere Herausforderung der Schnittstelle Spital — ambulante Versorgung liegt darin, die
Koordination, welche innerhalb des Spitals idealerweise in einem multidisziplindren Team erbracht
wird, an die viel starker fragmentierte ambulante Versorgung zu (ibergeben. Wiederholt wurde eine
ungeniligende Verglitung von Koordinationsleistungen, auch mit Blick auf die Angehdrigen, in den
Interviews erwéhnt. In den beiden Kantonen Basel-Stadt und Basel-Landschaft ist heute ein reiches
Angebot an Beratungs-, Informations- und Unterstiitzungsangeboten im ambulanten Bereich vor-
handen. Angesichts der Breite der Themen, die die Riickkehr in ein tragfédhiges hdusliches Lebens-
umfeld beeinflussen, ist es fiir die Leistungserbringer im Gesundheitswesen oft nicht leicht, die
Ubersicht zu wahren und verschiedene ambulante Angebote miteinander zu vernetzen. Angesichts
verkirzter Aufenthaltsdauern ist es schwieriger geworden, bereits wahrend des stationaren Aufent-
halts ohne eine Ubergangslésung eine dauerhafte Losung abzuklaren und abzuschliessen.

Ein Case Management oder eine Fallsteuerung endet heute meistens an der Grenze eines Versor-
gungsbereichs. Hinzu kommt, dass sich bestimmte Themen und Risiken oft erst bei der Riickkehr in
das bisherige Lebensumfeld zeigen. Fir diese komplexeren Falle wére es interessant, ein versor-
gungsbereichsiibergreifendes Case Management aufzubauen. Oft missen Angehdrige diese Rolle
iibernehmen. lhnen fehlt es zum Teil aber ebenfalls an einer Ubersicht tiber bestehende Angebote,
mehr aber noch an der Durchsetzungsmdglichkeit einer wirklich koordinierten und abgestimmten
Leistungserbringung.

Mit dem «sozialkompass» existiert heute bereits eine Datenbank mit Suchfunktion tber die sozialen
Angebote beider Basel. In den Interviews wurde aber der Wunsch nach einer Plattform gedussert,
die zusatzlich die flr die soziale Arbeit im Gesundheitswesen wichtigen Ansprechstellen im Ge-
sundheitswesen und der 6ffentlichen Verwaltung umfasst und noch besser die Vernetzung und
Schnittstellen zwischen den einzelnen Angeboten abbilden kann.

Insgesamt wird die Arbeit der Spitexorganisationen mit Leistungsauftrag und verschiedener priva-
ter Spitexorganisationen, z.B. im Bereich der psychischen Pflege oder bei Kinder und Jugendlichen,
geschatzt. Doch erschweren Kapazitatsengpésse bei der Spitex Basel und eine gewisse Unubersicht-
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lichkeit auf dem privaten Spitexmarkt verbunden mit Liicken in der Qualitatssicherung das Schnitt-
stellenmanagement der Spitaler und fiihren zu teilweise erheblichem Zusatzaufwand und damit
auch zu Zusatzkosten.

Eine bessere Bekanntmachung der Kompetenzen, Angebote und Mdéglichkeiten der Spitex in den
Spitélern wurde ebenfalls als Bedarf genannt. Dazu gehort auch das Instrument der Akut- und
Ubergangspflege, welches der Spitex grossere Spielraume bei komplexen Austritten lasst, aber
noch selten eingesetzt wird.

Besondere Beachtung im Schnittstellenmanagement zur Spitex benétigt auch die Gruppe der Klien-
ten, die in der Vergangenheit ihre Spitexrechnungen nicht bezahlt haben oder gegeniiber Spitexmit-
arbeitenden ein untragbares Verhalten, z.B. im sozialen Bereich (Aggressivitét, sexuelle Bel&sti-
gung usw.) gezeigt haben. Weitere «Risikopatienten» im Sinne des Schnittstellenmanagements sind
Personen mit psychosozialen Schwierigkeiten, v.a. auch wenn keine Angehorigen da sind, oder mit
einer Suchtproblematik. Beide Gruppen stehen unter anderem fiir die Herausforderung, dass die
Spitéler bei der Einweisung praktisch keine Informationen zur sozialen Situation und zum sozialen
Umfeld erhalten, sondern diese selbst in geeigneter Form, soweit dann Uberhaupt erkennbar, erhe-
ben missen. Die Zeit fur entsprechende Vorkehrungen und Massnahmen beim Austritt ist jedoch
h&ufig knapp. Umgekehrt stellen sich bei Angaben zur sozialen Situation, die den ambulanten Ver-
sorgern (Hausarztinnen, Hausérzten oder Spitex) durchaus besser bekannt ist, heikle Fragen des
Datenschutzes.

Die Schnittstelle Spital — anderes Spital oder Rehaklinik

Als zentrale Herausforderung wurde das rechtzeitige Eintreffen der Kostengutsprachen genannt.
Das Ausschopfen der 5-Tagesfrist durch die Krankenkassen stellt die Spitéler angesichts der Ver-
kiirzung der Aufenthaltsdauern vermehrt vor Probleme. Voranmeldungen vor oder bei Eintritt wer-
den zumeist nicht akzeptiert, sondern die Operation oder zentrale Behandlung muss bereits durch-
geflhrt sein. Ablehnungen und Wiedererwégungen flhren zusétzlich zu einer Verzdgerung des
Austritts, zu Unsicherheiten fir die Patientinnen und Patienten und der Unmdglichkeit, der
Rehaklinik einen verbindlichen Austrittstermin mitteilen zu kénnen. Umgekehrt haben beispiels-
weise Belegarztkliniken heute praktisch keine Mdglichkeit, Einfluss auf vorsorglich vorgenommene
Reha-Anmeldungen durch Belegérztinnen und -&rzte zu nehmen und mit ihnen vorzubesprechen,
um die Anzahl Gesuche um Kostengutsprachen zu reduzieren.

Zu Uberprufen wéren Massnahmen, mit denen sich die heutige Frist fiir Kostengutsprachen von funf
auf vielleicht zwei bis drei Tage und parallel dazu die Anzahl Antrdge reduzieren liessen.

Probleme an dieser Schnittstelle stellen auch Patientinnen und Patienten dar, bei denen weniger
medizinische als soziale Griinde eine an den Spitalaufenthalt anschliessende stationdre Versorgung
nahelegen. Darunter konnen ein fehlendes soziales Umfeld, ungeeignete bauliche Voraussetzungen
in der eigenen Wohnung, knappe finanzielle Mittel oder fehlende Bereitschaft zur privaten Finan-
zierung von entsprechenden Hauswirtschafts- und Unterstitzungsleistungen fallen. Die Abklarung
einer tragfédhigen Anschlusslésung kann die Aufenthaltsdauer im Spital unndétig verldngern. Eine
Ablehnung des Gesuchs um eine Kostengutsprache einer stationaren Rehabilitation, Wiederwégung
und gegebenenfalls erneute Ablehnung verzégern diesen Prozess zusatzlich. Zum Teil fehlen aber
auch Unterstlitzungsmdoglichkeiten, die letztlich eine ambulante Rehabilitation ermdglichen wiir-
den.

Die Schnittstelle Spital — Pflegeheim

Kapazitatsengpasse und der damit verbundene Rickstau der Patientinnen und Patienten in den Spi-
tadlern wurden als wesentliche strukturelle Herausforderung an dieser Schnittstelle genannt. Diese
Engpésse sollten geméss Pflegeplanung des Kantons ab 2015 behoben sein. Zu einer weitere Ent-
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lastung sollte der Ausbau des Angebots an «Betreutem Wohnen» flihren, welcher zurzeit von ver-
schiedenen Stiftungen im Kanton Basel-Stadt vorangetrieben wird. Ansonsten wurden wie in Kapi-
tel 2.2.3 ausfihrlich beschrieben, bereits eine Vielzahl von Massnahmen ergriffen, um diese
Schnittstelle in eine Nahtstelle weiterzuentwickeln.

In den Gesprachen zeigten sich eine Vielzahl von kleineren Abstimmungs- und Koordinationsprob-
lemen, die sorgfaltig zusammengetragen und dann auf der richtigen Ebene angegangen werden
konnten. Dazu gehéren u.a. Schnittstellenprobleme bei psychiatrisch komplexeren Féllen, wech-
selnde Ansprechpartner im Spital, fehlende Transparenz bei und Abstimmung von Austrittsent-
scheidungen, eine unterschiedliche Handhabung der Medikamentenmitgabe und ebenfalls Medien-
briiche bei den Ubertrittsformularen.

Die Schnittstelle Spital — sozialmedizinische Institutionen oder Betreutes Wohnen

Im Zentrum des Optimierungsbedarfs standen in den Interviews fehlende Angebote und Kapazitats-
engpasse fir Langzeitpflegebedirftige oder psychisch kranke Menschen, die noch nicht im AHV-
Alter sind. Dies fiihrte seitens der Spitéler zu einem hohen Triageaufwand und zum Teil zu unbe-
friedigenden Anschlussldsungen.

Die Behebung von Briichen und Licken in den Vergttungssystemen

Ein zentrales wiederkehrendes Thema in den Interviews waren Briiche oder Liicken in den Vergii-
tungssystemen, die Fehlanreize schaffen oder sinnvolle Leistungen nicht finanzieren.

Darunter fallen beispielsweise die fehlende Verrechenbarkeit von Koordinationsleistungen von
Nachsorgern wahrend des Spitalaufenthalts, die aktuelle Tarifgestaltung in der Geriatrie und Pallia-
tive Care oder unterschiedliche Kostentrager der sozialen Arbeit im Spital und im ambulanten Be-
reich. Wiederholt wurde auch das Thema angesprochen, dass die heutigen Tarife Koordinationsleis-
tungen, auch gegeniiber Angehérigen, noch zu wenig berlicksichtigen. Das heutige System der
Einzelleistungsverglitungen richtet sich an einer einzelnen Behandlungsphase oder -episode aus und
setzt damit einen klaren Anreiz, eine tendenziell enge betriebswirtschaftliche Perspektive héher als
eine ganzheitliche Versorgung zu gewichten. Die Optimierung von Qualitdt und Kosten Uber die
ganze Behandlungskette und einen ausgedehnteren Zeitraum sollte aber im Vordergrund stehen.

