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1. Zusammenfassung

Die kiinftige medizinische Grundversorgung ist mit verschiedenen Herausforderungen kon-
frontiert: Die demographische Alterung und Zunahme von chronischen Erkrankungen lassen
z.B. die Nachfrage nach (haus)arztlichen und pflegerischen Leistungen steigen und erfor-
dern vermehrt eine integrierte medizinische Versorgung. Gleichzeitig ist zumindest bei zwei
der zentralen Berufsgruppen der medizinischen Grundversorgung (Hausérztinnen/Hausarzte
und Pflegefachpersonen) ein Mangel absehbar.

Vor diesem Hintergrund sind Anderungen in der medizinischen Grundversorgung unabding-
bar. Ein Ansatz sind neue Versorgungsmodelle. Dadurch soll eine qualitativ hochstehende,
am Patientennutzen orientierte und gleichzeitig wirtschaftliche medizinische Grundversor-
gung erreicht werden. Vor dem Hintergrund, dass in der Schweiz rund 20% Chronisch-
und/oder Schwerkranke rund 80% der Kosten verursachen, kann mehr Qualitat und Effizienz
vor allem durch die verbesserte Versorgung von Chronisch- und Schwerkranken sowie eine
verbesserte Pravention erreicht werden. Neue Versorgungsmodelle sollen sich aber nicht
auf diese Patientenpopulationen beschrénken, sondern eine umfassende Versorgung si-
cherstellen.

Neue Versorgungsmodelle zeichnen sich durch eine am Patientennutzen orientierte, integ-
rierte Versorgung aus und sind dem Bedarf angepasst. Damit eine integrierte Versorgung
erreicht werden kann, muss in neuen Versorgungsmodellen die Zusammenarbeit zwischen
den Berufsgruppen verbessert und die Arbeits- und Kompetenzverteilung optimiert werden.
Dies beinhaltet Chancen fir alle Berufsgruppen, indem die Tatigkeitsgebiete optimal aufein-
ander abgestimmt werden und vom Wissen der jeweils anderen Berufsgruppe profitiert wer-
den kann. Neben der Optimierung des Ressourceneinsatzes kann dadurch auch die Attrak-
tivitat der Berufe erhdht werden.

Damit neue Versorgungsmodelle attraktiv fir die darin tatigen und fir angehende Gesund-
heitsfachpersonen' sind, miissen zeitgeméasse Arbeitsbedingungen herrschen (z.B. Méglich-
keit zur Arbeit im Angestelltenverhaltnis, zur Teilzeitarbeit und Arbeit im Team). Schliesslich
sollten sich die neuen Versorgungsorganisationen zur Sicherung ihres Nachwuchses in der
Aus- und Weiterbildung engagieren.

Im Ausland existieren seit einigen Jahren neue Versorgungsmodelle. Diese orientieren sich
haufig am Chronic Care-Modell, einem primarmedizinisch basierten Versorgungskonzept,
das auf die Bedirfnisse chronisch Kranker zugeschnitten ist. Auch in der Schweiz sind An-
satze neuer Versorgungsmodelle am Entstehen, wie z.B. Gesundheitszentren oder die Pro-
jekte des Gesundheitsnetzes 2025 der Stadt Zlrich.

Zur Forderung der Entstehung und Verbreitung neuer Versorgungsmodelle in der Schweiz,
mussen einerseits Rahmenbedingungen herrschen, die diese Entwicklung nicht behindern,
sondern sie beglnstigen. Dies bedingt einen morbiditatsorientierten Risikoausgleich, ein
Finanzierungssystem, das sich am Massstab von Qualitat, Effizienz und volkswirtschaftli-
chen Gesamtkosten orientiert und den neuen Kompetenz- und Aufgabenverteilungen ge-
recht wird, sowie Aus- und Weiterbildungen, durch welche heute Personen ausgebildet wer-
den, die den kinftigen Herausforderungen gewachsen sind. Andererseits missen innovative
Projekte wo nétig in ihrer Startphase durch die 6ffentliche Hand mit Know-how und finanziel-
len Mitteln unterstitzt werden.

Neue Versorgungsmodelle in der medizinischen Grundversorgung kénnen umgesetzt wer-
den, wenn alle Akteure ihren Beitrag leisten: Die 6ffentliche Hand, die Leistungserbringer,
die Berufsverbande, die Aus- und Weiterbildungsinstitutionen, die Tarifpartner und nicht zu-
letzt die Patientinnen und Patienten sowie deren Familien als wichtige Partner in einer kinf-
tigen Versorgung.

' Unter Gesundheitsfachpersonen werden alle Fachpersonen im Gesundheitswesen verstanden, welche eine
Ausbildung auf Tertirniveau haben (d.h. z.B. Arztinnen und Arzte, Pflegefachpersonen, Physiotherapeutinnen
und —therapeuten, Hebammen etc.).



2. Ausgangslage

Die Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und —direktoren
(GDK) beschéftigt sich seit 2005 mit dem ambulanten medizinischen Sektor. Ausléser waren
Meldungen Uber einen absehbaren Mangel an arztlichen Grundversorger/innen. In der Folge
wurde von Bund und Kantonen im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik die
Arbeitsgruppe ,Arztliche Grundversorgung® eingesetzt’. Im Fokus derer Tatigkeiten standen
der arztliche Notfalldienst und die Finanzierung der spezifischen Weiterbildung in Hausarzt-
medizin (Praxisassistenz). Darlber hinaus wurden weitere Themen diskutiert wie der neue
Weiterbildungstitel fir Allgemeine Innere Medizin, der Zulassungsstopp in Bezug auf Haus-
arztinnen und Hausarzte oder der Aufbau der Institute fir Hausarztmedizin.

Nachdem in fast allen Kantonen Pilotprogramme zur arztlichen Praxisassistenz installiert
worden sind und der arztliche Notfalldienst in vielen Kantonen reorganisiert wurde, be-
schlossen Bund und Kantone wiederum im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspoli-
tik, in einer nachsten Phase das Thema ,Neue Versorgungsmodelle flir die medizinische
Grundversorgung® anzugehen. Dahinter steht die Uberzeugung, dass durch neue Versor-
gungsmodelle zumindest ein Teil der anstehenden Probleme in der medizinischen Grund-
versorgung — insbesondere auch in landlichen Gebieten — gelést werden kann.

Zu diesem Zweck wurde die Arbeitsgruppe ,Neue Versorgungsmodelle flr die medizinische
Grundversorgung® konstituiert. Ziel der Arbeitsgruppe ist die Entwicklung von neuen Versor-
gungsmodellen fur die medizinische Grundversorgung, auch fir l&andliche Gebiete in der
Schweiz und unter Bertcksichtigung des Skill-Mix, d.h. Fragen der Rollen- und Aufgabentei-
lung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern. Die Kantone und weitere Akteure
des Gesundheitswesens sollen damit Hinweise erhalten, wie die medizinische Versorgung
auch angesichts des drohenden Mangels an bestimmten Gesundheitsfachpersonen (z.B.
bestimmte Facharztgruppen wie Hausérztinnen und —arzte oder Pflegefachpersonen) si-
chergestellt werden kann.

Definitionen

Unter medizinischer Grundversorgung wird die ambulante Versorgung der Bevdlkerung
durch arztliche Grundversorger/innen® sowie weitere Gesundheitsberufe verstanden wie
Pflegefachpersonen, Apotheker/innen, Hebammen, Physio- und Ergotherapeutinnen und
-therapeuten, Erndhrungsberater/innen sowie Assistenzberufe wie Medizinische Praxisassis-
tentinnen und —assistenten oder Fachangestellte Gesundheit. Im vorliegenden Bericht liegt
der Schwerpunkt auf der ambulanten Versorgung durch arztliche Grundversorger/innen und
Pflegefachpersonen.

Unter neue Versorgungsmodelle in der medizinischen Grundversorgung werden ganz allge-
mein neue Formen der Leistungserbringung in der medizinischen Grundversorgung verstan-
den. Im vorliegenden Bericht werden insbesondere neue Formen der Leistungserbringung in
den Fokus gerickt, die sich verstarkt auf die adaquate Versorgung von chronischkranken
und alteren Menschen beziehen.

Die Arbeitsgruppe umfasst Vertreter/innen von Bund, Kantonen, der Arzteschaft und der
Pflege. Bewusst wurde fir die Erarbeitung des vorliegenden Berichts auf den Einbezug wei-
terer Berufsgruppen der medizinischen Grundversorgung verzichtet. Dies aus zwei Griinden:

2 Die von der Arbeitsgruppe erarbeiteten Berichte und Grundlagendokumente sowie die Links zu den
webbasierten Informationsplattformen ,Notfalldienst* und ,Praxisassistenz® finden sich unter: www.gdk-
cds.ch/index.php?id=847

8 Zu den arztlichen Grundversorger/innen gehdren Arztinnen und Arzte mit Praxistatigkeit und Weiterbildungstitel
Allgemeinmedizin, Innere Medizin und neu Allgemeine Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin sowie
praktischer Arzt / praktische Arztin als einziger Weiterbildungstitel.




Einerseits, da die arztliche und pflegerische Versorgung den Kern der medizinischen Grund-
versorgung darstellt, und andererseits, da in einem ersten Schritt ein gemeinsames Ver-
standnis zwischen diesen beiden Berufsgruppen in Bezug auf neue Versorgungsmodelle
angestrebt wurde. Weitere Berufsgruppen wie z.B. Physio- oder Ergotherapeutinnen und
-therapeuten oder Apothekerinnen und Apotheker sind je nach Ausgestaltung ebenfalls Teil
neuer Versorgungsmodelle. Deren Einbezug in eine eventuelle nachste Phase ist mdglich.

Die Arbeitsgruppe setzt sich aus folgenden Personen zusammen:

- Dr. Werner Bauer, Prasident des Schweizerischen Instituts fir &rztliche Weiter- und Fortbildung
SIWF

- Dr. Markus Betschart, Kantonsarzt SG

- Airelle Buff, Bundesamt fir Gesundheit BAG (ab 1.3.2011)

- Prof. Dr. Sabina de Geest, Institut fir Pflegewissenschaft, Universitat Basel

- Matthias Enderle, Bundesamt fiir Gesundheit BAG

- Bruno Fuhrer, Bundesamt fiir Gesundheit BAG

- Dr. Catherine Gasser, Bundesamt fiir Gesundheit BAG

- Rosmarie Glauser, Verband Schweizer Assistenz- und Oberarztinnen und —&rzte VSAO

- Dr. Frangois Héritier, Prasident der Schweizerischen Gesellschaft fir Allgemeinmedizin SGAM und
Vorstandsmitglied des Kollegiums fiir Hausarztmedizin KHM

- Roswitha Koch, Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner SBK

- Dr. Ewa Mariéthoz, GDK Zentralsekretariat

- Dr. Marc Mller, Prasident Hausarzte Schweiz

- Maja Mylaeus-Renggli, Spitex Verband Schweiz

- Prof. Annie Oulevey Bachmann, Haute Ecole Spécialisée de Suisse occidentale HES-SO

- Dr. Christoph Pfister, Bundesamt fiir Gesundheit BAG (bis 28.2.2011)

- Dr. Marc-André Raetzo, réseau DELTA, Genf

- Marie-Claude Robert, Association Vaudois d'Aide et de Soins a Domicile AVASAD

- Dr. Daniela Schibli, GDK Zentralsekretariat (Leitung)

- Magdalena Wicki, Kanton Freiburg )

- Dr. Peter Wiedersheim, Co-Prasident der Konferenz der Kantonalen Arztegesellschaften KKA und
Prasident der Arztegesellschaft Kt. SG

- Priska Wildhaber Isler, Geschéftsleiterin Spitex Kiisnacht

Die Arbeitsgruppe traf sich insgesamt zu 5 Sitzungen. Der vorliegende Bericht ist das Resul-
tat der Diskussionen dieser Arbeitsgruppe. Speziellen Dank geht an Maria Hodel vom BAG,
die Teile des Kapitels 4.1 verfasste. Zu einzelnen Sitzungen wurden externe Personen bei-
gezogen, die ihr (Praxis)Wissen weitergaben. lhnen gilt besonderen Dank, namentlich:

- Dr. Philippe Schaller, réseau Delta, Genf

- Prof. Danielle D’Amour, Titularprofessorin an der ,Faculté des Sciences infirmieres® der Universitat
Montreal und Expertin betreffend die Zusammenarbeit zwischen Arztinnen / Arzten und Pflege-
fachpersonen in der medizinischen Grundversorgung. In den Jahren 2010/2011 war sie fir die
Pflegedirektion des Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) in Lausanne im Einsatz.

- Dr. Hansulrich Blunier, MediZentrum Schiipfen



3. Problemstellung

3.1 Herausforderungen der medizinischen Grundversorgung

Die Herausforderungen der medizinischen Grundversorgung sind vielfaltig und sollen im
Folgenden kurz skizziert werden:

(1) Demographische Alterung der Bevélkerung sowie Zunahme von chronischen Erkrankun-
gen und Multimorbiditat.

Nach Schéatzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO wird sich der Anteil der chro-
nischen Erkrankungen bis ins Jahr 2020 markant erhéhen: Wé&hrend chronische Leiden
1990 noch knapp die Halfte aller Erkrankungen ausmachten, wird deren Anteil bis ins
Jahr 2020 auf fast drei Viertel steigen. Ursachen sind vor allem die zunehmende Le-
benserwartung und gesundheitsgefahrdendes Verhalten im Alltag. Gleichzeitig ermdgli-
chen die Fortschritte in der Medizintechnologie ein langeres Leben mit chronischen
Krankheiten.

(2) Steigende Nachfrage nach (haus)arztlichen und pflegerischen Leistungen.

Grunde fur die steigende Nachfrage sind die demographische Alterung, die Zunahme
chronischer Erkrankungen und Multimorbiditdten, die Verlagerung vom stationaren in
den ambulanten Bereich, kirzere Aufenthaltsdauer im Spital, die Verlagerung der Ver-
sorgung von der Familie zu professionellen Leistungserbringern, die wachsende Bedeu-
tung der Patientenbildung.

(3) Steigende Erwartungen der Patientinnen und Patienten (z.B. nach sofortiger Behand-
lung, ausgedehnten Offnungszeiten und Einsatz neuester diagnostischer und therapeuti-
scher Instrumente) sowie vermehrte Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.

