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EDITORIAL

Gesundheitsférderung braucht

ganzheitliches Verstandnis

Das fmc Schweizer Forum fir integrierte Versorgung greift seit
25 Jahren die relevanten Themen im Bereich der Integrierten
Gesundheitsversorgung auf. Wir wollen neue Impulse sefzen,
die Vernetzung unter den Akteuren stdrken und letztlich zur Ver-

besserung der Gesundheit der Bevélkerung beitragen.

Betrachten wir Wohlbefinden und Gesundheit ganzheitlich,
wird deutlich: Medizin und Versorgung spielen dabei nicht die
alleinige Hauptrolle. Economiesuisse schétzt den Einfluss der
Gesundheitsversorgung auf die Gesundheit auf gerade einmal
etwas Uber 10 % (Economiesuisse, 2018). Ebenso wichtig sind
Bildung, das soziale Arbeits- und Lebensumfeld sowie die
finanziellen und persénlichen Ressourcen der Menschen. Dies
zeigt das Gesundheitsdeterminaten-Modell von Dahlgren und
Whitehead anschaulich (Abbildung 1).

Chronische Erkrankungen gehen oft mit psychischen und sozia-
len Beeintréichtigungen einher. Viele gltere Menschen benétigen
neben pflegerisch-medizinischer Unterstitzung auch soziale,
juristische und alltagspraktische Hilfe. Gesundheitliche Proble-
me sind eine haufige Ursache fir den Bezug von Sozialhilfe.
Zugleich verhindern Krankheiten oft die Wiedereingliederung
in den Arbeitsmarkt. Letzilich besteht zwischen Armut und
Gesundheit ein doppelter Zusammenhang: «Krankheit macht
arm und Armut macht krank». Die Bedeutung der sozialen und
finanziellen Verhdltnisse fur die Gesundheit zeigt sich in allen

Lebenslagen und Altersphasen der Menschen.

Eine wirkliche Gesundheitsférderung setzt ein ganzheitliches
Versténdnis voraus. Wir brauchen eine sektorenibergreifende,
interprofessionelle Zusammenarbeit sowie eine bessere Ver-
netzung zwischen medizinischen und sozialen Angeboten. Die

gegenwartigen Leistungen beider Bereiche stossen angesichts
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Abbildung 1: Adaption aus Scholz, N. (2020)
Quelle: Dahlgren und Whitehead, 1991

Ursula Koch fmc-Vorstandsmitglied & fmc-Prasidentin bis Mitte 2022

dieser multidimensionalen Herausforderung rasch an ihre Gren-
zen. Dies liegt einerseits an der Fragmentierung der Systeme.
Anderseits verhindern unterschiedliche Verantwortlichkeiten
auf nationaler und kantonaler Ebene eine zusammenarbeitende
Struktur. Dazu mangelt es an einem einheitlichen Finanzierungs-
system. Denn mit dem Bundesamt fir Sozialversicherung (BSV)
und dem Bundesamt fir Gesundheit (BAG) sind auf nationaler
Ebene zwei verschiedene Behsrden fir die Finanzierung und
die Qualitatssicherung der Leistungen zusténdig. Hinzu kommen
die fragmentierten Verantwortlichkeiten in den Kantonen und

Gemeinden.

Der Denkstoff Nr. 6 zeigt die Bedeutung der interprofessionel-
len und interinstitutionellen Zusammenarbeit fur eine bessere
Versorgung - insbesondere bei kérperlich-psychischen und so-
zialen Beeintréchtigungen. Einleitend werden die strukturellen
Voraussetzungen in der Schweiz dargestellt. In Teil eins zeigen
wir anhand einiger persénlicher Lebens- und Berufsbeispiele
die Perspektive und Bedirfnisse einzelner Personen an eine
vernetzte Versorgung auf. Im zweiten Teil beschreiben zwei
internationale Beispiele und eine Reihe von Schweizer Praxis-
beispielen konkrete Erfahrungen in der Zusammenarbeit des

Gesundheits- und Sozialwesens.

Im Teil drei stellen wir auf Basis der Analyse differenzierte
Handlungsempfehlungen vor: So kann die bessere Vernetzung
der Akteure und der beiden Systeme gelingen, zum Wohle
vulnerabler Gruppen wie etwa multimorbide, éltere, chronisch

erkrankte oder sozial benachteiligte Menschen.

Ich wiinsche eine inspirierende Lektire!
Ursula Koch
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Gesundheits- und Sozialsystem —

die Schnittstellen

Das Gesundheitswesen ist Teil des umfassenden Systems der sozialen Sicherheit. Die

einzelnen Komponenten dieses Systems funktionieren zwar weitgehend autonom, weisen

aber kritische Schnittstellen auf. Bei der Betreuung von Personen, die gleichzeitig mit

gesundheitlichen und sozialen Herausforderungen konfrontiert sind, kénnen sich deshalb

verschiedene Herausforderungen zeigen.

Das System der sozialen Sicherheit

Das Gesundheitssystem gehért zur Grundversorgung im System
der sozialen Sicherheit (vgl. Tabelle 1). Letzteres umfasst die
verschiedenen Sozialversicherungszweige, die jeweils auf spe-
zifische Risiken oder Lebenssituationen ausgerichtet sind. Die
nationalen Sozialversicherungen werden ergénzt durch kantonal
unterschiedlich ausgestaltete Bedarfsleistungen zur finanziel-
len Unterstitzung von Personen, die ihren Lebensunterhalf nicht
selbst bestreiten kénnen und keinen ausreichenden Anspruch
auf Sozialversicherungsleistungen haben. Vermag eine Person
das Existenzminimum nicht zu decken und sind Unterstitzungs-
moglichkeiten der vorgelagerten Teilsysteme ausgeschopft,
kommt als letztes Auffangnetz die Sozialhilfe zum Tragen. Letztere

liegt in kantonaler und kommunaler Kompetenz (Tabelle 1).

Schnittstellen zum Gesundheitswesen

Die verschiedenen Bereiche des sozialen Systems sind zumeist

voneinander weitgehend abgegrenzte Teilsysteme mit jeweils

spezifischen, kaum aufeinander abgestimmten gesetzlichen

Grundlagen, Zusténdigkeitsstrukturen, Finanzierungsmechanis-

men und Handlungsarenen. Trotzdem bestehen gewisse Schnitt-

stellen und Beriihrungspunkte zwischen ihnen, wie z.B.:

* Ein chronifiziertes Gesundheitsproblem kann zu Einschrén-
kungen der Erwerbsfahigkeit oder Arbeitslosigkeit fuhren und
so Bedarf an Leistungen des Sozialsystems begrinden. Die
zustandigen Stellen tauschen sich mit Akteuren des Gesund-
heitswesens aus, um fir die Fallarbeit benstigte gesundheits-
bezogene Informationen einzuholen oder um die Erwerbs-
fehigkeit und magliche Integrationsmassnahmen abzukléaren.
Allenfalls veranlassen sie auch medizinische oder pflegeri-
sche Massnahmen.

+ Im Rahmen der Gesundheitsversorgung kénnen sich soziale
Fragen stellen, z.B. bei der Austrittsplanung nach stationdren
Spitalaufenthalten und Bedarf an Nachsorge. In der Lang-
zeitpflege ist die Frage nach dem idealen Versorgungssetting
(Pllegeheim, Spitex, Unterstitzung durch Angehérige| oft auch
mit Finanzierungsfragen (Krankenversicherung, Ergénzungs-

leistungen, Eigenleistung durch Angehérige etc.] verknipft.

* In verschiedenen Settings findet interprofessionelle Zusam-
menarbeit durch Fachpersonen aus dem Gesundheits- und
Sozialsystem statt, z.B. in der Psychiatrie oder in der Sucht-
hilfe. Punktuell finden sich interprofessionell zusammen-
gesetzte Netzwerke von Leistungserbringern des Gesund-
heitswesens mit Einbezug von Sozialarbeitenden auch in
der somatischen Grundversorgung.

+ In Modellen wie Case Management, runden Tischen oder
der Interinstitutionellen Zusammenarbeit (I1Z) analysieren
Fachpersonen aus verschiedenen Institutionen und Berufsgrup-
pen gemeinsam Fallsituationen und suchen nach Lésungen

fur die betroffenen Personen.

Herausforderungen in der Zusammenarbeit

zwischen den Systemen

Herausforderungen auf Systemebene:

+ Oftistdie Finanzierung einer Leistung oder Abklarung durch
ein anderes Teilsystem nicht vorgesehen und deshalb nicht
gesichert.

+ Je nach System sind unferschiedliche Staatsebenen und
Verwaltungseinheiten fur die Regulierung und Finanzierung
der verschiedenen Systeme zustandig.

+ Datenschutzregeln, das Berufsgeheimnis und unterschiedliche
Fallfuhrungssysteme kénnen den fallbezogenen Informations-

austausch hemmen.

Herausforderungen auf Ebene der Einrichtungen des

Gesundheits- oder des Sozialsystems:

* Fokus auf die Kerntatigkeit innerhalb des Teilsystems aufgrund
knapper Ressourcen und Spardruck. Dadurch fehlende
Kapazitat, um sich mit Schnittstellen und Fragen, die das
eigene Teilsystem Uberschreiten, zu befassen und interinstitu-
tionelle Zusammenarbeit zu pflegen.

+ Fehlende Instrumente und Angebote fir eine zielgerichtete
Fallarbeit mit Personen in multiplen Problemlagen, Licken im
Unterstitzungssystem.

+ Enges Auftragsversténdnis: Einrichtungen des Sozialsystems
erachten sich nicht fur gesundheitliche Fragen zusténdig,

Gesundheitseinrichtungen nicht fur soziale Probleme.

Herausforderungen auf Ebene Personal:

+ Fehlendes Fachwissen im Umgang mit Personen in multiplen

Problemlagen.

+ Fehlende Kenntnis der Funktionsweise, Angebote, Grenzen

und Méglichkeiten des jeweils anderen Teilsystems.

HINTERGRUND

» Verstandigungsprobleme aufgrund unterschiedlicher Fach-

jargons, Sichtweisen und Denkmustern.

* Anspriche auf die Deutungsmacht von Fallsituationen, Status-

* Fehlendes Bewusstsein fir die Zusammenhénge von gesund-

heitlicher und sozialer Situation.

» Fehlendes Bewusstsein fur die Auswirkungen medizinischer

Beurteilungen fur die Leistungsanspriche in anderen Sozial-

versicherungszweigen.

BEREICHE DES SOZIALEN
SYSTEMS

Grundversorgung

denken, Angst vor Aufweichung der eigenen professionellen

Identitét durch die Zusammenarbeit mit anderen Stellen.

Christian Riefli und Michéle Gerber, Biiro Vatter,

Politikforschung & -beratung: ruefli@buerovatter.ch

LEISTUNGSBEGRUNDUNG

Bildungssystem, Gesundheitswesen, Rechtssystem, &ffentlicher Verkehr, Telekommunikationssystem, etc.

Sozialversicherungen

Alters- und Hinterbliebenenversicherung (AHV)

Berufliche Vorsorge

Invalidenversicherung (1V)

Arbeitslosenversicherung (ALV)

Unfallversicherung (UV)

Krankenversicherung (KV)

Mutter- und Vaterschaftsentschadigung

Erwerbsersatz

Familienzulagen
Bedarfsleistungen

Ausbildungsbeihilfen, Zuschiisse an AHV-, IV- und
EO-Beitrége, Prémienverbilligung in der
Krankenversicherung, Opferhilfe, unentgeltliche
Rechtspflege

Ergdnzungsleistungen zur AHV und IV, Alters- und
Invaliditatsbeilhilfe, Alimentenbevorschussung,
Elternschaftsbeihilfe, Arbeitslosenhilfe,
Wohnbeihilfe

Sozialhilfe

Erreichen des Rentenalters
Hilflosigkeit
Tod des Ehegatten/eines Elternteils

Erreichen des Rentenalters
Invaliditét oder Tod der versicherten Person
Verlust oder Einschréinkung der Erwerbsféhigkeit

aufgrund von Beeintréchtigungen der Gesundheit
(wegen Krankheit, Unfall oder Geburtsgebrechen)

Arbeitslosigkeit

Kurzarbeit
Unfall und Berufskrankheit

Krankheit, Unfall, Mutterschaft

Mutterschaft, Vaterschaft

Dienst in Militér oder gewissen zivilen Einrichtun-
gen

Kinder

Fehlende Mittel zur Sicherstellung des Unterhalts
und kein/nicht ausreichender Anspruch auf
Sozialversicherungsleistungen

Kein/nicht ausreichender Anspruch auf
Sozialversicherungsleistungen und nicht
ausreichende Ressourcen zur Deckung des
Existenzbedarfs

Tabelle 1: Uberblick tber das System der sozialen Sicherheit der Schweiz Quellen: BFS (2019), BSV (2021)

Angemessene Deckung des Existenzbedarfs

Fortsetzung der gewohnten Lebenshaltung

Erhalt der Erwerbsféhigkeit

Angemessene Deckung des
Existenzbedarfs

Eigenverantwortliche und
selbstbestimmte Lebensfihrung

Ersatz fir Erwerbsausfélle

Eingliederung in den Arbeitsmarkt
Zweckmdssige medizinische Behandlung

Grundversorgung mit allgemeinen
Leistungen des Gesundheitswesens

Entschédigung des Erwerbsausfalls

Unterstitzung des Unterhalts

Zugang zur Grundversorgung gewdéhrleisten

Armut verhindern

Armut bekémpfen

Bedarfsabhéngige Deckung des
Existenzminimums

Armut verhindern
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Cristina Galfetti | Patientin | Meisterschwanden

«lch begriff: Du musst dir selbst helfen!»

In meinem vierten Lebensjahr wurde bei
mir eine «juvenile chronische Polyarthritis»

diognostiziert, heute juvenile idiopathische Arthritis (JIA)
genannt. Bei dieser rheumatischen Auto-Immunerkrankung sind
die Gelenke betroffen. Doch die Krankheit kann auch auf
Organe Ubergreifen. Bei mir sind inzwischen auch Herz und

Lunge beteiligt.

Ich musste mich als Kind mehrerer Operationen unterziehen.
Am Turnunterricht durfte ich nicht teilnehmen, das hat mich
getroffen. Noch belastender fand ich, dass viele nicht richtig
auf mich hérten, wenn es um meine Krankheit ging. Als ich
zwsolf war, erstellte ich ein Schmerzprotokoll in Relation zum
Wetter. Der Arzt hat mich ausgelacht. Ich begriff: Du musst dir

selbst helfen.

Nimm dein Schicksal in eigene Hénde, das war immer meine
Devise. Ich habe das Beste aus allem gemacht und kam so weit
gut durchs Leben. Nach der Touristikfachschule arbeitete ich in
der Hotellerie. Spater studierte ich soziale Verhaltenswissen-
schaften und absolvierte Ausbildungen in Coaching und Mental

Training.

Seit einigen Jahren arbeite ich als Case Managerin. Meine
lebenslangen Erfahrungen mit einer chronischen Krankheit
haben mich dazu mofiviert. Ich unterstitze erkrankte oder
verunfallte Menschen auf ihrem Weg zuriick ins Berufsleben.
Zusatzlich fuhre ich eine eigene Coachingpraxis fur chronisch

Erkrankte und gebe Seminare im In- und Ausland.

Viele meiner Klientinnen erleben Ahnliches wie ich. Sie sind
belastet mit gesundheitlichen, oft auch wirtschaftlichen und
sozialen Problemen. Im Umgang mit Behérden fihlen sie sich in
der Defensive. Sie sind Bittsteller:innen und missen den Beweis
erbringen, dass sie Unterstitzung brauchen. Das ist psycho-
logisch eine unginstige Position. Denn man ist ja emotional
ohnehin schon in einer Ausnahmesituation: Eine chronische

Erkrankung beeinflusst alle Lebensbereiche.

Nachdem ich 2010 wahrend einer Operation einen leichten

Schlaganfall erlitt, musste ich mich bei der Invaliditétsversiche-

rung (IV) anmelden. Dazu hat mich meine Kranken-Taggeld-
versicherung «gezwungen». Das habe ich damals als Beleidi-
gung aufgefasst, denn ich hatte doch immer fest daran
geglaubt, alles selbst zu schaffen. Heute verstehe ich die
Zusammenhange. Doch damals fihlte ich mich eingeschiichtert
und ausgeliefert. Sachbearbeitinnen und Gutachter:innen be-
stimmen Uber dein weiteres Leben. Da sind Fristen, Drohungen,
Sanktionen. Alles formuliert in oft kompliziertem Behsrden-
deutsch. Ist man ernsthaft erkrankt, ist dies eine zusatzliche
Belastung. Die Menschen meinen es sicher gut, doch oft téte

etwas mehr Empathie gut.

