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Schnittstellenmanagement:
Erste Etappe auf dem Weg zu einem ganzheitlich

vernetzten Gesundheitssystem

Peter Indra

Das Management der Schnittstellen im Patienten-
pfad ist eine bedeutende Herausforderung der heu-
tigen Zeit und eine vielschichtige Thematik.
Schnittstellenmanagement heisst mehr als bloss,
Kapazititen und Termine zu organisieren. Es geht
zunehmend auch darum, die verschiedenen Mog-
lichkeiten zu kennen, wo und wie ein Problem be-
handelt werden kann, Wissen tiber einen Patienten
zu erfassen und zu dokumentieren und Informatio-
nen weiterzugeben. Dieser Prozess muss bereits vor
dem Eintritt eines Patienten in eine ambulante oder
stationdre Einrichtung einsetzen.

Zugleich ist es zunehmend wichtig, nicht nur punk-
tuell Schnittstellen zu managen, sondern eine Ver-
netzung der unterschiedlichsten Therapie- und Be-
handlungseinrichtungen zu erreichen, denn die
Frage, wo eine Erkrankung eines bestimmten Pati-
enten behandelt werden soll, ist immer schwieriger
zu beantworten. Immer neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse und Errungenschaften fithren dazu, dass
das Angebot der medizinischen Behandlungs- und
Vorsorgemoglichkeiten wichst und wiachst. Unser
Informationsbedarf nimmt zu, ebenso die Anzahl
und die Macht der Medien.

Dies hat zu einer grossen Verunsicherung und zu
einem Umdenken innerhalb der Gesellschaft ge-
fithrt. Wir stehen hier an einem Wendepunkt:
Krankheitsbilder werden zunehmend ganzheitlich
betrachtet. Mit der klassischen Schulmedizin lassen
sich Krankheitssymptome erfolgreich diagnostizie-
ren und bekiampfen. Die eigentlichen Ursachen der
Krankheitsbilder liegen jedoch oftmals in den Le-
bensumstinden der Patienten begriindet. Zuneh-
mend beginnt unsere Gesellschaft einen Wandel zu

einem ganzheitlicheren Be-
wusstsein  zu vollziehen.
So hat sie erkannt, dass die
soziale Situation eines
Menschen direkte Auswir-
kungen auf seine Gesund-
heit hat und dass daher

eine ganzheitliche Betrach-

Peter Indra

tung des Menschen — auch

im Kontext seiner Lebens-

und Umweltsituation — im Hinblick auf Gesundheit
beziehungsweise Krankheit unerlisslich ist. Unsere
Erndhrung, unser Lebenswandel, unser chemisch-
biologisches Gleichgewicht und unser seelisches
Gleichgewicht stehen — allgemein anerkannt — in
einem direkten Zusammenhang mit unserer kor-
perlichen Gesundheit. Um diesem Umstand gerecht
zu werden, miissen sich nicht nur die Einrichtungen
der medizinischen Grundversorgung, sondern auch
die vielen anderen Fachbereiche der Gesundheits-
hilfe zum Wohle des Patienten vernetzen.

Wenn die Schnittstellen zwischen Gesundheitsein-
richtungen und -bereichen immer professioneller
gemanagt werden, fithrt dies zu einer Optimierung
des Behandlungspfades, zu vernetzten Gesundheits-
systemen und hoffentlich auch zu einer effektiveren

und kosteneffizienten Medizin.

Dr. med. Peter Indra

FMH fiir Orthopadische Chirurgie

Leiter Projekte und Arztlicher Leiter
Leistungseinkauf

Helsana Versicherungen AG, Managed Care Ziirich
E-Mail: peter.indra@helsana.ch

Managed Care 12004 1



10

13

16

20

23

27

28

Institutioneniibergreifendes Case Management aus Patientensicht

Claudia Eisenring, Urs Briigger

Wie erleben Patientinnen und Patienten den Spitaleintritt, den Ubertritt in eine Rehabilitations-
klinik und die Rickkehr nach Hause? Eine Vorstudie zeigte Eindriickliches.

Arzneimittelversorgung in der Perihospitalphase:
Die Schnittstelle Spital/Apotheke/Hausarzt

Kurt Hersberberger, Catherine Petitjean-Wiesner

Zwischen dem letzten Arztbesuch vor Spitaleintritt und der ersten Konsultation nach dem Aus-
tritt wird die Pharmakotherapie haufig umgestellt — nicht immer zu Recht. Das kann Folgen ha-
ben.

Vernetzung von Schnittstellen - Erfahrungen aus dem UniversitatsSpital Ziirich
Alphons Beat Schnyder

Spitaler sind mit externen Zuweisern und Nachsorgeinstitutionen oft unzureichend vernetzt.
Gezielte Massnahmen kdnnen die Situation verbessern.

Schnittstellenmanagement in der muskuloskelettalen Rehabilitation:
Akutphase/postakute Nachbehandlung

Robert Theiler, Jiirg R. Kuster

Um Triage-Entscheidungen an der Schnittstelle akut/postakut zu optimieren, braucht es syste-
matische Datenerhebungen vor, wahrend und nach der Behandlung sowie systematische Aus-
wertungen.

Die Geriatrieklinik im Zentrum des altersmedizinischen Dienstleistungsnetzes

Irene Bopp-Kistler

Alterspatienten sind in verschiedener Hinsicht besondere Patienten. Dies fiihrt dazu, dass die
Betreuungsqualitat in diesem Bereich entscheidend vom Grad der sektorentbergreifenden Ver-
netzung abhangt.

Die Leistungskette in die Verantwortung nehmen -
Schnittstellenmanagement im «Integrierten Managed Care Thurgau»
Jirg Baumberger

Wenn verschiedene Anbieter in ein Managed-Care-System integriert werden, kann dies das
Schnittstellenmanagement erleichtern. Welche Massnahmen sind im Thurgau zu diesem
Zweck geplant?

Nachdiplomstudium «Case Management»: Zwischenbilanz und Ausblick

Maja Nagel Dettling

2004 schliessen die ersten Absolventinnen das Nachdiplomstudium «Case Management» am
Weiterbildungszentrum fiir Gesundheitsberufe ab. Die Studienleiterin zieht Bilanz.

Case Management und Multidisziplinaritat

Michael Ewers

Multidisziplinares Vorgehen scheitert haufig an der Heterogenitat unterschiedlicher Berufs-
gruppen. Wenn es gelingt, die Hindernisse zu Gberwinden, bietet ein multidisziplindr angeleg-
tes Case Management viele Chancen.
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Geschiftsstelle: ¢/o College-M, Freiburgstrasse 41, 3010 Bern, Tel. 031-632 30 26, Fax 031-632 30 25, E-Mail: info@forummanagedcare.ch

Die Weichen sind gestellt

Die neuen Strategien und Leitideen des FORUM MA-
NAGED CARE sind nun auch formell abgesegnet wor-
den: Die Mitgliederversammlung vom 20. November
2003 hat sich einstimmig fiir die vorgelegten Statuten
und Organisationsreglemente ausgesprochen und ei-
nen neuen Vorstand gewahlt. Die strategischen Eck-
werte sind bereits in «Managed Care» 6/03, Seiten
5/6, prasentiert worden. Im Folgenden stellt der Vor-

stand sich und die neuen Partner des Vereins vor.

Liebe Mitglieder des FORUM MANAGED CARE, liebe In-
teressierte an unserem Verein,

Die ordentliche Mitgliederversammlung vom 20. Novem-
ber 2003 in Zollikerberg hat einstimmig den vorgelegten
Statutenadnderungen zugestimmt und die Unterzeichnen-
den als den neuen Vorstand FORUM MANAGED CARE
gewahlt. Das Protokoll und die neuen Statuten sind unse-
ren Mitgliedern bereits zugestellt worden.

Damit ist der Weg offen, die neuen Strategien in die Tat
umzusetzen. Wir freuen uns ausserordentlich Gber das in
uns gesetzte Vertrauen und Uber die Herausforderung,
das FORUM MANAGED CARE zu neuen Ufern zu fihren.
Wir wissen, dass wir dabei auf viel bisher Erreichtes auf-
bauen kdnnen.

Das neue FORUM MANAGED CARE will das Feld von
Managed Care weit Uber die Begriffe «Gatekeeping»
und «Capitation» hinaus 6ffnen. Es will neue Modelle zur
Steuerung und Optimierung der Gesundheitsversorgung
fordern und seinen Partnern und Mitgliedern eine Platt-
form flr Promotion, Diskussion und Weiterentwicklung
bieten. Wir wollen an vorderster Front mitwirken, die
Gesundheitsversorgung in der Schweiz zu optimieren
und zukunftsfahig zu gestalten.

Und das neue FORUM MANAGED CARE will alle Ak-
teure des Gesundheitswesens in diesen dialogischen
Gestaltungsprozess einbinden: ob Spitéler, Krankenver-
sicherer, Pflegende, Apotheken, Arzte, Pharma- und Me-
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Unsere Partner
Die folgenden Institutionen und Firmen haben bereits eine Part-
nerschaft mit dem FORUM MANAGED CARE zugesichert oder
in Aussicht gestellt:

e argomed Arzte AG Partner zugesagt
e Arztekasse GOLD zugesagt
® Apotheke Zur Rose GOLD zugesagt
o BlueCare GOLD zugesagt
e Comparis GOLD in Aussicht gestellt
o College-M GOLD zugesagt
e EQUAM GOLD zugesagt
e FMH GOLD in Aussicht gestellt
® hawadoc Partner in Aussicht gestellt
e H+ Partner zugesagt
e HELSANA GOLD zugesagt
o Medgate GOLD in Aussicht gestellt
o MediX Arzteverbund GOLD zugesagt
® Medvantis GOLD zugesagt
e MSD GOLD zugesagt
® Novartis GOLD in Aussicht gestellt
e SanaCare GOLD zugesagt
e SUVA GOLD zugesagt
® thurcare Partner in Aussicht gestellt
o UNIMEDES GOLD zugesagt
o Wintimed Partner in Aussicht gestellt

Abbildung: Organisation

Vereinsversammlung/GV
Legislative

Beirat Vorstand
Exekutive
—( PR und Kommunikation
Ressorts ( u aniket )
Event Web Print Education Sekretariat,
Administration und
Finanzen




Wir werden Sie bereits in naher Zukunft Gber die Aktivita-
ten in unseren vier Handlungsfeldern — Symposien, Zeit-
schrift, Web-Services und Education (siehe Abbildung) —
orientieren und freuen uns, wenn wir lhre Neugierde ge-
weckt haben.

Freundliche Grlsse und guten Start ins neue Jahr

dizintechnikindustrie oder andere Institutionen. Und ins-
besondere sollen Patienten in starkerem Mass unter-
stUtzt und motiviert werden, eine aktivere und verant-
wortlichere Rolle einzunehmen.

Um dies zu erreichen, setzen wir auf eine nachhaltige Ver-
ankerung bei moglichst vielen Institutionen und Verban-
den im Schweizer Gesundheitswesen. Es freut uns des-
halb sehr, dass bereits verschiedenste massgebliche
Institutionen und Firmen eine der neuen Partnerschafts-

Vorstand FORUM MANAGED CARE

formen zugesichert oder in Aussicht gestellt haben (siehe  Dr. P. Berchtold Dr. K. Hess
Kasten).
Ph. Baumann, lic.oec. Dr. A. Weber
Préasident Vizepréasident
und Ressort Education und Ressort Print

Peter Berchtold, 1954, Bern. PD Dr.
med., Facharzt Innere Medizin mit For-
schungstatigkeit im Bereich Immunologie
und Hamatologie. Langjahrige Fihrungs-
erfahrung als internistischer Spitalarzt auf
allen Funktionsebenen. Mitbegriinder und
seit 1999 Leiter des College fir Manage-
ment im Gesundheitswesen (College-M) in Bern, einer Stiftung
der schweizerischen Verbande der Gesundheitsberufe mit den
Kernbereichen Management-Training, Forschung und Entwick-
lung. Aktuelle Tatigkeitsschwerpunkte sind Fihrungsweiterbil-
dung, Entwicklung und Evaluation integrativer Prozess- und Or-
ganisationsmodelle im Gesundheitssystem.
E-Mail: peter.berchtold@college-m.ch
Internet: www.college-m.ch

Ressort Events

Andreas Weber, 1961, Zirich. Dr. med.
Nach dem Schweizer Staatsexamen 1988
Weiterbildung in Genf und Chicago zum
Facharzt fiir Andsthesie und Reanimation.
Tatigkeit als Oberarzt am Universitatsspi-
tal Genf bis 1995. Weiterbildung im Ge-
sundheitsmanagement und als Mitglied
der Direktion der Helsana Versicherungen
zustandig fir den Aufbau und den Betrieb von HMO-Systemen
und Hausarztmodellen. Seit 1988 als Mitgriinder des Medix Arz-
teverbundes zu 80 Prozent im Management dieses Verbundes
und zu 20 Prozent klinisch tatig. Aktuelle Tatigkeitsschwerpunkte
sind die Organisationsentwicklung sowie der Aufbau von Case-
und Disease-Management-Programmen fir ein Netz von 70 Pra-
xen mit Capitation-Vertragen.

E-Mail: andreas.weber@medix-gruppenpraxis.ch

Internet: www.medix.ch

_’ .

Kurt Hess, 1943, ZUrich. Dr. med. Univer-
sitat Zurich et lic. oec. Universitat St. Gal-
len, FMH flur Allgemeinmedizin. Manage-
mentausbildung unter anderem an der
Stanford University. 1992 Eintritt in die
Pionier-HMO Zirich-Wiedikon als Grund-
versorger, 1997 Leitender Arzt. Mitaufbau
der Praxis, weiterer HMO-Zentren sowie der Strukturen und Pro-
dukte der SanaCare AG, als deren Geschaftsleitungsmitglied er
von 1994 bis 2002 verantwortlich flir den Bereich HMO zeich-
nete. Mitinitiant der unabhangigen Stiftung EQUAM (Externe
Qualitatskontrolle in der Medizin). Seit 2003 selbststandige Tatig-
keit als Consultant und Leiter von Projekten und Studien im Ge-
sundheitswesen.

E-Mail: kurt.hess@sanacare.ch

Internet: www.sanacare.ch, www.equam.ch

Ressort Web

Philip Baumann, 1958, Winterthur. Lic.
oec. publ. Universitat Zurich. Betriebs-
okonom mit mehrjahriger Tatigkeit in den
Bereichen IT-Beratung und Verkauf, IT-
Management bei einem Krankenversi-
cherer sowie Aufbau und Management
von HMO-Systemen und Arztenetzen.
Als Mitbegriinder und Managing Director
der BlueCare unterstiitzt er seit 1997 Arztenetze und Verbande
im Aufbau professioneller Organisationsstrukturen. Als deren
Management-Partner bietet BlueCare Dienstleistungen und In-
formationssysteme an, die spezifisch auf die heutigen Heraus-
forderungen im Schweizer Gesundheitswesen abgestimmt
sind.

E-Mail: philip.baumann@bluecare.ch

Internet: www.bluecare.ch
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Institutionentbergreifendes
Case Management

aus Patientensicht

Im Januar 2004 hat das
Winterthurer Institut fir
Gesundheitsokonomie eine
qualitative Untersuchung
zum Thema «Institutionen-
iibergreifendes Case
Management aus Patienten-
sicht» gestartet. Im Rahmen
der Untersuchung sollen

25 Patientinnen und Patienten
befragt werden. Zur Vor-
bereitung wurden bereits im
Jahr 2003 zwei Patientinnen
befragt. Die Studienleitenden
berichten uber die ersten

Ergebnisse dieses Vorlaufes.

Claudia Eisenring und
Urs Briigger

nd dann ist der einfach ans
«U Telefon gegangen und hat
das 144 eingestellt, Notruf.'

Dann sind sie balt gekommen und
wollten mich ins Spital bringen.
Dann beisst es: Wir haben weder ein
Bett noch ein Zimmer, Sie konnen
die Patientin nicht bringen, Sie miis-

1 Es handelt sich um eine schriftsprachliche Transkription
von Ausserungen in schweizerischer Mundart,

2 Das Ziel dieser Untersuchung ist es, mehr iiber die Erfah-
rungen der Patienten beim Spitaleintritt und -austritt,
beim Ubertritt in eine Rehabilitation und bei der Riick-
kehr nach Hause zu wissen, damit die Eintritte und Aus-
tritte patientengerechter organisiert und koordiniert be-
ziehungsweise die Ressourcen optimal eingesetzt werden
kdnnen.

sen in ein anderes Spital. Gut. Dann
sind wir balt dorthin. <Briidlet> (ge-
weint/geschrieen) habe ich wie am
Spiess. ... Zwei Spritzen mussten sie
mir machen, so <briidletr habe ich
vor Schmerzen. ... Und wissen Sie,
was? Das Spital hat geronigt und hat
gesagt, es ist ein glatter Bruch. Der
sollte zusammenbeilen ohne Opera-
tion. ... Dann <gheiets> (werfen sie)
mich nach X (Rehabilitationsklinik)
atfe> (hinauf), drei Wochen.» (Frau
B., 86 Jahre)

Wie erleben Patientinnen und Pati-
enten den Spitaleintritt, den Uber-
tritt in eine Rehabilitationsklinik
und die Riickkehr nach Hause? Was
ist ihnen dabei besonders wichtig,
was belastet, was wird als negativ
erlebt? Diese Fragen stehen im Zent-
rum der Untersuchung «Institu-
tionenuibergreifendes Case Manage-
ment aus Patientensicht».

Ziel und Umfang der Untersu-
chung

Im Rahmen der genannten Untersu-
chung erzihlen 25 Versicherte der
Krankenversicherung Wincare in of-
fenen Interviews (siche Kasten) von
ihren Erfahrungen’. Der offene bezie-
hungsweise qualitative Forschungs-
ansatz wurde bewusst gewahlt. Die
Befragten sollen moglichst frei und
unbeeinflusst ihre Meinung dussern,
ihr Erleben und ihre eigene Sicht-
weise schildern. Betrachtet werden
alle Schnittstellen wihrend des Be-
handlungsverlaufs. Ein idealtypi-
scher Verlauf wire zum Beispiel:
privates Umfeld - Ambulanz -
Notfall/reguldrer Eintritt — Betten-
station — Rehabilitation — privates
Umfeld.

Start der Befragung war im Januar
2004. Zur Vorbereitung wurden be-

Claudia Eisenring

Urs Briigger

reits im Jahr 2003 zwei Interviews
durchgefiihrt:

In einem je rund einstiindigen Ge-
sprach erzdhlen Frau B., 86 Jahre,
verwitwet, aus Zurich, und Frau S.,
82 Jahre, verheiratet, von ihren letz-
ten Schnittstellenerfahrungen mit
stationaren Einrichtungen.

Frau B. stiirzte bei sich zu Hause und
brach sich den Oberschenkelhals. In
den folgenden Wochen erlebte sie

Managed Care 162004 7



mehrere notfallmissige Spitaleinwei-
sungen, gefolgt von Uberweisungen
in Rehabilitationskliniken (siche Ab-
bildung). Heute lebt sie wieder fast
selbststindig in ihrer Wohnung. Frau
S., 82 Jahre, lebt zusammen mit
ihrem Ehemann in Winterthur.
Wahrend einem Tagesausflug stiirzte
sie und erlitt eine Schambeinast-Frak-
tur. Auch sie erlebte in der Folge meh-
rere Spitaleintritte und -tibertritte.

Sobald die beiden
Frauen die Aufnahme
in die Notfallstation
beschreiben, werden die
Schilderungen knapp.

Bei beiden Frauen fuhrte eine Fraktur
infolge eines Sturzes zu einem Spital-
aufenthalt. Die Analyse der Inter-
views zeigt weitere Gemeinsamkeiten,
tiber die im Folgenden berichtet wird.

Dramaturgie der Schilderung
Der Unfallhergang, das Primdrereig-
nis, wird sehr lebendig und detail-
liert dargestellt. Sobald die beiden
Frauen aber die Aufnahme in die
Notfallstation beschreiben, werden
die Schilderungen knapp. Sie be-
schrinken sich auf die Aufzdhlung
der wichtigsten medizinischen und
diagnostischen Massnahmen, um
dann die baldige Verlegung in eine
Rehabilitationsklinik oder in ein
Spital im Wohnkanton zu erwiahnen.
Einzig zum Vorgehen bei der Verle-
gung beziehungsweise zum Verle-
gungsort werden wertende Bemer-
kungen gedussert. Die passive Rolle,
welche die Patientinnen innerhalb
des stationdren Systems einnehmen
(miissen), spiegelt sich also direkt in
ihrer Erzdhlweise:

«Und nachber, im Spital oben, haben
sie gerontgt, und auch ein Spezial-
rontgen, und dann ist es eben ge-
kommen: dass da eine Schambein-
ast-Fraktur ist. Am gleichen Abend
hat man dann ja gewerweisst, ob
man mich da oben lassen soll oder
nach Winterthur verlegen. Und das
wire ja (fiir den Ehemann) sebr
ungiinstig gewesen, immer, immer
dort hinauf.» (Frau S., 82 Jahre)

Erwartungen beeinflussen die
Zufriedenheit

Professionelles Handeln wird vor-
ausgesetzt und wird — wenn das Er-
lebte einigermassen den Erwartun-
gen entspricht - nicht weiter
erwihnt oder gelobt. Vor allem im
Akutspital werden strukturelle Sach-
zwdnge (das Spital hat kein Bett
mehr frei, Wartezeiten auf dem Not-
fall) akzeptiert, solange die minima-
len Erwartungen beziiglich Profes-
sionalitat erfiillt werden.

Beide Frauen waren unzufrieden mit
der Pflegequalitdt in der Rehabilita-
tion, sie fiihlten sich vernachlassigt.
Fir Frau S. war das Personal in der
Rehabilitationsklinik «etwas faul»,
Frau B. hatte das Gefiihl, dass man
sie nicht mochte. Beide hatten eine
«bessere», das heisst fursorglichere
Betreuung («Bedienung») erwartet.
Als bewusstes Schnittstellenmanage-
ment mit dem Ziel der Forderung ih-
rer Selbststindigkeit, als Vorberei-
tung auf eine Riickkehr nach Hause,
wurde das Verhalten der Reha-
Pflege nie verstanden. Dass man
schon am dritten Tag sagte, sie
miisse iiben, damit sie wieder heim-
kénne, empfand Frau B. als Uberfor-
derung und nicht als vorausschau-
ende Forderung.

Planung der Heimkehr

Eine Reflexion uber beziehungs-
weise eine Vorbereitung auf die
Riickkehr nach Hause hat in den
Reha-Kliniken stattgefunden. Frau B.
wurde vorgeschlagen, in ein Alters-
heim zu gehen, was von ihr mit
Vehemenz zuriickgewiesen wurde
(«Kommt nicht in Frage. Uber mich
verfiigen Sie nicht!»). Beiden Patien-
tinnen wurde eine Unterstiitzung

Als bewusstes Schnitt-
stellenmanagement wurde
das Verhalten der Reha-

Pflege nie verstanden.

durch die Spitex angeboten. Herr
und Frau S. fanden diese jedoch
unnotig. Fur Frau B. wurden Mahl-
zeitendienst und Spitex-Unterstiit-
zung organisiert. Als sie heimkehrte,

wartete bereits jemand von der
Spitex vor ihrer Wohnungstiir, was
sie sehr erstaunte.

