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EDITORIAL

TOUS LES ACTEURS
SONT SOLLICITES

La fourniture des soins aux personnes malades et accidentées doit étre plus intégrée quelle ne
lest actuellement. Ce fait reléve de [évidence sur le plan de la politique de la santé, et ne fait
plus guére l'objet de contradictions. Les avantages de I'intégration ne sont que trop convain-
cants: une plus grande coordination et une meilleure intégration permettent non seulement
daméliorer la qualité des soins prodigués aux patientes et aux patients , mais aussi d‘éliminer
les dysfonctionnements, dot1 des économies de cofits.

Le Conseil fédéral a également accordé une place importante a I'amélioration des soins
intégrés dans sa stratégie globale «Santé2020» adoptée en janvier 2013. Lors de la premiére
Conférence nationale sur cette stratégie, a laquelle ont participé a Berne pres de 350 acteurs du
systéme de santé, lencouragement aux modeles de soins intégrés et conformes aux standards
actuels a été qualifié par les participants comme le premier des 12 objectifs de la stratégie
«Santé2020».

Ot est donc le probléme si (presque) tous les acteurs sentendent sur lorientation des objec-
tifs? Visiblement, on semble avoir des idées différentes quant a la maniére d’atteindre une plus
grande intégration au vu de la situation actuelle. Ceci est parfois lié a une mentalité de droits
acquis ou a un rejet des changements induits par I'intégration. Mais il existe également d’autres
obstacles: I'intégration est une notion un peu floue, qui revét une signification différente dans le
domaine des soins aigus et dans celui des soins palliatifs, et dont 'application doit étre différente
selon que lon se trouve a la campagne ou en agglomération. Il faudra clarifier cette situation.

Par ailleurs, de trés nombreux acteurs prennent part au processus d’intégration. La Con-
fédération crée des conditions-cadres, les cantons sont responsables des soins et les planifient,
les nombreux fournisseurs de prestations développent de nouveaux modeéles de soins, les
assureurs tentent de développer des produits partant d'une fourniture de prestations plus
intégrée, et les patientes et patients font enfin leur choix dans cette vaste offre. Aujourd’hui,
aucun intervenant n'a la responsabilité centrale du processus d’intégration; il existe plut6t une
interaction complexe entre de nombreux acteurs. A ceci sajoute le fait que I'intégration nest
pas nécessaire partout dans les mémes proportions. Pour la Confédération, les processus de
soins chez les patientes et patients demandant énormément de prestations sont au premier plan.

La publication que vous avez entre les mains vous offre une intéressante contribution au
débat dans ce contexte exigeant. Elle différencie et tente déviter les simplifications trop fortes.
Enfin, elle exprime des exigences fondées: tous les acteurs ont des devoirs & accomplir si nous
voulons atteindre lobjectif ambitieux du Conseil fédéral d’ici 2020.

Stefan Spycher, vice-directeur, unité de direction Politique de la santé



SCENARIOS
D’EVOLUTION
DES SOINS
INTEGRES EN

SUISSE

Evolutions et marges de manceuvre possibles







les

Caractéristiques
régiona

FMC MATIERE A REFLEXION N°1

VUE D’'ENSEMBLE DES

SCENARIOS D'EVOLUTION

Les soins de santé en général et les soins intégrés en
particulier seront & 'avenir plus différenciés, et évolue-
ront différemment en fonction de l'environnement. Nous
soumettons donc & discussion trois scénarios d'évolution:

Région rurale et/ou de montagne
avec une densité de population
plus faible et fluctuante en fonc-
tion des saisons

Exemples: Basse-Engadine,
Vallée de Joux

Région plutét urbanisée, impor-
tante sur le plan économique

(agglomération, zone desservie
> 150 000 assurés)

Exemples: Aarau - Baden, agglo-
mération de Fribourg

Agglomération d'une grande
ville avec zone desservie >

300 000 assurés

Exemples: Bale, Berne, Genéve -
Lausanne, Zurich

Caractéristiques
des soins

Soins garantis par une organisa-
tion de soins intégrés, & laquelle
appartiennent pratiquement tous
les fournisseurs de prestations.

Aucune concurrence ou presque
entre les fournisseurs de presta-
tions

Contrats entre une organisation
de soins intégrés et plusieurs

assureurs

Optimisation des soins par
quelques organisations de soins
intégrés

Faible concurrence entre les
fournisseurs de prestations

Contrats entre une ou plusieurs
organisations de soins intégrés et
plusieurs assureurs

Optimisation des soins par de
nombreuses organisations de
soins intégrés avec différentes
offres concurrentes

La concurrence peut étre un inst-
rument de pilotage primaire

Contrats entre plusieurs orga-
nisations de soins intégrés et
plusieurs assureurs




SCENARIOS D’EVOLUTION

ACTIONS POSSIBLES

Les moteurs déterminants de I'évolution des soins intégrés
ces deux derniéres décennies ont été notamment des
initiatives émanant des acteurs eux-mémes, en particulier
des fournisseurs de prestations et des assureurs. Pour
I'évolution future, nous formulons de possibles actions
et incitations favorisant notamment l'intégration verticale
intersectorielle et pouvant étre mises en ceuvre dans de

nombreux endroits:

Pour les fournisseurs de
prestations

Les réseaux de médecins de famille éta-
blissent des coopérations (verticales) in-
tersectorielles avec d’autres fournisseurs
de prestations.

Les médecins généralistes ou spécialistes
mettent en place avec d’autres fournis-
seurs de prestations, des centres de santé,
avec des emplois attractifs pour les diffé-
rents professionnels concernés.

Les hopitaux et/ou fournisseurs de pres-
tations travaillant en ambulatoire s’en-
gagent pour des structures et des proces-
sus en réseau.

Les fournisseurs de prestations déve-
loppent - éventuellement avec des pres-
tataires de services télémédicaux - des
programmes d’encadrement pour ma-
lades chroniques (souffrant de diabéte,
de BPCO et d’insuflisance cardiaque).
Les organisations de fournisseurs de pres-
tations se positionnent notamment dans
les régions urbaines en différenciant leurs
offres.

Dans les régions rurales, les centres hos-
pitaliers régionaux mettent a disposition
une infrastructure de cabinet pour inciter
les nouveaux fournisseurs de prestations
a s’installer.

Les réseaux de soins développent, sur la
base de la Stratégie eHealth de la Confé-
dération et des cantons, les premiéres
applications pour de futurs dossiers élec-
troniques des patients.

* Les

Pour les assureurs

assureurs-maladie passent des
contrats avec des organisations de four-
nisseurs de prestations qui encouragent
la mise en réseau (verticale) intersecto-
rielle et dans lesquels sont convenus de
nouveaux modeles de collaboration et de
rémunération, ainsi que des critéres de
qualité.

Si cela savere nécessaire, les assu-
reurs-maladie peuvent soutenir la mise en
place de réseaux régionaux de soins avec
des financements de départ, notamment
dans les régions rurales, et encourager
lattractivité des régions tres reculées/al-
pines avec des valeurs de points tarifaires
différenciées.

Les assureurs-maladie développent, avec
les fournisseurs de prestations, de nou-
veaux modeles de rémunération et les
appliquent dans le cadre de projets pilotes.

Les assureurs-maladie développent ou
soutiennent des programmes visant a ren-
forcer la compétence en matiére de santé
et la compétence patient.

Pour les pouvoirs publics

¢ Cantons et communes encouragent si

besoin la mise en place d’organisations
intégrées en octroyant des préts a taux
réduit et en finangant des projets. Ils as-
socient les contributions de soutien a des
conditions qui favorisent p. ex. la collabo-
ration, la formation continue ou encore la
recherche dans la région.

Dans les régions rurales, cantons et com-
munes fournissent si besoin des locaux ou
(pré)financent 'infrastructure IT.

Les cantons encouragent I’échange d’ex-
périences et de connaissances entre les
organisations de soins intégrés.

o 4l o 4 _d80g



CONTEXTE

C’est dans ce contexte que le fmc a décidé
d’élaborer des scénarios relatifs au déve-
loppement des soins intégrés en Suisse.

La base de réflexion du fmc «Scénarios
d’évolution des soins intégrés en Suisse»
est le résultat d’un processus a plusieurs
niveaux: partant des moteurs pertinents
del’évolution des soins intégrés et des faits
pertinents évoqués dans la littérature, un
groupe d’experts du fmc a élaboré les pré-
sents scénarios d’évolution en incluant le
Comité stratégique.

Le document est complété par 16
exemples d’application en Suisse, dont le
dénominateur commun est 'intégration
verticale. Ces exemples soulignent la di-
versité des amorces de solutions et la force
d’innovation des partenaires dans le do-
maine des soins intégrés.

FMC MATIERE A REFLEXION N°1

Exemples d’application

le document est complété de 16
exemples d’application en Suisse
dont le dénominateur commun est
I'intégration verticale (& partir de la
page 26). Ces exemples soulignent
la diversité des stratégies et la force
innovante des partenaires dans le
domaine des soins intégrés.

Les scénarios décrivent des tendances ou de
possibles évolutions des soins intégrés en Suisse
dans les cinq a dix années a venir. Ils sont vo-
lontairement exempts de toute évaluation, sans
concurrence entre eux, et ne refletent pas non
plus les souhaits du fmc. Ils sont basés sur des
innovations et des initiatives actuelles. Avec
les scénarios d’évolution décrits ci-apres, nous
voulons
soutenir le développement des soins intégrés
en Suisse et encourager une vaste compré-
hension (dans le sens d’'un «langage com-
muny);
lancer des discussions sur des évolutions
souhaitables et non souhaitables;
donner une orientation aux principaux ac-
teurs — fournisseurs de prestations, assu-
reurs-maladie & autres organes supportant
les cotts, patients, politiques & pouvoirs pu-
blics - et mettre en évidence des marges de
manceuvre (également celles qui n’ont pas été
mises a profit jusqu’a présent).

Nous partons du principe que les soins inté-
grés évolueront d’une maniere différenciée et en
fonction de l'environnement (centre/périphérie,
pyramide des ages, offre de soins et de presta-
tions, etc.). Cest la raison pour laquelle nous
formulons trois scénarios d’évolution: «cam-
pagne», «région urbaine» et «grande ville».

Ces scénarios ne sont pas strictement dis-
tincts les uns des autres. Des combinaisons et
variantes autres que celles choisies ici sont pos-
sibles, par exemple les régions urbaines et les
grandes villes dans des zones frontalieres, ou
l'on peut sattendre a une plus grande densité
de spécialistes venus de la zone UE, et ol des
organisations de soins supranationales pour-
raient également se constituer a l'avenir. Les scé-
narios se concentrent sur les soins, c’est-a-dire
I'intégration du traitement et de 'encadrement
et ceci, que les prestations demandées résultent
d’un accident, d’une maladie aigué ou chro-
nique, du maintien en bonne santé ou d’une
dépendance. Dans la présentation des scénarios
qui suit, nous nous concentrons sur des aspects
différenciés et renongons, pour une meilleure
lisibilité, a répéter toutes les estimations dans
chaque scénario. Des aspects du financement,
du pilotage et de la régulation sont mentionnés
aux endroits ou ils sont pertinents pour I'inté-
gration. Le présent document et les scénarios
sont a considérer comme un «work in progress»,
et sont mis a jour si nécessaire.
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CHIFFRES ACTUELS SUR LES SOINS INTEGRES EN SUISSE

Pres de 2 millions (24 pour cent) d’assurés
étaient affiliés a 'un des 75 réseaux de méde-
cins et de cabinets médicaux au début de I'an-
née 2014. Ce nombre représente 44 pour cent
de plus quen 2012 et le triple du nombre de
2008. L¢élément remarquable est que la Suisse
romande regagne du terrain ici: si les assurés
affiliés & un réseau étaient auparavant large-
ment concentrés dans le seul canton de Ge-
neve, leur part croit en Suisse romande plus
rapidement que la moyenne nationale depuis
2012 (58% entre 2012 et 2014 contre 44%).

Assurés dans des réseaux de médecins par canton

et dans toute la Suisse de 2004 a 2014

Assurés en millions

2
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Les réseaux de médecins se différencient de
plus en plus; seul un sur cinq nest qu'un pur
réseau de médecins de famille. Le spectre
s’étend aujourd’hui des réseaux avec une
couverture presque complete a 1’échelle
cantonale des soins des médecins de famille
comme dans le canton des Grisons, a des
réseaux en concurrence présentant diffé-
rents spectres de prestations, programmes
d’encadrement pour malades chroniques ou
coopérations contractuelles comme dans les
centres urbains Zurich ou Berne.
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NOS POINTS DE DEPART

¢ Lintégration horizontale, cest-a-dire la
mise en réseau au sein d’un domaine ou
d’un secteur (p. ex. au sein de la méde-
cine de premier recours ambulatoire), est
poursuivie de maniére conséquente. Elle
est complétée progressivement par une
intégration verticale, Cest-a-dire une mise
en réseau couvrant tous les domaines ou
secteurs tout au long des processus d’en-
cadrement (p. ex. médecin de premier
recours-hopital de soins aigus-réadapta-
tion-soins de longue durée; fig. 1).

© Nous tenons compte de différences régio-

fig. 1 : Intégration horizontale et verticale

nales et linguistiques (p. ex. entre Suisse
alémanique et Suisse romande), d’initia-
tives cantonales, suprarégionales et na-
tionales en cours ou prévues, ainsi que
de structures et d’instruments qui se sont
établis au cours des 20 derniéres années.
Réseaux de médecins/de soins, systemes
d’assurance-qualité et de controlling, iti-
néraires cliniques, programmes de ges-
tion des maladies en font partie.

¢ Nous tenons compte de toutes les parties
prenantes: fournisseurs de prestations,
assureurs-maladie et autres organes sup-

ltinéraire thérapeutique
L/

Autonomie personnelle,

prévention

Traitement et soins
de suivi en ambul. / <
miliev hospitalier

Prise en charge a long terme,
soins palliatifs

4
‘I p. ex. programme de prévention,
\ ligue de santé, ...
N\
N\
A p. ex. médecin de famille ou réseau,
’) pharmacie, service d’urgences, ...
/
,' p. ex. médecin spécialiste,
¢ physiothérapie,
\\ conseillers en diabéte, ...
\
\ p. ex. hépital, clinique
,’ psychiatrique, ...
4
4
’ p. ex. soins & domicile, médecin de
\ famille ou réseau, réadaptation, ...
A

N\ p. ex. établ. médico- social (EMS), centre
,’ de soins palliatifs, soins & domicile, ...
b

»

>

Réseau horizontal

v

Réseau vertical
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portant les cotts, patients, politiques et
pouvoirs publics.

Le moteur central des soins intégrés est
Pinteraction entre assurés/patients, four-
nisseurs de prestations et assureurs-ma-
ladie. Les relations mutuelles sont régies
par contrat (fig. 2).

Pour encourager cette interaction, on uti-
lise de plus en plus de moyens auxiliaires
électroniques pour la saisie, la transmis-
sion et I'évaluation de données axées sur
les patients, la qualité et les processus.
Pour cela, il est nécessaire que I'industrie

SCENARIOS D’EVOLUTION

propose aux fournisseurs de prestations
et aux patients des solutions IT ouvertes,
basées sur des standards reconnus et per-
mettant un échange de données intégré.
De cette maniére, on abolit les frontiéres
régionales en matiére de soins, et des ap-
plications éprouvées peuvent étre utilisées
al’échelle nationale. Le développement de
telles solutions s'oriente vers les travaux de
mise en ceuvre de la «Stratégie Cybersanté
(eHealth) Suisse» de la Confédération et
des cantons; la sécurité des investissements
est également garantie de cette maniere.

Interaction des acteurs dans les soins intégrés

Assurés/patients:

Réseaux de fournisseurs de prestations:

e Concepts de soins pour divers groupes
de patients (p. ex. Chronic Care)

o Alliances verticales/horizontales

o Transfert de taches (entre professions,
institutions et secteurs)

Autogestion, autopilotage et responsabilité
personnelle

Prendre part aux décisions («Shared decision
making») pour diverses options de traitement

Intérét pour des reportings (de qualité)

Assureurs-maladie:

® Produits d'assurance (LaMal, LCA)

e Modeéles de rémunération des prestations
(capitation, Mixed/Bundled Payment)

e Rémunération de prestations de pilotage/

Contrats

e S

coordination ainsi que gestion de la qualité

Cantons: régulation, surveillance et financement
Confédération: régulation et surveillance
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CADRE

Région rurale et/ou de montagne, avec une densité de ®
population faible mais également diversifiée (autour de X
50 habitants au km?). Fortes fluctuations saisonniéres h I

du nombre de personnes bénéficiant de soins en raison

du tourisme. Communes comptant entre 1000 et 7000 Communes

assurés. Grosses différences régionales, du lieu de vil- co:‘tp;%rgoe:;r;:ézoo

légiature de la clientéle touristique aisée au traditionnel

vilage montagnard paysan. Le manque de médecins

de famille, d'offres en termes de médecine spécialisée

et d'autres professionnels se fait particuliérement sentir

ici comparé aux zones urbaines. 1 praticien généra-

liste pour 3000 habitants contre 1 pour 1500 dans les Un hépital de district

grandes villes. Un hdpital de district existant depuis de est transformé en centre

longues années est — notamment en raison d'un nombre de santé

insuffisant de cas — fermé ou transformé en centre de

santé. .