Woas konnte man besser machen? Ich wiirde mir winschen,
dass die Medizin sich nicht nur als Diagnose- und Therapie-
medizin versteht, sondern auch das Gespréch mit den Betroffe-
nen und den involvierten Fachpersonen pflegt. Der Mensch
sollte mehr im Zentrum stehen, nicht das System. Wirden alle
Akteure mit- und zueinander arbeiten - z.B. Arztinnen, Thera-
peutinnen, Arbeitgebende, Behérdenpersonal - liessen sich in
«Runden Tischen» kreative Lésungen finden. Alle reden von
interprofessionellem Arbeiten. Doch im Alltag ist es noch die

Ausnahmel

Bereits in den Schulen mussten die Sozialsysteme behandelt
werden: Wie funktionieren Altersvorsorge, Versicherungen, 1V,
Frihpension usw.2 Schliesslich kann es jeden treffen. Arbeitge-
bende missten ihre HR-Abteilungen besser ausbilden. So wirde
das Wissen Uber den «Fall der Félle» allgemein steigen. In der
konkreten Situation wirde das Wichtigste nicht vergessen
gehen: Hier kampft ein Mensch mit einer lebenslangen Krank-

heit — und gleichzeitig um seine Existenz.

Cristina Galfetti:
cg@cg-empowerment.ch

TEIL1 | BETROFFENENBERICHTE

Michael Rubertus | Patient | Uitikon

«Nach der Untersuchung ist vor

der Untersuchung»

«Sie verstehen von lhrer Krankheit viel
mehr als ich», sagt der Hausarzt und stellt

mir das Rezept fir die nachste Dunndarmuntersuchung
aus. Vier Mal im Jahr muss ich das machen lassen. Mir fehlt ein
Teil des Dunndarms, der Dickdarm ist bereits ganz entfernt.
Dadurch ist mein Alllag stark beeintrachtigt. Ein Kinobesuch

oder ein langeres Meeting kénnen schon schwierig werden.

Ich bin am seltenen Lynch-Syndrom erkrankt. Dies wird durch einen
genetischen Defekt fehlerhaft replizierter DNA-Sequenzen
verursacht. So produziert mein Kérper immer wieder Haut-
oder Magen/Darmtumore. Die Folge ist ein sehr enges Kontroll-
regime, damit jeder neue Ableger rechizeitig entdeckt und
operativ entfernt werden kann. Die Liste der Kollateralschéden
ist lang. Ich habe gleich mehrere chronische Erkrankungen, ein
sehr labiles Immunsystem, bin psychisch angeschlagen. Auch

die haufigen Vollnarkosen hinterlassen Spuren.

Die Prévalenz meiner Krankheit liegt im Promillebereich. Fur die
Medizin bin ich ein hochinteressanter Fall. Doch fur die For-
schung ist das Lynch-Syndrom zu selten, um zu investieren. Des-
halb gibt es nur wenige Erkenntnisse zur Verbesserung meiner

Situation.

Als ich 2008 endlich die Diagnose erhielt, dachte ich: Das
war's dann wohl. Dass ich immer noch da bin, ist auch Resultat
meines sorgféltigen sozial-medizinischen Case-Managements.
Dieses leistet jedoch nicht eine Fachperson: Ich bin mein eigener

Case-Manager.

Ich bin sehr dankbar fur unser hochklassiges Gesundheits- und
Sozialsystem. In manch anderem Land wére ich langst gestor-
ben. Dennoch sind meine Erfahrungen iber die Jahre durch-
wachsen. Mir fehlen die Schnittstellen und das Ubergreifende
Engagement. Als engagierter Patient informiere ich mich tber
alles, koordiniere die Termine, frage auch mal hartnéckig nach.
So weiss ich wohl mehr als viele Mediziner:innen tber meine
Erkrankung. Doch je mehr Augenhdhe, desto zurickhaltender
begegnet man mir. Bin ich unbequem? Erwarte ich zu viel2 Ich
habe eine Dropbox eingerichtet mit der kompletten Dokumen-

tation meiner Erkrankung, falls mal ein Spezialist etwas genau

wissen will. Bis heute hat ausser meinem Onkologen noch keiner
reingeschaut. Ein anderes Beispiel: Nach verschiedenen Ope-
rationen musste ich selbst herausfinden, wie sich gewisse neue
Medikamente mit den anderen vertragen. Das frustriert, da fuhle

ich mich ohnméchtig.

Fassungslos macht mich immer wieder die sture Standardisie-
rung des Systems. Es muss doch einen Weg geben, bestimmte
Ablaufe zu verschlanken und zu individualisieren! Beispiel: Die
IV-Anmeldung empfand ich als unnétige Zusatzbelastung und
Erniedrigung. Trotz klarer Diagnose und Befunde musste ich
das ganze Spiel mit X Untersuchungen und psychiatrischen
Gutachten durchlaufen. Am Ende hiess es: Der Mann ist krank.
Normalerweise steht nach funf Jahren eine Revision an, wo
mir nochmal dasselbe Prozedere gedroht hétte. Dank eines
gewinschten Gespréchs an hoherer [V-Stelle bin ich davon

verschont geblieben.

Am Leben bin ich auch dank der engagierten Firsorge meiner
Lebenspartnerin. Immens, was sie fir das System leistet. Doch
in den vielen Jahren meiner Erkrankung kamen weder Kranken-
kasse noch IV auf die Idee, ihr ein paar Wochen Erholung zu

bieten.

Leider fragt im System niemand: Wie l&auft es denn bei lhnen?
Ich benstigte es selten, doch es wére eine grosse Entlastung,
kimmerte sich jemand professionell um alles. Der auch sieht:
Da kampft einer taglich ums Uberleben. Viele chronisch Er-
krankte brauchen ein professionelles sozialmedizinisches Case-

Management. Da bin ich mal nicht der Exot — wir sind vielel

Michael Rubertus:
michael.rubertus@gmail.com
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Jérg Spieldenner | Familienvater | Vevey

«Oft fehlen Logik und gesunder

Menschenverstand»

Wir haben einen wunderbaren Sohn, Viktor.
Er ist sieben Jahre alt und kam mit Trisomie

21 zur Welt. Beidieser Erkrankung, auch Down-Syndrom
genannt (nach dem britischen Arzt John Down, der sie 1866
beschrieben hatte), existiert das 21. Chromosom dreifach. Daher

der Name Tri-Somie.

Wie die meisten Menschen mit Down-Syndrom (in der Schweiz
etwa 5'000] hat Viktor ein stark erhshtes Risiko fur multiple
Erkrankungen. Die wichtigsten seiner angeborenen Patholo-
gien sind die Auto-Immunerkrankung Hashimoto-Thyreoiditis,
eine chronische Entzindung der Schilddrise. Dazu eine Zahn-
fehlstellung, eine Missbildung der Ohrtuben und seines Darm-
ausgangs. Beide mussten operativ korrigiert werden. Viktor
leidet an Stuhl-Inkontinenz und muss bis heute eine Windel

tragen.

Im Alltag durchlguft Viktor ein intensives Programm in Ergo-
therapie, Logopddie und Physiotherapie. Letztere soll ihn unter
anderem befdhigen, seinen Muskeltonus zu stérken. Er macht

Fortschritte und wir haben berechtigte Hoffnung auf Besserung.

Unser Familienalliag ist geprédgt von Organisation und Betreu-
ung. Ich bin selbst Arzt und Gesundheitsdkonom. Ich mache
das medizinische Case-Management. Ich weiss, welche Unter-
suchungen wann dran sind, spreche mit den Kolleg:innen.
Manches konnte so optimiert werden. Welch Glick, verfige
ich Uber die Kenntnisse. Es gibt sonst niemanden, der das
macht. In unserem Gesundheitssystem fehlt die holistische medi-

zinische Betrachtung.

Dartber hinaus bréuchte es ein bedurfnisorientiertes Case-
Management an der Schnittstelle zwischen Gesundheits- und
Sozialwesen, damit Betroffene und ihre Familien optimal versorgt
sind. Meine Frau und ich machen das. Wir fragen uns oft: Was
ist in anderen Familien, wo Wissen, Sprachkenntnisse oder

Ressourcen fehlen?

Viktor erfahrt gute Therapien. Seine soziale Integration ins
Schulsystem funktioniert sehr gut. Insgesamt sind etwa 20 Akteure

aus Medizin, Schule und Therapie in sein Leben involviert. Wir

sind oft gerthrt vom Engagement der Fachleute, in allen Berei-

chen. Dafir sind wir sehr dankbar.

Unsere negativen Erfahrungen sind vor allem struktureller Natur
und betreffen die verschiedenen Kostentréiger. Ich beschrénke
mich auf einige Beispiele. Trisomie 21 istin der Schweiz erst seit
2016 eine IV-anerkannte Erkrankung (in Italien oder Deutsch-
land seit den 1980er Jahren). Manche Leistungen Ubernimmt
die IV, andere die Krankenkasse (KV), wieder andere der Kanton
oder die Gemeinde. Die Zahnfehlstellung, obwohl eine inhérente
Trisomie 21-Pathologie, steht auf keiner Liste. Dafur braucht es
einen Antrag. Ich habe ihn gestellt und warte seit 1,5 Jahren auf

Antwort.

Zwar werden Therapien oder operative Eingriffe aus dem
medizinischen System bezahlt. Doch es braucht fur fast jede
Leistung einen Antrag. Das muss man wissen, doch niemand
sagt es dir. Mit einem sozial-medizinischen Case-Management
wisste man, dass z.B. die IV die Llogopadie nicht anerkennt.
Dazu braucht es einen gesonderten Antrag, der beim Kanton
zu stellen ist. Hier, wie in vielen anderen Fallen, fehlt vor allem
eins: die Logik. Medizinische Leistungen gehdren zum Gesund-
heitswesen, eine Praventionsleistung wie Beratung aber ins
Sozialwesen, mit 20-prozentiger Eigenleistung. Der Kanton
bezahlt die Logopédie und die IV die Physiotherapie. Wer

denkt sich so etwas aus?

Es gibt Fachleute, die gross denken. Aber niemand traut sich
wirklich, die Probleme anzusprechen. Anstatt am System herum-
zuflicken, misste man es — vom Ende, also vom Betroffenen aus
gedacht — neu aufstellen. Doch das ist eine illusorische Be-

trachtung.

Viktors sechsjchriger Bruder Anfon versteht manches noch
nicht. Warum sein grosser Bruder noch eine Windel braucht
oder wir am Wochenende einen Wanderausflug in zwei
Gruppen getrennt machen missen. Manchmal denke ich, lieber

Anton, ich verstehe hier auch so manches nicht.

Dr. med. Jérg Spieldenner:
J.Spieldenner@lung.ch
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Vladimir Sibalic | Hausarzt | St. Gallen

«Auch Hausarzte fir Sozialberatung

ausbilden!»

Meine Praxis fir Allgemeinmedizin in
St. Gallen gehért zu den klassischen Einzel-

praxen in der Stadt. ich bin Internist mit Fahigkeits-
ausweisen fir Praxislabor und Sonografie. Dazu bin ich in
manueller und in psychosomatischer Medizin ausgebildet. An

der Medizinischen Fakultat der Universitat Zirich lehre ich in

der Vorklinik und Klinik als Klinischer Dozent.

Ich arbeite mit zwei medizinischen Praxisassistentinnen. Ein
spezielles Angebot fur Sozialberatung besteht nicht. Dennoch
bin ich mit dem Sozialwesen fast taglich konfrontiert. Auch in
meiner Téatigkeit als Président des Hausdrztevereins St. Gallen
sowie als Ausbildner von Studierenden stellt sich die Frage
nach der Schniftstelle zwischen Gesundheits- und Sozialwesen

immer wieder.

Unser Gesundheitswesen hat hier ein strukturelles und prakti-
sches Problem. Denn als Arzt bin ich fur Sozialberatungen
weder ausgebildet, noch gibt es dafir Taxpunkte im Abrechnungs-
system. Dennoch gehéren diese Leistungen zu meinem Alltag.
Die Burokratie mit Versicherungen und Behsrden schafft fur
Patientiinnen &fter Probleme. Viele sind damit tberfordert. Ein
Beispiel: Ein selbststéandiger Plattenleger mit Migrationshinter-
grund muss nach einen Unfall wegen Knie- und Schulter-
verletzungen krank geschrieben werden. Er ist bei der SUVA
versichert. Als die Rechnung unbezahlt blieb, fand ich durch
Anruf heraus: Der Patient hatte den Unfall der Suva gar nicht
gemeldet. Er spricht nicht gut Deutsch und konnte die Birokratie
nicht bewdltigen. Nach einer halben Stunde waren das Formular
ausgefillt und die Anmeldung abgeschickt. Wohlgemerkt bei

vollem Wartezimmer. Doch ich musste etwas tun.

Als Arzt bin ich vernetzt mit Fachleuten und Organisationen, die
soziale Beratungsarbeit leisten. Bei «grésseren» Féllen schicke
ich die Patient:innen weiter. Doch eine kleine Allgemeinpraxis
ist auch ein «All-in-One» Betrieb, der viele Dinge noch nebenbei
erledigt. So habe ich mein Personal intern weitergebildet, um
die Patient:innen gerade in birokratischen Fragen zu unterstit-
zen. Wir haben die Formulare, wir wissen was es braucht,
wenn es um komplexere Versicherungsfragen geht. So kann ich

die Fehler-Hirde maglichst niedrig halten. Trotzdem geht dieser

Autwand auf Kosten der wertvollen Behandlungszeit. Und das

will ja eigentlich niemand.

Meine Vision fir eine Lésung: Es braucht einen Féhigkeitsausweis
fur klinische soziale Arbeit fir Hausérzte und Hausarztinnen.
Das erfordert eine Ausbildung, das ist nichts Geringes. Daraus
misste eine Kassenleistung entstehen. Dann kann der Arzt ent-
scheiden, die Leistung selbst zu erbringen oder sie zu delegie-
ren. Dann kann die dringend notwendige Koordination iber
die Systemgrenzen hinaus endlich stattfinden. Solange diese

Struktur nicht steht, macht es keiner!

Ich wirde diese Ausbildung sofort machen. Die Vorteile liegen
auf der Hand: Das Wohl der Patient:innen und die Qualitét der
arztlichen Leistung wirden gesteigert. Als Arzt hatte ich das
bessere Versténdnis in die persénliche Situation und kénnte
mich gegeniber sozialen Institutionen und Versicherungen wie
etwa der IV gezielter einsetzen. Ablehnungen von Leistungen
wirden dann schwieriger. Eine solche Struktur wére auch fur

das Gesundheitswesen viel effektiver.

KD Dr. med. et scient. med. Vladimir Sibalic:
praxis.sibalic@hin.ch
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Marion Surbeck | Sozialarbeiterin HF/REAS-Fachperson | Schaffhausen

«Sozial- und Gesundheitswesen sind

unterdotiert und unter Stress»

Als Pflegefachfrau HF mit Berufserfahrung
in Akutspital und der ambulanten Pflege

bildete ich mich weiter zur Sozialarbeiterin HF. Zunéchst
arbeitete ich in Spitalsozialdiensten, danach sechs Jahre bei Pro
Senectute. Seit 2017 bin ich bei der Krebsliga Schaffhausen im
Bereich Sozialberatung und Unterstitzung tétig. Wir sind ein
kleiner Kanton. Durch meine beruflichen Stationen bin ich sehr
gut vernetzt und kenne nahezu alle Beteiligten im Gesundheits-
und Sozialwesen. Kurze Wege machen alles gut iberschaubar.

Beide Bereiche arbeiten nah und speditiv zusammen.

In den letzten Jahren beobachte ich eine auffallige Zunahme
der Beratungsfélle bei der Krebsliga. Die Félle werden auch
komplexer. Schwierige soziale Situationen verstarken die ge-
sundheitlichen Einschrankungen und umgekehrt. Gut leben mit
Krebs hangt mit einem guten sozialen Leben zusammen. Dazu
kommt: Krebs muss dank der Fortschritte der Onkologie kein
Todesurteil mehr sein. Es leben heute mehr Menschen mit
Krebs. Zudem werden Beratungsangebote heute tendenziell

mehr genutzt als friher.

Beispiele aus meiner Alltagsarbeit: Eine jingere Krebspatientin
mit kleinen Kindern macht zurzeit eine Chemotherapie. Ich
kimmere mich zusammen mit dem Roten Kreuz um die Kinder-
betreuung wahrend der Anwendungen. Krebs betrifft ja immer
das gesamte Umfeld eines Menschen. Die Familienunter-
stitzung der Krebsliga umfasst deshalb alle Bedirfnisse einer
Familie wéhrend einer Erkrankung wie z.B. Kinderbetreuung
oder die Zusammenarbeit mit Schule oder der Kindes- und
Erwachsenenschutzbehsrde (KESB).

Haufig geht es in meiner Arbeit um psychische Belastungen.
Gesprache und Zuhéren sind ebenso wichtig wie konkrete
Alltagshilfe. «Anlaufstelle fur Krebserkrankte», so wirde ich

meine Arbeit allgemein umschreiben.