Abgesehen vom Thema Altersheim
dusserten sich die beiden Frauen zur
Schnittstellenorganisation und zur
Verlegungsvorbereitung sehr neutral
und knapp. Offenbar besteht hierzu
(trotz Nachhaken) kein grosses Mit-
teilungsbedirfnis. Die Riickkehr
nach Hause hat trotz zeitweiliger
Angste gut funktioniert.

Grundlegende Patientenbediirf-
nisse

Besonders geschitzt wurden Verhal-
tensweisen, die auch in ganz anderen
Situationen geschitzt werden: Erfas-
sen und Ernstnehmen der individuel-

Arger kann riick-
blickend durch ein
unerwartet grosses
Engagement stark
gemildert werden.

len Problemlage (grosse Schmerzen,
schwaches Herz); Empathie und
Verstindnis; Arzte, insbesondere
Professoren und Chefirzte, die mit
einem sprechen und einen dabei
iiber das Krankheitsbild hinaus als

Qualitative Sozialforschung

Bei der qualitativen Sozialforschung
wird der Untersuchungsgegenstand
anhand offener, flexibler Verfahren
erforscht. Ziel einer qualitativen Unter-
suchung ist es, sich moglichst unvor-
eingenommen einem Thema anzuneh-
men und es dadurch in seiner Breite
und Tiefe kennen zu lernen. Eine quali-
tative Untersuchung hat nicht den
Anspruch, reprasentativ zu sein. Die
Untersuchungspersonen oder -situa-
tionen werden daher nicht nach dem
Zufallsprinzip, sondern aufgrund von
typischen Eigenschaften oder auf-
grund ihrer Haufigkeit ausgewahlt
(Theoretical Sampling).

Offene, unstrukturierte Interviews oder
(teilnehmende) Beobachtung sind die
haufigsten Methoden der qualitativen
Forschung. Daher sind dem Umfang
einer Untersuchung natiirliche Gren-
zen gesetzt. Haufig umfasst eine Studie
15 bis 30 Personen.




Abbildung: Chronologie Frau B.
g = a6
- D—ra = D—ra -
Notfall Reha- Notfall stationar | | Reha- Notfall stationar | | Reha- zu Hause mit
Spital 2 Klinik 1 Spital 2 Klinik 2 Spital 2 Klinik 2 Spitex und Hilfe
. opP von Angehorigen
Stationen/
Schnittstellen
My bl B & B & &
I 3 Wochen 2 Wochen 3 Tage 6 Tage 3 Wochen
23.3.03 nach Hause
15.30 Uhr
Schenkelhals- In der Nacht Verlegung als Notfall Ver|egung
Kontext fraktur nach als_Notfall ins regular ins Spital 2: regular
Sturz. 24.3.03 Spital 2: Lungenembo-
Spital 1 voll. 10.00 Uhr Komplikation lie
Fahrt ins Verlegung in die Fraktur
Spital 2| Rehaklinik 1
mehrere
Stiirze seit .
Spital . Bettenstation
Januar 03 @ p Reha-Klinik % Akutspital 10 RS
¥ Transport mit Verlegung regular .
E]a Ambulanz 4% mit Spitalfahrzeug J% Privater Transport

Individuum wahrnehmen («Sie ha-
ben gewusst, dass ich Damenschnei-
derin bin.»).

Positive Erfahrungen dieser Art hat
Frau B. wihrend dem ersten Aufent-
halt auf der Notfallstation erlebt,
und sie sagt dariiber: «Sie haben
mich wirklich liebevoll aufgenom-
men. Das muss ich sagen.»

Auch Frau S. ist im Grossen und
Ganzen zufrieden: « Momol, momol,
sie haben sich Miihe gegeben.»

Beide Patientinnen
ertrugen die teilweise
lebensbedrohlichen
Ereignisse schicksals-
ergeben.

Allgemein wird ein «iiberobligatori-
scher Einsatz», sei dies durch An-
gehorige (Enkel) oder das Personal
(Chefarzt, Krankenwagenfahrerin),
sehr geschitzt. Unannehmlichkeiten
und Arger konnen riickblickend
durch ein unerwartet grosses Enga-
gement stark gemildert werden.

Am meisten Kritik zum Schnittstel-
lenmanagement wurde im Zusam-
menhang mit der fehlenden Mitspra-
chemoglichkeit in Bezug auf den Ort
der Rehabilitation oder Nachbetreu-
ung (Altersheim) gedussert. Frau B.
hitte vor allem in der zweiten Reha-
bilitationsklinik eine klarere, ehrli-
chere Kommunikation begriisst.

Sekundadrereignisse

Zufillig sind in beiden Fillen
wihrend der Hospitalisation oder
Rehabilitation Komplikationen (Se-
kundirereignisse) aufgetreten. Beide
Patientinnen ertrugen die teilweise le-
bensbedrohlichen Ereignisse schick-
salsergeben und ohne sich dariiber zu
beklagen.

Wie die chronologische Darstellung
des Verlaufs von Frau B. (Abbil-
dung) zeigt, verlingerten diese Se-
kundirereignisse den stationdren
Aufenthalt um Wochen, und der Be-
handlungspfad wurde um zusitzli-
che Schnittstellen erweitert (ebenso
bei Frau S.).

Im Hinblick auf diese Sekundarer-
eignisse stellt sich die Frage, ob ef-
fektives  Schnittstellenmanagement

neben umfassender Kommunikation
nicht noch stirker die Privention
von medizinischen Risiken beriick-
sichtigen musste.

Die Interviews im Rahmen der re-
guldren Untersuchung werden darii-
ber Aufschluss geben. |
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Arzneimittelversorgung in der
Perihospitalphase: Die Schnittstelle

Spital/Apotheke/Hausarzt

Wahrend eines Spitalaufent-
haltes werden bei vielen
Patienten aus verschiedens-
ten Grinden Medikamente,
die sie bisher eingenommen
haben, abgesetzt und/oder
andere Medikamente verord-
net. Vor allem die Umstellun-
gen kurz vor Spitalaustritt
kénnen Folgen haben, da
viele Patienten erst nach
einer langeren Zeitspanne
wieder einen Arzt, beispiels-
weise ihren Hausarzt,
aufsuchen. Wie kénnten die
Schnittstellenprobleme in
der Pharmakotherapie ver-

mindert werden?

Kurt Hersberger,
Catherine Petitjean-Wiesner

ie Perihospitalphase umfasst

die Zeit vom letzten Arztbe-

such vor Spitaleintritt bis zur
ersten Konsultation nach dem Spi-
talaufenthalt. In dieser Zeit sind die
ambulante und die stationdre Ver-
sorgung stark getrennt; dies auch be-
ziiglich der Arzneimittelversorgung
und der pharmazeutischen Betreu-
ung. In der Regel dauert die Perihos-
pitalphase deutlich linger als die sta-
tiondre Phase selbst. Es finden
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vielfaltige Wechsel auf verschiede-
nen Ebenen statt. Hiufig werden
neue Diagnosen gestellt, neue Thera-
pien begonnen oder bestehende The-
rapiepldne umgestellt (siche Abbil-
dung).

Die Qualitdt der medizinischen Be-
treuung in dieser medizinisch labilen
Phase pragt sehr stark die Ergeb-
nisse. Defizite und Mingel in der
Zeit nach Spitalaustritt konnen auf
individueller Ebene den Therapie-
fortschritt, der zuvor im Spital erar-
beitet wurde, beeintrachtigen.

Spitaleintritt

Die Erhebung der vollstindigen Arz-
neimittelanamnese bei Spitaleintritt
ist eine wichtige Grundlage fur die
Arzneimittelsicherheit wahrend und
nach der Hospitalisation. Liicken in
der Dokumentation der Arzneimit-
teltherapie konnen unbeabsichtigte
Therapieunterbriiche zur Folge ha-
ben. Eine Studie am Kantonsspital
Basel bei 34 Patienten mit Spitalein-
tritt iiber die Notfallstation ergab,
dass bei der Eintrittsanamnese im
Spital 31 Prozent der Medikamente
(1,7 = 0,3 [SE] einzelne Arzneimittel
pro Patient), die der Patient zuvor
eingenommen hatte, nicht erfasst
wurden [1].

1 Methode der Datenerhebung: 34 Patienten einer internis-
tischen Abteilung, die iiber die Notfallstation hospitali-
siert wurden, wurden kurz nach Spitaleintritt strukturiert
zu ihrer Einnahme von Arzneimitteln vor dem Spitalein-
tritt befragt, Apotheke und Hausarzt wurden telefonisch
kontaktiert. Die so erhobenen Daten wurden mit der in der
Krankengeschichte dokumentierten Anamnese verglichen.

2 Methode der Datenerhebung: 50 Patienten einer internis-
tischen Abteilung wurden kurz nach Spitaleintritt sowie
zweimalig nach Spitalaustritt (vor und nach dem ersten
Arztbesuch) strukturiert zu ihrer Einnahme von Arzneimit-
teln vor dem Spitaleintritt beziehungsweise nach der
Spitalentlassung befragt. Zusatzlich wurden die Kranken-
kassendaten erfasst. Diese Daten wurden mit den entspre-
chenden Angaben in der Krankengeschichte des Spitals
verglichen. Daten hinsichtlich Spitaleintritt wurden von
67 Patienten erfasst und ausgewertet.

Kurt Hersberger

-

Catherine Petitjean-Wiesner

Fiir den Vergleich der spitalinternen
Anamnese mit den drztlichen Verord-
nungen wurden in einem Disser-
tationsprojekt auch Krankenkassen-
daten verwendet: Bei 67 internmedi-
zinischen Patienten im Kantonsspital
Basel” konnte eine Ubereinstimmung
von nur 54 Prozent fiir rezeptpflich-
tige Medikamente und von 40 Pro-
zent fur nicht rezeptpflichtige Medi-
kamente beobachtet werden [2]. Fur



das gleiche Kollektiv wurde auch eine
eingehende zusitzliche Anamnese
durch einen klinischen Pharmazeuten
durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass
ein Teil der verordneten Medika-
mente nicht eingenommen wurden,
dass hingegen andere Medikamente,
die nirgends erfasst worden waren,
zur Anwendung kamen. Analoge Re-
sultate sind aus Studien in anderen
Spitilern bekannt [3].
Computerbasierte Patientendossiers
tragen also sicher zu einer vollstandi-
geren Anamnese bei; die effektive
Arzneimittelexposition unter Beriick-
sichtigung der Non-Compliance wird
aber nur durch ein personliches Inter-
view erfassbar. Die systematische
Anamnese bei Spitaleintritt sollte
demnach alle elektronisch registrier-
ten Verordnungen und effektiven Be-
ziige in der Apotheke kombinieren
mit einer strukturierten Befragung
der Patienten.

Modifikationen wdahrend der
Perihospitalphase

Wahrend des Spitalaufenthalts wird
hiufig die Pharmakotherapie umge-
stellt. Die Studie am Kantonsspital
Basel zeigte, dass bei internmedizini-
schen Patienten im Durchschnitt
3,1 Arzneimittel gestoppt wurden;
1,5 Arzneimittel blieben unverin-

Lucken in der
Dokumentation der
Arzneimitteltherapie
konnen unbeabsichtigte
Therapieunterbruche
zur Folge haben.

dert, und 2,7 Arzneimittel wurden
neu eingesetzt. 31 Prozent der Thera-
pieumstellungen  waren  bedingt
durch Priparate, die nicht auf der in-
ternen Medikamentenliste des Spi-
tals aufgefithrt sind. Die Frage, ob
diese Therapieumstellungen klinisch
notwendig waren, bleibt offen, miiss-
te aber mit Blick auf Medikations-
fehler genauer analysiert werden.

Im Spital sind Verschreibungsfehler
mit einer Haiufigkeit von bis zu
15 Prozent die haufigste Form ver-
meidbarer Medikationsfehler, und

Spital- Spital- Offizin-
eintritt austritt apotheke Hausarzt
préhospitale stationdrer posthospitale
Phase Aufenthalt Phase

Modifikation
a b

Modifikation

Modifikation

Modifikation
c d

Abbildung: Die Abschnitte der Perihospitalphase:
Die Schnittstellen in der Perihospitalphase fiihren zu Therapiemodifikationen (a—d).
Entsprechend kann es in dieser Phase innerhalb kurzer Zeit zu sehr unterschiedlichen

Therapien (1-5) kommen.

die Pridiktoren sind bekannt [4].
Durch computerbasierte Verord-
nung kann diese Fehlerrate signifi-
kant gesenkt werden [5]. Auch der
Einbezug von klinischen Pharma-
zeuten in den Verordnungsprozess
fithrt zu Verbesserungen [6, 7]. Beim
Vergleich von tiber rooo Spitdlern in
den USA konnte gezeigt werden,
dass gut ausgebildete klinische Phar-
mazeuten eine klinisch und 6kono-
misch relevante Qualitdtsverbesse-
rung ermoglichen konnen [8].

Weil die Patienten wihrend des Spi-
talaufenthalts rund um die Uhr sehr
engmaschig betreut werden, stellen
die Modifikationen der Medikation
und die Verordnungsfehler wiahrend
des Aufenthalts selber kein grosses
Risiko dar. Schwer wiegende Nach-
teile fur die Patienten sind relativ sel-
ten [9]. Das Pflegepersonal kann
jederzeit intervenieren. Aber im Hin-
blick auf den Spitalaustritt werden die
Verordnungsqualitit und das Aus-
mass der Therapiemodifikationen
sehr relevant. Oft werden noch kurz
vor Austritt Therapieumstellungen
vorgenommen, und noch bevor die
Pharmakotherapie im Gleichgewicht
sein kann, tritt der Patient in die un-
betreute Situation zu Hause tiber.

Spitalaustritt

Im Durchschnitt suchten in der oben
genannten Studie die Patienten erst
11,8 Tage nach Spitalaustritt ihren

Hausarzt auf. Sie erhielten 19,6 Pro-
zent der im Spital gestoppten Medi-
kamente erneut wieder verordnet.
Austrittsrezepte wurden meist (zu
73 Prozent) am Austrittstag oder (zu
19 Prozent) am Folgetag in der Apo-
theke eingelost. Die erste Kontakt-

Im Spital sind
Verschreibungsfehler die
haufigste Form vermeid-
barer Medikationsfehler.

stelle nach Spitalaufenthalt ist somit
die Apotheke. Sie wire eine ausge-
zeichnete Instanz, um Defizite in der
Versorgung und Betreuung zu iden-
tifizieren und zu beheben. Fiir diese
sehr spezielle Funktion bestehen
aber weder Richtlinien noch inter-
disziplindre Absprachen.

Abweichungen zwischen den Aus-
trittsberichten an den Arzt und den
Austrittsrezepten wurden bei 40 Pro-
zent der Patienten beobachtet; noch
haufiger waren die Abweichungen
zwischen den Austrittsberichten und
den Medikamenten, welche die Pa-
tienten zu Hause effektiv einnahmen.
Insgesamt zeigt sich in den Tagen
nach Spitalaustritt eine dusserst
schlecht kontrollierte und unvollstan-
dig dokumentierte Pharmakothera-
pie. In einem Interview nach Spital-
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aufenthalt bei den Patienten zu Hause
zeigten sich folgende Probleme:
7,9 Prozent der Patienten hatten
Handhabungsschwierigkeiten;  bei
21,6 Prozent traten Nebenwirkungen
auf; bei 22,4 Prozent wurden poten-
ziell schwer wiegende Arzneimittel-
wechselwirkungen identifiziert; bei
24 Prozent kam es zu Versorgungs-
licken, nachdem die bei der Erstver-
sorgung abgegebenen Medikamente
aufgebraucht waren. Andere Studien
konnten darlegen, dass eine gut
strukturierte Austrittsplanung Ver-
besserungen bringen kann [0, 11].

Spitaler ohne Mauern

Das Management der Pharmakothe-
rapie in der Perihospitalphase zeigt
Maingel. Eine primire Ursache ist
die strikte Trennung von ambulanter
und stationirer Pflege. In den Nie-
derlanden wurden deshalb Modelle

Abweichungen
zwischen den Austritts-
berichten an den Arzt
und den Austrittsrezepten
wurden bei 40 Prozent der
Patienten beobachtet.

entwickelt, die ein Kontinuum der
Pflege (Continuum of Care) gewdihr-
leisten. In Spitidlern «ohne Mauern»
werden Grenzen zwischen dem in-
tra- und extramuralen Bereich tiber-
briickt, die Versorgung wird durch
den ambulanten Bereich abgedeckt
oder wird zumindest proaktiv von
Seiten des Spitals bei der Entlassung
so geplant, dass eine liickenlose Ver-
sorgung und Betreuung (Transmural
Care) gewihrleistet ist.

Der Einsatz von klinischen Pharma-
zeuten im stationdren Betrieb und
als «prospektive Servicepunkte» beim
Spitalaustritt ist eine geeignete
Losungsstrategie, um eine liicken-
lose Arzneimittelversorgung sicher-
zustellen.  Offentliche Apotheken
sind in der ambulanten Versorgung
hiufige Kontaktpunkte fiir Patien-
ten; vor allem aber sind sie nach Spi-
talentlassung die erste Anlaufstelle.
Sie wiren eine geeignete ambulante
Institution, um die Schnittstellen
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ambulant/stationdr beziiglich Arz-
neimitteltherapie transmural zu ko-
ordinieren.

Zusammenfassung

Schnittstellen sind kritische Phasen,
die nur mit besonderen Anstrengun-
gen und durch Vernetzung gemeistert
werden konnen. Versorgungs- und
Betreuungsliicken miissen nicht nur
tiberbriickt werden, sondern es gilt,
systematisch die Kontinuitit anzu-
streben. Eine optimierte Anamnese
bei Spitaleintritt und eine prospektive
Spitalaustrittsgestaltung konnen die
Effizienz der Spitalbehandlung er-
hohen.

Ein erster Schritt hierzu ist die Sensi-
bilisierung fiir die aufgezeigten Pro-
bleme. Ein zentraler zweiter Punkt
ist der Informationsfluss. Die neuen
Technologien werden hier grosse
Verbesserungen ermoglichen. Auf
sie allein zu setzen, geniigt aber
nicht. Es mussen auch die Verant-
wortlichkeiten klarer definiert wer-
den. Die Integration der Klinischen
Pharmazie in den transmuralen
Pharmakotherapieprozess wire ein
viel versprechender Ansatz dazu. ®
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Vernetzung von
Schnittstellen

Die Schnittstellen zwischen
Spitalern und Grundversor-
gern beziehungsweise Nach-
sorgeinstitutionen sind meist
schlecht koordiniert. In der
Patientenversorgung fehlen
standardisierte organisa-
tionslibergreifende Prozesse.
Das Universitatsspital Ziirich
hat deshalb verschiedene
Massnahmen ergriffen, um
die Koordination und Ver-
netzung mit Externen zu op-
timieren. Als erfolgsrelevant
erweisen sich dabei insbe-
sondere organisatorische
Verbesserungen und der Auf-
bau einer neuen Kultur der

Zusammenarbeit.

Alphons Beat Schnyder1

I n den meisten Fillen hat ein sta-
tiondrer Spitalaufenthalt einer
Patientin oder eines Patienten

eine Vorgeschichte. Hiufig werden
vorab Untersuchungen und/oder Be-
handlungen durch &rztliche Grund-
versorger vorgenommen. Nach Spi-
talaustritt wird die Patientin oder

1 Dr. A. Schnyder hat als externer Berater verschiedene
Projekte zur Optimierung des Schnittstellen-Manage-
ments am Universititsspital Ziirich betreut.

der Patient oft an den Hausarzt
zuriick tiberwiesen oder durch Spi-
tex, Rehabilitationszentren oder
Pflegeheime versorgt. Trotzdem ist
die Arbeit dieser verschiedenen Leis-
tungserbringer meist nur beschrankt
aufeinander abgestimmt. Die Ist-
Situation lasst sich wie folgt charak-
terisieren:

1. Die Schnittstellen zwischen me-
dizinischen Grundversorgern und
Spitalern beziehungsweise zwischen
Spitalern und Nachsorgeinstitutio-
nen sind nicht oder ungeniigend de-
finiert. Es bestehen keine standardi-
sierten organisationsiibergreifenden
Ablaufe.

2. Die Austauschbeziechungen sind
stark durch den Einzelfall und das
Tagesgeschift bestimmt. Es gibt
keine koordinierenden Elemente,
welche die Wirkungszusammen-
hiange im Gesamtsystem beriicksich-
tigen.

3. Im Austausch zwischen spitalex-
ternen und -internen Stellen gibt es
keine Einheitlichkeit und nur wenig
organisatorische Abstimmung, was
zu Mehraufwand fiir alle Beteiligten

und zu Ressourcenfehlallokation
fihrt.

Kernidee ist es,
zwischen Spital und
externen Versorgungs-

partnern ein eingespieltes
Netzwerk aufzubauen.

Im Gesundheitswesen als Ganzes
verursacht die fehlende oder unge-
niigende Koordination der Schnitt-
stellen zwischen den verschiedenen
Leistungserbringern erhebliche Mehr-

Alphons Beat Schnyder

kosten und fiir Patienten erhebliche
Nebenwirkungen: So werden zum
Beispiel Untersuchungen oder Be-
fragungen mehrfach durchgefihrt,
Behandlungsprozesse verlaufen sub-
optimal oder die Hospitalisation
dauert unnoétig lange. Dadurch ent-
stehen erhebliche Kosten zu Las-
ten der Krankenversicherungen. Die
verschiedenen Teilleistungen pro
Patientenfall werden ungentigend
koordiniert. Ein ganzheitliches Pa-
tientenmanagement unter Berick-
sichtigung der gesamten Behand-
lungskosten, die bei den verschiede-

nen Leistungserbringern anfallen,
fehlt.

Schnittstellenmanagement am
Universitatsspital Ziirich

Um die Schnittstellen zum Zuwei-
sungs- und zum Nachbetreuungs-
system zu optimieren, wurden am
Universitdtsspital Ziirich an den
Medizinischen Kliniken A und B und
an der Medizinischen Poliklinik im
Jahr 1998 ein Vorprojekt mit dem
Titel «Network-Management» ge-
startet und eine interdisziplindre Ar-

Managed Care 12004 13
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Ausschnitt aus dem «Manual zur Kommunikation und Zusammenarbeit», das vom Verein Hausarzte Stadt Ziirich und vom Univer-
sitatsspital Ziirich gemeinsam entwickelt wurde und seit 2000 als verbindliches Arbeitsinstrument genutzt wird.

beitsgruppe eingesetzt. Letztere hat
die Patientenstrome untersucht und
zuweisende Arzte und Nachversor-
ger qualitativ befragt.

({Doppelspurigkeiten
sind zu eliminieren,
unnotige Medikamenten-
umstellungen zu
vermeiden.??