Sont concernées par exemple la Basse-Engadine w

ou la région Vallée de Joux. 1 praficien
généraliste pour
3000 habitants

©
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SOINS DE SANTE ET SOINS

AUX PATIENTS

Le principal élément est le Réseau régional de santé, ini-
tié par un groupe de médecins de famille et de médecins
spécialistes engagés, et mis en place avec le concours
du centre hospitalier régional. Le Réseau régional de
santé comprend principalement, par exemple:

¢ Deux centres de santé: cabinets de groupe
avec 2 a4 médecins de premier recours, 2 a
4 médecins spécialistes, cliniques de jour
de chirurgie/médecine spécialisée, radio-
logie, services de conseil (p. ex. consul-
tation diabete), physiothérapie, pharma-
cies. Ce centre de santé met a disposition
certaines prestations pour 'ensemble de
la région (p. ex. psychiatrie ambulatoire
ou petite offre stationnaire, notamment
orthopédique et chirurgicale).

¢ Un centre de médecine générale dansl’en-
ceinte d’un centre de soins dansla région.

¢ Des cabinets individuels et de groupe avec
une orientation médicale générale et spé-
cialisée.

¢ Des «Flying doctors»: équipes de méde-
cins de premier recours mobiles, compo-
sées de médecins et d’infirmiéres/infir-
miers praticiens («Nurse Practitioners»),
qui se déplacent au domicile des patients
en dépit du manque de personnel spécia-
lisé.

o Des centres d’aide et soins & domicile,
soins aux personnes agées avec habitat
encadré et centres de soins affiliés.

¢ Des programmes d’encadrement de
grande ampleur a destination des ma-
lades chroniques (souffrant notamment
de diabéte, de BPCO et d’insuffisance
cardiaque) avec prise en compte de four-
nisseurs de prestations non médicales tels
que pharmaciens et ACM spécialisés ou
infirmiéres/infirmiers diplomés.

o Des offres de services télémédicaux avan-
cées, p. ex. cabinet (de médecins de fa-
mille) en ligne ou consultations en ligne
pour des besoins relevant de la médecine
spécialisée comme la télédermatologie.

© Pour les prestations qui ne sont pas pro-
posées dans la zone desservie, il existe des
coopérations avec le centre hospitalier ré-
gional et d’autres institutions. Les soins
d’urgence et le service de sauvetage sont

assurés en collaboration avec le centre
hospitalier régional.

Le réseau de santé assure la coordination
des soins dans toute la région et harmonise
I'ensemble des offres entre elles. Un projet de
recherche étudie, a l'aide de la demande en
prestations ambulatoires et stationnaires, la
qualité du fonctionnement des soins sur tout
le territoire. Cette recherche sur les soins re-
laie 'approbation de la population en faveur
du Réseau régional de santé.

Le réseau et/ou les fournisseurs de pres-
tations qui y sont affiliés se sent(ent) respon-
sable(s) d’une fourniture de soins de grande
qualité a 'ensemble de la population de la
région, ainsi quaux touristes. Cela signifie
également que le potentiel des modéles de
soins intégrés, notamment l'oftre de condi-
tions plus attrayantes pour les médecins de
famille et un meilleur encadrement pour les
patients, est exploité le plus largement pos-
sible.
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FINANCEMENT

le réseau de santé finance sa mise en
place principalement par des fonds
propres de l'organisation.

En fonction des conditions-cadres économiques de la région, la
mise en place est soutenue par des contributions de la part des com-
munes, du canton et d’assureurs-maladie ou d’autres partenaires.
Une étroite concertation est a établir, de fagon a utiliser les moyens
financiers en fonction des besoins.

Lactivité actuelle du réseau de santé sautofinance en grande par-
tie avec les rémunérations des prestations. Le syndicat des communes
engagées et le canton participent si nécessaire a des prestations com-
munautaires, p. ex. pour l'organisation en cas d’'urgence ou celle d’'un
service de piquet.

D’autres contributions, p. ex. du canton, viennent soutenir des
projets tels que I'assistanat en cabinet, des programmes de transfert
ville/campagne (pour garantir la capacité en termes de médecins
de famille), ou des contributions pour la gestion de la qualité (p. ex.
cercles de qualité interdisciplinaire, collecte et évaluation de données
sur les soins aux patients).

PILOTAGE

la coopération des organisations/
fournisseurs de prestations engagés
au sein du réseau est régie d'une ma-
niere contraignante par une conven-
tion entre le réseau et les fournisseurs
de prestations, qui renferme les princi-
paux points suivants:

¢ formations continues spécifiques autour de la collaboration
interdisciplinaire;

o gestion de la qualité (p. ex. cercles de qualité interdiscipli-
naires, indicateurs de qualité développés en commun, saisie
et évaluation de données);

© participation a des projets communs (p. ex. achats en com-
mun, programmes d’encadrement communs, projets de re-

cherche).

Le Réseau régional de santé est organisé de fagon indépen-
dante et dirigé par un comité de direction. Les principaux or-
ganes responsables sont les communes de la région et/ou le syn-
dicat intercommunal qu'elles forment, ainsi que des institutions
privées (organisations/fournisseurs de prestations).

Le réseau de santé organise chaque année une «Conférence
régionale sur les soins intégrés», lors de laquelle toutes les per-
sonnes intéressées peuvent s’'informer sur les projets et les ins-
truments de pilotage.

Le canton peut donner un cadre et créer des incitations pour

© encourager, planifier et piloter la mobilité des fournisseurs de
prestations (p. ex. en fournissant I'infrastructure);

© encourager, planifier et évaluer la multifonctionnalité et la
répartition des tiches;

¢ introduire et évaluer des programmes thérapeutiques pour
certains groupes de patients (p. ex. diabétiques).




ﬂ




SCENARIOS D’EVOLUTION

CADRE

Région plutét urbanisée (agglomération, zone desservie
> 150 000 assurés, densité de population autour de
500 habitants au km?). Importante région économique
avec des entreprises de différents secteurs, tourisme,
haute école spécialisée et hdpital cantonal (avec plu-
sieurs sites). Hopitaux publics et privés se disputent de
plus en plus les patients et les offres de prestations (listes
hospitalieres). Il y a quelques années, la conception des
soins d'urgence ambulatoires a été revue: ceux-ci sont
désormais centralisés dans un cabinet d'urgences situé
au sein de I'hépital cantonal et géré en commun par des
médecins de famille et des médecins hospitaliers. Ceci
permet de soulager les médecins de famille et de trier
a temps les patients qui ne doivent pas étre hospitalisés.

Sont concernées par exemple la région
d’Aarau/Baden ou 'agglomération de Fribourg.
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SOINS DE SANTE ET SOINS

AUX PATIENTS

deux réseaux de médecins, avec des ca-
binets individuels ou de groupe pour la
médecine interne générale et la médecine
spécialisée, couvrent avec trois centres
médicaux plus importants un large
spectre de prestations médicales et in-
cluent des pharmacies ainsi que des cabi-
nets de radiologie et des laboratoires. Un
grand nombre de médecins spécialistes
disposent d’un secteur privé sur 'un des
sites hospitaliers. Un des deux réseaux se
positionne dans les domaines de la pré-
vention et de la promotion de la santé, et
recrute des assurés avec des programmes
de prévention intelligents;

un réseau de psychiatrie réunit les insti-
tutions ambulatoires et stationnaires de
la région et est responsable de 'encadre-
ment de personnes atteintes de troubles
psychiques et psychiatriques. Le réseau
exploite notamment un centre d’inter-
vention en cas de crise ainsi quun «Case
Management» psychiatrique, et entretient
des coopérations fermes en particulier
avec les réseaux de médecins, les institu-
tions de soins et les services sociaux;
I’hopital cantonal comprend trois sites
partiellement autonomes avec des spé-
cialités différentes et des domaines com-

muns pour tous les sites, organisés par
départements. De plus, ’hopital a mis en
place un centre médical et deux cabinets
collectifs, qu’il exploite en collaboration
avec des partenaires; les médecins et le
personnel sont employés. Les collabo-
rateurs peuvent intervenir de maniere
flexible a I’hopital ou au centre médical;
une diversité des modeles d’encadrement
Chronic Care supérieure a la moyenne
est permise grace a I’étroite collabora-
tion entre médecins de premier recours,
spécialistes, et fournisseurs de prestations
ambulatoires et stationnaires basés al’ho-
pital. La particularité de ces modeles est
une meilleure harmonisation des diffé-
rentes mesures (médicales) ainsi que des
besoins des patients et de leurs proches.
La documentation du patient commune
et majoritairement électronique facilite
considérablement ces concepts d’enca-
drement. Les modeles Chronic Care sont
évalués avec des instituts scientifiques
dans le cadre de projets de recherche;
d’autres fournisseurs de prestations
(pharmacies, réadaptation, aide et soins
a domicile, institutions de soins) sont
majoritairement liés par des contrats de
coopération bilatéraux;
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on sentend chaque fois sur la personne
en charge du patient: tres souvent, il s’agit
du médecin de premier recours; dans les
situations chroniques complexes, ce sont
les fournisseurs de prestations spéciali-
sées; pour les personnes suivies essentiel-
lement pour des soins, on fait appel a des
coachs de patients qui sont affiliés a un
hopital ou un réseau. Une part croissante
de 'encadrement est liée a des protocoles
de traitement et des «Guidelines»;

les soins d’urgence et le service de sauve-
tage sont assurés par les fournisseurs de
prestations ambulatoires et stationnaires
de l’alliance de coopération.

La participation engagée des fournisseurs
de prestations entraine les coopérations in-
tensives de maniere significative; des cadres
judicieux et des incitations de la part des po-
litiques et des financiers les soutiennent ici.
On crée ainsi des possibilités de formation et
de formation continue attrayantes, ainsi que
des emplois pour des ACM, des infirmieres/
infirmiers et des médecins. Tout cela ren-
ferme une plus-value considérable & moyen
et long terme.



SCENARIOS D’EVOLUTION

FINANCEMENT

Divers partenaires de coopération
constituent une organisation qui
convient, avec les assureurs-maladie,
d'une forme de rémunération des pres-
tations adéquate (p. ex. coresponsa-
bilité budgétaire, Mixed/Bundled Pay-
ment, modéle Pay-for-Performance,
cofinancement de modéles d'encadre-
ment Chronic Care spécifiques).

Parce qu'une rémunération qui englobe des processus théra-
peutiques sur plusieurs niveaux de soins, notamment 'hopital et
les fournisseurs de prestations ambulatoires, soutient un enca-
drement cohérent et réduit les risques de raccourcissement de la
durée d’hospitalisation lié aux DRG.

Les contributions cantonales peuvent si besoin soutenir le
financement d’assistanats en cabinet (formation post-graduée
médicale dans des cabinets) et des initiatives et mesures de qua-
lité particuliéres (p. ex. collecte et évaluation de données sur les
soins aux patients).

N
N

PILOTAGE

La coopération des fournisseurs de pres-
tations engagés dans les organisations
est régie d'une maniére contraignante
par une convention entre 'organisation
et les fournisseurs de prestations, qui
renferme les principaux points suivants:

¢ formations continues spécifiques autour de la collaboration
interdisciplinaire;

o gestion de la qualité (p. ex. cercles de qualité interdiscipli-
naires, indicateurs de qualité développés en commun, collecte
et évaluation des données);

© participation a des projets communs (p. ex. achats en com-
mun, programmes d’encadrement communs, projets de re-
cherche);

o répartition du paiement des prestations entre les différents
fournisseurs de prestations.

Les organisations sont indépendantes et dirigées par un comité
de direction.
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SCENARIOS D’EVOLUTION

CADRE

Agglomération d'une grande ville avec zone desservie >
300 000 assurés (densité de population supérieure & 1000
habitants au km?), un hépital universitaire, de nombreuses
institutions hautement spécialisées telles que centres d'onco-
logie ou de transplantation, ainsi que d'autres hdpitaux. Forte
densité de médecins du secteur ambulatoire, avec prés de 5
médecins pour 1000 habitants (dont 0,7 praticien généra-
liste); tendance a la hausse. Un grand nombre d'organisations
et de modéles différents de soins intégrés se développent, p.
ex. réseaux de médecins avec généralistes et/ou spécialistes,
centres médicaux/thérapeutiques, modéles Chronic Care,
modéles pour les personnes atteintes de démence et leurs
proches, pour des segments de clientéle particuliers (Frequent
Flyers avec réseau de soins & l‘étranger, expatriés, pour la
médecine dite du mode de vie («Lifestyle Medicine») avec
check-ups, médecine du vieillissement, interventions de chirur-
gie esthétique).

Sont concernées des villes et des agglomérations.comme
Bdle, Berne, Genéve-Lausanne ou encore Zurich.
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SOINS DE SANTE
ET SOINS AUX PATIENTS

Conséquence de la forte densité de fournisseurs de pres-
tations, les soins de santé et les soins aux patients se
caractérisent par la coexistence d’'une pléthore d'orga-
nisations de soins ambulatoires et stationnaires intégrés:

e plusieurs réseaux de médecins différem-
ment positionnés (purs réseaux de méde-
cins de famille, réseaux avec des médecins
de premier recours et des spécialistes,
réseaux avec des membres médicaux/
non-médicaux) offrent leurs prestations
seuls ou en collaboration avec d’autres
organisations telles quhopitaux, organi-
sations d’aide et de soins a domicile, éta-
blissements médico-sociaux, pharmacies,
institutions de réadaptation et de physio-
thérapie. Au sein de ces réseaux et/ou coo-
pérations s’est développée une répartition
du travail interdisciplinaire, notamment
entre médecins de famille, spécialistes,
pharmacies ainsi QwACM spécialisés et
infirmiéres/infirmiers;

e dans le grand centre de santé qui est mis
en place par un hopital et deux réseaux
de médecins se trouvent un cabinet d’ur-
gences ouvert 24 heures sur 24, 365 jours
par an, plusieurs centres de compétences
pour certains groupes de patients (p. ex.
une clinique psychiatrique de jour sans
rendez-vous, un centre de gériatrie, un
centre Chronic Care), ainsi que des ser-

vices d’aide et de soins a domicile avec
une petite unité de lits pour les prises en
charge de courte durée de patients 4gés.
De plus, le centre de santé est un centre
de formation et de formation continue at-
tractif pour les médecins, les infirmiéres/
infirmiers et les ACM;

les groupes de patients nécessitant un
suivi complexe sont encadrés dans les
propres structures de réseau: par exemple
dans un réseau d’oncologie dans lequel
le parcours des patients, I’évaluation cli-
nique, les conférences et les «Boards»,
mais aussi les prises de rendez-vous sont
mis en réseau et harmonisés entre eux. Le
réseau d’oncologie se caractérise par des
formes d’encadrement innovantes et une
orientation patients extrémement forte,
par exemple en ce sens que la communau-
té de patients est impliquée dans le déve-
loppement de son itinéraire ou dans des
formations continues médicales;
I’hopital universitaire exploite un gros
hotel de patients, dans lequel ces derniers
sont installés dés qu’ils n’ont plus besoin
de soins intensifs aprés une opération ou
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un accouchement, et ou il est possible de
faire appel aux médecins compétents si
nécessaire. Egalement situé tout pres,
I’hopital universitaire gére un établisse-
ment médico-social intermédiaire (uni-
té d’accueil transitoire), qui encadre les
patients gériatriques et en soins palliatifs
entre ’hospitalisation aigué et le séjour en
établissement de long séjour ou chez eux.

Une concurrence favorisant 'innovation
existe entre les différentes organisations.
D’un autre cOté, des coopérations peuvent
étre entravées, par exemple si de gros hopi-
taux contrarient de petits partenaires de coo-
pération en insistant pour en faire beaucoup
(trop) eux-mémes. La situation concurren-
tielle entre le domaine de soins intégrés et
les hopitaux privés (et/ou les médecins qui 'y
disposent d’un secteur privé) cache en outre
un potentiel de conflit, notamment en ce qui
concerne les patients disposant d’une assu-
rance complémentaire.




SCENARIOS D’EVOLUTION

FINANCEMENT

Divers partenaires de coopération consti-
tuent une organisation qui convient, avec
les assureurs-maladie, d'une forme de
rémunération des prestations adéquate
(p. ex. coresponsabilité budgétaire ba-
sée sur la capitation, Mixed/Bundled
Payment, modéle Pay-for-Performance).
Le fait que celle-ci soit supportée par
'hépital et les fournisseurs de prestations
ambulatoires permet un encadrement co-
hérent et réduit les risques de raccourcis-

sement des durées d'hospitalisation lié
aux DRG.

PILOTAGE

La collaboration entre les institutions et
les fournisseurs de prestations dans une
organisation est régie par des accords
de coopération.

La concurrence entre les prestataires est
un élément de pilotage supplémentaire.
La condition préalable pour cela est une
plus grande transparence pour les pa-
tients (p. ex. «Public Reportings», certi-
fication), de maniére a ce que ces der-
niers puissent étre informés de la qualité
des prestataires et/ou des prestations. Si
nécessaire, les conditions-cadres légales
correspondantes doivent étre adaptées.




FMC MATIERE A REFLEXION N°1

ACTIONS POSSIBLES ET INCITATIONS

Les moteurs déterminants de |'évolution des soins intégrés ces deux derniéres décen-
nies ont été notamment des initiatives émanant des acteurs eux-mémes, en particulier
des fournisseurs de prestations et des assureurs. Il faudra également compter avec
eux a |'avenir. C'est la raison pour laquelle nous formulons de possibles actions et
incitations favorisant notamment 'intégration verticale intersectorielle et pouvant
étre mises en ceuvre en de nombreux endroits:

Pour les fournisseurs de prestations

o Les médecins de famille/réseaux de mé- ¢ Leshopitaux et/ou fournisseurs de presta-

m"zT

decins de famille établissent des coopé-
rations (verticales) intersectorielles avec
d’autres fournisseurs de prestations. Les
médecins généralistes ou les spécialistes
mettent en place des centres de santé avec
d’autres fournisseurs de prestations (p. ex.
dans un ancien petit hopital).