(4) (Absehbarer) Mangel an arztlichen Grundversorger/innen und Pflegefachpersonen.

Sowohl bei den arztlichen Grundversorger/innen wie auch bei den Pflegefachpersonen
ist ein kunftiger Mangel absehbar (Obsan 2008; GDK/OdASanté 2009).

Der drohende Mangel an &rztlichen Grundversorger/innen zeigt sich u. a. in Form des
hohen Durchschnittsalters der praktizierenden Hausérztinnen und -arzten bei stelgender
Nachfrage nach hausarztlichen Leistungen. Gleichzeitig fehlt der Nachwuchs® und der
Bedarf nach Teilzeitarbeit steigt durch die Feminisierung der Medizin, was wiederum den
Bedarf an weiteren Arztinnen und Arzten erhéht.

Der Mangel an Pflegefachpersonen ist auf die steigende Nachfrage nach pflegerischen
Leistungen zurlckzufihren, verursacht durch die demographische Alterung, die Zunah-
me chronischer Erkrankungen und einer kinftigen potentiellen Verkirzung der Aufent-
haltsdauer in Kliniken. Gleichzeitig liegt die heutige Zahl der Pflege-Abschliisse massiv
unter dem klnftigen Bedarf und die Berufsverweildauer ist gering.

(5) Ungleiche geographische Verteilung der Leistungserbringer.

Insbesondere in landlichen Gebieten ist ein kiinftiger Mangel an &rztlichen Grundversor-
ger/innen absehbar, da es fiir junge Arztinnen und Arzte wenig attraktiv ist, sich in Rand-
regionen niederzulassen.

* Zwar hat die Anzahl der erteilten Weiterbildungstitel in den vier Grundversorgerrichtungen in den letzten Jahren
nicht abgenommen. Die jungen Arztinnen und Arzte sind jedoch nur zu einem kleinen Teil bereit, eine
Einzelpraxis — gerade auch in landlichen Regionen - zu Gbernehmen.



3.2 Neue Versorgungsmodelle als moglicher Losungsweg

Angesichts dieser Herausforderungen sind Verédnderungen in der medizinischen Grundver-
sorgung unumganglich. Ziel ist eine qualitativ hochstehende und gleichzeitig wirtschaftliche
medizinische Grundversorgung, welche auch fiir chronisch Kranke und in landlichen Regio-
nen adaquat und effizient erbracht und sichergestellt wird.

In der Schweiz geht man davon aus, dass rund 20% Chronisch- und/oder Schwerkranke
rund 80% der Kosten verursachen. Die heutige Gesundheitsversorgung ist jedoch stark an
der Behandlung von akuten Krankheiten ausgerichtet und die Gesundheitsférderung und
Pravention werden vernachlassigt (vgl. Schoen et al. 2008, 2010; OECD 2006, 2011). Ange-
sichts dieser Zahlen und angesichts des steigenden Anteils chronisch Kranker und multi-
morbider Patientinnen und Patienten, kann mehr Qualitdt und Effizienz vor allem durch die
verbesserte Versorgung von Chronisch- und Schwerkranken sowie eine verbesserte Praven-
tion erreicht werden.

Die Erfahrungen von erwachsenen Personen mit Erkrankungen, erfragt im Rahmen des In-
ternational Health Policy Survey 2011 des Commonwealth Fund (Sturny und Camenzind
2011), zeigen, dass das Schweizer Gesundheitssystem im allgemeinen und der Zugang zur
Versorgung, die Zusammenarbeit mit den Hausérztinnen und Hausérzten und die Koordina-
tion zwischen Hausarztinnen / Hauséarzten und anderen Fachérztinnen und Fachéarzten im
Speziellen als gut eingeschatzt werden. Licken bestehen insbesondere in der Betreuung
und Information nach dem letzten Spitalaufenthalt bzw. nach einem operativen Eingriff, d.h.
an der Schnittstelle zwischen dem stationdren und dem ambulanten Sektor. Auch ist die
institutionalisierte, umfassende Betreuung chronisch Kranker in der Schweiz noch weniger
weit entwickelt als in den angelsachsischen Landern.

Neue Versorgungsmodelle bieten die Mdglichkeit, die geschilderten Herausforderungen an-
zugehen und die allgemeine Versorgung sowie speziell jene von Chronisch- und Schwer-
kranken zu optimieren. In neuen Versorgungsmodellen sollen medizinisch und pflegerisch
notwendige Leistungen im richtigen Setting vom geeignetsten Leistungserbringer erbracht
werden und optimal auf den Bedarf des Patienten / der Patientin zugeschnitten sein. Das
Einnehmen einer langfristigen Perspektive soll vor allem bei der Behandlung komplexer
und/oder chronischer Erkrankungen die Nachhaltigkeit und damit die Qualitat der Versor-
gungsleistungen verbessern.

Veranderungen kénnen prinzipiell auf drei Ebenen erfolgen: Der Ebene der direkten Interak-
tion zwischen Patientinnen / Patienten und Versorgenden (Mikroebene), der Ebene der Or-
ganisation der Leistungserbringung (Mesoebene) und der Ebene des gesamten Gesund-
heitssystems (Makroebene; vgl. Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2009). In diesem Bericht wird der Schwerpunkt auf die Mesoebene ge-
legt, d.h. die Ebene der Organisation der Leistungserbringung, unter Einschluss der Mikro-
ebene, d.h. der Ebene der Interaktion Patient-Versorgende. Die Ebene des gesamten Ge-
sundheitssystems (Finanzierungsmodalitdten, Kompetenzverteilungen Bund — Kantone —
Versicherer — Leistungserbringer etc.) wird nicht prioritdr behandelt, um md&gliche Blockie-
rungen in diesen Bereichen zu umgehen. Da jedoch die konkrete Ausgestaltung neuer Ver-
sorgungsmodelle von Rahmenbedingungen wie der Finanzierung abhangt, finden sich Uber-
legungen zu den Rahmenbedingungen in Kapitel 5.2.

Die Frage stellt sich sodann, wie eine zweckmassige neue Versorgungsorganisation, d.h.,
neue Versorgungsmodelle in der medizinischen Grundversorgung aussehen kdnnten. Um
diese Frage anzugehen, wird im Kapitel 4 der heutige Stand der neuen Versorgungsmodelle
in Theorie und Praxis dargestellt. Darauf aufbauend werden in Kapitel 5 Anforderungen an
neue Versorgungsmodelle formuliert, Vorschlage flr die Verbesserung der Rahmenbedin-
gungen gemacht und die Rolle der Akteure fir den weiteren Prozess formuliert. Die Schluss-
folgerungen finden sich abschliessend im Kapitel 6.



4. Neue Versorgungsmodelle: Status quo in Theorie und Praxis

In den vergangenen Jahren sind in zahlreichen westlichen Landern Konzepte fir die Ent-
wicklung neuer Versorgungsmodelle entstanden. Die Grinde flr die Entstehung dieser Kon-
zepte gleichen sich: Sie liegen in den wahrgenommenen Schwéchen einer auf kurzfristige
Resultate ausgerichteten, hoch entwickelten, horizontal und vertikal stark ausdifferenzierten,
aber zu wenig koordinierten und vernetzten Gesundheitsversorgung. Mit neuen Versor-
gungsmodellen sollen die Schwachen der fragmentierten Versorgung, die heute vor allem
bei der Behandlung komplexer und chronischer Krankheiten sichtbar werden, mdglichst be-
seitigt werden.

Vor diesem Hintergrund kann die ,Integrierte Versorgung* als zugrunde liegendes Konzept
neuer Versorgungsmodelle betrachtet werden. Integrierte Versorgung bezeichnet die Idee
einer die Sektoren- und Berufsgruppen Ubergreifenden und auf den Patienten fokussieren-
den Versorgung, in welcher die Vernetzung, Zusammenarbeit und Koordination einen hohen
Stellenwert erhalt mit dem Ziel, die Qualitat der Versorgung zu verbessern.

4.1 Leitideen neuer Versorgungsmodelle

Eine integrierte Versorgung durch neue Versorgungsmodelle zeichnet sich durch einige Leit-
ideen aus, welche die Interaktion zwischen Leistungserbringern und Patientinnen / Patienten
sowie zwischen verschiedenen Leistungserbringern beschreiben. Damit einzelne oder im
Idealfall alle Leitideen der integrierten Versorgung verwirklicht werden kénnen, bedarf es
sowohl seitens der Patientinnen und Patienten als auch seitens der Leistungserbringer einer
Reihe von Verhaltens-, Management- und Systeménderungen. Die untenstehende Auflis-
tung gibt einen Uberblick Uber die wichtigsten dieser Leitideen.

A. Pravention und Empowerment

Die zeitliche Ausdehnung der Behandlungsperspektive ist vor allem bei chronisch oder kom-
plex erkrankten Patientinnen und Patienten zur Vermeidung kostenintensiver Komplikationen
unverzichtbar. Damit erhalten eine gezielte (Sekundar)-Pravention und das Empowerment
(z.B. in Form von Schulungen — Experte Patient/in) deutlich mehr Gewicht als bisher. Pra-
ventive Interventionen und Empowerment sind auf die jeweils spezifischen Krankheitsbilder
resp. den Behandlungs- und Pflegebedarf der Patientinnen und Patienten abgestimmt. Ins-
besondere das Empowerment der Patientinnen und Patienten Richtung Selbstversorgung
und Selbstmanagement birgt ein grosses Potential fiir eine verbesserte Gesundheitsversor-

gung.

B. Optimierter Zugang zur Versorgung

Der Zugang zur Versorgung ist in der Schweiz — gerade auch im Vergleich mit anderen Lan-
dern — sehr gut. Er kann dennoch auf verschiedene Weise optimiert werden: Durch erweiter-
te Offnungs- und/oder Betriebs- resp. Einsatzzeiten, durch neue Informations- und Kommu-
nikationstechnologien wie Telemedizin, durch die Steuerung der Patientenstréme mittels
einem gut organisierten, medizinischen Telefondienst oder durch eine bessere Versorgung
an den Schnittstellen, indem z.B. Spitex und Konsiliarérztinnen und -arzte eine Zusammen-
arbeitsvereinbarung erstellen fir die bessere Abdeckung von Notfallen nachts oder am Wo-
chenende. Sinnvoll sind solche Optimierungen, wenn dadurch die Versorgung verbessert
wird, indem z.B. die Notfallstationen im Spital entlastet werden. Nicht sinnvoll sind Mass-
nahmen, welche eine angebotsinduzierte Nachfragesteigerung ohne medizinische und/oder
pflegerische Notwendigkeit bewirken.

C. Behandlungsrichtlinien (Guidelines)

Bei der integrierten Versorgung spielen evidenzbasierte und strukturierte Behandlungsricht-
linien (Guidelines) eine zentrale Rolle. Diese bieten wichtige Entscheidungshilfen bei der



Behandlung komplexer und chronischer Erkrankungen, bei denen eine Diagnose gestellt
und der Pflegebedarf festgelegt werden konnte. Bei entsprechender Unterstitzung des Pati-
enten bzw. der Patientin durch die Gesundheitsfachpersonen kann deren proaktives Verhal-
ten und die Therapietreue (compliance bzw. Adharenz) geférdert werden.

D. Bessere Integration und Koordination

Die Koordination bzw. Vernetzung zwischen den verschiedenen Leistungserbringern im Sin-
ne einer interdisziplindren oder intersektoriellen Zusammenarbeit tragt zu einer besseren
Patientenversorgung bei, indem Doppelspurigkeiten verhindert und die Arbeit insbesondere
an den Schnittstellen verbessert wird. Im Idealfall ist die Vernetzung Disziplinen (horizontal)
und Sektoren (vertikal) Gbergreifend.

Eine vertraglich geregelte Vernetzung oder Integration mit andern Leistungserbringern
schafft die Voraussetzungen dafir, dass sich der Koordinationsaufwand fir die verschiede-
nen beteiligten Leistungserbringer vor allem bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit komplexen und/oder chronischen Krankheitsbildern an den Schnittstellen lohnt,
und zwar sowohl in qualitativer als auch in finanzieller Hinsicht. Fur die Versorgung von Pati-
enten und Patientinnen mit héchst komplexen Anforderungen ist der Einsatz eines Case
Managements angezeigt.

E. Erhohte Verbindlichkeit und Kontinuitat

Der primare Leistungserbringer betreut die Patientin / den Patienten umfassend (bei allen
akuten und chronischen Erkrankungen) und unterstitzt sie/inn bei der Navigation durch das
Gesundheitssystem. Der primére Leistungserbringer kann prinzipiell Gber die Zeit hinweg
und je nach Situation variieren, er sollte aber jeweils optimal auf die gesundheitliche Situati-
on des Patienten / der Patientin abgestimmt sein: Fir Patientinnen und Patienten mit be-
stimmten Diagnosen kann dies ein/e arztliche/r Spezialist/in sein, fur alle Versicherten kann
primar oder unterstitzend ein Callcenter eingesetzt werden. In der Regel aber dirfte bei
klinisch diagnostischem und therapeutischem Bedarf der Hausarzt oder die Hausarztin der
wichtigste primare Leistungserbringer sein, bei hauptsachlich pflegerischem Versorgungs-
bedarf die Pflegefachperson.

Die Beziehung mit dem gewahlten priméren Leistungserbringer sollte prinzipiell auf Langfris-
tigkeit angelegt sein. Das Einnehmen einer langfristigen Perspektive soll vor allem bei der
Behandlung komplexer und/oder chronischer Erkrankungen die Nachhaltigkeit und damit die
Qualitat der Versorgungsleistungen verbessern.

F. Erhoéhte Transparenz

Der primare Leistungserbringer erhalt mit Einverstandnis des Patienten / der Patientin die
Ubersicht Giber die vom ihm/ihr beanspruchten Leistungen. Damit wéchst die Transparenz.
Sobald sekundare Leistungserbringer ins Spiel kommen, erhalten sie mit Einverstéandnis des
Patienten / der Patientin ebenfalls Zugang zu den fir sie relevanten Informationen. IT-
gestltzte Informations- und Wissenssysteme im Rahmen vernetzter Versorgungsmodelle
erleichtern dabei die Zusammenarbeit und sind eine wichtige Voraussetzung fir die Qualitat
und Qualitatskontrolle.