Fir eine andere Person organisiere ich derzeit finanzielle
Unterstitzung aus dem Fonds der Krebsliga. Hier geht es
darum, die Gefahr von Verschuldung zu bannen. Durch die
Krebserkrankung entstehen hohe Kosten fur Franchise-Selbst-

behalte der Krankenversicherung sowie fir Therapietransporte

und hdusliche Betreuung. Viele Menschen haben dafir kein
grosses Finanzpolster. Sozio-&konomische Abklérungen um
Rechte und Anspriche durch weitere Unferstitzungssysteme

gehoren zu meinem Aufgabenbereich.

Denn finanzielle Not ist ein haufiges Problem vor allem bei
iungeren Krebspatient:iinnen vor dem AHV-Alter. Durch die
Erkrankung werden sie oft beruflich weit zurickgeworfen, weil
sie ihre Arbeitsstelle nur noch eingeschrénkt oder gar nicht
mehr wahrnehmen kénnen. Haufig kommen zur Krebserkran-
kung noch Folgeerkrankungen dazu. Hier stellt sich die Frage
nach einer IV-Anmeldung. Doch oft sind die Betroffenen zwar
stark beeintrachtigt, erfullen aber formal nicht die IV-Bedingun-
gen. Hier ist das Risiko gross, dass jemand in die Sozialhilfe
abrutscht.

Neben der Krebsliga bin ich im Projekt Regionale Anlaufstellen
(REAS) engagiert. Die REAS bieten Unterstitzung bei komplexen
gesundheitlichen und sozialen Einschréinkungen. Das sind meist
jungere Menschen, die wegen Mehrfacherkrankungen und
komplexen psychosozialen Belastungsfaktoren die Standards

des Systems nicht erfillen und zwischen Stuhl und Bank fallen.

Ich personlich erlebe in meiner praktischen Arbeit kein nennens-
wertes Manko an der Schnitistelle der Systeme. Wir haben auf
beiden Seiten ein hohes Niveau und eine gute Zusammen-
arbeit. Verbesserungsbedarf sehe ich im starren System, es ist in
manchen Bereichen nicht auf der Hshe der Zeit. Die Menschen
werden zu sehr verwaltet. Beratende Stellen gehéren ausge-
baut, z.B. sollten SVA und IV auch Beratungen anbieten und
flexibler werden. Sozial- und Gesundheitswesen sind unter
Stress: zu knappe Kapazitéten/Finanzen, mehr Félle, weniger

Zeit fur die Betroffenen - das ist keine gute Tendenz.

Marion Surbeck, Krebsliga Schaffhausen:
m.surbeck@krebsliga-sh.ch
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Viel Denkstoff aus den Lebenswelten

Die Schilderungen der Betroffenen und der Fachleute sind eindriicklich. Sie sind Lebens-

welten, nicht nur Momentaufnahmen. Es fallt nicht schwer, ein Fazit herauszufiltern: Wir

leben in Systemen mit hervorragenden Leistungen. Doch sind sie aufeinander abgestimmt?

Steht der betroffene Mensch dort, wo er hingehért, némlich im Zentrum? Und steht er dort

oft im Weg?

Finf Kernaussagen aus den

vorstehenden Berichten

¢ Alle Akteure sollten mit- und zueinander arbeiten.

¢ Sozial- und Gesundheitswesen sind unterdotiert und unter
Stress.

* Die Burokratie schafft immer mehr Probleme: Wir brauchen
Navigationshilfe.

* Betroffene vermissen das ubergreifende Engagement der
Systeme.

* Esfehlt ein bedurfnisorientiertes Case-Management.
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Wie wir Gesundheit verstehen (sollen)

Die Weltgesundheitssorganisation WHO definierte 1986 in
ihrer Ottawa-Charta Gesundheit als wesentlichen Bestandteil
des Alltagslebens. Sie hebt die Bedeutung individueller und
sozialer Ressourcen (wie z.B. Bildung, Einkommen, Chancen-
gleichheit) hervor: «Gesundheit wird von Menschen in ihrer
alltaglichen Umwelt geschaffen und gelebt: dort, wo sie spielen,
lernen, arbeiten und lieben» (WHO, 1986). Gesundheit spiegelt
also die «Bedingungen, in die Menschen hineingeboren wer-
den, unter denen sie aufwachsen, leben, arbeiten und altern.»
Die alleinige pathogene (krankmachende) Perspektive geniigt
nicht. Wir missen die Bedingungen zur Entstehung und Erhal-
tung von Gesundheit betrachten. Der individuelle Gesund-
heitszustand entsteht durch ein Wechselspiel aus Risiken und
Ressourcen. Wie das Gesundheits- und Sozialwesen dieses
Wechselspiel unterstitzen kann, zeigen die nachfolgenden

internationalen und nationalen Praxisbeispiele.
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Blick auf die Alltagspraxis

Denkstoff nimmt einen Augenschein in zwei
anderen Landern und stellt die W-Fragen:
Was macht ihr anders als wiré Wie und

warum@ Wo liegen die Probleme2 Wohin
fihrt ever Modell?

In Schottland gibt es ein komplett anderes
System, in dem Medizin und Sozialarbeit schon seit
langem zusammenarbeiten.

> Seite 16

Deutschland sichiam Beginn einer sozial-
politischen Reform, die zu einer besseren Zusammenarbeit
der beiden Systeme fihren soll.

> Seite 20
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Schweizer Praxisbeispiele
In der Schweiz haben wir eine Reihe interes-
santer Modellbeispiele gefunden. Hier arbei-

ten die Systeme gut miteinander.

¢ HotA: Familien-Home-Treatment

> Seite 25

 Arros: Versorgung und Betreuung &lterer Menschen

> Seite 26

¢ REAS: Koordinierte Sozialarbeit fir Menschen mit
komplexen Einschrankungen
> Seite 27

* SoBU B&rn: Unterstiitzung sozialarbeiterischer
Dienstleistungen in Hausarztpraxen
> Seite 28

Swica: Ein Versicherer blickt auf die Schnittstelle von
Gesundheits- und Sozialwesen.

> Seite 29

Onko Reha Aargau: Onkologie-Reha mit érztlicher
und sozialarbeiterischer Zusammenarbeit

> Seite 30

richaburg.firdnand: Eine Schwyzer Gemeinde bringt
Gesundheits- und Sozialsystem zusammen.
> Seite 31
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Implementing
integrated health and
social care in

Medizinische und soziale Betreuung in Schottland

In Schottland wurden bereits Anfang des Jahrtausends strukturelle und finan-
zielle Massnahmen ergriffen, um die Integration von medizinischer und sozialer
Versorgung fir éltere Menschen zu férdern. Die Zusammenarbeit interdiszi-
plingrer Leistungserbringerteams wurde zum Beispiel mit der Grindung der
nationalen Vereinigung «Health und Social Care Scotland» und neuen
Vertrdgen fir Hausérztinnen stark vorangetrieben. Themen wie Pravention,
individualisierte Versorgung und Einbeziehung von Familien und Lebenspart-
nern, gerade bei Menschen mit komplexen Erkrankungen, rickten mehr ins
Zentrum. Themen wie Einsamkeit und soziale Isolation werden nun auch in
Korrelation mit Gesundheit und Wohlbefinden, mit dem Leben in Stadten und
Gemeinden und mit Haufigkeit und Dauer von Spitalaufenthalten betrachtet.
Freiwilligendienste werden geférdert. Erfolge sind deutlich erkennbar. Dennoch
stellen personelle Engpésse gerade die Modelle im sozialen Sektor auf Ge-

meindeebene vor grosse Herausforderungen.
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The Scottish Parliament has devolved legislative powers for
health and social care. Healthcare including nursing care is
free at the point of delivery. In 2002, free personal social care
was infroduced for older people, extended in 2019 to all
adults with degenerative neurological conditions. For over a
decade there has been cross party consensus that separate,
often fragmented, healthcare and social care systems can no
longer meet the needs of a population that is ageing. Between
2011 and 2015, a Reshaping Care for Older People programme
and £300 million Change Fund encouraged greater collabo-
ration between health, social care, housing, third sector and
independent providers to improve outcomes for older people
(Hendry, Taylor, Marcer, 2016). Widespread engagement
secured public, professional and political support for integrating
healthcare and social care for all adults to ensure better health

and wellbeing outcomes.

The Ministerial Strategic Group for Health and Community
Care provides high level and cross sector national leadership
for integration. The group brings together representatives from
the Scottish Government, NHS Scotland, Local Government,
and delivery organisations. The Public Bodies (Joint Working)
(Scotland) Act 2014 established Integration Authorities, known
as Health and Social Care Partnerships (HSCPs), as distinct
legal entities directed by Integration Joint Boards comprising
members of the local NHS Board, local government officials,
professionals, Third sector and community representatives.
Each HSCP has a Chief Officer and Chief Finance Officer who
are accountable for the integrated services and budget and for
planning and commissioning the care and support required

by the local population. Health and Social Care Scotland

was established as a national

collaboration of health and social care leaders and managers.

Integration has not changed the regulatory framework or
accountabilities for professional practice. Initial concern over
loss of professional identity has been mitigated by workforce
development initiatives to build interdisciplinary and cross
sector leadership and management capability. A new contract
for general practitioners introduced in 2017 enabled greater
multi-disciplinary working in primary care, supported by invest-
ment in a range of new roles: community mental health profes-
sionals, community link workers, pharmacists, and advanced
nursing and allied health practitioners to support proactive and
chronic care for people with multimorbidity, frailty or complexity
(The Scottish Government, 2017).

Integrated Health and Social Care Standards introduced in
2018 apply to all health and care providers and seek to improve
care outcomes and personalisation. Implementation has focused
on re-orienting conversations to achieve outcomes identified
through collaborative care planning and shared decision making,
as described in a series of Realistic Medicine Reports. For
example, in Anticipatory Care Planning [ACP) practitioners
work with patients, carers and families to help them express
preferences and goals for future care. By October 2020,
around 20% of primary care clinical records included an elec-
tronic summary ACP that is routinely shared with out of hours
and acute care providers. This has contributed to a modest
increase in the time people spend at home or in a community

setting in the last six months of life.

The Health and Social Care Alliance Scotland, a national
Third sector intermediary, hosts several national programmes
that help build workforce capability for person centred integrated
care, including social prescribing and signposting people to
community resources and supports that will help them live their
best life. Community Links Practitioners work alongside primary
care fo support people living in challenging circumstances or
facing loneliness, mental health problems, addictions or debt
to draw on individual and community assets. Scotland’s House
of Care programme promotes person centred collaborative
care and support planning, builds skills in self management,
leadership and team working, strengthens patient and staff
health literacy capabilities, and builds knowledge of, and
relationships with, local community assets and resources
(Cook, Grant 2020). is a national
campaign and fund to support self management, complemented

by resources for Health Literacy.


https://hscscotland.scot/
https://www.alliance-scotland.org.uk/
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Figure 1: Emergency beddays used by people aged 65+, 2008/09 to 2018/19: actual vs expected
Source: SMROT (PHS), NRS population estimates
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Across Scofland, communities are beginning to tackle loneliness
and social isolation. For example, Compassionate Inverclyde is
an award-winning social movement that is helping to fransform
aftitudes and everyday practices around loneliness, social
isolation, death and bereavement. The ethos is fundamentally
about local people working alongside existing formal services,
tapping info our desire to be kind, helpful and neighbourly.
Ordinary people are part of a dynamic, growing and largely
self-organising social movement of fundraisers, volunteers,
befrienders, companions, community cafes, compassionate
schools, businesses and neighbourhoods. All actions affirm
that caring for one another at times of crisis and loss is every-
one's responsibility. An independent evaluation describes
examples of improved personal, relational and community out-

comes experienced by many thousands of people.

Collective Endeavour across sectors is key

Personalisation, empowerment and co-production are suppor-
ted by legislation that places a statutory duty to offer choice in
how people are assessed and receive their social care or
support, and by a human rights-based Carers Charter and
legislation. The Scottish Government's Social Renewal Advisory
Board calls for Collective Endeavour across sectors to enable
individuals and communities to have more control over decisions
that affect their lives; to empower teams to deliver services that
improve the lives of the people and communities they serve;
and to have a collective focus on building more resilient, fairer,

healthier and stronger communities and places.

HSCPs produce publicly available strategic plans and annual
performance reports for a suite of indicators that support nine
national health and wellbeing outcomes. These reports draw
on routinely recorded hospital and community data and on
regular national surveys of care experience. National health
and care data and data linkage systems offer ways to measure
the impact of the reform, in particular through analysis of key
frends over time and in the context of an ageing population. It
is possible to consider how trends might have looked (‘expected’)

in the absence of the reform.

For example, the number of acute hospital beds (emergency
beddays) used by older people during 2018/19 (2.8 million)
is considerably less than ‘expected’ (3.5 million) based on
projection of the 2008,/09 rate (Figure 1).

The number of people aged 65+ in long stay hospital care has
markedly declined and their beddays reduced from 472,000
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in 2008/09 to 229,000 in 2018/19. When long stay hospital
care and acute hospital stays are combined, the actual bed
days for people aged 65+in 2018/19 are 27% lower than the
population adjusted trend would have suggested. This has not
been accompanied by an expansion in long term residential
care. The number of age 65+ long-stay residents at March
2009 (30,418) is 20% lower than would have been expected
based on 2009 rates (Figure 2).

Overall, around 10,000 more people aged 65+ were living at
home each day in 2018/19 than ‘expected’, representing a sig-
nificant shift to care at home, avoiding institutional care costs and

releasing resource for investment in community health and care.

The pandemic has accelerated local collaboration and enhan-
ced capability to make infrastructure and practice changes at
unprecedented speed, including rapid innovation and adoption of
digital solutions such as Near Me video enabled consultations.
Faced with confinuing stark health and economic challenges
for recovery and remobilisation, HSCPs must further strengthen
alliances with community and voluntary sector partners to improve
lives and opportunities through a stronger focus on prevention,
early intervention and community led action targeting mental
wellbeing, loneliness, isolation and the wider determinants of

health (see for example Compassionate Inverclyde)

Workforce capacity remains the biggest challenge and a recent
independent review highlighted the extreme fragility of the
adult social care sector in particular. In response, Scottish
Ministers are consulting on the remit and governance of a

National Care Service. And so the reforms continue ...

For further information see also:

Hendry A, Thompson M, Knight P McCallum E, Taylor A, Rainey
H, Strong A. Health and Social Care Reform in Scotland - What
Next2 International Journal of Integrated Care, 2021; 21(4): 7,
1-14. DOI. Web-Link

Anne Hendry: Director IFIC Scotland/Hon. Professor University
of the West of Scotland. anne.hendry@lanarkshire.scot.nhs.uk


https://www.nearme.scot/
https://www.ijic.org/articles/10.5334/ijic.5633/?msclkid=9790eca2aa9211ec8b0e37b051e30065
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Neues Gesetz erweitert
Gestaltungsspielraum

Trend zum Umdenken in Deutschland

Das deutsche Sozialversicherungssystem teilt die Bereiche in unterschiedliche
Sozialgesetzbiicher (SGB) auf, mit jeweils eigener Binnenlogik, unterschied-
lichen Finanzierungstépfen und Ministerien. Diese Strukturen férdern sektorales
Denken und Handeln. Reibungspunkte und Zusténdigkeitskonflikte bei den ver-
schiedenen Trégern sind vorprogrammiert, besonders bei der Finanzierung der

Leistungen.