Les fournisseurs de prestations déve-
loppent - éventuellement avec des pres-
tataires de services télémédicaux - des
programmes d’encadrement pour ma-
lades chroniques (souffrant notamment
de diabete, de BPCO et d’insuffisance
cardiaque).

Les organisations de fournisseurs de pres-
tations se positionnent dans les régions
urbaines en différenciant leurs offres, p.
ex. en fonction des besoins des patients
(malades chroniques, Frequent Flyers,
etc.), selon le groupe de patients et/ou le
tableau clinique (AVC, tumeur, démence,
addiction, burnout, etc.) ou par niveau de
service (rendez-vous immédiats, contact
24/7, assistance a I’étranger, etc.). Les
hopitaux et les organisations de four-
nisseurs de prestations développent des
offres spéciales pour les professionnels
étrangers hautement qualifiés vivant en
Suisse (expatriés).

Un réseau de soins s'organise comme une
coopérative a laquelle participent les as-
surés/patients au moyen de bons de coo-
pération.

tions travaillant en ambulatoire réalisent
ensemble des centres médicaux et des
cabinets de groupe, et s'engagent pour
des structures ainsi que des processus en
réseau. Les coachs de patients dans les ho-
pitaux facilitent une gestion des sorties
orientée sur le patient, et un suivi ulté-
rieur efficace.

Dans les régions rurales, les centres hos-
pitaliers régionaux mettent a disposition
une infrastructure de cabinets de méde-
cins afin d’attirer de nouveaux fournis-
seurs de prestations.

Des entreprises d’autres secteurs (p. ex.
commerce de détail, hotellerie, alimen-
tation, télécommunication) prennent part
a la mise en place de réseaux de soins et
développent des offres spécifiques pour
les assurés/patients (p. ex. prévention,
alimentation, échange de données, par-
ticipation/Communities).

Les réseaux de soins développent, sur la
base de la Stratégie eHealth de la Confé-
dération et des cantons, les premiéres ap-
plications pour les futurs dossiers élec-
troniques des patients (p. ex. rapports
électroniques de transfert et de sortie,
dossier électronique de vaccination,
dispositions de fin de vie électroniques,
passeport diabéte électronique, passe-
port mére-enfant électronique pour les
examens de prévention chez les femmes
enceintes et les petits enfants).
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Pour les assureurs-maladie

o Les assureurs-maladie passent des

contrats avec des organisations, dans les-
quels des modeles de collaboration et de
rémunération et des critéres de qualité
axés sur les besoins des assurés/patients
sont convenus. Par exemple: éléments
Pay-for-Performance ou rétributions
supplémentaires pour des programmes
d’encadrement Chronic Care.

Dans les régions rurales, les assu-
reurs-maladie peuvent si nécessaire sou-
tenir la mise en place de réseaux régio-
naux de soins avec un financement de
départ. Dans les régions reculées/alpines,
des valeurs de points tarifaires différen-
ciées peuvent éventuellement contribuer
a promouvoir lattractivité locale. En
contrepartie, les assureurs profitent de la
grande efficacité des réseaux régionaux
de soins.

Les assureurs-maladie développent, avec
les fournisseurs de prestations, de nou-
veaux modeles de rémunération et les
appliquent dans des projets-pilotes (p.
ex. Mixed/Bundled Payment, Pay for
Performance).

Assureurs-maladie et fournisseurs de
prestations soutiennent la mise en place
d’une organisation de prestations de ser-
vices pour les assurés/patients, qui encou-
rage la compétence en matiere de santé
et la compétence patient (p. ex. capacité
d’autogestion; évaluation de produits, de
prestations et de fournisseurs de presta-
tions; traitement prudent d’informations
relatives a la santé et aux maladies).

o 4l o 4 J80g

SCENARIOS D’EVOLUTION

Pour les pouvoirs publics

o Cantons et communes soutiennent si be-

soin la mise en place de réseaux régionaux
de soins en octroyant des préts a taux ré-
duit et en financant des projets. De tels
réseaux garantissent en effet la sécurité
des soins dans les régions rurales (main-
tien/création d’emplois, moins/pas de
migration, renforcement des régions tou-
ristiques) et dans les régions urbaines, ils
peuvent réduire les surcapacités, notam-
ment en termes de médecins spécialistes.
Les contributions cantonales sont liées
a des conditions, p. ex. que les organisa-
tions de fournisseurs de prestations s’en-
gagent dans la région/l’arri¢re-pays (par
le biais de la collaboration, de la formation
continue, de la recherche).

Les cantons encouragent I’échange d’ex-
périences et le transfert de connaissances
entre les organisations de soins intégrés.
Dans les régions rurales, cantons et com-
munes fournissent des locaux ou (pré)fi-
nancent Uinfrastructure IT pour attirer
de nouveaux fournisseurs de prestations.
Les cantons completent leurs mandats
de prestations aux hopitaux par des dis-
positions qui soutiennent 'intégration
intersectorielle.

La Confédération et les cantons garan-
tissent la sécurité des investissements en
prescrivant p. ex. des standards uniformes
pour I’échange de données électroniques
(harmonisé avecla «Stratégie Cybersanté
(eHealth) Suisse» de la Confédération et
des cantons).
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GESUNDHEITSZENTRUM
UNTERENGADIN

Seit 2007 arbeiten im Unterengadin wichtige
Anbieter in den Bereichen Gesundheitsversorgung,
ambulante und stationéire Pﬂege sowie Wellness
unter einem Dach zusammen.

Das Gesundheitszentrum Unterengadin umfasst das Regionalspital,
die Spitex-Dienste, eine Beratungsstelle, das Bogn Engiadina mit sei-
nen angegliederten Betrieben, die Pflegegruppen in Scuol und Samn-
aun sowie das Pflegeheim Chiira Lischana. Die Gesundheitsversorgung
konnte so weiterentwickelt, koordiniert und noch bediirfnisgerechter
gestaltet werden. Damit wird auch ein wichtiger Beitrag fiir eine hohe
Versorgungs- und Lebensqualitit der Bevolkerung geleistet.

Dieser Zusammenschluss stellt einen einzigartigen Schritt in der
gesundheitspolitischen und wirtschaftlichen Entwicklung der Region
dar, welchem auch national Pioniercharakter zukommt. Die Struktu-
ren der einzelnen Betriebe wurden so angepasst, dass sie im Verbund
optimal funktionieren und Synergien im Betrieb und bei Investitionen
genutzt werden konnen. Die umfassenden und qualitativ hoch stehen-
den Angebote und Dienstleistungen wurden aufeinander abgestimmt
und koordiniert. Zusitzlich wurden auch zahlreiche neue Projekte rea-
lisiert, die fiir die Versorgung der Bevolkerung von grosser Bedeutung
sind. Dank der heutigen Positionierung ist die Gesamtorganisation in
der Lage, die kiinftigen Herausforderungen erfolgreich zu meistern.

Integrative Medizin als Behandlungsphilosophie

Im Regionalspital wurden eine komplementdrmedizinische Abteilung
und eine Palliative-Care-Station in Betrieb genommen. Als schweize-
rische Neuheit wird die Schulmedizin mit einem komplementér- und
palliativmedizinischen Angebot ergdnzt. Eine umfassende Betreu-
ungs- und Behandlungsphilosophie, die den Menschen in seiner Ge-
samtheit erfasst und wahrnimmt und daher als «integrative Medizin»
bezeichnet wird. Ausserdem wurden eine Schmerztherapie sowie zu-
satzliche Konsiliar-Dienste eingefiihrt. Eindriicklich stellen sich die
Zuwachsraten der vergangenen fiinf Jahre bei der Nutzung der Spital-
angebote dar: Die Zahl der stationédren Patienten hat um 20 Prozent
und jene der ambulanten Patienten um 46 Prozent zugenommen.

Bei der Pflegeversorgung wurden die ambulanten Dienstleistun-
gen ausgebaut, mit dem Ziel, Bediirftige moglichst lange zu Hause
betreuen zu kénnen. Um diese Absichten zu stirken, wurde zusétz-
lich die Betreuung, Unterstiitzung und Koordination der pflegenden
Angehorigen sowie die Freiwilligenarbeit ausgebaut. Von grosser Be-
deutung fiir die regionale Versorgung waren auch die Inbetriebnahme
der regionalen Pflege-Beratungsstelle sowie der zwei Pflegegruppen in
Scuol und in Samnaun. In Zernez wird in naher Zukunft eine weitere
Pflegegruppe realisiert. Im Pflegeheim Chiira Lischana wurden Inves-
titionen zur Steigerung der Wohn- und Betreuungsqualitit getdtigt.

Mit der Realisierung des Bogn Engiadina in Scuol wurde ein Mei-
lenstein fiir die touristische und wirtschaftliche Entwicklung der gan-
zen Region gesetzt. Das Bad mit seinem umfangreichen Bider- und

Von Philipp Gunzinger, Direktor Gesundheitszentrum
Unterengadin

www.cseb.ch

Kontakt: Philipp Gunzinger
philipp.gunzinger@cseb.ch

Gesundheitszentrum Unterengadin: ein Meilenstein in der gesundheitspoliti-
schen und wirtschaftlichen Entwicklung der Region

Therapieangebot ist 20-jahrig. War es 1993 einzigartig, gibt es heute
im Alpenraum zahlreiche attraktive Angebote. Dank umfangreicher
Erneuerungs- und Erweiterungsinvestitionen im Umfang von 6.6 Mil-
lionen Franken wurden die Angebote so weiterentwickelt, dass sie auch
in Zukunft den Anforderungen des Marktes und den Bediirfnissen
der Giste entsprechen.

Gesundheit und Tourismus als Verbund stérken

Die Sorge, dass mit dem Zusammenschluss all dieser Betriebe Ar-
beitsplatze gefahrdet wiirden, ist der Freude tiber die Schaffung von
zusitzlichen 50 Vollzeitstellen gewichen - davon acht neue Ausbil-
dungsplatze fiir junge Menschen. Diese Entwicklung konnte erfreuli-
cherweise bei gleichbleibenden Betriebsbeitrdgen seitens der Trager-
schaft realisiert werden.

Vor zwei Jahren hat das Gesundheitszentrum das langfristig ausge-
richtete Projekt «Nationalparkregion — Gesundheitsregion» lanciert.
Die Erfolgspotentiale der Nationalparkregion liegen in der intakten
Natur- und Kulturlandschaft, einer naturnahen Landwirtschaft, im
werte- und sinnorientierten Tourismus, in einer innovativen Gesund-
heitsversorgung sowie in einer gut ausgebauten Infrastruktur. Um
diese Chancen noch besser nutzen zu kénnen, werden die bereits vor-
handenen Leistungen der Region in den Bereichen Gesundheit und
Tourismus auf innovative Weise so verbunden und weiterentwickelt,
dass zusatzliche Gastesegmente erschlossen werden kénnen. So kann
auch die Gesundheitsversorgung der einheimischen Bevélkerung
wirtschaftlicher erbracht und damit langfristig fiir die Region sicher-
gestellt werden. Das Gesundheitszentrum Unterengadin hat sich als
innovatives Versorgungsmodell einer eher peripheren Region etabliert
— mit einer weit iberregionalen Ausstrahlung.
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DOKUMENTEN-
MANAGEMENT IN PRAXEN

Institutionsibergreifende Zusammenarbeit
férdern und Prozessintegration ermég“chen:
Das sind die Ziele des Projekts Larnags. Die
Akzeptcmz bei Arztenetzen und Praxen ist hoch.

Das Projekt, an dem BlueCare in Kooperation mit dem Ziircher Ge-
sundheitsnetz (zgn) und der MC-Organisation Grisomed seit Mitte
2013 arbeitet, setzt an einem neuralgischen Punkt der Arbeitsorgani-
sation in Arztpraxen an: bei der Triage von Informationen tiber die
praxisexternen Behandlungen der Patienten. Heute gibt eine mittel-
grosse Gruppenpraxis tiglich rund 50 Auftrage fiir weiterfithrende
Untersuchungen in Spitélern, Labors und bei anderen Leistungser-
bringern in Auftrag.

Anderseits gehen tdglich rund 70 bis 100 Riickmeldungen von die-
sen Stellen in der Praxis ein. Diese kommen teilweise via E-Mail, zu
70 Prozent aber nach wie vor per Fax oder Brief in den Praxen an. Die
Medizinischen Praxisassistentinnen verbringen daher einen Grossteil
ihrer Arbeitszeit damit, die eingehenden Informationen jeweils dem
Kontext des richtigen Patienten und Arztes zuzuweisen.

Uberblick und Ordnung schaffen

Genau hier setzt Larnags an. Das Ziel des Projekts ist, eine praxisnahe
und effiziente Mdglichkeit zur Ubermittlung von ausgehenden und der
Triagierung von eingehenden Patienteninformationen zu schaften.
Durch die Biindelung der verschiedenen Informationskanile wird
eine Optimierung der Zuweisungsprozesse ermoglicht. Angenehmer
Nebeneffekt: Das Fax als primére Losung fiir das Versenden und Emp-
fangen der relevanten Patienteninformationen wird abgelost.

Das Projekt ermoglicht eine wesentlich hohere Transparenz und
Kontrolle der vielfiltigen externen Auftrdge. Vor allem aber erhal-
ten Larnags-Nutzer einen Uberblick, wo welcher Patient von wem
behandelt wird. Selbstverstandlich kann das Patientendossier nach
Bedarf von den Behandelnden geteilt werden. Zielsetzung ist weiter,
die heutigen Vorteile von Brief, Fax und Telefon aufzugreifen, dariiber
hinaus aber den Kommunikationsprozess als Ganzes zu optimieren

(siehe Grafik).

Dies bedingt auch eine optimale Adaption auf die bestehenden
Arbeitsprozesse und IT-Infrastruktur in den Praxen, damit diese
rasch, einfach und konkret die Vorteile von Larnags nutzen kénnen.
MPAs sowie Arztinnen und Arzte sollen kiinftig ihre Ressourcen nicht
mehr an schlecht organisierte administrative Prozesse verschwenden,
sondern in die Qualitdt und den Nutzen der Behandlungen ihrer Pa-
tienten investieren konnen. Um dieser aufwéindigen Administration
entgegenzuwirken, hat das Projektteam einen Ansatz gefunden, um
die Systemgrenzen der Informatiklosungen, die I'T-Silos innerhalb der
Praxen, zu durchbrechen.

Von Peer Hostettler, Business Developer, und
Marc Condrau, Projekileiter, BlueCare

www.bluecare.ch, www.zgn.ch, www.grisomed.ch

Kontakt: Peer Hostettler
peer.hostettler @bluecare.ch

Im Dialog mit Arztenetzen entstanden

Das ausserordentlich positive Echo auf die Prototypen der kiinftigen
Losungen zeigt, dass sich Informationsfliisse rund um die Zuweisungs-
prozesse in der Integrierten Versorgung bereits heute mit einfachen
Mitteln optimieren lassen. Dass die Bediirfnisse und das Wissen der
Arztenetze und Praxen im Dialog eingebunden wurden, war einer
der grossen Erfolgsfaktoren des Projekts. Die intuitive und auf An-
hieb verstandliche Umsetzung der Projektideen von BlueCare zeigt
deren technisch-organisatorische Kompetenz zur Lancierung solcher
Innovationen.

Als Pionier der Managed-Care-Bewegung erkennen wir in dem
Projekt eine folgerichtige Weiterentwicklung unserer MC-Losun-
gen, welche die bessere Verzahnung der Behandlungsprozesse der
Integrierten Versorgung in den Arztpraxen rasch und wirksam ver-
einfachen konnen. Gleichzeitig werden diese Prozesse transparenter
und nachvollziehbarer gemacht sowie bedeutende Zeit- und Kosten-
einsparungen in den Praxen ermdglicht. Die Realisierung des neuen
IT-Systems ist initiiert und soll 2015 unter einem neuen Namen am

Markt eingefithrt werden.

E-MAIL

ARZT A / PATIENT X

ARZT® / PATIENTY
@
ARLZTC / PATIENTZ

&7

TELEFON

FAX

Das Projekt optimiert Zuweisungsprozesse, avtomatisiert die Triage und
senkt Zeitaufwand, Arger und Kosten.
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INTEGRATION DER
SPITEX BEI PIZOLCARE

Jahrlich Gberarbeitete Betreuungsgrundlagen fir
die wichtigsten chronischen Krankheiten bilden die
Grundlage fir eine gute ambulante Pflege in der
PizolCare-Region.

Patienten, die {iber die ganze Behandlungskette betreut werden, sind
in der Regel sehr kostenintensiv. Ausserdem ist deren Behandlung
meist komplex und dadurch fehleranfillig. Hiufig handelt es sich um
chronisch kranke Menschen, die vor allem — im weitesten Sinne —
palliative und damit spitalexterne Pflege benétigen.

Solche Spitex- und auch Heimbehandlungen sind im Rahmen der
Integrierten Versorgung zu optimieren, denn sie sind durch einen
einzelnen Grundversorger schwierig zu steuern. Der koordinative Auf-
wand ist relativ gross, die Spitex-Fachpersonen arbeiten zunehmend
eigenverantwortlich und trotzdem muss diese Arbeit vom (MC-)Arzt
bestitigt werden. Fiir ein Netz wie PizoCare mit Capitation (= Bud-
get-Mitverantwortung) ist es von grosser Bedeutung, dass die Kosten
pro Patient bei Heim-Betreuung an 1. Stelle und bei Spitex-Betreuung
an 4. Stelle des Budgets stehen.