Basierend auf den Befragungsergeb-
nissen hat die Arbeitsgruppe im
Rahmen von Workshops die Stiarken
und Schwichen der bestehenden Si-
tuation analysiert. Auf der Basis die-
ser Analyse wurden die Zielsetzun-
gen und Handlungsfelder im Bereich
Schnittstellenmanagement definiert.
Kernidee ist es, zwischen Spital und

14 Managed Care 12004

externen Versorgungspartnern ein
eingespieltes Netzwerk aufzubauen
und zu pflegen. Die Bereiche Zu-
weisung/Eintrittsprozess und Nach-
sorge/Austrittsprozess werden paral-
lel behandelt. Zur Optimierung der
Vernetzung wurden folgende Ziele
gesetzt:

1. Aufbau einer partnerschaftlichen
Kultur zwischen den beteiligten Per-
sonen im Zuweisungs- und Nach-
sorgesystem

2. Effiziente Gestaltung des Infor-
mationstransfers

3. Vermeidung von Doppelspurig-
keiten

4. Sicherstellung einer optimalen
Hospitalisationsdauer.

Schnittstelle zwischen Haus-
und Spitalarzten

Zur Optimierung der Schnittstelle
Spital/Grundversorger bildeten das

Universititsspital Ziirich und der
Verein Hausirzte der Stadt Zurich,
VHZ, eine gemeinsame Arbeits-
gruppe, um die Kommunikation und
die Patienteniiberweisung zu verbes-
sern. Diese Gruppe hat ein Manual
ausgearbeitet, das als Instrument die
Zusammenarbeit von Haus- und
Spitaldrzten standardisiert. Das Ma-
nual definiert die Aufgaben in der
Schnittstelle zwischen Haus- und
Spitaldrzten in den folgenden Berei-
chen:

B Zuweisungs- und Riickiiberwei-
sungspraxis

B Informationsfluss Eintrittsphase

B Prioperative ambulante Abkla-
rungen

B Informationsfluss beim Austritt;
Berichtswesen

B Zusammenarbeit bei komplexen
Fillen

B Erreichbarkeit, Ansprechpartner.



Ein umfassender und direkter Trans-
fer bestehender Patientendaten vom
Haus- zum Spitalarzt vor Spitalein-
tritt und in umgekehrter Richtung
nach der Hospitalisation soll sicher-
gestellt werden. Ferner sind Doppel-
spurigkeiten bei der Untersuchung
von Patienten zu eliminieren und
unnotige Umstellungen bei den Me-
dikamenten zu vermeiden.

Durch fruhzeitige
Planung soll vermieden
werden, dass Austritte
unsorgfaltig und
unkoordiniert erfolgen.

Zur Verbesserung der telefonischen
Erreichbarkeit wurde vom Univer-
sitdtsspital Ziirich eine Direktnum-
mer fur externe Versorgungspartner
eingerichtet. Ein Telefonverzeichnis
mit internen Direktnummern wird
jahrlich verschickt.

Im Frihjahr 2000 wurde das Ma-
nual im Rahmen einer Informations-
veranstaltung den Hausirzten und
Spitaldrzten vorgestellt. Seither ist es
ein verbindliches und bewihrtes Ar-
beitsinstrument.

Zudem wurde gemeinsam an der
Zusammenarbeitskultur gearbeitet.
Ziel ist es, eine partnerschaftliche
Kultur aufzubauen: Haus- und Spi-
taldrzte kennen und respektieren die
unterschiedlichen Rollen und Aufga-
ben, die sie im Gesundheitswesen
wahrnehmen. Basis dafiir ist es, dass
beide Seiten den Kontakt pflegen,
sich gegenseitig ernst nehmen und
sich um eine gute Kommunikation
bemiihen.

Die Austrittsplanung beginnt
mit dem Spitaleintritt

Fiir rund ein Drittel aller stationidren
Patienten (rund 10 ooo Personen
pro Jahr) organisiert das Univer-
sititsspital Zirich eine institu-
tionelle Nachbetreuung  (Spitex,
Heime, Rehabilitation usw.). Dabei
gilt es zu beriicksichtigen, dass an
der Schnittstelle Spital/Nachsorge
sehr viele Personen in den Behand-
lungsprozess involviert sind. So sind
spitalintern rund 1ooo Pflegeperso-

nen, 400 Assistenzirzte und 25 Sozi-
aldienstmitarbeiterinnen an der Aus-
trittsplanung beteiligt.

Eine interdisziplindre Arbeitsgruppe
hat unter Mitwirkung von externen
Partnern Losungen entwickelt, wie
die Austrittsplanung besser auf die
Bediirfnisse der Patienten abge-
stimmt werden kann. Die Beurtei-
lung der Ausgangslage ergab fol-
gende Schwachstellen:

m Fir die meisten MitarbeiterInnen
hat die Austrittsplanung einen tiefen
Stellenwert, und sie nehmen sie ten-
denziell zu spit an die Hand.

B Die Verantwortungen und Zu-
stindigkeiten fir die Austrittspla-
nung sind nicht geregelt. Oft fiihlt
sich niemand richtig verantwortlich.
B Es wird viel Arbeitszeit eingesetzt,
um Informationen zu beschaffen
und die richtigen Ansprechpersonen
zu finden.

B Die Qualitit der Austrittsvorbe-
reitung ist relativ zufillig und stark
personenabhingig.

m Ein Feedback nach erfolgtem
Austritt fehlt weit gehend.

Zur Optimierung der Austrittspla-
nung wurden von der Spitalleitung
Minimalstandards festgelegt. Durch
eine frithzeitige Planung soll vermie-
den werden, dass Austritte unsorg-
filtig und unkoordiniert erfolgen.
Zu diesem Zweck wurden folgende
Instrumente und Gefésse definiert:
B Festlegung von Aufgaben, Verant-
wortung und Kompetenz der ver-
schiedenen Dienstbereiche fiir das
Austrittsprozedere

® Planungscheckliste zum Patien-
tenaustritt als interdisziplinires In-
strument

B Nutzung der reguldren Patienten-
visiten des drztlichen Dienstes und
des Pflegedienstes zur laufenden Ko-
ordination und Sicherstellung der
Austrittsplanung

m Wochentlicher, interdisziplindrer
Sozialrapport zum Grob-Screening
der laufenden Fille

B Tri- oder bilaterale Kurzsitzungen
des arztlichen, des Pflege- und/oder
des Sozialdienstes zur Besprechung
komplexer Fille.

Diese Neuerungen wurden den be-
troffenen MitarbeiterInnen im Jahr
2000 vorgestellt und danach einge-
fithrt. Zudem wurden eine Spitexbe-

auftragte ernannt und ein Gefdss fiir
den Austausch zwischen Spitex und
Universititsspital Ziirich institutio-
nalisiert. In der Zwischenzeit konn-
ten Fortschritte erzielt werden. Bis
zur optimalen Umsetzung der Aus-
trittsplanung sind jedoch noch viele
Anstrengungen notig.

Kulturwandel unabdingbar

Der Weg vom unkoordinierten Ne-
beneinander zum vernetzten Mitein-
ander ist anspruchsvoll. Die bessere
Vernetzung der verschiedenen Be-
teiligten ist einerseits eine organisa-
torische Aufgabe. Organisatorische

Organisatorische
Massnahmen greifen
nicht richtig, wenn
nicht ein Wandel
in der Kultur der
Zusammenarbeit erfolgt.

Massnahmen greifen jedoch nicht
richtig, wenn nicht andererseits ein
Wandel in der Kultur der Zusam-
menarbeit erfolgt. Dabei geht es
vorab um das Grundverstindnis,
dass fir eine optimale Betreuung der
Patienten nicht nur die eigenen Leis-
tungen zdhlen, sondern dass die Leis-
tungen aller Beteiligten sich verzah-
nen missen. Im Kern ist ein
Kulturwandel hin zu einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeitskultur
die zentrale Voraussetzung fur die
Optimierung der Schnittstellen. Das
bedeutet, dass die verschiedenen Be-
teiligten zu einer vertrauensvollen
Zusammenarbeit bereit sind und
gegenseitig die unterschiedlichen Be-
dirfnisse ernst nehmen. Gegenseiti-
ges Kennen, Verstehen und Akzep-
tieren sind die Grundhaltung, auf
deren Basis die Vernetzung der Leis-
tungserbringer wachsen kann. [ |

Autor:

Dr. Alphons Beat Schnyder
Meta-Cultura Consulting
Quellenstrasse 27

8005 Ziirich

E-Mail: schnyder@meta-cultura.ch
Internet: www.meta-cultura.ch
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Schnittstellenmanagement in der

muskuloskelettalen Rehabilitation:
Akutphase/postakute Nachbehandlung

Um Schnittstellen im Be-
handlungsprozess besser zu
managen, braucht es Daten,
die vor, wahrend und nach
der Behandlung systematisch
erhoben und regelmassig
ausgewertet werden mussen.
Nur so konnen Triage-Ent-
scheidungen zur Bestim-
mung der postakuten Nach-
behandlung tliberprift und
optimiert werden. Dies wird
im Folgenden an einem
Beispiel aus dem Ziircher
Stadtspital Triemli aufge-
zeigt. Im Zentrum steht dabei
die orthopadische Prothetik
mit Frihrehabilitation und
weiterfiihrender muskuloske-
lettaler Rehabilitation respek-

tive Nachbehandlung.

Robert Theiler’, Jiirg R. Kuster’

ie begrenzten Ressourcen im
Gesundheitswesen zwingen die
Teilnehmenden, ihre Prozesse

zu optimieren. Dabei mussen alle Ab-
ldufe hinterfragt werden: vom Proze-
dere der Institutionseinweisung tiber
die Indikationsstellung und Akutspi-
talbehandlung bis hin zur Nachbe-
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handlung und Nachsorge. Ziel ist es,
den Patientenpfad beziiglich Wirk-
samkeit (Outcome = Ergebnisse) und
Kosten zu verbessern. Am Beispiel der
muskuloskelettalen ~ Rehabilitation
nach orthopidischer Prothetik’ am
Zircher Stadtspital Triemli soll im
Folgenden aufgezeigt werden, wie die
Schnittstelle zwischen Akutbehand-
lung und postakuter Nachbehand-
lung optimiert werden kann. Die

Dank dem praopera-
tiven Assessment wird
bereits vor dem Eingriff
eine erste Triage im
Hinblick auf die Nach-
behandlung maoglich.

Grundlage fiir die Prozessoptimie-
rung bilden dabei systematische As-
sessments mit Hilfe der computerun-
terstiitzten Instrumente «Qualitouch»
(elektronisches Befragungsinstrument)
und «Rehaplaner» (elektronisches
Rehabilitations-Planungsinstrument).

1 PD Dr. med. Robert Theiler war nach Abschluss seines Me-
dizinstudiums (1984) an verschiedenen Akutspitdlern
und Rheumakliniken in den Kantonen Ziirich, Aargau und
Basel sowie in Sydney (Australien) als Spezialarzt fiir
physikalische Medizin, Rehabilitation und Rheumatologie
tatig. Von 1996 bis 2002 leitete er die Rheumaklinik und
das Institut fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation
am Kantonsspital Aarau. Seit Juni 2002 ist er Chefarzt
der Klinik fir Rheumatologie und Rehabilitation am
Stadtspital Triemli. Besondere Interessen: Arthrose,
Osteoporose und Qualititsmanagement.

2 Jiirg R. Kuster (MBA GSBA Zurich) war 25 Jahre in Ge-

schiftsleitungspositionen im In- und Ausland tatig und

ist seit iiber 10 Jahren Consultant und Coach in den Be-
reichen Dienstleistung, Gesundheitswesen, dffentliche

Verwaltung und Industrie. Besondere Interessen: Pro-

zess(kosten)optimierung, Organisationsentwicklung so-

wie Team- und Managementcoaching.

Muskuloskelettale Interventionen wie die Implantation

einer Hiift- oder Knieprothese gehdren zu den planbaren

muskuloskelettalen Prozessen. Daneben gibt es unge-
plante Notfallprozesse, zum Beispiel bei osteoporoti-
scher Hiiftfraktur.

w

Robert Theiler

Jiirg R. Kuster

Die Ergebnisse dieser Assessments
konnen gleichzeitig zur Planung der
individuellen Nachbehandlung, zur
laufenden Qualitdtsmessung und zur
kontinuierlichen Prozessoptimierung
eingesetzt werden. Voraussetzung zur
Optimierung der Schnittstellen und
der Behandlungsprozesse ist ein
multidisziplindres Behandlungsteam
mit klar definierten Rollen und Ver-
antwortlichkeiten.



Abbildung 1 zeigt auf, in welchen
Phasen des Patientenpfades welche
Daten erhoben werden.

Erstes Reha-Assessment

Bereits praoperativ werden die Pa-
tientinnen und Patienten zu einem er-
sten Rehabilitations-Assessment auf-
geboten (Abbildung 1, Position @ im
Prozess). Bei diesem Assessment

Nach dem Eingriff
wird in Fruhreha-
Zwischenrapporten
geprift, ob die vor-
gesehene Triage-Kategorie
far die Nachbehandlung
die richtige war.

wird die Patientin oder der Patient
nicht nur uber den Ablauf der
Intervention und des Akut-Spital-
aufenthaltes orientiert, sondern auch
zu wichtigen, das Outcome beeinflus-
senden Parametern befragt, wie zum
Beispiel Interventionsart, Kontext-
faktoren, allgemeine Gesundheit. Da-
bei werden fiir jede Intervention
standardisierte und international va-
lidierte Assessment-Instrumente (z.B.
Fragebogen zur allgemeinen Ge-
sundheit, wie SF 36, Euroquol, und
interventionsspezifische Fragebogen,
wie WOMAC, NASS usw.) angewen-
det, die zur Qualitdtssicherung und
zur Ergebnismessung eingesetzt wer-
den. Neben dem interventions-

Leider wurden die
meisten stationaren
Reha-Strukturen in den
frihen Funfziger- und
Sechzigerjahren
wohnortfern realisiert.

spezifischen Assessment wird auch
ein Komorbiditits-Assessment durch-
gefiihrt. Dabei werden die wichtigs-
ten Komorbiditiaten der Patientin
oder des Patienten mit Hilfe des
Instrumentes  «Qualitouch»  in
einem dreidimensionalen Score er-
fasst (DDD-Score: Disease, Drugs,

— Selektiver Transfer
Phase II: ..
o anonymisierter Daten
Qualitatsmanagement
des Patientenpfads mit Datenfeedback ]
Rehaplaner® Datenverarbeitung
Trust-
partner
Phase | Datenerhebung Datenverarbeitung
Qualitatssicherung des
Behandlungsprozesses mit O
f ® ermittlung
Qualitouch anonymisierter Daten
Y
Préa-Hospitalisation Akutphase Postakutphase
Behandlungs- ; P P
Prozess 6 é é
A Stat. Reha ;
Erstes Jwischen. B Stat. Nachbeh. ﬁ"",e't_es
Sprech- WGEIER Vorbe- B wisehent o bulante e
Patient e I reitung Operation JASSEES Reha Assessmgnt
ment ment (nach drei
D Ambulante Monaten)
Nachbeh.
A
Kosten- B o —— -
intensitat C — — — — —
D ———————— e iiiteeiieeee .

Abbildung 1: Qualitatsmanagement des Behandlungspfades
(Datenerhebung zur kontinuierlichen Prozessoptimierung, zur Planung der individuel-
len Nachbehandlung und zur Qualitdtsmessung)

Akutphase Postakutphase
Ambulante Ambulante Stationare Stationare
Nachbehandlung Reha Nachbehandlung Reha
Ort zu Hause zu Hause Hotel Reha-Klinik
Kurhaus

Medizinische Problemorientierte Koordinierte Problemorientierte Koord. Team-
Therapie Physiotherapie Team-Therapie Physiotherapie Therapie 2-3 h/Tag

Medizinische
Pflege (dipl. Pers.)

Wenig
Nicht spezialisiert

Keine Wenig

Nicht spezialisiert

Spezialisierte
Pflege

Fremde Hilfe Wenig (+) Wenig (+) Mittel (++) Viel (+++)
(z.B. Partner/in)

Arztlicher Dienst Wenig

Nicht spezialisiert

Viel
Reha-Arzt

Wenig Viel

Reha-Arzt

Abbildung 2: Triage-Kategorien in der muskuloskelettalen Rehabilitation

Disability). Dieser Score bildet die
Nebendiagnosen der Patientin oder
des Patienten, die wegen Multimor-
biditit eingenommenen Medika-
mente sowie die subjektive Behinde-
rung  durch  die einzelnen
Komorbiditiaten ab. So ergibt sich
ein dreidimensionales, so genannt
«verschlusseltes» Morbiditatsprofil

der Patientin und des Patienten, das
sich der ICF* annihert. Dieses Profil
ist sowohl fiur die Akutphase (z.B.
fur die Anisthesie) als auch fur die

4 ICF: «International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health»; beschreibt die Funktionsfahigkeit und
deren Beeintrachtigungen auf den Ebenen der Korper-
funktionen und -strukturen, der Aktivititen des Indivi-
duums sowie der sozialen Partizipation.
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Grad der akuten

Abklarungs-

und Behandlungs-

bediirftigkeit

(entsprechend

Komorbiditaten Dauer der

gemass 3D-Score) akuten
kurativen
Behandlung

10 14 18 inkl. Frihreha
in Tagen
Beispiel: 60-ahrig
DDD: 1/0/0
70-jahrig
DDD: 3/2/1
90-jahrig
DDD: 8/5/3

Ubertritt in ambulant: problemspez. Nachbehandlung

postakute oder multimodale Reha

Nachbehandlungs-

phase

‘ Stationar: Kuraufenthalt/Hotel

oder|stationare Reha

‘ Stationar: Pflegeheim

Abbildung 3: Typische Dauer des Klinikaufenthaltes im Akutspital (kurative Behand-
lung und Frihrehabilitation) mit drei Beispielen von Patienten mit unterschiedlichem

Morbiditatsprofil/DDD-Score

Nachbehandlung in der Postakut-
phase relevant. Zusitzlich werden
relevante nichtmedizinische Kon-
textfaktoren, wie zum Beispiel so-
ziale Situation und hiusliche Ver-
haltnisse, erfasst, sodass bereits vor

dem Eingriff eine erste Triage im

Hinblick auf die Nachbehandlung

moglich wird.

Bei dieser Triagierung werden die

Patienten entsprechend ihrem Nach-

behandlungsbedarf einer der folgen-

den Kategorien zugeteilt (siehe auch

Abbildung 2):

1. Ambulante postakute Nachbe-
handlung mit ambulanter prob-
lemorientierter Physiotherapie

2. Ambulante Rehabilitation mit ko-
ordinierter multimodaler musku-
loskelettaler Reha-Team-Therapie

3. Stationdre postakute Nachbe-
handlung mit problemorientierter
Physiotherapie (Hotel/Kurhaus)

4. Stationdre postakute Rehabilita-
tion mit stationirer koordinierter
multimodaler muskuloskelettaler
Reha-Team-Therapie (Rehabilita-
tionsklinik).

18

Zwischenassessment

Nach dem operativen Eingriff (Im-
plantation der Knie- oder Hiiftpro-
these) wird die Patientin oder der
Patient vom multidisziplindren Friih-
reha-Team {ibernommen. In Frihreha-
Zwischenrapporten (Abbildung 1,
Position @ im Behandlungsprozess)

Bei jungeren Patien-
tinnen und Patienten kann
auch die Indikation fir
eine ambulante muskulo-

skelettale Rehabilitation
gestellt werden.

wird nun gepriift, ob die beim ersten
Reha-Assessment vorgesehene Triage-
Kategorie fiir die Nachbehandlung
(sieche Abbildung 2) die richtige war.
Nun wird also definitiv festgelegt, ob
die Patientin oder der Patient einem
Standardprozess mit problemorien-
tierter Physiotherapie und Nachbe-

handlung (zu Hause oder im Kur-
haus) zugewiesen werden kann oder
ob eine aufwindige multimodale
Reha (stationar oder ambulant) indi-
ziert ist.

Bei prothetischen Eingriffen wird
heute vielfach die Indikation fiir eine
postakute Nachbehandlung mit pro-
blemorientierter Physiotherapie ge-

Bis heute konnte nicht
nachgewiesen werden,
dass eine stationare
muskuloskelettale
Schmerzrehabilitation
einer ambulanten
uberlegen ware.

stellt. In diesem Fall erhilt der Patient
eine standardmissige Nachbehand-
lung, bezogen auf sein Problem am
Bewegungsapparat, jedoch keine auf-
windige komplexe muskuloskelett-
ale Rehabilitation. Bei einem Teil der
Patienten kann diese Standardthera-
pie ambulant durchgefithrt werden.
Andere benétigen aus sozialen Griin-
den (allein stehend oder ungiinstige
hiusliche Verhiltnisse wie z.B. kein
Lift) einen stationdren Aufenthalt im
Hotel oder Kurhotel. Die Nachbe-
handlung beschrinkt sich hiufig auf
eine problemorientierte Physiothera-
pie, wobei unklar ist, wie hdufig und
intensiv diese Therapie im Idealfall
stattfinden sollte (es fehlen evidenz-
basierte Studien).

Patientinnen und Patienten mit be-
gleitender Multimorbiditit und vor-
bestehenden Behinderungen des Be-
wegungsapparates und/oder anderer
Organsysteme sowie schwer ab-
schitzbarer Prognose brauchen da-
gegen nach orthopidischer Prothe-
tik meist weiterhin viel Pflege und
moglicherweise auch hiufigere und
intensivere Physiotherapie. Bei die-
sen Patienten wird die Indikation fiir
eine komplexe, multimodale musku-
loskelettale Rehabilitation gestellt
(siche dazu Abbildung 3).

Diese Rehabilitation findet oft sta-
tiondr statt. Allerdings stellt man
heute fest, dass eine Mehrzahl der
Patientinnen und Patienten wohn-



ortnahe Nachbehandlungs- respek-
tive Rehabilitationsstrukturen vor-
ziehen wurden. Leider wurden die
meisten stationdren Reha-Struktu-
ren (Reha-Kliniken) in den Funfzi-
ger- und Sechzigerjahren wohnort-
fern realisiert. Dies ist vor allem fiir
altere und geriatrische Patienten un-
geeignet. Im Grossraum Zurich zum
Beispiel gibt es nicht gentgend
wohnortnahe Reha-Strukturen.

Bei geriatrischen Patienten ist der
Rehabilitationsaufwand im Voraus
besonders schwierig abschatzbar.
Der therapeutische Aufwand hingt
dabei natirlich auch von der Inter-
ventionsart ab: Primire Arthroplas-
tiken an den Huften (einfache Inter-
ventionsart) benétigen meist eine
weniger aufwindige Therapie als
Prothesenwechsel (komplizierte In-
terventionsart). Bei jiingeren Patien-
tinnen und Patienten mit niedrigem
DDD-Score und gunstigen Kontext-

Systematische interne
Datenerhebungen erlauben
es, den Gesamtprozess
und seine Schnittstellen
im Sinne eines integrierten
Qualitatsmanagements

laufend zu optimieren.

faktoren kann auch die Indikation
fiir eine ambulante muskuloskelet-
tale Nachbehandlung/Rehabilitation
gestellt werden. Dies gilt zum Bei-
spiel fiir Patientinnen und Patienten
mit chronischen Schmerzsyndromen
und andauernder muskuloskelet-
taler Behinderung, wie Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen.
Diese Patientengruppe konnte in ein
vordefiniertes ambulantes multimo-
dales Reha-Programm mit definier-
ter Intensitit und vordefinierten
Endpunkten uberfitlhrt werden. Bis
heute konnte nicht nachgewiesen
werden, dass eine stationire
muskuloskelettale Schmerzrehabili-
tation einer ambulanten iiberlegen
ist. Allerdings sind die ambulan-
ten wohnortnahen Reha-Strukturen
noch zu wenig ausgebildet und diffe-
renziert, und mit den Krankenversi-

cherern konnten noch keine adiaqua-
ten Tarife fiir diese Therapien verein-
bart werden.

