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Adaquate Behandlung

fiir chronisch Kranke

Rebecca Spirig und Christine Vincenzi

Im Jahr 2020 werden laut WHO zwei Drittel aller
Krankheiten weltweit chronisch sein. Auch unser Ge-
sundheitssystem ist noch viel zu wenig auf diese Pro-
blematik ausgerichtet, denn wenn chronisch Kranke
keine angepasste Behandlung erhalten, konfrontieren
sie unser System mit Rehospitalisationen und mit der
Suche nach helfenden Spezialistinnen und Spezialis-
ten, das heisst mit grossen Ausgaben.

Im Gegensatz zu akuten erfordern chronische Krank-
heiten eine lang dauernde Behandlung. Zudem tritt
eine chronische Krankheit selten als Einzelphanomen
auf, sondern wird im Laufe der Zeit von weiteren
Symptomen und Krankheiten begleitet. Multiprofes-
sionelle Zusammenarbeit mit einem starken Fokus
auf das Selbstmanagement von Betroffenen ist die
beste Antwort auf die aufgezeigten Probleme. Chro-
nisch Kranke benotigen eine interdisziplinire, koor-
dinierte, kontinuierliche und patientenorientierte Be-
handlung. Dabei kann die Pflege eine zentrale Rolle
spielen. Denn Gesundheitsorganisationen, welche
dem nichtarztlichen Bereich wichtige Rollen tiberge-
ben, koénnen eine gute Uberwachung von Patienten,
eine vorausschauende Planung der Anschlussbetreu-
ung und gute Patientenergebnisse vorweisen. Die
Schwerpunkte bei diesem Ansatz sind: Selbstmanage-
ment-Unterstiitzung basiert auf einer kollaborativen
Beziehung zwischen Patient, Angehorigen und Be-
treuenden. Schlisselpunkte sind: a) Schulung tiber
Krankheit, Symptome und Komplikationen sowie
Medikamente und Adharenz, b) Schulung der Selbst-
tberwachungs- und -behandlungsfihigkeiten und c)
psychosoziale Unterstiitzung bei notwendigen Veran-
derungen des Lebensstils.
Systemverdnderung bedeutet, dass Institutionen
Chronischkrankheits-Management integrieren. Dies
bedarf einer gezielten Strategieentwicklung und einer
sorgfaltigen Umsetzung. Beispielsweise miissen Ereig-

nisse wie ein Spitaleintritt nicht isoliert, sondern im

Gesamtverlauf einer chro-
nischen Krankheit betrach-
tet werden. Es gilt, Patien-
tenverldufe zu planen und
verschiedene Institutionen —
tber die Spitalgrenzen hin-
aus — zu nutzen.

Eine Entscheidungsunter-
stiitzung fur Betreuende um
fasst evidenzbasierte Leit-
linien. Diese miissen leicht
zugdnglich sein, am besten
online. Zur Entscheidungs-
unterstitzung gehort zu-
dem der einfache Zugang
zu klinischen Experten.
Klinische Informationssys-
teme, die Patientendaten

rasch zuginglich machen,

Rebecca Spirig

Christine Vincenzi

miissen zur Verfugung stehen. Solche Datenbanken

sollen auch populationsorientierte Therapien und

Strategien offerieren.

Wir benotigen innovative und effektive Behandlun-

gen tiber die Grenzen der einzelnen Institutionen hin-

aus. Die Artikel in diesem Heft von «Managed Care»

machen Mut, denn sie zeigen, dass bei uns bereits

Fortschritte im Chronischkrankheits-Management

zu verzeichnen sind. Solche Beispiele sollen dazu in-

spirieren, Wege zu finden, kiinftig den Herausforde-

rungen aktiv zu begegnen und dadurch unser Ge-

sundheitswesen Schritt fiir Schritt in Richtung eines

effektiven Chronischkrankheits-Managements zu

verandern.
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SYMPOSIUM FORUM MANAGED CARE 2007
ZURICH, WORLD TRADE CENTER, 6. JUNI 2007
MEHR QUALITAT UND PATIENTENSICHERHEIT
MANAGED CARE ALS SCHLUSSELFAKTOR

Im konkreten Fall ist nur das Beste gut genug! Die uneingeschrankte Zuganglichkeit, vor allem aber die Qualitdt der gebotenen
Behandlungen und das zu erwartende «Outcome», pragen die Erwartungen der Schweizer Patientinnen und Patienten an unser
Gesundheitswesen. Zudem werden immer deutlicher Fragen zur Patientensicherheit gestellt. Gemdss den aktuellen Meinungs-
umfragen sind das die Themen, mit welchen sich Versicherte wie auch Patientinnen und Patienten in erster Linie beschaftigen.
Kosteneinsparungen, hohere Selbstbehalte oder Pramienreduktionen werden erst in Verbindung mit dem gebotenen Nutzen als
wichtig erachtet.

Mit zunehmender Vielfalt und Komplexitdt von Behandlung und Betreuung — besonders bei chronischen Krankheiten — sind die
Behandlungsqualitat und die Patientensicherheit direkt vom Zusammenspiel aller Beteiligten abhédngig. Es reicht daher heute nicht
mehr, wenn einzelne Untersuchungen, Behandlungen und Betreuungsmassnahmen qualitativ hochstehend sind. Was zahlt ist die
Quialitat und das Endresultat. Hier will und kann Managed Care — im Sinne von effektivem und effizienzsteigerndem Manage-
ment — der Schluisselfaktor sein.

Am Symposium 2007 werden wiederum Experten aus dem In- und Ausland neue Impulse einbringen sowie ihre Lésungsansétze
und Erfahrungen im Management von Behandlungsprozessen vorstellen. Am Nachmittag bieten lhnen die interaktiven Work-
shops Gelegenheit, Ihre eigenen Konzepte und Erfahrungen zur Diskussion zu stellen oder gemeinsam nach Lésungen mit dem
interessierten Fachpublikum zu suchen. Paralll dazu bieten verschiedene Projektprésentationen einen aktuellen Uberblick tiber
laufende MC-Projekte in der Schweiz.

Und auch dieses Jahr werden zwei Educational Workshops durchgefiihrt, die das Basiswissen zu Managed Care vermitteln.

PROGRAMMSTRUKTUR
Vormittag Keynote-Referate
® Qualitat und Sicherheit: Erwartungen der Versicherten und Patienten an Leistungserbringende, Finanzierende
und Regulierende
® Fehler und Critical Incidents: was kann Managed Care daraus lernen und was haben Patienten dazu zu sagen
® Prozessmanagement: die Suche nach geeigneten Instrumenten
@ Patientensicherheit, Fehlerkultur und Ergebnisqualitdt: warum Managed Care ein Schliisselfaktor ist
Nachmittag ~ Erfahrungsaustausch
@ Interaktive Workshops zu Managed Care, Qualitdt und Patientensicherheit (aufgrund aktueller Projekte)
® Educational Workshops: eine attraktive Ubersicht zu Managed Care, zu MC-Organisationen und -Instrumenten
® Projektprasentationen zu wissenschaftlichen Studien, Optimierungsprojekten oder Innovationsinitiativen
Abend Apéro und Managed-Care-Networking-Dinner
® Mit den Referenten des Symposiums und kiinstlerischer Umrahmung

VERANSTALTER
Veranstaltet wird das Symposium vom Verein Forum Managed Care. Dieser will mit der Férderung von Managed Care einen po-
sitiven Beitrag zur Gesundheitsversorgung in der Schweiz leisten.

INFORMATION / ANMELDUNG: www.forummanagedcare.ch

CALL FOR ABSTRACTS

Das Forum ladt alle Interessierten ein, am Symposium 2007 ihre wissenschaftlichen Studien, Optimierungsprojekte, Initiati-
ven oder Innovationsmassnahmen vorzustellen, welche (1) Evaluation oder Steigerung der Leistungsqualitdt und insbeson-
dere des Outcomes als primére Zielsetzung haben und (2) auf Managed-Care- bzw. Integrations-Konzepten, -Modellen
oder -Instrumenten beruhen oder deren Einfluss auf Qualitdt evaluieren.

Der Vorstand des Forum Managed Care nimmt Zusammenfassungen (1 A4-Seite) bis zum 31. Marz 2007 entgegen.
Entsprechende Formulare stehen unter www.forummanagedcare.ch zum Download bereit.
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Die Breast und
Cancer Care Nurse

Die Diagnose Krebs ist bei
Betroffenen mit starken emo-
tionalen und psychosozialen
Reaktionen verbunden. Im
Inselspital Bern begleitet
eine pflegerische Patienten-
beratung Frauen mit einer
gynakologischen Krebs-
diagnose wahrend der Er-

krankung.

Manuela Eicher

I< rebs gehort weltweit zu den
haufigsten chronischen Er-
krankungen. In der Schweiz

erkranken jahrlich rund 4980
Frauen neu an Brustkrebs. Bei etwa
340 Frauen wird pro Jahr ein Zer-
vixkarzinom, bei rund 820 Frauen
ein Uteruskarzinom und bei etwa
700 ein Ovarialkarzinom diagnosti-
ziert [1]. Die Diagnose Krebs 16st bei
ihnen und ihrem Umfeld Angst vor
dem Sterben, vor Therapien und
ihren Nebenwirkungen sowie dem
Verlust von gewohnten Routinen
aus. Dies fiihrt zu starken Belastun-
gen, welche die Lebensqualitdt der
Betroffenen einschranken.

Weitreichende Entscheidungen

Gleichzeitig beginnt mit der Diagnose
ein komplexer Behandlungsprozess.
Da sich die Behandlungsmoglichkei-
ten von Krebserkrankungen gegen-
wirtig in hohem Tempo entwickeln,
die eine entsprechende Spezialisie-
rung der Gesundheitsberufe mit sich
bringen, sind Betroffene mit einer

Vielzahl von Fachpersonen konfron-
tiert. Obwohl jede dieser Fachperso-
nen einen Beitrag zu einer moglichst
optimalen Behandlung leistet, ver-
liert die Patientin den Gesamt-
uberblick iiber die eigene Situation.
Patientinnen wissen in der Regel
nicht genau, an wen sie sich mit
ihren Problemen wenden sollen und
haben zudem die Sorge, Arzte oder
Pflegefachpersonen zeitlich zu sehr in
Anspruch zu nehmen. Ebenso fuhren

(CObwohl jede dieser
Fachpersonen einen
Beitrag zu einer moglichst
optimalen Behandlung
leistet, verliert die
Patientin den Gesamt-
uberblick tUber
die eigene Situation.?»?

die zunehmenden Innovationen in
Diagnostik und Therapie zu einem
dusserst facettenreichen Krankheits-
bild, sodass sich keine Standard-
therapie ergibt. Vielmehr bestimmen
verschiedenste Parameter, welche
Konsequenzen der Tumor und dessen
Behandlung fir die Patientin hat.
Dabei ist abzuwigen, welche Belas-
tungen dem vermuteten Nutzen
fiir die individuelle Lebenssituation
gegeniiberstehen. Daher sollte die
Therapieentscheidung stets von me-
dizinischen Fachpersonen und Be-
troffenen gemeinsam gefallt werden.
Jedoch fithlen sich Patientinnen in
dieser Situation vielfach tiberfordert.
Mit der Diagnose konfrontiert, muss
eine Patientin in kurzer Zeit weitrei-
chende Entscheidungen fillen: Fur

Manuela Eicher

welche Therapie soll sie sich ent-
scheiden? Wenn eine Brust entfernt
werden muss, soll ein Aufbau ge-
macht werden, oder will sie mit einer
Prothese leben? Soll sie an einer be-
stimmten Studie teilnehmen? Wie
soll sie die Diagnose ihren Kindern
vermitteln? Krebs als Bedrohung
und als Erkrankung bedeutet fiir Be-
troffene stets auch, mit Unsicherheit
leben zu lernen.

Pflegerische Anamnese

Um diesen Anforderungen gezielt zu
begegnen, wird im Brust- und Tu-
morzentrum (BTZ) der Frauenklinik
des Universitatsspitals in Bern seit
Mai 2004 eine pflegerische Patien-
tinnenberatung angeboten. Diese
Breast und Cancer Care Nurse, In-
selspital (BCNI), orientiert sich an
Modellen der Breast Care Nurse
oder Cancer Care Nurse aus dem
angloamerikanischen und skandina-
vischen Raum. Thre Kernaufgabe
liegt in der Begleitung von Patientin-
nen mit gynidkologischen Krebser-
krankungen in der Phase der Be-
handlung. Im Folgenden werden die
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ersten Phasen des Behandlungspro-
zesses konkreter beschrieben, um
einen Einblick in das Tatigkeitsfeld
der BCNI zu geben.

Der erste Patientinnenkontakt findet
hier in der Regel bereits bei der Dia-
gnosemitteilung statt. Die BCNI ist
wiahrend des gesamten Gespriches
mit der zustidndigen Senologin bezie-
hungsweise Gynikologin anwesend.
Sie steht der Patientin nach dem
arztlichen Aufklirungsgesprich fiir
unmittelbare Informationsbediirfnis-
se zur Verfiigung. Ziel dieses ersten
Kontaktes ist in erster Linie die

{{(Der erste Patien-
tinnenkontakt findet
hier in der Regel
bereits bei der Diagnose-
mitteilung statt.»?

emotionale Unterstiitzung. Zusitz-
lich werden stets die Angebote der
BCNI, insbesondere die konkreten
Details der Kontaktaufnahme, er-
ldutert. Ebenso wird eine erste pfle-
gerische Anamnese aufgenommen.
Dabei wird ein Belastungsassess-
ment mittels Distress-Thermometer’
[2] durchgefiihrt. Sofern es der Zu-
stand der Patientin erlaubt, werden
weitere anamnestische Daten erho-
ben, wie beispielsweise Vorerfahrun-
gen und Kenntnisse beztiglich einer
Krebserkrankung. Zu diesem Zeit-
punkt ist die Erfassung von psycho-
sozialen Fragestellungen wichtig.
Beispielsweise wird abgeklart, ob fiir
einen bevorstehenden Spitalaufent-
halt Unterstiitzungsangebote organi-
siert werden miissen. In der Regel ist
bei diesen Gesprichen eine enge
Bezugsperson anwesend, die in die
Anamnese ebenfalls einbezogen wird.
Die Erfahrung am BTZ zeigt, dass
sich Patientinnen hiufig innerhalb
der ersten Tage nach Diagnosestel-

1 Das Distress-Thermometer ermdglicht eine einfache Ein-
schatzung der aktuellen Belastung. Patientinnen geben
auf einer Skala von 0-10 an, wie stark sie sich aktuell
belastet fiihlen. Dabei wird auch auf mdgliche Ursachen
der Belastung eingegangen.

2 Das Tumorbord dient in onkologischen Zentren einer
multidisziplindren Abstimmung der Einschitzung der
Krankheitssituation: Diagnose und Therapie werden durch
verschiedene Fachpersonen eingeschatzt, diskutiert und
festgelegt.
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lung nochmals bei der BCNI mel-
den, um Ruckfragen bezuiglich der
Diagnose und ihrer Bedeutung zu
stellen wie auch um Aspekte des be-
vorstehenden Spitalaufenthaltes zu
klaren. Damit dient das Angebot der
BCNI einerseits der Verbesserung
des Informationsstandes der Patien-
tin, andererseits bietet sich ihr ein
niederschwelliges Kontaktangebot.

Sichern einer optimalen Koordi-
nation

Waihrend der Hospitalisation wird
die Patientin durch Pflegefachperso-
nen der stationiren Gynikologie
versorgt. Die BCNI hat in diesem
Prozessschritt Verantwortung dafur,
dass bereits erhobene anamnestische
Daten den zustindigen Fachperso-
nen zur Verfugung stehen und eine
erneute Befragung der Patientin zu
bereits erhobenen Daten vermieden
wird. Im postoperativen Verlauf ist
die BCNI bei Patientinnen nach
Entfernung der Brust fir die Erst-
prothesenberatung zustiandig. Bei
Patientinnen mit komplexen psycho-
sozialen Problemstellungen berit sie
das zustiandige Pflegeteam beziiglich
weiterer Unterstutzungsmoglichkei-
ten. In dieser Phase gewahrleistet die

{{In der Regel ist
bei diesen Gesprachen
eine enge Bezugsperson
anwesend, die in die
Anamnese ebenfalls
einbezogen wird.»»

Anwesenheit der BCNI die Betreu-
ung durch eine Bezugsperson tiiber
die verschiedenen Stationen und ver-
schiedenen Fachpersonen hinweg.
Um diese Funktion wahrnehmen zu
konnen, ist die BCNI als Mitglied
des Kernteams auch am Tumorbord”
anwesend. Sie vertritt dort die Inter-
essen der Patientin bei der Beriick-
sichtigung psychosozialer Einfluss-
grossen und sichert eine optimale
Terminkoordination, da sie als einzi-
ges Mitglied des Kernteams samtli-
che Prozessschritte der Patientin
iiberblickt.

Nach ihrer stationiren Entlassung

hat die Patientin wiederum die Mog-
lichkeit, die BCNI telefonisch oder
per E-Mail zu kontaktieren. In die-
ser Phase tibernimmt die BCNI ne-
ben der Beratungsfunktion haufig

{{Nach ihrer stationaren
Entlassung hat die
Patientin wiederum
die Moglichkeit, die BCNI
telefonisch oder per
E-Mail zu kontaktieren.??

auch eine Broker-Funktion, das heisst
sie informiert die Patientin, wer fiir
welche Problemstellung die beste
Ansprechperson ist und organisiert
die Kontaktaufnahme. Bestehen bei-
spielsweise Fragen zu einer bevorste-
henden Chemotherapie, muss sich die
Patientin an den zustindigen Onko-
logen wenden. Bei Problemen mit der
Wundversorgung sind die Pflegenden
der stationdren Gynikologie zustin-
dig. Sollte sich eine Angststorung ma-
nifestieren, muss der psychoonkolo-
gische Dienst beigezogen werden.
Diese beispielhaften Funktionen der
BCNI zeigen lediglich einen Aus-
schnitt des Gesamtprozesses. Je nach
Diagnosestellung schliessen sich wei-
tere Prozessschritte an, die in gleicher
Weise durch die BCNI begleitet wer-
den. Sie ist bei allen wesentlichen
arztlichen  Aufklarungsgesprachen
(Onkologie bzw. Radioonkologie)
anwesend und dient weiter als nie-
derschwelliges Unterstiitzungsange-
bot. Aufgrund internationaler Erfah-
rungen wurde im BTZ beschlossen,
dass die BCNI aktiv Kontakt mit der
Patientin aufnimmt. Der therapeuti-
schen Belastung angemessen, wird
die Patientin mehrfach im Prozess te-
lefonisch kontaktiert und auf aktu-
elle Probleme oder Fragen angespro-
chen. Spitestens drei Monate nach
Beginn der Nachsorge findet ein ab-
schliessendes Gesprach statt. Rezidiv-
patientinnen steht das Angebot der
BCNI ebenfalls zur Verfiigung. Bei
ihnen ist die Nachfrage nach dem
Angebot der spezialisierten Pflege-
fachfrauen besonders stark, wie bis-
herige Erfahrungen zeigen.



Zukunft der BCNI

Diverse Studien legen nahe, dass
die Einfuhrung von spezialisierten
Pflegenden bei Patientinnen mit
Brustkrebs insbesondere zu einer Ver-
besserung psychosozialer Patientin-
nen-Outcomes fihrt [3]. Der Nach-
weis des 6konomischen Nutzens von
spezialisierten Pflegenden, der die
Basis fiir eine abschliessende Finan-
zierung innerhalb des Gesundheits-
systems liefern konnte, steht noch
aus. Daher besteht in diesem Bereich
dringender Forschungsbedarf.

In der Schweiz ist das Inselspital die
erste Institution, welche die Breast
und Cancer Care Nurse als eigen-
standige Fachperson in das multidis-
ziplindre Team eines Zentrums fiir
gynikologische Krebspatientinnen
eingebunden hat. Die Patientinnen-
zufriedenheit wird durch dieses An-
gebot positiv beeinflusst: In einer Be-

3 www.lindenhof-schule.ch
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fragung von 87 Patientinnen, die im
BTZ durch die BCNI beraten wur-
den, gaben 87,4 Prozent an, dass sie
die BCNI in jedem Falle weiteremp-
fehlen wiirden. Besonders geschitzt
wird die emotionale Unterstiitzung
durch die BCNI. Neben der Familie
ist diese die wichtigste Stiitze zur
emotionalen Bewiltigung fuir die Pa-
tientinnen.

Daher iiberrascht es nicht, dass
zukiinftig — zumindest in der Be-
handlung von Brustkrebspatientin-
nen — spezialisierte Pflegefachperso-
nen vermehrt zum Einsatz kommen
werden. In verschiedenen deutsch-
sprachigen Zentren der Schweiz,
zum Beispiel dem Brustzentrum am
Kantonsspital Luzern, werden be-
reits erste Angebote durch Breast
Care Nurses implementiert oder dis-
kutiert, wie am Lindenhof Spital
Bern. Auch die Ausbildung zur
Breast Care Nurse ist ab 2007 in der
Schweiz an der Lindenhof Schule im

Rahmen eines Nachdiplomkurses
maoglich’. [ |
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Lernen, mit der Erkrankung
gesund zu leben

Gutes Selbstmanagement
beeinflusst den Krankheits-
verlauf positiv. Die Fahigkei-
ten zum Selbstmanagement
mussen sich die Betroffenen
meist in einem langen Lern-
prozess aneignen. Dass eine
Schulung in befahigendem
Selbstmanagement sinnvoll
ist, zeigt die Auswertung
des Ziircher Programms
Allfit. Die dort angebotenen
Gruppenkurse kéonnten als
fester Bestandteil in einer
integrierten Langzeitversor-

gung eingesetzt werden.