PizolCare investiert in Pflege-Knowhow

Spitex- und Heimbehandlungen sind Bestandteile der Integrierten

Versorgung. Die Netzwerkarbeit bei PizolCare umfasst fiir alle in-

volvierten Leistungserbringer Verbindlichkeiten entlang dem Patien-

ten- und Behandlungspfad («am gleichen Strick ziehen»). Diese sind

gekennzeichnet durch

o eine verpflichtend geregelte Zusammenarbeit mit dem Ziel, die
Bediirfnisse der betreuten Patienten kosten- und ressourcenopti-
miert zu erfiillen;

o gegenseitig sichtbar gemachte 6konomische und qualitative Er-
gebnisse;

o eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Zusammenarbeit;

o die Wahrung der strukturellen Autonomie der einzelnen Leistungs-
erbringer, sei es als Gruppe, Verein oder sonstige Organisation.

Fiir die fiinf bedeutendsten chronischen Krankheiten — Herzinsuf-
fizienz, COPD/Asthma, Diabetes, Mental Health, Palliative Care (inkl.
Schmerztherapie)/End of Life - werden analog zu den drztlichen Pi-
zolCare-Patientenpfaden pflegerische Behandlungspfade erarbeitet.
Zur Integration der spitalexternen Dienste finanziert PizolCare seit
2005 zwei Spitex-Pflegefachpersonen HF als regionale Koordinato-
rinnen. Diese nehmen folgende Aufgaben wahr:

o Spitex-QZ-Leitung in den beiden Regionen von PizoCare:

o Spitex-Spital-Koordination (spitex-spitin);

o «Klagemauer» beziiglich Zusammenarbeit mit den MC-Arzten;

o regionales Reporting mit Analyse der Schnittstellen Spitex-Patient-

Arzt-Spital-Praxis-Spitex;

» Mitorganisation von gemeinsamen Fortbildungsveranstaltungen;
o Qualitatsentwicklung.

Von Dr. med. Urs Keller, Facharzt Allgemeinmedizin FMH,
VR-Prasident und Geschdftsfihrer PizolCare AG

www.pizolcare.ch

Kontakt: Urs Keller
urs.keller@hin.ch

Eigenstdndigkeit der Partner bleibt gewahrt

Grundlagen zur optimierten und integrierten Zusammenarbeit sind
der zeitgerechte Informationsaustausch, formal standardisierte Ver-
ordnungen sowie gemeinsam definierte Zielvorgaben und regelmassi-
ge Weiterentwicklung. Wichtig auch: Die Eigenstdndigkeit der einzel-
nen Organisationen zu erhalten, bedeutet, verschiedene Strukturen zu
akzeptieren und bei politischen Widerwirtigkeiten mit pragmatischen
Losungen voranzukommen.

Jahrlich finden in jeder Region vier von den Spitex-Koordinato-
rinnen moderierte und protokollierte Spitex-Qualitéatszirkel statt,
in denen die Zusammenarbeit und Betreuungspfade diskutiert und
Verbesserungsvorschlage eingebracht werden. Finanziert werden
diese durch PizolCare aus dem Geld, das mit den Budgetvertragen
erwirtschaftet wird, gleich wie die jdhrlich stattfindenden ganztagigen
Spitex-Heime-MPA-Fortbildungen.

Im Hinblick darauf werden gemeinsame Behandlungspfade zur
Betreuung von chronisch kranken Menschen erarbeitet und deren
Inhalte an diesen Fortbildungstagen sowohl aus arztlicher wie aus
pflegerischer Sicht zur Diskussion gestellt. Als Resultat daraus entsteht
wieder ein neues oder iiberarbeitetes Kapitel im PizolCare-Spitex-Pal-
liative-Care-Ordner. Die darin gesammelten Betreuungsgrundlagen,
Behandlungspfade und Pflegerichtlinien stehen allen Fachpersonen
sowohl als gedruckte wie als elektronische Vorlagen zur Verfiigung.
Ausserdem bestehen diverse Formulare fiir die Zusammenarbeit, teils
sogar fiir Spitéler, zum Beispiel fiir die Symptomerfassung, fiir Medi-
kamenten-Verordnungen (mit einer Spalte fiir Limitationen) oder fir
die Bestellung von medizinischem Material.

Alle profitieren von Synergien

Vereinbarungsgemiss wird der zeitgerechte Informationsaustausch
durch E-Mail tiber die datenschutzkonforme HIN-Plattform oder
den standardisierten Fax gewihrleistet. Zudem stehen auf der Pi-
zolCare-Website eigene Spitex-Seiten mit Links und Downloads zur
Verfiigung. Die Zusammenarbeit mit den fiir die Spitex und Heime
wichtigen Medizinischen Praxisassistentinnen wird jahrlich und re-
gional am «Runden Tisch» diskutiert.

Auf diese Weise werden giinstige Voraussetzungen geschaffen, da-
mit alle Fachpersonen, die an der Behandlung und Betreuung eines
Patienten beteiligt sind, von Synergien profitieren.
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> L
PONTE VECCHIO - VOM
SPITAL ZUM HAUSARZT

Im Kanton St. Gallen gelang 2013 der Briicken-
schlag zwischen der Gemeinschaft der Spital-
verbunde und Hausdrzten - eine eHealth-L&sung
mit Uberregionaler Ausstrahlung.

Gemiss der Strategie «eHealth Suisse» sollen Arzte, Pflegende, Apo-
theker und andere Leistungserbringer im Gesundheitswesen daten-
schutzkonform auf elektronische Patientendaten zugreifen konnen.
Dies mit dem Ziel, die Qualitdt der Behandlungsprozesse zu verbes-
sern, die Patientensicherheit zu erh6hen und die Effizienz des Gesund-
heitssystems zu steigern.

Das wegweisende eHealth-Projekt Ponte Vecchio erreicht dies mit
einer Kommunikationsbriicke, dank der Hausérzte direkten Einblick
in Spitalinformationen ihrer Managed-Care-versicherten Patienten
der Spitalverbunde St. Gallen erhalten. Der Briickenschlag gelang
zwischen der IT-Infrastruktur des stationdren Sektors im Kanton St.
Gallen auf der einen Seite und der eHealth-Plattform HIN, dem Share
Care Health Professional Index (HPI) und dem MC-Administrations-
system BlueEvidence auf der anderen.

Innovation auf stabiler Grundlage

Das St. Galler Gesundheitsdepartement begann bereits 2006 mit
der Vernetzung von insgesamt zehn Spitilern. Die Einfithrung eines
einheitlichen Patientenmanagementsystems schuf die Grundlage fiir
eine durchgingige medizinische Basisdokumentation. Die verlassli-
che Patientenidentifikation mittels eines Master Patient Index (MPI)
ermoglichte den elektronischen Austausch von Patientendaten unter
den Spitalverbunden. Diese stabil organisierte Gemeinschaft «Gesund-
heitsring St. Gallen» erlaubte 2013 den Schritt zum Datenaustausch
mit vor- und nachgelagerten Behandelnden.

Den datenschutzkonformen Kommunikationskanal fiir den Brii-
ckenschlag bietet die Health Info Net AG (HIN). Die sicheren Verbin-
dungen und die garantierte Identifikation der teilnehmenden Hausarz-
te bilden die Basis fiir den Austausch mit den Spitélern. Die digitale
Datenbriicke baute die BINT GmbH mit einer weltweit im Einsatz
stehenden Standardsoftware fiir das Gesundheitswesen (InterSystems
HealthShare).

Nach dem Briickenschlag ist der Share Care Health Professional
Index (HPI) von HIN neu mit BlueEvidence von BlueCare verkniipft,
was den automatischen Abgleich des Patientenstamms der Mana-
ged-Care-Versicherten erlaubt. Der ShareCare HPI ermdéglicht nun
als intelligentes Verzeichnis der Leistungserbringer in der Region den
Hausirzten, auf Spitalinformationen zuzugreifen.

Zertifiziert von eHealth Suisse

Von diesem direkten und schnellen Informationsaustausch profitiert
die gesamte Behandlungskette. Hausdrzte konnen den Behandlungs-
verlauf ihrer Patienten besser steuern, da sie rascher informiert sind.
Spitiler profitieren von geringerem administrativem Aufwand durch

31

Von Peer Hostettler, Business Developer, BlueCare;
Hansjérg Looser, Leiter E-Health, Gesundheitsdepartement
St. Gallen; Thomas Marko, Geschaftsleiter, BINT GmbH

www.sg.ch > Gesundheit > eHealth > eHealth Umsetzungs-
Projekte > Ponte Vecchio

Kontakt: Peer Hostettler
peer.hostettler @bluecare.ch

Gemeinschaft
Spitalverbunde
St. Gallen

Gemeinschaft
St. Galler Gatekeeper

Dank Ponte Vecchio kénnen Hausérzte einfach und sicher auf Spitalberichte
ihrer Managed-Care-versicherten Patienten zugreifen.

Nachfragen von Leistungserbringern und vom Zuweisermanagement
als klarem Wettbewerbsvorteil. Es handelt sich dabei um das erste
gemaiss den Empfehlungen von eHealth Suisse und mit einer IHE-kon-
formen Datenschnittstelle umgesetzte Projekt mit Inter-Communi-
ty-Datenaustausch.

Aktuell befindet sich das Projekt in der ersten Phase, in der Arzt-
praxen die von den Spitilern bereitgestellten Patientendaten lesen
konnen. Im Mai 2014 waren schon tiber 50 Hausérzte berechtigt, auf
Dokumente in neun Spitélern zuzugreifen. Im Frithjahr 2014 erfolg-
te die offizielle Evaluation des Projekts durch eHealth Suisse. In der
Evaluation schnitt Ponte Vecchio ausserordentlich gut ab und wurde
mit dem bestmdoglichen Zertifikat «iiberregional» ausgezeichnet.
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&

IPW: INTEGRATION IN
DER PSYCHIATRIE

Als Mode”proiek’r gestartet, hat sich die Integrierte
Psychiatrie Winterthur — Ziircher Unterland ipw als
Schnittstellen und Fachdiszip“nen Ubergreifende
Organisation etabliert.

Die Ziircher Regierung setzte 1998 das neue Psychiatriekonzept fest
und gab als prioritaren Umsetzungsschritt ein kantonales Reformpro-
jekt der Wirkungsorientierten Verwaltungsfithrung (wif!) unter der
Bezeichnung «Integrierte Psychiatrie Winterthur» in Auftrag. Nebst
strukturellen Massnahmen (Teilschliessung Klinik Rheinau und Um-
nutzung Krankenheim Wiilflingen) war die Entwicklung und Erpro-
bung eines integrierten Versorgungsmodells die Kernaufgabe. Ziel
war eine effektivere und effizientere gemeindenahe und patienten-
orientierte Versorgung, iibertragbar auf andere Psychiatrieregionen.

Probleme der Koordination und Zusammenarbeit waren seit
lingerem bekannt. Die Gleich- und Nachschaltung von mehreren
Therapie- und Betreuungsformen auf den komplexer gewordenen
Behandlungswegen war oft unzureichend. Auch waren immer mehr
rechtlich und wirtschaftlich selbstindige Player im Spiel, auch von
sozialer und Betroffenenseite. Zudem komplizierten sich die vielen
systemimmanenten Schnittstellen, Ubergénge und Briiche durch he-
terogene gesetzliche Finanzierung der Interventionen und Settings.

Integration als Unternehmenskultur

Im Zentrum des Projektes standen Forderungen nach klarer und sys-
tematischer Kommunikation, Kooperation und Prozessverschaltung
unter den Beteiligten. Angestrebt wurde deshalb ein Netzwerk-Appro-
ach fiir eine gemeinsame Leistungsgestaltung. Im wif!-Projekt wurden
deshalb mit rund 50 Vertretern aller regionalen Versorgungspartner in
einem flexiblen Top-down-/Buttom-up Prozess und rollender Umset-
zung spezifische Strukturen und Prozesse zur Verbesserung der Ver-
sorgungs- und Behandlungsvernetzungen entwickelt. Integrierte Ver-
sorgung wurde als Schnittstellen und Fachdisziplinen tibergreifende
Organisation und Kultur definiert, in welcher der Behandlungsprozess
im Vordergrund steht. Zahlreiche innovative netzwerkunterstiitzende
Elemente zur Optimierung der bedarfs- und bediirfnisgerechten Be-
handlungsabléaufe aller Art wurden erprobt (siehe Abbildung).

Eine heterarchische Systemsteuerung wurde als wichtig erachtet
und einer zweckmissig konstituierten Regionalen Psychiatriekom-
mission aus Entscheidungstridgern der Versorgungspartner und mit
professioneller Geschiftsstelle tibertragen. Zuvor nicht organisierte
Partner und Anspruchsgruppen bildeten dazu Rechtskorperschaf-
ten (z.B. Vereinigung der psychologischen PsychotherapeutInnen),
um Einsitz und Einfluss zu nehmen. Alle regionalen Angebote des
Kantons wurden 2001 einer Dachorganisation Integrierte Psychiatrie
Winterthur (ipw) unterstellt und um ein Kriseninterventionszent-
rum als Nabe der ambulant-stationaren Drehscheibe erginzt. Die ipw
verpflichtete sich zu subsididren Leistungen in einer ausbalancierten
und integrierten Versorgung des Gesamtnetzwerkes. Die fortlaufende
Entwicklung der Netzwerkversorgung wurde zum programmatischen

Von Dr. med. Andreas Andreae Arztlicher Direktor, und
Dr. Hanspeter Conrad, Spitaldirektor, Integrierte
Psychiatrie Winterthur — Zircher Unterland ipw

www.ipw.zh.ch; www.rpknord.ch

Kontakt: Andreas Andreae
andreas.andreae @ipw.zh.ch

ipw: Zahlreiche Leistungserbringer — ein Produkt

MNetzwerkelemente ipw Netzwerkelemente System
Support I I Spitex I Regionale
Netzwerkarbait
Koordinations- und ot I I M i I Gemeindspsychiatrische
Beratungsstelle Austauschicren
Ambi
Informationsdrehscheibe, Waiter-Fortbildungen,
Internet Plattform, Journal —~— Q-Zirkel, Intenvisionen
Tagesklinik
Triage und M-\ulh_ is:um
versinbarungen
Spital I KIZ + Klinik I Spez.klinik I
Intensive Case Gefasse/Kontrakte der
Management interinstitut. Zus.arbeit
_ ] i Ji
Poststationdre Versin Netzwerk
Netzwerkkoordination Gesundheitsdkanomie
Mitgliedschaft Vereine Projekte Disease
und Stiftungen Management

Selbstverstandnis der ipw, die auch ihre eigenen Behandlungsange-
bote und Fachdisziplinen als Netzwerkkultur organisierte. Die neu-
en Vernetzungselemente und Spielregeln in der Regionsversorgung
liessen sich so in zumeist konstruktiver Partnerschaft auf Fall- und
Systemebene austesten und etablieren. Dem Unterstiitzungsangebot
der ipw zur Netzwerkbewirtschaftung entsprechen die Partner mit
Bereitschaft, Willen und Einsatz in mannigfachen Netzwerkgefassen
der Kommunikation, Koordination und Kooperation. Die Anreize fiir
die ipw und ihre Netzwerkpartner sind deshalb prozess- und quali-
tatsorientiert und von einem Spirit der laufenden Versorgungs- und
Behandlungsoptimierung getragen.

Weitere Kooperationspartner erwiinscht

Zwischen 2002 und 2013 regelmissig erhobene Versorgungskenn-
daten und Umfragen weisen auf giinstige Effekte hin. Die Ziircher
Regierung entschied sich 2008 fiir eine Regionserweiterung auf das
Ziircher Unterland mit Knowhow Transfer (Fusion ipw und Psychiat-
riezentrum Hard 2010). Die Netzwerkprodukte der ipw sind finanziell
noch nicht nachhaltig gesichert. Spezialvertrage mit Versicherern fi-
nanzieren erst einen Teil der Spezialleistungen, z.B. Case Management.

Mit der Einfithrung des neuen Spitalplanungs- und Spitalfinanzie-
rungsgesetzes (2012) hat die Gesundheitsdirektion zwar eine Uber-
gangsfinanzierung von Netzwerkdienstleistungen der ipw sicherge-
stellt. Eine rein wettbewerblich ausgestaltete Gesundheitsversorgung
auf der Grundlage ungeeigneter Finanzierungsanreize kénnte den
Qualititsgewinn der regionalen integrierten Psychiatrieversorgung
aber mittelfristig untergraben. Politisch effektvolle Kooperationen
mit interessierten Partnerkliniken resp. Versorgungsregionen anderer
Kantone sowie Modellanpassungen und innovative Finanzierungsfor-
men resp. -anreize bleiben deshalb zuoberst auf der Agenda.
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AKUT UND REHA
UNTER EINEM DACH

Das Spital Zollikerberg und RehaClinic Zollikerberg
haben vor drei Jahren eine zukunftsweisende

und in der Region Zirich neuartige Kooperation
begonnen.

Integrierte Versorgung kann im Gesundheitswesen das sein, was im
Detailhandel One-Stop-Shopping genannt wird. Das Spital Zolliker-
berg und RehaClinic haben 2012 direkt an der Stadtgrenze von Ziirich
einen wichtigen Meilenstein auf dem Weg zu einer nahtlosen Behand-
lung kranker und verunfallter Menschen realisiert.

Die Initiative kam von RehaClinic. Die Unternehmensgruppe mit
Stammsitz in Bad Zurzach wollte sich aus medizinischen und 6ko-
nomischen Uberlegungen im Kanton Ziirich etablieren. Angestrebt
wurde, Patienten aus diesem Grossraum wohnortsnah und vernetzt
zu behandeln. Das Anliegen stiess beim Spital Zollikerberg auf offene
Ohren, da Unfallchirurgie und Orthopadie ein Schwerpunkt der Té-
tigkeit ist. Gemeinsam wurden die Zusammenarbeitsprozesse definiert
und die rdumliche Umsetzung an die Hand genommen.