Neue Rahmenbedingungen (seit Januar 2021) haben jedoch den Gestaltungs-
spielraum fir integrierte Versorgungsmodelle sowie den Kreis der beteiligten
Vertragspartner erheblich erweitert. Ein Umdenken ist erkennbar: Populations-
basierte Versorgungsansdatze beriicksichtigen neben gesundheitlichen Faktoren
zunehmend auch soziale Aspekte. Ganzheitliches Vorgehen kann nun sektoren-
und trégeribergreifend erfolgen. Die neue Bundesregierung will die Attraktivitét
von bevélkerungsbezogenen Versorgungsvertrégen (z.B. Gesundheitsregionen)
fordern sowie niedrigschwellige Betreuungsangebote (z.B. Gesundheitskioske)
einfihren. Community Health Nurses sollen als neues Berufsbild etabliert werden.
Auf dem Land sollen mehr Gemeindeschwestern und Gesundheitslotsen aktiv

werden.
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Mit dem zum 1. Januar 2021 in Kraft getretenen Gesetz zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (GPVG)
hat der deutsche Gesetzgeber die Zielsetzung fur die integrierte
Versorgung prazisiert und erweitert. Direkt im Gesetzestext ist
nunmehr die Ausrichtung auf populationsbasierte und damit
regional begrenzte Selektivvertréige verankert. Wenngleich
schon eine lange bestehende Méglichkeit, wurde diese kaum
durch Krankenkassen genutzt, da die Krankenkassenaufsicht
regionale Versorgungsansdtze zuletzt als «diskriminierend»
beanstandete und bundesweite Angebote forderte. Daneben
hat das GPVG den Spielraum fir die Kooperation mit anderen
Sozialleistungstragern erweitert, um die Entwicklung versiche-
rungs- und frdgeribergreifender Versorgungsformen voranzu-
treiben. Demnach lassen sich nun Selekfivvertrége bspw. mit
Rehabilitationseinrichtungen aus dem Bereich der gesetzlichen
Rentenversicherung oder mit nichtérztlichen Leistungserbringern
wie z. B. aus dem Bereich der Sozialarbeit abschliessen. Auch
die privaten Kranken- und Pflegeversicherungen werden als
Vertragspartner zugelassen. Dariiber hinaus wird den Kranken-
kassen die Maglichkeit eingerdumt, bisher durch den Innovati-
onsfonds gefsrderte Projekte auf freiwilliger Basis weiterfohren
zu kénnen. Mit den neuen Rahmenbedingungen wurde einer-
seits der Gestaltungsspielraum fur integrierte Versorgungsmo-
delle sowie andererseits der Kreis der beteiligten Vertragspart-

ner erheblich erweitert.
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Wesensmerkmal der integrierten Versorgung ist eine nicht nur
sektoren-, sondern auch trageribergreifende Zusammenarbeit,
die sich am komplexen Gesundheits- und Versorgungsbedarf
der Patientinnen und Patienten statt an bestehenden Strukturen
orientiert. Fir eine umfassende Gesundheitsunterstitzung und
-versorgung bedarf es aber eines ganzheitlichen Versorgungs-
ansaizes, der neben der Behandlung von Krankheiten auch
Massnahmen zur Krankheitsvermeidung, Gesundheitsférderung

und sozialen Teilhabe z. B. am Arbeitsmarkt in den Blick nimmt.

Mit der Aufteilung der Sozialversicherungsbereiche stellt sich
Deutschland dabei selbst ein Bein: unterschiedliche Sozialge-
setzbicher (SGB) mit jeweils eigener Binnenlogik, unterschied-
liche Finanzierungstépfe und unterschiedliche Ministerien
fordern sektorales Denken und Handeln. Hinzu kommt, dass
die Gesundheitsversorgung in Deutschland primér im SGB V
geregelt ist und sich vorrangig auf den Schutz bei Krankheit
konzentriert. Massnahmen der Prévention und Gesundheits-
forderung werden zwar auch in Deutschland von den gesetz-
lichen Krankenkassen erbracht, sie teilen sich diese Aufgabe
aber mit Trdgern der gesetzlichen Unfallversicherung, deren
Rolle und Zustandigkeiten in SGB VII geregelt sind, sowie mit

kommunalen Trégern. Patientinnen und Patienten mit Pflegebedarf
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finden ihren Hauptansprechpartner wiederum vorrangig bei
den gesetzlichen Pflegekassen (SGB XI). Damit nicht genug:
Wer Massnahmen zur medizinischen Rehabilitation beantragen
méchte, wird je nach Zusténdigkeit von Tréigern der gesetzlichen
Krankenversicherung (SGB V), der gesetzlichen Rentenversi-
cherung [SGB VI) und der Unfallversicherung (SGB VII) betreut.
Reibungspunkte und Zustandigkeitskonflikte bei den Tragern
sind also vorprogrammiert und treten besonders deutlich zu
Tage, wenn es um Finanzierung der Leistung geht. Leidtragende
sind die Menschen mit einem umfassenden Versorgungs- und
sozialen Unterstitzungsbedarf, die sprichwérilich zwischen

den Sozialgesetzbichern verloren gehen.

Das wirft einerseits eine Gerechtigkeits- und Zugangsdebatte
auf, andererseits fihrt das mangelnde Ineinandergreifen der
Sozialleistungen letztendlich auch zu héheren Kosten. Das
Bewusstsein fur eine ganzheitliche Gesundheits- und Sozial-
versorgung ist vorhanden. Dennoch bleibt zu konstatieren, dass
trageribergreifende Versorgungsprogramme derzeit stark von
Einzelakteuren und personlicher Beziehungsarbeit wie bei-
spielsweise regionalen Verbinden abhdngen. Gesetzliche
Massnahmen konzentrieren sich zumeist auf die Korrektur oder
Ergénzung von einzelnen Sozialgesetzbichern. Das Bestreben,
Gesundheit- und Sozialversorgung zusammen zu denken, ist in
der Politik nur schwach ausgepragt — muss aber dringend auf
die Agenda.
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Trotz der genannten Schwierigkeiten finden sich auch in
Deutschland zahlreiche Projekte, die das Ziel einer stérkeren
infegrierten Gesundheits- und Sozialversorgung verfolgen. Auch
die seit funf Jahren im Rahmen des Innovationsfonds bestehende
Méglichkeit zur Finanzierung von neuen Versorgungsformen, die
uber die bisherige Regelversorgung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung hinausgehen, hat Bewegung in das Gefige der
Sozialversicherungsbereiche gebracht. Aktuell wird der Fonds
ausschliesslich aus Mitteln der gesetzlichen Krankenversicherung
finanziert. Dies hat jedoch zur Folge, dass sozialleistungstra-
geribergreifende Projekte nur dann gefsrdert werden kénnen,
wenn sich die jeweiligen Tréger ausserhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung entsprechend ihrer Zusténdigkeiten an
der Finanzierung der Projekte beteiligen. Dies gilt insbesondere
fur originare Leistungen der jeweiligen Sozialversicherungs-
zweige oder Unterstitzungssysteme. Entsprechende Finanzie-
rungszusagen sind bei der Antragsstellung beizufigen und
erhdhen sowoh! Aufwand als auch Unsicherheiten bei den
betroffenen Projekten. Eine GKV-unabhéngige Forderung des
Innovationsfonds kénnte die Realisierung sozialleistungstréiger-

ubergreifender Projekte fordern.
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Neben der hohen Komplexitdt des deutschen Sozialversiche-
rungssystems tragen auch fehlende Anreize fur die potenziellen
Kooperationspartner dazu bei, dass sich integrierte Versor-
gungsmodelle in Deutschland bisher nur in Pilotformen aber
nicht in grésserem Stil durchgesetzt haben. Die zunehmend
angespannte Finanzlage, besonders bei den Krankenkassen,
kann jetzt in zwei Richtungen wirken: Sie kann einerseits eine
trageribergreifende Zusammenarbeit weiter erschweren, denn
Ausgaben, die nicht originér dem eigenen Leistungsbereich zu-
zuschreiben sind, kénnten Sparmassnahmen besonders schnell
zum Opfer fallen. Knappe Finanzen kénnen aber auch die
Kreativitat der Krankenkassen und der Akteure aus dem Ge-
sundheits- und Sozialwesen beférdern und neue L&sungen zur

Gesunderhaltung und Prévention hervorbringen.

Angesichts der neuen Legislaturperiode in Deutschland werden
aktuell deshalb von vielen Seiten Forderungen laut, eine Ausrich-
tung auf populations- statt indikationsbezogene Versorgungs-
ansdtze zu verfolgen. Eine an den spezifischen Bedirfnissen
einer klar definierten Bevélkerungsgruppe ausgerichtete medi-
zinische Versorgung und soziale Unterstitzung hat primar die
Verringerung von Krankheitslasten und die soziale Integration
zum Ziel. Hierfir nehmen populationsbasierte Versorgungsan-
séitze neben gesundheitlichen Faktoren auch soziale Aspekte
in den Blick. Solch ein ganzheitliches Vorgehen kann folglich

nur sektoren- und tréigeribergreifend erfolgen.

Die neve Bundesregierung hat diese Notwendigkeit erkannt und
setzt sich mit ihrem Kodlitionsvertrag «Mehr Fortschritt wagen»
das Ziel, die Attrakfivitét von bevélkerungsbezogenen Versor-
gungsvertrdgen (z.B. Gesundheitsregionen) zu férdern, in
benachteiligten Kommunen und Stadteilen niedrigschwellige
Betreuungsangebote (z.B. Gesundheitskioske) zu errichten,
Community Health Nurses als neues Berufsbild zu etablieren
und im landlichen Bereich das Angebot durch Gemeinde-
schwestern und Gesundheitslotsen auszubauen. Wir hoffen, dass
den Worten Taten folgen und diese zu einer besseren Versorgung
und Unterstitzung der besonders betroffenen Bevélkerungsgrup-

pe beitragen.

Johanna Nisken (Geschaftsfishrerin) und Christian Hinke (Referent),

Bundesverband Managed Care (BMC). hinke@bmcev.de
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Uber die Zukunft entscheidet
oft das Budget

Wo gibt es Projekte und Modelle, welche die interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ)
und die Individualisierung der Versorgung verbessern? Und wie begegnen sich dabei
das Gesundheits- und das Sozialwesen? Wir haben eine ganze Reihe interessanter
Beispiele gefunden, wie man IPZ «von unten» unterstitzt und die Versorgung verbessert.
Wie kamen diese Angebote zustande? Was sind ihre Visionen und Ziele? Wo liegen die

Herausforderungen?

In den Beispielen sehen wir, wie unterschiedlich die Zusammenarbeit der Systeme sein
kann. Dies in Bezug auf die Zielgruppen (HotA fir Familien, AROSS fir éltere Menschen)
oder auf die Versorgungsorte (REAS zentral in den Stédten, SoBiB&rn dezentral in ausge-
wdhlten Grundversorgerpraxen). Unterschiedlich sind auch die beiden Case Management-
Modelle: Aarau hat ein Modell an der Schnittstelle der ambulanten und stationéren
Onko-Reha, Swica legt den Fokus auf versicherungsrelevante Aspekte. Zuletzt zeigt
die Gemeinde Reichenburg, wie Politik die Zusammenarbeit an der Schnittstelle der beiden

Systeme férdert.
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HotA — Begleitung
von Familien zuhause

Das Hometreatment der Stiftung HotA
behandelt mehrfach belastete Familien

zuhause — und damit dort, wo der Bedarf nach
einem gelingenden und heilenden Miteinander fir alle Familien-

mitglieder am gréssten und wirkungsvollsten anzugehen ist.

Eine Umfrage und Bedarfserhebung im Herbst 2010 hat
gezeigt, dass in der psychosozialen Versorgung von Multipro-
blemfamilien im Kanton Aargau ein ausgewiesener Mangel an
ubergreifenden praxisnahen Hilfs- und Unterstitzungsangebo-
ten besteht. Dieser Umstand hat Fachleute aus dem Gesund-
heits- und Sozialbereich 2011 bewogen, das Pilotprojekt
HotA zu initiieren. Gleichzeitig erlaubte die von den Kranken-
kassen ebenfalls unterstitzte «gemeindenahe Versorgung» die

Abrechnung der psychiatrisch indizierten Leistungen.

In den seit Projektstart 2012 von HotA aufgenommenen Familien
war zu 80 Prozent mindestens ein Familienmitglied psychisch
krank. Bei gut der Hélfte der Familien war mindestens ein
Elternteil betroffen, meistens waren dies die Mutter. Mehrheit-
lich wurden affektive Stérungen diagnostiziert. In knapp 60
Prozent der Familien litten die Kinder an einer psychischen
Stérung und hier tberwiegend an hyperkinetischen Stérungen.
In einem Viertel der Familien waren sowohl die Elternteile als

auch die Kinder von einer psychischen Stérung betroffen.
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HotA bietet ein Hometreatment im Ubergangsbereich zwischen
Sozialpsychiatrie und Sozialpadagogik an. Die Leitidee fir die
aufsuchende Familienarbeit basiert auf dem Prinzip der syste-
mischen- und ressourcenorientierten Beratung, Begleitung und
unterstitzenden Behandlung der Familie als System. Durch
Forderung der Selbstwirksamkeit und Starkung der Elternkom-
pefenz werden heilsame Prozesse und Veranderungen fur die
ganze Familie méglich. Somit wird durch Sicherstellung einer
gesunden Kindesentwicklung auch préventiv innerhalb der
Familienpolitik und Gesundheitsversorgung gearbeitet. Fach-
personen aus dem sozial-, heilpadagogischen und psycholo-
gischen Bereich gehen zu den Betroffenen nach Hause und
helfen vor Ort, mit der ganzen Familie L&sungen zu suchen und
umzusetzen. In einem mehrstufigen Prozess wird die Indikation
nach Anmeldung geprift, zusammen mit dem Zuweiser werden
die Behandlungsziele mit der Familie definiert und regelméssig
Uberprift und angepasst. Intern werden die Behandlungsfort-

schritte fachdrzilich supervidiert.

Die Hochschule Luzern evaluierte die Arbeit von HotA und
urteilte, dass die Zielerreichung zu rund 80 Prozent bei «sehr
gub» bis «gut> lag. Die definierten Ziele - Familien zu stabilisieren,
um wieder eigensténdig zu funktionieren — wurden nachhaltig
erreicht. Das BAG zeichnete HotA 2018 als «Modell guter Praxis

fur Interprofessionalitat im Gesundheitswesen» aus.

HotaA erhielt als Pilotprojekt u.a. Gelder des Swisslos-Fonds.
Danach stellte die Finanzierung das wesentliche Problem fir
die Weiterfihrung des Angebots dar. Eine dauerhafte Finan-

zierung scheint nur u.a. durch Kantonsbeitrage moglich.

Eine Ausbreitung des Angebots in andere Kanftone sowie die
Entwicklung intensiverer aufsuchender Therapieformen sind

zukinftige Entwicklungsthemen fur die Stiftung Hometreatment.

Regula Berchtold (Geschaftsfihrung) und Isabelle Grobauer

(arztliche Leitung), Aarau. Regula.Berchtold@hota.ch
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AROSS - Kostenloser Beratungsdienst fir
Senioren, Angehdrige und Fachleute

AROSS (Association Réseau Orientation
Santé Social) ist ein unabhangiger Informa-

tions- und Beratungsdienst fir altere Menschen
(65+), ihre Angehsrigen und Fachleute im Gesundheits- und
Sozialwesen. Der vom Kanton Neuenburg finanzierte Dienst ist
kostenlos. AROSS hat den Auftrag, Gber das Angebot des
Neuvenburger Gesundheitssystems zu informieren und bei
Bedarf beratend zu begleiten. Gebrechliche Personen sollen
frihzeitig unterstitzt werden, um spétere Einschrénkungen und
Abhdngigkeiten zu verzégern bzw. zu verhindern. Die Beratun-
gen sollen dazu beitragen, die koordinierte Betreuung mit den
verschiedenen Akteuren des Versorgungsnetzes zu optimieren.
Das Koordinationsteam aus Fachkréften aus dem Gesundheits-
und Sozialbereich wird unterstitzt durch wéchentliche Super-

vision durch einen Arzt fir Geriatrie oder Psychogeriafrie.

Die Besonderheit von AROSS: Jede Angehsrige bekommt, mit
dem Einverstandnis der betroffenen Person, Auskinfte, ein Orien-
tierungsgesprach, eine geriatrische Beurteilung, die Behandlung
eines komplexen Falles oder ein Unterstitzungsgespréach mit einer
Fachperson. Das Orientierungsgespréch findet bei der dlteren
Person staft, die von ihrem/ihrer pflegenden Angehéorigen
begleitet wird. Im Anschluss an das Assessment findet ein Feed-
backgesprach stat, an dem die erarbeiteten Empfehlungen
vorgestellt werden (Hilfsleistungen, Kosten, Wohnsituation
usw.). Dabei werden auch weitere Massnahmen durch den
Betroffenen festgelegt. Anschliessend wird ein Interventionsbericht

an den Hausarzt und andere Anbieter geschickt.

Praxiserfahrungen
Die Leistungen von AROSS werden von den Betroffenen und

ihren pflegenden Angehsrigen sehr geschétzt. Oft kennen diese
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die Leistungen und Angebote gar nicht. Fachpersonen schétzen
das Angebot ebenfalls, obwohl die Beratungen manchmal
auch als einschréinkend empfunden werden. Herausfordernd
wird es dann, wenn Anfragen nach Interventionen zu spat bei
AROSS eingehen und nur noch wenig Handlungsspielraum
bleibt.

Haupthindernisse und Herausforderungen:

« Eine systematische Erkennung der zunehmenden Gebrech-
lichkeit fehlt

+ Mangelnde Antizipation der Fachkréfte

+ Die Schwierigkeit, Informationen iber Betroffene zu teilen

+ Die Anosognosie von élteren Menschen mit den verbunde-

nen neurokognitiven Stérungen

Férderliche Massnahmen

* Ein interprofessionelles Team mit differenziertem Wissen
und Kompetenzen

* FEinverstandniserklarung der betroffenen Person/Bevoll-
méchtigten, die den Informationsaustausch zwischen den
Fachleuten erlaubt

* Der staindige Austausch der Fachleute zur Stérkung von Zu-

sammenarbeit und Qualitat

Claudia Grinenfelder

info@aross.ch | www.aross.ch
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REAS - Hilfeplan bei komplexen
gesundheitlichen und sozialen Problemen

Chronische Erkrankungen, insbesondere
Multimorbiditat, kénnen von psychosozialen

Problemlagen begleitet sein, die sich wechselseitig
beeinflussen. Etwa familidre Konflikte oder Arbeitslosigkeit
kannen sowohl Ausloser fur gesundheitliche Probleme als auch
die Folge ebendieser sozialen Probleme sein. Die bestehenden
Versorgungsschwierigkeiten verlangen deshalb nach einer

umfassenden Unterstitzungsstruktur.