Stefania Bonsack

ie Gruppe der Forscherinnen
und Forscher um Kate Lorig
des Stanford Patient Educa-

tion Research Centers setzt mit ihrer

gut dokumentierten Entwicklung

und Evaluation des Chronic Disease

Self-Management Program (CDSMP)

den Standard fur befihigende

Selbstmanagement-Schulung [1]. Fol-

gende Uberlegungen stehen dabei im

Zentrum:

1. Fiir gesundheitsforderliches Selbst-
management braucht es spezifi-
sche Fihigkeiten und Fertigkeiten,
die erlernt werden miissen.

2. Es gibt Fahigkeiten, die fir alle
chronisch Erkrankten relevant

5. Befihigende

sind, so zum Beispiel Krisen be-
waltigen oder verstandlich Hilfe
anfordern. Zudem gibt es fiir jede
Erkrankung (und jeden Menschen
individuell) analog zu den Selbst-
management-Aufgaben spezifische
Fahigkeiten zu erlernen. So ist Be-
wegung (fast) immer zu empfeh-
len. Was aber mit dieser Therapie
erreicht werden soll und wie sie
zu gestalten ist, darf fir Herzinsuf-
fiziente, Lungenkranke oder fur
Menschen mit Kniearthrose nicht
tiber einen Leisten geschlagen wer-
den.

. Es ist eine wichtige Aufgabe der
Gesundheitsversorgung, die er-
krankten Menschen beim Aneig-
nen der notwendigen Fihigkeiten
zu unterstutzen.

4. Es gibt zahlreiche Lernprogramme

fiir chronisch erkrankte Men-
schen. Unter anderen zeigen New-

{{Die Kursteilnehmer
wirkten gegenseitig
aufklarend, motivierend,
unterstutzend und waren
einander Vorbild.»?

man, Steed und Mulligan [3] in
threr  Literaturiibersicht,  dass
Gruppenkurse, welche auf Befihi-
gung zum Selbstmanagement ab-
zielen, gute Wirkung zeigen.

Selbstmanagement-
Schulung kann sich auf verschie-
dene Lerntheorien stiitzen. In
der Methodik des erfolgreichen
CDSMP geht es konsequent
darum, die Teilnehmer zu ermuti-
gen, sich neues Verhalten selber zu
erobern. Die Teilnehmer erhalten

Stefania Bonsack

als Rustzeug Grundlagenkennt-
nisse uber die eigene Erkrankung
und gut eingetibte Techniken zur
Problemlosung, Aktionsplanung,
Gesprichsfithrung sowie Entspan-
nung vermittelt. Zudem werden
die Teilnehmer konsequent zu
Handlungserfolgen gefiihrt, seien
diese auch noch so klein.

Das Ziircher Programm Allfit

Allfit wurde als Projekt des Gesund-
heits- und Umweltsdepartements der
Stadt Zurich von 2001 bis 2004
angeboten. In dieser Zeit nahmen
274 dltere Menschen mit chronischer
Herzerkrankung, Lungenerkrankung,
Rheuma oder Diabetes an den Grup-
penkursen teil. Ein Kurs dauerte acht
Wochen und bestand aus wochent-
lich je einer zweistiindigen Schulungs-
lektion und einer Gymnastikstunde.
Inhalte der Schulung waren: Bewal-
tigung des Lebens mit chronischer
Erkrankung, gesunde Erndhrung,
Bewegung, Entspannungsiibungen,
Umgang mit Symptomen und Kri-
sen, Medikamente, Kommunikation
und dabei besonders das Organisie-
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ren von Hilfe (siehe Kasten 1). Die
detailierte Ausgestaltung richtete
sich nach der jeweiligen Erkrankung
und den individuellen Lernbedurf-
nissen der Teilnehmer. Die Leitung
der Schulung hatte eine Pflegefach-
person mit vertiefter Expertise in der
jeweiligen Erkrankung und in Er-
wachsenenbildung. In diesem Pro-
gramm wurde hauptsichlich nach
der Methodik des CDSMP gearbei-
tet (siehe Kasten 2).

In zwei Evaluationsstudien [2] zeigte
sich, was die Teilnehmer immer wie-
der zum Ausdruck brachten: Der Be-
such von Allfit fiihrte bei vielen un-
ter ihnen zu einem psychischen
Aufschwung und zu zahlreichen
kleinen Verhaltensinderungen im

{{Befahigung zum
Selbstmanagement ist
oft eine lang dauernde
Aufgabe und
gehort am sinnvollsten
in die ambulante
Grundversorgung.??

Umgang mit der Erkrankung. Diese
Wirkung scheint vor allem uber so-
ziales Lernen zustande zu kommen:
Die Kursteilnehmer wirkten gegen-
seitig aufklarend, motivierend, un-
terstiitzend und waren einander Vor-
bild. Der Vergleich mit den anderen
Teilnehmern erlaubte oft eine Neu-
einschitzung der eigenen Situation.
Der Austausch konkreter Strategien
war sehr wichtig: Es scheint leichter
zu sein, von anderen Betroffenen er-
probte Strategien aufzunehmen, als
die theoretischen Empfehlungen
einer Fachperson. Die Aufgabe der
leitenden Fachperson bestand des-
halb vor allem darin, ein wertschit-
zendes Klima zu schaffen und zu ge-
wihrleisten, dass die wichtigsten
Therapieempfehlungen  besprochen
und Fachfragen richtig beantwortet
werden.

Gute Evidenzgrundlage -
fehlende Finanzierung

Immer wieder gelingt es mittels ran-
domisierten  Versuchsstudien, die
Wirksamkeit befihigender Selbstma-
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Kasten 1

Beispiel eines Lernerfolgs fiir Selbstmanagement

Am «Herzkurs» des Allfit-Programms nahm eine 67-jahrige Frau teil, bei der drei
Jahre zuvor eine Bypass-Operation vorgenommen worden war. Sie kam mit der
Uberzeugung in den Kurs, dass sie in der Gesundheitsversorgung nie zu ihrem
Recht komme. Im letzten Kursmodul wurde in Rollenspielen ein Notfalltelefonat
gelibt. Drei Monate spater erzahlte die Frau, dass sie wieder einen Verschluss eines
Herzkranzgefasses erlitten hatte, und den Notfalldienst anrief. Dabei erwahnte sie,
wie im Kurs gelernt, die Bypass-Operation und erklarte, dass der Schmerz der glei-
che sei. Daraufhin wurde sie sofort ins Unispital (iberwiesen, wo bereits alles fiir
den Eingriff vorbereitet war. Das Gefass konnte wieder durchgéangig gemacht wer-
den bevor der Herzmuskel Schaden nahm. Dazu bemerkte sie erfreut: «So viele
Leute hatten sich sofort um mich gekiimmert, ich flihlte mich wie eine Kénigin.»

Kasten 2

Die Selbstmanagement-Schulung des Stanford Patient Education
Research Center

Das Chronic Disease Self-Management Program (CDSMP) richtet sich generell an
chronisch erkrankte Menschen und findet in ambulanten Settings statt. Es wird auf
Waunsch von Teilnehmern unterdessen auch unter dem Namen «healthier living — a
workshop for people with ongoing health conditions» angeboten. Die Kurse beste-
hen aus wochentlichen zweistiindigen Lektionen in Kleingruppen und dauern sechs
Wochen. Geleitet werden die Gruppen von je zwei angelernten Laien, die selber
chronisch erkrankt sind. Unterdessen gibt es auch Tandemleitungen mit einer Fach-
person aus dem Gesundheitswesen und einer Laienperson.

Die Lektionen sind nach einem genau definierten Manual zu halten, welches von der
Gruppe um Kate Lorig entwickelt wurde. Aktionsplane, Problemlésungs- und Ent-
spannungsiibungen ziehen sich durch alle Lektionen. Die Kursthemen sind:
Uberblick iiber das Selbstmanagement, Wut, Angst, Frustration, Bewegung, At-
mung, Ernahrung, Patientenverfiigung, Kommunikation, Medikamente, Therapie-
entscheide fallen, Depression, Information und Zusammenarbeit mit Gesundheits-
personal, Plane fiir die Zukunft.

Am Patient Education Research Center, welches der medizinischen Klinik des Stan-
ford Universitatsspitals angegliedert ist, findet seit 24 Jahren die Forschung und
Weiterentwicklung des Programms statt. Ausserdem werden die Lizenzen verkauft
und Kursleiter sowie Instruktorinnen und Instruktoren fiir die regionale Weiterver-
breitung und Ausbildung von Kursleitern, ausgebildet.

Die Kaiser Permanente, ein «integrated health care system» fiir etwa acht Mio. Mit-
glieder, nahm das CDSMP in ihr Kursangebot auf. Damit schritt die Verbreitung in
den USA rasch fort: 1998 wurden etwa 750 Menschen geschult, 2002 waren es
schon 2500. Die Rekrutierung ist Gberall sehr aufwandig. Zum Beispiel werden Men-
schen, die haufig zur Arztin oder zum Arzt gehen, in deren Namen angeschrieben
oder es werden in Wartezimmern Werbefilme abgespielt. Zum Gelingen brauche es
einige regional gut verankerte Hausarztinnen und Hausarzte, die fiir das Programm
einstehen [7].

nagement-Schulung zu belegen: etwa
eine Verminderung der Schmerzsym-
ptome, eine Verbesserung der Le-
bensqualitidt und der klinischen Para-
meter wie Langzeitzucker (HbAtc)
bei Diabetikerinnen und Diabetikern
sowie eine Reduktion der Spital(wie-
der)eintritte, der Spitaltage oder
Notfallkonsultationen [3]. Es sind
nicht nur die Gruppenkurse, die zu
guten Resultaten fithren, Selbstma-
nagement-Schulung ist auch in der
Einzelberatung oder in den Gruppen-
konsultationen der medizinischen

Nachbetreuung erfolgreich [4]. Vor
allem in den beiden letztgenannten
Settings gibt es ausserdem deutliche
Hinweise, dass Pflegefachpersonen
mit vertiefter Expertise die besten
Resultate erzielen [5].

Befihigung zum Selbstmanagement
ist oft eine lang dauernde Aufgabe
und gehort am sinnvollsten in die
ambulante Grundversorgung. Idea-
lerweise findet diese dem Spital vor-
gelagert statt. Aber gerade in der
ambulanten Grundversorgung feh-
len dafir die Finanzierungsgrundla-



gen: Weder fiir Gruppenkurse noch
fiir Patientenschulung durch Pflege-
fachpersonen gibt es eine gesicherte
Moglichkeit zur Abrechnung uber
die Krankenkassen. (Eine Ausnahme
sind Spezialgebiete wie die Diabetes-
beratung, wo iiber den Berufsver-
band abgeschlossene Vertrige beste-
hen.)

Effektive Langzeitversorgung

Das Programm Allfit hatte einige

lehrreiche strukturelle Schwichen:

1. Das einmalige Wiederholungs-
treffen nach drei Monaten reichte
nicht aus, um nachhaltig zu wir-
ken. Mindestens ein weiteres
Treffen nach einem halben Jahr
wire zu empfehlen.

2. Allfit hatte Schwierigkeiten mit
der Rekrutierung der Teilnehmer.
Uber Zeitungsinserate konnten
nur fur die Kurse fir Rheuma-
kranke geniigend Teilnehmer ge-
funden werden. Trotz Bemithun-
gen um Spitdler, Hausarztinnen
und Hausirzte gab es kaum Uber-
weisungen. Vielleicht war dies
auch so, weil Allfit ein neuartiges,
an kein Versorgungsangebot an-
gebundenes Programm war.

3. Durch die Befdhigung in den Kur-
sen wurden Therapieverbesserun-
gen moglich. So waren zum Bei-
spiel Diabetikerinnen und Diabe-
tiker, die gelernt haben, ihr Insu-
lin flexibler anzupassen, bereit,
auf das Basis-Bonus-System  um-
gestellt zu werden. Dazu hitte es
jedoch eine engere Zusammenar-
beit mit den behandelnden Arz-
tinnen und Arzten gebraucht,
denn es gelang nicht allen Teil-
nehmern, diese Therapieumstel-
lungen selber einzufordern.

Diese Schwichen leiten in die Zu-

kunft iiber: Ein Angebot wie Allfit

1 Bei diesem System besteht ein Teil der Insulin-Behand-
lung aus einer festen Dosis zu festen Zeiten, der andere
Teil wird flexibel den Blutzuckerwerten und der geplan-
ten Erndhrung und Bewegung angepasst.

ist sehr gut vorstellbar als Teil inte-
grierter Versorgungsangebote fiir
chronisch  erkrankte =~ Menschen.
Wegweisend sind dabei Chronic
Care Models aus den USA: Schulung

{CWeder fur Gruppen-
kurse noch fur Patienten-
schulung durch Pflege-
fachpersonen gibt es
eine gesicherte Moglichkeit
zur Abrechnung uber
die Krankenkassen.»?

zu Selbstmanagement gehort dort
selbstverstandlich zur Behandlung.
Lerngruppen konnen uber lingere
Zeitraume die Arztkonsultationen
ersetzen [6], das heisst ohne zusatzli-
che Kosten linger weitergefuhrt
werden. Die kursleitenden Pflege-
fachpersonen sind Teil eines interdis-
ziplindren Teams und konnen so
laufend Therapieanpassungen dis-
kutieren und in die Wege leiten.

Die grossartige Alternative zum
«herumdokterlen» an der Spitze des
Eisberges, vor allem bei multimor-
biden Menschen, wire eine mit die-
sen Menschen gemeinsam erarbei-
tete, langfristige Beeinflussung des
Krankheitsverlaufes durch best-
mogliche Therapie und bestmogli-
chem Umgang mit den Erkrankun-
gen. Gruppenkurse sind eine gute
Form, diesen bestmoglichen Um-
gang zu erlernen. [ ]
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Die Bedurfnisse der Patienten
stehen im Mittelpunkt

Das selbstregulierende
Modell fiir Chronischkrank-
heits-Management (SMCM)
bietet die Grundlage fiir ein
vertieftes Verstandnis der
vielschichtigen Erfahrungen
von chronisch kranken
Patientinnen und Patienten.
Es soll Professionellen dabei
helfen, die Patienten als
Partner wahrzunehmen und
gemeinsam mit ihnen ange-
passte Pflegeinterventionen
zu entwickeln.

Christine Vincenzi,
Rebecca Spirig

Krankheiten neh-

hronische
men weltweit dramatisch zu
[1]. Auch in Schweizer Akut-

spitalern werden zunehmend chro-
nisch kranke Patienten behandelt.
Dies illustriert eine Analyse der Aus-
trittsberichte der medizinischen Ab-
teilungen des Universititsspitals Ba-
sel an einem zufillig gewihlten
Stichtag (27. 6. 2005): Die Arzte stell-
ten durchschnittlich vier Diagnosen
pro Patient (n=90) (Range 1-10) [2].
Dies weist darauf hin, dass ein gros-
ser Anteil dieser Patienten an mindes-
tens einer chronischen Krankheit
leidet, denn typischerweise ziehen
chronische Krankheiten weitere
Krankheiten nach sich, was zu
Mehrfachdiagnosen fuhrt [3].
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Ein angepasstes Modell fiir
Pflegende

Ein effektiver Umgang mit chroni-
scher Krankheit erfordert die ver-
starkte Zusammenarbeit von Patien-
ten und Mitarbeitenden des Gesund-
heitswesens wie auch der einzelnen
Disziplinen innerhalb des Gesund-
heitswesens [4]. Damit die Pflegen-
den ihren Anteil an der Versorgung
kompetent wahrnehmen konnen,
braucht es ein differenziertes Ver-
stindnis dariiber, wie Patientinnen
und Patienten ihre chronische
Krankheit erleben, verarbeiten und
welche Faktoren dazu beitragen,
dass sie sich im Umgang mit ihrer
Krankheit engagieren.

Das selbstregulierende Modell fiir
Chronischkrankheits-Management
bildet die vielschichtige Dynamik
beim Management von chronischen
Krankheiten ab. Es handelt sich um
eine Weiterfithrung des Self-regula-
tory HIV/AIDS Symptom Manage-
ment Model (SSMM-HIV) [5], ent-
wickelt anhand von Patienten- und
Expertengesprachen sowie vielfilti-
ger Literatur. So zeigte ein vertiefter
Austausch mit erfahrenen Pflegen-
den, dass der Schwerpunkt von
Pflegeassessments eher bei den Pa-
tientenbedurfnissen liegt, wihrend
Arzte den Erfolg ihrer Behandlungen
mit dem Riickgang von Symptomen
beschreiben [6]. Fiir Patienten wie-
derum hingt die Wirksamkeit einer
Behandlung davon ab, wie umfas-
send ihre Gesundheitsbediirfnisse
abgedeckt werden. Um Pflegenden
ein angepasstes Modell anbieten zu
konnen, wurde im Rahmen eines
Projekts zur Entwicklung von Ein-
trittsassessments fir Menschen mit
einer oder mehreren chronischen
Krankheiten das bestehende SSMM-

Christine Vincenzi

Rebecca Spirig

HIV zum selbstregulierenden Mo-
dell fiir Chronischkrankheits-Mana-
gement (SMCM) weiterentwickelt.

Das SMCM beruht auf einer partner-
schaftlichen Zusammenarbeit von Pa-
tienten und ihren Angehorigen mit
Mitarbeitenden des Gesundheitswe-
sens [7]. Dahinter steht die Erkennt-
nis, dass das Verstindnis von Patien-
tenerfahrungen eine grosse Bedeutung
fir den Behandlungserfolg hat [5].



Beeinflussende Faktoren
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Kultur, Soziales,

\

/

A
Y

Gesundheitsrelevante

Bediirfnisse
der Patientlnnen

a1e)NSay ayosiulpy

A
\

Gesundheitsiiberzeugungen

|

Unterstltzung
durch Dritte

A Y

A
\

|

A
Y

‘Jeyjenbsuaqa] auabozagsyaypunsan

Selbst-
management

Y |

Basler Modell fiir Chronischkrankheits-Management

Die einzelnen Konzepte des
Modells

B Selbstregulation: Dieses Modell
zeigt, wie Gesundheitstiberzeugun-
gen, Bediirfnisse und deren Befriedi-
gung durch Selbstpflege und Unter-
stutzung durch Dritte sowie weitere
Faktoren miteinander verkniipft sind.
Selbstregulation bezeichnet die Ver-
bindung zwischen Krankheitserfah-
rungen und den Zielen der laufen-
den krankheitsbezogenen Arbeit [8].
Ausserdem bezeichnet dieser Begriff
die Aktivitit von Patienten im ge-
samten Krankheitsmanagment.

B Bediirfnisse: Mit dem partner-
schaftlichen Ansatz stehen die Pa-
tientenbediirfnisse und deren Befrie-
digung durch = Selbstpflege und
Unterstutzung durch Dritte im Zen-
trum des Modells. Eine Literatur-
analyse macht deutlich, dass es keine
allgemein akzeptierte Definition von
«Bedurfnis» gibt. Im SMCM wur-
den die Bediirfnisse nach Maslows
Hierarchie der Vordringlichkeit von
Bediirfnissen konzeptualisiert. Nach
diesem Verstiandnis ist es wenig sinn-
voll, einzelne Bediirfnisse zu definie-
ren. Vielmehr sollten Bediirfnisse zu
Gruppen wie zum Beispiel «physio-
logischen Bediirfnissen» oder «Si-
cherheitsbediirfnissen» zusammen-
gefasst werden [9]. Gemiss Maslow
sind sich Menschen ihrer Bedurf-
nisse nicht umfassend bewusst. Da-

her priagen sowohl bewusste wie un-
bewusste Anteile das menschliche
Verhalten. Weitere Einflussfaktoren
sind die Beziehungen zu anderen
Menschen, die spezielle Situation
des Betreffenden und das Kriftespiel
seiner Umgebung. Weiter betont
Maslow, dass ein umfassendes Ver-
stindnis angestrebt werden soll,
statt dass man die einzelnen Fakto-
ren einzeln betrachtet [9].

B Selbstmanagement: Es bezeichnet
die Art, wie Personen sich mit Hand-
lungsweisen befassen, um Krankhei-
ten zu behandeln, ihnen vorzubeu-
gen oder sie zu therapieren (Ory et
al., zitiert in [10]). Bei chronischen
Krankheiten bezieht sich dieser Be-
griff auf Aktivititen von Personen,
um Ordnung, Disziplin und Kon-
trolle in ihr Leben zu bringen [11].
Deshalb hilft Selbstmanagement sol-
chen Patientinnen und Patienten, ihr
Wohlbefinden im Fokus zu behalten
[12]. Das SMCM macht deutlich,
dass das Selbstmanagement — im
Idealfall komplementir erginzt
durch Unterstitzung Dritter — in
wechselseitiger Beziehung steht zu
den Bediirfnissen, den Resultaten
des Krankheitsmanagements und
den Krankheitsbildern.

m Unterstiitzung durch Dritte: Diese
Form der Unterstiitzung umfasst die
Hilfe von Personen aus dem Privat-
leben, wie Familie, Freunde, Nach-

barn, Personen aus dem Berufsleben,
wie Vorgesetzte und Kollegen, aber
auch Mitarbeitende des Gesund-
heitswesens [13]. Die Unterstiitzung
selbst kann aus emotionalem Sup-
port, Ubernahme von Titigkeiten des
Selbstmanagements, wie auch Bestar-
kung, Information, Hilfsmitteln und
finanziellen Mitteln bestehen [14].