Bereits unter dem Punkt Schnittstelle zur stationdren Rehabilitation angesprochen wurden die aus
Sicht der Spitdler und Kliniken haufig problematischen Verlaufe von Kostengutsprachen, die zu
Verzdgerungen, verlangerten Aufenthalten und suboptimalen Anschlusslésungen fuhren koénnen.
Rechtzeitige Kostengutsprachen spielen auch eine wichtige Rolle fur ein friihzeitiges Einleiten von
Umbau- und Umschulungsmassnahmen bei der Rickkehr in ein tragféhiges soziales und berufliches
Lebensumfeld.

Migration und Gesundheit

Eine weitere Herausforderung fiir das Schnittstellenmanagement liegt angesichts des hohen Anteils
von Migrantinnen und Migranten an der Wohnbevdlkerung des Kantons Basel-Stadt in den sprach-
lichen und transkulturellen Kompetenzen der Mitarbeitenden der Spitaler und Kliniken aber auch
den Leistungserbringer der ambulanten Versorgung. In Basel-Stadt besteht zwar ein Angebot an
Ubersetzungs- und Dolmetscherdiensten, welches aber nicht konsequent eingebunden wird.

Migrantinnen und Migranten haben oft keinen Hausarzt, so dass sowohl die vorgdngige Triage bei
Spitaleintritten als auch die ambulante Nachsorge erschwert sind.
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4. Das Leitbild «Schnittstellenmanagement»

4.1. Regulierung oder Wettbewerb?

In den vorangegangenen Kapiteln wird deutlich, dass das Schnittstellenmanagement fir die Leis-
tungserbringer auf der strategischen und operativen Ebene eine wichtige Bedeutung eingenommen
hat. Zugleich zeigt sich aber, dass viele Bausteine im Gesamtpuzzle noch fehlen, um die angestreb-
te Versorgungskontinuitdt mit grosser Verbindlichkeit und in hoher Qualitit «standardméssig» si-
cherzustellen und Schnittstellen in Nahtstellen weiterzuentwickeln. Massnahmen mussen parallel
auf allen drei Ebenen — individuelle Fallebene, Organisationsebene und Systemebene — ergriffen
werden. Sie liegen zum Teil nicht in der Hand eines einzelnen Leistungserbringers, sondern setzen
Zusammenarbeit und koordiniertes Vorgehen voraus. Sie beruhen auf einer Veranderung in der
Kultur der Leistungserbringung oder einer Anpassung der Vergitungs- und finanziellen Anreizsys-
teme. Investitionen, die heute anfallen, werden sich zum Teil erst mittelfristig und zum Teil aus-
serhalb der einzelnen Organisations- und Versorgungsbereichsgrenzen auswirken. Weil den Patien-
tinnen und Patienten selbst eine wichtige Rolle in der Gestaltung der Ubergénge zukommt, miissen
auch sie fur die Bedeutung wichtiger Elemente «guten» Schnittstellenmanagements sensibilisiert
und in die verschiedenen Prozessschritte aktiv eingebunden werden.

Angesichts der mehrdimensionalen Herausforderung stellt sich die Frage, auf welche Weise Impul-
se fir eine kontinuierliche und koordinierte Weiterentwicklung des Schnittstellenmanagements
zwischen Institutionen und Versorgungsbereichen und auf Systemebene gesetzt werden kdnnen.

Zum Beispiel Deutschland: Gesetzliche Verankerung und Wettbewerb

In Deutschland wurden in den vergangenen Jahren rechtliche Voraussetzungen fiir eine Starkung
des Eintritts- und Austrittsmanagements geschaffen. Diese zielen vor allem auf eine Starkung der
Patientinnen- und Patientenrechte und wurden im Sozialgesetzbuch (SGB V) verankert. Versicherte
haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbesondere zur Ldsung von Problemen beim
Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche. Das Entlassungsmanagement wird wie die
arztliche Behandlung oder medikamentfse Versorgung als expliziter Teil der Krankenhausbehand-
lung aufgefihrt.

— 811 Absatz 4 SGB V: Versicherte haben Anspruch auf ein Versorgungsmanagement insbe-
sondere zur Lésung von Problemen beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbe-
reiche; dies umfasst auch die fachérztliche Anschlussversorgung. Die betroffenen Leis-
tungserbringer sorgen flr eine sachgerechte Anschlussversorgung des Versicherten und
Ubermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen. Sie sind zur Erfullung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu unterstitzen. ... (Hervorhebung durch HSLU, Einge-
fugt im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007)

— 839 Absatz 1 Satz 4 bis 6 SGB V: (...) Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art
und Schwere der Krankheit fur die medizinische Versorgung der Versicherten im Kranken-
haus notwendig sind, insbesondere &rztliche Behandlung (8 28 Abs. 1), Krankenpflege,
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung; die akutsta-
tionare Behandlung umfasst auch die im Einzelfall erforderlichen und zum frihestmdgli-
chen Zeitpunkt einsetzenden Leistungen zur Frihrehabilitation. Die Krankenhausbehand-
lung umfasst auch ein Entlassmanagement zur Lésung von Problemen beim Ubergang in
die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung. Das Entlassmanagement und eine dazu
erforderliche Ubermittlung von Daten darf nur mit Einwilligung und nach vorheriger In-
formation des Versicherten erfolgen. § 11 Absatz 4 Satz 4 gilt. (Hervorhebung durch
HSLU, Eingefligt im Rahmen des Versorgungsstrukturgesetzes 2012)
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Dieser Anspruch der Patientinnen und Patienten auf ein Versorgungs- und Entlassungsmanagement
umfasst in Deutschland ein verbindliches Verfahrensrecht, das den Patienten einen Rechtsanspruch
einrdumt. Bei Versaumnissen, die zu Schaden beim Anspruchsberechtigten fihren, kann dieser
theoretisch Haftungsanspriiche gegen die Leistungserbringer geltend machen.?

Die gesetzliche Verankerung verzichtet auf eine explizite Regelung der Ausgestaltung des Schnitt-
stellenmanagements.?® Sie (iberlasst dies unter anderem den bilateralen Vertragen zwischen den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Trégervereinigungen der Krankenhduser, in denen
die Ausgestaltung von Art und Umfang der Krankenhausbehandlung entsprechend der gesetzlichen
Vorgaben sichergestellt werden sollen.

Eine wesentliche Rolle in der Umsetzung und Wirksamkeit dieser gesetzlichen Vorgabe wird dem
Wetthewerb um Qualitét zugeschrieben. Das Gutachten 2012 des Sachverstandigenrats zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR (2012)) handelt in seinem Kern vom «Wett-
bewerb an der Schnittstelle zwischen ambulanter und stationdrer Gesundheitsversorgung». Es sieht
eine wettbewerbliche Rahmenordnung als das geeignete Instrument fir eine Verbesserung des
Schnittstellenmanagements vor. Der Wettbewerb soll in Deutschland in verschiedenen Dimensio-
nen spielen:

— Differenzierungspotenziale der Leistungserbringer im Wettbewerb: héhere Versorgungs-
qualitat, geringere Wiedereinweisungsraten, eine erhdhte Patienten- und Zuweiserzufrie-
denheit, versorgungsubergreifende Einsparungen

—  Wettbewerb um selektive Vertrage mit Krankenkassen®

—  Wettbewerb auf der Krankenkassenseite um Versicherte

Mit der gesetzlichen Verankerung eines Anspruchs der Versicherten auf ein Versorgungsmanage-
ment und der gleichzeitigen Foérderung eines Wettbewerbs um Qualitdt wird in Deutschland ein
interessanter Weg eingeschlagen. Dieser verzichtet auf eine Standardisierung und Regulierung ein-
zelner Elemente, sondern (berlésst die Weiterentwicklung den Akteuren der Gesundheitsversor-
gung: Leistungserbringer, Krankenkassen, Versicherte, Patientinnen und Patienten. Er gibt ihnen
aber eine rechtliche Grundlage fir Transparenz und Verbindlichkeit und weitere Instrumente inner-
halb einer Rahmenordnung fir den Wettbewerb um Qualitét an die Hand.

Kanton Basel-Stadt: Leitbild, Leistungsvereinbarungen, Kooperation und Wettbewerb

In der Schweiz werden die Ausgestaltung von Aufnahme und Entlassung oder der nahtlose Uber-
gang von der Krankenhausbehandlung in den ambulanten Bereich, in die Reha oder die Langzeit-
pflege bislang nicht explizit in Gesetzen oder Verordnungen geregelt. Dieser Weg wurde auch nicht
im Kanton Basel-Stadt beschritten.

Stattdessen wurde, anschliessend an die Bestandesaufnahme, zwischen Januar 2013 und Mérz 2014
ein gemeinsames Leitbild «Schnittstellenmanagement» durch den Bereich Gesundheitsversorgung
des Gesundheitsdepartements sowie die Spitdler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt erarbeitet.
Das Leitbild dient als Koordinationsinstrument der Zusammenarbeit der Leistungserbringer unter-
einander und mit dem Gesundheitsdepartement Kanton Basel-Stadt. Die Leitsatze starken durch
eine erhdhte Transparenz und Orientierung die Position der Patientinnen, Patienten, Angehdrigen,
Zuweiser und Nachsorger. Das Leitbild verzichtet auf eine explizite «top-down» Standardisierung

2 sachverstandigenrat (2012). S. 139.

% In den USA wurden im Rahmen der Zulassung zum Medicare & Medicaid Programm Anforderungen an die Spitaler im Be-
reich Entlassungsmanagement ebenfalls gesetzlich festgelegt. (CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES, 42
CFR (Code of Federal Regulations) 482.43 - Condition of participation: Discharge planning). Hier spielt mit der Zulassung
zur Leistungserbringung und Abrechnung ein anderer Mechanismus zur Férderung der Qualitéat der Schnittstellen.