Die Regionalen Anlaufstellen (REAS) richten sich an Personen
mit Mehrfachbelastungen, deren Bedarf an Unterstitzung
aufgrund ihrer Lebenssituation ber das bestehende Angebot
hinausgeht. Unter Einbezug aller relevanten «Health und Social
Professionals» und dem persénlichen Netzwerk der Betroffenen

sollen tragfahige Versorgungsstrukturen entstehen.

Personen in Multiproblemlagen brauchen Unterstitzung und
Stabilitat in ihrer sozialen Lebenswelt, wenn Leistungen des
Gesundheitssystems nachhaltig wirken sollen. Damit sollen
bspw. Therapien durch eine hohere Adharenz verl@sslicher
erfolgen. Das «sozialtherapeutische Case Management»
(Sommerfeld, 2016) von REAS kombiniert dafir Interventionen
der klassischen Gesundheitsversorgung und psychosozialen

Unterstitzung in einem abgestimmten Hilfeprozess.

Dabei stellt das REAS-Assessment ein zentrales Puzzleteil im
Gesamtprozess dar. Die Sozialarbeit nutzt in der diagnostischen
Phase die projekispezifische Methodik sowie unterschiedliche
Instrumente (u.a. zur Netzwerkdiagnostik, Ressourcenanalyse).
Diese und die fortlaufende Erhebung der Lebensqualitat dienen
dabei als Monitoring der Lebensbewdltigung. Dies fihrte zum

Wissen Uber wesentliche Aspekte gesundheitlicher und sozialer
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Problemstellungen und dies wiederum zu einem besseren Fall-
verstandnis, was fir die Gestaltung der Versorgung zentral ist.
Der gréssere (zeitliche) Handlungsspielraum erméglicht eine
effektivere Klientenzentrierung und weniger Stress fur die Be-
troffenen im «Versorgungsdschungel». Als herausfordernd zeigt
sich die teils schwierige Erreichbarkeit der Betroffenen und die

Entwicklung der notwendigen Motivation.

REAS geht iber die Koordination von Hilfeleistungen hinaus
und strebt deshalb eine «Synchronisation» und Integration der
Leistungen an. Es ist demnach Aufgabe der Sozialarbeit, alle
im Fall relevanten Fachpersonen, die Betroffenen und deren
persénliches Netzwerk in den tbergreifenden Hilfeplan zu
involvieren. Alle Leistungen im Verlauf der Behandlung sollen
so aufeinander abgestimmt sein, dass eine wirksame Kaskade
relevanter Versorgungsleistungen entsteht. Nicht zuletzt wird
damit das Ziel verfolgt, dass die Klient:innen mit ihren (chroni-
schen) gesundheitlichen Einschrénkungen ein Leben in einem

stabilen und forderlichen sozialen Umfeld fihren kénnen.

Praktikabilitéit und Nutzen des REAS-Angebots werden wissen-
schaftlich untersucht. Zudem werden verschiedene Outcome-
Variablen (z.B. gesundheitsbezogene Lebensqualitét -SF-12-
oder subjektive Handlungsfahigkeit) auf Ebene der Betroffenen

gemessen und auf mégliche Veranderungen hin analysiert.

Simon Siisstrunk M.A., Fachhochschule Nordwestschweiz FHNW.

simon.suesstrunk@fhnw.ch

Hannes Lithi M.A., Schweizerische Gesundheitsligenkonferenz GELIKO.

hannes.luethi@aha.ch
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Arme leben kirzer als Wohlhabende und
sind haufiger krank. Wissenschaftliche

Studien be|egen eine enge Kausalverbindung zwischen
sozioskonomischem Status und Gesundheit. Medizinische Mittel
allein reichen oft nicht aus, wenn soziale Problemlagen den
Therapie- und Genesungsprozess Uberschatten. Viele Spitéler
bieten deshalb ihren Arztinnen die Moglichkeit, Patientinnen
der spitalinternen Sozialarbeit zuzuweisen. Diese kann soziale
Gesundheitsrisiken erkennen und die damit verbundenen sozialen
Schwierigkeiten angehen. Diese Erkenntnisse fuhrten zur Idee
zum Sozialberatungsbiro fir Hausarztpraxen SoBu B&m und
zur Grindung des Vereins Sozialberatung fir eine ganzheitliche

Gesundheitsversorgung sbgg.

SoBu Bé&rn wird von den Zuweisern sehr geschétzt. In den
Worten eines Arztes: «Gébe es SoBu Barn nicht, misste man es

erfinden.»

Auch die Patientinnen sind erleichtert, dass L&sungen ge-
meinsam herbeigefihrt werden. Ob bei der Geltendmachung
von Ansprichen gegeniber Sozialversicherungen, bei der
Suche nach Heimlésungen, bei der Erschliessung von Hilfen in
finanziellen Notlagen oder fur Sofortmassnahmen bei Ob-
dachlosigkeit: SoBu B&rn schaut genau hin und versucht immer

wieder, das Unmégliche zu ermaglichen.

Durch ein weit verzweigtes Netz an ausgewiesenen Fach-
personen und -stellen gelingt es oft, verfahrene Situationen zu
|6sen sowie Perspektivenwechsel und Schritte zur Verbesse-

rung der Lebenslagen herbeizufuhren.

Durch praxisinterne Weiterbildungen werden die Hausérzt:innen
sensibilisiert fir den sozialen Kontext ihrer Patient:innen. Mit
Erfolg, wie dieses Zitat einer Hausérztin nach einer Asyl-
Weiterbildung zeigt: <Herzlichen Dank fur die Inputs. Es schafft
Klarheit. Wir kénnen uns nun besser in die Situation der einzelnen

Menschen hineindenken.»

Immer wieder wird von Seiten unserer Partnerpraxen der
Wounsch gedussert, das Projekt SoBi Barn unbefristet weiterzu-

fuhren. Aktuell wird SoBu Barn hauptsachlich durch Stiftungen
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und Fonds finanziert. Diese sind Uberzeugt von der Projektidee
und stehen hinter dem Projekt. Eine langfristige und nachhaltige

Finanzierung kénnen sie allerdings nicht leisten.

Dank einer Vereinbarung mit mediX bern ist seit Sommer 2022
das Ziel der nachhaltigen Finanzierung von SoBi Bérn etwas
ngher gerickt. Es wird sich zeigen, wieweit der Kanton Bern
nachziehen wird. SoBU Barn halt es diesbeziglich mit Goethe:
«Was immer du tun kannst oder tréumst, es zu kénnen - fang

damit an.»

Eva Horat (Présidentin Verein Sozialberatung fir eine ganzheitliche

Gesundheitsversorgung sbgg). www.sbgg.ch
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Patient:innen mit komplexen Gesundheitssi-
tuationen sind nach stationdrem Aufenthalt

bei der anschliessenden ambulanten Versorgung bei
der psychosozialen Koordination oft auf sich allein gestellt.
Ein Care Management der Krankenversicherungen stellt ein
geeignetes Instfrument dar, um Patient:innen in der poststatio-
néren Phase zu unterstitzen. Dies entspricht auch einem klaren

Bedurfnis, wie SWICA in einer Studie kirzlich ermitteln liess

(Schermann et. al., 2020).

SWICA hat punktuell mit stationgren Leistungserbringern eine
Kooperationsform mit ihrem Care Management entwickelt. Es
enfsteht ein Mehrnutzen fir alle Beteiligten, insbesondere fir
die Patient:innen. Die Kooperationsform soll, im Sinne eines
gemeinsamen lernens, stetig weiterentwickelt und den sich

verandernden Rahmenbedingungen angepasst werden.

Die Zusammenarbeit zwischen den Kliniken und den Kranken-
versicherungen findet grundsaizlich immer Uber den Kosten-
gutsprache- und Rechnungsprozess statt. Wurde die bisherige
Zusammenarbeit von beiden Seiten bisher als positiv erlebt,
sind die Voraussetzungen fir die Entwicklung einer vertieften
Kooperation besser gegeben. In einem ersten Schritt ist ein Aus-
tausch mit der Klinikleitung zu empfehlen, bei dem die Absicht
einer gemeinsamen Bearbeitung der Schnittstelle zur ambulan-
ten Versorgung thematisiert wird. Es ist ein Konsens tber Ziele,
Rollen und mégliche Prozesse zur Umsetzung zu finden. Fol-
gende inhaltliche Aspekte der Zusammenarbeit haben sich

als sinnvoll erwiesen:
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 Ziel der Kooperation ist eine nachhaltige Versorgung der
Patientinnen nach einem stationdren Aufenthalt. In der Regel
besteht bei diesen Personen ein umfassender psychosozialer
Unterstitzungsbedarf.

+ Sprechstunden des Care Managements vor Ort in den Kli-
niken haben sich zur Vertrauensbildung fur die Patient:innen
und auch fir die Mitarbeitenden der Kliniken als eine gute
Unterstitzung im Prozess erwiesen. Die Organisation der
Besprechungstermine erfolgt meist tber den klinikinternen
Sozialdienst. bzw. die Reha Koordinatoren oder ghnliche
Funktionen.

« Zur Weiterentwicklung und Optimierung der Prozesse ist
ein jghrlicher, in der Aufbauphase halbjghrlicher Austausch
zwischen den in den Prozess involvierten Personen der Klini-
ken und Kostentréiger notwendig. Am besten erfolgt dies
anhand von konkreten Fallbeispielen. Dieser Praxisaustausch
kann durch eine jghrliche Besprechung auf Leitungsebene
von Kliniken und Krankenversicherern im Sinne einer Reflexion

der generellen Zusammenarbeit ergénzt werden.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Patient:innen einen solchen
gemeinsam entwickelten Prozess integral erleben. Von der
dadurch hsheren Patienten- bzw. Kundenzufriedenheit haben
die Kliniken wie die Kostentréger einen direkten Nutzen. Es ist
wiinschenswert, wenn diese Erfahrungen durch den Einbezug
von entsprechenden Fragen in den Patientenbefragungen der
Kliniken noch transparenter gemacht werden. Durch den
persdnlichen Austausch «vor Ort> werden Prozesse transpa-
renter gemacht, die integrierte Versorgung gefsrdert. Fur die
Kliniken stellt sich generell die Herausforderung, mit verschie-
denen Kostentrégern individuelle Prozesse zu vereinbaren.
Beispiel: Das AMEOS Seeklinikum Brunnen hat dazu ein ge-
meinsames Vorgehen mit den inferessierten Krankenversicherern,
die ein Care Management anbieten, entwickelt. Dies konnte in
einer ersten Phase erfolgreich realisiert werden und kénnte ein
Modell der Zukunft sein. Von einer organisationsibergreifenden
Koordination haben Patient:innen, Leistungserbringer und Kos-

tentréiger einen nachhaltigen Nutzen.

Erich Scheibli (Leiter SWICA Care Management, Winterthur).

erich.scheibli@swica.ch
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Seit 2014 benutzen wir in der Radiothera-
pie Hirslanden ein elektronisches «Patient

Reported Outcome System» [ePRO von KAIKU-
Health, Helsinki). Die Patientinnen beantworten digital Fragen
zu Symptomen und Lebensqualitat wahrend und nach der
Behandlung. Viele litten drei bis neun Monate nach Therapie-
abschluss unter Midigkeit, Angsten und dem Einbruch der
karperlichen Leistungsféahigkeit.

Wie kénnen wir diese Menschen ganzheitlich unterstitzen?
Das Konzept der onkologischen Rehabilitation soll es den
Krebskranken erméglichen, krankheits- oder therapiebedingte
karperliche, psychische oder soziale Probleme zu iberwinden
und wieder eine optimale Funktionalitét zu erlangen. Wir fragten
verschiedene Anbieter an, die zu dieser Verbesserung der
Llebensqualitét beitragen konnten. Die Reaktionen waren so

positiv, dass wir im Juni 2020 mit dem Projekt starten konnten.

Die Onko Reha Aargau wird unter Fihrung der Krebsliga Aargau
(Finanzierung der Koordinatorin-Stelle), der Hirslanden Klinik
Aarau und der Radiotherapie Hirslanden organisiert. Das
Kernelement ist ein umfassendes und abgestimmtes Versor-
gungs- und Unterstitzungssystem mit derzeit 27 &rztlichen und

nicht-érztlichen Massnahmen.

Aufgenommen werden alle, deren Lebensqualitat durch Ein-
schrankungen alltgglicher Tatigkeiten (z.B. durch eine ausge-
pragte Midigkeit oder Zukunftséingste, verbunden mit Proble-
men im sozialen Bereich und/oder am Arbeitsplatz) wahrend
oder nach der Therapie signifikant reduziert wird. Anmeldungen
erfolgen Uber die Koordinationsstelle. Wahrend dieser Therapie
(Dauver 12 bis 16 Wochen) werden die Patient:innen immer

vom Reha Coach begleitet.

Nach dem Erstgespréich mit Reha-Coach, Pflegefachfrau und
Reha-Mediziner:in erstellen wir ein den Bedirfnissen ange-
passtes Massnahmenprogramm. Beispiele: Férderung der
kerperlichen Aktivitét und Ernéhrungsberatung bei einer Fatigue,
psychologische Unterstitzung bei Angstproblemen, bei sozialen
Problemen Hilfe durch Sozialarbeit:innen oder unterstitzende
Massnahmen wie Achtsamkeitstraining. Zur Reduzierung der

Krebstherapie-Nebenwirkungen werden oftmals TCM-Mass-
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nahmen angewendet. Auch eine Sexualtherapeutin steht zur

Verfigung.

Das KAIKU wurde speziell fir die Onko Reha angepasst, mit
definierten Assessments der Anbieter. Zudem beantworten die
Patienten regelmassig Fragen zur Lebensqualitét. So kénnen
alle Beteiligten Erfolge und Probleme erkennen und entspre-

chend reagieren.

Das Programm wird wissenschaftlich begleitet und in einer
Masterarbeit ausgewertet. Bis heute (Stand Mérz 2022)
wurden 123 Patientinnen aufgenommen. 87 Therapien sind
abgeschlossen. Erste erfreuliche Auswertungen zeigen bei

84 Patientinnen eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitéit.

Die Onko Reha Aargau und speziell das Zusammenwirken der
Massnahmen entwickeln sich auf den verschiedenen Ebenen
sehr positiv. Eine Herausforderung, wie so oft, stellt die Finan-
zierung dar: Gangige Massnahmen (Aktivierungstherapie/
Physiotherapie, Erndhrungsberatung und Psychoonkologie)
Ubernehmen meist die Krankenversicherer. Allerdings erst nach
Kostengutsprache, die oft zuerst abgelehnt wird. Neben dem
befréchtlichen administrativen Mehraufwand fir die Koordina-
tion entstehen dadurch Hartefdlle. Erfreulicherweise besteht
hier mit der Krebsliga Aargau eine Vereinbarung fur Unterstit-
zung. Zur Férderung der onkologischen Rehabilitation wéire
ein eigene Tarifposition ideal. Hierfur bedarf es aber einen
enfsprechenden politischen Willen. Fir dieses Ziel setzt sich

der Verein ein.

Dr. med. Christian von Briel (arztl. Leiter) und Anita Gutiérrez

(leit. Plegefachfrau). Radiotherapie Hirslanden.
christian.vonbriel@hirslanden.ch

TEIL2 | ERFAHRUNGSBERICHTE

Die Frage nach dem «wie» stellte sich
Matthias Radtke, ehemaliger Leiter des

«Alterszentrums Zur Rose» in Reichenburg, und
seine Mitarbeitenden immer wieder. Das Gesundheits-Krankheits-
Kontinuum nach Antonovsky zeigt, dass Gesundheit kein fixer
Zustand ist. Vielmehr wird sie, je nach Einflussfaktoren, mehr auf
der kranken oder der gesunden Seite empfunden. Aus dieser
Grundiberlegung wurde schnell klar: Fir unsere dltere Bevélke-
rung reicht die Infrastruktur alleine fir ein wirdiges und be-
friedigendes Leben im Alter nicht aus. In Reichenburg wurde

deshalb gehandelt und nicht auf den Staat gewartet.

Unser Ansatz: «richaburg.firdnand» soll eine ganzheitliche, gene-
rationenibergreifende integrierte Versorgung im angestammten
Sozialraum erméglichen. Es soll tber kirrzere Aufenthalte sowie
spatere Heimeintritte den steigenden Gesundheitsausgaben im
stationdren Bereich entgegenwirken. Der Ansatz der «Caring
Communities» fordert gezielt Kooperationen aller Akteure und
spricht alle Generationen an. Das motiviert zur gegenseitigen
Freiwilligenarbeit und Nachbarschaftshilfe und bezieht das
private Umfeld der dlteren Menschen nach Méglichkeit systema-
tisch mit ein. Zusatzlich soll die Vernetzung der regionalen Akteure

durch die Integration digitaler Lésungen geférdert werden.