Weitere Konzepte

Auch wenn der Schwerpunkt des
Modells bei den Bediirfnissen und
deren Befriedigung liegt, kommt den
Faktoren, welche das Zusammen-
spiel der Konzepte beeinflussen
(Gesundheitsiiberzeugungen und Pa-
tientenresultate) eine bedeutende
Rolle zu fiir das umfassende Ver-
stindnis des Krankheitserlebens.

Zu den beeinflussenden Faktoren
gehoren der personliche Hinter-
grund wie Alter, Geschlecht, Ethnie,
Schul- und Ausbildung, das kultu-
relle Umfeld, zentrale Aspekte der
Krankheit, wie Symptome, Medika-
mente und allfillige Folgeerkran-
kungen. Deren Behandlung und der
Zugang zu relevanten Informationen
sowie die mit der Lebenssituation
verbundenen  Rollenerwartungen,
welche die Wahlmoglichkeiten be-
grenzen, spielen ebenfalls eine wich-
tige Rolle [5, 15].
Gesundheitstiiberzeugungen priagen
Krankheitserfahrungen haufig stir-
ker als die Krankheit selbst [16]. Es
sind Uberzeugungen beziiglich der
Diagnose, Ursache und Prognose der
Krankheit sowie die bisherigen Er-
fahrungen mit therapeutischen
Massnahmen, die zu bestimmten
Gesundheitsiiberzeugungen fiithren.
Dazu gehoren auch Erlebnisse mit
Angehorigen und Professionellen
beim Krankheitsmanagement und
die Auswirkungen der Krankheit auf
das Leben der Patienten. Im Gegen-
satz zu Wahrnehmungen und Ge-
danken sind Gesundheitsiiberzeu-
gungen wesentlich stabiler und
schwieriger zu beeinflussen.

Die Resultate im Umgang mit chro-
nischer Krankheit konnen auf zwei
Ebenen betrachtet werden. Auf der
objektiven Ebene stehen die Indika-
toren der Krankheit im Vorder-
grund, wie etwa Blutwerte, Lungen-
kapazitit oder Bewegungsradius.
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Auf der subjektiven Ebene ist es die
gesundheitsbezogene Lebensqualitit,
zu der die Einschdtzung der gegen-
wirtigen Lebenssituation aufgrund
der physischen, mental/kognitiven
und sozialen Funktionstichtigkeit
durch die Patienten selbst zahlt [5].

Praxisrelevanz des Modells

Das selbstregulierende Modell fiir
Chronischkrankheits-Management
zeigt die Dynamik, die engen Ver-
bindungen und die gegenseitige Be-
einflussung der einzelnen fur das
Management relevanten Konzepte.
Eine Anpassung des Modells an den
Pflegealltag kann allen Beteiligten
helfen, die Beduirfnisse und die rele-
vanten Einflussfaktoren zu erken-
nen. So kann ein Assessment mit die-
sem Modell im Hintergrund helfen,
mit den Patienten gemeinsam Prio-
rititen im Umgang mit der Krank-
heit zu setzen und Pflegeinterventio-
nen an die individuelle Situation,
das Umfeld wie auch an die Res-
sourcen des Gesundheitssystems an-
zupassen.

Wie eng verwoben diese Konzepte
sind und wie stark sich ein angemes-
senes Management chronischer
Krankheiten in der Praxis auswirkt,
zeigen die Resultate einer Studie
tiber gebrechliche iltere Menschen,
die noch zu Hause leben [17]. In die-
ser Studie wurden die gesundheitli-
chen Folgen von ungedeckten Be-
dirfnissen untersucht. Im Rahmen
eines multidiszipliniren Programms
zur Deckung medizinischer, psycho-
sozialer und ADL-Bediirfnisse wur-
den bei 2943 Menschen demografi-
sche und medizinische Daten sowie
solche der Bedirfnisdeckung und
der Inanspruchnahme von professio-
neller Hilfe erhoben. Die Daten wur-
den sechs Monate vor Programm-
eintritt und sechs respektive zwolf
Wochen danach ausgewertet. Die
Analyse zeigt, dass ungedeckte Be-
dirfnisse negative Auswirkungen
auf die Gesundheit haben. Doch
wenn diese Bediirfnisse durch das
multidisziplinire Programm abge-
deckt werden, pendelt sich nach
sechs bis zwolf Wochen das Bean-

1 ADL: Activities of daily living, gemeint sind Grundbe-
diirfnisse wie Essen, Trinken, Schlafen, Sexualitat.
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spruchen von weiterer Hilfe ein, und
zwar auf das Niveau der gebrechli-
chen ilteren Menschen, deren Be-
diirfnisse bei Eintritt in das Pro-
gramm bereits abgedeckt waren [17].
Die Studie deutet darauf hin, dass
auf Bedurfnisse zugeschnittene In-
terventionen in einem interdiszi-
pliniren Team die Lebensqualitit
der Patientinnen und Patienten ent-
scheidend verbessern und zudem die
Kosten fir das Gesundheitswesen
senken konnen. Der vielschichtige
Ansatz des hier vorgestellten SMCM
kann auch helfen, relevante Aspekte
im Umgang mit chronischer Krank-
heit zu berticksichtigen. Denn Pfle-
gende nehmen eine zentrale Stellung
im effektiven Management chroni-
scher Krankheiten ein [18]. Ausser-
dem kann dieses Modell Pflegende
unterstiitzen, diese wichtige Aufgabe
professionell und umfassend wahr-
zunehmen. [ |
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Pflegepraxis mit
erweiterten Kompetenzen

Pflegende kénnen zu mehr
Effizienz in der medizinischen
Behandlung beitragen, wenn
sie fahig sind, klinische
Assessments systematisch
durchzufithren und mit einem
professionellen Wortschatz
zu kommunizieren. In einem
Kursangebot lernen sie

zum Beispiel Techniken zur
Korperuntersuchung, um so
als Partner der Arzte und
anderer Mitarbeitenden im
Gesundheitswesen fiir die

Patienten zu wirken.

Hansruedi Stoll,
Lyn S. Lindpaintner

I< ranken Menschen Sicherheit
zu gewdhren und sie bei der
Krankheitsbewiltigung zu un-

terstiitzen gehort zu den wesentli-
chen Aufgaben der Pflege. Thre Rolle
hat sich im Laufe des 20. Jahrhun-
dertes massiv veridndert, denn der
immer hohere Anteil von Menschen,
welche an chronisch verlaufenden
Krankheiten leiden, stellt den Pflege-
beruf vor neue und grosse Heraus-
forderungen. So werden Pflegende
im Arbeitsalltag mit zunehmend
komplexen klinischen Situationen
konfrontiert. Um selbststindig zu
einem differenzierten klinischen Ur-
teil zu kommen, miissen sie heutzu-

tage in der Lage sein, Patienten zu
befragen und zu untersuchen.

Vermehrte Autonomie

Mit der Absicht, die Pflege chro-
nisch Erkrankter zu verbessern,
wurde das Klinische Assessment’
analog zu den angelsachsischen Lan-
dern als fester Bestandteil der Aus-
bildung am Institut fiir Pflegewissen-
schaft der Universitdt Basel etabliert.
Wihrend des Studiums lernen die
Studierenden in Vorlesungen und bei
anschliessenden gegenseitigen Un-
tersuchungen zum Beispiel, die Nor-
malbefunde der wichtigsten Korper-
und Organsysteme systematisch zu
erkennen und mit einem professio-
nellen Wortschatz zu beschreiben.
Dabei geht es nicht um die Positio-
nierung von drztlichen und pflegeri-
schen Kompetenzen. Doch wird be-
wusst zur Kenntnis genommen,

{{Einschatzungen
des Korperzustands
gelten als wichtige
Informationsquelle, und
sind deshalb als zentraler
Bestandteil eines Assess-
ments zu verstehen.»?

dass sich die Aufgabenbereiche von
Pflegenden und Arzten iiberschnei-
den, beispielsweise wenn es darum
geht, die Zeichen einer klinischen
Zustandsverschlechterung rasch zu
erfassen. Im Kurs «Klinisches As-
sessment und Kommunikation» ler-
nen die Pflegenden deshalb, als
Partner der Arzte die gleiche Spra-
che zu sprechen. Ziel ist sowohl

Hansruedi Stoll

0

Lyn S. Lindpaintner

eine verbesserte Zusammenarbeit
als auch eine vermehrte Autonomie
der Pflegenden, um bessere Patien-
tenergebnisse zu erreichen. Ein-
schitzungen des Korperzustands

1 Umfassende klinische Assessments von Patienten bezie-
hen verschiedenste Dimensionen wie etwa den physi-
schen oder sozialen Status ein. Sie beinhalten einerseits
die Befragung, die Korperuntersuchung und, wenn indi-
ziert, die Anwendung validierter Instrumente, wie auch
systematisches, kritisches Denken, um Pflegepriorititen
differenziert zu setzen.
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gelten als wichtige Informations-
quelle, und sind deshalb als zentra-
ler Bestandteil eines Assessments zu
verstehen. Die Korperuntersuchung
bietet nebst der Befragung die
Grundlage fur eine professionelle
Beurteilung des Gesundheitszustan-
des von Patienten.

Erfassen des Pflegebedarfs

In der Schweiz ist die strukturierte
Pflegebedarfserfassung seit einigen
Jahren breit etabliert. Dabei werden
Patienten und Angehorige zur
Krankheit und deren Auswirkungen
im Alltag befragt. Ebenso wird erho-
ben, welche Maoglichkeiten und
Grenzen die Patienten und ihr sozia-
les Netz haben, damit weitere Hilfe
gezielt eingesetzt werden kann. Die
Korperuntersuchung dagegen ist im
deutschsprachigen Raum bislang
nicht in die Ausbildung von Pflegen-
den integriert. Gelegentlich sind
symptom- oder risikobezogene Kor-
peruntersuchungen durch Pflegende
anzutreffen: Beispielsweise wenn
Pflegende nach einer Schmerzana-
mnese den betroffenen Korperteil
auf Entziindungszeichen oder allfil-
lige Bewegungsdefizite hin untersu-
chen, oder noch hiufiger, wenn sie
den Grad der Blasenfullung perku-
tieren, um zu entscheiden, ob eine
Katheterisierung notig ist. Am
selbstverstandlichsten aber sind das
Registrieren der Vitalzeichen mittels
Stethoskop, Fuhlen des Pulses, Be-
obachten der Atemfrequenz und
Messen der Korpertemperatur. Zur
Korperuntersuchung gehoren also
klassischerweise folgende Techni-

{{Die Korperunter-
suchung dagegen ist
im deutschsprachigen
Raum bislang nicht
in die Ausbildung von
Pflegenden integriert.??

ken: Inspektion der Haut oder der
Schleimhdute beispielsweise, Aus-
kultation (Abhoren mit dem Stetho-
skop) der Darm- oder Atemgerdu-
sche, Perkussion der Blase oder
Palpation des Leberrandes. Bei feh-
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lender Ausbildung ist ein Assess-
ment durch Pflegende jedoch wenig
systematisch und erlaubt selten ein
klinisches Urteil tiber den Gesund-
heitszustand eines Patienten.

Ein Praxisbeispiel

Ein Beispiel aus der Praxis erldutert
Sinn und Zweck des klinischen As-
sessments: Eine Pflegefachfrau der
Spitex besuchte die Patientin J. K. zu
Hause. Das Erstgesprach ergab fol-
gende Daten:

Anamnese: Frau J. K., 65-jdhrig, mit
diagnostiziertem Hirntumor und mit
Opiaten behandelten Kopfschmer-
zen, klagt uber Erbrechen seit meh-

{CAufgrund der
Befragung und der
Korperuntersuchung
kann die Pflegende
dem Hausarzt relevante
Daten systematisch
und gezielt vermitteln.»?

reren Tagen. Zusitzlich zu den
Opiaten nimmt sie taglich Steroide
ein. Sie lebt mit ihrem Mann zusam-
men, welcher sich grosse Sorgen
macht, ob die Krankheit nun auch
im Bauch Ableger gebildet hat. Frau
J.K. liegt oft im Bett, hat keinen Ap-
petit und hat deshalb ihr Abfihr-
mittel seit einigen Tagen nicht mehr
eingenommen. Verneint werden
Bauchschmerzen und Fieber. Letzter
Stuhlgang war vor 5 Tagen.
Kommentar: Die Anamnese ist sug-
gestiv fuir Erbrechen bedingt durch
Obstipation. Griunde dafir sind re-
duzierte Erndhrung, wenig Bewe-
gung, Absetzen der verordneten La-
xanzien und Einnahme von Opiaten
und Steroiden. Aber Erbrechen kann
auch eine akute Ursache wie Darm-
verschluss haben. Deshalb missen
weitere Daten erhoben werden:

Korperzustand:

m Allgemeineindruck: Mide koope-
rative Dame, im Bett liegend.

m Vitale Zeichen: Temperatur 37,1 °C
(Kern), Pulsfrequenz: 88/min, Blut-
druck: 136/78, Atemfrequenz in Ruhe

14, kurz vor Erbrechen schneller.

B Bauchuntersuchung: Inspektion
unauffillig, ohne Narben.

B Auskultation: Hypoaktive bis
fehlende Darmgerdusche in allen 4
Quadranten. Perkussion erzeugt
kein Schmerz.

m Palpation: Der Bauch ist weich,
ohne Abwehrspannung oder Loslass-
schmerz. Im linken Unterbauch ist
eine Resistenz feststellbar, vereinbar
mit Stuhl im Kolon.

Beurteilung: Hohes Risiko fiir Ob-
stipation-bedingtes Erbrechen. Die
hypoaktive Darmgerdusche sind ver-
einbar mit Opiat-induziertem para-
lytischem Ileus (medikamenten-
bedingte reduzierte Beforderung des
Darminhalts) und machen einen
Darmverschluss unwahrscheinlich,
da ein drohender Darmverschluss
mit aktiven Darmgerduschen assozi-
iert ist. Der weiche Bauch ohne Ab-
wehrspannung, Loslassschmerz und
Fieber weist nicht auf akute Ursa-
chen hin.

Behandlungsvorschlag an den Haus-
arzt: Hoher Einlauf und engma-
schige Kontrolle des Bauches, bis
das Erbrechen behoben ist.

Zuverlassige klinische Beobach-
tungen

Aufgrund der Befragung und der
Korperuntersuchung kann die Pfle-
gende dem Hausarzt relevante Da-
ten systematisch und gezielt vermit-

{{Befragung und
Korperuntersuchung
konnen also zu vermehrter
Autonomie der
Pflegenden fiihren.?»

teln. Sie kann bei diesem Beispiel
geeignete Massnahmen ergreifen,
wie den Darm rektal abfithren und
die Bauchuntersuchung einige Stun-
den spiter wiederholen. Zudem
kann sie die Patientin und ihren
Mann zum Selbstmanagement der
Stuhlgangregulierung anleiten. Das
Paar lernt, wann Frau K. welches
Abfithrmittel in welcher Dosierung
einnehmen muss. Gleichzeitig kann



die Pflegende Herrn K. beruhigen,
dass mit grosster Wahrscheinlichkeit
keine Progression der Krankheit
durch Metastasen im Bauch vorliegt.
Befragung und Korperuntersuchung
konnen also zu vermehrter Autono-
mie der Pflegenden fithren. Bisher

{{Mit solchen Assess-
mentfertigkeiten konnen
Pflegeleistungen
optimiert und praventive
Massnahmen friihzeitig
eingesetzt werden.??

werden die Informationen jedoch oft
unstrukturiert gesammelt und wenig
verarbeitet an die Arztinnen und
Arzte weitergeleitet. Pflegende kon-
nen zu einer vermehrten Effizienz
der medizinischen Betreuung bei-
tragen, wenn sie in der Lage sind, re-
levante und zuverldssige klinische
Beobachtungen mit einem professio-
nellen Wortschatz zu kommunizie-
ren. Im gegebenen Fallbeispiel kann
der Hausarzt auf einen notfallmassi-
gen Hausbesuch nur dann verzich-

ten respektive die Massnahmen der
Pflegenden telefonisch genehmigen,
wenn er auf zuverldssige Informatio-
nen, insbesondere zur Bauchunter-
suchung, zihlen kann. Im heutigen
System miissen Arzte den Patienten
erst selbst sehen, ehe sie Behandlun-
gen delegieren. Das fithrt zu einer
Verzogerung der Behandlung, einer
unnotigen Aufteilung von Prozessen
und dadurch zu Ineffizienzen.

Fazit

Das klinische Assessment ist von
zentraler Bedeutung fur die auto-
nome Arbeit von Pflegenden und um-
fasst ganz unterschiedliche Bereiche
innerhalb eines medizinischen Fach-
gebietes. Mit solchen Assessment-
fertigkeiten konnen Pflegeleistungen
optimiert und praventive Mass-
nahmen frithzeitig eingesetzt werden.
Die erweiterte und vertiefte Rolle der
Pflege, (sogenannte Advanced Nur-
sing Practice) ermoglicht eine profes-
sionelle Entwicklung der Pflegepra-
xis. Die oben erwihnten klinischen
Kompetenzen fithren zu einer Steige-
rung der Qualitit und der Effizienz
im Gesundheitswesen sowie einer
Starkung der interdisziplindren Zu-

sammenarbeit. Das erlaubt eine
sinnvollere Verteilung der personel-
len Ressourcen, kann zu niedrigeren
Morbiditdts- und Mortalitdtsraten
fithren, und es kann eine bessere Le-
bensqualitit der betroffenen Patien-
ten erreicht werden. ]
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Pflegefinanzierung

und Kostenwahrheit

Die Uneinheitlichkeit und
Komplexitat des schweizeri-
schen Versicherungssystems
verlangt dringend nach einer
grundlegenden Reform. Es
muss ein System geschaffen
werden, das allen Pflegebe-
dirftigen gleiche Versiche-
rungsleistungen gewahrt und
ihnen die Maglichkeit gibt, die

Pflegeform selbst zu wahlen.

Hardy Landolt

flegebedurftigkeit ist ein sozia-
les Risiko. Wer davon betroffen
wird, ist in der Regel finanziell

nicht in der Lage, die anfallenden Ko-
sten zu tragen. Das Risiko Pflegebe-
dirftigkeit realisiert sich vor allem im
Alter, im Zeitabschnitt kurz vor dem
Tod. Der kontinuierliche Anstieg der
Lebenserwartung triagt deshalb in
erster Linie dazu bei, dass es immer
mehr Pflegefille bei den Betagten
gibt. Der medizinische Fortschritt
produziert aber auch bei der jiingeren
Generation immer mehr Pflegefille.
Schwerste Verletzungen nach einer
Geburt, einer Krankheit oder einem
Unfall fithren nicht mehr zwangslau-
fig zum Tod. Der Betroffene tiberlebt
die Folgen zwar dank der Spitzenme-
dizin, bleibt aber oft fiir sein gesamtes
Leben schwerstpflegebediirftig. Die
veranderten Sozialstrukturen, insbe-
sondere die zunehmende Tendenz zu
Kleinsthaushalten und die steigende
Erwerbstitigkeit der Frauen, tragen
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schliesslich dazu bei, dass der Pflege-
bedurftige nicht mehr von Angehori-
gen unentgeltlich betreut werden
kann, sondern fiir teures Geld Dritt-
hilfe in Anspruch nehmen muss. Die
Pflegebediirftigkeit wird sich daher
im Verlauf der nichsten Jahre zu
einem zentralen gesellschaftlichen
Problem entwickeln.

Keine eigenstandige Pflege-
versicherung

Die Schweiz kennt keine eigenstin-
dige Pflegeversicherung. Das heisst
aber nicht, dass das Risiko der Pflege-
bedurftigkeit leistungsrechtlich irrele-
vant ist. Die Sozialversicherungen des
Bundes (IV, AHV, Unfall- und Kran-
kenversicherung, Erginzungsleistun-
gen) sehen unterschiedliche Pflege-
versicherungsleistungen vor.

Die Hilflosenentschidigung (AHV,
IV sowie Unfall- und Militdrversi-
cherung) und die Betreuungsgut-
schriften der AHV sind die zentralen
Pflegeversicherungsleistungen.  Bei
der Hilflosenentschidigung besteht
ein unterschiedliches Leitungsni-
veau. Pensionierte Personen erhalten
erst bei einer mittleren oder schwe-
ren Hilflosigkeit eine Entschadi-
gung, die sich zudem betragsmassig
von der Hilflosenentschadigung der
IV und der Unfallversicherung un-
terscheidet, wihrend fiir Kinder und
Jugendliche in der IV Schwerstpfle-
gezuschlige vorgesehen sind.