% Das Instrument selektiver Vertrage mit Krankenkassen wiirde in der Schweiz mit der Férderung von Managed Care Konzepten
und integrierten Versorgungsformen stérker ins Spiel kommen.
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der Strukturen und Prozesse. Es unterstiitzt hingegen die Leistungserbringer in der Abstimmung
und Koordination ihrer Prozesse.

Parallel zur Arbeit an den Leitsdtzen wurde eine Auslegeordnung der Massnahmen erstellt, die die
Umsetzung des Leitbilds unterstiitzen. In die Leistungsvereinbarungen mit dem Gesundheitsdepar-
tement des Kantons Basel-Stadt flr die Periode 2015-2017 verpflichten sich die basel-stadtischen
Spitéler und Kliniken zur Prozessdokumentation ihres Ein- und Austrittsmanagements und der ent-
sprechenden Ansprechstrukturen. Zusatzlich wéhlen sie aus einem Massnahmenkatalog mit funf
zentralen Handlungsfeldern eine weitere Massnahme zur Umsetzung der Leitséatze.

Weitere Massnahmen werden im Rahmen anderer Gefésse, so beispielweise im Kontext des kanto-
nalen E-Health-Programms, des Schwerpunktthemas «Medikationssicherheit» des Qualitdtsmonito-
rings Basel-Stadt 2014 oder zuséatzlicher Projekte, die bis 2017 fortgefuhrt, lanciert, initiiert und
umgesetzt werden. Gleichzeitig dient das Leitbild als Rahmen zur Lancierung und Kommunikation
eigener Projekte und Optimierungsmassnahmen der Spitdler und Kliniken.

Im Rahmen des Qualitdtsmonitorings (QuBA) bestehen mit den Qualitétsberichten der Spitéler,
dem Gesundheitsversorgungsbericht des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdeparte-
ments Basel-Stadt oder dem Tag der Qualitat bereits wichtige Gefédsse zur Kommunikation des
Umsetzungsstands des Leitbilds und einzelner Projekte.

4.2. Ziele des Leitbilds, Entwicklungsprozess und Reduktion

Ziele des Leitbildes

Das Leitbild soll der Offentlichkeit und Politik, aber auch den Akteuren der Gesundheitsversorgung
und der sozialen Arbeit, eine mdglichst differenzierte Orientierung bieten, was im Kanton Basel-
Stadt unter einem «guten» Schnittstellenmanagement verstanden wird. Die Leitsatze sollen Trans-
parenz und Verbindlichkeit fiir Patientinnen und Patienten, Angehérige, Spitdler, Zuweisende,
Nachsorgende und weitere Akteure schaffen, welche Ziele im Kanton Basel-Stadt im Schnittstel-
lenmanagement und in der Zusammenarbeit zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung um-
gesetzt werden sollen. Sie sollen die Koordination der Leistungserbringer leiten, die sich im
Spanungsfeld von Kooperation und Konkurrenz bewegen. Aus den Leitsatzen kann jedoch kein
individueller Anspruch der Patientinnen und Patienten auf einzelne Leistungen abgeleitet werden.

Die Umsetzung der Ziele erfordert ein Bundel von Massnahmen, deren Entwicklung und Kommu-
nikation unter dem Dach des Leitbilds ein Verstandnis fur die Gesamtzusammenhénge schafft und
eine Abstimmung ermdglicht. Das Leitbild dient auch als Referenz flr die Evaluation der zukunfti-
gen Entwicklung des Schnittstellenmanagements in Basel-Stadt.

Dieses Leithild sollte letztlich von allen Akteuren der Gesundheitsversorgung getragen werden
kénnen und damit eine qualitatsorientierte Positionierung des Kantons und der Versorgungsregion
Basel-Stadt im Schweizerischen Gesundheitswesen ermdglichen, nicht zuletzt in Bezug auf die
eingangs beschriebenen Herausforderungen des sozio-demografischen Wandels.

Entwicklungsprozess und Reduktion

Im ersten Schritt der Erarbeitung des Leitbilds wurde anhand der Interviews und Dokumentenana-
lyse und unter Einbezug der Fachgruppe Qualitat des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt eine breite
Auslegeordnung der Handlungsfelder und Themen, die die Dimensionen eines «guten» Schnittstel-
lenmanagement zwischen Institutionen und dem stationdren und ambulanten Versorgungsbereich
aufspannen, erstellt. Abbildung 8 gibt diese Auslegeordnung in ihrer Feingliederung wieder.
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Die Auslegeordnung spiegelt die Vielfalt der Handlungsfelder und Themen, die ein «gutes»
Schnittstellenmanagement zwischen Versorgungsbereichen und Institutionen prégen. Jeder Unter-
zweig des Mindmaps wurde immer im Hinblick auf konkrete Umsetzungsmassnahmen und Instru-
mente diskutiert.

Insgesamt wurden neun Themenschwerpunkte identifiziert, die sich zum Teil tberlappen.

Abbildung 9: Zentrale Dimensionen und Handlungsfelder eines «guten» Schnittstellenmanagements - Haupt-
zweige

+ L Vergiitungssysteme A, Grundlage: Selbstgesteuerte Koordination und
Kooperation der Leistungserbringer und der ¥
dffentlichen Hand

+ H, Qualititssicherung

B. Funktionale Gliederung der stationiiren
+ G, Ansprechstrukturen Versorgung [ Versorgungsziele / Vertriige
Schnittstellenmanagement

F. Autonomie / Subsidiaritiit / Empowerment C. Medizinisch-therapeutisch-pflegerische
der Patienten/-innen und Angehorigen Versorgungskontinuitét
E. Informationsiibermittlung D. Sicherstellung tragfihiger
und -austansch sozialer und finanzieller Rahmen

Quelle:  Eigene Darstellung.

Die ersten beiden Schwerpunkte enthalten einerseits die Grundlage von Koordination und Koopera-
tion der Leistungserbringer und der 6ffentlichen Hand, die dem Leitbild zugrunde liegen, anderer-
seits zielen sie auf Regelungen und Optimierungen von Schnittstellen, die auf der Ebene von Ver-
trdgen und Leistungsvereinbarungen angegangen werden kdnnen.

Die ndchsten beiden Themenschwerpunkte unterscheiden zwischen den Ebenen der medizinisch-
therapeutischen Versorgungskontinuitdt und der Sicherstellung eines tragfahigen sozialen und fi-
nanziellen Rahmens. Sie bundeln wichtige Themen wie die Ausgestaltung der Strukturen und Pro-
zesse des Eintritts- und Austrittsmanagements, der Medikationssicherheit, bereichsubergreifender
Behandlungsketten, aber auch der sozialen und finanziellen Unterstlitzung und der Bedingungen fiir
die Rickkehr in ein tragfédhiges Lebensumfeld nach Hause.

Die Themenfelder «Informationsiibermittlung und -austausch» sowie «Autonomie/Subsidia-
ritdt/Empowerment der Patienten/-innen und Angehdrigen» sind beide eng mit den Prozessen der
Versorgungskontinuitdt und der Sicherstellung eines tragfahigen Lebensumfelds verbunden. Sie
werden aufgrund ihrer Bedeutung und einer nochmals eigenstandigen Perspektive auf die Heraus-
forderungen «guten» Schnittstellenmanagements aber als separate Felder ausgewiesen.

Die Informationsiibermittlung ist der Themenschwerpunkt, welcher die Versorgungsbereiche mitei-
nander verbindet. Rechtzeitigkeit, Vollstandigkeit und Verbindlichkeit der Bereitstellung oder
Ubermittlung der behandlungsrelevanten Daten sind zentrale Dimensionen. Ein besonderes Au-
genmerk gilt zurzeit den Mdglichkeiten der elektronischen Dokumentation, Bereitstellung und
Ubermittlung von Daten unter dem Dach der nationalen und kantonalen, zum Teil aber auch indivi-
duellen betrieblichen E-Health-Strategien. Die notwendige Entwicklung einer «neuen» Kultur des
Datenaustausches unter den Leistungserbringern und unter Einbezug der Patientinnen und Patienten
bei hohen Anforderungen an den Datenschutz rechtfertigt unter anderem die Gruppierung in einem
eigenen Themenschwerpunkt.

Analoge Uberlegungen fiihrten zu der Zusammenfassung der Massnahmen zur Stirkung der Eigen-
verantwortung der Patientinnen, Patienten und Angehorigen in einem eigenen Themenfeld. lhnen
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kommt in der Gestaltung der Ubergange haufig eine wesentliche Rolle zu. Ihr Einbezug in die Ent-
scheidungen und Planungen der Ein- und Austritte ist zwar bereits ein wesentliches Merkmal der
Struktur- und Prozessqualitdt des Schnittstellenmanagements. Aber die generelle Sensibilisierung
der Patientinnen, Patienten und Angehorigen flr die Anforderungen eines «guten» Schnittstellen-
managements, eine verbesserte Beratung und Anleitung zur Starkung ihrer Rolle sowie direkte Un-
terstitzungsformen und Hilfsmittel zur Bewaltigung der Ubergange gehen hier noch einen Schritt
weiter.

Das Thema Ansprechstrukturen wird in der Auslegeordnung gesondert aufgefiihrt, um den Fokus
von der Vernetzung und den Prozessen zwischen Versorgungsbereichen und Leistungserbringern
auf die Knoten des Netzwerks auszuweiten.