Eine Anschubfinanzierung durch das Migros Kulturprozent,
der Carl Elsener Stiftung und vor allem der Age-Stiftung hat
die Initiierung des Projektes ermaglicht. Der frihzeitige Ein-
bezug der regionalen Akteure sowie die Information Uber
Inhalte und Ziele haben zudem Versténdnis und Akzeptanz

sehr gefordert.

Bereits im Jahr 2017 haben wir im Alters- und Pflegeheim eine
regionale Koordinationsstelle fur Altersfragen eingerichtet.
Sie wird in der Mehrheit von Nicht-Heimbewohnern aufge-

sucht. Dies belegt aus unserer Sicht die Akzeptanz, aber auch
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die Notwendigkeit der Koordinationsstelle. Fir 2018 hat die
Stelle fur acht Senior:innen intermediare Losungen gefunden.
Diese Menschen konnten zu Hause bleiben und mussten vor-

l&ufig nicht ins Heim umziehen.

Seit 2019 wird die Caring Community durch die Gemeinde
unterstitzt. Seitdem konnten wir die «Kommission richaburg.furg-
nand» einfihren und mit einem entsprechenden Budget ausstatten.
Dazu grindeten wir 2019 den Verein «Generationentreffs. In
den R&umen eines ehemaligen Kindergartens bietet der Verein
vielfaltige und generationsibergreifende Angebote an. Seit
Mitte 2021 befindet sich «richéburg firénand» im Regelbetrieb

und ist kein Pilotprojekt mehr.

+ Von der Konzepterstellung bis zum erfolgreichen Regelbe-
trieb braucht es initiative «Kummerers. Eine politische Fuhrung
ist durch die Miliztatigkeit nur die bedingt richtige Wahl.
Langfristig braucht es unbedingt eine Verwaltungsstelle.

+ Der partizipative Ansatz und die aktive Integration der
Akteure ins Netzwerk sind zentral. Das «Gértlidenken» soll
mit einem «Bottom-Up-Ansatz» méglichst aufgel®st werden.

« Die (Anschub-) Finanzierung hat es erheblich erleichtert, fur

die Politik Fakten zu schaffen.

Die Gemeinde hat sich entschieden, am kantonalen Aktions-
programm <«Altersgerechte Gemeinde» teilzunehmen. Damit
will sie bestehende Strukiuren weiter entwickeln und férderliche
Rahmenbedingungen gestalten. Seitdem haben bereits mehrere
Mitwirkungsveranstaltungen statigefunden. Einige erfreuliche
Ergebnisse seien hier genannt: Reichenburger Senioriinnen
tbernehmen den lead fur die Arbeitsgruppe zur Umsetzung
verschiedener Angebote wie das «Gleichaltrigen-Treffen», den
«Hopp-la Bewegungsparcour, «Seniorenturnen» und «Com-
puter-Kurse». Auch der Relaunch der Plattform «firénand.ch»

kam zustande. Getreu unserem Motto «richaburg.furdnand».

Armin Kistler | armin.kistler@reichenburg.ch

richéburg.firénand — Gemeinde Reichenburg


https://oncoreha.ch/
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derungen und
ngsempfehlungen

n weit reichender Konsens: Gesundheits- und Sozialsys-
ssen besser zusammenarbeiten. Dabei geht es um Haltungen,

ren und Rahmenbedingungen.

Teil drei des Denkstoff beschreibt, wie es gelingen kann, dass beide
Systeme besser zum Wohle der Menschen zusammenarbeiten. Zu-
néchst untersuchen wir die Herausforderungen auf den Ebenen der
Betroffenen, von Fachleuten und der Politik. Anschliessend stellen wir

die Handlungsempfehlungen des fmc vor.
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Patient:innen/Betroffene

Herausforderungen

Fachpersonen aus dem
Gesundheits-/Sozialwesen

* Fehlende Kenntnisse und Anerkennung
der Hilfsangebote

* Isolierte und nicht koordinierte
Arbeitsweise

* Komplexe Finanzierungsarten/fehlende
finanzielle Anreize zur Férderung von IPZ

Komplexitét der medizinischen ¢ Rechtliche und technische Hindernisse

und sozialen Bedurfnisse
Fehlende ganzheitliche
bio-psycho-soziale Betrachtung
Standardisierte und unkoordinierte
Versorgung und Betreuung
Geringe Gesundheitskompetenz

und Kenntnisse der Unterstijtz- Gemeinden/Kantone/Bund

unﬁsgngeb‘oTe * leistungen des Gesundheits- und
«Alleine gelassen> und Sozial-Departements politisch bestimmt
Uberforderung

* Unterschiedliche gesetzliche Grundlagen
* Unterschiedliche Zusténdigkeiten

Férderung der IPZ
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Ubersicht der Herausforderungen/

Empfehlungen zur besseren interprofes-
sionellen Zusammenarbeit (IPZ) von
Gesundheits- und Sozialsystem

Handlungsempfehlungen

Abbildung: Ubersicht der Herausforderungen und Handlungsempfehlungen zur Verbesserung
der IPZ auf verschiedenen Ebenen des Gesundheits- und Sozialwesens
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Die Herausforderungen an der
Schnittstelle von Gesundheits-

und Sozialwesen

Ebene Patient:innen und Betroffene

Komplexitat medizinischer und sozialer
Bedirfnisse

Patientiinnen, Betroffene, Klientinnen, die an die Schnittstelle
des Gesundheits- und Sozialsystems gelangen, sind mit multi-
plen Problemen konfrontiert. Die medizinischen Probleme sind
meistens mit hohen psychischen Belastungen verbunden. Hinzu
kommen finanzielle Probleme, Einsamkeit/soziale Isolation,
Arbeitslosigkeit/fehlende berufliche Integrationsperspektiven.
Diese stehen in Wechselwirkung zueinander und verstérken
sich gegenseitig. Offen ist, was der Ausléser ist — gesundheitli-
che oder soziale Probleme. Belegt ist aber, dass z.B. Personen,
die Sozialhilfe beziehen, itber einen deutlich schlechteren
Gesundheitszustand als die Rest-Bevélkerung verfigen, fast
doppelt so haufig psychische Stérungen aufweisen, mehr unter
chronischen Schmerzen leiden und die Wahrscheinlichkeit fur

chronische Erkrankungen oder fur einen Spitalaufenthalt hoher

ist (Kessler et. al., 2021, & Wolffers, Reich, 2015).

Das akiuelle medizinisch-soziale Versorgungs- und Unterstit-
zungssystem ist fragmentiert und sektoren- und organisations-
zentriert. Solche Systeme sind nur selten in der Lage, multiple
Probleme aufzunehmen und eine ganzheitliche Unterstitzung
anzubieten. Betroffene in fortgeschrittenen Krankheitssituationen

leiden enorm unter diesem System (Eychmiller, Pautex, 2022).

Fehlende ganzheitliche bio-

psycho-soziale Betrachtung

Vor allem das medizinische Versorgungssystem wurde bis weit
in das letzte Jahrhundert durch das biomedizinische Modell
gepragt. Dieses Modell ist stark von naturwissenschaftlichen
Ansichten gepragt. Es erklart Gesundheit und Krankheit vor allem
durch physikalische und chemische Prozesse. Die Dimensionen
des Menschen als denkendes und fihlendes Wesen, das mit
einer sozio-kulturellen Umwelt in sténdiger Interaktion steht,
sieht dieses Modell nicht vor (Egger, 2018).
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Die Dominanz des biomedizinischen Menschenbildes, verstarkt
durch das sektoren- und organisationszentrierte System, fuhrt
dazu, dass Fachpersonen die multiplen Probleme mehrheitlich
nur aus ihrer Perspektive und zu selten aus holistischer Sicht
betrachten. So entstehen ein Reparieren und Konsumieren im
Krankheitswesen statt ein proaktives Gesundheits- und Sozial-
system. Die Umsetzung des wichtigen bio-psycho-sozialen
Assessment, das Bedurfnisse und Ziele der Patient:innen erfasst,
wird so von den bestehenden Systemstrukturen zu wenig unter-

stitzt und umgesetzt.

Standardisierte und unkoordinierte
Versorgung und Betreuung

Im medizinischen System wird immer wieder auf die Problematik
der Guideline-Empfehlungen bei Multimorbiditét hingewiesen.
Wirden alle Empfehlungen befolgt, erhielten Patient:innen
nicht selten lebensverkirzende Versorgungsleistungen. Welche
Empfehlungen gibt es nun fir Betroffene? Das Fehlen von klaren

Empfehlungen verunsichert und ist fir die Betroffenen belastend.

Auch werden «technische Leistungen» oft der sprechenden und
unferstitzenden Leistung vorgezogen. So kann es im Gesund-
heitswesen einfacher sein, in den letzten Lebenswochen einer
Patient:in noch eine Radiotherapie durchzufohren, da die
Krankenversicherung diese Kosten tbernimmt. Der Aufbau eines
interprofessionellen Versorgungsteams, das die Bedirfnisse
der Patient:innen ganzheitlich bedienen kann, ist hingegen mit

ungedeckten Kosten verbunden (Eychmiller, Pautex, 2022).

Diese teilweise widersprichlichen Empfehlungen und Strukturen
sind auch im Sozialsystem anzutreffen. Gerade im Bereich der
IV-Anmeldung sowie der IV-Revision berichten Betroffenen von
administrativ-widerspriichlichen Prozessen und stark belasten-

den Situationen.
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Die unkoordinierte Versorgung und Betfreuung zeigt sich auch
auf der Entscheidungsebene. Viel zu oft werden Entscheidungen
nur aus der eigenen Perspektive getroffen. Dadurch kann man
zwar durchaus Kosten im eigenen System einsparen — mégliche

Folgekosten im anderen System werden jedoch ignoriert.

Das Prinzip der «<Healthin all Policies», somitdas Grundverstéind-
nis, dass Gesundheitsaspekte in allen Gesellschaftsbereichen
wie Wohnen, Arbeit, ¢ffentliche Sicherheit und Bildung beruck-
sichtigt sein mussen, ist im heutigen System zum Leidwesen der

Betroffenen noch viel zu wenig verankert.

Geringe Gesundheitskompetenz* und
Kenntnisse der Unterstitzungsangebote

Die multiplen Probleme fordern die Betroffenen sehr heraus.
Dabei verfugen sie meist nur tber bedingte Kenntisse tber die
bestehenden Unterstitzungsangebote der Versorgungssysteme.
Das Bildungswesen bietet kaum eine (Grund-) Ausbildung tber
das Gesundheits- und Sozialsystem sowie die natfionalen,
kantonalen und kommunalen Unterstitzungsangebote an — mit
gravierenden Auswirkungen auf die Gesundheitskompetenz.
Nach aktuellen Studien hat die Gesundheitskompetenz in der
Bevslkerung sogar abgenommen. Berichteten 2015 noch 42
Prozent der Schweizer Bevélkerung von haufigen Schwierig-
keiten im Umgang mit Gesundheitsinformationen und -diensten,
waren es 2019 bereits 49 Prozent (De Gani et. al., 2021).
Erschwerend kommt hinzu, dass gerade Personen mit prekéaren
finanziellen Verhdltnissen, fehlender sozialer Unterstitzung
oder mit einer chronischen Erkrankung eine geringere Gesund-
heitskompetenz aufweisen. Obwohl gerade fir diese Gruppe
die Gesundheitskompetenz eine mitentscheidende Bedeutung

besitzt.

Gefihl des «Alleine-gelassen-sein» und von
Uberforderung

Die Komplexitat der Probleme, fehlende ganzheitliche Betrach-
tung und die oft unkoordinierte Versorgung l6sen bei vielen Be-
troffenen Gefihle von Uberforderung aus. Sie fihlen sich allein
gelassen. Viele erleben Scham und Stigmatisierung. Die Erfah-
rung, nicht mehr selbststéndig zu agieren und sich Sachbearbeiter:-
innen ausgeliefert zu fuhlen, kann sehr belastend sein. Man stelle
sich vor, jemand hat das Leben immer selbststandig gefihrt und
muss nun in einer IV-Anmeldung sehr persénliche Fragen beant-
worten oder gar dem Verdacht entgegentreten, gar nicht richtig
krank zu sein. Oder jemand sieht sich durch eine Verstrickung von
Krankheit und sozialen Problemen am Rande der Gesellschaft
angelangt und muss beim Staat um Unterstiitzung «bettelns. Viele
Betroffene vermissen eine niederschwellige Anlaufstelle oder ein
Case Management durch eine Fachperson, die beratend und/

oder koordinierend zur Seite steht.

Kommen noch private Schwierigkeiten, finanzielle Engpésse
oder allein schon die Angst vor Arbeitsverlust dazu, finden sich
gerade Befroffene mit multiplen Problemen in einer kérperlichen,
psychischen und sozialen Notsituation wieder. Dabei sind diese
Menschen mit ihren medizinischen Problemen schon genug
herausgefordert: Viele kampfen um ihre Existenz oder gar um
ihr Leben.

*Gesundheitskompetenz bedeutet die Fahigkeit, gesundheitsrelevante Informationen und Dienstleistungen beschaffen, verstehen, beurteilen und anwenden zu

konnen, um im Alltag Entscheidungen zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken.
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Ebene Fachpersonen im

Gesundheits-/Sozialwesen

Die Herausforderungen fiir Patient:innen, Betroffene und Klient:innen mit ihren multiplen

Problemen an der Schnittstelle des Gesundheits- und Sozialsystems sind relativ &hnlich wie

fir medizinische Leistungserbringer & Therapeuten sowie fiir soziale Beratungs- und

Betreuungsstellen. Wir beschreiben hier deshalb nur zusétzliche Herausforderungen fir

diese Akteure.

Fehlende Kenntnisse und Anerkennung

des ergdnzenden Hilfsangebots/nicht
koordinierte Arbeitsweise

Studien aus vergangenen Jahren zeigen, dass soziale Patien-
tenanliegen wie Einsamkeit/soziale Isolation, finanzielle
Schwierigkeiten oder problematische Wohnverhélinisse keine
Seltenheit in Schweizer Arztpraxen sind. Diese stellen fir viele
Arztinnen eine fachliche Uberforderung dar. Das fihrt dazu,
dass Konsultationen als Belastung empfunden werden. Gleich-
zeitig zeigen die Studien, dass bei diesen multiplen Problemen
mit sozialen Folgen oder Ursachen gerade die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit (IPZ) zu effizienten und zielfihrenden
Ergebnissen fuhren kann und die Gesundheitsversorgung signi-
fikant verbessert (Riegg, 2021). Trotzdem findet IPZ zwischen
den beiden Systemen nur auf sehr bescheidenem Niveau statt.
Das Beharren auf die fachspezifische Perspektive, das Fehlen
von gemeinsamer Strategie und Zielen sowie das mangelnde
Verstandnis fur die Anliegen der Kooperationspartner verhin-
dern haufig eine interprofessionelle Zusammenarbeit (Gerber

et. al., 2020).

Komplexe Finanzierungsarten/fehlende
finanzielle Anreize zur Férderung von IPZ
Diese Systemkomplexitét zeigt sich nahtlos bei der Finanzie-
rung moglicher Unterstitzungsleistungen. Diese werden aus
unterschiedlichen Quellen finanziert. Durch die Krankenkassen
via KVG/KVL, der IV und/oder Suva, der Sozialhilfe oder im
Rahmen von Ergénzungsleistungen. Eine solche Vielfallt erschwert
die Umsetzung und macht eine koordinierte und integrierte Ver-
sorgung, auch bei den besten Ansdtzen, fast unmaglich. Auch
wenn Empfehlungen zur Finanzierung von «Runden Tischen»
bei Patientinnen mit multiplen Problemen bestehen (Giger et.
al., 2018), kann man sie in der Praxis selten umsetzen. Oft

besteht gerade bei der IPZ eine Unterfinanzierung. Die akiuellen
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Finanzierungssysteme sind an die einzelnen Berufe gebunden
und reproduzieren dadurch die Fragmentierung des Systems
fortwahrend weiter (Schmitz et. al., 2020).