Zweites Reha-Assessment

Beim Abschluss der Akutphase, das
heisst beim Verlassen des Akutspi-
tals, erhilt die Patientin oder der
Patient vom Friithreha-Team einen
Termin fir ein zweites Reha-Asses-
sment (Abbildung 1, Position ® im
Behandlungsprozess). Dieses findet
in der Regel drei Monate nach der
Intervention, das heisst nach Ab-
schluss der Postakutphase, statt. Da-
bei wird die interventionsspezifische
Ergebnisqualitat gemessen und der
Patientin oder dem Patienten sowie
dem behandelnden Orthopiaden und
dem Hausarzt als Feedback-Report
mitgeteilt. Daneben werden beim
zweiten Reha-Assessment weitere re-
levante Parameter wie die Dauer des
Akutspitalaufenthaltes, Form und
Intensitat der durchgefihrten Nach-
behandlungen (Anzahl problemorien-
tierte Physiotherapiesitzungen oder
Rehabilitationsprogramme) und die
Zufriedenheit der Patientin oder des
Patienten mit Art und Ort der Nach-
behandlung erfasst. Die kontinuier-
liche Erfassung dieser Daten erlaubt
es, den Prozess regelmissig zu eva-
luieren und im Sinne eines integrier-
ten Qualititsmanagements laufend
zu optimieren. Zu diesem Zweck
werden die anonymisierten Daten in
standardisierter Form im elektroni-
schen Rehabilitationsplaner erfasst
und regelmissig ausgewertet. Am
Stadtspital Triemli hat sich eine
Arbeitsgruppe  «muskuloskelettale
Frithrehabilitation am Akutspital»
gebildet, die es sich zur Aufgabe
macht, basierend auf den Auswer-
tungsergebnissen die Triagierung
und das Schnittstellenmanagement
im Bereich der muskuloskelettalen
Frithrehabilitation und Nachbe-
handlung weiter zu verbessern und
so die Zusammenarbeit mit den
Krankenversicherern zu erleichtern
und die Transparenz beziiglich Me-
thoden- und Prozesswirksamkeit zu
verbessern.

Fazit
Die Erfahrungen am Stadtspital
Triemli in den letzten 18 Monaten

zeigen, dass systematische interne
Datenerhebungen und deren regel-
madssige anonymisierte Auswertung
es erlauben, den Gesamtprozess und
seine Schnittstellen im Sinne eines
integrierten Qualitdtsmanagements
kontinuierlich zu optimieren. Aller-
dings ist dazu der Einsatz eines
Frithrehabilitationsteams am Akut-
spital unerlisslich; nur so wird sich
eine optimierte Nachbehandlung
ressourcengerecht steuern lassen.
Die Zusammenarbeit zwischen Leis-
tungserbringern und Kostentragern
im Prozessmanagement ist zurzeit
noch ungentigend entwickelt und
sollte weiter verbessert werden. Hier
liegt ein grosses Potenzial, um die Ef-
fizienz in unserem Gesundheitssys-
tem wirksam zu verbessern. [ |
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Die Geriatrieklinik im zentrum
des altersmedizinischen

Dienstleistungsnetzes

Alte Menschen haben im
Krankheitsfall besondere
Bediirfnisse. Daraus ergeben
sich spezifische Anforderun-
gen an die Anbieter statio-
narer, halbstationarer und
ambulanter altersmedizini-
scher Dienstleistungen.

Irene Bopp-Kistlerl, Manfred
Hafner, Brigitte Riiegger-Frey

(Geriatrie) ist

Itersmedizin i
nicht denkbar ohne Vernet-
zung, und zwar in verschiedens-

ter Hinsicht: Im Zentrum steht im-
mer der betagte kranke Mensch,
der Alterspatient. Um ihn herum
besteht ein Netz von altersmedizini-
schen Angeboten ambulanter, halb-
ambulanter (Tagesspital, Nachtklinik)
und stationdrer altersmedizinischer
Einrichtungen, von denen er nur
dann profitieren kann, wenn sie fiir
ihn zuginglich sind. Die Angebote
missen aber auch untereinander
vernetzt sein. Und schliesslich befin-
det sich der Alterspatient auch noch
in einem komplexen Netz familidrer
und sozialer Strukturen.

Die Altersmedizin unterscheidet sich
ganz wesentlich von der klassischen
Medizin, indem sie primir vernetzt
denkt und plant. Interdisziplinaritat,

1 Dieser Artikel ist eine von Irene Bopp-Kistler verfasste
Kurzversion eines Originalartikels von Irene Bopp-Kist-
ler, Manfred Hafner und Brigitte Riiegger-Frey aus dem
Buch «Der alte Mensch im Spital - Altersmedizin im
Brennpunkt» [1]

2 Aus stilistischen Griinden wird im folgenden Text die
méannliche Form verwendet. Weibliche Personen sind ge-
nerell mitgemeint.
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sowohl institutionsintern wie auch
bereichsiibergreifend, steht im Mit-
telpunkt des geriatrischen Denkens.
«Geriatrics is team-work» bedeutet
somit, dass Geriatrie ohne Interdiszi-
plinaritit und vernetztes Denken ab-
solut undenkbar ist. Dazu braucht es
moderne geriatrische Versorgungs-
strukturen; diese werden kiinftig fiir
die betroffenen Patienten, aber auch
fir die praktizierenden Arzte, fiir
die Spitalplanungs-Verantwortlichen,
fiir die Krankenversicherer und fiir
die Gemeinden ein immer grosseres
Gewicht erhalten [2].

Besonderheiten des
Alterspatienten

Im Zentrum der Altersmedizin steht
immer der Alterspatient. Er zeichnet
sich durch die folgenden Eigenheiten
aus:

m Der geriatrische Patient ist krank
— typischerweise akut krank. Sein
Korper ist Alterungsprozessen aus-
gesetzt; zusitzlich leidet er oft an
chronischen Krankheiten.

B Der geriatrische Patient ist mehr-
dimensional krank — seine Krankhei-
ten umfassen mehrere Gesundheits-
beziehungsweise Krankheitsdimen-
sionen (korperliche, psychische, so-
ziale, funktionelle und 6konomische
Dimensionen).

m Der geriatrische Patient hat einen
grossen Rehabilitationsbedarf, und
zwar ab dem ersten Hospitalisa-
tionstag.

B Die Krankheitspriasentationen des
geriatrischen Patienten sind oft (fast
typischerweise!) atypisch.

m Die Kompensationsfihigkeiten
des alten Menschen sind begrenzt.
Umweltfaktoren sowie die Struktu-
ren des sozialen Systems sind kri-
tisch.

Irene Bopp-Kistler

Stationdre akutgeriatrische
Strukturen

Spezifische Anforderungen an alters-
medizinische Dienstleistungsstruk-
turen ergeben sich aus den oben
beschriebenen typischen Charakteris-
tika des Alterspatienten.

Die Tabelle 1 gibt eine Ubersicht
tiber die Anforderungen an die mo-
derne geriatrische Klinik. Im Zent-

Eine geriatrische
Klinik gehort nicht auf
die grine Wiese,
sondern mitten in den
Lebensmittelpunkt
des betagten Menschen.

rum der Abklarung steht bei geria-
trischen Patienten das so genannte
multidimensionale Assessment, das
heisst eine breite Abklarung, die alle
Dimensionen der Gesundheit um-
fasst. Dabei muss auch das soziale



Tabelle 1:
Anforderungen an die moderne Geriatrieklinik
B Geriatriegerechte Assessment-Methodik als Kernkompetenz geriatrischer Arbeit

m Rascher und direkter Zugang der Patienten zu akutmedizinischen Diagnose- und
Therapiemoglichkeiten

B Hoher Stellenwert rehabilitativer Arbeit

B Hoher Stellenwert der Team-Interaktionen (Geriatrics is team-work!)
W Spitalintern klinikiibergreifende Vernetzung

B Einbezug des sozialen Umfeldes

B Vernetzung mit spitalexternen Diensten

B Wohnortnahe

W Bedarfsgerechte, flexible Angebote

Umfeld einbezogen und die Vernet-
zung mit spitalexternen Diensten
sichergestellt werden. Dies ist nur zu
schaffen, wenn sich die akutgeriatri-
schen Dienstleistungsstrukturen in
Wohnortnihe befinden. Eine geria-
trische Klinik gehort also nicht auf
die «griine Wiese», sondern mitten
in den Lebensmittelpunkt des betag-
ten Menschen.

Fiur den Abklirungs- und Behand-
lungsprozess sind die Geriater auf

eine berufsiibergreifende Vernetzung
mit anderen Diensten der Klinik an-
gewiesen (siche Abbildung). Weiter-
reichende und bereichsuibergreifende
Entscheide werden in multidiszi-
plindren Treffen («Interdisiziplinire
Rapporte») oder in projektbezoge-
nen Sitzungen erarbeitet. Eine kli-
nik- und sektorentibergreifende Ver-
netzung mit den ambulanten und
halbambulanten Diensten und den
Hausirzten ist unabdingbar [3].

Die Schnittstellenprobleme sind ge-
rade fiir die Geriatrieklinik eine He-
rausforderung. Es beginnt bereits
beim Spitaleintritt: Ideal wire eine
geriatriegerechte Triagierung auf der
Notfallstation nach dem Modell der
«integrated medical care», wo Akut-
mediziner und Geriater auf der Not-
fallstation eng zusammenarbeiten
[4]. Wenn dieses Modell nicht prak-
tizierbar ist, muss die Triagierung zu

Der Aufenthalt im
Akutspital kann durch
halbambulante Strukturen

verkurzt werden.

einem spateren Zeitpunkt stattfin-
den, was aber mit einer Verlegung
des Patienten innerhalb des Spitals
verbunden ist. Ein optimaler Patien-
tenzufluss kann auch durch eine
Triagierung in der ambulanten ge-
riatrischen Sprechstunde sicherge-
stellt werden.

Abbildung:

Altersmedizin verlangt sektoreniibergreifende Vernetzung -
am Beispiel der Klinik fiir Akutgeriatrie des Stadtspitals Waid
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Tabelle 2:

Strukturen

lichkeiten bieten:

gemeine geriatrische Sprechstunde)

bulanten Strukturen

chologischen Dienst)

Anforderungen an halbambulante und ambulante geriatrische

Das halbambulante und ambulante geriatrische Angebot sollte die folgenden Mog-

B Moglichkeit zum ambulanten geriatrischen Assessment

B Moglichkeit zur Abklarung und Behandlung der haufigen geriatrischen Syndrome
(Stichworte: Sturzklinik, Memory-Klinik, geriatrische Inkontinenzsprechstunde, all-

W Vernetzung der ygrschiedenen bewahrten spitalgestiitzten Strukturen (Uber-
gangspflegedienst, Ubergangspflegestation, Tagesspital und Nachtklinik) mit am-

B Angebot rehabilitativer Massnahmen im engeren Sinne, vorzugsweise als Grup-
penangebote (kosteneffektiv, geriatrisch sinnvoll)

W Erweiterung der Gruppenangebote durch Einzeltherapien (z.B. durch den psy-

B Angebote fiir Angehorige, sowohl individuell wie auch in Gruppen

B Angebot eines mobilen Dienstes, welcher die stark behinderten geriatrischen Pa-
tienten auch zu Hause besuchen, abklaren und behandeln kann

Teilstationare und ambulante
geriatrische Strukturen
Spitalgestiitzte teilstationdre (halb-
ambulante) und ambulante Struktu-
ren haben fiir die Altersmedizin
einen hohen Stellenwert: Der Auf-
enthalt im Akutspital kann durch
halbambulante Strukturen verkiirzt
werden — dies ist heute ein gesund-
heitspolitischer Imperativ. Ambu-
lante geriatrische Strukturen (z.B.
Sturzklinik, Memory-Klinik u.a.)
konnen zudem das Risiko von Hos-

Ideal ware eine
geriatriegerechtige
Triagierung auf der
Notfallstation, indem
Akutmediziner und
Geriater eng
zusammenarbeiten.

pitalisationen (beispielsweise des
allseits nicht beliebten «Pflegenot-
falls») und von frihzeitigen Institu-
tionalisierungen vermindern. Eine
ambulante interdisziplinire Ab-
klarung und Therapieeinleitung
(GEM.: geriatric evaluation and ma-
nagement) kann die Lebensqualitit,
das Wohlbefinden und die soziale
Kompetenz ilterer Patienten ohne
Kostensteigerung verbessern [5].
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Eine rehabilitativ  ausgerichtete
Geriatrie hat die Pflicht und bietet
die Chance zu Innovation. Es miis-
sen neue Modelle (auch neue Finan-
zierungsmodelle) entwickelt wer-
den [6, 7].

Die Anforderungen an halbambu-
lante und ambulante geriatrische
Strukturen sind in Tabelle 2 zusam-
mengefasst.

Akutgeriatrie und Langzeit-
pflege

Bei Alterspatienten muss regelmais-
sig Uberpriift werden, ob eine medi-
zinische Intervention indiziert ist —
zum Beispiel mittels einer Abklarung
oder Standortbestimmung in einer
geriatrischen Akutklinik. Diese For-
derung gilt speziell auch fur Alters-
patienten in Langzeitpflegeinstitu-
tionen. Allerdings ist die Situation
dieser Institutionen heute alles an-
dere als einfach: Im Gegensatz zu
frither treten heute die meisten Pa-
tienten nicht mehr von zu Hause aus
ins Krankenheim ein, sondern von
einer Akutklinik aus. Die Patienten
miissen das Spital immer frither ver-
lassen; auf breite medizinisch-pflege-
rische sowie soziale Abklirungen
und auf Rehabilitationsmassnahmen
wird dabei immer haufiger verzich-
tet. Diese Aufgaben miissen nun
vom Heim iibernommen werden.
Dies bewirkt, dass das Krankenheim
mehr und mehr die Funktion eines

«Ersatzspitals» tibernehmen muss —
bei gleich bleibender Infrastruktur.
Unter diesen Umstdnden ist es fur die
Krankenheime sehr schwierig, intern
diejenigen Patienten zu identifizieren,
die von einer Abklarung und Behand-
lung in einer geriatrischen Klinik pro-
fitieren wiirden. Eine enge Zusam-
menarbeit mit einer akutgeriatrischen
Klinik erleichtert die Situation.
Allgemein kann festgehalten wer-
den: Die Qualitit der Betreuung der
Alterspatienten ist genau so gut oder
schlecht wie die Qualitdt der inter-
disziplindren und institutionsiiber-
greifenden Kommunikation aller in
der Geriatrie engagierten Mitarbei-
tenden. [ |
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Die Leistungskette in die
Verantwortung nehmen

Das Schnittstellenmanage-
ment wird einfacher, wenn
die Hauptverantwortung fiir
Qualitat und Wirtschaftlich-
keit der gesamten Leistungs-
kette in die Leistungskette
hineinverlagert wird. Diese
These wird im Folgenden

am Beispiel des Projekts
«Integriertes Managed Care
Thurgau» veranschaulicht.
Das Projekt sieht vor, inner-
halb des Zusammenschlusses
der Leistungserbringer auch
professionelle Strukturen
aufzubauen, welche das
Leistungsmanagement tiber-
nehmen und die Behand-

lungsprozesse steuern.

Jiirg Baumberger

G rundidee des Modells «Inte-
griertes Managed Care Thur-
gau» IMC TG' ist es, die

ambulanten und stationdren Leis-
tungserbringer in einer Interessen-
gemeinschaft zusammenzuschliessen,
die einen Managed-Care-Vertrag mit
den Versicherern abschliesst”. Fiir die

1 Ausfiihrliche Darstellung siehe «Managed Care» 2/2003,
Seiten 33 ff.

2 ILIT: Interessengemeinschaft der Leistungserbringer
Thurgau

Versicherten dndert sich hinsichtlich
des Managed-Care-Produkts nichts.
Sie miissen sich weiterhin bei einem
Arzt (meist einem Facharzt fur All-
gemeinmedizin) einschreiben, der als
Hausarzt die Care-Manager-Funk-
tion iibernimmt. Neu ist, dass die
Care-Manager-Funktion allenfalls —
je nach Vertrag mit dem Versicherer
— auch von einem Spezialisten iiber-
nommen werden kann.

In die Interessengemeinschaft einge-
bunden werden in einem ersten
Schritt die niedergelassenen Arzte
(Allgemeinpraktiker und Spezialis-
ten) sowie die 6ffentlichen und pri-
vaten Spitiler. Uber die Spitiler ein-
gebunden sind die in ihnen titigen
Arztinnen und Arzte.

Voraussetzungen fiir ein erfolg-
reiches Schnittstellenmanage-
ment

Fir ein erfolgreiches Schnittstel-

lenmanagement sind zwei Voraus-

setzungen wichtig:

1. Die Beeinflussung des Leistungs-
erstellungsprozesses aus diesem
heraus und nicht durch eine ex-
terne Instanz.

2. Die Einbindung beider Seiten ei-
ner Schnittstelle in die Verantwor-
tung fiir Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit.

Beide Punkte sind wichtig fir die

Legitimitdt und damit fiir die Akzep-

tanz der Beeinflussungs- und Steue-

rungsintervention. Case Manage-
ment, das von einer Instanz
ausserhalb des Behandlungsprozes-
ses veranlasst und gesteuert wird,
wird von den Betroffenen als ex-
terne Aufsicht, externer Eingriff
empfunden. Ein solcher Eingriff
wird oft als impliziter Vorwurf ver-
standen, die eigenen Aufgaben

Jiirg Baumberger

nicht selbst l6sen zu konnen. Des-
halb wird auch der Sachverstand
der eingreifenden Instanz sehr oft
angezweifelt. Kurz: Das von aussen
kommende Schnittstellenmanage-
ment fihrt tendenziell zu einer Ver-
teidigungs- und Rechtfertigungs-
haltung, die dem Prozess nicht
forderlich ist.

Doch wer sonst soll das Schnittstel-
lenmanagement iibernehmen? In der
traditionellen Versicherungs- und
Versorgungsform gibt es keine sekto-
reniibergreifenden Instanzen der Leis-
tungserbringer (vgl. Abbildung T1).
Wird, wie in den traditionellen Haus-
arztsystemen, das Schnittstellenmana-
gement einem einzelnen Sektor tiber-
tragen, so kommt dieser gegenuber
dritten Leistungserbringern in die glei-
che Rolle wie ein Krankenversicherer
oder ein Vertrauensarzt, der das Case
Management von aussen veranlasst
(vgl. Abbildung 2).

Schnittstellenmanagement im
integrierten System

Im Unterschied zum traditionellen
Hausarztsystem erfullt das IMC

Managed Care 12004 23



TG die oben genannten Vorausset-
zungen. In diesem Modell bestehen
sektoreniibergreifende gemeinsame
Interessen, sich gegenseitig auf ein
erfolgreiches Schnittstellenmanage-
ment zu verpflichten. Das ge-
meinsame Interesse wird dadurch
geschaffen, dass die Interessenge-
meinschaft fir alle darin Eingebun-
denen gemeinsam einen Managed-
Care-Vertrag mit dem Versicherer

Case-Management,
das von einer Instanz
ausserhalb des Behand-
lungsprozesses veranlasst
und gesteuert wird,
wird von den Betroffenen
als externer Eingriff
empfunden.

abschliesst. Mit diesem Vertrag
tbernimmt die Interessengemein-
schaft einen Teil des wirtschaftli-
chen Risikos der Behandlung. Die-
ses Risiko wird gemeinsam
getragen und in die Form eines Bud-
gets (Capitation oder andere For-
men) gegossen. Der Erfolg oder
Misserfolg wird nach internen Re-
geln auf die einzelnen Leistungser-
bringer umgelegt. So haben alle in
der ILIT zusammengeschlossenen
Leistungserbringer gemeinsam ein
Interesse, die Behandlung sowohl
qualitativ als auch wirtschaftlich zu
optimieren. Das IMC TG ist somit
im Hinblick auf das Schnittstel-
lenmanagement eine Weiterent-
wicklung der bisherigen Hausarzt-
systeme.

Unterschiedliche Steuerungs-
instanz

In den bisherigen Hausarztsystemen
haben die Versicherer die Verant-
wortung fiir Wirtschaftlichkeit und
Steuerung einem einzelnen Leis-
tungserbringer iibertragen (siehe Ab-
bildung 2).

Im IMC TG sieht das Bild anders
aus (vgl. Abbildung 3): Hier uber-
nehmen mehrere Arten von Leis-
tungserbringern im Verbund die
Koordinationsverantwortung. Sie re-
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Abbildung 1:

Leistungsvertrage im traditionellen Gesundheitssystem (traditio-

nelle Form des «Care Managements»)
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Abbildung 2:
Leistungsvertrage in Managed-Care-Systemen mit hausarztli-
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Abbildung 3:
Leistungsvertrage in integrierten Managed-Care-Systemen
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Kasten:
Geschaftsstelle ILIT (Ge-

schiftsleitung)
(aus dem Projektberichts)

Die Erfahrung der bisherigen Hausarzt-
systeme zeigt, dass die Durchfiihrung
von Steuerungsmassnahmen profes-
sionelle Strukturen, die Uber ein reines
Milizsystem hinausgehen, verlangt.
Nur so konnen die entsprechenden
Prozesse aufgebaut, aufrechterhalten
und weiterentwickelt werden.

Daher sollte die ILIT eine Geschafts-
stelle einrichten. Diese ist flir die ope-
rative Umsetzung der Steuerungsin-
strumente im Behandlungs- und
Betreuungsprozess zustandig. Solche
Instrumente sind:

B Disease Management

H Fallmanagement

B Reklamationsbehandlung

B Auskunft (Demand Management).

Die Instrumente sollen schrittweise
aufgebaut werden. Mit diesem Kon-
zept werden Elemente des inhaltli-
chen Managed Care durch die Leis-
tungserbringer ibernommen.

Der Aufbau der Geschéaftsstelle erfolgt
schrittweise, die Nutzung bestehen-
der Strukturen von Leistungserbrin-
gern der ILIT kann sinnvoll sein. Der
Umfang der Geschéftsstelle richtet
sich nach den vorhandenen Mitteln.

Die Versicherer wiinschen, bei der
Professionalisierung der Medical-Ma-
nagement-Organisationen mit einbe-
zogen zu werden. Die Verantwortung
der Leistungserbringer fiir die medizi-
nische Behandlung wird dadurch
nicht tangiert. Dieser Einbezug der
Versicherer soll Gegenstand der Ver-
tragsverhandlungen und der Ver-
tragsgestaltung sein.

geln die Aufteilung dieser Verant-
wortung intern; das ist mit einem
zusitzlichen Koordinationsaufwand
verbunden.