Das Themenfeld der Qualitéatssicherung spielt sowohl auf der individuellen Ebene der Leistungser-
bringer als auch auf der Systemebene. Durch die schriftliche Dokumentation ihrer Prozesse, die
Schulung der Mitarbeitenden, die Kommunikation wichtiger Ziele und Prozesselemente gegenuber
ihren Patientinnen, Patienten, Zuweisern und Nachsorgern und eine Evaluation in Zuweiser- und
Patientenbefragungen kdnnen die Spitdler einen wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung leisten.
Auf der Ebene des Versorgungssystems sind dariiber hinaus aber versorgungsbereichsiibergreifende
Qualitatsindikatoren fur «gutes» Schnittstellenmanagement zu entwickeln, die heute mit Ausnahme
der «Rehospitalisierungsrate» noch weitgehend fehlen oder im Entwicklungsstadium sind.

Der letzte Themenschwerpunkt zielt vor allem auf die Systemebene. Die heutigen Verglitungssys-
teme orientieren sich oft an Einzelleistungen. Sie sind je nach Versorgungsbereich an unterschiedli-
che Kostenaufteilungen und -trdger gebunden. Koordinationsleistungen werden nur zum Teil als
eigenstandige Positionen vergitet, zum Teil mussen sie aus den Tarifen fiir die medizinisch-
pflegerischen Leistungen mit finanziert werden. Finanzierungsliicken werden partiell durch Leis-
tungsauftrage der offentlichen Hand geschlossen. Die unterschiedlichen Finanzierungsbausteine
sind haufig zu wenig aufeinander abgestimmt oder mit Fehlanreizen verbunden.

In dieser differenzierten Auslegeordnung ist jedes Ziel mit entsprechenden Massnahmen verknipft.
In vielen Bereichen bestehen bereits wichtige Grundlagen, in anderen sind Entwicklungsprozesse
einzuleiten. Eine wesentliche Herausforderung liegt vor allem in einer Koordination und Abstim-
mung der verschiedenen Massnahmen. Gleichzeitig wird in dieser breiten Auslegeordnung die Be-
deutung von Kooperation und arbeitsteiligem Vorgehen sichtbar. Nicht jeder Leistungserbringer
oder -bereich muss alle Handlungsfelder gleichermassen entwickeln. Bestimmte Ansatze und Er-
fahrungen lassen sich mit gegenseitigem Nutzen (bertragen. In einen Gesamtkontext gestellt, lassen
sich einzelne Massnahmenpakete biindeln und abtrennen. Sie kénnen arbeitsteilig bearbeitet wer-
den, letztlich aber in eine Gesamtentwicklung einfliessen, die dem tbergeordneten Ziel dient, Ver-
sorgungskontinuitdt zu erreichen und gleichzeitig unndtige Einweisungen oder Wiedereintritte ins
Spital, Mehrfachuntersuchungen sowie Therapieverzdgerungen zu vermeiden.

Ein erster Entwurf des Leitbilds auf der Basis dieser Auslegeordnung und in einer stark massnah-
menorientierten Form wurde am Tag der Qualitat des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt am 31. Ok-
tober 2013 présentiert und diskutiert. Fiir die Endfassung des Leitbilds wurde eine Trennung zwi-
schen den Zielen und einem entsprechenden Massnahmenkatalog vorgenommen und die Zahl der
Leitsatze und die Komplexitat der Auslegeordnung wurden nochmals deutlich reduziert.

4.3. Die Leitsatze des Leitbildes

Die Broschirre «Gesundheitsversorgung — umfassend und vernetzt» fasst die Ziele «guten» Schnitt-
stellenmanagements, die der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements und die
Spitéler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt in Zusammenarbeit mit den anderen Akteuren der
Gesundheitsversorgung erreichen wollen, in sechs Leitsédtzen zusammen.
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Tabelle 2: Leitsatze Schnittstellenmanagement Kanton Basel-Stadt

Leitsatz 1: Leistungen sind koordiniert —zum Wohl der Patientinnen und Patienten

Wir setzen uns gemeinsam mit unseren Partnerinnen und Partnern fir Kontinuitat und Qualitat in
der Gesundheitsversorgung ein.

Leitsatz 2: Behandlungsprozesse werden Uber Versorgungsbereiche hinweg abgestimmt und
weitergefuhrt
Ein- und Austritte, die Nachsorge und weitere Behandlungen bereiten wir individuell und dem

Bedarf der Patientinnen und Patienten entsprechend vor und stimmen sie zwischen allen am Be-
handlungsprozess Beteiligten ab.

Leitsatz 3: Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehorigen
wird gestarkt

Wir informieren unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehérigen umfassend und bezie-
hen sie mdglichst frihzeitig in den gesamten Behandlungsprozess mit ein.

Leitsatz 4: Wichtige medizinische Informationen Uber die Patientinnen und Patienten sind
dank neuer Losungen rechtzeitig am richtigen Ort

Wir gewéhrleisten die rechtzeitige und interdisziplinare Bereitstellung und Ubermittlung der fiir
die Behandlung, Therapie und Pflege erforderlichen Informationen — von der Zuweisung bis zur
Nachsorge, dies unter hohen Anforderungen an den Datenschutz.

Leitsatz 5: Ein der gesundheitlichen Situation entsprechendes hausliches Umfeld wird ange-
strebt

Wir unterstiitzen unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehérigen, damit nach dem
Austritt aus dem Spital oder der Klinik ein tragfahiges Lebensumfeld vorhanden ist.

Leitsatz 6: Gleichbleibende Behandlungsqualitat dank aufeinander abgestimmter Finanzie-
rungsbausteine

Trotz unterschiedlicher Finanzierungsquellen fiir ambulante und stationére Behandlungen streben
wir eine optimale Behandlungskontinuitat an.

Quelle:  Broschiire «Gesundheitsversorgung — umfassend und vernetzt» des Gesundheitsdepartements Kanton
Basel-Stadt

Die Leitsatze decken die wichtigsten Dimensionen und Handlungsfelder eines «guten» Schnittstel-
lenmanagements fiir den Kanton Basel-Stadt ab. Sie geben die Ubergeordneten Ziele wieder und die
gemeinsame Orientierung in der Weiterentwicklung der heutigen Strukturen und Prozesse. Jeder
Leitsatz lasst sich in ein Bundel von Teilzielen ausdifferenzieren, er soll aber bereits fur sich selbst
sprechen. Bestimmte Handlungsfelder wie beispielsweise die Medikationssicherheit sind Quer-
schnittsthemen, die verschiedene Leitsatze berthren. Im Folgenden werden die Leitsatze kurz er-
lautert.

Leitsatz 1: Leistungen sind koordiniert —zum Wohl der Patientinnen und Patienten

Wir setzen uns gemeinsam mit unseren Partnerinnen und Partnern fir Kontinuitat und Qualitét in
der Gesundheitsversorgung ein.

Der erste Leitsatz fasst das tbergeordnete Ziel des Leitbilds und die Wertehaltung der Spitéler,
Kliniken und des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Kanton Basel-
Stadt zusammen, sich gemeinsam und koordiniert fiir eine bereichsiibergreifende Versorgungskon-
tinuitat einzusetzen. Das Wohl der Patientinnen und Patienten steht im Vordergrund, bestehende
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Hindernisse aufgrund von Organisationsgrenzen und Briichen oder Liicken in den Vergltungssys-
temen sollen Giberwunden werden. Dies schliesst auch die strategische und vertragliche Ebene ein.

Wie bei allen anderen Leitsatzen kann zum Teil auf bestehende Grundlagen zuriickgegriffen wer-
den, zum Teil missen diese weiterentwickelt und ergénzt werden. Im Bereich der Qualitatssiche-
rung kénnen beispielweise die Instrumente und Austauschformen des Qualitatsmonitorings Basel-
Stadt fur die Weiterentwicklung und Evaluation der Schnittstellen beigezogen werden. Daruber
hinaus ist aber die Entwicklung von versorgungsbereichsiibergreifenden Qualitatsindikatoren anzu-
streben.

Leitsatz 2: Behandlungsprozesse werden Uber Versorgungsbereiche hinweg abgestimmt und
weitergefuhrt

Ein- und Austritte, die Nachsorge und weitere Behandlungen bereiten wir individuell und dem Be-
darf der Patientinnen und Patienten entsprechend vor und stimmen sie zwischen allen am Behand-
lungsprozess Beteiligten ab.

Der zweite Leitsatz umschreibt eine zentrale Grundlage «guten» Schnittstellenmanagements: die
individuelle, vorausschauende und bedarfsgerechte Planung und Vorbereitung der Ubertritte und
Weiterbehandlungen. Wichtige Teilziele wie eine frihzeitige Identifikation eines besonderen Un-
terstlitzungsbedarfs, ein differenziertes Assessment, eine bedarfsgerechte Beratung und Anleitung
der Patientinnen und Patienten werden die Spitéler und Kliniken entsprechend ihrer Patientinnen-
und Patientengruppen und ihrer Leistungsbereiche in der Dokumentation ihrer Eintritts- und Aus-
trittsprozesse festgelegen und ausdifferenzieren. Die Eintritts-, Behandlungs- und Austrittsprozesse
werden unter den Beteiligten nicht nur im individuellen Behandlungsfall, sondern nach Méglichkeit
bereits auf der Prozessebene untereinander abgestimmt.

Eine besondere Aufmerksamkeit gilt im Rahmen dieses Leitsatzes dem Querschnittsthema der si-
cheren Medikation.

Angesichts der Herausforderungen durch den sozio-demografischen Wandel verweist dieser Leit-
satz auch auf ein Ziel, welches mittelfristig weiter an Bedeutung gewinnen wird. Im Wechsel zwi-
schen ambulanter und stationdrer Versorgung sollen stabile Lebenssituationen fir ein Leben mit
chronischen Krankheiten und Behinderungen geschaffen werden. Das Rehabilitationspotenzial der
Patientinnen und Patienten soll soweit moglich lebenslang ausgeschopft werden. In der palliativen
Begleitung am Lebensende soll ihnen in der Zusammenarbeit der Versorgungsbereiche eine ihrer
Situation angepasste optimale Lebensqualitat ermdglicht werden.