G. Patientenorientierte Versorgung und Selbstmanagement

Die Patientinnen und Patienten mit ihren Bedlrfnissen stehen im Mittelpunkt der Versor-
gung. Die individuelle Patientenorientierung wird gestarkt, indem Patientenpraferenzen ver-
mehrt berlcksichtigt (z.B. hohes Informationsbedirfnis, Kostenbewusstsein) und Entschei-
dungen vermehrt gemass dem Modell der gemeinsamen Entscheidungsfindung (shared de-
cision making) getroffen werden. Das bedeutet aber nicht, dass jedes Bedlrfnis befriedigt
werden soll und kann. Vielmehr soll die patientenorientierte Versorgung auch dazu beitra-
gen, dass der Patient bzw. die Patientin lernt, in welchen Féllen er oder sie sich selbst ver-
sorgen kann.
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Die Patientinnen und Patienten sollen sich am eigenen Versorgungsprozess beteiligen mit
dem Ziel, das Selbstmanagement und die Selbsthilfe zu stérken. Sie sollen Fertigkeiten er-
lernen und praktizieren, die nétig sind, um ein aktives und zufriedenes Leben zu fuhren,
auch mit einer chronischen Erkrankung. Dazu gehoéren z.B. die Fahigkeit, Problemlésungs-
strategien zu entwickeln und Krisen zu bewaltigen, Unterstitzungsangebote zu kennen und
zu nutzen oder ein partnerschaftliches Verhaltnis zum Gesundheitspersonal aufzubauen.

H. Mehr Qualitat und Patientensicherheit

Das Zusammenspiel der verschiedenen Leistungserbringer ist entscheidend fiir die Behand-
lungsqualitat. Die "Ingredienzien" hoher Behandlungsqualitét sind nicht nur die Standardisie-
rung von Prozessen und evidenzbasierte Guidelines, sondern ebenso der gegenseitige Re-
spekt und kontinuierliches Lernen Uber die traditionellen Grenzen hinweg (Berchtold 2007).
Mit Hilfe von aussagekréaftigen Qualitatsindikatoren kann die Qualitdt von Diagnostik, Be-
handlung, Beratung, Schulung, Pflege u. a. beurteilt und allenfalls angepasst werden.

4.2 Das Chronic Care-Modell als Versorgungskonzept fur chronisch Kranke

Die obigen Leitlinien kénnen als allgemeine Grundlage neuer Versorgungsmodelle gelten.
Angesichts der schon heute grossen und kiinftig noch wachsenden Bedeutung chronischer
Krankheiten wird im Folgenden das Chronic Care-Modell (CCM) vorgestellt. Dieses ist ein
primarmedizinisch basiertes Versorgungskonzept, das auf die Bedlrfnisse chronisch Kran-
ker zugeschnitten ist und den kompletten Versorgungsprozess an diesen ausrichtet mit dem
Ziel verbesserter Behandlungsergebnisse (vgl. Bodenheimer et al. 2002; Gerlach et al.
2006).

Gesundheitssystem

Gemeinwesen

Organisation in der Gesundheitsversorgung

Ressourcen,
Entscheidungs-

Strukturen und dFérdSerlL;)n% ZleuEegtfltung Entscheidungs- | :(Iinis;:lhe ;
Prozesse 2 esben er Leistungs- unterstiitzung nformations
managements erbringung systeme

Informierte/r,
aktivierte/r
Patient/in

Vorbereitetes,
proaktives
Versorgungsteam

produktive Interaktion

<‘}u

verbesserte Ergebnisse

Abbildung 1: Das Chronic Care-Modell (in Anlehnung an Bodenheimer et al. 2002)

Der Kern des Modells bildet eine sogenannt ,produktive Interaktion“ zwischen einem vorbe-
reiteten, pro aktiven Versorgungsteam und informierten, aktiv ins Behandlungsgeschehen
eingebundenen Patientinnen und Patienten. Voraussetzung fir eine erfolgreiche Interaktion
sind folgende Elemente:

- Unterstltzung und Férderung des Selbstmanagements der Patientinnen und Patienten.
Darunter wird die Hilfe zur Selbsthilfe des Patienten/der Patientin und je nachdem auch
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der Angehdrigen verstanden. Dies kann z.B. durch Patientenschulungen oder die Abga-
be von Hilfsmitteln zum Selbstmonitoring erreicht werden.

- Neugestaltung der Leistungserbringung und Versorgungsablaufe. Die Strukturen und
Ablaufe missen so gestaltet werden, dass eine umfassende, integrierte Versorgung si-
chergestellt wird, z.B., indem die Aufgabenteilung im Versorgungsteam optimal ausges-
taltet oder ein/e Case-Manager/in eingesetzt wird.

- Entscheidungsunterstiitzung beinhaltet Zugang zu Expertenwissen z.B. durch eine bes-
sere Kooperation mit Fachspezialisten, den Einsatz evidenzbasierter Behandlungsleitli-
nien (Guidelines) fur Leistungserbringer und die Bereitstellung von Entscheidungshilfen
fir Patientinnen und Patienten.

- Klinische Informationssysteme. Darunter werden spezielle, IT-basierte klinische Werk-
zeuge oder ,Tools“ verstanden, wie ein Patientenregister, wodurch Aussagen zur Ver-
sorgungsqualitdt mdglich werden, ein elektronisches Patientendossier, in welchem die
medizinischen Daten der Patientinnen und Patienten hinterlegt sind, ein Erinnerungssys-
tem, das automatisch an anstehende Termine, Aufgaben oder Untersuchungen erinnert
oder z.B. ein Unterstitzungssystem, das verabreichte Medikamente einem Interaktions-
check unterzieht oder bei der Befolgung evidenzbasierter Behandlungsrichtlinien hilft.
Solche Informationssysteme dienen der Qualitéatsentwicklung und als Austauschplattform
zwischen den verschiedenen an der Versorgung beteiligten Leistungserbringern.

Diese vier Elemente sind wiederum in ein Ubergeordnetes Gesundheitssystem sowie in ein
Gemeinwesen mit weiteren lokalen Ressourcen und gemeindenahen Angeboten eingebettet
(vgl. Abbildung 1).

Das CCM stellt einen Paradigmenwechsel dar in der Art und Weise, wie die Primarversor-
gung chronisch Kranker erfolgt. Zahlreiche Studien belegen den Nutzen des CCM in der
Versorgung chronisch Kranker sowohl hinsichtlich der Versorgungsprozesse wie auch der
klinischen Ergebnisse, auch wenn z. T. nicht klar ist, ob einzelne Komponenten des CCM
oder das CCM als Ganzes die Veranderungen bewirken (vgl. Nolte & McKee 2008; Busse et
al. 2010). Es ist das international am haufigsten umgesetzte Konzept und wurde von der
WHO als Basis fir ihr Rahmenkonzept zur innovativen Versorgung chronischer Erkrankun-
gen verwendet (WHO 2002). Es bietet deshalb eine gute Basis flir die Konzipierung und
Beurteilung neuer Versorgungsmodelle mit Fokus auf chronische Krankheiten.

4.3 Umsetzungsbeispiele neuer Versorgungsmodelle

Im Folgenden werden als erstes Umsetzungsbeispiele neuer Versorgungsmodelle aus dem
Ausland (Kapitel 4.3.1) und nachfolgend Umsetzungsanséatze aus der Schweiz prasentiert
(Kapitel 4.3.2). Diese fokussieren haufig nicht primar auf die Versorgung chronisch Kranker,
sondern verstehen sich als umfassende Versorgungsmodelle. Anschliessend folgt im Kapitel
4.3.3 ein kurzer deskriptiver Vergleich der Modelle.

4.3.1 Umsetzungsbeispiele aus dem Ausland

Im Ausland sind Umsetzungen neuer Versorgungsmodelle teilweise schon weit verbreitet. Im
Folgenden werden Umsetzungsbeispiele aus Europa (Frankreich, Deutschland, Finnland)
und den USA présentiert. Da sich die Gesundheitssysteme dieser Lander teils deutlich vom
Gesundheitssystem der Schweiz unterscheiden, ist eine Ubertragung dieser Modelle auf die
Schweiz nur bedingt méglich.

A. Maisons de santé pluridisciplinaire (MSP) in Frankreich

Die Interdisziplindren Medizinischen Versorgungszentren in Frankreich sind eine relativ neue
Organisationsform, die auf die Primarversorgung und globale Versorgung der Patientinnen
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und Patienten ausgerichtet sind. In den MSP arbeiten Arztinnen und Arzte sowie andere
Gesundheitsfachpersonen. Die Versorgungszentren ermdglichen den Leistungserbringern
ein besseres Gleichgewicht zwischen privatem und beruflichem Leben. Dariiber hinaus bie-
ten sie Vorteile wie erweiterte Offnungszeiten, eine Kooperation zwischen den Professionel-
len, v. a. Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen, und eine breite Palette an Versorgungs-
leistungen (Bourgueil 2009).

Die Reform von 2009 (Loi HPST — Hépital, patient, santé et territoires) férdert ausdriicklich
die Bildung von derartigen interdisziplindren Versorgungszentren. In Versorgungszentren
wird nicht nur eine Mdglichkeit zur besseren Koordination der Leistungserbringer gesehen,
sondern auch ein Weg, um der Unterversorgung entgegen zu wirken - indem z.B. andern-
orts niedergelassene Leistungserbringer teilzeitlich in einer solchen Struktur tatig sind.

Ein Maison de santé pluridisciplinaire (MSP) wird durch fiinf Merkmale charakterisiert’:

- Patientenzentrierung: Die in einem MSP erbrachte Versorgung orientiert sich an den
Bedurfnissen und Ansprichen der Patientinnen und Patienten. Diese sollen informiert
und zum Selbstmanagement ihrer Krankheiten motiviert werden.

- Umfassende Versorgung: Ein MSP soll in der Lage sein, ein Grossteil der physischen
und psychischen Versorgung zu Ubernehmen, einschliesslich Pravention und die Be-
handlung chronischer Krankheiten. Dazu ist in grésseren MSP ein multi-professionelles
Team ndtig, wohingegen sich kleinere MSP mit entsprechenden Leistungserbringern
vernetzen.

- Koordinierte Versorgung: Die Versorgung soll koordiniert sein. Die Schnittstellenproble-
matik zwischen den verschiedenen Leistungserbringern soll dabei besondere Beachtung
erhalten. Darliber hinaus ist mit den Patientinnen und Patienten sowie deren Familien of-
fen und klar zu kommunizieren.

- Zugang zur Versorgung: Die MSP sollen einen verbesserten Zugang zur Versorgung
gewahrleisten mittels erweiterter Offnungszeiten, kurzen Wartezeiten sowie einer standi-
gen, zumindest telefonischen Erreichbarkeit bei Notfallen.

- Das System basiert auf Qualitédt und Sicherheit: In den MSP soll die Qualitat laufend ver-
bessert werden indem auf Instrumente wie evidenzbasierte Medizin, Evaluationen oder
eine populationsbezogene Versorgung gesetzt wird.

Die heutige Verbreitung der MSP in Frankreich ist schwierig zu quantifizieren. Es wird davon
ausgegangen, dass es zurzeit mehr als 160 MSP gibt. Gleichzeitig ist die territoriale Vertei-
lung unterschiedlich, mit einer hauptséchlichen Verbreitung im Osten Frankreichs. Schwie-
rigkeiten ergeben sich vor allem in juristischer und finanzieller Hinsicht. Insbesondere fir
Pflegefachpersonen ist es aufgrund der geringen Abgeltung offenbar wenig attraktiv in ei-
nem solchen Rahmen tatig zu werden (Juilhard et al. 2010).

B. Primarversorgungspraxen in Deutschland

Der deutsche Sachverstandigenrat fir die Entwicklung des Gesundheitswesens (2009)
schlagt die Schaffung von Primarversorgungspraxen vor. Darin ibernehmen Hausérztinnen
und -arzte sehr viel starker als heute die Rolle von Koordinatoren und Moderatoren mit
Letztverantwortung (siehe auch Gerlach 2009). Das Praxisteam betrachtet und betreut die
Praxispopulation systematisch und als Ganzes. Dabei dirfte eine bessere Trennung von
Akutversorgung und Versorgung chronisch Kranker sinnvoll sein. Der Fokus verschiebt sich
auf eine nachhaltige und umfassende Versorgung einer (mdglichst gesunden) Population.

Denkbar ist die Differenzierung von Akutsprechstunde, Praventionssprechstunde und Chro-
nikersprechstunde. Insbesondere im Bereich der medizinischen Pravention (u. a. Patienten-

5 www.msp.groupe-galilee.fr/maisons-de-sante-pluridisciplinaires-pourguoi-comment-/maisons-de-sante-
pluridisciplinaires-a-letranger/112-patient-centered-medical-home--la-maison-de-sante-pluridisciplinaire-des-
etats-unis
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schulung, Impfungen) sowie bei der Langzeitbetreuung chronisch Kranker (Monitoring diver-
ser Messwerte) kdnnen Medizinische Fachangestellte (MFA) oder Pflegefachpersonen wich-
tige Aufgaben Ubernehmen, die heute noch zumeist von Hausérztinnen und Hausarzten
Ubernommen werden. V. a. das Monitoring von chronisch Kranken durch Medizinische
Fachangestellte mittels einfachen, hochstrukturierten und validierten Monitoringlisten hat
sich in deutschen Hausarztpraxen bereits als praktikabel und effektiv erwiesen.

Eine Priméarversorgungspraxis zeichnet sich konkret durch folgende Merkmale aus:
- Es wird eine vorausschauende Betreuung praktiziert.

- Die Patientinnen und Patienten sind informiert und ,aktiviert“. Sie kennen ihre Rolle, ha-
ben einen Selbstmanagement-Kurs besucht und denken mit.

- Es erfolgt keine Behandlung nach Schema F, sondern eine am individuellen Risikoprofil
orientierte Therapie.

- Im Hintergrund hat die Praxis eine aktuelle Wissensbasis, z.B. in Form von evidenzba-
sierten Praxisleitlinien.

- Die Versorgungsprozesse sind strukturiert. Es gibt definierte Schnittstellen, die Medizini-
schen Fachangestellten sind einbezogen. Die Frage der Letztverantwortung ist geklart.