Reha ohne Reise- und Vorbereitungsstress

Ort des innovativen Geschehens ist der 2012 neu erbaute Westfliigel
des Spitals Zollikerberg. Im Erdgeschoss und im zweiten Obergeschoss
des neuen Bettentfliigels hat sich RehaClinic eingemietet und die Zu-
sammenarbeit zwischen Spital und Rehabilitationsklinik hat konkrete
Gestalt angenommen. Die Patienten des Spitals — mit rheumatolo-
gischer und/oder orthopadischer Fragestellung — konnen nach der
Akutbehandlung im Gebaude bleiben und werden dort von RehaCli-
nic Zollikerberg rehabilitiert.

Der Patient kann die Re-
habilitationsbehandlung zum
medizinisch optimalen Zeit-
punkt beginnen - ohne die
sonstigen Doppelspurigkeiten
zusitzlicher Untersuchungen
und ohne Reise- und Vorbe-
reitungsstress. Er hat dabei
gleichzeitig die Sicherheit, dass
nicht nur die spezialisierten
Arzte von RehaClinic Zolliker-
berg, sondern auch die Arztin-
nen und Arzte des Akutspitals
im Fall von Problemen vor Ort
sind. RehaClinic Zollikerberg
steht auch Patientinnen und
Patienten mit Rehabilitations-
bedarf offen, die von anderen
Akutspitélern oder Facharzten
aus der Umgebung zugewiesen
werden. Die Zusammenarbeit
hat sich in den vergangenen

Patienten sollen in der Akut- und Rehaphase vom gleichen Therapeuten oder der gleichen Therapeutin betreut werden.

Von Dr. Orsola Vettori, Direktorin Spital Zollikerberg, und
Guido Bucher, Geschdftsfihrer RehaClinic Zirich AG

www.spitalzollikerberg.ch, www.rehaclinic.ch

Kontakt: Orsola Vettori
orsola.vettori @ spitalzollikerberg.ch

fast drei Jahren sehr bewahrt, funktioniert partnerschaftlich und zur
beidseitigen Zufriedenheit. Das Spital Zollikerberg erbringt eine ganze
Reihe von Support-Dienstleistungen. Ein Assistenzarzt der Medizini-
schen Klinik leistet in Rotation Dienst bei RehaClinic Zollikerberg.
Die Therapieteams bieten gemeinsame Kurse an. Zurzeit lduft ein Pro-
jekt mit dem Ziel, die Grenzen zwischen den beiden Partnern durch-
lassiger zu gestalten. Patienten sollen sowohl in der Akutspital- als
auch in der Rehabilitationsphase durch den gleichen Therapeuten oder
die gleiche Therapeutin betreut werden.

Stillschweigende Kostengutsprache

Ausserdem hat eine Arbeitsgruppe bestehend aus CSS Versicherung,
einem Hausarzt, einem Orthopéden, sowie RehaClinic und dem Spital
Zollikerberg ein Projekt «Integrierte Versorgung» realisiert. Der Pati-
ent soll bereits bei der Vorbesprechung eines orthopédischen Eingrif-
fes wissen, ob und wie lange ein Aufenthalt bei RehaClinic zugesichert
werden kann. Grundlage hierfiir bildet ein Zusammenarbeitsvertrag,
der bei gegebener Indikation eine stillschweigende Kostengutsprache
vorsieht.

Die Attraktivitat des Standorts Zollikerberg hat sich durch das Pro-
jekt insgesamt erhoht — sowohl fiir Patientinnen und Patienten als auch

fiir Mitarbeitende der beiden Partnerorganisationen.
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HAUS DER GESUNDHEIT

Nicht Gber integrierte Gesundheitsversorgung
philosophieren, sondern sie umsetzen, ist den
Partnern im «Haus der Gesundheit» in Ziirich-

Wipkingen das oberste Anliegen.

Nach der Kiindigung eines Mieters im Geschiftshaus Rotbuchstra-
sse 46 in Zirich-Wipkingen, machte sich die Geschiftsleitung der
mediX Gruppenpraxis 2012 auf die Suche nach einem geeigneten
Nachfolger und sprach darum verschiedenste potentielle Partner aus
dem Gesundheitswesen an. Geleitet vom Willen, die integrierte Ge-
sundheitsversorgung — horizontal wie vertikal - weiter zu fordern,
wurde mit den interessierten Akteuren im Herbst 2012 ein Workshop

durchgefiihrt.

Mit zwei Partnern zeichnete sich eine Zusammenarbeit ab, die sich
bald konkretisierte: zum einen das Physiotherapie- und medizinische
Trainingszentrum Carefit MTT, zum anderen die Spitex Ziirich Lim-
mat. Seit Ende 2013 belegen die beiden neuen Partner je eine Etage im
«Haus der Gesundheit». Die grosste Spitex-Organisation der Schweiz
hat die Gelegenheit genutzt und hier die bisher auf mehrere Standorte
verteilten Fachstellen' zum «Kompetenz-Zentrum Spitex Ziirich» zu-
sammengezogen. Dartiber hinaus rundet die Fachstelle fiir praventive
Beratung im Alter? das Angebot des Kompetenz-Zentrums ab.

Cafeteria fir den integrierten Austausch

Alle Partner waren sich von Anfang an einig, dass nicht nur gemeinsa-
me Projekte die Zusammenarbeit fordern, sondern auch der unkom-
plizierte informelle Austausch aller im Haus arbeitenden Menschen
Raum fiir gemeinschaftliche Ideen und integrative Impulse gibt. Mit
einer von allen Mietern, zu denen auch Avenir Suisse zahlt, getragenen
Cafeteria wurde damit der ideale Treffpunkt realisiert.

SPICA heisst das erste gemeinsame Projekt von Carefit MTT und
Spitex Ziirich Limmat in Zusammenarbeit mit der Fachstelle fiir pra-
ventive Beratung im Alter. Es zielt auf eine moglichst lange Erhaltung

«Haus der Gesundheit» in Ziirich-Wipkingen — wo die vertikal integrierte
Gesundheitsversorgung verwirklicht wird.

Von Christina Brunnschweiler, CEO Spitex Zirich Limmat AG;
Thomas Jeiziner, Leitung Marketing und Kommunikation Spitex
Ziirich Limmat AG

www.medix-gruppenpraxis.ch; www.spitex-zuerich.ch;
www.carefitmtt.ch

Kontakt: Christina Brunnschweiler
christina.brunnschweiler @ spitex-zuerich.ch

der Selbststindigkeit und der damit verbundenen Lebensqualitit von
Seniorinnen und Senioren ab. Dies wird unter anderem durch ein
individuelles, betreutes und langfristiges Aufbautraining angestrebt.
Dank der Finanzierung durch eine Stiftung kann das auf drei Jahre
angesetzte Projekt fiir die Teilnehmenden kostenlos angeboten und
auch wissenschaftlich begleitet werden.

Nebst der Arzteschaft haben Spitex Ziirich Limmat sowie die Fach-
stelle fiir praventive Beratung im Alter bewegungsfreudige Menschen
an SPICA vermittelt. Zwischen Herbst 2013 bis Frithjahr 2014 entstan-
den rund 120 Kontakte mit am Programm interessierten Seniorinnen
und Senioren. 50 Frauen und 30 Mannern konnten fiir die erste Staffel
des Programms gewonnen werden. Aktuell (Juli 2014) trainieren da-
von 66 Personen (im Schnitt 75jdhrig) regelméssig zweimal wochent-
lich unter Betreuung von Sporttherapeuten in den Rédumlichkeiten
von Carefit MTT.

Nicht reden, sondern tun!

Bis September 2014 wird das Projekt SPICA evaluiert und die daraus
resultierenden Anpassungen fiir die 2. Staffel vorgenommen. Ziel ist,
bis Ende Jahr insgesamt hundert neue Teilnehmende fiir SPICA zu
begeistern. Denn nicht nur die Zahlen belegen ein reges Interesse an
dem Bewegungsprogramm, sondern vor allem die positiven Riickmel-
dungen der Teilnehmenden. Mehr zum aktuellen Stand des Projekts
SPICA lesen Sie hier: www.spitex-zuerich.ch/spica.

Nebst dem Projekt SPICA findet bereits eine Zusammenarbeit zwi-
schen der Arzteschaft der mediX Gruppenpraxis und der Spitex-Fach-
stelle fiir Palliative Care statt. Ebenso zeichnet sich Unterstiitzung
durch die Fachstelle fiir Wundberatung und -préavention ab. Weitere
Kooperations-Projekte sind angedacht.

Nicht iiber die integrierte Gesundheitsversorgung philosophieren,
sondern sie umsetzen, ist den Partnern im «Haus der Gesundheit» ein
wichtiges Anliegen. Dass dies auf grosses Interesse stosst, belegte das
Eroffnungsevent vom Marz 2014. Unter dem Motto «Von Schnittstel-
len zu Nahtstellen» mobilisierte der Anlass mehr als hundert Personen
aus der Ziircher Gesundheitsszene, die an Kurzprisentationen und
regen Diskussionen teilnahmen.

1 Fachstelle Palliative Care; Fachstelle psychosoziale Pflege und Befreuung der Spitex
Zirich Limmat; Fachstelle Wundberatung und -prévention sowie das Stoma- und Konti-
nenz-Zentrum Zirich.

2 Die Fachstelle fir préventive Beratung im Alter wurde 2008 als Projekt der Spitex
Zirich Limmat aufgebaut. Nach erfolgreichem Projektabschluss wurde sie organisa-
torisch zu ,Spitex & Alter”, einer Abteilung der Stadtischen Gesundheitsdienste (dem
Erfeiler des Spitex-leistungsaufirages) tberfihrt. Im Sinne der Synergien und Férderung
der Zusammenarbeit ist sie nach wie vor mit den Fachstellen der Spitex Zirich unter
einem Dach.
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STANDARDISIERUNG
DES BERICHTSWESENS

Diverse Pilotpartner im Kanton Aargau vernetzen
erfolgreich ihre Prozesse. Das Ziel: mehr Ver-
sorgungssicherheit und Effizienz durch schneller
verfiigbare Patienten-Informationen.

Mit der effizienten Ubermittlung von Patientendaten (Berichtswesen)
beschiftigen sich seit Jahren eine Vielzahl von Behérden, Institutio-
nen und Arbeitsgruppen. Behandelt werden technische Méglichkei-
ten, Inhalte von Dokumenten und die Ubermittlungsprozesse. Im
Kanton Aargau wurden bisher nur Absprachen zwischen einzelnen
Leistungserbringern getroffen. Von einer kantonalen Harmonisierung
des Berichtswesens sind wir noch weit entfernt — oft zum Nachteil
der einzelnen Leistungserbringer. Wiederholte Forderungen der be-
teiligten Versorgungspartner und der direkte Nutzen durch die Stan-
dardisierung motivierten die Beteiligten, gemeinsam eine Losung zu
entwickeln.

Inhalt, Struktur und Prozess aus einem Guss

Unser Kernziel dabei: wo moglich ein Standard tiber Inhalt, Struktur

und Prozess. Der erwartete Nutzen dieser Standardisierung fiir Pati-

enten und Versorgungspartner:

 verbesserte Versorgungssicherheit durch sofortige Verfiigbarkeit
der Patienten-Informationen;

o Effizienzsteigerung in den Institutionen;

« systematisches Uberpriifen und Optimieren der Prozesse.

Zwischen Mai und November 2013 erarbeitete das Kantonsspital
Baden (KSB) mit einer Vielzahl von Versorgungspartnern (siehe Box)
Standards zum Berichtswesen der Zu- und Uberweisung von Patien-
ten. Im Zentrum standen die Schnittstellen zwischen dem KSB und
den niedergelassenen Arzten, der Spitex, der Langzeitpflege und der
Rehabilitation. Dabei gingen die Arbeiten tiber die reine Spezifizierung
von Berichtsformularen hinaus — worin die eigentliche Innovation des
Projektes liegt: Die Versorgungspartner definierten gemeinsam die zu
den Berichtsformularen gehorenden Prozesse.

Von Anton Schmid, Spitalleitungsmitglied Kantonsspital Baden,
und Felix Schaub, Projektleiter Kantonsspital Baden

www.ag.ch/dgs > Uber uns > Dossiers & Projekte > MIVAG

Kontakt: Anton Schmid
anton.schmid @ksb.ch

Mut zur Liicke!

Die bisherigen Ergebnisse des Projektes sind einerseits die spezifizier-
ten Formulare fiir

o Zuweiserbrief

 Notfallzuweisung Langzeitpflege und Spitex

o Kurzaustrittsbericht und provisorischer Austrittsbericht

o Definitiver Austrittsbericht

« Uberweisungsrapport Pflege

 Einweisungszeugnis Rehabilitation.

Anderseits wurden die Prozesse fiir die Zu- und Uberweisungen
der beteiligten Versorgungspartner beschrieben. Detaillierte Ergeb-
nisse erfahren Sie im Abschlussbericht «Integrierte Versorgung in
der Praxis, 1. Teilprojekt, Standardisierung des Berichtswesens» (siche
Link oben).

Die Liste der Berichte, Prozesse und vor allem der méglichen Part-
ner ist noch unvollstindig. Wichtig sind dem Projektteam kleine und
umsetzbare Schritte, die allen niitzen. Deshalb ist es notwendig, dass
die Projektaufgaben in einem tiberschaubaren Ausmass festgelegt sind.
Wir werden in nachfolgenden Schritten weitere Partner, Prozesse und
Formulare einbeziehen (auch tiber das Gesundheits-Netz Aargau Ost
hinaus). Dieses Vorgehen enthélt einen zentralen Erfolgsfaktor: Mut
zur Liicke!

Vertraven durch Transparenz

Ein grosser Erfolg des Projektes ist die KSB-interne Einigung auf die
gleichen Standards: Innere Mediziner, Chirurgen oder Notfallarzte ha-
ben als Spezialisten unterschiedliche Bediirfnisse. Trotzdem konnten
sich die Departemente auf einen gemeinsamen Nenner einigen.Zur Zeit
werben die verschiedenen Projektpartner in Fach- und

So wurde vereinbart, wer was wann und wie zu
liefern hat. Diese Prozessdefinitionen beschreiben
nicht den heutigen Zustand, sondern orientieren sich
an der kiinftigen elektronischen Kommunikation
zwischen den Partnern. Grundlage fiir die Umset-
zung dieser Prozesse ist die Einfithrung des neuen | o
Klinik-Informationssystems und der elektronischen | o
Kommunikationsplattform im Kantonsspital Baden. | .

Argomed

Folgende Versorgungs-
partner sind in das
Pilotprojekt involviert:
 Aargauischer
Arzteverband

Klinik Barmelweid
Kantonsspital Baden

Berufsverbanden, in Gremien, Netzwerken, Projek-
ten und Veranstaltungen fiir die Ubernahme der defi-
nierten Formulare. Je verbreiteter die Formulare sind,
desto mehr profitieren alle Beteiligten! Hier entsteht
die Chance, die Administration zu vereinfachen. Die
Bemiihungen zahlen sich bereits heute aus: Weitere
Leistungserbringer tibernehmen mit der Einfiihrung
der elektronischen Kommunikationsplattform den

Diese beiden Projekte sind bereits fortgeschritten. | o Regionales Zuweiserbrief als Standard. Mit der Einfiihrung der
Die Standardisierung des Berichtswesens ist fiir das Pflegezentrum Baden Kommunikationsplattform werden bis Mitte 2015 die
Kantonsspital Baden daher kein isoliertes Projekt, | Spitex Baden Regio Vereinbarungen umgesetzt und einem gemeinsamen
sondern Teil eines Gesamtprogramms. Dabei sollte | , Spitex Obersiggenthal Controlling unterzogen. Wir sind iiberzeugt, dass die
auf keinen Fall der Fehler begangen werden, nur die | , Spitex Region Brugg hohe Transparenz das gegenseitige Vertrauen starkt
technische Infrastruktur zu bauen. Denn ohne Inhalt, | . Spitex Verband Aargau - und damit die Integrierte Versorgung. Denn Ver-
also die standardisierten Prozesse und Berichte, ist | o Spitex Wettingen trauen ist ein zentraler Erfolgsfaktor fiir die bessere

die modernste Technik nutzlos.

Vernetzung.
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> L
RHEINFELDER PATIENTEN-
MANAGEMENT-MODELL

Als personliches Bindeglied zwischen dem
Patienten und den verschiedenen Berufsgruppen
in der Rehabilitationsklinik optimiert der Patienten-
manager die Qualitét der Versorgung.

Das Rheinfelder Patientenmanagement-Modell wurde im Auftrag der
Klinikleitung in einer Projektgruppe entwickelt. Es sollte eine Mog-
lichkeit gefunden werden, die Arzte in ihren Aufgaben durch erfahrene
Therapeuten zu unterstiitzen und zu entlasten. Ausserdem galt es, den
interdisziplindren Behandlungsteamrapport, der ineffizient und zeit-
raubend war, neu zu organisieren. Dazu wurden historisch gewachsene
Abteilungen und Prozesse (z. B. die Therapieeinteilung, der Informati-
onsaustausch auf dem Behandlungsteamrapport, die Kommunikation)
gepriift und hinterfragt und neue Abldufe, Verantwortlichkeiten und
Gefisse geschaffen.