Leitsatz 3: Eigenverantwortung der Patientinnen und Patienten sowie ihrer Angehdrigen wird
gestarkt

Wir informieren unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen umfassend und bezie-
hen sie mdglichst frihzeitig in den gesamten Behandlungsprozess mit ein.

Der dritte Leitsatz hebt hervor, dass die Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehorigen wichti-
ge Partnerinnen und Partner in der Gestaltung des gesamten Behandlungsprozesses inklusive der
Uberginge sind. Sie werden aktiv und friihzeitig tiber anstehende Entscheide und die weiterfiihren-
den Behandlungs- und Rehabilitationsmdglichkeiten nach dem Austritt orientiert und in die Ent-
scheide einbezogen. Je nach Leistungsbereich und Behandlungssituation kann durch eine entspre-
chende Beratung und Anleitung ihre Rolle gestérkt werden.

Dem Thema Ansprechstrukturen wurde bei der Reduktion der Auslegeordnung des Leitbilds kein
eigener Leitsatz zugeordnet. Klar definierte, niederschwellige Ansprechstrukturen, an die sich die
Patientinnen und Patienten wenden kdnnen, gehdren unter anderem zu diesem dritten Leitsatz, in-
dem sie die Rolle der Patientinnen und Patienten und die Mdglichkeiten zur Wahrnehmung der



Hochschule Luzern
Wirtschaft

Luzern, 09. September 2014
Seite 55/66

Eigenverantwortung stdrken. Transparente Ansprechstrukturen beriihren allgemein als Quer-
schnittsthema aber auch den Leitsatz 2, weil sie die Abstimmung von Behandlungsprozessen er-
leichtern.

Leitsatz 4: Wichtige medizinische Informationen Uber die Patientinnen und Patienten sind
dank neuer Losungen rechtzeitig am richtigen Ort

Wir gewahrleisten die rechtzeitige und interdisziplindare Bereitstellung und Ubermittlung der fiir
die Behandlung, Therapie und Pflege erforderlichen Informationen — von der Zuweisung bis zur
Nachsorge, dies unter hohen Anforderungen an den Datenschutz.

Der vierte Leitsatz beinhaltet mit der rechtzeitigen und interdisziplinaren Bereitstellung und Uber-
mittlung der erforderlichen Informationen eine weitere zentrale Grundlage fur «gutes» Schnittstel-
lenmanagement. Das Ubergeordnete Ziel ist mit dem rechtzeitigen Vorliegen der erforderlichen
Informationen am richtigen Ort kurz und prézis zu umschreiben. Der Weg zu dieser Ergebnisquali-
tat fuhrt Gber eine grosse Menge von Teilzielen. Diese reichen von Zielgrdssen fiir den Versand der
Uberweisungs- und Austrittsberichte (Rechtzeitigkeit) iiber bereichsspezifische Vorgaben zu Inhalt
und Form der behandlungsrelevanten Daten bis hin zur Uberpriifung bestehender Instrumente, Be-
richte und Formulare. Je nach Leistungsbereich und Patientinnen- oder Patientensituation ist auch
der Einsatz von Austauschinstrumenten wie interprofessionelle und interdisziplindre Besprechun-
gen, Konsilien oder die Pflegetibergabe vor Ort in Betracht zu ziehen.

Der Leitsatz verweist auch auf das gemeinsame Ziel, das Potenzial neuer Lésungen zur Bereitstel-
lung und Ubermittlung von Informationen im Rahmen des nationalen und kantonalen E-Health
Programms auszuloten und besser auszuschépfen. Dieses hangt nicht allein an der Weiterentwick-
lung der technischen und rechtlichen Voraussetzungen, sondern ist auch mit einer «neuen» Kultur
des Datenaustausches und der Transparenz unter den Leistungserbringern aus verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen und Organisationen verbunden. In diese neue Kultur miissen auch die Patientin-
nen und Patienten eingebunden und ihr Einverstdndnis bei gleichzeitig hohen Anforderungen an
den Datenschutz gewonnen werden.

Leitsatz 5: Ein der gesundheitlichen Situation entsprechendes hausliches Umfeld wird ange-
strebt

Wir unterstitzen unsere Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehérigen, damit nach dem Aus-
tritt aus dem Spital oder der Klinik ein tragfahiges Lebensumfeld vorhanden ist.

Der funfte Leitsatz tragt dem Umstand Rechnung, dass Versorgungskontinuitat nur erreicht werden
kann und Wiedereintritte oder unndtige Einweisungen vermieden werden konnen, wenn bei der
Rickkehr nach Hause und in die viel starker fragmentierte ambulante Versorgung ein tragfédhiges
Lebensumfeld sichergestellt ist. Die Patientinnen und Patienten sowie ihre Angehdrigen werden
subsidiér zu ihren Ressourcen und denjenigen ihres sonstigen sozialen Umfelds unterstitzt.

Auch dieses lbergeordnete Ziel ist auf dem Weg zur Umsetzung mit einer Reihe Teilziele verbun-
den, die zum Teil die Spitdler und Kliniken fur sich selbst, zum Teil — beispielweise mit Blick auf
Kapazitatsengpasse in den ambulanten Angeboten oder eine bessere Ubersichtlichkeit und Vernet-
zung dieser Angebote — nur koordiniert und gemeinsam mit spitalexternen Partnerinnen und Part-
nern oder dem Kanton Basel-Stadt und seinen Gemeinden erreichen kénnen.

Leitsatz 6: Gleichbleibende Behandlungsqualitdt dank aufeinander abgestimmter Finanzie-
rungsbausteine

Trotz unterschiedlicher Finanzierungsquellen fir ambulante und stationare Behandlungen streben
wir eine optimale Behandlungskontinuitat an.
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Die heutigen Vergitungssysteme orientieren sich oft an Einzelleistungen und sind je nach Versor-
gungsbereich an unterschiedliche Kostenaufteilungen und -tradger gebunden. Dies fiihrt in der Ko-
ordination von Leistungen und an den Schnittstellen zu Fehlanreizen und Finanzierungsliicken in
der Regelfinanzierung. Der sechste Leitsatz deklariert das Bestreben des Leistungserbringer und
des Bereichs Gesundheitsversorgung des Kantons Basel-Stadt, solche Fehlanreize systematischer
zu dokumentieren und anzugehen. Bestehende Spielrdume sollen fir eine sinnvolle Aufgabentei-
lung zwischen den Leistungserbringern und die Finanzierung gewisser Koordinations- und Bera-
tungsleistungen (siehe z.B. den Pilot im Bereich Palliative Care) genutzt werden, bevor sie durch
Anpassungen der Regelfinanzierung abgebildet werden kénnen.

Diese kurzen Erlauterungen sollen und kdnnen die Leitsatze nicht in allen Facetten ausleuchten. Sie
verdeutlichen aber den gemeinsamen Prozess, der hinter ihrer Erarbeitung steht, und die Orientie-
rungs- und die Zugkraft, die von den Ubergeordneten Zielen der Leitsatze ausgehen.

4.4, Massnahmen zur Umsetzung der Leitsatzen

Eine Auslegeordnung der Massnahmen zur Umsetzung des Leitbilds wurde parallel zur Arbeit an
den Leitsatzen erstellt. In die Leistungsvereinbarungen mit dem Gesundheitsdepartement des Kan-
tons Basel-Stadt fiir die Periode 2015-2017 verpflichten sich die basel-stadtischen Spitaler und
Kliniken zur Prozessdokumentation ihres Ein- und Austrittsmanagements und der entsprechenden
Ansprechstrukturen. Zusétzlich wéhlen sie aus einem Massnahmenkatalog mit fiinf zentralen Hand-
lungsfeldern eine weitere Massnahme zur Umsetzung der Leitsatze.

Der Massnahmenkatalog Leitbild «Schnittstellenmanagement» im Rahmen der Leistungsver-
einbarungen des Kantons Basel Stadt mit den Spitalern und Kliniken

Das Spital wéhlt eine Massnahme aus dem untenstehenden Katalog A.1. bis E.2. aus. Der Katalog
hat finf Themenschwerpunkte zur Auswahl definiert.

A) Informationsiibermittlung / E-Health
Ziel: Die rechtzeitige und sichere elektronische Bereitstellung und Ubermittlung von Anmeldeda-
ten, Uberweisungsformularen und Austrittsberichten ist gewahrleistet.
— A.l. Zusammenarbeit in einem E-Health Pilot- oder Teilprojekt mit einem anderen Leis-
tungserbringer in Basel-Stadt (z.B. Spital, Klinik, Pflegeheim, Spitex).
— A.2. Eigenes Projekt des Spitals: z.B. Anbindung von Beleg-, Haus- oder Facharzten, digi-
tale Unterstiitzung von Behandlungsprozessen entlang eines Behandlungsplans.

B) Medikationssicherheit bei Ein- und Austritt
Ziel: Das Schnittstellenmanagement der Spitéler und Kliniken ist bezuglich der Medikationssicher-
heit Uberpriift und optimiert.

— B.1. Einbezug der Medikationssicherheit (unter besonderer Beachtung der Schnittstellen
bei Eintritt und Austritt) in das eigene Qualitdtsmanagementsystem (z.B. der Sanacert-
Standard Sichere Medikation ist ausgewahlt).

— B.2. Eigenes Projekt des Spitals: z.B. Forderung von eMedication an der Schnittstelle.

C) Fallfihrung und versorgungsbereichstibergreifende Behandlungsprozesse
Ziel: Die Spitéler entwickeln am Beispiel ausgewéhlter Krankheitsbilder ihre Strukturen und Pro-
zesse weiter, so dass Behandlungsprozesse tber Versorgungsbereiche hinweg abgestimmt und wei-
tergefuhrt werden.
— C.1. Entwicklung geeigneter Strukturen, Prozesse und Instrumente, welche versorgungsbe-
reichsubergreifend ein Leben mit chronischen Krankheiten oder die Begleitung in der letz-
ten Lebensphase unterstiitzen.
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— C.2. Eigenes Projekt des Spitals: z.B. im Bereich Case-Management oder strukturierte ver-
sorgungsbereichibergreifende Behandlungsprogramme fur ausgewéhlte Krankheitsbilder.