Uneinheitliche Versicherungs-
deckung

Daneben wird das Risiko Pflegebe-
durftigkeit aber von den anderen
Versicherungsleistungen, insbeson-
dere dem Heilbehandlungsanspruch
der Kranken- und Unfallversiche-
rung, ebenfalls gedeckt. Eine Ana-
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lyse zeigt, dass das Leistungsniveau
je nach Sozialversicherungsbereich
sehr unterschiedlich ist und zudem
von der Pflegeform abhingt. Spital-,
Heim-, Spitex- und Angehorigen-
pflege sind deshalb bei einem Unfall
oder einer Krankheit nicht mit iden-
tischen Leistungen verbunden.
Spitalpflege: Diese ist in der Kran-
ken- und Unfallversicherung zwar
zeitlich unbefristet und zudem voll
gedeckt, setzt aber eine medizinische
Spitalbedurftigkeit voraus. Benotigt
der Pflegebedirftige keine Spital-
pflege, befindet sich aber aus ande-
ren Grinden gleichwohl im Spital
(so genannte soziale Spitalbediirftig-
keit), endet die Leistungspflicht der
obligatorischen Kranken- beziehungs-
weise Unfallversicherung nach einer
einmonatigen Ubergangsfrist, in wel-
cher der Betreffende in ein Pflegeheim
umplatziert werden muss.
Heimpflege: Wie die Spitalpflege
kann diese mehrere Tausend Fran-
ken pro Monat kosten, doch sind im
Bereich der Krankenversicherung
nur jene Pflegeleistungen versichert,
die auch im Spitexbereich gewihrt



werden. Das sind Behandlungs- und
Grundpflege, nicht aber Betreuung
oder hauswirtschaftliche Leistun-
gen. Im Unterschied zur Spitexpflege
gilt bei der Heimpflege ein Tarifsys-
tem mit Tages- und nicht Stunden-
ansitzen. Bei Schwerstpflegebediirf-
tigen bedeutet dies, dass die
Heimpflege den Krankenversicherer
billiger zu stehen kommt und des-
halb die Wirtschaftlichkeit der Spit-
expflege hinterfragt wird.
Angehorigenpflege: Dieser Bereich
ist mehr als nur widerspriichlich ge-
regelt. Obwohl volkswirtschaftlich
am gunstigsten, besteht bei der
Krankenversicherung keine Leis-
tungspflicht. Diese setzt voraus, dass
der pflegende Angehorige anerkann-
ter Leistungserbringer ist oder von
einer Spitexorganisation angestellt
wird. Dann erhilt der pflegende An-
gehorige zwar von der Krankenversi-
cherung keine Entschiadigung, dafiir
aber von der Spitexorganisation
einen Lohn. Demgegenuber ist in der
Unfall-, Invaliden- und der Militir-
versicherung die Angehorigenpflege
versichert. In der Unfallversicherung
hingt die Versicherungsdeckung vom
Umstand ab, ob die primidre Behand-
lung abgeschlossen ist. Zudem be-
steht die Leistungspflicht nur fiir
eigentliche Behandlungspflege.
Abgerundet wird dieses «expressio-
nistische Gemilde» durch die subsi-
didre Leistungspflicht der Ergin-
zungsleistungen und des kantonalen
Sozialhilferechts, die ebenfalls eigen-
willige Farbtupfer setzen. Das Tiip-
felchen dieses Gemaldes setzen die
mit der Neugestaltung des Finanz-

ausgleichs  kantonalisierten Bau-
und Betriebsbeitrige fiir Heime und
Spitexorganisationen.
Wirtschaftlichkeit

Die einschldgigen Sozialversicherungs-
gesetze machen die Leistungspflicht
von der Zweckmassigkeit und Wirt-
schaftlichkeit abhingig. Wie bereits
angetont, ist die Leistungspflicht der
Sozialversicherer, vor allem bei der
Heim- und Spitexpflege, durch Rah-
mentarife begrenzt. Die Krankenver-
sicherer miissen nur die tariflichen
Kosten, nicht aber die Vollkosten
ubernehmen. Regelmissig stellen sich
die Versicherer deshalb auf den

Standpunkt, dass die (volkswirt-
schaftlich  teurere) = Heimpflege
zweckmissiger beziehungsweise wirt-
schaftlicher sei als die (volkswirt-
schaftlich billigere) Spitexpflege.

Das EVG hatte deshalb in jiingster
Zeit mehrfach Gelegenheit, das Ver-
haltnis zwischen der Spitex- und der
Heimpflegebedurrftigkeit zu bestim-
men. Fir die Beurteilung der Zweck-
missigkeit massgeblich sind nicht
nur die medizinischen, sondern auch
die individuellen Verhiltnisse des
Versicherten. Dazu zihlen nach der
Rechtsprechung insbesondere:

m grundrechtlich geschiitzte Interes-
sen

B die Gefahr einer erheblichen Ein-
busse an Lebensqualitat

B eine Beeintrichtigung der bisheri-
gen beziehungsweise kiinftigen Be-
rufsausiibung oder Ausbildung

B eine drohende Verschlechterung
des korperlichen und psychischen
Zustandes

B Familienverhaltnisse

m der Verlust eines sprachlich-kul-
turell intakten Umfeldes

m die Beeintrichtigung einer lang-
fristigen Therapiekonstanz.

Die Wirtschaftlichkeit wird vom
EVG nicht dann bejaht, wenn die
fragliche Pflegeform die kostengtins-
tigste ist. Massgeblich ist vielmehr,
dass im Hinblick auf die Zweckmas-
sigkeit nicht ein «grobes Missver-
hiltnis» zwischen den Spitex- und
den Heimpflegekosten besteht. Die
Rechtsprechung hat es abgelehnt,
eine prozentuale Obergrenze festzu-
setzen, bei der automatisch von ei-
nem groben Missverhiltnis auszuge-
hen wire. Als wirtschaftlich wurden
Spitexkosten bezeichnet, die 35 be-
ziehungsweise 37 Prozent, 200 Pro-
zent, 350 Prozent beziehungsweise
400 Prozent, nicht aber solche, die
soo Prozent der Heimpflegekosten
ausmachen. Nicht schiitzenswert ist
der blosse Wunsch, weiterhin in der
privaten Wohnung verbleiben zu
konnen, wenn die Spitexkosten das
Drei- bis Vierfache der Pflegeheim-
kosten betragen.

Pflegeversicherungsreform ist
zwingend

Die Uneinheitlichkeit und Komple-
xitat des schweizerischen Pflegever-

sicherungssystems verlangt dringend
nach einer grundlegenden Reform.
Es ist dabei letztlich egal, ob man eine
eigenstindige Pflegeversicherung ein-
fithrt oder die bestehenden Pflegever-
sicherungsleistungen innerhalb eines
bestehenden Systems, zum Beispiel
der Krankenversicherung, vereinheit-
licht. Wichtig ist nur, dass ein System
geschaffen wird, das allen Pflege-
bedurftigen gleiche Versicherungsleis-
tungen gewihrt und ihnen die Mog-
lichkeit gibt, die Pflegeform selbst zu
wihlen. Damit dieses Postulat ver-
wirklicht werden kann, ist vom der-
zeitigen Mischsystem abzukommen
und statt der Objekt- eine aus-
schliessliche Subjektfinanzierung vor-
zusehen.
Angestrebt werden sollte ein Leis-
tungsniveau, das nicht zu einer
Sozialhilfeabhingigkeit der pflege-
bediirftigen Personen fuhrt. Volks-
wirtschaftlich ergibt es dabei am
meisten Sinn, jene Pflegeformen zu
fordern, die am kostenglinstigsten
sind. Man sollte daher moglichst
wegkommen von der teuren institu-
tionalisierten Spital- und Heimpflege
und Anreize fiir eine vermehrte Haus-
pflege schaffen. Das setzt aber nicht
nur eine Reform des Leistungsrechts,
sondern ein Umdenken in allen Be-
langen voraus. Wer zum Beispiel
nicht zu Hause gepflegt werden kann,
weil die Wohnung nicht rollstuhlgin-
gig ist oder die Spitex nur zu be-
stimmten Zeiten zur Verfligung steht,
der muss, obwohl es wenig sinnvoll
ist, ins Heim. Bund und Kantone
mussen deshalb die Pflegeproblema-
tik ganzheitlich angehen. Die der-
zeitigen Reformschritte sind wenig
ermutigend. Die «Neuordnung der
Pflegefinanzierung» ist nicht der
grosse Wurf, sondern bezweckt eine
Verkomplizierung  beziehungsweise
Verlagerung der Kosten, weg von der
Krankenversicherung. ]
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Die Wundsprechstunde -
eine notwendige Einrichtung

Chronische Wunden werden
oft ineffizient und zu teuer
behandelt, und der ge-
wiinschte Heilungserfolg
bleibt aus. Mit einer inter-
disziplinaren und wissen-
schaftlich begleiteten Wund-
sprechstunde will das
Universitatsspital Basel die
Versorgungsqualitat von
Patienten verbessern.
Elisabeth Riieger-Schaad,
Christina Settelen-Strub,

Kurt Zogg, Gerhard Pierer,
Rebecca Spirig

I n Zusammenhang mit chroni-
schen Krankheiten treten oft-
mals generalisierte Gefisspro-

bleme auf, welche zu einem gehauften
Auftreten von schlecht heilenden,
chronischen Wunden' fithren kon-
nen. Diese stellen ein grosses Problem
dar, da sie nicht nur das Wohlbefin-
den, sondern auch die Aktivititen des
taglichen Lebens (ATLs) beeintrichti-
gen [1, 2, 3]. Eine verzogerte Wund-
heilung bedeutet auch oft einen ver-
langerten Spitalaufenthalt, was nicht
nur unnotige Kosten verursacht,
sondern auch die Lebensqualitat der
Patienten beeintrachtigen kann [3].

1 Fiisgen (1996) definiert eine chronische Wunde wie
folgt: «Unter einer schlecht heilenden, chronischen
Wunde versteht man jede Art von Wunde, welche nicht in-
nerhalb der physiologischen Abheilungszeit von bis zu
acht Wochen unter normalen medizinischen Massnahmen
wieder abheilt» (S. 41).
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In Deutschland wird die Zahl der
Patienten mit chronischen Wunden
auf 2 bis 3 Mio. geschitzt [4]; nach
anderen Quellen sogar auf 4,5 bis
5 Mio. Menschen [5]. Den deut-
schen Krankenkassen entstehenden
dadurch Kosten zwischen 4 und 5
Mia. Euro. Dies entspricht zirka
2 Prozent der gesamten Gesund-
heitskosten. Hinzu kommen Folge-
kosten in der Hohe von gut 6o Mia.
Euro durch Rehabilitationsmass-
nahmen, Prophylaxen und krank-
heitsbedingte Fehltage [5]. Fur die
Schweiz gibt es keine entsprechen-
den Zahlen.

Problemanalyse

Die Evidenz zeigt, dass eine professio-
nelle, interdisziplindre Betreuung von
Patienten mit chronischen Wunden
sehr wichtig ist. Dabei sind die Wahl
der geeigneten Verbandsmaterialien
sowie die regelmissige Beurteilung
und Anpassung der Behandlung ent-
scheidend fur den Erfolg und die
Dauer der Wundbehandlung [6].
Doch werden bestimmte Aspekte
heute noch zu wenig beachtet.

m Fehlende Kontinuitit in der
Wundbehandlung: Patienten mit
chronischen Wunden treffen

wihrend der Behandlung immer
wieder auf Personen, denen das Wis-
sen uber Wundheilungs-Produkte,
optimale Wundauflagen und Be-
handlungsmethoden fehlt. Dadurch
kommt es zu «Unterbriichen» in der
Behandlung. Das bedeutet, Ver-
bandsmethoden und Materialien
werden zu frith gewechselt oder ent-
fernt und konnen ihre Wirkung
nicht voll entfalten, oder aber es
werden inaddquate Methoden ange-
wendet. Dies fithrt zu unnétigem,
vorzeitigem Verbandswechsel mit

teuren Materialien und damit zu
einer Verschlimmerung des Wund-
zustandes. Das wiederum beeinflusst
die Lebensqualitit der Patienten und
ihren Angehorigen negativ.

m Fehlender Uberblick bei Produk-
ten zur Wundbehandlung: Das im-
mer grosser werdende Produktean-
gebot zur Wundbehandlung stellt
ein weiteres Problem dar. Mitarbei-
tende im Gesundheitswesen, welche
sich nicht laufend tber neue Pro-
dukte informieren, diese kritisch
priffen und mit bereits existieren-
den Produkten vergleichen, haben
kaum einen Uberblick iiber das An-

gebot.
B Fehlende Koordination bei der
Wundbehandlung: Patienten mit

chronischen Wunden werden haufig
von wenig vernetzten Fachpersonen
behandelt. Um die Koordination in
der Wundbehandlung zu verbessern,
empfiehlt es sich, dass diese Fach-
personen vermehrt zusammenarbei-
ten.

B Fehlende wissenschaftliche Eva-
luation von Wundsprechstunden:
Schweizweit sind kaum Daten tiber
das Wundmanagement von Patienten
mit chronischen Wunden erhaltlich.
Benotigt werden Daten iiber die Hei-
lungsrate pro Zeit, die Anzahl Betrof-
fener und die Wirksamkeit einer
Wundsprechstunde. Ebenso braucht
es Aussagen uber die Behandlungs-
kosten bei chronischen Wunden.

Erwartungen der Patienten

Manche Autoren sehen in der Zen-
trumsbildung eine realisierbare und
wirtschaftlich interessante Antwort
auf die Frage, wie betroffene Patien-
ten moglichst effizient und kosten-
glinstig behandelt werden konnen:
«Ein medizinisches Wundheilungs-



zentrum ist eine nicht diversifizierte
Einrichtung, sowohl in der fachli-
chen als auch in der 6konomischen
Kompetenz spezialisiert, und stellt
eine Konzentration hohen fachli-
chen Know-hows dar. Die 6konomi-
sche Zielsetzung folgt dem Prinzip,
bestimmte Krankheitsbilder effizi-
ent, kostengiinstig und mit hochster
Qualitit zu behandeln, damit die
Kosten langfristig sinken» [7]. Ein
weiterer Vorteil eines Kompetenz-
zentrums besteht darin, dass die Be-
handlung der ambulanten Patienten
durch speziell ausgebildete Pflege-
fachpersonen zeitsparend ist, da
diese den Patienten kennen und er-
fahren sind. Durch die bessere Plan-
barkeit kann mehr Effizienz bei der
Diagnosestellung und Beurteilung
bis hin zur Behandlungsdauer er-
reicht werden.

Auch Patienten mit chronischen
Wunden haben bestimmte Vorstel-
lungen dartber, wie und durch wen
ihre Wunden versorgt werden sol-
len [8]: Den Patienten ist eine perso-
nenzentrierte Wundpflege, in der die
Pflegende Interesse am Patienten
zeigt und gut tber dessen Situation
informiert ist, wichtig. Sie wiin-
schen sich Ubereinstimmung und
Kontinuitdt in der Betreuung und
mochten als Individuum wahrge-
nommen sowie in die Planung ein-
bezogen werden. Zudem ist der Ein-
bezug sowie die Unterstiitzung von
pflegenden Angehorigen wichtig
und eine holistische Sichtweise der
Betreuenden gegeniiber den Betrof-
fenen notwendig [2, 9]. Eine Wund-
sprechstunde  bietet fiir  diese
Aspekte eine ideale Losung und
kann so den Erwartungen der Pati-
enten und ihrer Angehorigen ge-
recht werden.

In Europa ldsst sich seit Mitte der
Neunzigerjahre eine erfolgreiche
Entwicklung von Wundsprechstun-
den beobachten [10]. Mittlerweile
gibt es auch in der Schweiz sehr gut
funktionierende ~ Wundsprechstun-
den. Anschauliche Beispiele, welche
sich in den letzten Jahren in der
deutschsprachigen Schweiz etabliert
haben, sind unter anderen am Insel-
spital Bern, am Kantonsspital Baden
(KSB) und am Spital Zofingen zu
finden.

Der Start einer Wundsprech-
stunde

Am Universitatsspital Basel (USB)
wurde 2004 das Projekt «Wund-
management» initiiert. Die Projekt-
arbeiten zeigten, dass ein Bedirfnis
nach einer Wundsprechstunde, als
einheitlich organisierte Stelle der
Wundbehandlung, vorhanden war.
Angelehnt an das Konzept der inte-
grierten Versorgung von Debus, soll
das Bestehen einer Wundsprech-
stunde die stationdre Verweildauer
verkiirzen und zu einer Verbesse-
rung der Schnittstellen zwischen der
stationdren und der ambulanten Be-
handlung fiihren [11]. Aufgrund der
aktuellen Literatur ist auch bekannt,
dass interdisziplinir  arbeitende
Wundsprechstunden bessere Ergeb-
nisse erzielen [6,7,12]. Deshalb erar-
beitete eine inderdisziplinire Pro-
jektgruppe ein Konzept fur eine
ambulante Wundsprechstunde,
ebenso wurde die benotigte Infra-
struktur eruiert. Das Konzept defi-
niert ein spezifisches Anforderungs-
sprofil fur Pflegefachpersonen, die
als Wundexpertinnen in der Wund-
sprechstunde arbeiten. Beispiels-
weise werden eine vertiefte Pflege-
ausbildung und eine spezifische
Weiterbildung zur Wundexpertin
vorgeschlagen. Da das Projekt von
Anfang an wissenschaftlich begleitet
wird, muss eine der Wundexpertin-
nen einen Master in Pflegewissen-
schaft vorweisen. Das Projekt wird
zudem von der Abteilung Klinische
Pflegewissenschaft begleitet.

Am 27. April 2006 konnte die
Wundsprechstunde ihren Betrieb
aufnehmen. Zurzeit ist sie einen hal-
ben Tag pro Woche geoffnet und
wird von einer Wundexpertin und
einer Oberirztin geleitet. Ausgehend
von aktuellen Patientenzahlen (von
Jan. o5 bis Jan. 06 wurden am USB
ca. 1300 stationdre Patienten mit
chronischen Wunden registriert),
wird mit einer kiinftig steigenden
Nachfrage gerechnet.

Grundsatze der Wundsprech-
stunde

Die Wundsprechstunde ist ein Kom-
petenzzentrum fiir chronische Wun-
den. Die Wundbeurteilung kann so-
wohl wihrend der Sprechstunde als

auch hausintern zu anderen Zeiten
stattfinden. Die Wundexpertin iiber-
nimmt auch Beratungsaufgaben, die
sich an Patienten, Angehorige, zu-
stindige Pflegefachpersonen, Arzte
sowie spitalexterne Fachpersonen
richten.

In der WS werden ambulante Patien-
ten behandelt, die folgende Kriterien
erfiillen:

B Die Wunde ist ilter als 6 Wochen
B die Wunde benétigt eine kontinu-
ierliche Uberwachung und/oder
technisch schwierige Verbande

B der Verbandswechsel erfordert
eine spezielle Schmerzbehandlung.
Fur die Diagnostik, Beurteilung und
Behandlung von Wunden sind die
zustindige Arztin und die Wund-
expertin zustandig. Fiir die Patienten
wird ein individueller Behandlungs-
plan festgelegt, der Verbandswechsel
durchgefihrt und die Verlaufskon-
trollen sowie die Evaluation von
Wundauflagen und Verbandsmetho-
den geleistet. Die Wundexpertin
empfiehlt fur eine Behandlung be-
stimmte Produkte, die dann von der
Arztin verschrieben werden. Fine
Konsultation dauert durchschnitt-
lich 45 Minuten.

Auch konnen stationdre Patienten
am Universitdtsspital Basel und sol-
che aus anderen Spitilern sowie spi-
talextern betreute Patienten behan-
delt werden. Intern sind dann die
zustindige Pflegefachperson und der
behandelnde Arzt anwesend. Damit
soll die fachgerechte Anwendung
der empfohlenen Verbandstechnik
gewihrleisten werden wie auch die
arztliche Verordnung und Unterstiit-
zung der Behandlung. Die Wund-
expertinnen tUbernehmen zusitzlich
eine beratende und ausbildende
Funktion fur Pflegefachpersonen,
Arzte, Spitexfachpersonen und An-
gehorige.

Die Vision

Um Patienten mit chronischen Wun-
den effizienter, kostengunstiger und
bediirfnisgerechter behandeln zu
konnen, miissen sich Wundsprech-
stunden an Spitdlern zu Wundhei-
lungszentren weiterentwickeln und
die regionale Zusammenarbeit koor-
diniert und vernetzt werden. Das
Ziel ist, alle direkt und indirekt be-
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teiligten regionalen Dienste durch
gemeinsame Anstrengungen zu ver-
kntupfen und so den Gesundheits-
zustand der betroffenen Wundpati-
enten zu verbessern [13].

Ein konkretes Beispiel fur eine kiinf-
tige Zusammenarbeit: Das USB und
die Spitexdienste in Basel wenden
dieselben Methoden bei der Doku-
mentation von Wundbehandlung an
und tauschen die Informationen aus.
Die Dokumentation beziehungs-
weise der Behandlungsplan kann
dem Patienten mitgegeben werden.
Es wire auch sinnvoll, die internen
Schulungen und Weiterbildungen
des USB externen Diensten zuging-
lich zu machen. Weiter konnte von
den im USB verwendeten Produkten
eine Liste erstellt werden, die dann
an die Hausarzte und Apotheken der
Region Basel abgegeben werden.
Um kiinftig exaktere Zahlen zu
chronischen Wunden und deren Be-
handlung in der Schweiz zu erhalten,
miissen Patienten mit chronischen
Wunden konsequent und systema-
tisch erfasst werden. [ |
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Herausforderung
Pflegefinanzierung

Der Fortschritt der Medizin,
unser gutes soziales Netz, die
zahlreichen verschiedenen
Betreuungsmoglichkeiten
tragen viel zur Selbststandig-
keit von chronisch Kranken
bis ins hohe Alter bei.
Dennoch sind die Kosten der
Langzeitpflege eine Heraus-
forderung fiir uns alle. Umso
wichtiger ist es, dass alle
Beteiligten in der Betreuung
und Behandlung chronisch
Kranker optimal zusammen-
arbeiten, damit eine spatere
Pflegebediirftigkeit vermie-
den werden kann. Dabei
kénnen Arztenetzwerke eine

wichtige Rolle spielen.