Rechtliche und technische Hindernisse beim
Informationsaustausch

Fur das Vertrauensverhéltnis sind im Gesundheitswesen ein
«Arzigeheimnis> und im Sozialsystem ein «Berufsgeheimnis»
zentral. Doch gleichzeitig erschwert dies den Informationsaus-
tausch und eine proaktive Kontaktaufnahme zum «anderen
System» — was das Potential der IPZ stark einschrankt (Ruefli
et. al., 2020). Zusatzlich hinderlich sind die zum Teil noch
vorhandenen technischen Hindernisse, wie fehlende sichere
E-Mail-Kommunikationsstandards oder die papierbasierten

bzw. abrechnungsorientierten elektronischen Patientenakten.
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Ebene Gemeinden/Kantone/Bund

Leistungen des Gesundheits- und Sozial-
Departements politisch bestimmt

Die Sozialhilfe liegt in der Kompetenz der Kantone. Die kantona-
len Regelungen unterscheiden sich heute deutlich. In Kanfonen,
welche die Sozialhilfe an die Gemeinden delegiert haben und
die keinen Soziallastenausgleich kennen, gibt es Tendenzen,
Sozialhilfebeziehende vor einem Zuzug abzuhalten bzw. zu
einem Wegzug zu bewegen. Zum Beispiel durch zu tiefe
Mietzinsrichtlinien, die das Finden einer Wohnung in einer Ge-
meinde erschweren oder durch respektlosen Umgang mit den
Klientinnen. Zwischen den verschiedenen Systemen der sozialen
Sicherheit (IV, ALV, UVG, Sozialhilfe) gibt es auch Tendenzen,

die Klient:innen in ein anderes System zu verschieben.

Unterschiedliche und komplexe rechtliche
Grundlagen

Das Schweizer Sozialversicherungssystem deckt durch verschie-
dene Institutionen spezifische Risiken ab und ist auf jeweils
gesetzlich festgelegte Anspruchsgruppen ausgelegt. Die
Arbeitslosenversicherung (ALV) kimmert sich z.B. um Stellen-
suchende, der Fokus der Invalidenversicherung liegt hingegen
auf den Folgen von Krankheit und Unfall. Bei der Arbeitsmarkt-
integration spielen zudem die Berufsbildung, die Sozialhilfe

und der Migrationsbereich eine wichtige Rolle.

Diese sfrikte Ausrichtung auf einzelne Institutionen erméglicht
eine hohe Effizienz fur die jeweilige Zielgruppe. Gleichzeitig
verursacht diese Differenzierung auch Schwierigkeiten -
insbesondere bei Betroffen mit multiplen Problemen und wenn
die Art des Risikos unklar ist. Kann ein Betroffener nicht ein-
deutig einer Institution zugeordnet werden, gerdt das System
an seine Grenzen. Die Betroffenen erhalten einen erschwerten
Zugang zur sozialen Absicherung und fir die kommunalen
Stellen sind diese Falle belastend und schwer zu kléren

(Schenk, Kieser, 2018).
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Unterschiedliche Zustandigkeiten

Die Zusténdigkeiten im Schweizer Gesundheits- und Sozialwe-
sen sind ein Flickenteppich. Sie folgen kaum einer einheitlichen
Struktur, was Bund, Kantonen und Gemeinden ein gesamthaftes
Handeln erschwert. Der Bund ist fur die Gesetzgebung in den
Sozialversicherungen und in der Kranken- und Unfallversiche-
rung zusténdig, die Kantone fur die Umsetzung. Dartber hinaus
besitzen sie autonome Zusténdigkeiten im Gesundheits- und
Sozialwesen. Sie kénnen in beide Systeme Leistungsauftrége
vergeben und Einrichtungen finanzieren. Die Kompetenzen der
Gemeinden richten sich nach den kantonsspezifischen Zustéin-
digkeitsregelungen. Sie erbringen meistens soziale Dienstleis-
tungen fur die Bevslkerung und sind zustandig fur einzelne
Bereiche der Gesundheitsversorgung, namentlich fir die Lang-
zeitpflege und die (Spitex-)Pflege zu Hause (Ruefli et. al., 2020).

Die Betroffenen mit multiplen Problemen benstigen vielfaltige
Unterstitzung wie soziale Unterstitzungsleistungen, Spitex oder
Sozialhilfe, die auf unterschiedlicher Weise kommunal geregelt
sind. In der Praxis kénnen sich daher die Leistungen (Anerken-

nung und Umfang) jo nach Wohnort im Kanton unterscheiden.
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Die Handlungsempfehlungen
des fmc

Wie kann die Zusammenarbeit des Gesundheits- und Sozialwesens zukinftig verbessert
werden? Als Diskussionsgrundlage fihren wir Handlungsempfehlungen auf. Sie zielen auf
verschiedene Ebenen: Gesellschaft, Politik/Gesetzgebung, Organisationen des Gesund-
heits- und Sozialwesens sowie auf Akteure und Betroffene. Wir leiten diese Empfehlungen
aus den geschilderten Problembeschreibungen, den Praxisbeispielen sowie aus vielen

Diskussionen mit Fachpersonen aus dem Gesundheits- und Sozialsystem ab.

Die interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ), verstanden als die Zusammenarbeit mehrerer
Personen mit unterschiedlichem beruflichem Hintergrund, besitzt dabei eine Schlisselrolle.
Die Umsetzung der IPZ im Gesundheitswesen stellt bereits eine grosse Herausforderung
dar. Die Ausweitung und der Einbezug des Sozialbereichs fihrt zu zusatzlicher Komplexitét.
Die multiplen Probleme der Betroffenen reichen aber auch iber die jeweiligen System-
grenzen hinaus. Deshalb muss die IPZ zukinftig nicht nur systeminterne Schwierigkeiten,

sondern auch die Systemgrenzen Uberwinden.

40
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Ebene Gesellschaft

Wissen Uber das bio-psycho-soziale Krank-
heits- und Gesundheitsmodell férdern
Medizinische Behandlungen reichen nicht aus, um die Gesund-
heit einer Bevslkerung zu erhalten und zu férdern. Gréssere
soziale Zusammenhdnge wie Bildung, Beschdftigung, Armut,
Wohnverhdgliisse oder Hygiene spielen eine grundlegende
Rolle fur die Entstehung und Manifestation von Krankheiten.
Medizinische Interventionen kénnen das Leben von Menschen
verléingern, aber erst die sozialen Aspekte erméglichen eine
bessere Lebensqualitat. Die Akutversorgung kann nur dann
erfolgreich sein, wenn die Menschen nach der Krise dabei
unterstitzt werden, in die Gemeinschaft zurickzukehren oder
dort Unterstitzung zu erhalten. In Bezug auf die psychische
Gesundheit haben die sozialen Netzwerke und der Zugang zu

Beschaftigung oft den gréssten Einfluss auf die Verbesserung

des Wohlbefindens (Eastwood, Miller, 2021).

Soll eine bessere Gesundheit erreicht werden, mussen diese
Aspekte bericksichtigt und die damit verbundenen Probleme
angegangen werden. Grundvoraussetzung dafir: Betroffene
missen nach dem bio-psycho-sozialen Menschenbild betrach-
tet werden. Es braucht eine neue umfassende Definition von
Gesundheit (siehe u.a. SAMW, 2021), auf welche die Versor-
gungs- und Unterstitzungssysteme konsequent ausgerichtet

sein missen.

Gesellschaftliche Bedeutung der Zusammen-
arbeit deutlicher kommunizieren

Studien zeigen, dass die soziale Ungleichheit in den letzten
25 Jahren anstieg. Dies drickt sich unter anderem dadurch aus,
dass der subjektive Gesundheitszustand deutlich schlechter als

vor 25 Jahren eingeschatzt wird (fmc, 2021 a).

Die demographische Entwicklung fuhrt zu mehr dlteren, hoch-
betagten und dadurch multimorbiden Patient:iinnen und zu
einer Abnahme der familigren Betreuungsstrukturen. Die Baby-
boomer gehen in Rente. lhnen folgen die geburtenschwachen
Jahrgange. Nach Schatzungen stehen in den néchsten 10 bis
20 Jahren fur iber hunderttausend Befreuungsbedirftige keine
Familienangehsrigen mehr zur Verfugung (fmc, 2021b).

41

Férderung der interprofessionellen
Zusammenarbeit (IPZ)

Die Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen ist ein
entscheidender Erfolgsfakior bei der Bewdltigung dieser
Herausforderungen. Es braucht gut koordinierte Behandlung,
geeignete Kommunikation zwischen den Berufsgruppen und
angemessene Wahrnehmung der anderen Beteiligten, kurz
gesagt die interprofessionelle Zusammenarbeit (IPZ), damit wir
Unter- und Uberversorgung, unnétige Kosten sowie sozial-iso-
lierende und lebensgefahrliche Situationen vermeiden kénnen.
In einer funktionierenden IPZ missen neben den medizinisch
ausgebildeten Gesundheitsfachleuten auch die Fachpersonen
fur die soziale, spirituelle und systemische Unterstitzung im Ver-
sorgungsverlauf mitwirken (SAMW, 2020).

Férderung der interinstitutionellen
Zusammenarbeit

Neben der IPZ ist auch die inter-institutionelle Zusammenarbeit
(11Z) im Bereich der sozialen Sicherheit, Integration und Bildung
weiter zu férdern. Dazu muss man die verschiedenen Systeme
optimal aufeinander abstimmen. Nach Schéatzungen befinden
sich rund 3,5 Prozent der Erwerbslosen in einer Situation, die
eine |1Z aufgrund eines erhshten Koordinationsbedarf oder un-
klarer Zustandigkeiten benstigen (I1Z, 2020). Bei Betroffenen
mit multiplen Problemen dirfen diese beiden Bereiche nicht an
der Systemgrenze stehen bleiben. Vielmehr mussen Strukturen
fur eine spezifische Zusammenarbeit mit dem Gesundheits-

wesen aufgebaut werden.
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Ebene Politik und Gesetzgebung

Die Kurzportrats von Schweizer Praxisbeispielen zeigen exemplarisch auf: Bereits im heutigen

System sind Strukturen fir eine Zusammenarbeit von Gesundheits- und Sozialsystem méglich.

Oft handelt es sich noch um Pilotprojekte, die innerhalb kantonaler Strukturen umgesetzt

werden. Damit eine interprofessionelle und interinstitutionelle Zusammenarbeit kantonsiiber-

greifend an der Schnittstelle der beiden Systeme méglich wird, stellen wir folgende Hand-

lungsempfehlungen fir die Politik und Gesetzgebung zur Diskussion.

Gesundheits- und sozialpolitische Policies bieten sowohl die
strategisch-programmatische Grundlage fir eine interprofessio-
nelle Zusammenarbeit als auch einen organisatorischen Rahmen.
Dabei missen zukinftige Policies intersektoral angelegt und
umgesetzt werden. So kénnen sie Massnahmen und Akteure aus
den verschiedenen Teilsystemen des Gesundheits- und Sozial-
wesens involvieren und Plattformen und Keimzellen fur die IPZ

darstellen (Riefli et. al., 2020).

Die Diskussion Uber ein Rahmengesetz fur die Sozialhilfe oder
die Existenzsicherung wurde in den vergangenen zehn Jahren
im Parlament ausfohrlich gefuhrt. Doch im politischen Entschei-
dungsprozess wurde ein Gesetz bisher immer wieder verworfen.
Das Argument: Mit den
Konferenz fir Sozialhilfe SKOS) bestinden heute bereits Orien-

(Schweizerische

tierungsleitplanken, wie sich in der Sozialhilfe kantonsibergreifend
eine Harmonisierung erreichen lasst. Wir empfehlen daher, die
Anwendungen der Richtlinien in den Kantonen weiter zu férdern
und ihre Entwicklung fortlaufend an neuve gesellschafiliche

Gegebenheiten anzupassen (Joss, Belser, 2015).

Interprofessionelle Leistungsauftrége

Die von den Gemeinden und Kantonen vergebenen Leistungs-
auftrége erfolgen nach dem Prinzip der sektoren- und organi-
sationszentrierten Versorgung. Sie bericksichtigen dadurch die
notwendige Interprofessionalitét zur ganzheitlichen Betrach-

tung der multiplen Probleme Betroffener zu wenig (fmc, 2018).
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Leistungsaufirége fur die Versorgung Betroffener mit multiplen
Problemen sollen an Gruppen interprofessioneller Leistungs-
erbringer vergeben werden kénnen, die auch iberkantonal

tatig sind.

Zulassung von interprofessionellen Versorgungs-
und Betreuungsteams

Im Gesundheitswesen entstehen immer mehr gréssere Ver-
sorgungseinrichtungen, sogenannte «Einrichtungen, die der
ambulanten Krankenpflege durch Arzte und Arztinnen dienen
(KVG Art. 35 Abs 2n)». Auf den 1. Januar 2022 haben sich fur
diese die Zulassungsvoraussetzungen geéndert. Von diesen
Einrichtungen sollten neben der Erfillung der Qualitétsanforde-
rungen, dem Beitritt zu einer zertifizierten Gemeinschaft oder
Stammgemeinschaft fir das elektronische Patientendossier in
Zukunft auch die Einfihrung von interprofessionellen Versor-

gungs- und Befreuungsteams eingefordert werden.

Interprofessionelle Versorgungsforschung

Mit den beiden Programmen «Nationales Forschungsprogramm
74> und «Gesundheitsférderung Schweiz» bestehen zwei Initi-
ativen, welche die Grundlagen fir diese interprofessionellen
Versorgungs- und Betreuungsteams erforschen und erarbeiten.
Einerseits zeigen die bereits vorhandenen Ergebnisse auf, in
welchen Bereichen und wie eine interprofessionelle Zusam-
menarbeit aufgebaut sein sollte (NFP74, 2022). Anderseits
sollten die Programme fortgefohrt und interprofessionelle Pro-

jekte bevorzugt geférdert werden.

Neue Finanzierungsstrukturen missen vor allem die Arbeit an
der Schnittstelle der beiden Systeme verbessern und so zur

Forderung der IPZ beitragen.
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Interprofessioneller Innovationsfonds

Deutschland (siehe Seite 20) sammelte mit dem Innovationsfonds
diesbeziglich bereits positive Erfahrungen. Staatliche und private
Mittel sollten auch in der Schweiz einen interprofessionellen
Innovationsfonds finanzieren, der Projekte fur die bessere inter-
professionelle Behandlung und Betreuung von Betroffenen mit
multiplen Problemen unterstitzt. Dieser Fonds wiirde auch Mittel
fur innovative Versorgungs- und Betreuungsprojekte im Rahmen

des Experimentierartikels bereitstellen (fmc, 2018).

Interprofessionelle Vergitungssysteme

Zusatzlich sollte es flexiblere Maglichkeiten fur die Abrechnung
nichtarztlicher Gesundheitsleistungen im Rahmen der reguléren
Grundversorgung geben (Schmitz, Atzeni, Berchtold 2020).
Das Beispiel SoBu Bérn (siehe Seite 28) zeigt, dass hier ein
Bedarf besteht. In ambulanten psychiatrischen Arztpraxen kann
man bereits Sozialarbeitende tber den TARMED abrechnen
(Ruegg, 2021). Diese Moglichkeiten gilt es zur Forderung der

IPZ auch in anderen Fachbereichen zu schaffen.

Interprofessionelle Versorgungsstrukturen in
Arztenetzen/HMOs

Mehr als ein Viertel der Schweizer Versicherten (fmc, 2020)
haben ein alternatives Versicherungsprodukt mit einer finanzi-
ellen Mitverantwortung der Arztenetze/HMOs gewdhlt. Die
Studie von Reich und Wolffers (2015) zeigt eindricklich: Sozial-
hilfebeziger weisen mit CHF 5'596 zu CHF 2'768 deutliche
hohere Gesundheitskosten als Personen ohne Sozialhilfe auf.
Fur Arztenetze und HMOs mit Budgetmitverantwortung wisrde
es sich daher lohnen, nicht nur in die Optimierung der medizi-
nischen Versorgungsstrukturen zu investieren, sondern auch in
die Zusammenarbeit und Finanzierung interprofessioneller
Versorgungs- und Betreuungsteams. Gerade diese «Innovatoren
der Integrierten Versorgung» befinden sich in einer Schlissel-
funktion zur Férderung von innovativen sozial-medizinischen

Versorgungsstrukturen.

Zeitsorge-Modell und interprofessionelles
Betreuungsgeld

Die Finanzierung der spitalexternen Pflege ist in der Schweiz
durch das KVG klar geregelt. Bei der Finanzierung von Betreu-
ungsleistungen entstehen immer mehr kantonsindividuelle M&g-
lichkeiten. Ein beachtenswertes Angebot ist mit der Zeitvorsorge
2015 in St. Gallen entstanden (Zeitvorsorge, 2022). Menschen
ab 50 Jahren kénnen durch erbrachte Betreuungsleistungen fur
ihre eigene Betreuungsphase «vorsorgen», die beteiligten Ge-

meinden garantieren dabei die spatere Einldsbarkeit. Einen
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anderen Ansatz verfolgt die Paul Schiller Stiftung mit dem
Konzept eines erweiterten Betreuungs- und Pflegemodells
(Paul Schiller Stiftung, 2021). Beide Ansditze haben das Ziel,
durch ein erweitertes inferprofessionelles Versorgungsnetzwerk
ein langeres und eigensténdiges Leben im gewohnten Umfeld

zu erméglichen.

Sowohl im Gesundheits- wie auch im Sozialsystem sammeln
Fachpersonen versorgungs- und betreuungsrelevante Informa-
tionen zu Betroffenen mit multiplen Problemen. Die gegenseitige
Nutzung ist aber derzeit nicht geregelt bzw. nicht méglich.