- Es gibt eine Ergebnismessung (sowohl auf den einzelnen Patienten bezogen wie auch
auf die Gruppe aller chronischer Patientinnen und Patienten).

- Es werden verschiedene Organisationshilfen und —werkzeuge eingesetzt, die durch eine
moderne Praxissoftware unterstitzt werden.

Die angestrebte nachhaltige Betreuung einer definierten Population macht ein Einschreibe-
system erforderlich. Die vielleicht grésste Herausforderung einer Primarversorgungspraxis
mit mehreren Beteiligten ist die Bewahrung einer tragfahigen, personlichen Arzt-Patient-
Beziehung. Eine L6sung waren Kleinteams bestehend aus einem Arzt / einer Arztin und ei-
ner Medizinischen Fachangestellten innerhalb durchaus grésseren Primarversorgungspra-
xen.

C. Multiprofessionelle Gesundheitszentren in Finnland

Die finnischen Gesundheitszentren differieren stark bezlglich Grésse und Leistungsange-
bot. In den grossen Zentren wie Helsinki sind mehrere hundert Gesundheitsfachpersonen
beschéftigt, in entlegenen Gebieten werden lediglich Basis- und Notfalleistungen angeboten.
Im Allgemeinen offerieren die Gesundheitszentren der Bevélkerung ein breites Spektrum an
Leistungen von der Gesundheitsférderung und Pravention zu diagnostischen, kurativen und
rehabilitativen Leistungen bis hin zur Palliative Care. Die Leistungen werden von einem mul-
tiprofessionellen Team erbracht, bestehend aus Allgemeinmedizinern und Pflegefachperso-
nen sowie weiterem Gesundheitspersonal (Laborassistierenden, Hebammen, Kinesiothera-
peutinnen und -therapeuten, etc.; manchmal ergéanzt durch Spezialisten wie Padiater/innen,
Gynakologinnen/Gynékologen oder Psychiater/innen). In der Regel verfiigen die Gesund-
heitszentren zusatzlich Uber eine kleine stationére Abteilung.

In den Gesundheitszentren herrscht ein Einschreibe- und Gatekeeper-System. In der Regel
werden die Patientinnen und Patienten zuerst durch eine Pflegefachperson versorgt. Sie trifft
Abklarungen, tragt die nétigen Testergebnisse zusammen und entscheidet, ob ein Arzt / eine
Arztin konsultiert werden muss. Auch Notfélle werden in der Regel von speziell geschulten
Pflegefachpersonen triagiert. Sie sind darlber hinaus und z. T. gemeinsam mit den Medizi-
nern flr Schwangerschaftsberatungen, Schuluntersuchungen und arbeitsmedizinische An-
gebote zustandig. Weiter sind sie stark in Hausbesuche bei alteren Menschen involviert. In
abgelegenen Zonen, wo es keine Arztinnen und Arzte gibt, Gbernehmen sie arztliche Aufga-
ben. Seit kurzem kdnnen sie bestimmte, haufig bendtigte Medikamente verschreiben (vgl.
Bourgueil et al. 2006; Sax 2011).
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D. Patient-Centered Medical Homes in den USA

Die “Patient-Centered Medical Homes” kurz PCMH zeichnen sich durch folgende sieben
Kernelemente aus (American Academy of Family Physicians 2007).

- Personlicher Arzt: Jeder Patient und jede Patientin hat einen personlichen Arzt bzw. eine
persdnliche Arztin. Diese/r ist in den meisten Féllen ein/e arztliche/r Grundversorger/in,
kann aber auch ein/e Spezialist/in sein.

- Arztlich geleitete medizinische Praxis: Der Arzt oder die Arztin leitet ein Team von Ge-
sundheitsprofessionellen, welches als Gesamtes fir die Behandlung der Patientinnen
und Patienten verantwortlich ist.

- Patientenorientierung: Der Arzt bzw. die Arztin und sein/ihr Team sind fiir die Versorgung
des Patienten als Ganzes zustandig, auch fur die Sicherstellung der Versorgung durch
andere Spezialisten.

- Die Versorgung ist koordiniert bzw. integriert.
- Qualitat und Sicherheit sind die entscheidenden Merkmale der PCMH.

- Verbesserter Zugang zu den PCMH wird gewahrleistet durch erweiterte Offnungszeiten,
offene Termingestaltung (z.B. werden keine Termine langer als zwei Wochen im Voraus
vereinbart und Personen, die z.B. vor 13:00 Uhr anrufen, erhalten am selben Tag einen
Termin) oder neuen Kommunikationsformen zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin.

- Die neuen Werte mussen in der VerglUtung abgebildet werden. Die Abgeltung der Leis-
tungen muss u. a. darauf ausgerichtet sein, dass Koordinationsarbeiten und solche von
nicht-&rztlichem Personal abgegolten werden.

Bei den PCMH geht es nicht um ein Disease Management Programm, in welchem der Fokus
auf einer Krankheit liegt, sondern um einen ressourcenorientierten, umfassenden, arztlich
geleiteten Prozess (vgl. American College of Physicians 2006).

Seit rund finf Jahren werden PCMH in den USA umgesetzt. Im Jahr 2009 wurden in den
USA gesamthaft 94 Pilotprojekte gezéhlt, wovon 26 alle sieben Kernelemente der PCMH
erflllen und schon aktiv waren oder 2009 starteten (Bitton et al. 2010). Eine Ubersicht Uber
bestehende Evaluationen von PCMH zeigt, dass durch die Neuorganisation der Grundver-
sorgung in PCMH u. a. die Qualitat der Versorgung erhéht und Spitaleintritte reduziert wer-
den konnten (Grumbach und Grundy 2010).

E. Guided-Care (USA)

Guided-Care wurde angesichts der steigenden Herausforderungen bei der Versorgung élte-
rer Patientinnen und Patienten mit chronischen und komplexen Gesundheitsproblemen ent-
wickelt und basiert auf dem Chronic Care-Modell. Eine speziell geschulte Guided-Care-
Pflegefachperson arbeitet in einer hausérztlichen Praxis in enger Zusammenarbeit mit den
dortigen Hausarztinnen und Hausarzten sowie den anderen Mitgliedern des Praxisteams.
Sie ist zustandig fur 50 bis 60 der chronisch kranken Patientinnen und Patienten, ermittelt
deren Bedirfnisse, plant die Versorgung, Uberwacht die Gesundheitsverfassung und schult
und befahigt sie. Die Guided-Care Pflegefachperson betreut die Patientinnen und Patienten
und deren Angehdrige auch zu Hause und arbeitet eng mit anderen Leistungserbringern und
Diensten in der Gemeinde zusammen (Boult 2008).

Das Guided Care Modell wurde ab 2006 wahrend fast dreier Jahre in acht Praxen der Regi-
on Baltimore-Washington D.C. getestet, mit Gber 900 Patientinnen und Patienten, 300 Pfle-
gefachpersonen und 48 Hausarztinnen und -arzten. Erste Ergebnisse zeigen, dass die Qua-
litat der Versorgung erhéht, die Belastung der Angehdrigen verringert und die Zufriedenheit
der Arztinnen und Arzte gesteigert werden konnte. Die Nutzung von Gesundheitsdienstleis-
tungen konnte tendenziell vermindert werden. Das Guided-Care Modell gewann verschiede-
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ne Preise z.B. fir Programminnovation oder Case-Management Programme (vgl.
www.guidedcare.org).

F. Partnerschaftliche Versorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten (USA)

Im Bundesstaat Washington wurde in 14 Grundversorgerkliniken eine Studie durchgefihrt,
ob und inwiefern depressiv erkrankte Patientinnen und Patienten mit Diabetes und/oder ko-
ronarer Herzkrankheit von einem koordinierten Care Management profitieren. Zu diesem
Zweck wurden 214 Patientinnen und Patienten mittels Zufallsprinzip je zur Halfte einer
Gruppe zugeteilt, welche die Standardbehandlung erhielt, und je zur Hélfte einer Gruppe mit
einem koordinierten Care Management. Dieses zeichnete sich durch eine gemeinsame In-
tervention der Hausérztin / des Hausarztes und einer Pflegefachperson aus, bestehend aus
der Unterstltzung zur Selbstversorgung und zum Selbstmanagement sowie einer Pharma-
kotherapie. In einer ersten Phase besuchten die Patientinnen und Patienten alle zwei bis
drei Wochen die Grundversorgerklinik. Konnten die anvisierten Ziele erreicht werden, folgte
anschliessend eine Phase der Nachsorge mit monatlichen Telefongesprachen. Verglichen
mit der Kontrollgruppe konnten die Patientinnen und Patienten in der Interventionsgruppe
signifikant vom koordinierten Care Management profitieren, sowohl hinsichtlich medizini-
scher Parameter (z.B. Hamoglobin-, Cholesterin-, Blutdruckwerten oder Werte auf der De-
pressionsskala) wie auch in Bezug auf die Zufriedenheit mit der Behandlung (Katon et al.
2010).

4.3.2 Umsetzungsansatze aus der Schweiz

Im Folgenden werden einige ausgewahlte Ansatze neuer Versorgungsmodelle aus der
Schweiz beschrieben. Diese unterscheiden sich zum Teil stark in Bezug auf den gewéhlten
Interventionsraum und den Fokus. Gemeinsam ist ihnen der Versuch, mit neuen Wegen
eine oder mehrere Herausforderungen der medizinischen Grundversorgung anzugehen.

A. Gesundheitszentren

Der Begriff Gesundheitszentrum steht je nach Konzeption fiir Einrichtungen mit relativ gros-
sem (fach)arztlichen Umfang, 24 Stunden Notfalldienst und Rettungswagen oder fir Ge-
meinschaftspraxen, in welchen je nachdem auch nicht-&rztliches Personal arbeitet und neue
Formen des ,Skill-Mix“ zwischen &rztlichem und nicht-arztlichem Personal praktiziert werden.

Beispiele solcher Gesundheitszentren finden sich in verschiedenen Kantonen:

e Im Kanton Bern werden bestimmte Regionalspitaler zu Gesundheitszentren umge-
wandelt. Gesundheitszentrum fihren hauptsachlich ambulante und teilstationare Be-
handlungen durch. Sie bieten Spezialistensprechstunden an, womit ein allenfalls fehlen-
des ambulantes Angebot abgedeckt werden kann, stellen die Notfallversorgung sicher
und Obernehmen eine Triage- und Assessmentfunktion. Ein zentrales Element ist die
Anbindung an die niedergelassenen Arztinnen und Arzte vor Ort (Gesundheits- und Fir-
sorgedirektion des Kantons Bern 2009). Beispiele solcher Gesundheitszentren sind die
Spitéler Meiringen (fmi), sowie Huttwil und Niederbipp (beide SRO). Je nach Standort un-
terscheiden sich die in die Gesundheitszentren integrierten Leistungserbringer und die
Finanzierung: In Meiringen beispielsweise beteiligten sich nach einer Anschubfinanzie-
rung durch den Kanton Bern die Visana, die Michel-Gruppe, die Kraftwerke Oberhasli
(KWO) und die Arztekasse am Gesundheitszentrum. Im Zentrum sind auch die Spitex,
drei Hausarzte, eine Diabetesberatung, eine Physiotherapiepraxis, ein chirurgisches
Ambulatorium und Wohngruppen fir geistig- und mehrfach behinderte Personen unter-
gebracht.

e Daneben existieren im Kanton Bern, wie in vielen anderen Kantonen auch, weniger um-
fangreiche Gesundheitszentren im Sinne erweiterter Gemeinschaftspraxen: Bei-
spielsweise hat in Tramelan im Berner Jura im Oktober 2011 ein ,Espace santé” seine
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Tiren gedffnet. Neben arztlichen Grundversorger/innen sind darin auch eine Zahnkilinik,
eine Physiotherapiepraxis, die Spitex und ein Zentrum fir S&uglingspflege unterge-
bracht. Weiter beinhaltet das Geb&dude Wohnungen, die den Bediirfnissen alterer Men-
schen entsprechen, eine Tagesstatte fur altere Menschen sowie die Erweiterung des Al-
ters- und Pflegeheims. Die Finanzierung wurde mittels einer Public Private Partnership
(PPP) durch eine Pensionskasse und das Alters- und Pflegeheim sichergestellt. Ein wei-
teres Beispiel ist das Medizentrum in Schipfen, welches arztliche, pflegerische und the-
rapeutische Leistungen unter einem Dach vereint (Allgemeine und Innere Medizin, dele-
gierte Psychotherapie, Pflege, Diabetes- und Ernadhrungsberatung, Physiotherapie, Spe-
zialarztsprechstunde). Im Medizentrum sind die Arbeit im Angestelltenverhéltnis und
Teilzeitarbeit méglich und es bestehen Weiterbildungsplatze flr die arztliche Praxisassis-
tenz.

Die Cité Générations® in Onex (Kanton Genf) ist eine Initiative des Arztenetzwerks
Réseau Délta und wird ein intergenerationelles und plurifuktionelles Zentrum sein, das
u. a. folgende Angebote umfasst: Ein rund um die Uhr gedffnetes medizinisches Grund-
versorgungszentrum, eine Ausbildungsstatte fiir zukiinftige Arztinnen und Arzte, Pflege-
fachpersonen und andere nicht-arztliche Medizinalpersonen, eine Abteilung fir kurze
stationare Aufenthalte sowie betreute Wohnungen. Die Cité Génération wird das Zent-
rum eines Netzwerks verschiedenster Leistungserbringer sein. Die institutionellen Hin-
dernisse werden durch die rdumliche N&he ausgeglichen, indem sich alle Beteiligten im
gleichen Gebaude befinden.

Der Kanton Luzern férdert die Entwicklung von Gesundheitszentren, indem er die regio-
nalen Entwicklungstrager damit beauftragt, den Bedarf abzuklaren und die Bildung sol-
cher Zentren aktiv zu unterstitzen und zu férdern. Im Luzerner Seetal soll von drei
Standorten aus die medizinische Grund- und Notfallversorgung gesichert werden (Hoch-
dorf, Hitzkirch, Eschenbach). Finanziert wird das Gesundheitszentrum am Standort
Hochdorf durch einen privaten Krankenversicherer und das Luzerner Kantonsspital. An
den anderen Standorten sind noch Abklarungen im Gang. Die im Luzerner Seetal ge-
wonnenen Erkenntnisse kénnen nun in das Vorprojekt ,medizinische Grundversorgung
Region Luzern West* einfliessen.