Christine Egerszegi-Obrist

I n der Schweiz gibt es rund
155 0oo pflegebediirftige Perso-
nen. Die meisten haben Krank-

heiten, die sie seit Jahren begleiten.
Deshalb finden wir auch die grosste
Gruppe unter den chronisch Kran-
ken bei den Pflegebedurftigen im Al-
ter. Thnen muss unsere besondere
Aufmerksamkeit gewidmet werden.
Etwa die Hilfte aller Pflegefille in
der Schweiz sind betagte Menschen,
die stationdre Langzeitpflege- und

Betreuungsleistungen in Kranken-
und Pflegeheimen sowie in Alters-
heimen mit Pflegeabteilungen bean-
spruchen. Eigentlich wire der Be-
darf an Wohn- und Pflegeplitzen fiir
pflege- und betreuungsbediirftige
Personen mit iiber 78 ooo Betten fiir
Betagte in 1500 Institutionen ge-
deckt, aber es gibt viel zu wenig
Platze fiir schwer demente und ver-
wirrte Menschen.

Nur eine Minderheit lebt im
Pflegeheim

Alle wollen auch im Alter moglichst
lange in der vertrauten Wohnung zu
bleiben. Mit der Unterstiitzung von
pflegenden Angehorigen oder pro-
fessionellen ambulanten Dienstleis-
tungen wie Spitex, Hauspflege,
Mahlzeitendienst ist das auch lange
moglich. Entgegen weit verbreiteten
Vorstellungen befinden sich in der
Schweiz denn auch nur etwa 4 Pro-
zent aller 65- bis 79-jdhrigen Men-
schen in Alters- und Pflegeeinrich-

{{Entgegen weit ver-
breiteten Vorstellungen
befinden sich in der

Schweiz denn auch nur
etwa 4 Prozent aller
65- bis 79-jahrigen
Menschen in Alters- und
Pflegeeinrichtungen.??

tungen. Selbst bei den iiber
85-jahrigen Menschen sind gegen-
wirtig 38 Prozent und bei den tiber
9o-Jahrigen 42 Prozent in stationi-
ren Langzeitpflege- und Betreuungs-
einrichtungen. Das Durchschnitts-

Christine Egerszegi-Obrist

alter der Heimbewohner stieg in den
letzten Jahren auf 87 Jahre. Beim
Eintritt ins Pflegeheim hat man ge-
nerell eine schlechtere korperliche
oder geistige Verfassung und
braucht intensivere Pflege als friher.
Man kommt haufig als medizini-
scher oder sozialer Notfall:

B Der Alltag kann nicht mehr be-
waltigt werden

m die steigende Pflege- und Betreu-
ungsbediirftigkeit verunmoglicht ein
selbststindiges Wohnen: die «vier
Riesen-I» schlagen zu: Immobilitit,
Inkontinenz, Instabilitit und Intel-
lektueller Abbau

B die Langzeitpflege lost die sta-
tiondre Akutpflegephase ab.

Es wird mehr Pflegeplatze brau-
chen

Heute werden etwa 75 Prozent der
pflegebediirftigen alten Menschen
zu Hause von ihren Angehorigen ver-
sorgt. Das wird sich als Folge eines
sozialen Wandels drastisch vermin-
dern: Kleinere Kinderzahlen pro Fa-
milie fithren zu weniger pflegenden
Angehorigen von alt gewordenen
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Krankenversicherer 1194
Hilflosenentschadigung 300
EL 1074
Selbstfinanzierung 2780
Sozialhilfe 120
Private Beitrage, Spenden 106
Objektsubventionierung 400
In Mio.
5974 Mio.

BFS 2002

Ausgleichsfond 2000 und BVS
Schatzung

Statistik EL, BSV 2001b

Aus AHV, BVG, Privatversicherung KV,
Vermogensverzehr

Statistik EL, BSV 2001b
Gesundheitswesen BFS 2002

Gesundheitswesen BFS 2002; kantonal
unterschiedlich bis gar keine

(Quelle)

Eltern und Geschwistern. Weniger
Eheschliessungen und hohere Schei-
dungsraten haben zur Folge, dass
weniger Ehepartner zur Pflege da
sind. Eine weiter zunehmende geo-
grafische Mobilitat trennt die alt ge-

{{Ohne Kostenein-
dammung wurden die
Pflegekosten bis
2030 auf jahrlich
15 Mrd. ansteigen.??

wordenen Eltern von ihren Kindern.
Die verbreitete Berufstitigkeit der
Frauen bis ins sechste Lebensjahr-
zehnt vermindert ebenso wie eine ge-
nerell stirker auf Konsum ausge-
richtete Grundhaltung die Zahl der
Pflegenden in der Familie zusitzlich.
Somit wird diese Aufgabe immer
mehr von stationdren und ambulan-
ten Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen iibernommen werden miissen.

Aufwandigere Betreuung

Die Langzeitpflege wird in den kom-
menden Jahren zusitzliches Personal
benotigen. Die Schaffung von Aus-
bildungsmoglichkeiten in allen Bil-
dungssegmenten ist notig. Neben
der Forderung der Weiterentwick-
lung der Pflegeberufe darf die Wich-
tigkeit der Ausbildung von Assis-
tenz- und Pflegehilfspersonen in der
Geriatrie nicht vernachlissigt wer-
den; wir durfen die Pflegeberufe
nicht «verakademisieren». Die Be-
rufe der Betagtenbetreuerin oder der
Fachangestellten Gesundheit werden
an Bedeutung zunehmen. Der grosse
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Anteil hochbetagter und dementer
Menschen in den Heimen bringt eine
Verschiebung in den Kompetenzen
des Pflegepersonals vom medizini-
schen Bereich mehr hin zum sozialen
und gerontologischen Bereich. Dies
muss in den Ausbildungen beriick-
sichtigt werden.

Heisses Eisen:
Pflegefinanzierung

Wie in allen Gesundheitsbereichen
steigen auch die Kosten im Langzeit-
pflegebereich. Durch die immer
hoheren  Qualitdtsanforderungen,
durch die demografische Entwick-
lung sowie der Steigerung der
Lohne, der Medikamentenpreise
und der allgemeinen Unterhaltsko-
sten wird diese Kostensteigerung
auch in Zukunft weitergehen. Ohne
Kosteneindimmung  wiirden  die
Pflegekosten bis 2030 auf jdhrlich
15 Mrd. ansteigen.

{{Die aktuelle Diskussion
dreht sich leider nicht
primar um die Ver-
minderung der Kosten
bei den chronisch
Kranken, sondern darum,
wie man diese
abschieben kann.?»?

Die aktuelle Diskussion dreht sich
leider nicht primar um die Vermin-
derung der Kosten bei den chronisch
Kranken, sondern darum, wie man
diese abschieben kann. Die Kran-
kenkassen machen eine regelrechte

«Jagd auf gute Risiken», indem sie
billigere Tochterkassen griinden und
dort vor allem Jungen und Gesun-
den gute Bedingungen offerieren.
Das untergribt die Ziele einer soli-
darischen Krankenversicherung, wie
es das KVG fur die Grundversiche-
rung will. Es ist deshalb dringend
notig, dass der Risikoausgleich ne-
ben den Kriterien Alter und Ge-
schlecht auch durch die Anzahl
Spitaltage im vergangenen Jahr er-
weitert wird, wie es der Stinderat
vorschligt. Sonst werden die Kassen
stark benachteiligt, die eine grosse
Anzahl chronisch Kranker in ihren
Reihen haben, und die Forderung
der Arztenetzwerke bliebe toter
Buchstabe, weil auch diese mit einer

(CNun braucht es vom
Nationalrat eine sorg-
faltige Prufung aller
maoglichen Finanzierungs-
varianten, vor allem
auch unter Miteinbezug
der Moglichkeiten der
Erganzungsleistungen. »»

grossen Zahl chronisch Kranker re-
gelrecht «bestraft» wiirden.

Es wird immer wieder erwihnt, dass
die Kassen zu viel an die Langzeit-
pflege zu bezahlen hitten. Das
benotigt eine griindlichere Betrach-
tung:

Die Heimkosten betragen heute
jahrlich ca. 6 Mia. Franken pro Jahr
(Hotellerie inkl. Pflege und Betreu-
ung).

Davon tragen die Versicherer 1194
Mio., die Hilflosenentschidigung
300 Mio., die Erganzungsleistungen
1074 Mio., die Sozialhilfe 120 Mio.,
private Beitrige und Spenden 106
Mio. und Kantone und Gemeinden
400 Mio. Der grosste Anteil aber
wird von den Bewohnern selber
bezahlt, niamlich 2780 Mio. Fran-
ken.

Bereits heute tragen die Privaten den
grossten Kostenanteil. Das KVG sah
vor, dass alle medizinisch verordne-
ten Leistungen, ambulant und sta-
tiondr, zu Hause von der Spitex wie



auch im Pflegeheim, von der Kran-
kenversicherung abgegolten werden.
Das Gesetz wurde nie richtig umge-
setzt. Die Zahlungspflicht der Kran-
kenversicherer wurde bereits 1998
durch die Einfihrung von Rahmen-
tarifen fur Spitex und Pflegeheime
verwissert. Im Rahmen der neuen
KVG-Revision will der Bundesrat
noch einmal einen betrachtlichen An-
teil der Pflegekosten auf die Patienten
abwilzen, um die Belastung der Ver-

{{In Netzwerken ist
Pravention, Behandlung
und Therapie in einer
effizienten und optimalen
Zusammenarbeit
moglich.»?

sicherungen um 700 Mio. zu senken.
Er schligt eine Aufteilung der Pflege-
kosten vor in Behandlungspflege, die
voll von der Kasse bezahlt wird, und
in Grundpflege, fiir die man nur noch
einen Beitrag erhdlt, auch wenn sie
bei schwerst Pflegebedurftigen uner-
lasslich ist. Zudem kann die 6ffentli-
che Hand, wegen der Beschrinkung
des Tarifschutzes auf den «Beitrag»
der Krankenversicherer, ihre bisheri-
gen Subventionszahlungen stark re-
duzieren. Das wiirde vor allem fur die
Spitex grosse Probleme mit sich brin-

gen. In der Folge miissten die Pflege-
bediirftigen rund die Halfte der
Grundpflegekosten selber bezahlen.
Eine solche Aufteilung der Pflege ist
in der Praxis undurchfiihrbar.
Deshalb hat der Stianderat in der
Herbstsession eine andere Version
der Pflegefinanzierung verabschie-
det, die aber auch nicht befriedigt:
Die Bedarfsermittlung der zu vergii-
tenden Pflegeleistungen und die
Beitrdge der Krankenversicherer sol-
len durch den Bundesrat festgelegt
werden. Dabei soll die Kostenneu-
tralitit auf der Basis von 2007 be-
wahrt bleiben. Das brichte eine
grosse Kosteniiberwilzung auf die
Patienten, und die Pflege zu Hause
wirde schlechter gestellt.

Nun braucht es vom Nationalrat
eine sorgfiltige Priifung aller mogli-
chen Finanzierungsvarianten, vor al-
lem auch unter Miteinbezug der
Moglichkeiten der Erginzungsleis-
tungen. Notig sind aber auch ge-
zielte Massnahmen zur Kostenein-
dammung;:

B Mit verstirkter Pravention soll
verhindert oder hinausgezogert wer-
den, dass chronisch Kranke pflege-
bediirftig werden

m Es gilt, die ambulanten Dienste zu
fordern, weil eine hinausgezogerte
Pflegebediirftigkeit im Alter Millio-
nen sparen kann

m Die Therapie- und Medikamen-
tenforschung im Langzeitbereich
muss vertieft und gefordert werden

m Die Kosten miissen mit einheitli-
chen Kostenrechnungen vergleich-
bar sein, und das Bedarfserfassungs-
system muss funktionieren

m Es braucht eine altersspezifische
Gesundheitsforderung (Sport, Erndh-
rung, Hausbesuche ...).

Im Betreuen von chronisch Kranken
jeden Alters bieten Managed-Care-
Modelle die idealen Voraussetzun-
gen. In Netzwerken ist Pravention,
Behandlung und Therapie in einer
effizienten und optimalen Zusam-
menarbeit moglich.

Die Bewiltigung der Pflegekosten
stellt eine grosse Herausforderung
fiir die kommenden Jahre dar. Auch
wenn manche Kassen anderer Mei-
nung sind: Die Aufwendungen fiir
die Langzeitpflege lassen sich nicht
einfach auf belastende Kostenstei-
gerungen reduzieren. Die Solida-
ritit der Gesellschaft wird gefor-
dert. Wir werden alle in diese Lage
kommen, wenn wir nicht vorzeitig
sterben. [ |

Autorin:

NR Christine Egerszegi-Obrist
Mitglied der Kommission fur
soziale Sicherheit und Gesundheit,
SGK

Bergstr. 1

5507 Mellingen

E-Mail: ch_egerszegi@bluewin.ch
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Qualitatsmanagement -
quo vadis?

von Jirg Nyfeler,

ehemaliger Prasident Swiss Society for Quality Management in Health Care

Jiirg Nyfeler

Mit dem Inkrafttreten des KVG und
der dazu gehorenden Verordnung
wurden den Leistungserbringern im
Gesundheitswesen erstmals Vorga-
ben beziglich Qualitdtssicherung
gemacht. Diese Vorgaben sind sehr
allgemein gehalten und wenig kon-
kret — viele Fragen tiber das Was und
Wie blieben offen.

Seitdem ist ein Jahrzehnt vergangen,
und es wire nun sicherlich an der
Zeit, innezuhalten und kritisch zu
hinterfragen, was konkret all die vie-
len Aktivititen und Anstrengungen
in Bezug auf Qualititssicherung und
-management gebracht haben. Ha-
ben die einzelnen Organisationen
und das Gesamtsystem Gesundheits-
wesen davon profitiert? Hat sich der
finanzielle Aufwand in zusitzliche
Personalressourcen und externe Be-
rater gelohnt? Konnten mit den
unzdhligen Projekten nachhaltige
Verbesserungen realisiert werden?
Welchen Einfluss haben die staatli-
chen und politischen Institutionen
auf die Entwicklung ausgetibt? Miis-
sen Anpassungen und Korrekturen
erfolgen?
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Sehr oft wird beim Aufbau und der
Entwicklung des Qualititsmanage-
ments darauf hingewiesen, dass die-
selben Prinzipien wie in Industrie
und Wirtschaft angewendet werden
konnen. Dies unter der Primisse,
dass Spitiler und andere Leistungs-
erbringer nicht wirklich «anders»
funktionierten. Ist dem tatsdchlich
so? In den Kernpunkten von Qua-
lititsmanagement wie Prozess- und
Strukturoptimierungen,  Ergebnis-
messungen und kontinuierlichem
Verbesserungsprozess sind die An-
satze sicherlich dieselben. Es muss
aber daran erinnert werden, dass es
Jahrzehnte gedauert hat, bis sich in
der Industrie QM-Normen-Systeme
wie beispielsweise ISO und das heu-
tige Qualititsdenken — wie dies ins-
besondere die Japaner vorbildlich
am Beispiel von Toyota zeigen — ent-
wickelt und etabliert haben. Dieser
Vergleich macht deutlich, dass wir
im Gesundheitswesen erst am An-
fang stehen. Somit sind die teilweise
erniichternden Ergebnisse der QM-
Entwicklung im Gesundheitswesen
nicht darauf zuriickzufithren, dass es
an Willen, Einsicht und Engagement
fehlt, sondern dass solche Verinde-
rungen viel Zeit brauchen. Beson-
ders wenn man an die hochkomple-
xen Organisationen denkt, wie dies
die Spitéler nun einmal sind.

Bis heute konnten sich im schweizeri-
schen Gesundheitswesen nur wenige
Ansidtze wirklich etablieren. Dazu
gehoren sicherlich die Outcome-
Messungen, die aus dem LORAS-
Projekt im Kanton Ziirich entstanden
sind, und die Standards der SanaCert.
Daneben haben sich in kleineren In-
stitutionen und in Teilbereichen von
grosseren Spitdlern wie zum Beispiel
im Labor die EN-ISO-Zertifizierun-

gen beziehungsweise -Akkreditierun-
gen durchgesetzt. Weiter benutzen
viele das Selbstbewertungssystem der
EFQM. Systematische Ansitze gibt es
auch in Teilbereichen des Qualitits-
managements, so beispielsweise bei
der Patientensicherheit und beim
Meldesystem fur kritische Ereignisse
(CIRS).

Der zunehmende Kostendruck und
die Einfithrung der DRG werden
die Leistungserbringer dazu zwingen,
dem Qualititsmanagement noch
mehr Bedeutung beizumessen. Ziel
dabei ist, dass durch erzwungene
Einsparungen die Qualitdt nicht ge-
fahrdet wird. Die Politik und die
Versicherungen werden die Leistungs-

erbringer dazu verpflichten, die
Ergebnisqualitit kontinuierlich zu
messen. Dabei muss sich jede

Institution damit abfinden, mit an-
deren transparent verglichen zu wer-
den — auch in publizierten Ranglis-
ten.

Qualitdtsmanagement wird in den
Organisationen des Gesundheitswe-
sens den gleichen Stellenwert erhal-
ten, wie dies heute in Industrie und
Wirtschaft ublich ist.

Dr. phil. II Jiirg Nyfeler

Swiss Society for Quality Management
in Healthcare SQMH
SQMH-Geschaftsstelle

¢/o Hansjorg Liithi

REHAB Basel

4025 Basel

E-Mail: jnyfeler_so@spital.ktso.ch
Internet: www.sqmh.ch



Deutschland:
Hausarztmodelle der zweiten

Generation

Hausarztprinzip, Qualitatsan-
forderungen, Kooperationen
und Budgetverantwortung:
Zwei neue Hausarztmodelle
in Deutschland sind ambitios
gestartet. Die Versicherten

steigen mit ein.

Johannes Stock12 ;
Michael Steiner, Gisela Daul

I n Deutschland gibt es bis anhin
nur wenige Erfahrungen mit
Hausarztmodellen, obwohl das

Thema nicht neu und die Idee ver-
nunftig ist. Die AOK Baden-Wirt-
temberg als eine der grossten deut-
schen Krankenkassen ist hier
Vorreiterin und hat zwei innovative
Hausarztmodelle entwickelt: das
Hausarztmodell Rhein-Neckar mit
dem Arztenetz Qualinet und das
Hausarztmodell Siidbaden mit dem
Arztenetz Qualitdtspraxen. Beide
Modelle sind Pilotprojekte einer
neuen Generation von Hausarztmo-
dellen in Deutschland und werden
von der Prognos AG (Basel) wissen-
schaftlich begleitet. Sie integrieren
die Erfolgsfaktoren, die aufgrund
von Erfahrungen aus dem Ausland
[1,2,3] und Inland [4, 5, 6,7] formu-
liert wurden, und ergdnzen sie mit ei-

1 Johannes Stock ist Projektleiter im Stabsbereich Medizin
des AOK-Bundesverbandes in Bonn und zustandig fiir die
Konzeption neuer Versorgungsformen.

2 Michael Steiner begleitet als Geschaftsfeldleiter Gesund-
heit & Soziales der Prognos AG Basel die beiden Haus-
arztmodelle wissenschaftlich.

3 Gisela Daul ist Referatsleiterin Neue Versorgungsformen
bei der AOK Baden-Wiirttemberg und hat in ihrem Bereich
zusammen mit den Arztnetzen die Modelle entwickelt.

4 Zwischenbericht siehe Internet: www.aok.de/bawue/
download/pdf/hausarztmodell/zwischenbericht.pdf

genen Innovationen. Professionelles
interdisziplinires Netzmanagement
und Verbindlichkeit fiir die Beteilig-
ten sind dabei kennzeichnend. Im
Unterschied zu den in Deutschland
aktuellen flichendeckenden Vertri-
gen zur hausarztzentrierten Versor-
gung [8,9] stellt dieses Modell
hohere Anforderungen an die betei-
ligten Hausirzte, ist weitaus ver-
bindlicher =~ und  konsequenter
aufgebaut und wird intensiver gema-
naget. Im Mittelpunkt steht die qua-
litativ hochwertige Versorgung der
Versicherten. Nach dem Start in den
Jahren 2003/04 sind beide Modelle
inzwischen etabliert und zeigen erste
Ergebnisse”.