Als personliches Bindeglied zwischen dem Patienten und den ver-
schiedenen Berufsgruppen in der Medizin und Administration sind
unsere Patientenmanager im Netzwerk Rehabilitationsklinik tatig. Als
feste Ansprechpartner begleiten sie den Patienten durch den gesam-
ten Aufenthalt, koordinieren Abldufe, gewéhrleisten den interdiszi-
plindren Informationsaustausch und sorgen fiir eine bestmégliche
ambulante Weiterversorgung nach dem Austritt. Durch den festen
Ansprechpartner und die damit einhergehende personliche und di-
rekte Kommunikation verbessern sich der Informationsaustausch und
die Patientenzufriedenheit.

Schnittstelle mit Verantwortung

Seit September 2011 sind elf Patientenmanager auf den drztlichen
Abteilungen tétig. Bei Eintritt nimmt der Patientenmanager personlich
Kontakt mit dem Patienten auf, fithrt ein Evaluationsgesprich und
erhebt erste Daten zur Sozialanamnese und zum Gesundheitszustand.
In Zusammenarbeit mit dem Arzt erstellt er eine individuelle Thera-
pieverordnung. Wihrend des Aufenthaltes ist der Patientenmanager
fir ein optimales Therapieprogramm verantwortlich. Auf den Ka-
derarztvisiten gewdhrleistet er den Informationsaustausch zwischen
Arzten und anderen Berufsgruppen.

Die Patientenmanager werden in einem internen Bewerbungs-
verfahren nach strengen fachlichen und sozialen Kriterien, den Er-
fahrungen in der Rehabilitation sowie dem organisatorischen Talent
aus den therapeutischen und pflegerischen Berufen ausgewihlt. Das
Patientenmanagement ist klar darauf ausgerichtet, die therapeu-
tisch-medizinisch-pflegerischen Aufgaben optimal zu erfiillen. Die
ins Patientenmanagement integrierte Therapiedisposition hat als In-
formationsdrehscheibe eine Schliisselrolle.

Der bisherige Behandlungsteamrapport findet nicht mehr statt.
Stattdessen wird vom interdiszipliniren Team (Arzte, Pflege, The-
rapeuten, Sozialdienst) gemeinsam ein elektronisch gefiihrtes
Dokument genutzt (Interdisziplindres Verlaufsprotokoll = IVP).
Der Patientenmanager ist fiir dieses Protokoll verantwortlich. Der

Von Mara Vélimin, dipl. Logopé&din, Leiterin Patienten-
management, und Mareile Endhardt, Ergotherapeutin,
Stv. Leiterin Patienfenmanagement, Reha Rheinfelden.

www.reha-rheinfelden.ch,
www.saez.ch > Ausgabe 25/2012, Seite 941

Kontakt: Mara Véllmin
m.voellmin @reha-rhf.ch

Vorteil des IVPs liegt in der klaren, schriftlichen Fixierung aller
wichtigen Informationen, Ziele, Beschliisse und Auftridge und der
entsprechenden Verbindlichkeit. Der Patientenmanager verantwor-
tet im Anschluss an die Visite die Koordination der therapeutischen,
medizinischen und pflegerischen Massnahmen.

Vorteile fir alle Beteiligten

Zudem fiihrt der Patientenmanager regelmissig Therapievisiten durch,
um Fragen, Unsicherheiten und Wiinschen des Patienten nachzuge-
hen, den Genesungsverlauf zu erfassen und das Therapieprogramm zu
kontrollieren und zeitnah anzupassen. Durch das Patientenmanage-
ment werden die Kommunikation und der Kontakt personlicher, der
Mensch hinter der Rolle sichtbarer und authentischer - das alles hat
positive Auswirkungen auf den Rehabilitationserfolg. Das Modell hat
sich in der Reha Rheinfelden gut etabliert und wird sich dynamisch in
die Zukunft entwickeln. Die Riickmeldungen sind durchweg positiv.

Fiir alle Beteiligten ergeben sich Vorteile: Fiir den Patienten sind
z.B. flexible und schnelle Anpassungen des Therapieplans mdéglich
und er hat von Anfang an einen klaren Ansprechpartner. Der Pa-
tientenmanager entlastet den Arzt, indem er z.B. auf der Visite das
Protokoll fithrt, fiir die Erstellung des Therapieplanes und allféllige
Modifikationen verantwortlich ist und die Austrittsplanung unter-
stiitzt. Die Therapeuten und die Pflege bekommen wichtige Infor-
mationen zeitnah und direkt iiber das IVP. Die Disponenten erhalten
die Therapieverordnungen frithzeitig und haben fiir die Planung eine
Fachperson als Ansprechpartner.

Auch Konfliktmanagement ist gefragt

Da die Patientenmanager aus unterschiedlichen Berufen kommen,
ist eine gute und kontinuierliche Schulung ebenso wichtig wie der
fachliche Austausch. Die Aufgaben miissen in einem zeitlich engen
Korsett erledigt werden; dies kann fiir den Patientenmanager anstren-
gend sein. Daher sind klare Strukturen und deren strikte Einhaltung
wichtig. Die Kommunikation stellt eine grosse Herausforderung
dar und muss kontinuierlich durchleuchtet und optimiert werden.
Die Titigkeit in den Zwischenzonen von unterschiedlichen Aufgaben-,
Kompetenz- und Verantwortungsbereichen erzeugt zwangsldufig Rei-
bungen. Daher sind Fihigkeiten im Konfliktmanagement von grossem
Wert. Umgekehrt ist die direkte Kommunikation mit allen Beteiligten
eine zentrale Motivation fiir die Arbeit als Patientenmanager: Dass
es jemanden gibt, der sich personlich und zeitnah um ein Anliegen
kitmmert, wird als sehr befriedigend empfunden und zuriickgemeldet.
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OPTIMA TRIAGE

Das vom Kantonsspital Aarau und Partnern
initilerte Projekt OPTIMA setzt auf Interprofes-
sionalitéit und verbessert den Patiententransfer —
Uber die Sektorengrenzen hinaus.

Im Oktober 2009 initiierte die Medizinische Universitétsklinik des
Kantonsspitals Aarau (KSA) zusammen mit der Klinik Barmelweid
und der aarReha Schinznach das Projekt OPTIMA. Ziele des Projekts
waren die Optimierung der Aufnahme- und Behandlungsprozesse,
der Abbau von Doppelspurigkeiten, der Aufbau von Wissen und die
Sicherung einer kontinuierlichen, patientenzentrierten und kostenef-
fizienten Behandlung und Betreuung.

Der Fokus des Projekts lag auf dem Patientenmanagement und
integrierte sowohl das multiprofessionelle klinische Team, wie auch die
pra- und poststationdren Institutionen. Ein Kernelement von OPTI-
MA war, die Berufsgruppen im Spital systematisch in Diskussion und
Austausch zu bringen. Dies war wichtig, weil die Herausforderungen
des Gesundheitswesens kiinftig vermehrt nur noch interdisziplinar
und -professionell gemeistert werden kénnen.

Intersektorielle Grenzen Gberwinden

Der arztlich-pflegerische Postacute Care Discharge Score (PACD)
wurde als Screening-Instrument auf Notfall und Bettenstation imple-
mentiert, um bei Eintritt biopsychosoziale Risikopatienten friihzeitig
zu erkennen und so eine unverziigliche, strukturierte, interdisziplina-
re, patientenzentrierte Situationsanalyse und Massnahmenplanung zu
sichern. Die intensivierte Zusammenarbeit mit dem Sozialdienst und
den nachsorgenden Institutionen Barmelweid und aarReha Schinz-
nach half, intersektorielle Grenzen zu tiberwinden und gegenseitiges
Verstandnis und Wertschitzung zu schaffen.

Um die Aufnahme- und Behandlungsprozesse zu optimieren, wur-
de auch die Nurse Led Care (NLC-KSA®) eingefithrt: Medizinisch
stabile Patienten wurden, vom Arzt delegiert, primér von der Pflege
gefiihrt weiterbetreut. Das Unterstiitzen des Selbstmanagements der
Patienten ist zentral, weil immer mehr &ltere und chronisch kranke
Menschen betreut werden.

Mit einem gezielten Austrittsmanagement wurde gleichzeitig das
Problem des Bettenmangels zielstrebig angegangen. Dazu wurde in
einer ersten Phase bei Patienten mit Infekten der unteren Luftwege
im interdisziplindren Notfallzentrum (INZ) eine neuartige Patien-
ten-Triagierung umgesetzt. Die Patienten wurden je nach Risikogrup-
pe in «medizinisch akut», <hochakut» oder «primir pflegerischen
stationdren Bedarf» eingeteilt. Nach einem Algorithmus wurde der
Patientenprozess mit den verfiigbaren Informationen durch Austritts-
und Verlegungsentscheidungen gesteuert.

Neue Prozesse dank multiprofessionellem Team
Das Projekt OPTIMA zeichnet sich insbesondere durch das systema-
tische Vorgehen aus, wurde vom KSA, dem Kanton Aargau und dem

Von Antoinette Conca, Leiterin Fachabteilung Pflegeentwicklung;
Barbara Reutlinger, Leiterin Pflege und MTTD; Prof. Dr. Beat
Miller, Chefarzt Medizinische Universitétsklinik, Kantonsspital
Aarau, fir das OPTIMA TRIAGE Team

www.ksa.ch/1443/2418/3966.asp (Medizinische Uniklinik)
> Forschung > OPTIMA

Kontakt: Antoinette Conca
antoinette.conca@ksa.ch

Schweizerischen Nationalfonds unterstiitzt, wissenschaftlich begleitet
und ausgewertet. In der Interventionsphase wurde auf den konkreten
Erfahrungen und Erkenntnissen der Beobachtungsphase aufgebaut.
Gemeinsam entwickelte ein multiprofessionelles Team neue Prozesse
(risikogesteuerte Triage im INZ mit drztlicher Ersteinschitzung der
medizinischen Stabilitit, Biomarkern und dem biopsychosozialen Ri-
siko laut PACD) sowie eine neue Infrastruktur (das «Visitentool» als
Kommunikationsplattform im Klinikinformationssystem zur frithen
interprofessionellen Besprechung der Austrittsplanung).

Patienten mit Atemweginfekten (n=180) zeigten einen signifikan-
ten Zusammenhang zwischen dem Risiko fiir einen Nachakutpflegebe-
darfund ihrem Verlegungsort (Conca et al., 2012). Bei 308 stationdren
Patienten mit Harnweginfekten, Stiirzen, Synkopen oder Herzinsuf-
fizienz erreichte der PACD (Tag 1) > 8 eine Sensitivitat von 90% und
eine Spezifitit von 62% fiir einen Nachakutpflegebedarf (Conca et al.,
submitted).

Indem die verschiedenen Berufsgruppen ihr Wissen und ihre spe-
zifischen Stirken einbrachten, entstand ein Gewinn sowohl fiir die
Gesundheitsversorgung als Ganzes als auch fiir die betreuenden Be-
zugspersonen und die Patienten. Interprofessionelle Zusammenarbeit
zeigte sich dadurch, dass die Pflege als gleichberechtigter Partner ins
Projektteam integriert und somit aktiv an Forschung und Umsetzung
beteiligt war.

Nachhaltige Verkirzung der Aufenthaltsdauer

Durch eine systematische Austrittsplanung und durch die optimierten
Patientenprozesse wurde die mittlere Aufenthaltsdauer sehr patienten-
vertraglich und nachhaltig verkiirzt.

Die bessere Koordination der Prozesse verbunden mit wissen-
schaftlich fundierten Qualitdtskontrollmassnahmen erlaubte es, un-
sere Effizienz zu verbessern. Dies gelang auch, weil das Projekt eine
integrierende Zusammenarbeit tiber die Spitalgrenzen hinaus erfor-
derte und forderte.

Als Anschlussprojekt wird in TRIAGE die initiale Triagierung, das
Biomarkerpotential, die biopsychosoziale Risikoeinschitzung PACD
und die Austrittsplanung tiber das «Visitentool» ausgewertet werden.
Ebenso sollen weitere Erkenntnisse zu den Schnittstellen vor und nach
dem Spitalaufenthalt — zum Beispiel Verzégerungen im Austrittspro-
zess — sichtbar gemacht werden.
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WEB KG -
PALLIATIVE CARE

Komplexe Situationen, wie wir sie bei Palliative-
Care-Patienten erleben, verlangen ein interprofes-
sionelles Betreuungsteam. Eine webKG leistet
wertvolle Unterstiitzung.

Die Zahl der Menschen mit unheilbaren, fortschreitenden Krankhei-
ten wird in Zukunft rasch zunehmen. Heute sterben in der Schweiz
jahrlich rund 60°000 Menschen. Das Bundesamt fiir Statistik rechnet
damit, dass diese Zahl bis 2050 auf jahrlich 90°000 Menschen steigt.
Gemiss internationalen Studien mochten drei Viertel der Menschen
zu Hause sterben. Nur etwa 10 Prozent jener, die jahrlich in der
Schweiz ableben, erleiden einen plétzlichen und unerwarteten Tod.

In der letzten Lebensphase sind belastende Symptome wie Atem-
not, Angst vor dem Ersticken, Schmerzen, Ubelkeit oder Inappetenz
eine Herausforderung, die nur mit gemeinsamen Kriften in einem in-
terprofessionellen Team erfolgreich angegangen werden konnen. Drei
Faktoren sind im Bestreben, dem betroffenen Patienten eine optimale
Lebensqualitit zu gewdhren, unabdingbar:

1. die Kenntnis der Wiinsche, Sorgen und Anliegen des Patienten und
seiner Umgebung;

2. ein funktionierendes, breit abgestiitztes interprofessionelles Team;

3. eine allen Beteiligten zugéngliche Dokumentations- und Kommu-
nikationsplattform.

Ein gemeinsamer Plan und ein Team

Komplexe Situationen, wie wir sie bei Palliative-Care-Patienten erle-
ben, kénnen kaum von einer einzelnen Person bewiltigt werden. Es
braucht ein situationsgerechtes, interprofessionelles Team, das unter
Einbezug des Umfeldes auf die Wiinsche, Sorgen und Anliegen des
Patienten eingeht. Der runde Tisch mit einem Betreuungsplan stellt
dabei einen geeigneten Start fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit dar.

Der Betreuungsplan eignet sich als Arbeitsinstrument und Hilfs-
mittel fiir die Konsensfindung mit dem Patienten und zwischen den
beteiligten Professionen. So kann er am runden Tisch helfen, an wich-
tige Themen zu erinnern und Gesprichsergebnisse festzuhalten. Der
einmal ausgefiillte Plan wird zur Nahtstelle sowohl zwischen den Pro-
fessionen wie auch zwischen ambulanter und stationérer Betreuung,
indem er aufzeigt, welche Betreuung mit dem Patienten abgemacht
und durchgefiithrt wurde bzw. welche Betreuung fiir bestimmte Situ-
ationen geplant ist.

Der Betreuungsplan begleitet den Patienten durch die Institutionen
und das Betreuungssetting. Eine aktuelle Version liegt in gedruckter
Form beim Patienten. Der urteilsfihige Patient hat die Datenhoheit,
indem er bestimmt, wer Einsicht in den Betreuungsplan nehmen darf.
Er kann seine Entscheidungen jederzeit widerrufen oder dndern.

Dokumentations- und Kommunikationsplattform
Das Lebensende ist eine Zeit grosser Empfindsamkeit und Instabilitat.
Die Situation kann sich von einem Moment zum andern verandern,

Von Dr. med. Christoph Cina, Facharzt FMH
fir Allgemeinmedizin, Messen

Suchbegriffe: «Christoph Cina», «Palliative Care»

Kontakt: Dr. med. Christoph Cina
christoph.cina@hin.ch

und es kann leicht zu Krisen und Notfillen kommen, die sowohl den
Patienten, seine Familie wie die Fachleute betreffen. Deshalb ist es
notig, auf verschiedenen Ebenen vorausblickende Massnahmen zu
ergreifen und optimal vernetzt zu sein.

Die eHealth-Strategie von Bund und Kantonen hat zum Ziel, dass
die Menschen den Gesundheitsfachleuten ihrer Wahl - unabhéngig
von Ort und Zeit - relevante Informationen tiber ihre Person zugéng-
lich machen und Leistungen beziehen konnen. Die Informations- und
Kommunikationstechnologien sollen so eingesetzt werden, dass die
Vernetzung der Akteure im Gesundheitswesen sichergestellt ist und
die Prozesse qualitativ besser, sicherer und effizienter sind.

Eine Internet-basierte, passwortgeschiitzte, interprofessionell nutz-
bare Dokumentations- und Informationsplattform wie SMIS (Swiss
Medical Internet Services) der Arztekasse kann den genannten Be-
diirfnissen gerecht werden. Diese Plattform wurde in Zusammenarbeit
mit Software-Spezialisten, Hausdrzten und Pflegenden entwickelt. Der
am runden Tisch ausgearbeitete und elektronisch erfasste Betreuungs-
plan wird als Grundlage ins «Cockpit» von SMIS hochgeladen und
ist damit allen Beteiligten zugénglich. Die elektronische Krankenge-
schichte enthilt die Dokumentation des behandelnden Arztes, der
Pflegenden und je nach Bedarf der Angehorigen, Seelsorge etc.

«Sie haben eine Nachricht auf lhrer SMIS»

Das Team einigt sich auf einen gemeinsamen Medikamentenplan, der
jederzeit als elektronische Datei ausgedruckt werden kann. Auf dieser
Plattform sind Informationssysteme wie das Kompendium hinterlegt,
ebenso ein Interaktionscheck. Mit diesem Tool kann die Verordnung
von Medikamenten vereinfacht und sicherer gemacht werden.