Im Val Mustair im Kanton Graublinden steht das Gesundheitszentrum Ospidal / Spitex
Val Mistair. Das Zentrum wird von sechs Talgemeinschaften getragen. Das medizini-
sche Angebot umfasst eine Arztpraxis und ein Akutspital mit finf Betten, ein Notfall- und
Rettungsdienst, eine Zahnarztpraxis und tropenmedizinische Beratungen. Daneben sind
ein Pflegeheim und die Spitex im Gesundheitszentrum untergebracht und weitere Dienst-
leistungen stehen zur Verfligung wie ein Geburtszimmer, die Mitter- und Vaterberatung,
ein Mahlzeitendienst, eine psychologische Beratungsstelle sowie eine Praxisapotheke.

B. Gesundheitsnetz 2025

Das Gesundheitsnetz 2025 ist ein Zusammenschluss von rund 20 Organisationen aus dem
Gesundheitswesen mit dem Ziel, in der Stadt Zurich die Gesundheitsversorgung in Richtung
einer integrierten Versorgung weiterzuentwickeln. Gesundheitsnetz 2025 ist als Verein kon-
stituiert, getragen durch die Mitglieder sowie die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich
als Goénner. Es werden diverse Projekte durchgefiihrt (www.gn2025.ch):

Elektronischer Austausch von Patientendaten.

Kompass. Dieses Projekt bietet Menschen mit komplexen gesundheitlichen und psycho-
sozialen Problemstellungen Krisenintervention, Beratung und Case Management.

Leila - Leben mit Langzeiterkrankung. Das Projekt richtet sich an Personen mit einer
oder mehreren chronischen Erkrankungen, sowie an deren Bezugspersonen. Diese wer-

® www.sgg-ssg.ch/cms/media/compt%20rendu®%2024.4.08/Schaller-

Cite%20Generation%20au%20coeur%20dun%20reseau.pdf
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den durch Beratung und Schulung zu Selbstmanagement, Verhaltensanderungen und
glnstigen Copingstrategien befahigt und werden in ihrer spezifischen Situation begleitet
und unterstitzt. Ein Team von drei bis vier ,Chronic-Care-Berater/innen® erbringt die
Leistung als Teil der hausarztlichen Versorgung fur verschiedene Partnerpraxen und
Arztenetzwerke. Fir Leistungserbringer wie Spitex und Pflegeheime bietet Leila Schu-
lung und Beratung fiir Fachkréafte an (Bonsack 2010).

- Notfallpraxis Waid. Der Notfallstation des Stadtspitals Waid wurde eine ambulante Not-
fallpraxis nebengeschaltet. Ausserhalb der regularen Praxiséffnungszeiten der Hausarz-
tinnen und -arzte in der Stadt Zirich wird die Notfallpraxis vom Notfalldienst der Hausarz-
tinnen und -arzte betrieben, zu allen anderen Zeiten von den Facharztinnen und -&rzten
des Spitals.

- Salute - Kompetente soziale Beratung von Patientinnen und Patienten in der Stadt Zu-
rich. Salute bietet Akteuren im Gesundheitsnetz, insbesondere Hauséarztinnen und
-arzten, eine wirksame Unterstitzung bei der Aufrechterhaltung oder Verbesserung der
sozialen Gesundheit ihrer Patientinnen und Patienten. Diese werden durch qualifizierte
freiwillige Mitarbeiter/innen des Schweizerischen Roten Kreuzes Kanton Zirich bei der
Lésung ihrer sozialen Probleme begleitet und unterstitzt. Die Einsatze erfolgen in der
Regel bei den Patientinnen und Patienten zu Hause und sind integriert in die etablierten
Strukturen des Sozial- und Gesundheitsbereichs in der Stadt Zurich.

- SiL - Sozialmedizinische individuelle Lésungen fir demenzkranke Menschen und ihre
Angehdrigen. Dieses Projekt ermdglicht Menschen mit Demenz, den Alltag mdglichst
lange selbst zu meistern und zu Hause zu bleiben. Die Patientinnen und Patienten, ihre
Angehdrigen und ihr Umfeld, sowie relevante professionelle Akteure werden von den
SiL-Mitarbeitenden begleitet und beraten.

Wie im Gesundheitsnetz Zlrich stehen auch bei anderen Projekten, spezifische Fachgebiete
wie die Palliative Care oder die Psychiatrie im Zentrum der Vernetzung (vgl. Lathi 2010):
Im Kanton Waadt besteht z.B. eine enge Zusammenarbeit zwischen der Spitex und den mo-
bilen Palliative-Care-Teams und im Kanton Thurgau besteht eine Zusammenarbeit zwischen
den Psychiatrischen Diensten Thurgau (PDT) und der Spitex. Ebenso gibt es innovative Pro-
jekte an der Schnittstelle zwischen Spital und Spitex, beispielsweise am Universitatsspi-
tal Basel.

C. Arztenetzwerke

In der Schweiz existieren heute (iber 80 Arztenetzwerke (Berchtold et al. 2010, 2012). Rund
die Hélfte dieser Netze gehen verbindliche Kooperationen mit anderen (externen) Leistung-
ser-bringern ein. Sei dies mittels vertraglich geregelter Kooperationen mit Spitélern, Notfall-
diensten oder Call-Centern oder mittels der Zusammenarbeit mit sogenannten ,Preferred
Providern®, d.h. bevorzugten Leistungserbringern, denen die Patientinnen und Patienten
primér zugewiesen werden (Spezialarztinnen und -arzte, Spitéler, Physiotherapeutinnen und
-therapeuten, Radiologie-Institute, Labor, etc.). Alle Netze flihren ein oder mehrere Elemente
netzweiter Qualitatsarbeit durch wie Qualitatszirkel, Critical incident Reporting oder Behand-
lungsleitlinien.

Verschiedene dieser Netzwerke sind in Bezug auf die Etablierung neuer Versorgungsmodel-
le aktiv geworden. Im Folgenden werden zwei Projekte von Arztenetzwerken kurz beschrie-
ben und unter Punkt D wird ein weiteres von Arztenetzwerken initiilertes Projekt erlautert:

- PizolCare: Um die Zusammenarbeit zwischen der Spitex und dem Arztenetzwerk zu
verbessern, hat PizolCare u. a. eine Pflegefachfrau als Spitexkoordinatorin eingestellt.
Diese Spitexkoordinatorin sowie ein Arzt des Netzwerks fungieren als Bindeglied zwi-
schen den beiden Organisationen. Die Spitexkoordinatorin ist fihrend bei der Entwick-
lung sowie der Implementierung einheitlicher und interdisziplinar gefuhrter Arbeitspapiere
(z.B. Symptomerfassung, éarztliche Verordnungen, Uberweisungen), tragt die pflegeri-
schen Aspekte in die PizolCare indem sie z.B. bei Qualitatszirkeln der PizolCare teil-
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nimmt und ist die Kontaktstelle zwischen Spitex und dem Arztenetz. Dadurch konnte das
gegenseitige Verstandnis verbessert sowie die Schnittstellenprobleme zwischen statio-
nar-ambulant und Arztpraxis-Spitex verringert werden.

- Réseau Delta: Das Arztenetzwerk Réseau Delta ist vor allem in den Kantonen Genf und
Waadt aktiv, aber auch im Wallis. Zuséatzlich zum zuvor beschriebenen Projekt Cité
Géneérations ist ein Projekt in Zusammenarbeit mit Apothekerinnen und Apotheker im
Aufbau betreffend die Schulung von Asthma-Patientinnen und Patienten. Im Bereich der
Priméarpravention besteht ein webbasierter interaktiver Health-Check-Monitor (www.mon-
checkup.ch). Darliber hinaus baut das Réseau Delta in Verbier in Zusammenarbeit mit
der Gemeinde Bagnes die Gruppenpraxis ,Vallée Alpine* unter Einschluss der Spitex
auf. Die Gemeinde stellt die Raumlichkeiten zur Verfligung und finanziert den &rztlichen
Notfalldienst.

D. Projekt Futuro

Das Projekt Futuro wurde von den Arztenetzen mediX Bern und Zirich initiiert. Heute sind
weitere Organisationen wie die FMH oder Hausérzte Schweiz involviert. Futuro fokussiert auf
zwei Zielgruppen: Multimorbide, chronisch kranke Menschen, einerseits, deren Betreuung
einen hohen Steuerungs- und Koordinationsaufwand verlangt sowie die ,Generation Online*,
andererseits, die ein steigendes Bedurfnis nach zeit- und ortsunabhéangiger Beratung hat. Zu
jeder dieser Zielgruppen wird ein Angebot entwickelt: Fir die multimorbid, chronisch Kran-
ken ein Hausarzt-basiertes Chronic Care Management unter Einschluss von speziell ausge-
bildeten Medizinischen Praxisassistentinnen und —assistenten (MPA) sowie intelligenten
eHealth-Instrumenten (Futuro Betreuungsprogramm). Fir die ,Generation Online“ ist eine
Internet-basierte Beratungs- und Service-Plattform vorgesehen (Futuro Online-Praxis). Bei
beiden Anséatzen steht die hausarztliche Praxis im Zentrum. Verandert werden primar die
Ablaufe und die Arbeitsteilung zwischen den Leistungserbringern, insbesondere zwischen
der Arztin / dem Arzt und den MPA. Dabei verantwortet die Arztin / der Arzt die Betreuung,
koordiniert die Arbeit von Spezialisten, MPAs, Therapeutinnen und Therapeuten sowie
Selbsthilfegruppen und wirkt als Teamleader. Die/Der MPA ist in Chronic-Care-Management
weitergebildet und berat, schult und begleitet die Patientinnen und Patienten im Auftrag und
unter der Aufsicht des Arztes. Ziel ist eine bessere und effizientere Betreuung der Patientin-
nen und Patienten. Die Hausérztin / der Hausarzt wird durch die Effizienzsteigerung in der
Hausarztpraxis entlastet, die MPAs erhalten neue Perspektiven und durch die bessere
Betreuung sollen Komplikationen und Hospitalisationen vermieden werden (vgl. Zanoni et al.
2009, Zanoni 2011).

E. Disease Management Programme

In der Schweiz sind Disease Management Programme erst wenig verbreitet. Gemass
Peytremann-Bridevaux und Burnand (2009) existierten 2007 sieben Programme, die die fol-
genden Kriterien erflillten: Sie zielen auf chronische Krankheiten ab, involvieren zwei oder
mehr Berufsgruppen aus dem Gesundheitswesen (Arztinnen/Arzte, Pflegefachpersonen,
Psychologinnen/Psychologen, Erndhrungsberater/innen, etc.), sind strukturiert, dauern min-
destens sechs Monate und waren im Dezember 2007 aktiv. Zielgruppe der identifizierten
Programme sind Patientinnen und Patienten mit Diabetes, Hypertonie, Herzinsuffisenz, Adi-
positas, Psychose oder Brustkrebs. Die Interventionen sind je nach Programm verschieden
und umfassen u. a. Patientenschulung und Férderung des Selbstmanagements, regelmas-
sige Telefonkontakte, Hausbesuche, Behandlungen gemass Richtlinien.

Ein Beispiel eines Disease Management Programms ist das kantonale Diabetesprogramm
im Kanton Waadt. Das Programm wurde 2010 auf Initiative des kantonalen Gesundheitsde-
partements gestartet mit dem Ziel, die Pravalenz von Diabetes zu stabilisieren sowie die
durch Diabetes verursachten Komplikationen zu reduzieren. Dies soll durch die folgenden
drei Massnahmen erreicht werden: Férderung der Verbreitung eines gesundheitsférderlichen
Lebensstils in der Gesamtbevélkerung; Verbesserung der Friherkennung von Diabetes und
der damit verbundenen Risikofaktoren; Verbesserung der Behandlung und Begleitung der
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Patientinnen und Patienten. Parallel dazu werden ein Instrument zur epidemiologischen Er-
fassung der Diabetes Kranken erstellt sowie Forschungsvorhaben und Innovationen rund um
Diabetes geférdert (Canton de Vaud 2010).

Gemass Weber (2005) fehlt vielen Versorgungsnetzen heute noch die kritische Grésse zur
Entwicklung und Durchfihrung von Disease Management Programmen. Mit erheblichem
Aufwand verbunden sind die ldentifikation der in Frage kommenden Patientinnen und Pati-
enten einerseits und die zentrale Dokumentation der aktuellen Behandlung andererseits.
Peytremann-Bridevaux und Burnand (2009) sehen zusatzliche Hindernisse aufgrund der nur
wenig verbreiteten Zusammenarbeit zwischen Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen
bzw. anderen Professionellen des Gesundheitswesen sowie zwischen Arztinnen und Arzten
aus dem ambulanten und solchen aus dem stationdren Sektor und nicht zuletzt auch auf-
grund der 26 kantonal unterschiedlichen Gesundheitssysteme.

F. Projekte Gesundheitscoaching und EviPrev

Die Projekte Gesundheitscoaching und EviPrev zielen auf die Integration von Gesundheits-
férderung und Pravention in die Hausarztpraxis. Mit dem Programm ,Gesundheitscoaching®
des Kollegiums fur Hausarztmedizin (KHM) wird fur die &rztliche Grundversorgung ein einfa-
ches, systematisches, auf den einzelnen Patienten abgestimmtes Praventionsprogramm
angeboten. Das Programm wird zurzeit in 20 St. Galler Hausarztpraxen erprobt
(www.gesundheitscoaching-khm.ch) und wurde 2011 mit dem Swiss Quality Award in der
Kategorie Patienteninformation ausgezeichnet.

Im Programm ,EviPrev* werden arztlichen Grundversorger/innen u. a. evidenzbasierte indi-
viduelle Praventionsmassnahmen bereitgestellt sowie Hilfen zur Erstellung eines individuel-
len Risikoprofils der Patientinnen und Patienten. Entwickelt wird das Programm von der Po-
liclinique Médicale Universitaire Lausanne (wissenschaftliche Grundlagen und Fortbildung) in
Zusammenarbeit mit dem Institut fir Hausarztmedizin der Universitat Zirich (praxisgerechte
Umsetzung und Evaluation), der Arbeitsgruppe Pravention des Kollegiums fir Hausarztme-
dizin (KHM) (praxisgerechte Umsetzung), dem Kompetenzzentrum Health Network Enginee-
ring der Universitat St. Gallen (Strategie eHealth und IT) und Public Health Services (Pro-
jektmanagement und Kommunikation) (Cornuz et al. 2010).