D) Starkung des Selbstmanagements und der Gesundheitskompetenz der Patienten
Ziel: Die Patienten und ihre Angehdrigen werden wahrend des Spitalaufenthaltes umfassend in-
formiert und in den Behandlungsprozess einbezogen.
— D.1. Strukturiertes fachiibergreifendes Beratungsangebot wéhrend des Aufenthaltes sowie
Angebot an ambulanter Beratung fur den nachstationdren Bereich
— D.2. Eigenes Projekt des Spitals: z.B. Patientenbroschiire und Beratungs- oder Schulungs-
programm.

E) Ein der gesundheitlichen Situation angepasstes Lebensumfeld
Ziel: Die Patienten und Angehdrigen werden hinreichend unterstiitzt, damit sie auf die Probleme
und Anforderungen nach der Entlassung vorbereitet sind und ein tragfédhiges Lebensumfeld vor-
handen ist.
— E.1. Engagement des Spitals/der Klinik in einem Pilotprojekt zu einer besseren Vernetzung
der spitalinternen Sozialdienste mit ambulanten Dienstleistungen.
— E.2. Eigenes Projekt des Spitals: z.B. Zugénglichkeit zu Dienstleistungen oder Zusammen-
arbeit mit externen Beratungs-, Betreuungs- und Unterstitzungsdiensten.

Die Umsetzung der Massnahmen wird im Rahmen des Qualitdtsmonitorings Basel-Stadt und den
mit den Leistungsvereinbarungen verbundenen Qualitatsnachweisen evaluiert.

Weitere Massnahmen

Bei der Erarbeitung des Leitbildes wurden weitere Massnahmen identifiziert, die den fokussierten
Massnahmenkatalog der Leistungsvereinbarungen sinnvoll ergénzen.

Qualitatssicherung und -entwicklung im Schnittstellenmanagement
— Erarbeitung und Etablierung transsektoraler Qualitatsindikatoren, die fiir das Monitoring,
das Benchmarking und die Weiterentwicklung der Schnittstellen genutzt werden kdnnen

Gesundheitsberufe
— Engagement der Spitéler in versorgungsbereichsibergreifenden Ausbildungsgéngen und
Austausch-/Qualitatszirkeln.
— Massnahmen zur Férderung der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen und zur
Starkung der Kooperationskompetenz bei den verschiedenen Berufsgruppen

Gleichbleibende Behandlungsqualitat dank aufeinander abgestimmter Finanzierungsbaustei-
ne
—  Uberpriifung und Optimierung der Prozesse fiir Kostengutsprachen (mit Beteiligung
und/oder Konsultation der Leistungserbringer und weiteren Akteuren wie Versicherungen)
— an der Schnittstelle stationares Akutspital und Rehabilitation
— bei der Bewilligung von Hilfsmitteln
— Fehlanreize und Briiche in den aktuellen Verglitungssystemen fiir medizinische, therapeuti-
sche, pflegerische oder soziale Leistungen werden identifiziert und bearbeitet, um eine kon-
tinuierliche Weiterentwicklung der Systeme zu fordern.
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Sicherstellung eines tragfahigen Lebensumfelds
— Behebung von Kapazitatsengpasse an der Schnittstelle zu sozialmedizinischen Institutionen
fir Menschen im Nicht-AHV-Alter
— Behebung von Kapazitatsengpasse an der Schnittstelle zur Spitex und Verbesserung der
Einbindung der privaten Spitex (Ubersicht tiber Leistungsspektrum, Qualitatssicherung)
— Erstellung eines Schnittstellen-/Netzwerkplan der wichtigsten Leistungsanbieter und An-
sprechstellen im Gesundheits- und Sozialbereich Kanton Basel-Stadt.



Hochschule Luzern
Wirtschaft

Luzern, 09. September 2014
Seite 59/66

5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Dieses abschliessende Kapitel fasst die vielfaltigen Erkenntnisse des Projekts «Gesundheitsversor-
gung umfassend und vernetzt — Von Schnittstellen zu Nahtstellen im Kanton Basel-Stadt» schluss-
folgernd zusammen und fiihrt die Empfehlungen verdichtet und weiterfiihrend auf.

Patientenorientierung, Qualitdt und Transparenz im Spannungsfeld von Kooperation und
Konkurrenz

Die Bevolkerung des Kantons Basel-Stadt verflgt tGber eine qualitativ hochstehende und stark aus-
differenzierte Spitalversorgung. Um die Vorteile dieses ausdifferenzierten Angebots zum Tragen zu
bringen sowie um Doppelspurigkeiten und Uberkapazitaten zu vermeiden, sind erstens auf der Or-
ganisationsebene und Systemebene eine gezielte Scharfung des Profils und der Leistungsbereiche
der Spitiler anzustreben. Zweitens sind die Ubergange zwischen den Leistungserbringern in einem
arbeitsteiligen und spezialisierten System durch eine verbindliche und transparente Ausgestaltung
der Kooperationen und Schnittstellen weiter zu entwickeln und abzusichern.

Das Ubergeordnete Ziel aus der Sicht des Versorgungssystems sowie aus der Patientinnen- und
Patientenperspektive sollte sein, dass die Patientin bzw. der Patient zur richtigen Zeit am richtigen
Ort behandelt und betreut und bedarfsgerecht zum weiteren Leistungserbringer weitergleitet wird.
Die Spitéler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt wie auch der gesamten Versorgungsregion sind
sowohl Konkurrenten wie auch Kooperations- und Netzwerkpartner zugleich. Angesichts der de-
mografischen sowie der ©6konomischen Entwicklung und einer aufgrund des medizinisch-
technischen Fortschritts zu erwartenden weiteren Angebotsausdehnung ist mit einer Fortsetzung der
Kostenentwicklung der vergangenen Jahre zu rechnen. Dies stellt das Versorgungssystem vor die
Herausforderung, Effizienzgewinne auszuschépfen, die im Kontext des Schnittstellenmanagements
unter anderem in folgenden Bereichen liegen:

— rechtzeitige Zuweisung zum richtigen Leistungserbringer, Reduktion der Anzahl stationarer
Versorgungstage,

— Vermeidung von Versorgungsbriichen, Medikationsfehlern, unnétigen Rehospitalisierungen
und Doppel- oder Mehrfachuntersuchungen,

— zielfiuihrende, rechtzeitige Informationsibermittelung,

— Reduktion unnétiger administrativer Aufwénde und Riickfragen.

Die Interviews mit den verschiedenen Akteuren der Gesundheitsversorgung Basel-Stadt haben ei-
nerseits deutlich aufgezeigt, dass «gutes» Schnittstellenmanagement auf der individuellen, fallbe-
zogenen Ebene entsprechende Strategien, Strukturen, Prozesse und fachliche Kompetenzen bei den
Leistungserbringern voraussetzt. Andererseits sind moglichst nahtlose Ubergange eng mit den zeit-
lichen Ressourcen der Mitarbeitenden aller Professionen und auf allen Ebenen verbunden, die ihnen
fur die Patientinnen und Patienten sowie bei Bedarf fur die Angehdrigen zur Verfigung stehen.
Damit riicken die zeitlichen Belastungen durch administrative Aufwande und Leerldufe oder Mehr-
aufwénde durch suboptimale Schnittstellen in den Fokus. Hier gilt es, Fehlanreize und
-entwicklungen sowohl auf der Ebene des Versorgungssystems wie auch der betriebswirtschaftli-
chen Ebene der einzelnen Organisationen zu vermeiden. Die Erarbeitung des Leitbilds «Schnittstel-
lenmanagement» ist angesichts dieser Herausforderungen Ausdruck des Willens der Spitéler und
Kliniken und des Bereichs Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements Kanton Basel-
Stadt zur Kooperation, um gemeinsam durch eine Verbesserung der Schnittstellen Synergie- und
Effizienzpotenziale auszuschdpfen und zugleich die Qualitat und Wirksamkeit der Versorgung zu
steigern.
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Einbezug anderer Versorgungsbereiche und der Versorgungsregion Nordwestschweiz

Das Leithild «Schnittstellenmanagement» hat seinen Ausgangspunkt bei den Schnittstellen zu und
von den Spitdlern und Kliniken mit Standortkanton Basel-Stadt. Auch wenn durch den Einbezug
der Abteilung Langzeitpflege des Bereichs Gesundheitsversorgung, eines Vertreters der medizini-
schen Gesellschaft Basel-Stadt und eines Vertreters der Vereinigung Nordwestschweizerischer
Spitéler eine erweiterte Versorgungsperspektive in den Prozess der Erarbeitung eingeflossen ist, ist
das Leitbild vorerst lediglich fur die Spitaler und Kliniken des Kantons Basel-Stadt verbindlich. In
einem néchsten Schritt sollte es darum gehen, weitere Leistungserbringer in die Umsetzung und
Weiterentwicklung des Leitbilds einzubeziehen. Dies bedeutet einerseits eine Ausweitung auf wei-
tere basel-stadtische Versorgungsbereiche, andererseits auch eine Offnung (iber die Kantonsgrenzen
in die Versorgungsregion Nordwestschweiz hinaus.

Der Kanton Basel-Stadt als «Vorreiter» der sozio-demografischen Entwicklung

Der zu Beginn des Berichts zitierte OECD/WHO Bericht verweist auf den steigenden Bedarf an
einer kontinuierlichen, koordinierten Behandlung und Begleitung von chronisch-kranken und/oder
multimorbiden Menschen und fordert Reformen, die die wirksame Koordination von Leistungen
sowohl zwischen verschiedenen Leistungsbereichen und Anbietern als auch (ber einen langeren
Zeitraum hinweg unterstiitzen.”® Der Kanton Basel-Stadt ist mit seiner Alters- und Haushaltsstruk-
tur in der sozio-demografischen Entwicklung ein «Vorreiter» gegeniiber anderen Kantonen. In den
vergangenen Jahren wurde eine Reihe von Massnahmen getroffen, die auf eine gute gesundheitliche
Versorgung, Pflege und Betreuung der &lteren Bevélkerung zielen. Diejenigen Projekte und Prozes-
se, die einen Bezug zum Schnittstellenmanagement zwischen Versorgungsbereichen haben, werden
im Bericht aufgefuhrt.