Deshalb soll innerhalb der Interessen-
gemeinschaft eine professionelle Ma-
nagementstruktur geschaffen werden,
sowohl fiir die allgemeinen Manage-
mentaufgaben als auch insbesondere

Im IMC TG bestehen
sektorentbergreifende
gemeinsame Interessen,

sich gegenseitig
auf ein erfolgreiches
Schnittstellenmanagement
zu verpflichten.

fir die Aufgaben des medizinischen
Managements. Die Uberlegungen zu
Aufbau und Funktion der professio-
nalisierten Struktur zeigt der Kasten.

Einbindung weiterer Leistungs-
erbringer

Die Abbildungen 2 und 3 zeigen,
dass weitere Leistungserbringer an
das System angekoppelt werden,
auch wenn sie noch nicht direkt in
die Interessengemeinschaft einge-

3 Der Projektbericht kann gegen eine Gebiihr von 20 Fran-
ken beim Kantonsarzt Thurgau, Dr. Alfred Muggli, bezo-
gen werden (E-Mail: alfred.muggli@kttg.ch).

4 Im Fiirstentum Liechtenstein haben wir im Modell «Ge-
sundheitsnetz Liechtenstein», das aus politischen Griin-
den abgebrochen wurde, einen Anschlussvertrag mit
Chiropraktoren entwickelt.

bunden sind. Diese Ankoppelung er-
folgt durch Anschlussvertrige mit
den externen Leistungserbringern, in
denen sowohl inhaltliche (Abliufe,
Rechte und Pflichten usw.) als auch
wirtschaftliche (Beteiligung am Ri-
siko) Verabredungen getroffen wer-
den konnen. Solche Vertriage sind
vor allem mit Spitex, Chiroprakto-
ren' und Physiotherapeuten, aber
auch mit ausserkantonalen Spitilern
moglich. Durch die Vertrige kom-
men diese Leistungserbringer in die
Position von Preferred Providers,
von Leistungserbringern also, denen

bevorzugt Patienten iiberwiesen
werden.
Schlussfolgerung

Das Konzept IMC TG zeigt, dass die
Einbindung weiterer Leistungser-
bringer eine gute Grundlage fiir ein
effizienteres  Schnittstellenmanage-
ment bildet. Das Modell férdert ein
sektoreniibergreifendes ~ Handeln,
und es fihrt dazu, dass die sekto-
reniibergreifende Steuerung durch
die Leistungserbringer selbst organi-
siert wird. Dadurch wird die Steue-
rung und damit das Schnittstellen-
management als notwendig und
legitim empfunden, was die Wirk-
samkeit wesentlich erhoht. [ |

Autor:

Dr. phil. Jiirg Baumberger
Im Hauweg 6

8370 Sirnach

E-Mail: jb@juergbaumberger.ch
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me d -Sswiss.net Dachverband der Schweizer Arztenetzwerke

ehemals machs! Managed Care fir Hausarztsysteme Schweiz

med-swiss.net Geschaftsstelle, Gritlistrasse 36, 8002 Zirich. Tel. 01-280 44 05, Fax 01-280 44 03, E-Mail: info@med-swiss.net

Seit der HAMA-Studie ist es bekannt: Hausarztversicherte Patienten verursachen 14
bis 20 Prozent niedrigere Kosten als konventionell Versicherte! Diese Patienten sol-
len fir ihr Kostenbewusstsein belohnt werden.

Die Hausarzimodellstudie Aarau (HAMA) ist eine gemeinsame Studie des Vereins
Hausdrzte der Region Aarau, der Abteilung Medizinische Okonomie des Universitéits-
spitals Zirich (leitung Prof. Thomas D. Szucs), der Sanacare AG und der Krankenver-
sicherer Atupri, Concordia, Helsana und Wincare.

Die Studie basiert auf Daten aus dem Jahr 2000 und weist aus, dass das hausarz-
versicherte und das konventionell versicherte Patientenkollektiv im Hinblick auf Alter,
Geschlecht, Sozioskonomie und Morbiditdt Gbereinstimmen.

Die Studie kommt zum Schluss, dass der Kostenunterschied nicht das Resultat einer Ri-
sikoselektion im Sinne von Morbiditétsunterschieden ist.

Die Kostendifferenz ist umso bemerkenswerter, als sie in einem fléchendeckenden
Gofekeepmg-S\/sTem mit niederschwe”igen Tei|nohmebedmgungen und nur wenigen
Steverungsmechanismen erzielt wurde.

Die Studie lasst den Schluss zu, dass Arztenetzwerke einen wesentlichen Beitrag zur
Kosteneindémmung im Gesundheitswesen leisten kénnen.

Anreize schaffen

Wie kann nun die Attraktivitét der Hausarztversicherung mit einem positiven Anreiz
gefordert werden? Der abgestufte Selbstbehalt (tiefer Selbstbehalt fir Hausarztversi-
cherte, héherer Selbstbehalt fir konventionell Versicherte) belohnt die kostenbewussten
Patienten, die gewillt sind, auf das Selbstbedienungsprinzip der freien Arztwahl teil-
weise zu verzichten und sich einer durch ihren Hausarzt gesteuerten optimalen Be-
handlung zu unterziehen. Diese Kooperation soll und darf belohnt werden.

med-swiss.net gibt der Hoffnung Ausdruck, dass die eidgendssischen Réte im Rahmen
der anstehenden KVG-Revision das Kostenbewusstsein hausarztversicherter Patienten
gebihrend anerkennen.

Dass weitere Massnahmen nétig sein werden, ist med-swiss.net voll bewusst. So wird
zum Beispiel eine minimale Budgetverantwortung ein sichtbares Signal dafir sein,
dass die Arztin und der Arzt bereit sind, die eigenen Behandlungsentscheidungen zu
optimieren.

med-swiss.net

Dachverband der Schiveizer Arztenetzwerke

Vorstand med-swiss.net
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Nachdiplomstudium «Case Management»:
Zwischenbilanz und Ausblick

von Maja Nagel Dettling,
Ausbildungs- und Organisationsberaterin
Studienleiterin NDS Case Management WE'G/SBK

m April 2004 schliessen die ersten Ab-

solventinnen des Nachdiplomstudi-

ums «Case Management» am WE'G ihre
Aushildung ab. Die Studienleiterin zieht Bi-
lanz und blickt auf den zweiten Studiengang
im Herbst 2004. Neu wird ein noch starkerer
Praxisbezug und Modularisierung sein.

Das Heft «Managed Care» 7/01 war dem Schwer-
punktthema «Case Management zur Verhinde-
rung von Langzeitinvaliditdt» gewidmet. Darin
wurde das Nachdiplomstudium «Case Manage-
ment» des W'EG' und des SBK’ vorgestellt. Das
Studium hat im April 2002 gestartet und wird
Ende April 2004 abgeschlossen sein. Die Nach-
frage nach den Case-Management-Weiterbil-
dungsangeboten am WE'G ist gross. 40 Prozent
der Teiinehmerinnen stammen aus dem Versiche-
rungsbereich, die restlichen Studierenden sind di-
rekt im Gesundheitswesen tatig. Nachfolgend
wird eine Zwischenbilanz gezogen und einen Aus-
blick auf den neuen Studiengang gemacht.

Welche Erfahrungen liegen vor?
Das Nachdiplomstudium ist gemass den Ubli-
chen Richtlinien der Nachdiplomstudiengange
der Fachhochschulen in der Schweiz konzipiert.
Das heisst, dass das Studium sich aus drei Nach-
diplomkursen zusammensetzt. Wahrend es im
ersten Nachdiplomkurs in erster Linie darum
geht, die Case-Management-Methodik zu ler-
nen, vermitteln die beiden weiteren Nachdi-
plomkurse generelle Management-Kompeten-
zen, um eine integrative Gesundheitsversorgung
optimieren zu kénnen. Das Nachdiplomstudium
wird laufend von einer externen Stelle evaluiert
und begleitet.
Heute k&nnen unter anderen folgende Tenden-
zen festgestellt werden:
e eindeutiger Trend hin zu modularisierten Wei-
terbildungsangeboten
e \Wunsch nach Wahimoglichkeiten zwischen in-
dividuellem Case Management und System-
management

1 WE’G: Weiterbildungszentrum fiir Gesundheitsberufe
2 SBK: Schweizer Berufsverband fiir Pflegefachfrauen
und Pflegefachminner

e Praxisbezug und Arbeit an Case-Management-
Modellen aus der Schweiz ist ein zentrales An-
liegen

e multidisziplindre Zusammensetzung der Klasse
ist bereichernd, aber auch herausfordernd.

Wie weiter?

Die Bedarfsgerechtigkeit ist die zentrale Frage

bei der Weiterentwicklung des Programms. Wel-

che Funktionen werden die Absolventinnen
zukunftig austben und mit welchen Anwen-
dungsgebieten werden sie konfrontiert? Um
dies zu beantworten, muss die aktuelle Case-Ma-
nagement-Entwicklung im schweizerischen Ge-
sundheits- und Versicherungswesen einge-
schatzt werden. Unsere Abklarungen unter
anderem bei den Arbeitgeberinnen haben erge-
ben, dass die zukUnftigen Case Managerinnen
nach wie vor in folgenden drei Hauptfunktionen
arbeiten, und in diesen ist ein entsprechender

Kompetenzzuwachs erwunscht:

1. Arbeit im individuellen Case Management (pa-
tientenbezogen: Patientenbetreuung, Ein-
und Austritt, konkrete Unterstitzung)

2. Entwicklung und Weiterentwicklung sowie die
Implementierung von Case-Management-
Projekten und -Teilprojekten

3. Mitarbeit im Systemmanagement (Koopera-
tion der Dienstleistungen — Versorgungspla-
nung, Care Management — Optimierung der
Versorgung).

In der Praxis sind die Ubergange oft fliessend, je

nachdem, wo und in welcher Form Case Mana-

gement praktiziert wird.

Die drei Hauptfunktionen lassen sich in folgende

Teilfunktionen unterteilen:

e Managementbedurfnisse erfassen (Fruherfas-
sung, rechtzeitig Rechtsfragen stellen und so
weiter)

e mit der Case-Management-Methode arbeiten
(Versorgungsplane mit Patienten entwickeln)

e Selbsthilfe und Eigenverantwortlichkeit bei
den Patienten fordern

e Prozessmanagement mit Patienten erarbei-
ten und sicherstellen

e Patientinnen mit komplexen chronischen Er-
krankungen beraten und reintegrieren

e Integration und Kontinuitdt in der Gesund-
heitsversorgung gewahrleisten

e multidisziplinare Koordination und Koopera-
tion férdern

e Case-Management-Projekte implementieren

Aus diesen Uberlegungen heraus ergibt sich fol-
gendes Profil fur die zukunftigen modularen
Case-Management-Weiterbildungsangebote:

Spezialisiert auf die Arbeit mit komplexen Pa-
tientensituationen

Die konkrete Arbeit mit Patientinnen oder Klien-
tinnen und deren Angehérigen wird im neuen
Angebot noch starker gewichtet. Es ist gerade
bei chronischen Erkrankungen nétig, die Lebens-

fUhrung der Patientinnen und ihre psychosozia-
len Bewaltigungsstrategien umfassend zu be-
trachten und die Unterstutzung aus dem Umfeld
einzubeziehen. Das WE'G und der SBK verflgen
Uber aktuelles Wissen und Erfahrung in der Case-
Management-Arbeit im Gesundheits- und Versi-
cherungsbereich. Die Absolventinnen werden
befahigt, den Behandlungsprozess ergebnisori-
entiert und verninftig zu gestalten und die Pati-
entinnen zu begleiten.

Arbeit mit Case-Management-Modellen aus
dem schweizerischen Gesundheits- und Ver-
sicherungsbereich

Die Trager des Lehrgangs verflugen Uber fun-
diertes Wissen Uber das schweizerische Ge-
sundheitswesen - insbesondere Uber die Arbeit
mit multidisziplindren Konzepten. Erganzt wird
dieses Wissen durch die Fachentwicklung in der
Case-Management-Methodik (zum Beispiel in
der Rehabilitation) und neu auch im Sozial-
versicherungsbereich, was eine optimale Vor-
aussetzung fur die Weiterbildungsangebote
bedeutet.

Praxisbezug und Transfer in die Praxis

Damit der Lerntransfer gewahrleistet ist, wird
noch stérker darauf geachtet, dass die Absolven-
tinnen das Gelernte am Arbeitsort umsetzen
kédnnen. Sich mit Case-Management-Modellen in
der Schweiz auseinander zu setzen ist eine wich-
tige Voraussetzung, um eine berufliche Identitat
zu erhalten.

Arbeit mit multidisziplindr zusammengesetz-
ter Dozentinnenschaft

Case Management bedingt eine multidisziplindre
Orientierung, bei der darauf hin gearbeitet wer-
den muss, dass die beteiligten Disziplinen ge-
meinsam ausgerichtet werden (vergleiche auch
Artikel von Michael Ewers in diesem Heft). Des-
halb hat sich bewahrt, mit Dozentinnen zusam-
menzuarbeiten, welche nebst fundiertem Wis-
sen auch unterschiedliche Branchenkenntnisse
mitbringen.

Veranstaltungshinweis

Am 18. Mai 2004 findet in Bern anlasslich des
650-Jahre-Jubildums des Inselspitals eine
Fachtagung zum Thema «Case Manage-
ment» statt. Thema ist Case Management als
Methode, ihre Praxisumsetzung sowie ihr
Stellenwert in der nationalen Gesundheits-
politik. Referentinnen sind unter anderen
Patricia Pesenti (Regierungsratin Kanton Tes-
sin), Bernhard Guntert (Universitat Bielefeld),
Maja Nagel Dettling (WE'G/SBK), Willi Morger
(SUVA), Jurg Vontobel (Concordia Versiche-
rungen) und Paul op't Roodt (zurcher
Hohenkliniken Wald und Davos).
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Neue Ausbildungsangebote

Das Nachdiplomstudium wird zurzeit inhaltlich
revidiert und auf eine modulare Struktur umge-
arbeitet. Neu kédnnen einzelne Nachdiplomkurse
und auch Module belegt werden. Der zweite
Ausbildungsgang beginnt im Herbst 2004. Der
erste Nachdiplomkurs sieht wie folgt aus:

Entwicklung von Versorgungsstrategien fur

komplexe Patientensituationen

Modul 1: «Arbeit mit der Case-Management-Me-
thode und Versorgungspléne mit Pati-
entinnen entwickeln»

Modul 2: «Erfassung von Managementbedurf-
nissen»

Modul 3: «Kkommunizieren und Beraten»

Modul 4: «Férderung von Eigenverantwortung
und Selbsthilfe»

Die weiterfUhrenden Nachdiplomkurse beinhal-
ten generelle Management-Themen und werden

verstarkt mit den Weiterbildungen im Manage-
ment-Bereich des WE'G verknUpft.

Nach wie vor werden Teilnehmerlnnen mit ver-
schiedenen Berufshintergrinden aufgenom-
men. Wir kldren ab, ob die Teilnehmerinnen die
Mdéglichkeit haben, praktische Fallarbeit auszu-
Uben und welche Bedurfnisse sie haben. Ge-
meinsam wird das individuelle Portfolio fest-
gelegt, das zu einem Zertifikat oder zu einem
Diplom fUhrt.

In Zukunft wird das WE'G auch Module fUr inner-
betriebliche Schulungen an Dritte anbieten.

Wir sind bestrebt, dass die neuen Weiterbil-
dungsangebote bedarfsgerecht und praxisnah
sind und dazu verhelfen, die Methode zu profes-
sionalisieren. Case Management bleibt eine auf
den Einzelfall ausgerichtete Methode. Sie unter-
stUtzt eine befahigungsorientierte Betreuungs-
arbeit in einer hochgradig segmentierten, fur die
Betroffenen weit gehend unUbersichtlichen Ver-
sorgungsstruktur und muss einen Mehrwert fir

Patientinnen bringen — dafUr brauchen wir pro-
fessionelles Personal.

Die neuen Weiterbildungsausschreibungen sind
ab Februar 2004 erhaltlich. FUr weiterflhrende
Informationen wenden Sie sich an: Irene Zemp,
WE'G Weiterbildungszentrum fur Gesundheits-
berufe, Feldstrasse 133, 8004 ZUrich, Telefon
01-247 78 11, E-Mail: irene.zemp@weg-edu.ch.

Autorin:

Maja Nagel Dettling, Ausbildungs-
und Organisationsberaterin
Studienleiterin NDS Case Management
WE’G/SBK

Binzstrasse 51

8712 Stdfa

E-Mail: m.nagel@bluewin.ch

Case Man

agement

und Multidisziplinaritat

An der ersten schweizeri-
schen Tagung des Netzwerks
Case Management am

17. September 2003 in Kiis-
nacht/ZH referierte Michael
Ewers Uber den Stellenwert
und die Bedeutung von
Multidisziplinaritat im Kon-
text von Case Management.
Im unten abgedruckten
Referat zeigt Ewers auf, dass
die unterschiedlichen
Zugange der Disziplinen die
Chance bieten, ein komple-
xes Problem ganzheitlich

zu erfassen.
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Michael Ewers

as Gefiige der Gesundheitsdis-

ziplinen wandelt sich tiefgrei-

fend. Wahrend sich die Medi-
zin schleichend deprofessionalisiert
beziehungsweise deprofessionalisiert”
wird, und eng damit verbunden ihre
angestammte Vormachtstellung ver-
liert, sind die nichtmedizinischen Ge-
sundheitsprofessionen hohem Inno-
vations- und Modernisierungsdruck
ausgesetzt. Dieser fuhrt in vielen Fil-
len dazu, dass sich neue berufliche
Handlungsfelder und Rollen ausdif-
ferenzieren. Vor diesem Hintergrund
wird mit den neuen Steuerungsinstru-
menten — namentlich Case Manage-

1 Deprofessionalisierung der Medizin meint einerseits die
zunehmende Uberlagerung medizinischen Denkens, Han-
delns und Entscheidens durch ihr fremde Motive und Re-
levanzkriterien (zum Beispiel aus der (konomie), ande-
rerseits  die  voranschreitende  Vernachldssigung
professioneller Standards (zum Beispiel hermeneuti-
schen Fallverstehens) im Zuge der Vernaturwissenschaft-
lichung der modernen Medizin.

Michael Ewers

ment — oftmals die Hoffnung ver-
bunden, die eigene Position im Ge-
sundheitswesen festigen oder aber
Aufstiegs- und Professionalisierungs-
chancen realisieren zu konnen. «Wer
ist der beste Case Manager im
Land» - so lautet eine viel gestellte
Frage. Die eigentliche Intention die-



ses Instruments — so die hier vertre-
tene These — wird durch solche
Uberlegungen indes verfehlt.

Denn Case Management zeichnet
sich in erster Linie dadurch aus, dass
es erlaubt, komplexe soziale oder ge-
sundheitliche Probleme umfassend
oder auch «ganzheitlich» zu be-
trachten. Es fordert eine integrative
Perspektive auf die Versorgung, in-
dem es unterschiedliche Akteure —
Leistungsnutzer, Leistungsanbieter
und Kostentriger — in einen dynami-
schen Kommunikations- und Inter-
aktionsprozess einbindet. Dieser ist
problemlosend und ergebnisorien-
tiert angelegt und will die Qualitit
der personalen Dienstleistungen si-
chern und weiterentwickeln. Mit an-
deren Worten: Case Management ist
eine diskrete Methode zur Herstel-
lung von Patientenorientierung, Pa-
tientenpartizipation und Ergebnis-
orientierung in komplexen und
hochgradig arbeitsteilig angelegten
Sozial- und Gesundheitssystemen
(Ewers/Schaeffer 2000).

Case Management als
«diskrete» Methode

Der Begriff «diskret» ist in zwei-
facher Hinsicht bedeutsam. Zum
einen steht er dafiir, dass Case Ma-
nagement sich in methodischer Hin-
sicht von anderen Steuerungsinstru-
menten und Interventionsformen
(zum Beispiel Beratung, Therapie)
eindeutig abgrenzen lasst. Zum an-
deren betont er, dass sich diese Me-
thode weitgehend unauffillig in das
Handlungsrepertoire der Gesund-
heitsdisziplinen wie auch anderer
Berufsgruppen einfiigen ldsst.

2 Proprium: der Wesenskern.

3 Die Begriffe «Interdisziplinaritit» und «Multidisziplina-
ritit» werden in der Literatur uneinheitlich verwendet.
Nicht zuletzt weil «Interdisziplinaritit» im Gesundheits-
wesen vielfach missverstindlich gebraucht wird - in der
Medizin wird der Begriff bereits verwendet, wenn zwei
Subdisziplinen, beispielsweise ein Chirurg und ein Inter-
nist, bei der Behandlung eines Patienten kooperieren -,
wird hier dem Terminus «Multidisziplinaritdt» der Vorzug
gegeben. Gemeint ist damit, dass Angehdrige unter-
schiedlicher Disziplinen bei der Bewiltigung eines Pro-
blems eng zusammenarbeiten, ihr Handeln ineinander
greifend anlegen und auf ein gemeinsames Ziel ausrich-
ten. Der dem Postmodernismus entlehnte Terminus
«Transdiziplinaritat», der fiir eine Auflosung traditionell
festgeschriebener Rollenmodelle und Disziplinvorstel-
lungen steht, wird hier aus professionstheoretischen
Uberlegungen heraus bewusst nicht verwendet.

4 Primus inter pares: der Erste unter Ranggleichen.

5 Palliativ: die Beschwerden lindernd, aber nicht die Ursa-
che bekdampfend.

Voraussetzung hierfir ist, dass das
methodische Proprium~ von Case
Management berticksichtigt wird.
Gemeint ist zum einen, dass die Ver-
sorgung eines Patienten oder Klien-

Case Management
reagiert systematisch
auf die Tatsache, dass
Versorgungsaufgaben
selten nur von einer
Disziplin allein
angemessen bearbeitet
werden konnen.

ten iiber — sofern moglich - die ge-
samte Linge des Verlaufs gesteuert
wird. Es geht also darum, die zeitli-
che Dimension der Versorgung zu
tiberbriicken. Zum anderen beriick-
sichtigt Case Management die raum-
liche Dimension der Versorgung,
indem es quer zu etablierten Struk-
turen und somit auch zu vorhande-
nen Organisations- und Disziplin-
grenzen agiert. Case Management
reagiert damit systematisch auf die
Tatsache, dass gesundheitliche und
soziale Versorgungsaufgaben selten
nur von einer Disziplin allein ange-
messen bearbeitet und beantwortet
werden konnen, weil sie zunehmend
zu komplex und vielschichtig sind.
Gefordert sind vielmehr disziplin-
ubergreifende Strategien, das heisst
solche, die von vornherein grenziiber-
schreitend angelegt sind und Teilper-
spektiven der unterschiedlichen Dis-
ziplinen integrieren.