Komplexe Palliative-Care-Situationen sind in der hausérztlichen
Praxis nicht sehr hiufig; anderseits kann die drztliche Kompetenz als
Folge von neuen Arbeitsmodellen wie Teilzeit leiden. Zur Verbesse-
rung der Behandlungskompetenz konnen im System verschiedene
Behandlungsrichtlinien, zum Beispiel die Bigorio-Konsensus-Papiere,
aufgerufen werden, ebenso Direktzugriffe auf wichtige Websites.

Eine gute Dokumentations- und Informationsplattform ist wenig
hilfreich, wenn das System keine unkomplizierte und sichere Kommu-
nikation erméglicht. Wie kann dieses Ziel ohne zusitzlichen Aufwand
erreicht werden? Die Plattform erlaubt die Kommunikation per SMS
oder Mail, indem der Benachrichtigte die Meldung «Sie haben eine
Nachricht auf ithrer SMIS» erhélt. Der Benachrichtigte kann nun die
Plattform anwéhlen und wird vom System direkt an den Ort gefiihrt,
an dem die Nachricht verfasst wurde. Damit wird sichergestellt, dass
sensible Daten des Patienten vor Ort bleiben und nicht per Mail oder
SMS versendet werden.
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FAMILYSTART
BEIDER BASEL

Familien und ihr Neugeborenes erhalten vom
Hebammen-Netzwerk FamilyStart beider Basel -
in Kooperation mit Geburtskliniken — eine
nahtlose Weiterbetreuung zu Hause.

Durch die Verkiirzung des Spitalaufenthaltes verlagert sich die Ge-
sundheitsversorgung von Wochnerin und Neugeborenem in den spi-
talexternen Bereich. Seit Einfithrung der Fallpauschalen (Swiss DRG)
werden Mutter und Kind meist drei Tage postpartum nach Hause
entlassen und befinden sich in einer Phase, in denen sich die mater-
nalen und neonatalen Anpassungs- und Heilungsprozesse noch nicht
stabilisiert haben. Spitalextern fehlt ein koordiniertes Versorgungs-
angebot. Das Ziel von FamilyStart ist, Familien mit Neugeborenen
nach der Spitalentlassung zu Hause eine sichere, koordinierte und
bediirfnisgerechte Versorgung zu garantieren.

Aufgrund von Bedarfsanalysen bei Eltern von Sauglingen (Fokus-
gruppen-Interviews) und Fachpersonen (World Café, Expertenin-
terviews) entwickelten wir in Kooperation mit frei praktizierenden
Hebammen und der Frauenklinik des Universitétsspital Basel ein in-
tegriertes Konzept fiir die postpartale Versorgung. Alle involvierten
Gesundheitsberufe waren bei der Entwicklung einbezogen (runder
Tisch, Vernehmlassung des Konzeptes). Die Implementation des neu-
en Versorgungskonzeptes und der Einfluss auf die Gesundheitskosten
wurden evaluiert.

Uber 1000 Anfragen im ersten Jahr

Der Projektaufbau erfolgte in vier Phasen und beinhaltete die Teil-
pakete 1. Partizipation der Klientinnen; 2. Hebammenkoordination;
3. Interprofessionelle Vernetzung; 4. Politische Fiirsprachearbeit; 5.
Finanzierung; 6. Begleitforschung.

Befragte Eltern und Fachpersonen identifizierten eine mangelnde
Koordination unter den verschiedenen involvierten Gesundheitsbe-
rufen und Fachpersonen sowie Versorgungsliicken als Schwichen der
aktuellen Betreuung von jungen Familien mit Neugeborenen. Das
neue Konzept definiert Ubergabeprozesse, fordert die interprofessio-
nelle Koordination und garantiert allen Familien Zugang zur postpar-
talen Versorgung. Realisiert wurde das Konzept in Leistungsvertrigen
zwischen den Geburtskliniken in Basel Stadt und dem neu gegriin-
deten FamilyStart-Hebammen-Netzwerk. Das Netzwerk garantiert
den Klientinnen der Vertragskliniken hiusliche Nachbetreuung und
die Nutzung einer Helpline. Vorstand und fachlicher Expertenrat des
Netzwerks sind interdisziplindr zusammengesetzt.

Im ersten Betriebsjahr (1.11.2012 bis 31.10.2013) nahm Family-
-Start insgesamt 1105 Anfragen entgegen (im Schnitt 92 Anfragen
pro Monat). Die Mehrheit der Anfragen betraf die Vermittlung einer
Hebamme (87%), weniger haufig waren Anfragen fiir telefonische
Beratung (13%). Um die Versorgung fremdsprachiger Klientinnen
und ihrer Familien zu verbessern, steht den FamilyStart-Hebammen
fiir Hausbesuche ein telefonischer Dolmetscherdienst zur Verfiigung.

Von Elisabeth Kurth, RM, PhD, Geschdaftsfihrerin
FamilyStart beider Basel; Marc Sidler, MD, Kinderarzt,
Vorstandsmitglied FamilyStart beider Basel;

Esther Sackmann Rageth, Fachbereichsleitung Pflege
Spezialkliniken, Universitatsspital Basel

www.gesundheit.zhaw.ch/familystart

Kontakt: Elisabeth Kurth
elisabeth.kurth @familystart.ch

.
(7
FamilyStart erméglicht Familen und ihrem Neugeborenen eine nahtlose
Weiterbetrevung zv Hause

Gemiss Evaluation des ersten Betriebsjahres wurde die Versor-
gungsgarantie eingehalten, auch bei vulnerablen Familien. Die beiden
Partnerkliniken, Universititsspital und Bethesda Spital Basel, zeigten
sich in den Befragungen sehr zufrieden mit den Dienstleistungen. Er-
wihnt wurden positive Aspekte der Zusammenarbeit wie die geregelte
Nachsorge und die Einfithrung eines standardisierten Ablaufes fiir die
Hebammenvermittlung. Die Zufriedenheit der Nutzerinnen ist hoch.

Partnerschaften von Praxis und Akademie

Die grosste Hiirde war, den Projektaufbau und die erste Betriebsphase
zu finanzieren. Zum Erfolg trugen die gemeinsame Vision und das
grosse Engagement des Projektteams freipraktizierender Hebammen
sowie der Verantwortlichen in der Frauenklinik des Universitatsspitals
Basel bei.

Unverzichtbar war die Unterstiitzung aus den Akademie-Pra-
xis-Partnerschaften mit dem Institut fiir Hebammen der Zir-
cher Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften, dem Schwei-
zerischen Tropen- und Public Health-Institut in Basel und der
Berner Fachhochschule. Sie stellten dem Projekt Know-how, per-
sonelle Ressourcen und Infrastruktur zur Verfiigung. Zurzeit ist
ein zweites FamilyStart-Angebot in der Region Ziirich im Aufbau.
Die innovative Vernetzung zwischen spitalinterner und -externer Be-
treuung schliesst eine Versorgungsliicke und garantiert Familien bediirf-
nisgerechte Betreuung am Lebensanfang. Die Kommunikation zwischen
den verschiedenen Fachpersonen hat sich wesentlich verbessert.
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NETCARE-APOTHEKEN

Muss ich zum Doktor oder nicht? Fir Laien
ist das oft schwer einzuschétzen. In netCare-
Apotheken erhalten sie rasch Hilfe — wenn
notig auch vom Arzt.

1744 Apotheken mit fast 3500 Offizinapothekern gibt es in der
Schweiz. Thre Infrastruktur und ihre Kompetenzen als universitire
Medizinalpersonen gilt es zu nutzen, um das drohende Leck in der
Grundversorgung zu schliessen. Schon bisher gehorte die Erstabkld-
rung zu den wichtigsten Aufgaben der Apotheker. In Zusammenarbeit
mit anderen Akteuren konnten sie diese Aufgabe noch stirker und
besser wahrnehmen.

Auf diese Weise konnen sie nicht nur Patienten helfen, die keinen
Hausarzt haben oder deren Hausarzt gerade in den Ferien ist, sondern
gleichzeitig tiberbeanspruchte Hausérzte und Notfallstationen entlas-
ten. Aus diesem Grund haben der Schweizerische Apothekerverband
pharmaSuisse, das Schweizer Zentrum fiir Telemedizin MEDGATE,
die Krankenversicherung Helsana und die Swisscom netCare entwi-
ckelt, ein Projekt, das zeigt, wie Patienten vom Schulterschluss zwi-
schen Arzten und Apothekern profitieren.

Algorithmen zu 24 Krankheitsbildern

Ohne Voranmeldung erhalten sie eine spezielle medizinische Beratung
sowie Hilfe bei Krankheiten und kleinen Verletzungen. Der Apothe-
ker tibernimmt die Triage-Funktion, also die Erstabklarung anhand
eines wissenschaftlich fundierten Ablaufs, den Arzte und Apotheker
gemeinsam entwickelt haben und stindig anpassen. Anhand dieser
sogenannten Algorithmen entscheidet der Apotheker, ob er den Fall
selber abschliessen kann, einen Medgate-Arzt per Videoschaltung
beizieht oder den Patienten an eine andere Fachperson tiberweist.

Die Patientensicherheit steht im Vordergrund. Denn einerseits sind
Apotheker durch Studium und Weiterbildungen fiir die Abkldrung ge-
sundheitlicher Probleme qualifiziert, anderseits bieten die netCare-Al-
gorithmen eine absolut verldssliche Grundlage. So erhalten Patienten
bei alltiglichen Gesundheitsproblemen sofortige und kompetente
Hilfe, auch zu Randzeiten.

Das Projekt ist sehr gut angelaufen, wenn man bedenkt, dass es hier
um eine vollkommen neuartige und noch weitgehend unbekannte
Dienstleistung geht. In der Startphase von April 2012 bis Ende 2013
wurden etwa 4000 netCare-Beratungen in den 200 teilnehmenden
Apotheken durchgefiihrt. Gut 70 Prozent der Fille konnten abschlie-
ssend in der Apotheke behandelt werden, in 20 Prozent der Flle wurde
ein Telemediziner hinzugezogen, 10 Prozent der Patienten wurden an
eine andere Fachperson tiberwiesen. Insgesamt stehen Algorithmen
zu 24 Krankheiten zur Verfiigung. Am haufigsten behandelten netCa-
re-Apotheker Blasen- oder Bindehautentziindungen.

netCare lebt in erster Linie von der Bereitschaft zur Zusammen-
arbeit aller Beteiligten. Gleichzeitig fordert das Projekt einen grossen
finanziellen und zeitlichen Aufwand von den Apothekern. Nur spezi-

Von Martine Ruggli, Leiterin Abteilung Interdisziplinare
Zusammenarbeit, Schweizerischer Apothekerverband
pharmaSuisse

www.netcare-apotheke.ch (www.netcare-pharmacie.ch,
www.netcare-farmacia.ch)

Kontakt: Martine Ruggli
netCare @ pharmaSuisse.org

ell fortgebildete Pharmazeuten kénnen netCare anbieten, ausserdem
braucht es einen separaten Raum und eine aufwendige Technik fiir
die Videokonsultationen - alles in allem liegt der Kostenaufwand im
vierstelligen Bereich.

Gesucht: Neue Kooperationen mit Hausérzten

Mit dieser Investition ist es aber nicht getan. Um die Dienstleistung
bekannt zu machen, braucht es einen langen Atem und viel Uberzeu-
gungsarbeit. Es braucht Mut, um das neue Angebot zu implemen-
tieren, doch wenn dieser Schritt geschafft ist, wird netCare zu einer
echten Bereicherung, wie Apothekerin Sabine Kunz aus Aesch BL
bestitigt: «Es ist schon zu sehen, wie dankbar die Kunden sind. net-
Care bereichert aber auch meine Arbeit als Apothekerin. Es ist eine
Gelegenheit, sich Zeit fiir die Patienten zu nehmen, sie noch intensiver
zu betreuen - und das abseits der Theke in einer diskreten Umgebung.
Gleichzeitig ergibt sich ein Erfahrungsaustausch zwischen Arzten und
Apothekern, der fiir beide Seiten sehr wertvoll ist.»

Nach der zweijahrigen Startphase wurde die Pilotphase bis Ende
2014 verldngert. Diese Zeit wurde intensiv genutzt, um netCare wei-
terzuentwickeln. Das Ziel ist es, das Netz der netCare-Apotheken fla-
chendeckend auszuweiten und die neue Dienstleistung bekannter zu
machen. Ab 2015 konnen sich alle Apotheken am Projekt beteiligen.
Ausserdem werden die Investitionskosten so weit wie moglich ge-
senkt und zusitzliche Optionen fiir die Zusammenarbeit mit lokalen
Hausirzten gesucht.

T

Gut 70 Prozent der Fdlle lassen sich in der Apotheke abschliessen, bei jedem
Fiinften wird ein Telemediziner beigezogen.
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LIAISON INSELSPITAL-
SPITEX BERN

Die lickenlose Versorgung von hospitalisierten
Patientinnen und Patienten beim Ubertritt in eine
Spitex wird durch die Kooperation von zwei
Institutionen optimiert.

Die ungeniigende Kommunikation zwischen Inselspital und Spitex
Bern beim Pflegeauftrag nach dem Ubertritt spitin-spitex (und um-
gekehrt) sowie das Fehlen von Medikamenten, Materialien und Hilfs-
mitteln zu Hause, fithrte zu Versorgungsliicken bei den Patienten.
Mit dem Ziel, den Ubertrittsprozess zu optimieren und somit eine
nahtlose Versorgung der Patienten und eine nachhaltig hohe Pflege-
qualitét zu gewdhrleisten, entwickelten Spitex Bern und Inselspital
gemeinsam und partnerschaftlich das Projekt Liaison.

Am Anfang stand eine fundierte Analyse

Um die Schwachstellen im Ubertrittsprozess zu erfassen, wurden leit-
fadengestiitzte Interviews mit Spitex-Mitarbeitenden und Personen
der Stoma-, Diabetes- und Sozialberatung am Inselspital durchge-
fithrt. Ergdnzend fanden Fokusgruppen-Interviews mit Spitex-Be-
triebsleitungen, mit Pflegeexpertinnen des Inselspitals und separat
mit Pflegenden der Basis statt. Alle Daten wurden inhaltsanalytisch
ausgewertet. Die vorhandene Evidenz wurde zusammengestellt und
mit den Resultaten der IST-Situation in einer SOFT-Analyse dar-
gestellt. Mit dem Ziel der nahtlosen Versorgung, ergaben sich fiinf
Handlungsfelder (siehe Grafik).

Im néchsten Schritt wurden folgende Interventionen geplant und in
einer Pilotklinik getestet: Innerhalb von 24 Stunden nach Spitaleintritt
erfolgt ein Screening aller Patienten. Dazu wurden literaturbasierte
Kriterien angepasst. Erfragt wird die Wohnform (alleinlebend), die
Unterstitzungsbedirftigkeit (Patient erhalt bereits Pflege durch An-
gehorige oder Spitex), die zusdtzliche Belastung (Patient hat selbst eine
Rolle als pflegender Angehoriger) und die kognitive Beeintrachtigung
durch psychiatrische Nebendiagnosen oder Demenz. Ist ein Kriterium
erfiillt, wirken sich allfillige Versorgungsliicken einschneidend aus.
In diesem Fall wird der Austrittsprozess im Spital durch Koordina-
torinnen eingeleitet. Wenn Patienten Komplikationen wéihrend des
Spitalaufenthaltes erleben (Infekte, thrombotische Ereignisse etc.) oder
wenn sie beim Austritt eine regelméssige Wundversorgung brauchen,
wird ihr Ubertrittsprozess ebenfalls von Koordinatorinnen begleitet.

Erstkontakt zur Spitex erfolgt online

Der erste Kontakt zur Spitex in der integrierten Versorgung bildet die
Online-Patienten-Anmeldung (OPAN®). Die Koordinatorin kann die
Liaison-Person bei der Spitex Bern bereits fiir eine Bedarfsabkldarung
im Spital beiziehen. So erfolgt die pflegerische Informationsweiterga-
be im direkten Nurse-to-Nurse-Kontakt. Die Koordinatorin ist eine
Pflegefachfrau mit Zusatzausbildung. Thr wird Inselspitalintern die
Verantwortung fiir das Gelingen des Ubertrittsprozesses tibertragen.

Die Liaison-Person ist eine spezialisierte Pflegefachperson und bei
Spitex Bern angestellt. Sie erleichtert die Neuaufnahme von komple-
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Von Monique Sailer Schramm, wissenschaftliche
Mitarbeiterin, Direktion Pflege/MTT, Inselspital,
Universitdtsspital Bern; Marlise Egloff, Pflegeexpertin,
Spitex Bern; Luzia Herrmann, Bereichsleiterin
Fachentwicklung, Direktion Pflege/MTT, Inselspital,
Universitatsspital Bern.

www.spitex-bern.ch > Dienstleistungen > Partner > Liaison

Kontakt: Monique Sailer Schramm
monique.sailerschramm @insel.ch

Anmeldung fiir Spitex-Leistungen
standardisieren

Luckenlose Pflege & Therapie
gewidhrleisten

herstellen
gewdhrleisten

Wirtschaftlichkeit
Informationsfluss

Liickenlose Medikamenteneinnahme
gewihrleisten

<
<

Ziel: Nahtlose Versorgung

Finf Handlungsfelder als Grundlage fiir eine nahtlose Versorgung beim
Ubertritt vom Spital zur Spitex.

xen Patienten, indem sie fiir die notigen Rahmenbedingungen sorgt.
Auf Organisationsebene ist die Liaison-Person Bindeglied zwischen
den Projektpartnern, kanalisiert Riickmeldungen und kann Verbes-
serungsprozesse auf beiden Seiten einleiten.