Kernelemente der neuen Haus-
arztmodelle

Ziel ist, die hausirztliche Versor-
gung zu einem bis heute in Deutsch-
land einmaligen, ganzheitlichen Ver-
sorgungsmodell aufzubauen. Im Fo-
kus steht der Hausarzt, dessen Rolle
als erster Ansprechpartner, Lotse und
Koordinator bei gesundheitlichen
Problemen durch das Modell gefor-
dert und gestirkt wird. Zu den
Kernelementen des Modells zdhlen
unter anderem:

B die Verpflichtung der Versicher-
ten zum Hausarztprinzip

B patientenorientierte Behandlungs-
abldufe (rasche Terminvergabe, Pa-
tientenpass und -akte vermeiden
Doppeluntersuchungen, Versicherten-
befragung)

B innovative Leistungsangebote (be-
sonderes Praventionsprogramm, bes-
ser koordinierte Rehabilitation u.a.)
fiir die eingeschriebenen Versicherten
B besondere Qualititsanforderun-
gen an die teilnehmenden Hausirzte
(Verpflichtung zur Behandlung nach

Johannes Stock

Michael Steiner

Gisela Daul
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INTEGRIERTE VERSORGUNG
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Varsicherdenbefragung - Teilnahmemotivation

Abbildung 2:
Teilnahmemotivation der
Versicherten

medizinischen Qualititsstandards,
Teilnahme an Netzkonferenzen und
Qualititszirkeln)

m internes Qualititsmanagement in
der Hausarztpraxis

® Aufbau von zielgerichteten Ko-
operationen mit Fachdrzten und an-
deren Leistungserbringern im Sinn
der integrierten Versorgung

m schrittweise Ubernahme medizi-
nischer und Budgetverantwortung
der beteiligten Arzte

m erstmalige Vereinbarung klarer
Qualititsindikatoren.
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Als Grundlage fiir die Verbesserung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit
werden ein systematisches Control-
ling von Leistungen und Ausgaben
und ein eigenes Netzmanagement
aufgebaut. Damit beschrankt sich die
Rolle der teilnehmenden Hausarzte
nicht allein auf die Lotsenfunktion.
Das Hausarztmodell stellt Steue-
rungsinstrumente bereit und schafft
Anreize fir eine ubergreifende Ge-
sundheitsversorgung der Versicher-
ten. Die in den Hausarztmodellen
angewendeten Steuerungsinstrumente

sind komplex. Die Abbildung 1 stellt
den umfassenden Ansatz dar. Dabei
kann grundsitzlich zwischen medi-
zinischen und betriebswirtschaftli-
chen Steuerungsinstrumenten unter-
schieden werden. Die medizinischen
Steuerungsinstrumente sind in Koor-
dination, Kommunikation sowie
Kooperation unterteilt.

Viele eingeschriebene Versi-
cherte, zufriedene Arzte

Dem Start der beiden Modelle ging
eine sehr intensive gemeinsame Kon-



zeptionsphase von AOK und den
Arzten voraus. Gegenseitiges Miss-
trauen musste abgebaut werden, um
ein konstruktives Miteinander zu er-
moglichen. Die Geduld bei der Kon-
zeption und der Erarbeitung von Lo-
sungen zahlt sich jetzt aus. Arzte und
Krankenkasse arbeiten zunehmend
Hand in Hand. Im sehr unruhigen
Umfeld des deutschen Gesundheits-
wesens ist diese Zusammenarbeit
hervorzuheben.

Die Versicherten sind schnell bei den
neuen Modellen eingestiegen. Das
Hausarztmodell in Siidbaden hat die
Versichertenobergrenze von 10000

{CArzte und Kranken-
kasse arbeiten zunehmend
Hand in Hand.»?

bereits neun Monate nach Start des
Modells erreicht. Besonders erfreu-
lich ist, dass sich insbesondere die
klassische Hausarztklientel in die
Modelle einschreibt. Es sind vor al-
lem chronisch kranke Rentner. Die
Altersgruppe der uber 6o-Jahrigen
dominiert. Die jungeren Versicher-
ten, die sich einschreiben, zeichnen
sich ebenfalls durch eine hohe Leis-
tungsinanspruchnahme und hiufige
Hausarztkontakte aus. Eine Selek-
tion besonders gunstiger Risiken,
wie so oft befiirchtet, bleibt somit
aus.

Die Versichertenbefragung im Rah-
men der Evaluation (siche Abbil-
dung 2) bestitigt das Bild in beiden
Modellen. Die Befragten haben eine
langjdhrige Bindung zu ihrem Haus-
arzt und erhoffen sich durch das
Modell, dass die medizinische Be-
handlung noch besser koordiniert
wird. Die finanziellen Anreize sind
zweitrangig. Mehr als die Halfte der
Versicherten sagen zudem, dass sie
sich mehr um ihre Gesundheit kiim-
mern, seit sie sich ins Modell einge-
schrieben haben.

Die befragten Netzirzte bewerten
die Hausarztmodelle positiv. Viele
Arzte sind der Meinung, dass die
Modelle die Qualitit der medizini-
schen Versorgung verbessern und
die Kooperation zwischen den Leis-
tungserbringern stiarken. Auch ihre

personlichen Erwartungen wurden
erfiillt: Das medizinische Fachwissen
wurde verbessert, Qualititsstan-
dards entwickelt und die haus-
ausirztliche Versorgung gestarkt.
Noch nicht erfiillt wurde der
Wunsch der Hausarzte, mehr zu ver-
dienen oder zufriedener mit der be-
ruflichen Titigkeit zu sein.

Fiir Budgetverantwortung

Capitation neu berechnet

Die beiden Modelle stehen nun da-
vor, medizinische und finanzielle Er-
gebnisverantwortung zu tberneh-
men. Zu Ersteren werden derzeit
Qualititsindikatoren und Zielver-
einbarungen fur ausgewihlte Leis-
tungsbereiche festgelegt. Fur die
Budgetverantwortung hat Oliver
Schoffski, Professor an der Univer-
sitdt Erlangen-Nurnberg, im Auftrag
des AOK-Bundesverbands eine Ca-
pitationformel erarbeitet, die deut-
lich tiber die meisten bisher bekann-
ten Capitationberechnungen hinaus-
geht. Diese ist auf ihre Giite zur Kal-
kulation von Capitationbetrigen fiir

{{Mehr als die Halfte
der Versicherten sagen
zudem, dass sie sich
mehr um ihre Gesundheit
kimmern, seit sie
sich ins Modell
eingeschrieben haben.»?

die Hausarztmodelle gepriift und
kann auf Teilsektoren angepasst
werden.

Zudem steht an, die Hausarztmo-
delle zu evaluieren und die Ergebnis-
qualitit zu messen. Es soll gepruft
werden, ob die medizinische Ver-
sorgung optimiert und die Wirt-
schaftlichkeit erhoht wurde. Um die
okonomische Ergebnisqualitit zu
evaluieren, werden die nach Leis-
tungsbereichen differenzierten Leis-
tungsinanspruchnahmen im Arzte-
netz, die entstehenden Behandlungs-
kosten sowie deren Veridnderung im
Zeitverlauf ermittelt und zwischen
der Modellgruppe und einer struk-
turgleichen Kontrollgruppe vergli-
chen.

Die Hausarztmodelle der AOK Ba-
den-Wirttemberg haben den Start
gut gemeistert. Weiteres Manage-
ment-Know-how ist gefragt, um in
den kommenden Entwicklungspha-
sen zu bestehen. [ |
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Intensivmedizin
als Kostenfaktor

Wie lange soll eine Therapie
weitergefiihrt werden?

Die Intensivmediziner sind
manchmal auch Gatekeeper.
Dabei stehen auch sie unter
Kostendruck. Die Qualitat
zu steigern, ist der einzige
Weg, in der Intensivmedizin
noch Kosten zu reduzieren.
Interview mit Reto Stocker,
Prasident der Tarifkommis-
sion der Schweizerischen
Gesellschaft fir Intensiv-

medizin.

Interview von Renate Bonifer

ie Intensivstation ist ein we-
sentlicher Kostenfaktor im
Spital, doch ist die moderne

Spitzenmedizin ohne sie undenk-
bar. In der Schweiz betragt die
durchschnittliche Liegedauer auf
der Intensivstation nur etwas mehr
als zwei Tage, in vergleichbaren
Lindern wie zum Beispiel Oster-
reich eine ganze Woche. Wir spra-
chen mit Reto Stocker, Professor
und Leiter der Abteilung Chirurgi-
sche Intensivmedizin am Univer-
sitatsspital Ziirich und Prasident
der Tarifkommission der Schwei-
zerischen Gesellschaft fiur Inten-
sivmedizin, uber Kostenfragen
und die  gesundheitspolitische
Rolle der Intensivmedizin in der
Schweiz.

30 Managed Care 8 2006

Managed Care: Herr Professor
Stocker, welche Kosten verursachen
die Intensivstationen im Spital?
Reto Stocker: Nach den relativ spar-
lich vorliegenden Daten bewegen sie
sich in der Grossenordnung zwi-
schen 10 und 20 Prozent der Spital-
kosten.

MC: Das ist ein erheblicher Posten.
Versuchen die Spitiler, insbesondere
hier zu sparen?

Stocker: Ich denke, dass man kuinftig
versuchen wird, auch diesen Kosten-
faktor zu reduzieren. Das hat jetzt
schon begonnen. Zum Teil ist das
Sparen aber relativ schwierig, weil
ein grosser Anteil durch Personal-
kosten verursacht wird und weil die
Auslastung, zumindest der grossen
Intensivstationen, tiber die Jahre im-
mer mehr zugenommen hat. Wenn
man die Prognosen aus Deutschland
sieht, ist davon auszugehen, dass
man in den nichsten 20 Jahren die
Intensivkapazitit verdoppeln muss.
Das heisst, die einzige Moglichkeit
Kosten zu reduzieren, besteht darin,
die Qualitdt der Intensivbehandlung
zu verbessern.

MC: Wie ist das zu verstehen? Sind
noch kiirzere Liegezeiten das Ziel?
Stocker: Das wire vielleicht ein End-
produkt. Ich glaube das allerdings
nicht, weil iiber die nichsten Jahre
die Patienten aus demografischen
Griinden immer komplexer werden.
Ich glaube, die Qualitit verbessern
kann man, wenn Leute mit entspre-
chender fachlicher Qualitit auf In-
tensivstationen arbeiten. Wir miis-
sen eine Intensivmedizin betreiben,
die den Kriterien der Evidence based
Medicine so weit wie moglich genii-
gen kann.

Reto Stocker

MC: Ist denn das zurzeit nicht der
Fall?

Stocker: Die Intensivmedizin ist si-
cher eines der Ficher, das sich auch
wissenschaftlich am meisten um die
Evidenz bemiiht. Andererseits sind
die Fille so komplex, dass viele Fra-
gen immer noch offen sind. Zumin-
dest in der Schweiz haben wir auf die
Behandlungsqualitit und die Qua-
litatssicherung seit je sehr viel Wert
gelegt. Ob das auch in Zukunft ga-
rantiert werden kann, hingt aller-
dings auch davon ab, wie die
Zukunftsaussichten der Intensivme-
diziner sind.

MC: Wie seben Sie die Zukunfts-
aussichten der Intensivmediziner?

Stocker: Es wird wahrscheinlich so
sein, dass auf der einen Seite die
Zentrumsspitdler einen vermehrten
Bedarf haben werden und dass mog-
licherweise ein Teil der kleineren In-
tensivstationen a la longue geschlos-
sen wird, wenn sie nicht spezielle
Aufgaben erfilllen konnen. Ange-
sichts der Demografie und der medi-
zinischen Entwicklung denke ich,



dass man insgesamt einen zuneh-
menden Bedarf an hoch qualifizier-
ten Intensivmedizinern haben wird.
Auf der anderen Seite besteht eben
dieser zunehmende finanzielle Druck,
sodass das Verteilen des Kuchens
moglichweise auch zuungunsten der
Intensivmediziner ausgehen kann,
wenn wir uns hier nicht massiv weh-
ren.

MC: Wie wird der Kuchen zurzeit
verteilt?

Stocker: Die Kuchenverteilung ist
aus unserer Sicht nach wie vor rela-
tiv schlecht geregelt. So werden in-
tensivmedizinische Leistungen bei-
spielsweise im Tarmed sehr schlecht
bewertet, weil verschiedene Fakto-
ren zu wenig bertcksichtigt worden
sind und zum Teil eben auch die Ta-
rifierung von Leuten, die nicht aus
der Intensivmedizin stammen, mani-
puliert worden ist. Wenn die Tarmed-
Leistungs-Abgeltung in der Form,
wie sie jetzt ist, in Zukunft fiir die
Honorierung intensivmedizinischer
Leistungen verwendet wiirde, dann
sehe ich fir die Zukunft der
Intensivmedizin schwarz.

MC: Aber Tarmed ist ja eigentlich
kein Spitaltarif ...

Stocker: Ja, es ist eigentlich etwas
Absurdes, dass wir uns als Intensiv-
mediziner mit dem Tarmed befassen
miissen. Der Tarmed ist eigentlich
ein ambulanter Tarif und trotzdem
im Moment der einzige Tarif, der je
fur die Intensivmedizin geschaffen
worden ist — obwohl Intensivmedi-
zin mit Garantie nicht ambulant be-
triecben werden kann. Wir befiirch-
ten aber, dass dieses Tarmed-Werk
fiir die Intensivmedizin letzlich fiir
die Tarifierung in anderen Systemen
beigezogen wird, zum Beispiel fiir
DRG' und so weiter.

MC: Seben Sie das DRG-System fiir
die Intensivmedizin eher als Chance
oder eher als Bedrobhung?

Stocker: Ich denke, wenn man aus
den Fehlern lernt, die in Deutsch-
land nach der Einfithrung des DRG
gemacht worden sind, konnte das

1 DRG = Diagnose Related Groups; auf Indikationen beru-
hendes Fallpauschalen-System

fur die Intensivmedizin durchaus
auch eine Chance sein. Wenn man
das nicht tut und ein DRG-System
iibernimmt, das die intensivmedizi-
nischen Leistungen und andere
Kostenausreisser wie zum Beispiel
Implantate und sehr teure Medika-
mente nicht oder sehr schlecht abbil-
det, wird es fur alle Beteiligten unan-
genehm. Dann wird es innerhalb der
Spitiler zu einem echten Verteilungs-
kampf um diese Fallpauschalen
kommen, und die Unterdeckung zu-
lasten der offentlichen Hand und
natiirlich auch der Intensivmediziner
wird sicher zunehmen.

MC: Sie sind Prasident der Tarif-
kommission der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Intensivmedizin.
Welche Schritte hat Thre Fachgesell-
schaft unternommen, um die Tarif-
situation zu sichern oder zu verbes-
serns

Stocker: Wir haben versucht, mit al-
len Partnern, die in dieser Tarifdis-
kussion beteiligt sind, ins Gesprach
zu kommen und sie fiir die Anliegen
der Intensivmedizin zu sensibilisie-
ren. Im Gesamtkontext der Gesund-
heitskosten wird die Intensivmedizin
auch in ihrer Rolle als Triageur
kiinftig eine recht grosse Rolle spie-
len. Man hat uns zwar von tberall
her sehr viel Verstindnis entgegen-
gebracht, aber eigentlich haben wir
bis jetzt im Bereich der Tarifierung
praktisch noch nichts bewegen kon-
nen.

MC: Haben Sie hier fiir die Zukunft
eber ein gutes Gefiibl oder eber ein
schlechtes?

Stocker: Fir die nidhere Zukunft
habe ich eher ein schlechtes Gefiihl,
und zwar einfach deshalb, weil in
diesem ganzen Tummelfeld deutlich
besser sichtbare Protagonisten mit-
spielen. Die Intensivmedizin hat sich
immer vor allem darauf konzen-
triert, moglichst gute Arbeit zu leis-
ten und darum zu lange Zeit die Fra-
gen im Zusammenhang mit Tarifen
vernachldssigt. Jetzt kommen wir
erst als Nachziigler in die Debatte.
Es besteht im Moment das absolute
Bestreben, die Kosten im Gesund-
heitswesen zu reduzieren, und das
wird relativ undifferenziert ange-

setzt. Da sehe ich kurzfristig nur we-
nig Chancen fiir uns, etwas zu beein-
flussen. Wenn wir aber verstandlich
machen konnen, welche Rolle wir
im gesamten Spitalkontext spielen,
ist es moglich, dass man unsere Be-
diirfnisse langfristig etwas besser
berticksichtigt. Wir werden mogli-
cherweise noch zu extrem wichtigen
Partnern auch fur Gesundheitspoliti-

ker.

MC: Welche Rolle ist bier gemeint?
Stocker: Heute ist es ja so, dass bei
der Planung von Interventionen, ge-
rade im Vorfeld der chirurgischen
Indikationsstellung und so weiter,
entweder nicht die Zeit, nicht die
Moglichkeit oder nicht der Wille be-
steht, sich Gedanken iiber den Sinn
der Intervention in jedem einzelnen
Fall zu machen. Das heisst, dem In-
tensivisten kommt immer mehr auch
die Rolle zu, die Diskussion zu initi-
ieren, ob und wie lange und mit wel-
chen Mitteln eine Therapie weiterge-
fithrt werden soll. Ich denke, das ist
eine sehr wichtige Diskussion, denn
wenn man sie nicht fithrt, wird das
Gesundheitswesen in sehr kurzer
Zeit absolut unbezahlbar.

MC: Sie seben den Intensivmedizi-
ner also als eine Art Gatekeeper in
Kostenfragen?

Stocker: Ja, das sehe ich absolut so. ®

Interview:
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Managed Care 8 2006 31



Versorgungsmanagement
fur chronisch Kranke als Prufstein

ie Versorgung chronisch
Kranker ist in den frag-
mentierten Gesundheitssys-

temen Deutschlands und der USA
zugleich Schwachstelle wie Fixier-
punkt fiir eine grundlegende Verin-
derung der  Gesundheitsversor-
gung.» An diesem Fixierpunkt
haben Sophia Schlette, Franz Knieps
und Volker Amelung angesetzt und
legen in ihrem Buch «Versorgungs-
management fiir chronisch Kranke»
sieben Fallstudien zur Versorgung
von chronisch Kranken vor. Drei
Modelle stammen aus den USA
(Kaiser Permanente, Healthways
und Visiting Nurse Service Choice)
und vier Projekte sind aus Deutsch-
land (das kontinuierliche Fallmana-
gement der Techniker Kasse, das
AOK-Brustkrebsprogramm, das Di-
sease Management der Almeda und
das von PRO DEM). Grundlage des
Buches ist ein bilaterales Expertense-
minar, das im Dezember 2004 in
Berlin stattgefunden hat.

Die sieben Versorgungsmodelle wer-
den beschrieben, nicht damit sie
schematisch iibernommen werden
konnten, sondern um «die Debatte
in Gang zu setzen, was wo wie funk-
tionieren konnte», so die Herausge-
ber. Fir sie ist die Versorgung der
chronisch Kranken der eigentliche
Priifstein des gesamten Gesundheits-
wesens: «Qualitit und Effizienz von
Gesundheitssystemen werden heute
und in Zukunft in erster Linier da-
nach zu beurteilen sein, wie die Ver-
sorgung chronisch Kranker ausge-
staltet ist.» Schlette, Knieps und
Amelung stellen im Buch die Er-
kenntnisse und aufgeworfenen Fra-
gen aus den Fallstudien in den Kon-
text der gesundheitspolitischen
Entwicklung in Deutschland.
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Zwei Beispiele fiir die Versorgung
chronisch Kranker seien heraus-
gepickt:

Healthways ist ein US-amerikani-
sches Unternehmen, welches Di-
sease-Management-Programme in
allen 50 Bundesstaaten anbietet und
uber 1,5 Millionen Patienten be-
treut. James E. Pope et al. beschrei-
ben das Modell, welches mit seinem
personalisierten und patientenbezo-
genen Ansatz insbesondere auch den
Zweit- und Mehrfacherkrankungen
Rechnung trigt. Den Zustand des
Patienten iiberwachen, die Patienten
uber die Krankheit aufkldaren und sie
bei Verhaltensinderungen unterstiit-
zen, dies sind die Ziele der Pro-
gramme. Dazu setzt Healthways
Pflegefachfrauen ein. Die Pflegenden
rufen die Patienten telefonisch an,
und neben den rein medizinischen
Fragen achten sie insbesondere auch
auf psychosoziale und andere Fra-
gestellungen aus dem Alltag des
Patienten. Auch sind sie darauf
geschult, Anzeichen von Depres-
sionen zu erkennen. Die behandeln-
den Arzte, deren Patienten am
Healthways-Programm teilnehmen,
werden bei Programmstart infor-
miert und erhalten das gleiche Infor-
mationsmaterial wie die Patienten.
Zudem sind die Mediziner durch re-
gionale Arztebeirite eingebunden.
Die Arzte werden nicht unmittelbar
honoriert, dies ist allenfalls Sache
der Versicherung. «Die Healthways-
Programme erzielen Leistungseins-
parungen nicht durch Leistungs-
zurlickhaltungen, sondern durch die
Uberwindung von  Versorgungs-
liicken», schreiben die Autoren.

Aus Deutschland sei ein kleines Pro-
jekt hervorgehoben: PRO DEM, ein
Programm zur gemeindenahen Ver-

sorgung von Demenzkranken, das
von Eberhard Hesse erlautert wird.
PRO DEM betreut 125 Patienten,
die zu Hause leben, deren Familien
und 360 Patienten in Pflegeheimen.
Der behandelnde Arzt oder pfle-
gende Angehorige wenden sich an
die PRO-DEM-Beratungsstelle, wo
zwei Pflegefachpersonen arbeiten.
Diese Pflegekoordinatorinnen ma-
chen einen Hausbesuch und erstellen
eine Pflegeanamnese. Darauf baut
ein vorlaufiger Behandlungsplan auf,
welcher an einer multidisziplinaren
Fallkonferenz diskutiert wird. Sie ent-
scheidet tiber den Case-Management-
Prozess. Neben der medizinischen
und medikamentosen Behandlung
werden auch soziale Interventionen
angeboten: Gesprichs- und Trainings-
gruppen fur Patienten, Tagesbetreu-
ung und Betreuungsgruppen. Einge-
setzt werden auch Gesellschaf-
terinnen, es gibt eine Wohngemein-
schaft und fur die Angehorigen
besteht eine Selbsthilfegruppe. Das
Projekt wird wissenschaftlich be-
gleitet. Unbefriedigend geregelt ist
gemiss Hesse die Vergiitung.