Diszipliniibergreifende Ansatze
als «Goldstandard»

Zwar gelten diszipliniibergreifende
Ansidtze als «Goldstandard» einer
modernen Gesundheitsversorgung,
in der Praxis sind sie — nicht zuletzt
aufgrund der eingangs skizzierten
Profilierungsprozesse — indes selten
anzutreffen. Im besten Fall kommt
es zu einem Nebeneinander von un-
terschiedlichen Disziplinen und de-
ren Perspektiven und Relevanzkrite-
rien, ohne dass die angestrebte
Multidisziplinaritit® im  Versor-
gungsprozess tatsachlich gelingen

will. Dem kann - so die hier vertre-
tene These — mit Case Management
entgegengewirkt werden. Dabei ist
zunichst weitgehend unerheblich,
auf welches Modell im konkreten
Fall zuriickgegriffen wird. Folgende
Modelle diszipliniibergreifender Zu-
sammenarbeit beim Case Manage-
ment sind prinzipiell vorstellbar:

(1) Wird Case Management unauf-
fillig, das heisst im oben genannten
Sinne diskret, in das Handlungs-
repertoire einer Disziplin (zum Bei-
spiel der Medizin, der Pflege, der So-
zialarbeit) integriert, werden von
dieser eigenverantwortlich die Leis-
tungen erbracht und die Versorgung
gesteuert. Falls notig wird jedoch
eng mit anderen Disziplinen zusam-
mengearbeitet. Dieses Modell kann
beispielsweise in der drztlichen oder
pflegerischen Primirversorgung an-
gewendet werden. Wenn damit auch
die Perspektive einer Disziplin auf
das Versorgungsgeschehen domi-
niert, verlangen die komplexen und
vielschichtigen  alltdglichen Pro-
bleme immer wieder nach multidis-
ziplindren Losungen.

(2) Wird Case Management einer
Funktionsstelle ibertragen, so koor-
diniert und moderiert einer aus einer
Gruppe von verschiedenen Leis-
tungserbringern die Leistungen. Der
Case Manager ist in diesem Fall
«primus inter pares»" und ist verant-
wortlich dafur, dass die Versorgung
des Patienten ineinander greifend
und ergebnisorientiert ausgerichtet
wird. Als Beispiel ist die palliative’
Versorgung von Patienten mit chro-
nisch-fortschreitenden Erkrankun-
gen (beispielsweise Krebserkrankun-
gen) zu nennen.

(3) Eine dritte, anspruchsvollere Va-
riante stellt das Team-Case-Manage-
ment dar. Von mehreren Personen
aus unterschiedlichen Disziplinen
wird gemeinschaftlich die Leistung
erbracht, die Versorgung koordi-
niert und verantwortet. Dieses Kon-
zept wird vornehmlich bei beson-

ders  komplexen  Problemlagen
(beispielsweise im Suchtbereich) an-
gewendet.

Allerdings soll nicht unerwihnt blei-
ben, dass es fiir die beteiligten
Disziplinen auch risikoreich und
herausfordernd ist, in dem hier be-
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Erste schweizerische Tagung
des Netzwerks Case Manage-
ment

Am 17. September 2003 fand die erste
Tagung des Netzwerks Case Manage-
ment (CM) in Kiisnacht/ZH statt. Ne-
ben dem Referat von Michael Ewers
stand vor allem der Erfahrungsaus-
tausch im Vordergrund. Verschiedene
Organisationen und Institutionen aus
dem Sozial-, Gesundheits- und Versi-
cherungsbereich hatten sich im
Herbst 2002 zum losen Netzwerk CM
zusammengeschlossen. Ziel des Netz-
werks ist es, Case Management in
Theorie und Praxis weiterzuent-
wickeln und Informationen auszutau-
schen. Die zweite Tagung des Netz-
werks CM findet am 22. September
2004 statt.

schriebenen Sinne eng zusammenzu-
wirken. Lediglich auf einige Risiken
sei hier exkursorisch hingewiesen.

Multidisziplinaritat und die
Risiken

Multidisziplindres Vorgehen schei-
tert hauptsachlich an der Heteroge-
nitdt von unterschiedlichen Berufs-
gruppen, denen es an einer
verbindenden Perspektive fehlt. Die
einzelnen Disziplinen treffen weit-
gehend zufillig und unkoordiniert
aufeinander, ohne dass sie ihr Han-
deln und Wollen an einem gemeinsa-
men Ziel ausrichten. Ursachlich
hierfur ist unter anderem die man-
gelnde Transparenz der Tatigkeits-
profile der an multidisziplindren
Teams beteiligten Berufsgruppen.

Oftmals ist unklar,
was der eine vom
anderen erwarten kann,
wo dessen professionelle

Moglichkeiten und

Grenzen liegen.

Oftmals ist unklar, was der eine vom
anderen erwarten kann, wo dessen
professionelle Moglichkeiten und
Grenzen liegen. Sind zusitzlich die
Aufgaben und die Kompetenzen
zwischen den beteiligten Disziplinen
unscharf abgegrenzt, ist die Zusam-
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menarbeit vielfach zum Scheitern
verurteilt.

Haufig gefihrden Macht- und Hier-
archieunterschiede die Zusammen-
arbeit. Hierarchische oder biiro-
kratische =~ Unterordnung  wird
insbesondere in von Arzten oder Ju-
risten geleiteten Teams beobachtet.
Von diesen traditionellen Professio-
nen geht ein besonderer Druck auf
das Profil multidisziplindrer Teams
aus. Dies gilt insbesondere, wenn sie
auf ansonsten eher schwach profi-
lierte Disziplinen — beispielsweise die
Pflege oder die Sozialarbeit — treffen.
Diese orientieren sich dann an den
dominanten Referenzsystemen der
starken Professionen, wodurch die
Probleme einseitig wahrgenommen
werden und alternative Sichtweisen
oder Relevanzkriterien im Ergebnis
unberticksichtigt bleiben.

Multidisziplinaritat und die
Chancen

Gelingt es den beteiligten Diszipli-
nen, diesen Risiken entgegenzuwir-
ken, birgt das multidisziplindr ange-
legte Case Management zahlreiche
Chancen. Werden unterschiedliche
Perspektiven auf das Fallgeschehen
zusammengefiithrt, erlaubt  dies,
komplexe Zusammenhinge zu er-
kennen, bedarfsgerechte Losungen
zu entwickeln, ineinander greifende
Strukturen aufzubauen und vorhan-
dene Ressourcen optimal zu nutzen.
Case Management fordert und for-
dert auf diese Weise die Kreativitit
und Lernfihigkeit im Team, es ver-
bessert die Kommunikation und die
Kooperation und erméglicht schliess-
lich, gemeinschaftlich angestrebte
Ergebnisse zu realisieren.

Schlussfolgerungen

Um diese Ziele erreichen zu konnen,
ist ein multidisziplindrer Zugang in-
tensiver als bislang bereits in den
einzelnen Primarausbildungen zu er-
proben. Geeignet hierfiir sind Kon-
zepte des problembasierten und
selbstgesteuerten Lernens in diszi-
plintibergreifend angelegten Arbeits-
gruppen. Zugleich ermoglichen diese
Lehr- und Lernformen, das fur Case
Management zentrale Fallverstehen
in multidisziplindren Arbeitsgruppen
einzuliben. Ferner ist vonnoten, dass

insbesondere «schwache» Professio-
nen, wie die Pflege und die Sozialar-
beit, in multidiszipliniren Team-
strukturen ihr Profil kontinuierlich
schiarfen und ihre Rollen kliren. Dies

In multidisziplinaren
Teamstrukturen mussen
insbesondere «schwache»
Professionen ihr Profil
kontinuierlich scharfen.

ist eine Aufgabe, die nicht zuletzt ein
erhohtes Mass an Selbstreflexion er-
fordert. Um schliesslich unterschied-
liche Perspektiven und Relevanzsys-
teme gleichwertig anwenden zu
konnen, muss gleichrangig und part-
nerschaftlich ~ zusammengearbeitet
werden. Als hilfreich erscheint dabei
ein einheitliches theoretisches und
methodisches Referenzsystem als
Orientierungsrahmen wie auch, dass
auf gemeinschaftlich angestrebte Er-
gebnisse («Was soll erreicht wer-
den?») fokussiert wird.

Bleibt festzuhalten, dass der ein-
gangs erwihnte Wandel im Gefiige
der Gesundheitsdisziplinen durchaus
als Chance begriffen werden kann,
um neue Formen gleichberechtigter
und gleichrangiger Zusammenarbeit
in multidisziplindren Teams einzu-
tben. Hierfiir bedarf es freilich expe-

rimenteller Freiriume und einer
neuen Kultur der Zusammenarbeit
im Gesundheitswesen. [ |
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Von Zugen und von Spitalern

von Georges Ackermann,

Mitglied des Redaktionellen Beirats der Zeitschrift «Managed Care»

Georges Ackermann

«Meine Damen und Herren, das
Zugteam begriisst Sie im Intercity
von Bern nach Ziirich. Ich mdochte
Sie dariiber informieren, dass es auf-
grund finanzstrategischer Vorgaben
der Direktion zu folgenden Ande-
rungen kommt: Dieser Zug wird
nicht wie vorgesehen um 17 Ubr in
Ziirich eintreffen, sondern erst um
etwa 21 Ubr. Wibrend der Fabrt
wird Ibre Fabrkarte achtmal kon-
trolliert, von acht unterschiedlichen
Zugbegleitern. Fiir Fragen, die den
Zugverkehr betreffen, wenden Sie
sich bitte an die telefonische Hotline
der SBB; die neuerdings eingesetzten
Zugbegleiter sind dafiir nicht ausge-
bildet. Die Stelle, die fiir die Rekla-
mationen zustindig war, wurde vor
einigen Tagen aus Kostengriinden
aufgehoben. Wie Sie verstehen wer-
den, kénnen wir Ihnen aufgrund der
eben geschilderten Situation natiir-
lich auch nicht garantieren, dass Sie
je in Ziirich ankommen werden.
Ubrigens: Dies ist die einzige Verbin-
dung von Bern nach Ziirich, alle an-
deren Ziige wurden gestrichen. Wir
bitten Sie um Verstindnis und wiin-
schen Ihnen trotzdem eine ange-
nebme Reise.»

Nehmen wir an, Sie sitzen im Zug:
Bleiben Sie sitzen oder versuchen Sie,
den Zug so schnell wie moglich zu
verlassen? — Jeder normal funktionie-
rende Mensch wiirde den Zug doch
wohl verlassen, wenn er dazu in der
Lage wire. Und wenn nicht ...?

Nehmen wir nun an, Sie steigen
nicht in einen Zug ein, sondern tre-
ten via Notfallstation um 6 Uhr
morgens ins Spital ein. Die Folgen
der finanzpolitischen Vorgaben des
Kantons sind Thnen bis jetzt nicht
bekannt. Dies wird sich nun dndern:
Sie werden von acht Arzten hinter-
einander und unabhingig voneinan-
der untersucht. Zwischen jeder Un-
tersuchung warten Sie eine volle
Stunde. Jedesmal, wenn Sie Fragen
stellen, ist man/frau nicht zustindig.
Die vermeintliche diplomierte Pfle-
gefachfrau erweist sich als Fachan-
gestellte Gesundheit; sie hat weder
die Kompetenz noch die Verantwor-
tung, Patienten zu informieren ...
Ebenso wie in der Zuggeschichte
wissen Sie auch bier nicht, ob es
itberbaupt weitergebt und falls ja,
wie und wo. Doch wabrend Sie im
Zug per Lautsprecher iiber diesen
Umstand informiert wurden, feblt
im Spital auch diese Information.
Fiir Reklamationen fiiblt sich nie-
mand zustindig.

Wenn Sie das alles vorher gewusst
hatten, waren Sie trotzdem in dieses
Spital eingetreten? Wenn nicht, wo-
hin wiren Sie dann gegangen? Hat-
ten Sie die Wahl gehabt? — Vergessen
Sie nicht, Sie sind als Notfall einge-
treten ...

Die Finanzpolitik im Gesundheits-
wesen richtet sich nach rein mo-
netdren Indikatoren. Die Folgen fiir
den einzelnen Patienten — zu lange
Wartezeiten, unnotig verldngertes

Leiden, wiederholte unnotige Unter-
suchungen (unnotige Leistungen)
aufgrund uralter Strukturen und da-
mit unzeitgemaisser Prozesse — wer-
den kaum erwihnt. Die Perfor-
mance der Spitidler und anderer
Gesundheitsinstitutionen wird nicht
offentlich diskutiert. Ist das richtig?
Ich meine Nein. Es kann doch nicht
sein, dass offentlich finanzierte Insti-
tutionen, die eine grosse Autonomie
besitzen, keine Rechenschaft iiber
ihre Performance ablegen miissen!
Wie will die Gesellschaft beurteilen,
ob ihr auch tatsichlich das verspro-
chene Preis-Leistungs-Verhaltnis ge-
boten wird?

Um die Folgen der Gesundheitspoli-
tik fir alle transparent zu machen,
braucht es eine flachendeckende, of-
fentlich zugédngliche Datenbank (wie
sie in anderen Liandern [USA, Eng-
land, Belgien usw.] bereits besteht),
in der die Performance-Indikatoren
aller Gesundheitsinstitutionen abge-
bildet sind. Dies zwingt die Institu-
tionen dazu, ihre Strukturen und
Prozesse zu uberdenken und wenn
notig zu optimieren, und ermoglicht
es dem Kunden, den richtigen Zug
zu nehmen.

Ubrigens: Die beschriebene Ge-
schichte (Spitalteil) beruht auf eige-
nen Erfahrungen. Um 14.30 Uhr
wurde dann operiert. Erst der letzte
der untersuchenden Arzte (Opera-
teur) informierte Uber die Diagnose
(die alles andere als komplex war!).

Georges Ackermann

Leiter Pflege, Leistungseinkauf
Managed Care

Helsana Versicherungen AG
Mitglied des Redaktionellen Beirats
der Zeitschrift «Managed Care»
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Vier Berufsgruppen und eine Patientin

Die interdisziplindre Zusammenar-
beit zwischen Pflege (Spitex und
Spitin), Ergo- und Physiotherapie
war Thema an der Irchel-Tagung
2003. Koordinieren und sich abgren-
zen, optimal zusammenarbeiten
und sich dabei teilweise konkurren-
zieren sind komplexe Anforderun-
gen, welche an die vier Berufsgrup-
pen gestellt werden. Bei all dem soll

der Patient im Mittelpunkt stehen.

Die «lrchel-Tagung» der Schweizeri-
schen Gesellschaft fir Gesundheits-
politik (SGGP) an der Universitat
Zirich vom 14. Oktober 2003 stand
unter dem Titel «Vier Berufsgruppen
— ein/e Patient/in; Spitin- und Spitex-
Pflege, Physiotherapie und Ergothe-
rapie zwischen Zusammenarbeit,
Aufgabenteilung und Konkurrenz».
Sie versuchte eine Ubersicht zu ge-
ben Uber die Probleme, Grenzen und
Chancen der facheriibergreifenden
Zusammenarbeit.

«Der Patient steht im Zentrum, und
dort stort er.» Mit diesem kernigen
Bonmot lancierte Gesprachsleiterin
Elsbeth Wandeler, Leiterin Abteilung
Berufspolitik SBK Schweiz, die Dis-
kussion im Workshop «Aufgabentei-
lung in der Praxis». Der heute oft gut
informierte Patient «stort» unter an-
derem, weil er weiss, was er will,
weil er das Angebot kennt, Vor-
schlage auch hinterfragt — und nicht
zuletzt, weil er erwartet, dass die ver-
schiedenen Leistungserbringer zu
seinem Wohl zusammenarbeiten. Im
Workshop berichteten Protagonistin-
nen der vier Berufsgruppen von
ihren alltaglichen Erfahrungen mit
interdisziplindrer Zusammenarbeit.

Spitex ist eine Branche

Der diplomierte Krankenpfleger Jan
H. Kerssies ist in der gemeindepsy-
chiatrischen Pflege der Spitex Koniz-

Teilnehmerlnnen des Workshops «Aufgabenteilung in der Praxis». Von links nach

rechts: Rebekka Wechner (Ergotherapeutin), Margrit Vogt-Kénig (Lymphdrainage-The-
rapeutin und Pflegefachfrau), Annemarie Leuenberger (Pflegefachfrau), Elsbeth Wan-
deler (Workshop-Leiterin), Sandra Signer Thone (Physiotherapeutin) und Jan H. Kers-
sies (Psychiatriepfleger Spitex).

Oberbalm beschaftigt. Fir Kerssies
sind die bereits bestehenden Spitex-
Strukturen hervorragend geeignet
fur interdisziplinare Kollaborationen:
«Wir arbeiten mit Physiotherapeutin-

Der Patient muss
also, wie die einzelnen

Berufsgruppen auch,
seine Rolle definieren.

nen und auch regelmassig mit einer
freiberuflichen Ergotherapeutin zu-
sammen. Letztere wird bei Bedarf
von unserem Team kontaktiert und
anschliessend in die Besprechungen
der konkreten Falle mit einbezogen.
Manchmal rufe ich auch erst den Arzt
an — fur die Ergotherapie braucht es
ja eine arztliche Verordnung.»

Den speziellen Status der Spitex be-
tonte in der Abschlussdiskussion
auch die Prasidentin des Spitex-Ver-

bands Schweiz, Stéphanie Moriko-
fer-Zwez. Die Spitex sei pradestiniert
fur Koordinationsaufgaben, denn sie
sei nicht eine Berufsgruppe, sondern
eher eine Branche, sie vereinige Per-
sonal mit den verschiedensten Aus-
bildungen und funktioniere ahnlich
wie ein Spital. Dabei gehore die
interdisziplinare Zusammenarbeit,
etwa zwischen Hauswirtschaft und
Pflege, ganz selbstverstandlich zum
beruflichen Alltag.

Der aktiv lernende Patient

«Wie stellen flinf Berufsgruppen eine
Anamnese, ohne sich in die Quere zu
kommen?» Diese Frage bildete den
Ausgangspunkt fiir die Organisation
der interdisziplindren Zusammenar-
beit in einer kleinen Rehabilitations-
abteilung am Biirgerspital Solo-
thurn, welche die Physiotherapeutin
Sandra Signer Thone vorstellte. In ei-
nem Prozess Uber mehrere Jahre
hinweg definierten Arztinnen, Pfle-
gende, Ergo- und Physiotherapeutin-
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nen und Logopadlnnen Schritte des
Anamneseablaufs, einigten sich auf
eine gemeinsame Sprache und ge-
meinsame Ziele, sie diskutierten und
definierten  Schnittstellen,  elimi-
nierten Doppelspurigkeiten und for-
mulierten eine gemeinsame Haus-
philosophie. Neben optimierten
Behandlungsketten und mehr Effi-
zienz geht es im Modell aber auch
darum, was die im Zentrum ste-
hende Person tun kann. Signer
Thone: «Zentral an diesem Konzept

Zusammenarbeit
und Abgrenzung sind
zwei Seiten

derselben Medaille.

ist der aktiv lernende Patient. Er hat
einen festen Platz im Behand-
lungsteam, mit seinen Visionen und
Zielen fur den Aufenthalt, oder kon-
kreter mit Etappenzielen, die er for-
muliert, wobei er von uns unterstiitzt
wird.» Der Patient muss also, wie die
einzelnen Berufsgruppen auch, seine
Rolle definieren. Es zeige sich, dass
gerade diese Definitionsarbeit nicht
ganz einfach ist, so Signer Thone,
wohl auch, weil es fir die Patientin-
nen neu sei, eine aktive Rolle zu spie-
len.

Ganz wichtig in diesem Netzwerk ist
auch eine gemeinsame Sprache:
«Wir versuchen uns an der ICF' zu
orientieren, damit wir uns intern ver-
stehen, und Ubersetzen flir den Pati-
enten.» Die gemeinsamen Ziele
seien nicht immer einfach so zu for-
mulieren, dass sie fiir den Patienten
einsichtig — oder in zwei Wochen er-
reichbar — seien. «Da lernen wir tag-
taglich dazu», so Signer Thodne.
Wichtig sei, dass das interdiszi-
plinare Modell kein lbergeordnetes
Therapiekonzept beinhalte, die ein-
zelnen Teammitglieder seien selbst-
standig bei ihrer Umsetzung der
Ziele in Therapie und Pflege.

1 ICF: International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health. Die internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) dient als lander-
und fachiibergreifende einheitliche Sprache, welche den
funktionalen Gesundheitszustand, die Behinderung, die
soziale Beeintrachtigung und die relevanten Umgebungs-
faktoren einer Person beschreibt.

2 Unterarmbruch

Kompetenzvermischung bei
Lymphdrainagen

Die Gesundheitsschwester Annema-
rie Leuenberger arbeitet zusammen
mit drei Physiotherapeutinnen und
einem Arzt in einer Praxis fiir physi-
kalische Medizin und Rehabilitation
in Biel: «lch mache dort vor allem
manuelle Lymphdrainagen, dazu
Verbandswechsel und weitere typi-
sche Pflegearbeiten, ferner organi-
siere ich das Team und koordiniere
das Patientengut.» Im Normalfall ist
die Lymphdrainage eine Domane der
Physiotherapie, im konkreten Fall
gibt es allerdings kein Kompetenzen-
gerangel, im Gegenteil: «Die Physio-
therapeutlnnen sind froh, dass ich
die Ausbildung und das Know-how
habe, um die Drainagen zu machen,
weil sie dadurch mehr Zeit und Frei-
raum flr ihre aktiven Therapien ha-
ben. Und ich bin froh, dass ich sie
machen darf.» Leuenberger betont
die sehr enge Zusammenarbeit, die
interdisziplinaren Absprachen zwi-
schen ihr als Pflegender, Arzt und
Physiotherapeutinnen, wobei auch
der Patient einbezogen wird. Abge-
rechnet wird ebenfalls einfach: «Ab-
rechnen kann ich die Lymphdraina-
gen Uber die Konkordatsnummer
des Arztes, und zwar nach den Phy-
siotherapietarifen.»

Auch fiir Margrit Vogt-Konig gehort
die Lymphdrainage zum beruflichen
Alltag: Sie leitet die Schule fiir manu-
elle Lymphdrainage in Bern und halt
dort unter anderem Weiterbildungs-
kurse ab: «Da sind jeweils Physio-
und Ergotherapeutinnen, Masseurin-
nen und Pflegende vertreten — dabei
gibt es kaum Probleme mit den ver-
schiedenen Berufsgruppen, wir ar-
beiten gut zusammen und haben
stets das Wohl des Patienten im
Auge.»

In Abgrenzungsfragen aktiv
werden!

Zusammenarbeit und Abgrenzung
sind zwei Seiten derselben Medaille:
An der lIrchel-Tagung wurde von
verschiedenen Referentlnnen postu-
liert, dass die Profile der einzelnen
Berufsgruppen mit ihren jeweiligen
Spezialitaten klarer herausgearbeitet
werden sollten, um sinnvolle Kolla-
borationen zu erreichen. Abgren-
zung also, um Doppelspurigkeiten zu
vermeiden. Die Ergotherapeutin Re-
bekka Wechner aus Arth wies an-
hand von vier Thesen auf einige der

VERANSTALTUNGSBERICHT ]

zentralen Probleme der Abgrenzung
innerhalb der Berufsgruppen hin:

1. Die Abgrenzung in der ambulan-
ten Arbeit wird nicht von den Ge-
sundheitsberufen, sondern vom Arzt
und vom Kostentrager bestimmt.