Fragen stellen sich einerseits bezlglich der Finanzierung solcher Leistungen. Diese bendti-
gen relativ viel Zeit, werden im Tarmed jedoch nur unzureichend abgegolten. Andererseits
ist fraglich, ob die Erbringung gesundheitstérderlicher und praventiver Leistungen einzig
Aufgabe der Arzteschaft ist, oder ob in diesem Bereich nicht andere Professionelle aus dem
Gesundheitssektor aktiv werden kénnten (vgl. Mariéthoz 2010).

4.3.3 Kurzer Vergleich der Beispiele und Ansatze

Ein Vergleich der Modelle ist insofern nur begrenzt méglich, als dass sie unterschiedliche
Fokusse haben und unterschiedliche Ziele verfolgen. Wahrend sich die einen als umfassen-
de, integrierte Modelle fir das gesamte Patientenspektrum verstehen, fokussieren andere
Modelle auf spezifische Patientenpopulationen (z.B. chronisch Kranke) oder auf bestimmte
Interventionen (z.B. die Pravention). Entsprechend unterscheiden sich die Modelle zum Teil
stark.

Nimmt man die Leitideen neuer Versorgungsmodelle bzw. die vier Elemente des Chronic
Care-Modells als Grundlage fallt auf, dass die Beispiele aus dem Ausland in der Regel mehr
Leitlinien neuer Versorgungsmodelle bzw. Elemente des CCM umsetzen, als die Ansatze
aus der Schweiz, d.h. sie sind umfassender. Beispielsweise ist das Selbstmanagement der
Patientinnen und Patienten, der Einsatz von Entscheidungshilfen (z.B. evidenzbasierter Be-
handlungsrichtlinien) oder klinischer Informationssysteme im Ausland schon weiter verbreitet
als in der Schweiz.
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Allgemein wird eine verbesserte Integration und Vernetzung sowie Koordination in den Mo-
dellen nur zum Teil anvisiert oder umgesetzt. Einige Projekte (sowohl auslandische als auch
schweizerische) fokussieren auf die Hausarztpraxis wie sie heute besteht und antizipieren
noch zu wenig die integrierte Versorgung von Morgen. Gleichwohl gibt es auch Anséatze in
der Schweiz, die eine integrierte Versorgung anstreben (z.B. bestimmte Gesundheitszent-
ren, Gesundheitsnetz 2025) oder Elemente des CCM in ihre Modelle integrieren (z.B. Ein-
satz evidenzbasierter Behandlungsrichtlinien im Projekt EviPrev).

Was die Zusammensetzung der Gesundheitsteams anbelangt fallt auf, dass in einigen Mo-
dellen eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen realisiert
wird. Andere setzen stark auf den Arzt/ die Arztin in der Hausarztpraxis (unterstitzt durch
hierarchisch unterstellte Assistenzberufe) und integrieren Pflegefachpersonen sowie Ange-
hérige anderer, auf Hochschulstufe ausgebildeter Berufsgruppen nicht oder kaum. Dadurch
wird ein wichtiger Teil spezifischer und spezialisierter Kompetenzen gerade bei der Versor-
gung chronisch und mehrfach Kranker nicht genutzt.
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5. Neue Versorgungsmodelle fir die Schweiz

5.1 Anforderungen an neue Versorgungsmodelle

Neue Versorgungsmodelle entstehen heute zumeist entweder aufgrund wahrgenommener
Defizite in der Versorgung (z.B. Defizite beim Selbstmanagement, hinsichtlich der Kontinuitét
und Koordination der Versorgung oder Defiziten bei der Pravention) oder aufgrund wahrge-
nommener — auch nicht finanziellen — Gewinnmdglichkeiten (beispielsweise indem alle Arzt-
praxen in einer Region durch einen Investor aufgekauft oder durch die beteiligten Arztinnen
und Arzte in einer einzigen Gesellschaft zusammengefasst werden). Dabei entstehen auch
Modelle, welche von einem Teil der Arbeitsgruppe skeptisch beurteilt werden (z.B. von Ver-
sicherungen betriebene Gesundheitszentren oder Modelle, welche keine gleichwertige Zu-
sammenarbeit der Berufsgruppen zum Ziel haben).

Die folgenden Anforderungen an neue Versorgungsmodelle sollen aus diesem Grund den
Rahmen bilden, der bei der Konzeption neuer Versorgungsmodelle oder bei Anfragen um
UnterstlUtzungsleistungen beachtet werden sollte.

(1) Qualitat und Patientennutzen

Durch neue Versorgungsmodelle soll eine qualitativ hochstehende, am Patientennutzen ori-
entierte und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung erreicht werden. Die Qualitat der Versor-
gung, insbesondere fir chronisch Kranke und multimorbide Patientinnen und Patienten,
muss verbessert und/oder (Versorgungs-)Defizite missen behoben werden. Individuelle
Beziehungen zwischen den Patientinnen und Patienten sowie den Leistungserbringern mus-
sen erhalten bleiben, da dies fir den Therapieerfolg und die Effizienz wichtig ist.

Um diese Ziele zu erreichen, missen Versorgungsmodelle dem Bedarf angepasst sein (vgl.
Abbildung 2, Beispiel chronisch Kranke).

Case-Management fiir Patientinnen und
- < ———1| Patienten mit hichst komplexen
anagemeNt Anforderungen
; <:I Disease-Management flr Hochrisiko-
Disease- patientinnen und -patienten
Management
Unterstitzung im Selbstmanagement flr
Unterstitzung im <:| Patientinnen und Patienten mit
Selbst-Management chronischen Krankheiten
o <:| Préaventionsmassnahmen fiir die
Pravention Allgemeinbevélkerung

Abbildung 2: Versorgungsmodelle dem Bedarf anpassen am Beispiel chronisch Kranke (in Anlehnung
an den Kaiser Permanente Triangle; vgl. auch Giger 2011)

Der Bedarf unterscheidet sich je nach Patientenspektrum. Geht es bei den Gesunden und
nicht-chronisch Kranken v. a. um Pravention (Bewegung, gesunde Erndhrung, Verzicht auf
Rauchen etc.) sowie die richtige Zuweisung und Behandlung im Krankheitsfall, stellt bei Pa-
tientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten das Selbstmanagement eine grosse
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Ressource dar, die heute noch zuwenig genutzt wird’. Dieses beinhaltet z.B. die selbstandi-
ge Kontrolle und Einnahme der Medikamente oder die eigenstandige Messung von Blutzu-
cker oder Blutdruck und Weiterleitung der Ergebnisse an den zustandigen Leistungserbrin-
ger. Fir Hochrisikopatientinnen und -patienten ist ein Care-Management bereitzustellen, wie
es z.B. in multiprofessionellen Gesundheitszentren oder durch Disease-Management Pro-
gramme moglich ist und fir die rund 5% der Patientinnen und Patienten mit héchst komple-
xen Anforderungen bietet sich ein Case-Management an.

Der Bedarf unterscheidet sich auch je nach geographischer Lage der Versorgungsorgani-
sationen. Wahrend in stédtischen Gebieten die Patientenpopulationen gross und die Anzahl
und Spezialisierung der verschiedenen Gesundheitsfachpersonen relativ betrachtet hoch
sind (mit entsprechend kurzen Anfahrtswegen), sind Leistungserbringer in I&ndlichen Gebie-
ten vor die Herausforderung gestellt, eine qualitativ hochstehende Versorgung mit weniger
vor Ort verfligbaren Ressourcen bereitzustellen.

Insbesondere in landlichen Gebieten werden Arztinnen und Arzte zunehmend Schwierigkei-
ten haben, eine/n Nachfolger/in fr ihre Einzelpraxis zu finden. Dies liegt weniger am Tatig-
keitsfeld der medizinischen Grundversorgung in landlichen Regionen, denn dieses ist auf-
grund des grossen Patienten- und Krankheitsspektrums attraktiv. Vielmehr ist die Arbeit in
einer Einzelpraxis sowie - je nach Abgeschiedenheit - das Leben in landlichen Regionen fir
junge Gesundheitsfachpersonen weniger attraktiv.

Aus diesen Grunden sind gerade in landlichen Gebieten Anstrengungen zur Etablierung
neuer Versorgungsmodelle nétig. Durch den Zusammenschluss verschiedener Leistungs-
erbringer an einem Ort (z.B. (Zahn)Arzte, Pflegefachpersonen, Physiotherapie etc.) wird die
Arbeit im Angestelltenverhéltnis, Teilzeitarbeit und Arbeit im Team mdglicht, was einerseits
den Berufsvorstellungen junger Gesundheitsfachpersonen entspricht. Andererseits kann so
die Infrastruktur optimal genutzt und Aus- bzw. Weiterbildungsplatze angeboten werden.

Werden solche Gesundheitszentren realisiert (wie dies in verschiedenen landlichen Gebie-
ten heute schon der Fall ist), ergeben sich in der Versorgung zwei Herausforderungen: Die
lAngeren Anfahrtswege flir die Patientinnen und Patienten und die Sicherstellung des arztli-
chen Notfalldienstes®. Dazu miissen den lokalen Gegebenheiten angepasste Lésungen ge-
funden werden (z.B. ein Fahrdienst fur gebrechliche Menschen, Hausbesuche durch speziell
ausgebildete Pflegefachpersonen, Aufrechterhaltung bestimmter Einzelpraxen oder Satelli-
ten, welche mit dem Gesundheitszentrum vernetzt oder Teil davon sind).

(2) Optimierung der Arbeits- und Kompetenzverteilung zwischen den Gesundheits-
berufen

In neuen Versorgungsmodellen soll die Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen, ins-
besondere zwischen Arztinnen / Arzten und Pflegefachpersonen, verbessert und die Arbeits-
und Kompetenzverteilung zwischen den Berufsgruppen optimiert werden. Grundsétzlich gilt,
dass die Leistungen méglichst basisnahe und immer dort erbracht werden sollen, wo dies
mit dem geringsten Ressourceneinsatz bei zumindest gleichbleibender Qualitat mdglich ist.
Dadurch soll die Versorgung effizienter und wenn mdglich in einer héheren Qualitat erbracht
werden. Gleichzeitig kann die Arbeitszufriedenheit und Attraktivitat der betroffenen Berufe
erhdht werden.

" In diesem Zusammenhang ist auf das Selbstmanagementférderungs-Programm Evivo hinzuweisen

(www.evivo.ch). Das Programm basiert auf dem international anerkannten, wissenschaftlich evaluierten
Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) der Stanford University (USA). Chronisch Kranke lernen
in Kursen, wie sie z.B. besser im Alltag mit ihrer Krankheit umgehen, ein Bewegungsprogramm
zusammenstellen oder sich gestnder erndhren kénnen. Die Kurse werden von geschulten, selbst chronisch
erkrankten Personen geleitet und von interessierten Organisationen im Gesundheitswesen angeboten. Das
Programm ist zurzeit in der Schweiz in der Pilotphase.

Vgl. zum &rztlichen Notfalldienst die Berichte der Arbeitsgruppe ,Arztliche Grundversorgung“ von 2006 und
2008: ,Notfalldienst: Massnahmen und Empfehlungen®, ,Reorganisation &rztlicher Notfalldienst - Bewertung
spezifischer Massnahmen® und ,Einheitliche Nummern fir den arztlichen Notfalldienst® (www.gdk-
cds.ch/index.php?id=847).
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Damit neue Formen der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen entstehen,
muissen bestehende Hierarchien aufgeweicht werden. Dies bedingt, dass Studierende auf
das interprofessionelle Arbeiten vorbereitet und traditionelle berufsstandische Vorstellungen
modifiziert werden mussen. Die Leistungserbringer sollen schlussendlich als gleichwertige
Partner mit je berufsspezifischen Kompetenzen und Verantwortungsbereichen zusammen-
arbeiten.

Angesichts des absehbaren Mangels an Hausérztinnen / Hausarzten und Pflegefachperso-
nen sowie angesichts der unterschiedlichen Kernkompetenzen dieser beiden Berufsgruppen
macht es wenig Sinn, &rztliche Aufgaben einfach an Pflegefachpersonen zu Ubertragen. In
der Gesundheitsliteratur finden sich jedoch viele Hinweise, dass spezialisierte Pflegefach-
personen bei der adaquaten Betreuung und Begleitung chronisch Kranker eine entschei-
dende Rolle spielen oder spielen kdnnen. Dabei handelt es sich v. a. um Téatigkeitsgebiete,
die von den bestehenden Berufsgruppen bis anhin unzureichend abgedeckt wurden, wie die
Pflege und Betreuung von alteren Menschen mit unterschiedlichen gesundheitlichen Prob-
lemen oder die Starkung der Gesundheitskompetenz bei Menschen mit einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen.

Welche Aufgaben an der Schnittstelle von Pflege und Medizin in Zukunft von Arztin-
nen/Arzten bzw. Pflegefachpersonen tbernommen werden, muss neu Uberdacht und erprobt
werden. Wichtig ist einerseits, dass die jeweilige Berufsgruppe die entsprechenden Kompe-
tenzen aufweist. Andererseits muissen rechtliche Fragen, wie diejenige der Haftung bzw.
Letztverantwortung geklart werden®. Die Schweizerische Akademie der Medizinischen Wis-
senschaften (2011) und insbesondere deren Arbeitsgruppe ,Berufsbilder® (2007) haben in
diesem Bereich wertvolle Vorarbeiten geleistet.

Skill-Mix

Unter dem Begriff ,Skill-Mix“ wird im Allgemeinen die Arbeits- und Kompetenzverteilung zwi-
schen verschiedenen Berufsgruppen verstanden, wohingegen sich der ,Grade-Mix* auf die
unterschiedlichen Ausbildungsabschlisse innerhalb einer Berufsgruppe bezieht. Konkret
geht es beim Skill-Mix um die Frage, wer mit welchen Kompetenzen welche Aufgaben wahr-
nimmt. Die Frage des ,richtigen* Skill-Mix ist von grosser Bedeutung, da die Gesundheits-
versorgung personalintensiv ist und die Versorgungsqualitat stark vom Gesundheitspersonal
abhéangt. Ziel eines optimalen Skill-Mix ist es, die Fachpersonen entsprechend ihren Kern-
kompetenzen einzusetzen. Dadurch kdnnen mdgliche Versorgungsdefizite abgebaut, die
Qualitat der Versorgung verbessert und die Arbeitszufriedenheit der Berufsgruppen erhéht
werden (Bourgeault et al. 2008).