Die sieben im Buch vorgestellten
Projekte seien «Insellosungen», die
in ein Gesamtkonzept in einer erneu-
erten Gesundheitsversorgung einge-
ordnet werden miissen, schreiben
die Herausgeber in ihrem Fazit. «Die
Weiterentwicklung von Disease-Ma-
nagement-Programmen zu popula-
tionsbezogenen Versorgungsformen
fiir chronisch Kranke ist dabei ein
wichtiger Schritt.» (bc)

Sophia Schlette, Franz Knieps, Volker Ame-
lung (Hrsg.): Versorgungsmanagement fiir
chronisch Kranke. Lésungsansitze aus den
USA und aus Deutschland. Kompart Verlag
Bonn. 2005.

ISBN 3-9809562-1-0. 16,80 Euro.



Palliative Care:

Eine Haltungsa

in der Medizin

Die Schweizerische Akade-
mie fir Medizinische Wissen-
schaften hat Richtlinien zur
Palliative Care verfasst.

Diese waren Hauptthema an
der Jahrestagung der
Schweizerischen Gesellschaft
fir Palliative Medizin,

Pflege und Begleitung.

Brigitte Casanova

W ann kann man sagen, dass
das Lebensende geglickt ist?
Was heisst, die unmittelbare

Nihe des Todes befriedigend zu
durchleben? Fiir Fernand Cuche,
Staatsrat des Kantons Neuenburg,
zdhlen in diesen Momenten die
grundlegenden Beziehungen zwi-
schen den Menschen und die Huma-
nitdt. Es gilt dabei, die Lebensum-
stinde so angenehm wie moglich zu
gestalten. Das heisst, es miissen Orte
zur Verfiigung stehen und Personen
da sein, die sich um die Menschen
am Lebensende kiimmern. Fiir Cuche
liegt es auch in der Verantwortung
des Staates, dass diese Lebensqua-
litit gewahrleistet werden kann und
dass Mittel dafir zur Verfiigung ste-
hen.

Die Jahrestagung der Schweizeri-
schen Gesellschaft fiir Palliative Me-
dizin, Pflege und Begleitung SGPMP
hatte die neuen medizinisch-ethi-
schen Richtlinien und Empfehlun-
gen der Schweizerischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften
SAMW zu Palliative Care zum

Hauptthema. Die Veranstaltung
fand am 14. September in Neuen-
burg statt und wurde in Zusammen-
arbeit mit der SAMW durchgefiihrt.
Der Kanton Neuenburg war gleich
mit zwei hohen politischen Vertre-
tern anwesend: Neben Fernand Cu-
che sprach auch Gisele Ory, Prisi-
dentin des Grossen Rats, zur
Eroffnung der Tagung: «Alle sollten
Zugang zu palliativer Behandlung
und Pflege haben, und zwar iiberall,
das heisst zu Hause, im Spital oder
im Pflegeheim.» Ziel ist, so Ory, dass
die Menschen bis zum Tod in Wiirde
leben konnen.

Eine moglichst hohe Lebens-
qualitat

Was genau ist nun Palliative Care?
Die Medien wiirden vor allem die
Schmerztherapie wahrnehmen, sie
reduzierten Palliative Care auf Sym-
ptomlinderung oder Sterbebeglei-
tung. Roland Kunz, Co-Prisident
der SGPMP, zihlte weitere Vorur-
teile auf: Palliative Care sei eine
«vereinfachte Medizin, die zudem
noch billig ist» und die auch keine
weiteren Kompetenzen brauche: «Ein
bisschen Morphium  verschreiben
kann jeder Arzt.» Oder Palliative
Care werde mit Altersmedizin
gleichgesetzt.

Palliative Care ist eine umfassende
Betreuung (Definition siehe Kasten),
gehort zu allen Krankheiten ohne
Heilung und zu allen Lebensaltern
(auch Sauglinge), und sie bezieht
auch Therapeutlnnen, Seelsorger,
Angehorige und Freiwillige mit ein.
Sie soll nicht nur als End-of-life-Me-
dizin verstanden werden, so Roland
Kunz, sondern frithzeitig eingesetzt
werden. Und dies iiberall, nicht an
Ortlichkeiten oder Berufsgruppen

nderung

gebunden. Wichtig ist bei Palliative
Care, die Patientin oder den Patien-
ten offen zu informieren: Uber die
Krankheit, iiber die Moglichkeiten.
Der Wille des Patienten soll respek-
tiert werden. Dies ist kontrir zur Po-
sition der paternalistischen Medizin,
so Kunz, wo «wir (Arzte) wissen,
was gut ist fiir den Patienten».

Die Wiirde und Autonomie der Pati-
entin oder des Patienten spielt dabei
eine wichtige Rolle. Kunz: «Die
Wiirde des Menschen kann nicht
verloren gehen, sie bleibt bis zum Le-
bensende, selbst wenn der Patient
dement oder im Koma ist.» Insge-
samt geht es vor allem um eine Hal-
tungsinderung in der Medizin:

Kasten:

Definition von Palliative Care

Die Schweizerische Gesellschaft flr
Palliative Medizin, Pflege und Betreu-
ung SGPMP umschreibt Palliative Care
auf ihrer Internetseite www.pallia-
tive.ch wie folgt:

«Die palliative Medizin, Pflege und Be-
gleitung (Palliative Care) strebt (...) mit
einem umfassenden Ansatz eine mog-
lichst hohe Lebensqualitat fiir den Pati-
enten wahrend des gesamten Verlau-
fes jeder unheilbaren, fortschreitenden
Krankheit an, ihr Schwerpunkt liegt
aber in der Zeit, in der Sterben und Tod
absehbar sind. Sie will dem Patienten
durch eine optimale Symptomlinde-
rung und Unterstlitzung im sozialen,
seelischen und religios-spirituellen Be-
reich das Leben erleichtern und ihn be-
gleiten bis zu seinem Lebensende. Pal-
liative Care hat nicht in erster Linie das
Bekampfen der Krankheit zum Ziel,
sondern das bestmdgliche Leben mit
ihr. Dabei bezieht sie auf Wunsch auch
die Angehorigen ein, unterstiitzt und
begleitet sie.»
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Menschen mit unheilbaren Krank-
heiten sollen mit mehr Sorgfalt be-
treut werden. Denn die ganze Dis-
kussion um die Sterbehilfe sei als
ein Notsignal der Patienten zu ver-
stehen — weil die Betreuung ungenii-
gend ist, mochten die Menschen
sterben.

Palliative Care umfasst auch den
Umgang mit Abschied und Trauer,
zudem soll auch das Betreuungs-
team nicht vergessen gehen (Burn-
out-Prophylaxe). Dabei sei «viel zu
tun mit wenig Aufwand», so Kunz.
Zum Beispiel, dass der Verstorbene
nicht erst dann in den Keller des Spi-
tals oder Heims gebracht wird,
wenn niemand mehr auf den Gin-
gen ist.

Richtlinien als Grundlage
Grundlegend fir die Entwicklung
der Palliative Care in der Schweiz
war das Freiburger Manifest vor
funf Jahren. Dort wurden die Ziele
fir die Schweiz formuliert. Die
neuen Richtlinien der SAMW' bil-
den nun einen Meilenstein in der
schweizerischen Entwicklung. Der
Senat der SAMW nahm die Richtli-
nien im Mai 2006 einstimmig an. Pe-
ter Suter, Priasident der SAMW,
meinte dazu in seinem Referat: «In
der Schweiz ist die Zeit reif dafiir,
dass die palliative Medizin eine stir-
kere Rolle spielt.»

Weshalb  braucht es uberhaupt
Richtlinien? Palliative Care kann
missbraucht werden, so Roland
Kunz, um Kosten zu senken und zu
rationieren. Weitere Gefahren zeig-
ten sich in den USA, wie Peter Suter
erlauterte. Da wurden Palliative-
Care-Teams vor Gericht gebracht:
Einerseits wurden Pflegende und
Arzte verklagt, weil sie mit der Mor-
phiumgabe tbertrieben hatten; an-
dererseits wurden sie zur Rechen-
schaft gezogen, weil sie zu wenig
Schmerzmittel gegeben hitten. Die
Richtlinien der SAMW konnen hel-
fen, so Suter, Sachverhalte zu klaren.
Die Position der SAMW beschreibt
ihr Prasident wie folgt: Die palliative
Medizin soll nicht eine eigene Diszi-
plin, sondern in allen Disziplinen

1 Die Richtlinien der SAMW zu Palliative Care sind online
abrufbar: www.samw.ch unter Rubrik Ethik/Richtlinien.
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Fernand Cuche, Staatsrat Kanton Neuen-
burg

Roland Kunz, Co-Prasident der SGPMP
(Schweizerische Gesellschaft fiir Pallia-
tive Medizin, Pflege und Begleitung)

Peter Suter, Prasident der SAMW
(Schweizerische Akademie der Medizini-
schen Wissenschaften)

vertreten sein. Sie soll parallel zur
kurativen Medizin bestehen. Sie
soll integriert sein in der speziali-
sierten Behandlung und Betreuung.
Es ist wichtig, dass sie in Lehre und
Forschung vertreten ist. Es geht
darum, schon in der Berufsausbil-
dung Informationen zu geben,
die angehenden Berufsleute dafiir
zu sensibilisieren. Grundfihigkei-
ten sollen in der Berufsausbildung
vermittelt werden, und diese sind in
der Fort- und Weiterbildung zu ver-
tiefen.

Mut macht, so Roland Kunz, dass
in Fort- und Weiterbildung, aber
auch in der Arbeit an einem Qua-
litatslabel, schon einiges in Bewe-
gung ist.

Gisele Ory, Prasidentin des Grossen Rats
des Kantons Neuenburg

i
F.

Steffen Eychmuiller, Co-Prasident der

SGPMP

Catherine Gasser, Projektleiterin Medi-
zinalberufereform im BAG

!

José Pereira, Professor fir Palliative Me-
dizin an den Universitaten Lausanne und
Genf

Die Rolle des Bundes

Das neue Bundesgesetz tiber univer-
sitire Medizinalberufe, welches vor-
aussichtlich am 1. September 2007
in Kraft tritt, hat Palliative Care ex-
plizit einbezogen. Catherine Gasser,



die Projektleiterin Medizinalberufe-
reform im Bundesamt fur Gesund-
heit BAG, zeigte auf, wie der Bund
Palliative Care einbeziehen kann.
Das Medizinalberufegesetz gibt Aus-
und Weiterbildungsziele vor. Die
Aus- und Weiterbildungsprogramme
konnen daraufhin geprift werden,
ob Palliative Care aufgenommen
wurde. Palliative Care ist zudem Be-
standteil von Akkreditierungen. Die
Ausbildungsziele beinhalten auch
soziale Kompetenzen: Artikel 17¢
formuliert zum Beispiel als explizites
Weiterbildungsziel, «Patienten bis
zum Lebensende zu begleiten».
Dementsprechend wird auch Ethik
in die Ausbildung aufgenommen.
Insgesamt muss Palliative Care in al-
len Aus- und Weiterbildungen ein
Ziel sein, nicht nur in den univer-
sitiren Berufen, so Catherine Gasser.
Im Fachhochschulbereich und im
Berufsbildungsgesetz sind die gesetz-
lichen Grundlagen je nach Berufs-
gruppen unterschiedlich.

Die Bildung ist eine von drei Ebenen,
wo der Bund Kompetenzen fur Pal-
liative Care hat. Generell gilt die
Subsidiaritat, primar haben die Kan-
tone und die Gemeinden die Kompe-
tenzen, zum Beispiel wenn es darum
geht, Standorte fur Palliative Care
zu bestimmen, Budgets zu sprechen
oder die Qualitit zu sichern.

Eine weitere Ebene fir den Bund ist
gemiss Gasser die Forschung. Da
kommen Projekte des Nationalfonds
und das BAG-Forschungskonzept
infrage. Zudem hat das BAG die
Swiss Palliative Care Research In-
itiative der SGPMP unterstiitzt.
Durch den Sparwillen des Bundes
gebe es aber Grenzen.

Sehr knapp nur dusserte sich Cathe-
rine Gasser zur Finanzierung. Pallia-
tive Care werde gemiss KVG tiber-
nommen, auch bei Neuregelung
Pflegefinanzierung sei mit Kosten-
tibernahme OKP zu rechnen. Gas-
ser: «Das Ganze ist aber voll in Dis-
kussion, ich mochte nichts dazu
sagen.» Die SGPMP erklirt die Si-
tuation in ihrem Prospekt, der an der
Veranstaltung auflag, wie folgt:

2 Congé de compassion: Wartlich iibersetzt Mitleid-Urlaub,
gemeint ist eine Art Pflegeurlaub, um Sterbende zu be-
gleiten.
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«Die Palliativpflege wird in be-
stimmten Kantonen anerkannt. Es
bleibt jedoch noch viel zu tun, damit
sich diese Anerkennung auf breiter
Ebene durchsetzt.» Und: «Die Kos-
ten fur die Palliativpflege werden
von der obligatorischen Kranken-
versicherung nicht vollstindig tiber-
nommen. Alle Partner miissen sich
deshalb bemiihen, diese Situation zu
andern.» Thomas Zeltner, Direktor
des BAG, auf dessen Worte zur Fi-
nanzierung man gespannt war, liess
sich an der Veranstaltung entschul-
digen.

Vorbild Kanada

Dass Palliative Care aber noch weit
besser verankert werden kann, zeigt
das Beispiel Kanada. José Pereira,
Professor am neu gegrundeten ersten
schweizerischen Lehrstuhl fur Pallia-
tive Medizin an den Universititen
Lausanne und Genf, berichtete von
der erstaunlichen Entwicklung in
Kanada:

1993 verlangte eine 45-jdhrige Ka-
nadierin, die an einer schweren, fort-
schreitenden und unheilbaren Lih-
mung litt, vom obersten Gericht das
Recht auf medizinisch unterstiitzten
Selbstmord. Dies wurde ihr zwar ver-
wehrt, das Gericht beauftragte je-
doch die Regierung, sich mit der Pro-
blematik zu befassen. Ein Komitee
wurde gegriindet, und dessen Emp-
fehlungen haben aus Kanada
schliesslich ein fithrendes Land in
Palliative Care gemacht. Das Fazit
des Komitees war, dass sich die Ge-
sundheitsversorgung nicht geniigend
um Palliative Care kiimmert. Eine
gross angelegte Umfrage zeigte auch,
dass 70 Prozent der Kanadier nicht
waussten, was Palliative Care ist und
wie sie Zugang dazu hitten. Die Re-
gierung lancierte daraufhin ein Pro-
gramm zur Verbesserung der Pallia-
tive Care. Zum Programm gehoren:
B FEin Sekretariat fiir Palliative Care
im Gesundheitsministerium: Dieses
kiimmert sich um die Ausbildung,
die Sensibilisierung der Offentlich-
keit, Statistik, Qualititskontrolle
und Forschung. Heute verfugt ge-
mass Pereira jede Krankenschwester
und jeder Arzt beim Ausbildungsab-
schluss iber Kompetenzen in Pallia-
tive Care.

m Ein «Congé de compassion» : In
Kanada wird den Angehorigen sechs
Wochen bezahlter Urlaub gewihrt,
um sich um einen sterbenden An-
gehorigen zu kimmern. Palliative
Care wird auch als integraler Be-
standteil der Pflege von der Kran-
kenversicherung anerkannt. Die
Meinung in Kanada war, dass es un-
ethisch sei, wenn ein Pflege- und To-
desfall in der Familie diese in eine
finanzielle Notsituation bringe, zu-
dem sei dies auch extrem belastend
fur den Sterbenden.

m Ein Forschungsfonds: Dieser ver-
fugt tber ein Budget von 16 Millio-
nen kanadischer Dollars, um For-
scher und Lehrstithle in Palliative
Care zu bezahlen.

B Standards und Richtlinien.

In Kanada gilt Palliative Care als
eine Haltung und eine Spezialisie-
rung, wie José Pereira ausfuhrte:
Jede Gesundheitsfachperson  soll
uber palliative Grundkompetenzen
verfugen, um sich um Sterbende
kiimmern zu kénnen. Um Palliative
Care jedoch weiterzubringen, sei es
unerlisslich, dass eine Kerngruppe
von Palliative-Care-Spezialisten sich
um besonders komplexe Fille kiim-
mert, zudem forscht und lehrt. Per-
reira vergleicht dies mit der Kardio-
logie: Jeder Mediziner koénne zu
hohen Blutdruck behandeln oder bei
einem Herzinfarkt richtig reagieren
— trotzdem brauche es spezialisierte
Kardiologen.

In der Schweiz ist Palliative Care
keine Spezialitit, trotz des ersten
Lehrstuhls in Lausanne und Genf.
Wie die Schweizer Redner betonten,
ist es eine Haltungsinderung in der
gesamten Medizin. Eine Spezialisie-
rung sei in der Schweiz (noch) nicht
evident, meinte dazu Steffen
Eychmuller,  Co-Priasident  der
SGPMP. Zuerst brauche es die
«Masse», das erste Stockwerk, be-
vor im Dialog gesehen wird, ob wei-
tere Schritte sinnvoll sind. |

Bericht und Fotos:
Brigitte Casanova
Redaktion «Managed Care»



Stimmen

Pflegefall als Lebensrisiko
«Weg von der solidarischen, sozialen
Finanzierung, hin zu vermehrt per-
sonlicher Bezahlung», dies sei der
Trend bei den jungsten Beschliissen
zur Pflegefinanzierung, kommentiert
Otto Piller, Prisident von Curaviva
Schweiz. «Sicher wird es fur die alte-
ren und alten Menschen in unserem
Land langsam unertriglich, immer
wieder zu horen, sie seien schuld an
den hohen Gesundheitskosten im All-
gemeinen und an den Pflegekosten im
Speziellen. Auch werden sie kaum
verstehen, dass ausgerechnet sie, die
doch wesentlich zum heutigen Wohl-
stand beigetragen haben, aus der soli-
darischen Finanzierung der Gesund-
heits- und Pflegekosten ausgeschlos-
sen werden sollen.» Und Piller weiter:
«Im Alter ein Pflegefall zu werden,
gehort zu den sogenannten Lebensri-
siken, die tiber eine solidarische und
soziale Versicherung abgedeckt wer-
den mussen.» (bc)

Quelle: Otto Piller: Frostige Signale aus Flims.
Kommentar: Zum Stinderatsentscheid beziiglich
Pflegefinanzierung. In: Curaviva 10/2006.

Robuste Bauern

«Der lindliche Raum verursacht we-
niger Kosten, unabhingig davon, ob
die Versicherten Bauern sind oder
nicht.» Damian Keller, Geschaftsfiih-
rer der Krankenkasse Agrisano, einer
Stiftung des Bauernverbands, erklart,
weshalb seine Mitglieder verhalt-
nismissig tiefe Kosten aufweisen.
Die selbststindigerwerbenden Bauern
seien tendenziell weniger schnell ar-
beitsunfihig als Angestellte, und ihr
Beruf l6se seltener psychische Erkran-
kungen oder Burnout-Syndrome aus.
Auch die Lebensart spiele eine Rolle:
«Zwar kommen Beschwerden wie
Riickenschmerzen hiufiger vor, aber
die Naturverbundenheit ist grosser,
auch die Robustheit. Zudem sind die
generationentibergreifenden Struktu-
ren noch fester etabliert, sodass weni-
ger kostenintensive Pflegeheimaufent-
halte anfallen.» Agrisano hat rund
85000 Versicherte, wovon §5000
auch eine Zusatzversicherung bei
Agrisano haben. Die Zusatzversiche-

rungen sind speziell auf Bauern zuge-
schnitten und stehen nur diesen offen.
(be)

Quelle: «Monopol-Institutionen sind weniger
transparent». Im Gesprich: Damian Keller, Ge-
schdftsfiibrer der Krankenkasse Agrisano. Inter-

view von Peter Kraft. In: infosantésuisse Nr. 9,
Septempber 2006.

Schonheitsklinik statt Notfall-
zentrum

Trotz der chronisch tiberlasteten Not-
fallstation am Universitétsspital Basel
hat das Basler Gesundheitsdeparte-
ment es abgelehnt, eine Sondergeneh-
migung fir ein Notfallzentrum am
Bahnhof SBB auszustellen — weil der
Bahnhof nicht zentral genug sei. Dani
Winter erklart die Griinde in seiner
Kolumne in der Zeitschrift «Soziale
Medizin» wie folgt: «Das nicht zen-
trale Zentrum wiirde dahin nicht die
Notfallstation in der Universitatskli-
nik entlasten, sondern bloss zusitzli-
che Pendler-Patienten anziehen, die
noch nicht mal richtig krank oder ver-
letzt seien. Damit nicht genug: Die
wehleidigen Pendler aus dem Basel-
biet wiirden in ihrem Kanton stati-
stisch als gesund gelten und in Basel
die Kosten und damit die Kranken-
kassenpramien in die Hohe treiben.
Weil man das begreiflicherweise nicht
will, plant man jetzt anstelle des
Notfallzentrums eine Schonheitskli-
nik.» (bc)

Quelle: Dani Winter: Falten ade — dank KVG! Ko-
lumne. In: Soziale Medizin Nr. 3.06, 33. Jabrgang.