Mit seiner Verordnung bestimmt also
der Arzt, an welche Berufsgruppe er
einen Patienten — etwa mit einer Ra-
diusfraktur’ — {iberweist. Seine Ent-
scheidung wird beeinflusst von sei-
ner personlichen Erfahrung, dem
Wissen um das Kénnen der jeweili-
gen Berufsgruppe, und natiirlich von
der Qualitat und dem Service der
Therapiestelle. Dies fuhrt unter den
Therapeutlnnen zu Konkurrenzsitua-
tionen, welche durchaus Ansporn
sein konnen, aber auch die Zusam-
menarbeit behindern. Wechner:
«Wenn ich bei einem Patienten das
Gefuihl habe, es ware sinnvoll, wenn
er zusatzlich noch eine Physiothera-
pie verordnet kriegen wiurde, Uber-
lege ich mir zweimal, ob ich das tun
soll, weil sich der Arzt sonst vielleicht

Von fundamentaler
Bedeutung ist eine
gemeinsame Sprache
und Terminologie.

denkt, dass er einen solchen Fall
nachstes Mal gleich der Konkurrenz
Uberweisen konnte.» Ausserdem
handeln die Krankenkassen die Tarif-
struktur mit jeder Berufsgruppe se-
parat aus: «Wir haben erlebt, dass
ein Kostentrager meinte, Physio- sei
billiger als Ergotherapie. Was die
spezifischen Qualitaten und Kompe-
tenzen der Ergotherapie, beispiels-
weise im Bereich Handtherapie, be-
traf, hatte er keine Ahnung.»

2. Die Abgrenzung in der ambulan-
ten Praxis funktioniert nur lber per-
sonliche Beziehungen.

Anders als im stationaren Bereich,
wo Konzepte und Rapporte existie-
ren, wo Schnittstellen und Abgren-
zungen diskutiert und vereinbart
werden und anhand der ICF jeder Be-
rufsgruppe ihr eigener Bereich zuge-
ordnet wird, gibt es im ambulanten
Bereich oft nicht einmal eine ge-
meinsame Sprache. «Wenn wir Ergo-
therapeutlnnen von <Aktivitaten des
taglichen Lebens» reden, dann mei-

33




[ VERANSTALTUNGSBERICHT

nen wir damit etwas anderes als die
Pflegenden», so Wechner.

Die Gefahr bestehe, dass die Berufs-
gruppen wegen fehlenden Aus-
tauschs und 6konomischer Konkur-
renz in gegenseitigen Klischeebildern
verharrten und es deshalb nicht zur
Zusammenarbeit kommt. Diese ge-
lingt in Einzelfallen aber gut, norma-
lerweise da, wo eine gemeinsame
Sprache gefunden wird, wo auf der
Basis von Sympathie und personli-
chen Beziehungen eine gute Arbeits-
beziehung entstehen kann.

3. Die Abgrenzung bei komplexen
Problemstellungen ist «wirksam,
zweckmadssig und wirtschaftlich»
(wie das KVG vorgibt) und muss da-
her fiir alle Berufsgruppen verre-
chenbar sein.

Die Handlungsfahigkeit von Patien-
tinnen erfassen und schrittweise
erweitern — aus dieser Kernkompe-
tenz der Ergotherapie leiten sich un-
mittelbar Schnittstellen zu vielen Be-
rufsgruppen ab: zur Physio- und

Die Netzwerke gilt
es als Raum zu definieren,
innerhalb dessen unsere
Zusammenarbeit selbst-
verstandlich verrechnet
werden kann.

Psychotherapie, zu Pflegefachleuten,
Logopaden, Neuropsychologinnen,
Berufsabklarern und Betreuerinnen.
Der Ergotherapie-Tarifvertrag, der es
erlaubt, die Abgrenzungs- und Auf-
tragsklarungsarbeiten abzurechnen,
sei den Kostentragern ein Dorn im
Auge, berichtete Wechner von ihren
Erfahrungen: «Doch diese Abklarun-
gen interdisziplinarer Zusammenar-
beit sind ein Muss, eine optimierte
Behandlung ohne Leerldufe senkt
schliesslich die Kosten!»

4. Die Netzwerkdiskussion ist ein
guter Anlass, Abgrenzungsfragen
unter den Berufsgruppen zu bespre-
chen.

Im Zusammenhang mit der neuen
KVG-Revision ist viel von «Netz-
werken» die Rede, aber es ist noch
Uberhaupt nicht klar, was genau da-
mit gemeint ist. Dies sieht Wechner
als Chance: «Die an dieser Tagung

vertretenen Berufsgruppen miissen
sich austauschen, wir sollten unter
uns klaren, wo wir Schnittstellen, wo
wir Abgrenzungsfragen sehen - die
Netzwerke gilt es als Raum zu defi-
nieren, innerhalb dessen unsere Zu-
sammenarbeit selbstverstandlich
verrechnet werden kann.»

Schlussfolgerungen

In der anschliessenden Diskussion

mit dem Publikum kristallisierten

sich die wichtigsten Aspekte einer

Zusammenarbeit der Berufsgruppen

deutlicher heraus:

m Es gibt bestehende «Netzwerke»
oder zumindest netzwerkartige in-
terdisziplinare Kollaborationen, vor
allem im stationaren Bereich, die
sehr gut funktionieren.

m Die Diskussion uber Abgrenzun-
gen ist wichtig und dient auch der
klareren Positionierung der einzel-
nen Berufsgruppen: Wer ist wofur
zustandig?

m Von fundamentaler Bedeutung ist
eine gemeinsame Sprache und
Terminologie.

m Wahrend die Zusammenarbeit in
konkreten interdisziplindren Teams
oft gut ist, wird von vielen Berufs-
leuten ein engeres Zusammenge-
hen der entsprechenden Berufs-
verbande vermisst. Nicht zuletzt im
Hinblick auf die 2. KVG-Revision
waren solche strategischen Biind-
nisse auf Verbandsebene sinnvoll,
um bei der Ausgestaltung der
Netzwerke mitreden zu kénnen.

m Der Aufwand, der sich aus Abspra-
chen der verschiedenen an einer
interdisziplindren Zusammenarbeit

Beteiligten ergibt, ist ein adminis-
trativer Zusatzaufwand, der abge-
golten werden muss. Er wirkt sich
letztlich eher kostensenkend aus, in-
dem Behandlungen optimiert und
Leerlaufe vermieden werden.
Wer im Gesundheitswesen arbeitet,
wird in Zukunft wohl noch verstarkt
Anspriichen genligen miissen, die
nur schwer unter einen Hut zu brin-
gen sind: Hier die Forderung einer
optimalen Behandlung des Patienten

Hier die Forderung
einer optimalen
Behandlung des Patienten

im interdisziplinaren

Team, dort der Spardruck,
der nach immer mehr
Effizienz mit weniger

Mitteln verlangt.

im interdisziplinaren Team, dort der
Spardruck, der nach immer mehr Ef-
fizienz mit weniger Mitteln verlangt.
Vielleicht dachte Workshop-Leiterin
Wandeler auch daran, als sie dem
eingangs erwahnten Zitat noch ein
abgewandeltes beifligte: «Der Pati-
ent steht im Zentrum, und dort kostet
er.» |

Bericht:

JURG ODERMATT
JOURNALIST
HERRENACKER 19
8200 SCHAFFHAUSEN
E-MAIL: ODI@GMX.CH

Informationen unter: www.sggp.ch

VERANSTALTUNGSHINWEIS

Die nachste Irchel-Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fur Gesund-
heitspolitik (SGGP) findet am 8. Marz 2004 in Ziirich statt. Sie widmet sich
dem Thema «Wie pflegen wir in Zukunft die Betagten? — Sozial- und ge-
sundheitspolitische Herausforderungen flir die Zukunft». Weiterflihrende
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Sttimmen

Mitsprache wirkungslos

Dass Patienten bei medizinischen
Entscheidungen mitreden, ist zwar
aus ethischer Sicht wiinschenswert;
doch ob sich dadurch auch die Be-
handlungsergebnisse verbessern, ist
fraglich. Zu diesem Schluss gelangt
Robert E. Ferner in einem Editorial
im «British Medical Journal». Laut
einer Cochrane-Studie verbessern
Entscheidungshilfen, zum Beispiel
Merkblitter, welche die Behand-
lungsoptionen fiir spezifische Krank-
heiten erkliren, zwar den Informati-
onsstand der Patienten und die
Patientenzufriedenheit, aber nur sel-
ten — wenn iberhaupt — die physi-
schen Behandlungsergebnisse. Ferner
erklart sich dies unter anderem da-
mit, dass Patienten auch dann, wenn
sie umfassend informiert wurden und
sich zusammen mit dem Arzt fur eine
Behandlung entschieden haben, nicht
unbedingt in der Lage sind, den ver-
einbarten Therapieplan auch einzu-
halten. Dass Patienten ihrem Arzt ihr
Versagen gerne verheimlichen, findet
Ferner menschlich. Und er hilt es fiir
moglich, dass Patienten dem Arzt ihre
Noncompliance noch eher verschwei-
gen, wenn die Therapieentscheidung
auf gemeinsamer Entscheidungsfin-
dung beruht. (rs)

Robert E. Ferner: Is concordance the primrose
path to health? Editorial. BM] 2003; 327: 821-
822 (11. Oktober). Internet: www.bmj.com; Hin-
weis: Die Ausgabe des «British Medical Journal»
vom 11. Oktober enthiilt noch zahlreiche weitere
Beitrige zum Thema «Patientenmitsprache bei
medizinischen Entscheidungen».

Mehr Macht den Versicherten?

Trotz explodierenden Krankenkas-
senpriamien hitten sich die Versicher-
ten in der Schweiz bisher noch kaum
Gehor verschafft, meint Laurent
Aubert in «24 heures». Zwar gebe
es in der Schweiz insgesamt 15 ver-
schiedene Organisationen, die sich
bemiihten, die Versicherten und Pa-
tienten zu beraten und sich fiir sie ein-
zusetzen. Doch obwohl diese Organi-
sationen zusammen mehr Mitglieder
hitten als der Schweizerische Mieter-
verband, seien sie weit davon ent-
fernt, eine vergleichbare Lobby zu

bilden. Dass jetzt der Dachverband
der schweizerischen Patientenstellen
und der Verein «Gesundheit muss be-
zahlbar bleiben» angekiindigt haben,
enger zusammenzuarbeiten und in
Fribourg eine gemeinsame Beratungs-
stelle fiir die Romandie zu eroffnen,
wertet der Autor als «Wendepunkt».
Auch die beiden anderen grossen Or-
ganisationen — die SPO (Schweizeri-
sche Patientenorganisation) und die
Assuas (Association suisse des as-
surés) — hitten in den letzten Jahren
einen Zuwachs an Mitgliedern ver-
zeichnet. Und im Unterschied zu den
bisherigen machten sich die neuen
Mitglieder nicht mehr primir fir das
«Patient Empowerment» stark, son-
dern fiir sie stiinden finanzielle Fragen
im Vordergrund, was dazu fithren
durfte, dass die Organisationen ver-
mehrt politisch aktiv wiirden. (rs)

Laurent Aubert: Le réveil des assurés se profi-
lerait-il enfin? 24 beures, 15. November 2003.

Invaliditat oder Krankheit?

Als «Vorpreschen» und moglichen
«Kniefall vor den Exponenten der
SVP» bezeichnet Daniel Benz im «Be-
obachter» die Tatsache, dass die IV-
Stellen-Konferenz (IVSK) in einem
Arbeitspapier einen Katalog von
Krankheiten (z. B. bestimmte Depres-
sionen, Fettleibigkeit und bestimmte
Schmerzkrankheiten) erstellt hat, die
«beztiglich ihres Invalidisierungsgra-
des kritischer zu hinterfragen» seien.
Der IVSK-Prisident verteidige das
Vorgehen damit, dass es wichtig sei,
«die Invaliditit deutlicher vom
Krankheitsbegriff abzugrenzen». (rs)

Daniel Benz: IV-Sanierung. Herumdoktern an Be-
griffen. Beobachter 23/03.

Kehrtwende blieb unbemerkt

6914.45 Franken statt, wie 1998,
1761 Franken fir exakt dieselbe
dreitdgige Behandlung im Univer-
sitdtsspital Lausanne — «Ein happiger
Aufschlag», habe eine Mutter im Juni
2003 emport festgestellt, als sie den
Auszug der Krankenkassenabrech-
nung fiir ihre Tochter tberflogen
habe. Nach ihrer Intervention habe
das Spital die Rechnung korrigiert

und erklirt, es handle sich um einen
Codierfehler. Die Mutter, neugierig
geworden, habe dann erfahren, dass
im Universititsspital Lausanne als
erstem Spital in der Schweiz seit 2002
nicht mehr die Aufenthaltsdauer im
Spital, sondern die Diagnose tiber den
Rechnungsbetrag entscheide. Diese
Geschichte rapportiert Georges-Ma-
rie Bécherraz in «24 heures». Und er
fugt an: Das Spital habe das neue Ab-
rechnungssystem (APDRG) einge-
fithrt, ohne Aufhebens davon zu ma-
chen («sans tambour ni trompette»);
aber es habe damit eine entschei-
dende Kehrtwende in der schweizeri-
schen Spitalpolitik vollzogen. Das
einzige praktische Problem, welches
das neue System mit sich bringe, sei
das Problem des Datenschutzes: Der
Krankenversicherer erfahre, welche
Behandlungen durchgefithrt worden
seien. Allerdings habe der Versicherer
auch bisher — mittels einer Analyse
von Medikamentenverordnungen -
feststellen konnen, unter welcher
Krankheit der Patient leide. (rs)

Georges-Marie Bécherraz: Les nouveaux tarifs du
CHUV ne font plus de cadeaux. 24 heures, 14.
November 2003.

«mipp» weiterhin hilfreich

Der Kanton Aargau will das Prozess-
kostenmanagement nach dem Modell
»mipp> «bis im Jahr 2005 (...) mog-
lichst flachendeckend» einfiihren.
Dies gab Regierungsrat Ernst Hasler
am dritten «mipp»-Symposium vom
17. Oktober 2003 bekannt. Da das
Modell eine saubere Prozesskosten-
rechnung ermogliche, garantiere es
«objektive Diskussionen um Einspa-
rungen». Auch nach der geplanten
Einfilhrung des DRG-Modells in der
Schweiz werde »mipp> als «effizientes
betriebswirtschaftliches und medizini-
sches Controlling-Instrument» weiter-
hin gute Dienste leisten, denn gemiss
den Erfahrungen in Deutschland
benotigten die Spitdler auch im DRG-
System Controlling-Instrumente, um
«die tiberall geforderte Ergebnisqua-
litat» nachhaltig zu sichern. (rs)

Quelle: Pressekommuniqué des Kantonsspitals
Aarau vom 22. Oktober 2003.
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Gesundheitshiographien

rst in langlebigen Gesellschaf-
« ten — mit einem steigenden
Anteil dlterer beziehungs-

weise hochaltriger Menschen — wird
deutlich, wie stark Gesundheit (und
Krankheitsverlaufe), aber auch ge-
sundheitliches Erleben und gesund-
heitliche Lebensinterpretationen bio-
graphisch gepragt sind.» Diese
Aussage von Frangois Hopflinger
stammt aus dem Buch «Gesundheits-
biographien. Variationen und Hinter-
grinde», welches Hopflinger zusam-
men mit Pasqualina Perrig-Chiello
herausgegeben hat. Versteht man, wie
komplex biologische, psychologische,
sozio-kulturelle, okonomische und
okologische Faktoren zusammen auf
die Gesundheitsbiographien wirken,
dann kann auch priventiv gezielt in-
terventiert werden. Auf diesem Ge-
danken aufbauend haben Perrig-
Chiello und Hopflinger verschiedene
Artikel zusammengetragen. Es wer-
den intra- und interindividuelle
Aspekte der Gesundheitsbiographien
betrachtet: Dazu gehoren eine aktu-
elle Ubersicht zum Geschlechter-
vergleich beziiglich Gesundheit, Un-
tersuchungen zur Gesundheit im
mittleren und hoheren Lebensalter
und ein Beitrag zur Entwicklung
der behinderungsfreien Lebenser-
wartung. Einen breiten Platz nehmen
Beitriage zu den familidren und inter-
generationellen Aspekten ein: Bei-
spielsweise wird aufgezeigt, wie sich
das Erleben von Krankheit und Tod
im mittleren Erwachsenenalter aus-
wirkt. Mit sozio- und interkulturel-
len Aspekten von Gesundheitsver-
standnis beschiftigen sich zwei
Artikel: Der eine befasst sich mit den
Unterschieden und Gemeinsamkei-
ten von Gesundheitskonzepten in
der Deutsch- und der Westschweiz.
Der andere widmet sich den Vorstel-
lungen zu Krankheit und Gesundheit
in afrikanischen Kulturen. Das Buch
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schliesst mit Beitragen, die aufzeigen,
wie die Erkenntnisse aus der Gesund-
heitsforschung in die Gesundheits-
forderung und Privention einfliessen
(sollten). Drei Beitrage sollen hier
kurz beleuchtet werden:

Barbara Steck erforscht in ihrem
Beitrag «Kinder kranker Eltern» fa-
milidre Aspekte von Gesundheit. Sie
untersuchte 52 Familien mit 87 Kin-
dern, bei denen ein Elternteil an
Multipler Sklerose erkrankt ist. Bei
den Kindern zeigt sich, dass
Maidchen auf allen Alterstufen die
Krankheit besser verarbeiten als
Jungen, egal, ob der Vater oder die
Mutter erkrankt ist. Fiir Kinder ist es
zentral, wie der gesunde Elternteil
die Krankheit des Partners verarbei-
tet. Unverarbeitete Trauerprozesse
bei den Eltern werden emotional
von den Kindern iibernommen, auch
wenn nicht dartiber gesprochen
wird. Dies kann bei den Kindern zu
depressiven Entwicklungen fiihren.
Die Kinder nehmen gegeniiber den
Geschwistern oder Eltern auch Part-
ner- oder Elternrollen ein. Dies
beeintrichtigt sie in der eigenen
Entwicklung. Sie werden frihreif,
sind aber emotional abhingig. Ab-
hiangigkeitskonflikte, Loyalitits- und
Schuldgefiihle behindern die Ablo-
sung vom Elternhaus. Offenbar sind
die Aussagen auch fiir andere chro-
nische Krankheiten giiltig. Kinder
mit einem kranken Elternteil sind er-
heblich belastet und miissen als ge-
sundheitliche Risikogruppe betrach-
tet werden.

Wolfgang Settertobulte legt in sei-
nem Artikel dar, dass Gesundheit
«ein Produkt der sozialen bezw. ge-
sellschaftlichen Umstiande, angefan-
gen vom informellen Netzwerk auf
privater Ebene, Uber kommunaler
Gegebenheiten und Ressourcen bis
hin zu makrosozialen Strukturen auf
der Ebene der Gesamtgesellschaft»

ist. Krankheitshaufigkeiten als auch
-formen dndern sich tiber Generatio-
nen hinweg, weil die pragende Phase
(zwischen 16 und 25 Jahren) den
Generationen jeweils unterschiedliche
dussere Bedingungen bietet. So haben
die Nachkriegsgenerationen heute
verstarkt mit Herzkreislaufproblemen
zu kampfen, weil sie von der «Fress-
welle» der Funfziger- und Sechziger-
jahre geprigt wurden. Bei den heuti-
gen Jugendlichen fillt auf, dass sie
haufig von chronischen Krankheiten
wie Allergien, Neurodermitis und
Asthma betroffen sind.

Elsbeth Kalbermatter befasst sich in
ihrem Beitrag mit der Wohlbefin-
densforderung in der dritten Lebens-
phase. Sie geht vom Paradoxon aus,
dass sich iltere Menschen trotz ver-
mehrter objektiven gesundheitlichen
Einschrinkungen wohl fiihlen, die
beeintrachtigte Gesundheit  wirkt
sich nicht auf das psychische Wohl-
befinden aus. Das gesundheitliche
Wohlbefinden im Alter hiangt demzu-
folge von aktiven psychischen An-
passungsprozessen ab. Deshalb sollte
Priavention im Alter darauf ausge-
richtet sein, die dlteren Menschen in
schwierigen Anpassungsprozessen zu
unterstiitzen. «Korperliche Erkran-
kungen sind fiir dltere Menschen oft
ein kritisches Lebensereignis, welches
ihre Anpassungsfihigkeit vortuiberge-
hend tiberfordert und das psychische
Wohlbefinden stort.» Psychotherapie
kann bei dlteren Menschen helfen zu
«ertragen, was sie ertragen miissen»,
und sie ist oft erfolgreicher als bei
Jungeren. Denn die ilteren Men-
schen verfiigen aufgrund ihres langen
Lebens, das sie gemeistert haben,
Uber ein grosses Repertoire an Co-
ping-Instrumenten, die hervorgeru-
fen werden konnen. (be)

Pasqualina Perrig-Chiello, Francois Hopflinger
(Hrsg.): Gesundbeitsbiographien. Variationen und
Hintergriinde. 2003. Verlag Hans Huber, Bern.
ISBN 3-456-83955-3. 39.80 Franken.



Datum, Ort

Veranstaltung

Kontaktadresse

29.-30. Januar,

Nationale Gesundheitsférderungs-Konferenz

Organizers (Schweiz) GmbH, Martina Ziist, Marktgasse 10b,

Lugano 4310 Rheinfelden. Tel. 061-836 98 76. Fax 061-836 98 77.

E-Mail: congress@organizers.ch; Internet: www.gesundheitsfoerderung.ch
4.-6. Februar, 2" Annual International Summit on Achieving Institut for Healthcare Improvement, IHI Registration, 375 Longwood
Atlanta (USA) Workforce Excellence Avenue, 4" floor, Boston MA 02215. Fax 617-754 48 30.

Internet: www.ihi.org/conferences
3.-5. Marz, 3. Hamburger Forum Qualitat im Gesundheitswesen Quant Forum Gmbh, Wendenstrasse 309, D-20537 Hamburg.
Hamburg (D) Tel. 040-25 40 78 40. Fax 040-25 40 78 48.

E-Mail: forum2004@quant-forum.de; Internet: www.quant-forum.de

4. Marz, St. Gallen

Krank oder faul? Schmerzkranke zwischen Medizin
und Moral

Caritas-Fachstelle Gesundheit und Integration, Klosterhof 6e,
9000 St. Gallen. Tel. 071-227 34 47. Fax 071-227 34 69.
E-Mail: wbrunner@sg.caritas.ch

4. Marz, Aarau

Critical Pathways — Interdisziplindre Versorgungsplanung

WE'G Weiterbildungszentrum fir Gesundheitsberufe, Miihlemattstrasse 42,
Postfach, 5001 Aarau. Tel. 062-837 58 58. Fax 062-837 58 60.
E-Mail: info@weg-edu.ch; Internet: www.weg-edu.ch

4. Mérz, Bern Healthcare Day (Telematiktage): Gesundheitsnetze MKR Consulting AG, Steinerstrasse 37, 3000 Bern 16. Tel. 031-350 40 55.
E-Mail: franziska.goldinger@mdkr.ch; Internet: www.telematiktage.ch

4.-6. Marz, Evidence Based Medicine Winterthurer Institut fir Gesundheitsdkonomie (WIG), Technopark,

Winterthur Jagerstrasse 2, Postfach 805, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.

Fax 052-268 78 97. E-Mail: wig@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

8. Marz, Ziirich

Irchel-Tagung: Wie pflegen wir in Zukunft die Betagten?