Zusitzlich wurden die Ubertrittsberichte an die Bediirfnisse der
spitalexternen und der spitalinternen Pflege angepasst und die Ab-
gabe von Medikamenten und Materialien geregelt.

Unterschiedliche Kulturen vereinen

Ob die Screening-Kriterien die Patienten mit Risiko fiir Konse-
quenzen bei Versorgungsliicken korrekt herausfiltern und ob die
Begleitung des Ubertrittsprozesses durch Koordinatorinnen und
Liaison-Person eine nahtlose Versorgung unterstiitzt, werden die
Resultate der Evaluation in der Pilotklinik im Herbst 2014 zeigen.

Eine Herausforderung in diesem Projekt sind die beiden sehr un-
terschiedlichen Projektpartner. Auf einer Seite steht das Inselspital
mit hochspezialisierten Leistungen, auf der anderen Seite die Spitex
Bern, welche Leistungen in der Grundversorgung anbietet. Zum Ge-
lingen tragen die partnerschaftliche Projektorganisation und die gute
Kommunikation bei.

Im Herbst entscheiden Auftraggeber und Steuergruppe anhand
der Resultate der Evaluation, ob das Projekt Liaison auf weitere Kli-
niken des Inselspitals und andere Partner in der ambulanten Ver-
sorgung ausgeweitet werden soll. Die neuen Funktionen «Koordi-
natorin» und «Liaison-Person» konnten sich zu kiinftigen Rollen
einer akademisch ausgebildeten Pflegefachperson mit erweiterter und
vertiefter Pflegepraxis entwickeln.
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> e
VD : LE PROGRAMME
CANTONAL DIABETE

Le Département de la santé et de |'action
sociale du canton de Vaud a lancé en 2010
un programme cantonal visant & réduire
I'impact du diabéte sur la population.

Dresse Isabelle Hagon-Traub, Directrice du PcD
Programme cantonal Diabéte, Léonie Chinet,
Adjointe de direction PcD

http://pcd.diabete-vaud.ch

Contact : Isabelle Hagon-Traub
isabelle.hagon-traub @diabete-vaud.ch

Lépidémie mondiale de diabéte continue a
progresser et concerne plus de 25000 per-
sonnes dans le canton de Vaud dont un tiers
qui l'ignore. Pour faire face a ce défi épidé-
miologique, le canton de Vaud a développé
le PcD Programme cantonal Diabéte visant a

5. Promotion de la
santé et
prévention

diminuer I'impact du diabéte sur la population
en agissant sur la progression de l'incidence
et lamélioration de la prise en charge des
personnes atteintes. Le PCD est basé sur les
besoins des patients, les attentes des soignants,
des évaluations quantitatives et qualitatives.

1. Auto prise en

Une évaluation des besoins des patients et et e tiben

lors de focus groupes a permis d‘¢laborer et

6. Evaluation et pilotage

2. Prize en
charge

SYSTEME DE SANTE

Organisation du systéme de soins
Soutiend 7 s:-:!nma
Fautogestion L _or_matlon
hnkaus

Organisation Soutien &
des prestations  la décision
4. Communication

"~ EQUIPE
DE SOINS

Formée
Pro-active

PATIENT
Informe
Actif

3. Formation

AMELIORATION DES RESULTATS

de prioriser les projets ainsi que de définir les
résultats attendus au terme de leur réalisation.
Les patients désirent principalement bénéfi-
cier d‘un suivi plus global, mieux coordonné
et adapté a leurs besoins médicaux et psycho-sociaux ; ils souhaitent
également étre mieux informés sur les offres de cours et autres presta-
tions, ainsi que disposer d‘un lieu d‘information et de prise en charge
proche et pluridisciplinaire.

Cette derniére est également plébiscitée par les soignants qui
souhaiteraient des moyens pour soutenir les réunions et la coordina-
tion nécessaires a une telle prise en charge. Pour favoriser le travail
commun, les soignants demandent des outils comme des recomman-
dations de pratique clinique et un dossier patient électronique.

Le diabéte entraine des colts importants

Le diabéte est une maladie dont les complications entrainent des cotts
humains importants. Les couts directs et indirects de la maladie sont
estimés a plus de 0.5 milliard de francs par an pour le seul canton de
Vaud (cofts directs 250 millions et cotits indirects 290 millions). Ces
colts sont surtout consécutifs aux complications du diabéte (a titre
dexemple, on dénombre 129 amputations dues au diabéte en 2008 et
101 patients diabétiques dialysés en 2009). Lapplication des critéres
qualité de la Société suisse dendocrinologie et diabétologie (SSED)
aux résultats d’'une étude sur une cohorte de patients vaudois' releve
des points positifs concernant le suivi métabolique glycémique et li-
pidique. Toutefois, le contrdle tensionnel est insuffisant de méme que
le dépistage systématique des complications et les conseils diététiques
et d’activité physique.

Le Programme cantonal Diabéte PcD se déploie suivant le mo-
deéle des maladies chroniques de Wagner. Il sarticule autour de 5 axes

Modéle des maladies chroniques (Wagner et. al.) : Le PcD combine une approche stratégique et
Vinnovation émergente par les soignants sur le terrain.

stratégiques. L'organisation du PcD est complétée par des mesures de
pilotage du programme, notamment 1évaluation et la mutualisation
des expériences.

Favoriser |'autonomisation des patients

Pour amener les changements du systeme de santé visant a faire face
au défi des maladies chroniques, le PcD combine une approche stra-
tégique et I'innovation émergente par les soignants sur le terrain. II
sagit de fédérer les partenaires autour dobjectifs communs plagant
les intéréts du patient au centre de la réflexion (cadre stratégique) et
de fournir les outils et incitatifs utiles & la mise en ceuvre de filieres
régionales permettant de répondre a la demande exprimée par les
patients de bénéficier d’'une prise en charge multi- interdisciplinaire
de proximité.

Le rattachement du PcD a ’Association Vaudoise du Diabéte facilite
les collaborations, il lui donne lalégitimité de développer des partena-
riats avec les patients diabétiques afin de répondre a leurs besoins et
permettre leur autonomisation. Le partenariat entre soignants vise a
promouvoir 'interprofessionalisme et la coordination des prestations
qui sont un prérequis au travail en filiére au sein de réseaux lorque la
collaboration implique prestataires indépendants et institutions. Enfin
Cest ce méme esprit de partenariat entre les autorités sanitaires et le
PcD qui confere au Programme la 1égitimité cantonale et institutionelle
pour développer un projet ambitieux de santé publique.

1 Peytremann-Bridevaux |, Zuercher E, Burnand B. Cohorte CoDiab-VD Rapport du pre-

mier suivi annuel (2012). Programme cantonal Diabéte. Lausanne : Institut universitaire
de médecine sociale et préventive, 2013.
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EXEMPLES D’APPLICATION

&

CITE GENERATIONS -
MAISON DE SANTE

Le systéme de santé suisse offre des opportunités
suffisantes pour expérimenter des projets
innovants de coopération et de collaboration
interprofessionnelle.

La nécessité doffrir des soins intégrés pour les personnes agées est
une évidence qui date de nombreuses années'. La question centrale,
aujourd’hui, est celle de la structuration et de lorganisation de loftre
ambulatoire’. Une des priorité est daméliorer la coopération et la colla-
boration entre les différents partenaires dans le contexte tres fragmenté
du systéme de santé helvétique®. Le concept de maison de santé a Cité

générations offre divers outils pour créer les conditions favorable a

une meilleure intégration clinique :

1. une pratique médicale interprofessionnelle (médecins, infimiers,
pharmaciens et divers paramédicaux) ainsi qu'inter-institutionnelle
(médecine de ville, services de soins a domicile)

2. undossier médical commun et partagé ainsi qu’une carte santé pour
la transmission de I'information aux divers structures médicales
cantonales (www.MonDossierMedical.ch)

3. une collaboration entre les équipe de soins (médecins, infirmi-
éres a domicile, pharmaciens) autour de patients complexes (wWww.
prism-ge.ch)

4. la création de nouvelles modalités de prise en charge des patients
souffrant de maladies chroniques (service de soins infirmiers au-
tonome, 'hospitalisation de courte durée au sein de la maison de
santé)

5. une disponibilité et un service d’'urgence 24h/24, 7j/7

6. de nombreux poles de compétences spécialisées (www.gmo.ch ,
www.cressymed.ch

7. des actions de prévention aupres de la population ainsi que le sou-
tien aux proches aidants

8. un mécanisme de capitation pour une partie des patients consultant
la maison de santé (www.reseau-delta.ch)

Une maison de santé pluridisciplinaire

Tous ces éléments ont permis de développer quelques projets de col-
laboration interdisciplinaire comme la création de bindmes entre
médecin/infirmiére pour le suivi de patients souffrant de maladies
chroniques et complexes*.

Il reste une grande difficulté a insuffler une réelle dynamique d’in-
tégration en raison du manque de volonté politique et professionnelle.
Lexemple d’'intégration réussie au sein de la maison de santé est celle
qui sest organisée dans le cadre de la prise en charge de patients chro-
niques du Réseau Delta. Plusieurs patients ont pu étre pris en charge
par le service de soins infirmiers ainsi que le pharmacien. Ces patients
ont pu également étre hospitalisés dans I'unité d’accueil temporaire
médicalisée. Les frais pour les soins de base ont été assumés via la
capitation. Ces patients agés au nombre de 180 ont pu éviter une hospi-
talisation au sein de 'hopital universitaire. Ces exemples d’intégration
ont pu étre développés uniquement dans le cadre d’une capitation.

Dr Philippe Schaller, médecin coordinateur et responsable du
projet Cité générations

www.cite-generations.ch

Contact : Philippe Schaller
schaller@gmo.ch

Cité générations offre divers outils pour créer les conditions favorable & une
meilleure intégration clinique.

Un nouveau modéle de soins

Loriginalité et I'innovation que peut apporter ce modéle de maison
de santé résident dans sa capacité & pouvoir intégrer des services mé-
dicaux au sein d'un méme batiment et de coordonner, a Iéchelle d'un
territoire, un réseau sanitaire de proximité. Il manque, malheureuse-
ment, pour une grande partie des patients venant consulter au sein de
cette maison de santé une dynamique de capitation populationnelle
globale (porte dentrée du systeme de santé).

Pour les patients du Réseau de Soins Delta, sous capitation, nous
avons pu réaliser une bonne intégration des soins en combinant les di-
vers outils mentionnés dans cet article. Les résultats en terme de qualité
des soins et des résultats économiques devraient étre encore évalués.

1 leutz WM, Greenlick M, et al. 1991. Adding long teterm care to Medicare : The
Social HMO expérience. Journal of Aging and Social Policy 3 :69-87.

2 Huard P, Schaller P. Améliorer la prise en charge des pathologies chroniques -2.
Stratégie. Pratiques et Organisation des Soins. 2010 ; 41(3) :247-255.

3 Rapport du Groupe de travail « Nouveaux modéles de soins pour la médecine de
premier recours ». Berne, avril 2012. www.gdk-cds.ch.

4 Perone N, Schussellé Filletaz S, Schaller P, Balavoine F, Waldvogel F. Concrétiser la
prise en charge interdisciplinaire ambulatoire de la complexité, article soumis Santé
Publique
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FMC MATIERE A REFLEXION N°1

LE PORTEFEUILLE DE PRESTATIONS

Activités internes — exclusivement pour les partenaires fmc

Les positions du fmc ou sujets développés concernant les soins in-
tégrés sont d’abord discutés avec nos membres avant d’étre publiés.
Le travail de développement s’effectue avec flexibilité lors de réu-
nions, conférences téléphoniques ou basées sur le Web, ou encore
par e-mail. Le fruit de ce travail est ensuite présenté aux groupes
cibles adéquats sous la forme d’articles spécialisés, de discussions
personnelles, via un travail médiatique ou encore des manifesta-
tions. Une sélection de travaux apparait dans la collection «Matiere
a réflexion fmo».

Dans la plateforme de réflexion du fmg, il est traité, au cours de
séances modérées, de sujets d’intérét pour nos Partenaires Or, liés a
Iintégration verticale. De cet échange entre Partenaires Or, experts
et autres acteurs doivent naitre des pistes de réflexion, voire méme
I'initiation de projets. Ce qui en ressort peut ensuite, sur accord, étre
rendu accessible a d’autres utilisateurs. Les sujets abordés peuvent
étre suggérés par les Partenaires Or ou par le comité directeur du
fmc.

Lors des discussions de fond, on présente et discute de concepts de
soins innovants, de travaux scientifiques ou d’initiatives politiques
ainsi que de travaux d’experts. Ces discussions de fond permettent
un échange approfondi, dans une atmosphere conviviale et créent
les conditions idéales a de fructueux dialogues. Les sujets a 'ordre
du jour sont inspirés de I'actualité ou suggérés par nos membres. Ces
discussions sont organisées trimestriellement, en marge des réunions
du comité stratégique.

Comparer les différents systemes en place dans le monde et analy-
ser les approches de Best Practice dans le domaine de la santé pu-
blique est extrémement important pour glaner de nouvelles idées de
concepts de soins. Cest la raison pour laquelle le fmc et 'association
allemande Bundesverband Managed Care (BMC) organisent chaque
année au moins un voyage d’études dans un pays jugé particuliere-
ment intéressant du point de vue de sa politique sanitaire. Le nombre
de participants est limité a 20. Les personnes invitées sont les colla-
borateurs de nos partenaires et Partenaires Or.

Pour bien comprendre la structure et le fonctionnement des presta-
tions sanitaires ou des concepts de soins innovants, il est important
de les vivre au plus pres et d’en discuter sur place avec les initiateurs.
Une fois ’an, le fmc offre la possibilité a ses Partenaires Or du «Club
fmce» de découvrir la mise en ceuvre pratique de prestations extraor-
dinaires en termes de soins.

«fmc exclusif» est un service réservé aux membres du comité straté-
gique qui leur assure la transmission rapide d’informations d’ordre
politique, économique ou administratif étant ou pouvant étre im-
portantes pour les soins intégrés.

Désormais, les Partenaires Or ont a disposition une présentation
Powerpoint, actualisée tous les ans, sur les soins intégrés en Suisse.
Les notions et instruments des soins intégrés, leur diffusion et déve-
loppement en Suisse, les principaux acteurs et leurs réles ainsi que
les défis a relever y sont présentés.
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INTERNE AU FMC

Activités externes

Depuis plus de 15 ans, le fmc organise un symposium annuel réu-
nissant des acteurs et décideurs importants du monde de la santé en
Suisse. Des intervenants de renommeée nationale et internationale
ont expliqué dans des exposés, présentations de projets et ateliers,
les facteurs de réussite et les défis d’'une (meilleure) compréhension
entre les professions, entre les différents secteurs du suivi médical
et de la gestion des nouvelles conditions-cadres ou évolutions tech-
niques. Avec pres de 300 participants, le symposium annuel fmc est
devenu une plateforme unique en son genre, favorisant le dialogue
interprofessionnel.

En marge du symposium annuel, le fmc décerne un prix d’encou-
ragement pour prestations remarquables promouvant le développe-
ment et la mise en ceuvre de soins intégrés dans le systéme de santé
publique suisse. C'est le comité stratégique du fmc qui décide a qui
est attribué ce prix doté de 10 000 francs.

Une sélection de travaux et de résultats des groupes de travail et ré-
gionaux du fmc est présentée dans la collection «Matiere a réflexion
fme» et proposée a un large public en version papier ou électronique.

«fmc Impulse», notre magazine spécialisé en ligne, livre tous les deux
mois des informations pertinentes et actuelles sur les soins intégrés.
L'abonnement est gratuit. Les informations et articles du magazine
sont axés sur les besoins de ses lecteurs, notamment des médecins
et professionnels de santé, des organismes payeurs, de la politique et
du secteur public. Dans les articles spécialisés, interviews ou débats
d’idées contradictoires, nous montrons ’évolution des soins intégrés
en Suisse, quels sont les défis et quels solutions et modéles font leurs
preuves. Et grice a la fonction «commentaires» du site www.fmc.ch,
les lecteurs peuvent dialoguer avec I'auteur d’une sélection d’articles.

Le nouveau site Web du fmc convainc par les services qu’il propose,
son option de dialogue et 'actualité des informations. Et grace a la
fonction «commentaires», les internautes peuvent s'exprimer sur
les articles et avis exposés et ainsi dialoguer avec leurs auteurs. La
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nouvelle infotheque du site fmc.ch comprend un grand nombre de
définitions et d’informations de fond. Les internautes y trouveront
également une liste des études nationales et internationales sur les
soins intégrés particulierement dignes d’intérét ainsi qu’un recueil
darticles toujours mis a jour. La catégorisation permettra aussi au
lecteur de trouver les publications de sa propre branche profession-
nelle. Les services étant continuellement améliorés, il est vivement
recommandé de consulter le site régulierement!

Le fmc recherche des partenariats thématiques avec des magazines
spécialisés, des associations professionnelles et des institutions. A
cet effet, les besoins respectifs sont détaillés et les prestations mu-
tuelles fixées.

Le fmc sonde et publie régulierement des données quantitatives et
qualitatives sur le développement et 'organisation des soins intégrés
en Suisse. Des groupes d’experts fmc rédigent des prises de position
détaillées sur des thémes de politique de santé et sur des questions
choisies en lien avec les soins intégrés.



FMC MATIERE A REFLEXION N°1

LES SOUTIENS DU FMC

Partenaires Or
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INTERNE AU FMC

Partenaires
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Le fmc -
forum suisse des soins intégrés —
est une plate-forme de réflexion
et d’anticipation. Rendez-nous
visite sur fmc.ch