Der Kanton Basel-Stadt und die Leistungserbringer haben mit diesen Massnahmen zusétzliche Res-
sourcen in bessere Schnittstellen investiert. Interessant wéare eine genauere Evaluation, inwieweit
ein gewisses «Optimum» bereits erreicht wurde und ob neben den Qualitéts- auch Effizienzgewinne
— beispielsweise durch eine Entlastung der Akutspitaler — erzielt werden konnten.

In den Interviews mit zuweisenden und nachsorgenden Akteuren wurden in diesem Themenbereich
mit der Zielgruppe «dltere und hochbetagte Menschen» weitere Verbesserungsoptionen genannt,
die bearbeitbar und umsetzbar erscheinen. Darunter fallen unter anderem Themen wie:

— Kapazitatsengpasse bei der Spitex,

— eine fehlende Ubersicht Giber das Angebot privater Spitexorganisationen (inkl. Qualitétssi-

cherung),

— Umgang mit psychosozialen Probleme von Patientinnen und Patienten,

— vermeidbare Notfalleinweisungen,

— institutionenlbergreifende Medikationssicherheit und

—  Akut- und Ubergangspflege.

Durch das Aufgreifen dieser Themen dirfte eine weitere Konsolidierung der entsprechenden
Schnittstellen und letztlich eine Anné&herung an ein «Optimumx» madglich sein.

Mit Blick auf den demografischen Wandel wurden verstarkt Strukturen fir die dltere Bevolkerung
aufgebaut. Es stellt sich die Frage, ob Bereiche wie die Versorgung von Kindern mit Geburtsgebre-
chen oder Menschen mit Behinderungen und chronischen Krankheiten nicht von einer vertieften
Evaluation dieser Strukturen und einer Ubertragung positiver Erfahrungen profitieren kénnten.

% OECD/WHO (2011). S. 11-12, 19-21.
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Informationsiibermittlung und E-Health

Die zentrale Bedeutung einer rechtzeitigen und korrekten Ubermittlung von medizinischen, pflege-
rischen und evtl. sozialen Informationen (ber die Patientinnen und Patienten ist unbestritten. Die
Arbeit an einer Verbesserung der Ubertrittformulare und Berichte findet oft bilateral oder in Ar-
beitsgruppen auf der operativen Ebene der Kadermitarbeitenden statt. Hier kdnnen der Rahmen und
die Verbindlichkeit des Leitbilds mit den Massnahmenpaketen helfen, die Legitimation dieser Ar-
beit und die Notwendigkeit einer Verstdndigung nochmals zu unterstreichen und in einen Gesamt-
kontext einzubetten.

Der elektronischen Bereitstellung und Ubermittlung der Informationen und Daten wird bei der Um-
setzung des Ubergeordneten Ziels eine wichtige Rolle zugeschrieben. Angesichts verschiedener
individueller, zum Teil bereits fortgeschrittener Projekte der Spitéler zur Konsolidierung und Wei-
terentwicklung ihrer klinischen Informationssysteme ist eine rasche Verbindung mit dem kantona-
len E-Health Programm nicht nur auf der technischen Ebene, sondern auf der inhaltlichen und der
Prozessebene anzustreben.

Auch wenn die Verbesserung ihrer elektronischen Schnittstellen zu den Zuweisern und Nachsor-
gern zunéchst einen Wetthewerbsvorteil fur ein Spital oder eine Klinik darstellt, kann die Koopera-
tion der Spitéler und Kliniken im Rahmen des Leitbilds die Voraussetzung schaffen, dass einerseits
eine neue Kultur der Leistungserbringer im Umgang mit dem Austausch von Daten oder Einsicht in
Daten ber Organisationsgrenzen hinweg entsteht. Dabei sind selbstverstandlich jederzeit die hohen
Anforderungen an den Datenschutz und die Datensicherheit zu beachten. Fir diese neue Kultur ist
auch ein wachsendes Vertrauen der Patientinnen und Patienten in den Mehrwert der elektronischen
Bereitstellung und Ubermittlung von behandlungs- und betreuungsrelevanten Informationen not-
wendig. Andererseits ist im Rahmen des Leitbilds anzustreben, dass keine Inselldsungen und neue
Inkompatibilitaten entstehen.

Die Vertrauensbasis der Bevolkerung und der Institutionen liesse sich durch weitere Pilotprojekte
vergrossern, beispielweise:
—  Sichere elektronische Ubermittlung von Anmeldedaten, Uberweisungsformularen und Aus-
trittsberichten (analog zum bestehenden Projekt flir Befunde und Labordaten),
— e-Medikation Spitex und elektronisches Ubertrittsformular/Anmeldeformular Spitex,
— elektronisches Patientendossier flr Palliative Care und/oder Pflegeheime.

Medikationssicherheit

Die Medikationssicherheit ist ein weiteres zentrales Thema an der Schnittstelle zwischen Versor-
gungsbereichen und Institutionen. Fir die Verbesserung der Medikationssicherheit ist ein breites
Biindel von Massnahmen notwendig, welches von der Weiterleitung (oder gegebenenfalls elektro-
nischer Bereitstellung) mdoglichst vollstdndiger Informationen bei der Zuweisung, einer besseren
Dokumentation notwendiger Medikationsumstellungen, einer umfassenden, raschen Information
der Nachsorgenden bis hin zu technischen Formen der Unterstiitzung wie ein elektronische Rezept
oder die Einbindung von Entscheidungsunterstiitzungssystemen reicht.

Es ist zu begrussen, dass die Spitaler und der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsde-
partements Basel-Stadt das Thema Medikationssicherheit als Schwerpunkthema 2014 und 2015
ausgewdhlt haben. Damit wird bereits eine erste weitere Vertiefung im Bereich des extramuralen
Schnittstellenmanagements ermdglicht.

Eigenverantwortung der Patientinnen, Patienten und Angehérigen

Die schriftliche Dokumentation der Eintritts- und Austrittsprozesse und der Ansprechstrukturen
schafft in den einzelnen Spitdlern und Kliniken eine héhere Transparenz und Verbindlichkeit im
Schnittstellenmanagement. Dies stellt angesichts der dynamische Entwicklung der Spitéler und der
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hohen Personalfluktuationen auf der Ebene der Assistenzarzte und -arztinnen eine wichtige Grund-
lage flr mehr Patientensicherheit und effiziente sowie effektive Prozesse dar.

Es steht den Spitdlern und Kliniken selbstverstandlich frei, in welcher Form sie zentrale Elemente
ihrer Strukturen und Prozesse nach aussen kommunizieren. Die klare Kommunikation ihrer Organi-
sationsziele und -leistungen in diesem Bereich, z.B. mit Blick auf die Fristen fur den Versand von
Austrittsberichten, betreffend der Medikationssicherheit oder des Einbezugs und der Anleitung von
Patientinnen und Patienten, erlaubt ihnen eine Positionierung in der Spitallandschaft. Gleichzeitig
stérkt sie das Schnittstellenmanagement, indem sie den Patientinnen und Patienten, Angehdrigen,
Zuweisern und Nachsorgern eine verlassliche Orientierung gibt.

Die Leitsdtze des Leitbilds konnen in der Broschiire «Gesundheitsversorgung — umfassend und
vernetzt» nur die (bergeordneten Ziele wiedergeben. Die Informationen zu den Zielen des Schnitt-
stellenmanagements sind dariber hinaus weiter zu verbessern, indem sie beispielweise Aufnahme
in die Patientenbroschuren finden oder wiederkehrende Informationen tiber den Stand der Entwick-
lung erfolgen.

Da den Patientinnen, Patienten und Angehdrigen in den Ubergangen zwischen Versorgungsberei-
chen selbst eine zentrale Rolle zukommt, ist zu Uberprifen, in welcher Form sie durch Beratung,
Anleitung oder entsprechende Hilfsmittel Uber den aktiven Einbezug in die Entscheidungsprozesse
hinaus in dieser Rolle unterstiitzt werden kénnen. Je nach Diagnose und Fallpauschale sind die
finanziellen Spielrdume der Spitéler und Kliniken fiir solche Leistungen unterschiedlich ausgestal-
tet. Zugleich ist eine entsprechende Unterstiitzung aber auch eine Frage der Beachtung, die dieses
Thema (bergeordnet auf der Organisations- und Systemebene findet, der Organisationskultur und
der Integration in die Ein- und Austrittsprozesse. Auf allen drei Ebenen besteht je nach Institution
und Leistungsbereich zum Teil noch ein erhebliches Optimierungspotenzial.

Fallfihrung und versorgungsbereichsiibergreifende Behandlungsprozesse

In einzelnen Féllen stosst die «Kultur der Ubergabe», in der die Begleitung einer Behandlung an
der Organisationsgrenze endet, an ihre Grenzen. Der Ansatz eines bereichsibergreifenden oder im
ambulanten Bereich fortgefiihrten Case Managements und anderer Austauschformen zwischen den
Versorgungsbereichen sind deshalb eine wichtige Ergédnzung zur Optimierung der Prozesse des
Eintritts- und Austrittsmanagements der Spitéler und einer verbesserten Bereitstellung und Uber-
mittlung von Patienteninformationen.

Diese Ansatze werden in der Schweiz oft erst in Pilotprojekten erprobt oder in spezifischen Feldern
wie beispielsweise im Bereich Palliative Care in einigen Kantonen durch mobile Palliative-Care-
Dienste (MPCD) umgesetzt. Die Mdéglichkeit der Abrechnung von ambulanten Koordinationsleis-
tungen im Tarmed oder auch als Pflegeleistung unter Massnahmen der Abkldrung, Beratung und
Koordination einer Spitex (falls durch entsprechende Fachkraft durchgefiihrt) stdsst hier immer
noch an Grenzen.