Schweizerische Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik (SGGP), Eigerstrasse 80,
3000 Bern 23. Tel. 031-952 66 55. Fax 031-952 61 55. E-Mail: info@sggp.ch;
Internet: www.sggp.ch

11. Marz, Zirich

Nationale Tagung fiir Betriebliche
Gesundheitsforderung

Moser, Luthiger & Partner Consulting, Im Leemann 6, 8805 Richterswil.
Tel. 043-888 07 81. Fax 043-888 07 82. E-Mail: mlcons@bluewin.ch;
Internet: www.seco-admin.ch

11. Marz, Chur

Krank oder faul? Schmerzkranke zwischen Medizin
und Moral

Caritas-Fachstelle Gesundheit und Integration, Klosterhof 6e,
9000 St. Gallen. Tel. 071-227 34 47. Fax 071-227 34 69.
E-Mail: wbrunner@sg.caritas.ch

12. Marz, Leben um jeden Preis? Entscheidungsfindung Sekretariat Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Zirich. Tel. 01-252 42 01.
Ruschlikon ZH in der Intensivmedizin Fax 01-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik; www.dialog-ethik.ch
12.-13. Marz, Controlling im Spital WIG (s. oben)
Winterthur
15.-16. Marz, 5. Deutsche Casemix-Konferenz LENZ, Karin Vohdin, Asylstrasse 41, 8032 Ziirich. Tel. 01-253 62 32.
Luzern Fax 01-253 62 31. E-Mail: dck@lenz-schweiz.ch;

Internet: www.lenz-schweiz.ch
17.-19. Marz, 3" International Summit on Innovations in Critical Institut for Healthcare Improvement IHI (s. oben)
Miami (USA) Care Delivery: Managing Risk and Uncertainty
18. Marz, Krank oder faul? Schmerzkranke zwischen Medizin Caritas-Fachstelle Gesundheit und Integration, Klosterhof 6e,
Frauenfeld und Moral 9000 St. Gallen. Tel. 071-227 34 47. Fax 071-227 34 69.

E-Mail: wbrunner@sg.caritas.ch

24. Marz, Olten

Workshop OP-Controlling und OP-Management

Stelzer Health Care Consulting GmbH, Albisriederplatz 6, Postfach 8040,
8004 Zirich. Tel. 01-400 55 40. Fax 01-400 55 41.
E-Mail: rainer.stelzer@span.ch; Internet www.stelzerconsulting.ch

25.-27. Marz,
Leipzig (D)

6. Kongress flir Gesundheitspsychologie

Universitat Leipzig, Institut fir Angewandte Psychologie,
Seeburgstrasse 14-20, D-04103 Leipzig. Tel. 0049-341 973 59 30.
Fax 0049-341 973 59 39. E-Mail: gespsych@uni-leipzig.de;
Internet: www.uni-leipzig.de

26. Marz, Basel

Personal- und Medizincontrolling

Controller Verein Schweiz, AK Gesundheitswesen, Rainer J. Stelzer,
Albisriederplatz 6, Postfach 8040, 8004 Ziirich. Tel. 01-400 55 40.
Fax 01-400 55 41. E-Mail: rainer.stelzer@span.ch;

Internet: www.stelzerconsulting.ch

31. Marz, Olten

Lehrgang Medizin fiir Nichtmediziner

Stelzer Health Care Consulting GmbH (s. oben)

(2. Teil 7. April)
21.-24. April, Evidence Based Medicine Martina Riischer, Veranstaltungs-Management, Hof 135,
Hittisau (A) A-6866 Andelsbuch. Tel. 0043-5512 39850. Fax 0043-5512 398540.
E-Mail: martina.ruescher@via3.at; www.evimed.ch
3.-4. Mai, Aarau Qualitatsentwicklung und Pflege — Ol oder Sand WE'G (s. oben)
im Getriebe?
12.-14. Mai, 9" European Forum on Quality Improvement BMJ Quality, BMA House, Tavistock Square, London WC1H 9JR.

Kopenhagen (Dan)

in Health Care

Tel. 44 20-7383 6409. Fax 44 20-7383 6869. E-Mail: quality@bma.org.uk;
Internet: quality.bmjpg.com

13. Mai, Ziirich

6. Schweizerisches Forum der sozialen
Krankenversicherung: Solidaritat im Clinch
zwischen Politik und Wirtschaft?

RVK Riick, Haldenstrasse 25, 6006 Luzern. Tel. 041-417 01 11.
Fax 041-410 69 65. E-Mail: info@rvk.ch;
Internet: www.rvk.ch
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Datum, Ort

Veranstaltung

Kontaktadresse

15.-18. Mai,
Toronto (Can)

International CME (Continuing Medical Education)
Congress 2004: Linking CME and CPD to health
outcomes

Office of Continuing Education, Faculty of Medicine, University of Toronto,
500 University Avenue, Suite 650, Toronto, Ontario M5G 1V7.

Tel. 416-978 2719. Fax 416-971 2200. E-Mail: ce.med@utoronto.ca;
Internet: www.cmecongress.org

18. Mai, Bern

Fachtagung Case Management

Organizers (Schweiz) GmbH, «Case Management», Marktgasse 10B,
4310 Rheinfelden. Tel. 061-836 98 76. Fax 061-836 98 77.
E-Mail: info@organizers.ch; Internet: www.weg-edu.ch oder www.sbk-asi.ch

27.-28. Mai, Aarau

Einfiihrung ins Case Management

WE'G Weiterbildungszentrum fir Gesundheitsberufe, Miihlemattstrasse 42,
Postfach, 5001 Aarau. Tel. 062-837 58 58. Fax 062-837 58 60.
E-Mail: info@weg-edu.ch; Internet: www.weg-edu.ch

2.-4. Juni, Hauptstadtkongress 2004: Medizin und Gesundheit Hauptstadtkongress Medizin und Gesundheit, Palisadenstrasse 48,
Berlin (D) 10243 D-Berlin. Tel. 0049 30 498 550 31. Fax 0049 30 498 550 30.

E-Mail: info@hauptstadtkongress.de; Internet: www.hauptstadtkongress.de
18.-19. Juni, 3. Deutscher Kongress flir Versorgungsforschung: Fakultat fir Gesundheitswissenschaften — AG 1 Sozialepidemiologie und
Bielefeld (D) «Versorgung chronisch Kranker: Patientenorientierung, Gesundheitssystemgestaltung Universitat Bielefeld, Postfach 10 01 31,

Qualitatsentwicklung und Gesundheitsforderung»

D-33501 Bielefeld. Tel. 0049-521 106 4263. Fax 0049-521 106 6429.
E-Mail: kongress2004@uni-bielefeld.de;
Internet: www.uni-bielefeld.de/gesundhw/kongress2004/index.html

21.-23. Juni, Aarau  Aspekte des Qualitdtsmanagements und der WE’G (s. oben)
Wirtschaftlichkeit
7.-8. September, Betriebliche Gesundheitsforderung im WE'G (s. oben)

Aarau

Gesundheitswesen

13.-15. September,
Aarau

Projektmanagement im Spital und Heim

Hplus Bildungszentrum, Rain 36, 5000 Aarau. Tel. 062-824 00 25.
Fax 062-824 11 25. E-Mail: bildung@hplus.ch; Internet: www.kurse.hplus.ch

22. September,
Kisnacht ZH

2. Netzwerk Case Management Tagung

Netzwerk CM, Postfach 1491, 8700 Kisnacht. Tel. 043-277 91 91.
Fax 043-277 94 94. E-Mail: info@netzwerk-cm.ch;
Internet: www.netzwerk-cm.ch

22.-25. September,
Magdeburg (D)

Jahrestagung DGSMP: Gesundheit -
Wirtschaftlichkeit und Gerechtigkeit

Institut fir Sozialmedizin und Gesundheitskonomie, Medizinische Fakultat
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg, Leipziger Strasse 44,

D-39120 Magdeburg. Fax 0049-391 541 42 58.

E-Mail: dgsmp2004@medizin.uni-magdeburg.de;

Internet: www.med.uni-magdeburg.de/fme/institute/ismhe/dgsmp

7.-9. Oktober,
Oslo (N)

12" Eupha Conference: Urbanisation and Health

Team Congress AS, P.O. Box 594, N-2603 Lillehammer. Tel. 0047 61-24 70 70.
Fax 0047 61-24 70 71. E-Mail: post@teamcongress.no;
Internet: www.eupha.org

7.-10. Oktober, Bern

Ethik im Gesundheitswesen

Weiterbildungsprogramm Gesundheitswesen der Universitat Bern,
Sidlerstrasse 6, Postfach 8955, 3001 Bern. Tel. 031-631 32 11.
Fax 031-631 32 13. E-Mail: health.administration@oefre.unibe.ch

20.-23. Oktober,
Hittisau (A)

Evidence Based Medicine

Martina Rischer (s. oben)

3.-5. November,

5" International Conference on Priorities in Health Care

Wendy Edgar, Ministry of Health, PO Box 5013, Wellington, NZ.

Wellington (NZ) Fax 0064-4 496 2340. E-Mail: wendy_edgar@moh.govt.nz;
Internet: www.healthpriorities.org

Datum, Ort Weiter- und Fortbildung Kontaktadresse

Beginn: 2. Februar  European Health Care Manager MCI-Management Center Innsbruck, Universitatsstrasse 15,

(10 Tage), A-6020 Innsbruck. Tel. 43 512-564 20 70. Fax 43 512 20 70-1099.

Innsbruck (A) E-Mail: office@mci.edu; Internet: www.mci.edu

Beginn: 4. Februar
(19 Tage),
Ermatingen

Change managen

College-M, Freiburgstrasse 41, 3010 Bern. Tel. 031-632 30 26.
Fax 031-632 30 25. E-Mail: info@college-m.ch; Internet: www.college-m.ch

Beginn: 16. Februar,
Bern

Master of Medical Education

MME-Sekretariat IAWF, Christa Beutler, Institut fir Biochemie und
Molekularbiologie, Medizinische Fakultat Bern, Biihlstrasse 28, Postfach 98,
3000 Bern 9. Tel. 031-631 41 19. Fax 031-631 37 37.

E-Mail: christa.beutler@mci.unibe.ch; Internet: www.iawf.unibe.ch/MME

Beginn: 27. Februar
(10 Tage),
Winterthur

Nachdiplomkurs «Fallmanagement»

WIG (s. oben)

Beginn: 5. Marz
(12 Tage), Zurich

Nachdiplomkurs «Ethische Entscheidungsfindung
im Gesundheitswesen»

Institut Dialog Ethik, Sonneggstrasse 88, 8006 Ziirich. Tel. 01-252 42 01.
Fax 01-252 42 13. E-Mail: info@dialog-ethik.ch;
Internet: www.dialog-ethik.ch

Beginn: 12. Marz,
Winterthur

Nachdiplomstudium «Managed Health Care»

WIG (s. oben)
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Datum, Ort

Weiter- und Fortbildung

Kontaktadresse

15. Marz-
11. Juni 2004,
Basel

Health Care and Management in Tropical Countries

Swiss Tropical Institute, Course Secretariat, Socinstrasse 57, Postfach,
4002 Basel. Tel. 061-284 82 80. Fax 061-284 81 06.
E-Mail: courses-sti@unibas.ch; Internet: www.sti.ch

Beginn: 17. Mérz
(12 Tage), Aarau

Kontinuierliche Qualitatsverbesserungen in der Pflege

WE'G (s. oben)

Beginn: 24. Marz
(19 Tage), Aarau

Nachdiplomkurs «Transkulturelle Kompetenz im
Gesundheitsbereich»

WE'G (s. oben)

Beginn: 29. Méarz,
Aarau

Nachdiplomstudium «Management im
Gesundheitswesen»

WE'G (s. oben)

Beginn: 7. Juni Interdisziplinare Fiihrung Hplus (s. oben)

(40 Tage), Aarau

12. Juni-4. Juli, Medical Practice with Limited Resources Swiss Tropical Institute (s. oben)
Ifkara (Tanzania)

14. Juni-2. Juli, Health District Management Swiss Tropical Institute (s. oben)
Basel

18.-21. August,
Vitznau

Strategisches Prozessmanagement

Institut fir Betriebswirtschaft Universitat St. Gallen, Dufourstrasse 48,
9000 St. Gallen. Tel. 071-224 23 68. E-Mail: ifoseminare@unisg.ch;
Internet: www.ifb.unisg.ch/seminar_info

Beginn: Herbst,
St. Gallen

Integrales Spitalmanagement

FHS — Fachhochschule fir Wirtschaft, Technik und Soziale Arbeit,
Teufenerstrasse 2, Postfach 630, 9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28.
E-Mail: wbwi@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/weiterbildung

Beginn: Herbst,
St. Gallen

Sozialinformatik

FHS (s. oben)

Beginn: Herbst
(75 Tage), Aarau

Nachdiplomstudium «Case Management»

WE'G (s. oben)

Hinweise erwiinscht:

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Care Management und Public Health senden Sie bitte an: Redaktion «Managed
Care», Stampfenbrunnenstrasse 40, 8048 Ziirich. Fax 01-431 73 56. E-Mail: b.casanova@rosenfluh.ch. Uber die Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet

die Redaktion.

In dieser Rubrik veréffentlichen wir Beitréige der Industrie. Auf den Inhalt nimmt die Redaktion keinen Einfluss. Die Verantwortung tréigt der Autor/die Autorin respektive die Firma.

Lornoxicam (xefo’): signifikante Vorteile gegeniiber Diclofenac in der Behandlung der Osteoarthrose

Lanzetta et al.* veroffentlichten kirzlich eine Studie, die die Wirkung von Lornoxicam (xefo®) versus
Diclofenac untersuchte. Die mulfizentrische, kontrolliert doppelblinde, randomisierte Studie bezog

247 Patienten ein.

Ziel war es, die Aquivalenz von 4 mg Lornoxicam zu 50 mg Diclofenac zu zeigen. Heraus?ekommen

ist eine deutliche Uberlegenheit von Lornoxicam. Beide Substanzen wurden dreimal tiiglich verab-
reicht, was einer Tagesdosis von 12 mg respektive 150 mg entspricht. Ublicherweise wird Lornoxicom
stairker, das heisst mit 16 mg pro Tag dosiert.

Stéirkere Schmerzlinderung durch Lornoxicam

Der spontane Schmerz war nach zwei Behandlungswochen in der Lornoxicam-Gruppe mit 49,7 Pro-
zent deutlich stirker zuriickgegangen dls in der Diclofenac-Gruppe (39,9%; p < 0,05). Bereits nach
der ersten Woche fiel der Unterschied signifikant aus. Lonoxicam ist bekannt fiir seine stark analge-
fische Wirkung.

*

Lanzetta et al., Minerva Ortop Traumatol, 2002

Deutliche Verkiirzung der Morgensteifigkeitsdauer

Die durchschnittliche Daver der Morgensteifigkeit war bei beiden Gruppen zu Studienbeginn gleich
(17,3 Min. vs. 17,1 Min.). Die Therapie mit Lornoxicam verkiirzte die Morgensteifigkeit deutlich sfair-
ker (49,7%) ols jene mit Diclofenac (33,7%). Der Unterschied fiel signifikant aus (p < 0,05).

Lornoxicam zeigt sich klar besser magenvertréglich

Bei NSAR ist ein Blick auf die Magenvertréglichkeit angebracht. Lanzetta et ol. zeigten auch hier Vor-
feile fir xefo" Lornoxicam verursachte vie? weniger unertrigliche gastrointeslina?e Komplikationen.
So brach nur ein Lornoxicam-Pafient die Therapie wegen epigastrischen Schmerzen vorzeitig ab,
wahrend es in der Diclofenac-Gruppe gleich finf Patienten waren. Insgesamt traten mit Lornoxicam
25,8 Prozent weniger Nebenwirkungen auf.

Patienten und Priifdrzte bevorzugen Lornoxicam

Sowohl die Lornoxicam- wie auch die Diclofenac-Therapie zeigten gute Wirkung. Die Wertung und
Akzeptanz der Therapie fiel allerdings signifikant zugunsten von Lornoxicam aus (Prisfarzte: p < 0,01
ung Pa'flienten: p < 0,05). Dabei trugen sowohl WirEsomkeif wie auch Vertréiglichkeit zum guten Er-
gebnis bei.
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IN KURZE

HIV/Aids: Modellfall fiir chroni-
sche Krankheiten

Die rechtlichen und wirtschaftlichen
Probleme von Menschen mit HIV/
Aids haben nur noch teilweise mit
den Eigenheiten von HIV/Aids zu
tun, sie seien viel mehr «typisch fiir
alle Menschen mit einer chronischen
Krankheit». Dies schliesst Stefan Spy-
cher in einer Nationalfonds-Studie
zur Frage, ob sich die normalisierte
medizinische Situation auch auf die
Lebenssituation der Menschen mit
HIV/Aids ausgewirkt hat. Rechtlich
bestehen die Probleme, dass bei Be-
werbungen der HIV-Status teilweise
unfreiwillig offengelegt wird, dass
nicht zuldssige HIV-Tests vorgenom-
men werden und dass neben dem,
dass den HIV-positiven Menschen
der Zugang zu Versicherungen er-
schwert wird, sie auch schlecht von
den Versicherungen informiert wer-
den. Wirtschaftlich wirkt sich vor al-
lem aus, dass die Betroffenen teil-
weise aufgrund der Krankheit
entlassen werden und dass sie wegen
dem verschlechterten Versicherungs-
schutz darauf verzichten, die Stelle zu
wechseln oder selbststandig zu arbei-
ten. Die Ausbildung, die Erwerbs-
quote, der Beschiftigungsgrad und
die Entlohung seien jedoch mit der
sonstigen Bevolkerung vergleichbar.
Als Losung brauche es kein speziel-
les «Lex HIV/Aids», sondern die
Rechtserlasse und die Sozialpolitik
seien unter dem Gesichtspunkt von
chronisch kranken Menschen zu
durchleuchten und anzupassen. (bc)

Quelle: Stefan Spycher: Auswirkungen der medizi-
nischen Normalisierung auf die Lebenssituation
von Menschen mit HIV/Aids. In: Soziale Sicher-
heit 5/2003, S. 301-303.

Dolmetscherkosten

«Ubersetzungkosten im Zusammen-
hang mit psychiatrischen Abklarun-
gen sind als Kosten der Abklarungs-
massnahmen (...) zu qualifizieren,
wenn eine psychiatrische Exploration
auf beiden Seiten vertiefte Sprach-
kenntnisse voraussetzt.» So begriindet
das Eidgenossische Versicherungsge-
richt seinen Entscheid, dass die Invali-
denversicherung die Dolmetscher-
kosten fiir eine  psychiatrische
Begutachtung an der Psychiatrischen
Poliklinik  des  Universitatsspitals
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Zirich bezahlen muss. Gemadss Arti-
kel 57 des Invalidenversicherungs-
gesetzes obliegt es den kantonalen
IV-Stellen,  Abkldrungensverfahren
durchzufithren und die Kosten der
Abkldrungsmassnahmen zu tragen.
Der Dolmetscher wirke als Hilfsper-
son an der Begutachtung mit. (bc)

Quelle: Eidgendssisches Versicherungsgericht. Ur-
teil vom 5. September 2003, 1. Kammer. Prozess
802/02.

Pflegende Angehdrige

Pflegende Angehorige von Alzheimer-
Patienten lassen das Gesundheitswe-
sen enorme Summen einsparen — nur,
deren oft unbehandelten Depressio-
nen verursachen der Gesellschaft
wiederum hohe Kosten. Dies
schreibt Holly G. Prigerson zu einer
Studie, die untersuchte, wie hoch der
Anteil an Depression bei pflegenden
Angehorigen von an Alzheimer Er-
krankten ist. Nahezu 43 Prozent der
pflegenden Angehorigen eines Alz-
heimer-Kranken in der Endphase lei-
den an einer Depression. Dieser Pro-
zentsatz ist hoher als bei pflegenden
Angehorigen von anderen todlich
verlaufenden Krankheiten. Dies sei
darauf zuriickzufithren, dass die
Pflege von Alzheimer-Kranken meis-
tens sehr lange dauere. Zudem miiss-
ten die pflegenden Angehorigen den
Verlust der geliebten Person schon
wihrend der belastenden Pflege ver-
arbeiten, weil der Kranke in vieler
Hinsicht «bereits gegangen» sei. Die
zweiten Opfer der Alzheimer-Er-
krankung, die pflegenden Angehori-
gen, brauchten psychische Unterstiit-
zung. Diese Unterstiitzung durch das
Gesundheitswesen bereitzustellen, so
Prigerson, sei ein kostengiinstiger
Weg, die pflegenden Angehorigen
und den Alzheimer-Kranken die Le-
bensqualitit zu verbessern. (bc)

Quelle: Holly G. Prigerson: Costs to Society of Fa-
mily Caregiving for Patients with End-Stage Alz-
heimer’s Disease. In: The New England Journal of
Medicine, November 13, 2003. Volume 349:
1891-1892, Number 20.

Wirtschaftlichkeit und Qualitat
der Arztpraxen

Systemeingriffe zur Beschrankung der
Leistungserbringer sind eine «recht
heikle Angelegenheit», wenn es keine
«addquaten und anerkannten (...)
Konzepte und <Messzahlen>» gibt,

Schwerpunktthema:
BETREUUNGSMANAGEMENT BEI
QUERSCHNITTLAHMUNG

Erscheinungsdatum: 27. Februar 2004
Rehabilitation als lebenslan-
ger Prozess

Stationdre Rehabilitation

«Evidence Based Medicine» in
der Paraplegiologie

Nachbetreuung
Berufliche Reintegration

Die Lehren aus dem Paraple-
giemanagement

Statistik der stationdren Be-
handlung

Netzwerke griinden

13 Jahre Managed Care in der
Schweiz

um die Wirtschaftlichkeit und die
Qualitit von Leistungen und von
Leistungserbringern zu beurteilen.
Deshalb hat das Schweizerische Ge-
sundheitsobservatorium beschlossen,
eine Grundlagenstudie durchzufiih-
ren. Die Studie soll Hinweise dazu ge-
ben, wie die Konzepte der Wirtschaft-
lichkeit und Qualitét einer Arztpraxis
in der Schweiz definiert, operationali-
siert und miteinander kombiniert
werden konnten. Zu diesem Zweck
soll die offizielle nationale und inter-
nationale Literatur sowie die wichtige
«graue Literatur» aus der Schweiz (in-
terne Dokumente von Institutionen
wie einzelnen Krankenversicherern,
Santésuisse, EQUAM, Quali-med-
net, Swisspep usw.) gesichtet werden.
Projektnehmer ist das Winterthurer
Institut  fiir Gesundheitsokonomie
(WIG). Es wird das Projekt in Zusam-
menarbeit mit den Managed-Care-
Organisationen SanaCare AG und
MediX-Management AG ausfiihren.
Die Arbeiten sollen im ersten Quartal
2004 mit einem Schlussbericht abge-
schlossen werden. Die Ergebnisse sol-
len als Grundlage fiir Nachfolgestu-
dien dienen. (rs)

Quelle: Paul Camenzind: Wirtschaftlichkeit und
Qualitit der Arztpraxis: Methoden — Modelle —
Daten. Projektskizze, Juni 2003; Internet:
www.obsan.ch
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