Das Thema, das in der internationalen Literatur zum Skill-Mix die grésste Aufmerksamkeit
erlangt hat, ist die Ubertragung von Aufgaben, die bislang von Arztinnen und Arzten Uber-
nommen wurden, an Pflegefachpersonen, sei dies durch Delegation, indem die Arztin / der
Arzt in der Verantwortung bleibt oder durch Substitution, indem die Verantwortung ebenfalls
an die Pflegefachperson Ubergeht. Ausgeldst wurden diese Diskussionen zumeist vor dem
Hintergrund eines absehbaren Mangels an é&rztlichen Grundversorger/innen. Voraussetzung
einer solchen Ubertragung ist, dass die Ubernehmende Berufsgruppe die entsprechenden
Kompetenzen aufweist und auch personelle Ressourcen fir die Ubernahme der Tatigkeiten
vorhanden sind. Eine Cochrane Review'® (Laurant et al. 2009) von ausldndischen Studien

In diesem Zusammenhang ist auf die parlamentarische Initiative ,Gesetzliche Anerkennung der
Verantwortung der Pflege” eingereicht am 16.3.2011 von Rudolf Joder verwiesen. Die Initiative will erreichen,
dass die Leistungen der Gesundheit- und Krankenpflege in einen mitverantwortlichen und in einen
eigenverantwortlichen Bereich aufgeteilt werden, wodurch Pflegefachfrauen und Pflegefachménner kinftig in
der Pflege eigenstandiger arbeiten und handeln kénnen sollen.
www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch id=20110418

1% Cochrane Reviews sind systematische Ubersichtsarbeiten zu medizinischen Fragestellungen. Dabei werden
systematisch all diejenigen wissenschaftlichen Arbeiten zu einem bestimmten Thema zusammengefasst, die
hohen wissenschaftlichen Standards genligen.
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zur Substitution von Arztinnen und Arzten durch Pflegefachpersonen in drei spezifischen
ambulanten Versorgungssituationen (Erstkontakt und Folgekontakte der gesamten Patien-
tenpopulation; Erstkontakt in dringlichen Situationen wahrend oder ausserhalb der Sprech-
stundenzeiten; Management von chronisch Kranken) kommt zum Schluss, dass adaquat
ausgebildete Pflegefachpersonen in diesen spezifischen Situationen die gleiche Qualitat der
Versorgung und dieselben Behandlungsergebnisse erzielten wie die Arztinnen und Arzte.

Erweiterte Rollen fur Pflegefachkrafte werden in der Literatur zumeist unter dem Sammel-
begriff ,Advanced Nursing Practice (ANP)“ verortet. Darunter werden die Fahigkeiten und
Fertigkeiten von ,Advanced Practice Nurses“ (APN) verstanden. Advanced Practice Nurses
sind akademisch ausgebildete Pflegefachpersonen mit Fachkompetenzen auf Master- oder
Doktoratsniveau. Sie arbeiten fachlich selbstéandig direkt mit Patientinnen und Patienten in
unterschiedlichen Versorgungsbereichen wie Spitalern, Pflegeheimen, Spitex oder gemein-
denahen Praxen.

Advanced Practice Nurses finden sich heute in verschiedenen Léandern wie den USA, Kana-
da, UK, Irland, den Niederlanden oder den skandinavischen Landern. Zu den Téatigkeiten
gehdren je nach Land und Ausgestaltung die Pravention, Diagnostik oder Behandlung von
definierten Krankheitsbildern, inkl. der Verschreibung bestimmter Medikamente (z.B. UK,
Schweden oder Finnland). Es erfolgt eine Spezialisierung auf bestimmte Krankheitsbilder
oder Patientengruppen (vgl. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen 2007, S. 143; Delamaire und Lafortune 2010).

In der Schweiz offeriert die Universitat Basel seit 2000 in ihrem pflegewissenschaftlichen
Masterstudium einen Lehrplan fir ,Advanced Nursing Practice“. Bis heute haben mehr als
100 Absolventinnen und Absolventen ihren Master of Science in Nursing erhalten und sind
mehrheitlich als APNs berufstatig. Daneben bieten einerseits die Universitat Lausanne zu-
sammen mit der Fachhochschule Westschweiz und andererseits die Fachhochschulen Bern,
Zirich und St. Gallen gemeinsam ein pflegewissenschaftliches Masterstudium an. Weiter ist
die Interessengemeinschaft ANP daran, Grundlagen fiir ANP-T&tigkeiten zu erarbeiten
(www.swiss-anp.ch).

(3) Optimierung der Arbeitsbedingungen

In neuen Versorgungsmodellen sollen Arbeitsbedingungen herrschen, die zeitgemass und
attraktiv fur die darin tatigen Gesundheitsfachpersonen sind. Dies bedingt die Mdglichkeit
zur Arbeit im Angestelltenverhaltnis, zur Teilzeitarbeit und Arbeit im (interprofessionellen)
Team. Gleichzeitig soll sich der administrative Aufwand fir die Gesundheitsfachpersonen in
Grenzen halten.

Aufgrund dieser Anforderungen wird es in Zukunft vermehrt weniger aber gréssere Gesund-
heitszentren (bzw. Praxen) geben. Daraus ergeben sich auch Vorteile aufgrund der Kosten-
ersparnisse, welche durch die gemeinsame Nutzung der Infrastruktur resultieren und die
administrativen Arbeiten kénnen von entsprechend ausgebildeten Personen lbernommen
werden. Die Patientinnen und Patienten profitieren von ausgedehnten Offnungszeiten, Fe-
rienvertretungen in der gewohnten Praxis und abgestimmten Leistungen.

(4) Bereitschaft der Versorgungsorganisation zur Aus- und Weiterbildung sowie zur
Evaluation

Zur Sicherung ihres Nachwuchses sollen sich die Versorgungsorganisationen in der Aus-
und Weiterbildung junger Gesundheitsfachpersonen engagieren. Sei es, indem sie z.B.
Praktikumsplatze fir Pflegefachpersonen oder Medizinstudierende anbieten oder Stellen fur
die arztliche Praxisassistenz. Dadurch kénnen sie sich auch als attraktive Arbeitgeber positi-
onieren.

Werden neue Versorgungsorganisationen aufgebaut, sollen die gesetzten Ziele systema-
tisch Uberprift werden (Evaluation). Dadurch soll einerseits die Qualitat der Versorgung
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Uberpraft und verbessert werden. Andererseits kann so auch ein Wissen dartber geschaffen
werden, welche Versorgungsorganisation sich fir welche lokalen Gegebenheiten (ur-
ban/rural) anbietet, wo Schwierigkeiten beim Aufbau neuer Versorgungsmodelle liegen und
welche Forderungsfaktoren fur den Erfolg wichtig sind.

5.2 Verbesserung der Rahmenbedingungen

Um in der Schweiz die Entstehung, Weiterentwicklung und Verbreitung neuer Versorgungs-
modelle zu erméglichen, missen Rahmenbedingungen herrschen, die neue Versorgungs-
modelle nicht behindern, sondern begilnstigen. Insbesondere in vier Bereichen sieht die Ar-
beitsgruppe Handlungsbedarf:

Risikoausgleich

Damit neue Versorgungsmodelle entstehen kénnen, die sich auf chronisch Kranke und
multimorbide Patientinnen und Patienten spezialisieren und ohne staatliche Mittel existie-
ren kdnnen, ist eine Verbesserung des Risikoausgleichs unumganglich.

Da mit neuen Versorgungsmodellen Spitalaufenthalte und Pflegeheimeinweisungen
maoglichst minimiert werden sollen, genlgt das Kriterium eines Spital- oder Pflegeheim-
aufenthaltes im Vorjahr nicht (wie dies mit der Inkraftsetzung der neuen Spitalfinanzie-
rung ab 2012 der Fall sein wird) und kénnte sogar kontraproduktive Wirkung entfalten.
Der Risikoausgleich muss deshalb primér in Richtung eines morbiditatsbasierten Risiko-
ausgleichs verfeinert werden. In diesem Sinne wird der Bericht des Bundesrates ,Einbe-
zug eines weiteren Morbiditatsfaktors in den Risikoausgleich“'’ und die darin vorge-
schlagene Verfeinerung des Risikoausgleichs durch den Einbezug des Medikamenten-
bedarfs, begrusst.

Finanzierung

Das heutige Tarifsystem ist nicht auf eine integrierte Versorgung abgestimmt. Ambulante
drztliche Leistungen werden heute Uber den Einzelleistungstarif Tarmed abgerechnet.
Dieser ist auf die Einzelpraxis ausgerichtet und enthalt nur ganz wenige Leistungen, wel-
che durch nichtarztliches Personal innerhalb der Praxis erbracht und Uber Tarmed abge-
rechnet werden kénnen. Ambulante pflegerische Leistungen (Spitexleistungen) muissen,
damit sie von den Krankenkassen vergltet werden, &rztlich verordnet sein und werden
pro Stunde abgerechnet, mit je einem anderen Stundenbetrag fiir Grundpflege, Untersu-
chung und Behandlung sowie Bedarfsabklarung und Beratung, wobei heute erst wenige
Patientenschulungen und -beratungen Richtung Selbstmanagement verordnet werden.
Dieser Zeittarif erlaubt nur die Verrechnung der unmittelbar beim Patienten / bei der Pa-
tientin aufgewendeten Zeit. Die Wegzeiten sowie Zeiten fur Abklarungen oder Einsatz-
dispositionen kénnen nicht verrechnet werden.

Sowohl der Tarmed Tarif, wie auch die Beschrankungen bei den Leistungen und der ver-
rechenbaren Zeit bei der Spitex sind ihrer heutigen Form kaum zur Férderung einer in-
tegrierten Versorgung geeignet. Neue Versorgungs- und Leistungsformen wie z.B. Koor-
dinationsleistungen'?, die Entwicklung intelligenter und praxistauglicher Lésungen im Be-
reich von Informations- und Kommunikationstechnologien oder die Erprobung neuer
Formen der Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsberufen kénnen nicht adaquat
abgerechnet werden. Darlber hinaus werden weder die volkswirtschaftlichen Gesamt-

"' Bericht des Bundesrates in Erflillung des Postulates 07.3769 der Kommission fiir soziale Sicherheit und

Gesundheit des Standerates vom 9. November 2007
(www.bag.admin.ch/themen/krankenversicherung/00305/04216/index.html?lang=de)

2 Per 1.1.2012 ist eine Anpassung von Artikel 7 der Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV erfolgt. Neu

gehort die Koordination der Pflegemassnahmen zu den abrechenbaren Pflegleistungen (Art. 7 Abs. 2. Bst. a
Ziff. 3).
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kosten noch die Qualitat und Effizienz berlcksichtigt, sondern die Kosten einzelner Leis-
tungen, wodurch Fehlanreize gesetzt werden.

Aus diesem Grund sind Finanzierungsmodelle unabdingbar, welche die Entstehung und
Ausbreitung neuer Versorgungsmodelle und neuer Zusammenarbeitformen zwischen
den Berufsgruppen nicht behindern, sondern sie mittels richtig gesetzten Anreizen for-
dern. Massstab fiir das Finanzierungssystem sollten Qualitat, Effizienz und volkswirt-
schaftliche Gesamtkosten sein. Dies bedingt einerseits einen verbesserten Risikoaus-
gleich. Andererseits missen die Vergutungssysteme den neuen Kompetenz- und Aufga-
benverteilungen sowie den neuen Aufgabengebieten (z.B. Pravention, Schulung der
Patientinnen und Patienten im Selbstmanagement) angepasst werden. Zudem ist die Fi-
nanzierung von Koordinationsleistungen sowie unterstitzender Hilfsmittel, wie z.B. die
Entwicklung intelligenter IT-Tools sicherzustellen. Sind dazu Anpassungen der gesetzli-
chen Bestimmungen noétig, missen diese an die Hand genommen werden.

e Aus- und Weiterbildung

Angesichts des wachsenden Anteils chronisch Kranker und alterer Menschen sowie dem
wachsenden Stellenwert der interprofessionellen Zusammenarbeit sind neue Kompeten-
zen fur das Gesundheitsfachpersonal gefordert (vgl. Giger und De Geest 2008; WHO
2005; Frenk et al. 2010). Ganz generell werden die Patientenorientierung sowie die part-
nerschaftliche Zusammenarbeit zwischen den Leistungserbringern an Bedeutung gewin-
nen. Spezifische Kompetenzen werden z.B. vermehrt in der Patientenschulung, dem Ar-
beiten mit Behandlungsrichtlinien oder im Chronic Care Management nétig sein. Ent-
sprechend muissen die Curricula aller Gesundheitsberufe laufend den neuen
Herausforderungen, d.h. dem zukinftigen Bedarf, angepasst werden. Diese Anpassung
der Curricula auf allen Ebenen erfordert ein grosses Engagement der Bildungsinstitutio-
nen im Gesundheitswesen.