Auf Komfort verzichten

In erster Linie seien die finanziellen
Anreize falsch gesetzt im Schweizer
Gesundheitswesen. Dies sagt der Pub-
lizist Urs P. Gasche im Interview mit
der «Coopzeitung». Und dies gelte so-
wohl fir die Spitiler wie auch fur die
Praxisirzte, welche, wenn sie nur das
Notige und Sinnvolle tun und die Pa-
tienten rasch gesund bekommen, da-
bei weniger verdienten. Aber auch wir
Versicherten miissten etwas zuriick-
stecken fur giinstigere Pramien. Ga-
sche: «Verzichten missten wir viel-
leicht auf etwas Komfort. Es gibe
keine drei Apotheken auf Sichtweite
mehr, die alles zu den gleichen Preisen

verkaufen. Fur gingige Operationen
konnte das nichste Spital 30 Kilome-
ter weiter weg liegen. Dafiir wiirden
wir dank der Spezialisierung grosserer
Spitdler in der Regel besser behandelt.
Fir nicht dringende Operationen
mussten wir vielleicht einige Wochen
warten. Dafur wirden wir seltener
unnotig operiert.» (bc)

Quelle: «Wir leben ungesund», Interview mit Urs
P. Gasche von Thomas Compagno. In: Coopzei-
tung Nr. 39, 26. September 2006.

Pervasive Computing: Mikro-
elektronik im Alltag

«Die Pervasive-Computing-Technolo-
gien eroffnen enormes Nutzenpoten-
zial fur die Wirtschaft wie auch fur die
Konsumenten, letztlich also fiir die
gesamte Schweizer Volkswirtschaft
im internationalen Standortwettbe-
werb», dies sagt Fritz Sutter, Prasident
des Telekommunikationsverbandes
asut. Elektronische Etiketten auf Le-
bensmitteln, ein Diagnoseband am
Handgelenk oder elektronische Bus-
und Bahntickets sind zum Beispiel
dank der Funktechnologie Radio Fre-
quence Identification (RFID) moglich.
Demgegentiber steht die Aussage von
Beat Rudin, Geschiftsfiihrer der Stif-
tung fiir Datenschutz und Informa-
tionssicherheit: «Wenn Alltagsgegen-
stinde tber ihre Trager zu erzdhlen
beginnen, stellen sich ernsthafte Fra-
gen zum Datenschutz.» Das Konflikt-
potenzial frihzeitig erkannt und
aufgenommen hat die Stiftung Risiko-
Dialog. Nutzen und Gefahren von
Pervasive Computing im Detailhan-
del, Gesundheitswesen und offentli-
chen Verkehr wurden analysiert. Jetzt
ist zudem ein Kompass zu einem ver-
antwortlichen Einsatz von Pervasive
Computing erschienen. (bc)

Quelle: Kompass: mit Risiken umgeben. Stakehol-
der erarbeiten Empfeblungen fiir Pervasive Com-
puting. In: RiskBrief der Stiftung Risiko-Dialog,
Nr. 3, Oktober 2006. Und: Kompass zu einem ver-
antwortungsvollen Einsatz von Pervasive Compu-
ting. Internet: www.risiko-dialog.ch
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Datum, Ort Veranstaltung

Kontaktadresse

1.-2. Dezember, 12. Kongress «Armut und Gesundheit»

Gesundheit Berlin, Kongress «Armut und Gesundheit»,

Berlin (D) Friedrichstrasse 231, D-10969 Berlin. Tel. 030-44 31 90 60.
Fax 030-44 31 90 63. Internet: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de
4. Dezember, Symposium «Qualitdt messen, darlegen und AOK Niedersachsen, Gesundheitsmanagement stationar, Stab
Sarstedt (D) verbessern - Umgang mit Qualitatsindikatoren Versorgungs- und Ergebnissteuerung, Hildesheimer Strasse 273,
im Krankenhaus» D-30519 Hannover. Fax 0049-511 87 01 14 009.
E-Mail: julia.weber@nds.aok.de; Internet: www.aok.de
6. Dezember, 1. Schweizerische Konferenz zur Equiterre, Thierno Diallo, Rue des Asters 22, 1202 Genéve.
Lugano Gesundheitsvertraglichkeitsprifung Tél. 022-329 99 29. E-Mail: diallo@equiterre.ch; kurt.frei@ti.ch;

Internet: www.equiterre.ch

9. Novartis-Forum fiir Gesundheitsdkonomie:
Kosten im Gesundheitswesen:
Was macht die Schweiz besser?

6. Dezember, Bern

Novartis Pharma Schweiz AG, Eveline Schmied, Monbijoustrasse 118,
3007 Bern. Tel. 031-377 53 03. Fax 031-377 52 50.
E-Mail: eveline.schmied@novartis.com

10.-13. Dezember,

Orlando (USA) in Health Care

18" Annual National Forum on Quality Improvement

Institute for Healthcare Improvement IHI, 20 University Road, 7" Floor,
Cambridge, MA 02138 USA. Tel. 617 301-4800. Fax 617 301-4848.
E-Mail: info@ihi.org; Internet: www.ihi.org

10.-12. Januar 2007, Disease Mangement in the European Context
Maastricht (NL)
und Bonn (D)

International Network of Integrated Care INIC, Jennifer Smith,
Business Manager INIC. Tel. 0031 30-253 66 14. Fax 0031 30-253 69 59.
E-Mail: inic@igitur.uu.nl; Internet: www.integratedcarenetwork.org

16.-17. Januar 2007, Integrierte Versorgung
Oberursel/
Frankfurt (D)

Euroforum Deutschland GmbH, Prinzenallee 3, D-40549 Diisseldorf.
Tel. 0049 211-9686 3000. Fax 0049 211-9686 4000,
E-Mail: info@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com

18. Januar 2007,
Montreux

9. Tagung Forum Santé-Gesundheit:
«Konkurrenz und Solidaritat: Mythos oder Realitat?»

Sanofi-Synthélabo (Schweiz) AG, Jean-Louis Franzetti, Postfach 361,
1217 Meyrin 1. Fax 022 783 93 54.

E-Mail: forumgesundheit@sanofi-aventis.com;

Internet: www.forumgesundheit.ch

23.-25. Januar
2007, Koln (D)

Medizinische Versorgungszentren MVZ —
erfolgreich im Betrieb

IIR, Postfach 1050, D-Sulzbach/Ts. Tel. 0619-585 460. Fax 06196-585 485.
E-Mail: anmeldung@iir.de; Internet: www.iir.de/mvz

25.-26. Januar
2007, Zug

9. Nationale Gesundheitsforderungs-Konferenz

Gesundheitsforderung Schweiz, Silvia Moser Luthiger, Im Leemann 6,
8805 Richterswil. Tel. 043-888 07 81. Fax 043-888 07 82.
E-Mail: mlcons@bluewin.ch; Internet: www.gesundheitsfoerderung.ch

30. Januar 2007,
Zlrich

Telemedizin

Euroforum Handelszeitung Konferenz AG, Postfach, Seestrasse 344,
8027 Ziirich. Tel. 044-288 94 52. Fax 044-288 94 71.
E-Mail: anmeldungch@euroforum.com; Internet: www.euroforum.ch

22.-23. Februar
2007, Dusseldorf (D)

Integrierte Versorgung

Euroforum Deutschland GmbH, Prinzenallee 3, D-40549 Diisseldorf.
Tel. 0049 211-9686 3000. Fax 0049 211-9686 4000,
E-Mail: info@euroforum.com; Internet: www.euroforum.com

1.-3. Mérz 2007, Evidence based Medicine

Winterthur

Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

8" Annual International Summit on Redesigning
the Clinical Office Practice

25.-27. Marz 2007,
Nashville (USA)

Institute for Healthcare Improvement IHI, 20 University Road, 7" Floor,
Cambridge, MA 02138 USA. Tel. 617 301-4800. Fax 617 301-4848.
E-Mail: info@ihi.org; Internet: www.ihi.org

31. Marz 2007, Evidence based Medicine (Intensivkurs)

Winterthur

Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

16.-17. April 2007, 5" Quality Improvement Research Network (QIRN)

Lissabon (P)

BMA House, Tavistock Square, London WC1H 9JR, UK.
Tel. 0044-20 7383 6409. Fax 0044-20 7383 6869.
E-Mail: quality@bmjgroup.com; Internet: www.quality.bmjpg.com

18.-20. April 2007,  International Forum on Quality and Safety

BMA House, Tavistock Square, London WC1H 9JR, UK.

Barcelona (E) in Health Care Tel. 0044-20 7383 6409. Fax 0044-20 7383 6869.

E-Mail: quality@bmjgroup.com; Internet: www.quality.bmjpg.com
6. Juni 2007, Symposium Forum Managed Care Forum Managed Care, Pflanzschulstrasse 3, 8400 Winterthur.
Zlrich Tel. 052-235 19 35. Fax 052-235 19 20.

E-Mail: info@forummanagedcare.ch;
Internet: www.forummanagedcare.ch

3" Annual International Summit on Redesigning
Hospital Care

13.-15. Juni 2007,
Nashville (USA)

Institute for Healthcare Improvement IHI, 20 University Road, 7" Floor,
Cambridge, MA 02138 USA. Tel. 617 301-4800. Fax 617 301-4848.
E-Mail: info@ihi.org; Internet: www.ihi.org

21.-22. Juni 2007,
Olten

Swiss Public Health Conference:
Mental Health in Public Health

Public Health Schweiz, Zentralsekretariat, Effingerstrasse 54,
Postfach 8172, 3001 Bern. Tel. 031-389 92 86. Fax 031-389 92 88.
E-Mail: info@public-health.ch; Internet: www.public-health.ch

24.-27. Oktober
2007, Dresden (D)

6. Deutsche Kongress fiir Versorgungsforschung:
Von der Versorgungsforschung zur Pravention

Deutsches Netzwerk fiir Versorgungsforschung, Dr. Claudia Kaiser, MPH,
Wissenschaftliche Koordinatorin, Zentrum fiir Versorgungsforschung Kéln
(ZVFK), Medizinische Fakultat der Universitat zu Koln, Eupener Strasse 129,
D-50933 KolIn. Tel. 0049 221-478 97112. Fax 0049 221-478 97118.

E-Mail: claudia.kaiser@uk-koeln.de; Internet: www.dnvf.de
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Datum, Ort Weiter- und Fortbildung

Kontaktadresse

Beginn: 11. Januar
2007 (13'/> Tage),
Winterthur

Care Management

Winterthurer Institut fiir Gesundheits6konomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Beginn: 8. Februar
2007 (13'/> Tage),
Winterthur

Personalfiihrung im Gesundheitswesen

Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

5.-8. Marz 2007,
Ziirich

Intensivkurs Gesundheitswesen Schweiz

eHealthCare.ch, Josef-Miiller-Weg 2, 6210 Sursee. Tel. 041- 925 76 89.
Fax 041-925 76 80. E-Mail: info@ehealthcare.ch;
Internet: www.ehealthcare.ch

Beginn: 7. Marz
2007 (22 Tage),
Luzern

Ethische Prozesse und Organisationsentwicklung
im Sozialbereich

Curaviva Weiterbildung, Abendweg 1, 6000 Luzern 6. Tel. 041-419 72 62.
Fax 041-419 72 51. E-Mail: wb.management@curaviva.ch;
Internet: www.weiterbildung.curaviva.ch

Beginn: 8. Méarz
2007 (13'/2 Tage),
Winterthur

Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik
Schweiz und Ausland

Winterthurer Institut fir Gesundheitsdkonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Beginn: 12. Marz
2007, Basel

Health Care and Management in Tropical Countries

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

Beginn: 12. Marz
2007 (22 Tage), Aarau

Leadership in Gesundheitsinstitutionen

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

Beginn: 19. Marz Medical Ethics

2007, Zirich

Ethik-Zentrum der Universitat Zirich, Sekretariat, Anna Racca de Oliveira
Lima, Zollikerstrasse 117, 8008 Zirich. Tel. 044-634 85 15.

Fax 044-634 85 08. E-Mail: mae@ethik.unizh.ch;

Internet: www.ethik.unizh.ch/asae

Beginn: 12. April
2007 (10 Tage),
Aarau

Medizincontrolling

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

Beginn: 19. April
2007 (20 Tage),

Planungs- und Fiihrungsinstrumente
im Gesundheitswesen

FHS Hochschule fiir Technik, Wirtschaft und Soziale Arbeit St. Gallen,
Management-Weiterbildungszentrum, Teufener Strasse 2, Postfach 630,

St. Gallen 9001 St. Gallen. Tel. 071-228 63 28. Fax 071-228 63 20.
E-Mail: management@fhsg.ch; Internet: www.fhsg.ch/management
Beginn: 31. Mai Finanzielle Fiihrung im Gesundheitswesen Winterthurer Institut fir Gesundheits6konomie WIG, Im Park,

2007 (137> Tage)

St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Beginn: 18. Juni
2007 (40 Tage),
Aarau

Management in Gesundheitsinstitutionen

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

Beginn: 25. Juni
2007 (40 Tage),
Aarau

Interdisziplinare Fiihrung

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

Beginn: 25. Juni
2007 (22 Tage),
Aarau

Leadership in Gesundheitsinstitutionen

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

Beginn: 24. August
2007 (13'/> Tage),
Winterthur

Informations- und Wissensmanagement

Winterthurer Institut fir Gesundheitsdkonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Beginn: 6. Septem-  Gesundheitskonomie
ber 2007 (13/; Tage),

Winterthur

Winterthurer Institut fir Gesundheitsokonomie WIG, Im Park,
St. Georgenstrasse 70, Postfach 958, 8401 Winterthur. Tel. 052-267 78 97.
E-Mail: caroline.tiedemann@zhwin.ch; Internet: www.wig.ch

Hinweise erwiinscht:

Hinweise auf Publikationen und Veranstaltungen rund um Managed Care, Public Health, Gesundheits- und Sozialokonomie senden Sie bitte an: Redak-
tion «Managed Care», Brigitte Casanova, Rue Denis-de-Rougemont 36, 2000 Neuchétel. Fax 052-558 83 00. E-Mail: b.casanova@rosenfluh.ch. Uber die

Aufnahme in die Hinweisseite entscheidet die Redaktion.
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IN KURZE

Giinstige Geburtshauser

1000 von 72000 Babys in der
Schweiz werden in Geburtshidusern
geboren. Geburten in Geburtshausern
sind nicht nur kostengiinstiger als im
Spital, es werden auch weniger medi-
zinische Eingriffe (z.B. Kaiserschnitt)
vorgenommen bei vergleichbarer Vor-
geschichte als im Spital, wie eine Stu-
die des Nationalfonds zeigt. In den
Niederlanden und in England kom-
men mehr als die Hilfte aller Kinder
in einem Geburtshaus oder zu Hause
auf die Welt. In der Schweiz ist die
Geburt im Geburtshaus nicht im
Krankenversicherungsgesetz KVG
verankert. Bezahlt wird nur die He-
bammenarbeit, nicht aber die Be-
triebspauschale des Geburtshauses
und die Wochenbettbeteiligung. Von
Santésuisse wird befiirchtet, dass
mehr Leistungserbringer eine Kosten-
steigerung mit sich bringen. Der Auf-
enthalt im Geburtshaus ist jedoch
gunstiger als derjenige im Spital
(1500 vs. 500 Franken pro Tag). Die
Geburtshiuser konnten jedoch die
unterbelegten Gebirabteilungen der
Spitdler konkurrenzieren. Politisch
eingepackt war eine Regelung fur die
Geburtshiuser in der zweiten KVG-
Revision im 2003, welche geschei-
tert ist. Eine parlamentarische Initia-
tive von Liliane Maury Pasquier
wurde vom Nationalrat bejaht und
ist im Standerat hingig. Eine weitere
Verzogerung ist programmiert, weil
die Finanzierung der Geburtshiuser
nun mit der umstrittenen Vorlage
zur  Spitalfinanzierung  verknipft

wurde. (bc)

Quelle: Reto Westermann: Geburtshiuser: Zan-
gengeburt im Bundeshaus. In: Beobachter Nr.
20/06.

Bonus-Malus in der Krankenver-
sicherung

Eine gesunde Lebensweise soll be-
lohnt werden. Dies sagten 65 Prozent
der SchweizerInnen, die im Rahmen
der Sondage Santé von Santésuisse
Ende Juni 2006 befragt wurden. Set-
zen Menschen ihre Gesundheit fahr-
ldssig aufs Spiel, so sollen sie dafir be-
zahlen. Die Befragten befiirworten
damit ein Bonus-Malus-System in
der Krankenversicherung. Santésuisse
stitzt sich in ihren Aussagen auf 1203
Interviews.
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Auch der «Beobachter» wollte es wis-
sen: In seiner reprasentativen Um-
frage befurworteten 58 Prozent der
Interviewten, dass sich das eigene Ge-
sundheitsverhalten auf die Pramien-
hohe in der Grundversicherung aus-
wirken soll. Kiffer, Kokser, schwere
Raucher, chronische Biertrinker und
Dicke sollen mit einem Pramienzu-
schlag bestraft werden — nicht jedoch
Arbeitssuichtige, Gelegenheitsraucher
und Weintrinker. Peter Zweifel, Oko-
nomieprofessor an der Universitit
Zirich, vertritt ebenfalls die Mei-
nung, dass die 6konomischen Anreize
fur einen gesunden Lebensstil zu ge-
ring seien. Wer keine Leistungen be-
ziehe, soll mit einer sinkenden Primie
belohnt werden. (bc)

Quelle: Santésuisse, Bericht zur Sondage Santé
2006. Internet: www.santésuisse.ch; 9. September
2006. Und: Christoph Schilling: Krankenkassen —
Wer siindigt, soll biissen. In: Beobachter 19/06.

Zu wenig Gesundheitskompetenz
Mangelnde  Gesundheitskompetenz
sei fur etwa 3 Prozent der Gesund-
heitsausgaben verantwortlich, also
rund 1,5 Milliarden Franken. Dies
rechnete das Biiro fiir Arbeits- und So-
zialpolitische Studien BASS im Auf-
trag des Bundesamts fiir Gesundheit
BAG vor. Die Gesundheitskompetenz
der SchweizerInnen untersuchen nun
Jen Wang und Margrit Schmid vom
Institut fur Sozial- und Praventivme-
dizin an der Universitit Zurich. Erste
Resultate aus 1250 Interviews weisen
ebenfalls auf ein Defizit in der Ge-
sundheitskompetenz hin: 85 Prozent
der Befragten mochten eine aktive
Rolle bei der medizinischen Entschei-
dungsfindung spielen, aber nur 49
Prozent konnten diese Rolle wahrneh-
men. 6o Prozent sagen, dass die Wahl
einer Behandlung oder eines Medika-
ments mittel bis hoch komplex sei.
Nur die Halfte aller Befragten fuhlt
sich geniigend informiert, um einen
Hausarzt oder die fir sie richtige
Krankenversicherung zu wihlen. Die
Medien sind wichtige Quellen fiir Ge-
sundheitsinformationen — aber nur 26
Prozent der Interviewten sagten, dass
die Informationen in den Medien ein-
fach verstandlich seien. (bc)

Quelle: Handout zur Medienkonferenz vom
25. September 2006. Und: Internet: www.gesund-
heitskompetenz.ch.

Schwerpunktthema:
FORSCHUNGSPRIORITATEN
FUR MANAGED CARE

Erscheinungsdatum: 30. Januar 2007

Aktuelle wissenschaftliche Basis
Methodische Herausforderungen
Priorititen des Gesamtsystems

Perspektive der Hausarztnetze
und Spitaler

Sicht der Patienten
Interessen der Versicherer
Politische Fragen

Neue Capitationberechnung
Psychotherapie per E-Mail

Mehr Gesundheitsinformationen
In Grossbritannien sagen 87 Prozent
der PatientInnen, sie wiirden erst zum
Arzt gehen, wenn sie ernsthaft krank
seien. Die meisten Hausirzte berich-
ten hingegen, dass sie oft wegen Baga-
tellen aufgesucht wiirden. Eine ver-
gleichende internationale Studie in
Australien, Kanada, Neuseeland, den
USA, Deutschland und England hat
zudem  gezeigt, dass britischen
PatientInnen am wenigsten Informa-
tionen zu Pravention und Lebensstil
erhalten. Inzwischen wurde das Be-
dirfnis nach unabhingiger, kosten-
effektiver, gut dargestellter Informa-
tion erkannt. Mehrere Organisa-
tionen haben sich in Grossbritannien
auf das Bereitstellen von Gesund-
heitsinformationen spezialisiert und
evaluieren auch die Wirkung auf die
Gesundheitskompetenz und das Ge-
sundheitsverhalten. Die Informatio-
nen sind im Internet abrufbar: www.
dpp.org.uk; www.besttreatments.co.
uk; www.makingsenseofhealth.org. uk
oder www.dpphealthatwork.org.uk.
Die Sites sind zum Teil staatlich oder
von renommierten Verlagen (BM] Pu-
blishing Group) initiert, sie stellen
auch Materialien fir den Unterricht
zur Verfugung oder richten sich an
Untergruppen wie Arbeitende. (bc)

Quelle: Kristin McCarthy, Pamela Prentice: Com-
missioning health education in primary care.
In: British Medical Journal 2006; 333: 667-668.
30. September.
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