Ein der gesundheitlichen Situation angepasstes Lebensumfeld

Die Unterstiitzung von Patientinnen, Patienten und Angehdrigen bei der Ruckkehr in ein tragfahi-
ges Lebensumfeld ist h&ufig ein wichtiges Element zur Absicherung der Behandlungserfolge und
zur Vermeidung verzogerter Austritte oder unnétiger Wiedereintritte. Angesichts der Vielzahl von
Themen?’ ohne deren Klarung ein Austritt nicht mdglich ist oder eine Ubergangslosung gesucht
werden muss sowie wegen verkirzter Aufenthaltszeiten stellt eine geeignete Unterstiitzung grosse
Anforderungen an die Spitdler und Kliniken, aber auch an ambulante Partnerorganisationen. Oft

7 Soziale und finanzielle Probleme, psychosoziale Themen, Sucht, Demenz, Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs im Alter, techni-
sche Hilfsmittel, Wohnungsanpassungen usw.
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zeigen sich bestimmte Anforderungen erst im Moment des eigentlichen Ubertritts und erfordern
Anpassungen der Planung und eine kontinuierliche Evaluation. Der Auftrag der Sozialdienste ist
dann oft aber bereits beendet und die Koordination und Fortfiihrung der Planung im ambulanten
Bereich erschwert.

Angesichts der Vielzahl ambulanter Angebote und Ansprechstellen und zugleich der Voraussetzung
freier Kapazitdten ist eine bessere Vernetzung der Sozialdienste und der ambulanten Angebote er-
strebenswert. Mit dem sozialkompass.ch, einer Datenbank der sozialen Angebote beider Basel, und
verschiedenen Listen und Ubersichten zu spezifischen Handlungsfeldern bestehen grundsatzlich
bereits gute Grundlagen. Eine Erweiterung und Zusammenfiigung der verschiedenen Ubersichten
sowie eine ergadnzende Darstellung der Netzwerkstrukturen, die die verschiedenen Ansprechstellen
miteinander verbinden, sowie der Erreichbarkeiten und freien Kapazitaten kénnte hier fur die Leis-
tungserbringer nochmals eine wesentliche Arbeitserleichterung bringen. Der Nutzen solcher Infor-
mationsplattformen fiir Patientinnen, Patienten und Angehdrige liegt auf der Hand.

Qualitatssicherung und Qualitatsindikatoren

Die Verbesserung des Schnittstellenmanagements stellt zundchst immer eine Investition in perso-
nelle und zeitliche Ressourcen sowie in eine entsprechende Infrastruktur und Prozessgestaltung dar,
bevor sich Qualitats- und Effizienzgewinne zeigen kénnen. Vor diesem Hintergrund ist es wichtig,
Qualitat, Wirksamkeit und Effizienz von Leistungen auch versorgungsbereichsubergreifend zu
messen. Einen ersten Hinweis geben Zuweiserbefragungen und Erhebungen der Patientinnen- und
Patientenzufriedenheit, die die Spitaler durchfiihren. Ein weiteres Instrument, welches vom Verein
Outcome (jetzt integriert in die health care research institute ag (hcri)) in Begleitung durch den
ANQ entwickelt und angeboten wird, sind periodische, gekoppelte Befragungen von Patientinnen
und Zuweisern zu gewissen Qualitatsindikatoren des Austrittsmanagements eines Spitals wie
Rechtzeitigkeit, Vollstandigkeit und Korrektheit der Ubertrittsinformationen, der Einbezug und das
Einverstandnis der Patienten in die Entlassungsentscheidung, die Richtigkeit der Entscheidung Uber
den Entlassungsort oder die Art und Weise der Entlassung und des Ubertritts. Dariiber hinaus wer-
den oft die Rehospitalisierungsraten als weiterer Indikator fur «gutes» Schnittstellenmanagement
genannt. Diese Indikatoren stossen jedoch bei der Beurteilung der versorgungsbereichsiibergreifen-
den Qualitat an Grenzen.

Im Leitbild werden differenzierte und umfassende Ziele formuliert, die einen Ausbau des versor-
gungsbereichsiibergreifenden Qualitdtsmonitorings erfordern. Aus Sicht einer im Rahmen dieser
Studie durchgefiihrten ersten Analyse der Patientenstréme kénnte ein weiteres Monitoringinstru-
ment entwickelt werden. Dieses kdnnte auf der Basis der medizinischen Statistik der Krankenh&u-
ser, einer Zusatzauswertung der anonymisierten Individualdaten der Statistik der sozialmedizini-
schen Institutionen in Bezug auf die Eintritts- und Austrittsprozesse sowie einer ergénzenden
Auswertung anonymisierter Falldaten der Spitex entwickelt werden. Eine differenzierte Analyse der
Patientenstrome zwischen verschiedenen Institutionen, aufgeschliisselt nach soziodemografischen
Merkmalen oder auch bestimmten gesundheitlichen Themen (z.B. Palliative Care), erlaubt es, die
funktionale Gliederung und Arbeitsteilung zwischen Institutionen nachzuzeichnen und gibt Uber
den Patientenpfad, Aufenthaltsort und -dauer erste Hinweise, wie sich die Patientenstréme entwi-
ckeln.

Der Bereich «versorgungsbereichstbergreifende Qualitatsindikatoren» ist ein wichtiges For-
schungs- und Entwicklungsgebiet und weist noch diverse Forschungsliicken aus. Die Basler Spita-
ler und der Bereich Gesundheitsversorgung des Gesundheitsdepartements des Kantons Basel-Stadt
konnten hier im Rahmen ihres etablierten Qualitdtsmonitorings als Forschungs- und Praxispartner
eine wichtige Pionierrolle einnehmen.
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Die Kommunikation der im Rahmen des Leitbilds ergriffenen Massnahmen und lancierten Projekte
in den Qualitatsberichten der Leistungserbringer und die Evaluation der stufenweisen Umsetzung
des Leitbilds selbst bieten eine weitere Mdglichkeit, diesen Bereich voranzubringen.

Anreiz- und Vergitungssysteme

Die heutigen Vergltungssysteme orientieren sich oft an Einzelleistungen und sind je nach Versor-
gungsbereich an unterschiedliche Kostenaufteilungen und -trdger gebunden. Dies fuhrt in der Ko-
ordination von Leistungen und an den interinstitutionellen Schnittstellen zu Fehlanreizen und Fi-
nanzierungsliicken in der Regelfinanzierung. Die unterschiedlichen Finanzierungsbausteine sind
haufig zu wenig aufeinander abgestimmt. Koordinationsleistungen werden nur zum Teil als eigen-
standige Positionen vergiltet und zum Teil missen sie aus den Tarifen fir die medizinisch-
pflegerischen Leistungen mit finanziert werden. Partiell werden Finanzierungslicken durch Leis-
tungsauftrage der 6ffentlichen Hand, beispielweise im Bereich der Palliative Care, geschlossen.

Diese Ausgangslage lasst sich nur mittelfristig durch eine systematische Dokumentation und Auf-
arbeitung dieser Fehlanreize und Finanzierungslicken verédndern. Aus der Einzelperspektive der
einzelnen Leistungserbringer sind Verdnderungen oft mit Vorleistungen oder Investitionen verbun-
den. In der Gesamtperspektive, wie sie das Leitbild umreisst, werden die Notwendigkeit von An-
passungen und der Ubergeordnete Nutzen deutlich. Die (bergeordnete Perspektive schafft eine
wichtige Grundlage fir die Leistungserbringer, den Kanton Basel-Stadt oder auch den Bund und
andere Akteure der Gesundheitsversorgung, um Fehlanreize zu analysieren und Anpassungen der
Regelfinanzierung bewirken zu kénnen.

Ein wichtiges Unterthema der Vergiitungssysteme sind die Kostengutsprachen. Gut eingespielte
Prozesse kdnnen nahtlose Ubergéinge férdern und zu einer Verkiirzung der Aufenthaltsdauern im
Akutspital und einer besseren Planbarkeit fiir die Folgeeinrichtungen beitragen. Die Interviews
weisen darauf hin, dass die heutigen Ablaufe oft mit Verzdgerungen, einer hohen Anzahl von Wie-
dererwagungsantrdgen und einem grossem Aufwand verbunden sind. Dies betrifft z.B. Gutsprachen
flr Anschlussbehandlungen, Hilfsmittel oder notwendige Umbauten bei Patientinnen und Patienten,
damit diese zum Beispiel wieder in ihr gewohntes Wohnumfeld zurtickkehren kénnen. Eine vertief-
te Analyse dieser Systemméangel mit allen an den Prozessen Beteiligten konnte im Rahmen des
Projektes nicht durchgefiihrt werden. Eine solche Analyse kénnte jedoch einen Beitrag leisten, die
Prozesse fllssiger zu gestalten und unnétige administrative Aufwéande zu verringern. Dies wirde
voraussichtlich zu Kosteneinsparungen fiir die einzelnen Organisationen und das Gesamtsystem
sowie zu grosserer Planungssicherheit fur die Patientinnen und Patienten fiihren.

Dieser Schlussbericht macht deutlich, dass «gutes» Schnittstellenmanagement in einem hochgradig
ausdifferenzierten Gesundheitsversorgungssystem nur méglich ist, wenn die verschiedenen Akteure
ganzheitliche Perspektiven entwickeln. Die einzelnen organisationalen und betriebswirtschaftlichen
Interessen und Bedirfnisse missen in einem grosseren Zusammenhang verstanden werden, sonst
werden Organisationsgrenzen zu problematischen Hirden und nicht zu Nahtstellen. Das Leitbild
bietet einen Rahmen zu einem gemeinsamen und zugleich arbeitsteiligen Vorgehen: jeder und jede
in seinem respektive ihrem Verantwortungs- und Wirkungskreis — aber umfassend und vernetzt.
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