Zur Férderung der zunehmend erforderlichen Zusammenarbeit zwischen den Gesund-
heitsberufen ist interprofessionelles Lernen zu ermdglichen (vgl. auch Arbeitsgruppe ,Be-
rufsbilder” der SAMW 2007). In der Schweiz sind sowohl in der Deutschschweiz wie
auch in der Romandie aktuell verschiedene Projekte zum interprofessionellen Lernen
von Arztinnen/Arzten und Pflegefachpersonen schon umgesetzt, in Planung oder ent-
sprechende Uberlegungen sind im Gang (z.B. interprofessionelle Module zwischen dem
Careum Bildungszentrum und der medizinischen Fakultat der Universitat Zirich einer-
seits, dem Careum Bildungszentrum, Careum F+E und der medizinischen Fakultat der
Universitat Zirich andererseits, ein Projekt zwischen der Berner Fachhochschule und der
Universitat Bern und eines zwischen dem Berner Bildungszentrum Pflege und der Uni-
versitat Bern oder eine Arbeitsgruppe im Kanton Waadt bestehend aus Vertretern der
Universitat Lausanne, der kantonalen Fachhochschule Waadt fir Gesundheit, der Fach-
hochschule fur Gesundheit ,La Source* und dem CHUV. Ebenso wird in einer Zusam-
menarbeit zwischen der medizinischen Fakultat der Universitdt Genf und der Genfer
Fachhochschule an der Entwicklung neuer Masterstudiengange gearbeitet, die von ver-
schiedenen Gesundheitsberufen besucht werden kénnen). Die erst in Planung befindli-
chen Projekte sollten umgesetzt und das interprofessionelle Lernen zwischen den Be-
rufsgruppen in den Regelunterricht integriert werden.

e Forschung, Wissenstransfer und fachliche Unterstiitzung

Damit evidenzbasierte Aussagen tber den Nutzen und Erfolg neuer Versorgungsmodelle
und Behandlungsstrategien gemacht werden kénnen, muss die Versorgungsforschung in
der Schweiz auf- und ausgebaut werden'®. Das aus dieser Forschung resultierende Wis-
sen muss den am Aufbau neuer Versorgungsmodelle Interessierte zuganglich gemacht

'3 |In diesem Sinne ist das von der Bangerter-Stiftung und der SAWM lancierte Férderprogramm ,Versorgungs-
forschung im Gesundheitswesen® (2012-2016) sehr zu begrissen.
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und den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen und der Offentlichkeit vermittelt
werden.

Gleichzeitig sollte ein Erfahrungs- und Informationsaustausch zu innovativen Versor-
gungsmodellen sowie zu den Hinderungs- und Erfolgsfaktoren solcher Modelle in Gang
gesetzt werden. Auf diese Weise werden ein gemeinsames Lernen und die Verbreitung
innovativer Modelle unterstitzt.

Haufig fehlt Leistungserbringern mit innovativen ldeen fir neue Versorgungsmodelle
spezifisches Wissen zu Management, Finanzen und/oder rechtlichen Fragen. Eine kon-
krete qualifizierte Beratung konnte hier Unterstitzung bieten. Auf Arztinnen und Arzte
bzw. Arztenetzwerke ausgerichtete Unterstitzungsangebote existieren heute schon (z.B.
FMHservices, Argomed Arzte AG oder MedSolution AG). Fir innovative Modelle an der
Schnittstelle zwischen den Berufsgruppen sind jedoch in der Schweiz keine Angebote
bekannt.

5.3 Rolle der Akteure fiir den weiteren Prozess

Um eine zukunftsgerichtete ambulante Versorgung zu erreichen muissen innovative L6-
sungsansétze in der Praxis entstehen. Dazu sind einerseits die Leistungserbringer gefordert,
andererseits aber auch Akteure, welche fir die Schaffung attraktiver Rahmenbedingungen
und/oder fur Unterstitzungsleistungen verantwortlich zeichnen wie Bund, Kantone, Tarif-
partner, Berufsverbande oder Bildungsinstitutionen.

Der Bund soll in seiner Rolle als zustandige Bildungsbehdérde auf zukunftsweisende Curricu-
la oder Abschlusskompetenzen der Gesundheitsfachpersonen hinwirken, damit heute Per-
sonen ausgebildet werden, die dem klnftigen Bedarf entsprechen.

Der Bund soll Uberdies den absehbaren Wandel in der medizinischen Grundversorgung im
Rahmen seiner Mdglichkeiten begleiten und unterstitzen. In diesem Zusammenhang wird im
Rahmen der Plattform ,,Zukunft arztliche Bildung“ eine Themengruppe ,Interprofessionalitat
in der Aus- und Weiterbildung“ geschaffen werden, in welcher aufgezeigt werden soll, wo die
Handlungsfelder und Schnittstellen zwischen den Bildungsgangen der verschiedenen Ge-
sundheitsberufe bestehen, welche Inhalte und Kernkompetenzen gemeinsam vermittelt wer-
den kdnnten und wo Ansétze fir interprofessionelle Bildungsmodule bestehen. Ganz gene-
rell soll der Bund auf Rahmenbedingungen hinwirken, welche innovative Versorgungsmodel-
le in der ambulanten Praxis férdern.

Je nach Ausgang der verschiedenen hingigen politischen Geschafte'* werden sich die
Kompetenzen und Einflussbereiche des Bundes eventuell verandern. Méglichkeiten zur For-
derung neuer Versorgungsmodelle bestinden z.B. im Rahmen einer Vollzugsverordnung der
Managed Care Vorlage.

Die Kantone sollen im Rahmen ihrer Zustandigkeit zur Sicherstellung der medizinischen
Versorgung innovative Versorgungsmodelle wo nétig mit Know-how und finanziellen Mitteln
in ihrer Startphase unterstiitzen (je nachdem in Zusammenarbeit mit Bund und Gemeinden).
Gerade in landlichen Gebieten kann eine solche Unterstiitzung — ev. in Zusammenarbeit mit
den betroffenen Gemeinden — aus Versorgungssicht nétig sein.

4 7 B. die in Fussnote 6 erwihnte parlamentarische Initiative von Rudolf Joder, die Managed Care Vorlage, die
Volksinitiative ,Ja zur Hausarztmedizin“ bzw. der entsprechende Gegenvorschlag oder die parlamentarische
Initiative ,Impulsprogramm zur Modernisierung der ambulanten medizinischen Versorgungsstrukturen®
eingereicht von Jacqueline Fehr am 18.3.2011. Ziel dieser Initiative ist die Ausarbeitung gesetzlicher
Grundlagen die es dem Bund ermdéglichen, die Modernisierung der ambulanten medizinischen
Versorgungsstrukturen finanziell zu unterstitzen
(www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch id=20110425).

Die parlamentarische Initiative ,Tarmed. Subsididre Kompetenz des Bundesrates* wiederum fordert, dass der
Bundesrat Anpassungen an der Tarifstrukiur festsetzen kann, wenn sich die Struktur nicht mehr als
sachgerecht erweist und sich die Parteien nicht auf eine Revision einigen kénnen
(www.parlament.ch/d/suche/seiten/geschaefte.aspx?gesch id=20110429).
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Die Kantone sollen Rahmenbedingungen schaffen, welche fur die Entstehung neuer Versor-
gungsmodelle férderlich sind (z.B. Aktiengesellschaften als Praxisform ermdglichen wo dies
heute noch nicht mdglich ist oder Vereinheitlichung der Berufsaustibungsbewilligungen zwi-
schen den Kantonen). Wo erforderlich, sollen kantonsibergreifende Lésungen angestrebt
werden. Als Universitatstrager sollen die Kantone darauf hinwirken, dass die Gesundheits-
ausbildungen dem kinftigen Bedarf angepasst werden.

Die GDK soll einen Erfahrungs- und Wissensaustausch zwischen den Kantonen zu neuen
Versorgungsmodellen in Gang setzen.

Im Rahmen des Dialogs Nationale Gesundheitspolitik soll der absehbare Anderungspro-
zess im ambulanten Sektor begleitet, unterstitzt und mdégliche Unterstiitzungsleistungen
zwischen Bund und Kantonen abgestimmt werden.

Die Tarifpartner (Versicherer und Leistungserbringer) sollen Méglichkeiten schaffen, damit
zukunftsgerichtete Versorgungsformen auf eine sichere finanzielle Basis gestellt werden
kénnen und nicht abhangig von Beitragen der 6ffentlichen Hand sind. Konkret sollen zu-
kunftsgerichtete Tatigkeiten wie Koordinationsleistungen, praventive Hausbesuche oder Pa-
tientenschulungen adaquat abgerechnet und die Entwicklung intelligenter IT-Tools finanziert
werden kénnen. So sollen Anreize fir neue Versorgungsformen einschliesslich einer ver-
besserten Zusammenarbeit zwischen den Gesundheitsfachpersonen geschaffen werden.
Wo nétig, missen die gesetzlichen Grundlagen entsprechend angepasst werden.

Die Bildungsinstitutionen sollen die Aus- und Weiterbildungen den neuen Herausforde-
rungen anpassen (indem z.B. interprofessionelles Lernen ermdglicht wird) und falls notig,
neue Aus- und Weiterbildungsgange schaffen. Letztere missen in Einklang mit der Schwei-
zer Bildungssystematik Gesundheit stehen'. Grundsétzlich geht es darum, heute Personen
auszubilden, welche kunftig in Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen eine opti-
mierte Versorgung chronisch Kranker sicherstellen kénnen.

Die Berufsverbande sollen sich insbesondere bei den Diskussionen zu den kinftigen Rollen
der jeweiligen Berufsgruppen und den mdglichen Zusammenarbeitsformen (wer macht was?
wer ist verantwortlich?) einbringen und dabei eine zukunftsgerichtete Vision der Gesund-
heitsversorgung einnehmen.

Die verschiedenen Leistungserbringer sollen in ihrer Region gemeinsam zukunftsgerichte-
te Versorgungsorganisationen aufbauen. Darin sollen einerseits Arbeitsbedingungen herr-
schen, die attraktiv fir junge Leistungserbringer in der medizinischen Grundversorgung sind
(z.B. Moglichkeit zur Arbeit im Angestelltenverhéltnis, zur Teilzeitarbeit und Teamarbeit).
Andererseits sollen diese Versorgungsorganisationen gentgend Aus- und Weiterbildungs-
platze bereitstellen.

Damit eine Zusammenarbeit zwischen den Berufsgruppen und somit eine optimierte Versor-
gung moglich wird, missen die Leistungserbringer Versorgungsteams bilden, in deren Zent-
rum der Patient / die Patientin steht. Entsprechend muss dem Aspekt der interdisziplindren
Teambildung besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden. Die Teamarbeit wird erleichtert,
wenn die verschiedenen Teammitglieder Teil einer Organisation sind. Ansonsten muss der
Arbeit an den Schnittstellen besondere Aufmerksamkeit zuteil werden.

Die Leistungserbringer sollen die Patientinnen und Patienten als wichtige und potente
Partner der kinftigen Gesundheitsversorgung anerkennen. Gemass WHO (2002, S. 46)
sind die Patientinnen und Patienten sowie deren Umfeld (Familie, Freunde, Nachbarn) die
am stérksten unterbewertete Ressource im Gesundheitswesen. Wenn Patientinnen und Pa-
tienten ihr tagliches Verhalten langfristig gesundheitsférderlicher ausgestalten und sich an
die festgelegten Therapien halten, kann die Lebens- und Versorgungsqualitat stark erhéht
werden.

'® www.odasante.ch/de/03 hoehere-berufsbildung/pdi/Bildungssystematik%2002.10.jpg
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6.

Schlussfolgerungen

Die Arbeitsgruppe kommt aufgrund ihrer Diskussionen zu den folgenden drei zentralen
Schlussfolgerungen:

(1)

Die Zukunft der ambulanten medizinischen Versorgung liegt in neuen Versorgungsmo-
dellen. Dadurch soll eine qualitativ hochstehende, am Patientennutzen orientierte und
gleichzeitig wirtschaftliche und basisnahe Versorgung erreicht werden, die den kinftigen
Herausforderungen gewachsen ist (z.B. demographische Alterung und Zunahme chroni-
scher Erkrankungen). In neuen Versorgungsmodellen muss die Zusammenarbeit zwi-
schen den Berufsgruppen verbessert und die Arbeits- und Kompetenzverteilung optimiert
werden. Neben Verbesserungen beim Ressourceneinsatz kann dadurch die Attraktivitat
der Berufe gesteigert werden. In neuen Versorgungsmodellen missen Arbeitsbedingun-
gen herrschen, die zeitgeméass und attraktiv fur die darin tatigen und fir angehende Ge-
sundheitsfachpersonen sind (z.B. Mdglichkeit zur Arbeit im Angestelltenverhéltnis, zur
Teilzeitarbeit und Arbeit im Team). Schliesslich missen sich die neuen Versorgungsor-
ganisationen zur Sicherung ihres Nachwuchses in der Aus- und Weiterbildung engagie-
ren.

Damit in der Schweiz neue Versorgungsmodelle entstehen und sich verbreiten, missen
einerseits Rahmenbedingungen geschaffen werden, die solche Initiativen nicht behin-
dern, sondern beglnstigen. Dazu ist ein morbiditdsbasierter Risikoausgleich erforderlich,
ein Finanzierungssystem, das sich am Massstab von Qualitét, Effizienz und volkswirt-
schaftlichen Gesamtkosten orientiert und den neuen Kompetenz- und Aufgabenvertei-
lungen gerecht wird, sowie eine Aus- und Weiterbildung, mittels welcher heute Professi-
onelle ausgebildet werden, die den kunftigen Herausforderungen gewachsen sind, bei-
spielsweise in der Versorgung chronisch Kranker. Diese Investitionen in die Aus- und
Weiterbildung (z.B. die Anpassung der Curricula) missen heute vorgenommen werden,
damit in Zukunft davon profitiert werden kann.

Andererseits missen innovative Projekte wo nétig in ihrer Startphase durch die Kantone
mit Know-how und finanziellen Mitteln unterstitzt werden (je nachdem in Zusammenar-
beit mit anderen Partnern wie den Leistungserbringern und deren Verbanden, dem Bund
und Gemeinden'®).

Die Versorgungsforschung muss in der Schweiz auf- und ausgebaut werden. Nur so
kdnnen aussagekraftige Qualitatsindikatoren fur die ambulante Praxis entwickelt und
neue Versorgungsmodelle adaquat und mit jeweils denselben Parametern evaluiert wer-
den. Der vergleichenden Wirksamkeitsforschung (Comparative Effectiveness Research)
kommt dabei eine wachsende Bedeutung zu, indem Nutzen und Risiken alternativer Me-
thoden zur Pravention, Diagnostik, Behandlung oder Steuerung und Verbesserung der
Gesundheitsversorgung in der Praxis verglichen werden. Ziel ist es, Patientinnen und
Patienten, Leistungserbringern, Versicherern und politischen Entscheidungstragern rele-
vante Grundlagen flr ihre Entscheidungen betreffend der Gesundheitsversorgung (indi-
viduell und Bevolkerungsbezogen) zu liefern.

'® In diese Richtung geht die Idee eines Fonds zur Unterstltzung des Strukturwandels von der Einzelpraxis zu
Gesundheitszentren, welcher durch Kantone, Bund und die Arzteschaft gedufnet wiirde.
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