Ein Gutachten von 2017 zur interinstitutionellen Zusammenarbeit
im Sozialsystem schétzt zumindest die gemeinsame Nutzung
Uber die einzelnen Sozialversicherungsdaten unter gewissen

Voraussetzungen als méglich ein (Schenk, Kieser, 2018).

Zugriffsberechtigung EPD fiir Sozialarbeitende

Im Gesundheitswesen soll das elekironische Patientendossier
die gemeinsame Nutzung der Behandlungsdaten ermaglichen.
Zugriff darauf haben aber nur «Gesundheitsfachpersonens.
Speziell Sozialarbeitende und sozialmedizinische Einrichtungen
wie beispielsweise Behinderteninstitutionen haben nach dieser
Definition daher keinen Zugriff auf versorgungs- und befreuungs-
relevante Informationen. Sofern vorhanden kénnen sie lediglich
von der arzilichen Leitung als Hilfspersonen registriert werden
und handeln demnach stefs im Namen der vorgesetzten Ge-

sundheitsfachperson (e-health suisse, 2019).

données pertinentes accessibles aux équipes
interprofessionnelles

Wir brauchen entsprechende gesetzliche Grundlagen, um
die relevanten Daten den interprofessionellen Versorgungs-
und Betreuungsteams, unter klar definierten Voraussetzungen,

zuganglich zu machen (Ruefli et. al., 2020).


https://rl.skos.ch/lexoverview-home/lex-RL_A_1
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Ebene Organisationen des

Gesundheits- und Sozialwesens

Organisationen des Gesundheits- und Sozialwesens spielen eine wichtige Rolle bei der

Férderung der IPZ an der Schnittstelle des Gesundheits- und Sozialsystems. Sie kénnen die

Gestaltungsspielrdume aktiv nutzen und die Handlungsautonomie der beteiligten Akteure

direkt fordern (Riefli et. al, 2020). Im Rahmen der Organisationsentwicklung stellen wir

folgende Empfehlungen fir diese Organisationen zur Diskussion.

Wissen fir das bio-psycho-soziale Krank-
heits- und Gesundheitsmodell férdern

Innerhalb der Organisationen braucht es ein Bewusstsein, dass
gesundheitliche und soziale Probleme in einer Wechselbe-
ziehung stehen und sich gegenseitig verstarken kénnen. Die
Versorgung und Betreuung von Betroffenen mit multiplen Proble-
men kann nur erfolgreich sein, wenn die Leistungen im Kontext
des bio-psycho-sozialen Krankheits- und Gesundheitsmodells
erbracht werden. Dieses holistische Versténdnis muss von den
Leitungspersonen glaubhaft anerkannt, gelebt und in den Or-

ganisationen als Grundphilosophie verankert werden.

Interprofessionelle Zusammenarbeitskultur
fordern

Jedes Unternehmen, unabhéngig von der Grésse, hat seine
eigene Kultur. Fihrungspersonen missen die IPZ in ihrer
taglichen Arbeit vorleben und besitzen eine entsprechende
Vorbildfunktion.

Interprofessionelles Leitbild

Fir die Mitarbeitenden wird die Kultur in einem Leitbild
festgehalten. Es ermaglicht IPZ als «kulturelle Praxis». Die inter-
professionelle Zusammenarbeitskultur soll zu einem systemi-
schen Denken und Handeln im Sinne des bio-psycho-sozialen
Krankheits- und Gesundheitsmodells fuhren. Nur so kann man
bestehende oder wahrgenommene Grenzen zwischen den ver-
schiedenen Bereichen und Systemen erkennen und tberwinden.
Entsprechend mussen die Organisations-Ressourcen (Personal,
Geld, Zeit) diesem interprofessionellen Ansatz zugewiesen und

die Rahmenbedingungen férderlich ausgestaltet werden.
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Interprofessionelle Austauschformate
einfihren

«Wer sich persénlich kennt, arbeitet besser zusammens. Dieser
Leitsatz aus der Organisations- und Personalmanagementlehre
trifft explizit auch auf die IPZ zu. Allzu haufig scheitern die besten
Ansétze, da die verschiedenen Stellen zu wenig mit dem An-
geboten, Unterstitzungsmaglichkeiten, Funkfions- und Arbeits-

weisen des anderen Systems vertraut sind.

Interprofessionelle Anléasse

Innerhalb der Organisationen sind Kennenlernformate mit
anderen Institutionen und zum interprofessionellen Austausch zu
schaffen, z.B. Informationsanlésse, interprofessionelle Fallbe-
sprechungen und regionale runde Versorgungs- und Betreuungs-
tische. Diese Austauschgefdasse und personliche Bekanntschaften
helfen, die andere Profession zu verstehen, ein gemeinsames
Versténdnis fir Sachfragen und von Situationen und eine gemein-

same Sprache zu entwickeln (Gerber et. al., 2020).

Interprofessionelle Qualité&tszirkel

In der ambulanten Versorgung haben sich Qualitétszirkel als
wichtiges Austausch- und Weiterbildungsformat etabliert. Erste
interprofessionelle QZ-Formate im Bereich der Pflegeheime
zeigen auf, dass im Konsens von Arztinnen, Apotheker:innen
und Pflegefachpersonen erarbeitete Medikamentenempfeh-
lungen die Qualitat der Medikation fir die Heimbewohner
verbessern (Niquille, 2020). Im Ausland wurden dariber hinaus
bereits positive Erfahrungen mit interprofessionellen Qualitéts-
zirkeln mit Einbezug von Sozialarbeitenden gesammelt (z.B. im

Gesundheitskiosk Billstedt/Horn in Hamburg - fmc, 2021c).
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Interprofessionelle Versorgungs- und
Betreuungsformen entwickeln

Die multiplen Probleme der Betroffenen werden am besten
durch interprofessionelle Versorgungs- und Betfreuungsformen
und mit einem bio-psycho-sozialen Assessment erfasst (Perone
et. al., 2022). Hierfur ist, wie ausgefuhrt, eine neue interprofes-
sionelle Kultur notwendig, in der die Anerkennung wachst, dass
fur die Bearbeitung von Gesundheitsfragen z.B. auch die
Sozialarbeit einen Teil der Aufgaben tbernimmt. Heute sind
vor allem die Hausdrzt:innen fir die Gesundheitsanliegen der
Patientinnen verantwortlich und sind fir diese auch die bevor-
zugte Koordinationsstelle. Im Rahmen interprofessioneller
Versorgungs- und Betreuungsformen kénnen je nach Aufgaben-
gebiet geschulte Laien oder Sozialarbeiter diese Koordina-
tions- oder Navigatorenfunktionen zu gesundheitsfordernden
Leistungen Ubernehmen (SAMW, 2019). Auch der Einsatz von
weitergebildeten medizinischen Praxisassistentinnen (MPA)
und ausgebildeten Pflegefachpersonen ist denkbar und zeigt
in der Praxis positive Ergebnisse auf die Versorgungs- und
Betreuungssituation von Betroffenen mit multiplen Problemen
(Altheer, 2020). Gerade chronisch Erkrankte sind tberdurch-
schnittlich offen fir die Ubernahme von Koordinationsaufgaben
durch «Fachpersonen Gesundheit mit Lehrabschluss» (Kaufmann

et. al., 2021).

Interprofessionelles Casemanagement

Neben der Offenheit bzgl. der Fachkompetenz fir die Koordi-
nationsaufgabe spielt fur die Patientinnen die kontinuierliche
Betreuung (Kaufmann et. al., 2021) eine wichtige Rolle. Speziell
Personen mit multiplen Problemen wiinschen sich eine Unter-

stitzung von jemanden, der «die Faden in der Hand» halt.
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Nicht nur beim Ubertritt von der stationdren in die ambulante
rehabilitative Versorgung ist daher ein Case- bzw. Care-Ma-
nagement zu installieren, sondern auch fur Patientengruppe,
bei denen ein umfassender psychosozialer Unterstitzungsbe-
darf besteht. Ein entsprechendes interprofessionelles Case-
Management sollte dabei medizinische, soziale, psychische und
sozialversicherungsrechtliche Aspekte bericksichtigen und

Fachkompetenzen besitzen.
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Ebene Patient:innen und Betroffene

Die bisherigen Erfahrungen zur Etablierung und Aufrechterhaltung interprofessioneller

Zusammenarbeitsformen zeigen, dass diese auch von den persdnlichen Eigenschaften

der Akteure und Betroffenen beeinflusst und geférdert werden kénnen (Riefli et. al., 2020).

Fir diese notwendigen Schlisselfunktionen stehen hier folgende Empfehlungen zur Diskussion.

Ein System istimmer abhéngig von Engagement und Einstellung
der einzelnen Akteure. Die Fachpersonen mussen offen fir das
bio-psycho-soziale Krankheits-Gesundheitsmodell und eine 1PZ
sein. Hierzu bedarf es der individuellen Bereitschatft, die eigene
Tatigkeit und die individuelle Rolle im Gesamtkontext der Betrof-
fenen zu hinterfragen. Im Mittelpunkt stehen die Bedurfnisse
und Ziele der Patientiinnen, Betroffenen und Klient:innen und
nicht die historisch festgelegten Funktionsrollen. Vor allem Fuh-
rungspersonen besitzen eine Schlusselfunktion. Sie kénnen IPZ
bewusst anregen und gestalten oder Initiativen aus ihrer Orga-
nisation unterstitzen und ithnen so Rickhalt geben (Eastwood,
Miller, 2021). Dies kann auch den erweiterten finanziellen
Handlungsspielraum beinhalten (Ruefli et. al., 2020). Gefsrdert
wird das persénliche Engagement durch interprofessionelle
Grund- und Weiterbildungen. Erfolgt die Ausbildung - wie in
ersten Hochschulen in der Deutsch- und Westschweiz — bereits
in einem interprofessionellen Setting, entsteht die Grundlage
fur eine spatere erfolgreiche Etablierung von interprofessionellen

Versorgungs- und Betreuungsstrukturen.

Das bekannte «Window of Opportunity» ist oft fur die erfolg-
reiche Realisierung innovativer Ldsungen entscheidend. Im
Arbeitsalltag entstehen immer wieder Gelegenheiten, neue
Prozesse und Strukturen zu entwickeln. Durch Offenheit sowie
kontinuierliche Aus- und Weiterbildung kénnen diese Gelegen-
heiten erkannt und genutzt werden. Durch Ausprobieren, z.B. in
Rahmen von Piloten, kénnen wichtige Erkenntnisse gesammelt
werden, die zu einem spdteren Zeitpunkt zu neuen Formen der
IPZ fuhren.
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Neues zu wagen erfordert Mut und Zuversicht. Das aktuelle
System, historisch gewachsen, besitzt eine sektorale und organi-
sationzentrierte Organisation. Mitilerweile bestehen aber diverse
Beispiele (BAG-Verzeichnis «cModelle guter Praxis — Interprofes-
sionalitdt») dafir, dass eine interprofessionelle Zusammenarbeit
an der Schnittstelle des Gesundheits- und Sozialsystems méglich
ist. Sie sollen inspirieren und Mut machen, eigene Ideen umzu-

setzen und neue Strukturen von IPZ zu entwickeln und zu testen.

Betroffene mit multiplen Problemen stehen vor grossen Heraus-
forderungen. Gleichzeitig wissen sie aber auch am besten
uber sich und die eigenen Bedurfnisse Bescheid. Sie sind daher
wichtige Treiber fur die Weiterentwicklung neuer Strukturen.
Unterstitzt durch digitale Innovationen sind neue Formen von
Betroffenennetzen denkbar. Als eigensténdige Organisationen
kannten sie die ganze Breite der bedirfnisgerechten Versor-
gung (somatisch, psychisch, sozial) anbieten. Sie férdern die
Gesundheitskompetenz. Sie fokussieren auf Selbstmanagement,
Austausch sowie die gegenseitige Unterstitzung (fmc, 2020).
Seit langem gibt es Patientenorganisationen fur Erkrankungen
(z.B. Epilepsie, Parkinson, Krebs, Rheuma, Alzheimer). Viele
haben als Selbsthilfeorganisation begonnen und sind heute
hochquadlifizierte Fachstellen. Sie kénnten als Modell dienen
fur Betroffenennetze und niederschwellige Angebote als Hilfe
zur Selbsthilfe. Auch wenn dies auf den ersten Blick herausfor-
dernd erscheint. Die Erfahrungen zur Unterstitzung von Betrof-
fenen (Erkrankte und ihre betreuenden Partner:innen/Angehs-
rige) zeigen eindeutig: Dieser Bereich hat im Zusammenspiel

von Gesundheits- und Sozialwesen eine hohe Wichtigkeit.

ANHANG

Hintergrundinformationen und Links

«Bessere Vernetzung des medizinischen
und sozialen Systems. Wie gelingt das@»

fmc — Symposium 2021

Am 16. Juni 2021 fand das 1. virtuelle fmc-Symposium zum
Thema «Bessere Vernetzung des medizinischen und sozialen
Systems - Wie gelingt dase» statt. Internationale und nationale
Expertinnen stelllen im Rahmen von Keynotes und Projektpré-
sentationen ihre Initiativen zur Férderung der beiden Systeme
vor. Folgende Videoaufzeichnungen stehen zum Download

zur Verfugung:

+ Aufzeichnung der Keynote «Zusammenarbeiten oder
auseinander wachsen: Integration von Gesundheits-
und Sozialfiirsorge in Grossbritannien», Professor Ro-
bin Miller, Head of Department Social Work and Social
Care, Co-Director, Centre for Health & Social Care lea-
dership, University of Birmingham > weiterfihrende Infor-
mation zum Beitrag: Implementing integrated health

and social care in Scotland Web-Link

+ Aufzeichnung der Session «Gesundheitskiosk Billstedt/
Horn», Alexander Fischer, Geschaftsfihrer, Gesundheit fur
Billstedt/Horn > weiterfihrende Information zum Bei-
trag: Deutschland: Neues Gesetz erweitert Gestal-

tungsspielraum Web-Link

+ Aufzeichnung der Session «Soziale Arbeit in der Arztpraxis»,
René Rilegg, Wissenschaftlicher Mitarbeiter, Soziale Arbeit,
Berner Fachhochschule/Fabian Schalch, Sozialarbeiter
und Dr. med. Emil Schalch, Hausarzt und VRP der Praxis,
Gesundheitspunkt Oberdgeri/Dunja Vetter, MA Soziale
Arbeit, Caritas beider Basel/Prof. Dr. med. Jan Bonhoeffer,
Facharzt Kinder- und Jugendmedizin, Facharzt Infektiologie,
Anthroposophische Medizin (VAOAS), YouKiDoc - weiter-
fihrende Information zu den Handlungsempfehlungen
fir Politik und Gesetzgebung sowie Organisationen aus

dem Gesundheits- und Sozialwesens Web-Link

+ Aufzeichnung der Podiumsdiskussion zum Thema «Inter-
professionelle Zusammenarbeit an der Schnittstelle
zwischen Gesundheitswesen und Sozialhilfe» mit den
Teilnehmer:innen Astrid Withrich (Bundesamt fir Sozial-
versicherung (BSV), Vizedirektorin), Christian Riefli (Buro
Vatter, Geschdaftsfuhrer), Gaby Széllésy (Konferenz der

kantonalen Sozialdirektorinnen und Sozialdirektoren (SODK),
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Generalsekretérin), Markus Kaufmann (Schweizer Konfe-
renz der Sozialhilfe (SKOS), Geschdaftsfihrer), Salome von
Greyerz (Bundesamt fir Gesundheit (BAG), Leiterin Abtei-
lung Gesundheitsstrategien) > weiterfihrende Informati-
on zur grundsdtzlichen Férderung der Zusammenarbeit

des Gesundheits- und Sozialsystems Web-Link

Hintergrundinformationen zu den Praxisbeispielen

(Seite 24-31)

AROSS
Als Anosognosie bezeichnet man eine hirnorganisch bedingte
Kérperschemastérung, in deren Folge kérperliche Defizite

und/oder Erkrankungen nicht wahrgenommen werden kénnen.

REAS

GELIKO (Dachverband der Schweizerischen Gesundheitsli-
gen) ist Trager des REAS-Projekts, das durch die Gesundheits-
forderung Schweiz geférdert wird. Die Fachhochschule Nord-
westschweiz (FHNW) ist Forschungspartner des Projekts.

Peter Sommerfeld et al. (2016). Klinische Soziale Arbeit und
Psychiatrie. Entwicklungslinien einer handlungstheoretischen

Wissensbasis. Wiesbaden: Springer VS.

HotA
Evaluation HotA — Evaluation der Hochschule Luzern Sozial
Arbeit Web-Link

Onko-Reha Aargau
Web-Link

Riché&burg firdnand
Netzwerk Caring Communitiers
Web-Link

Swica Case Management

Schermann, U., Scheibli, E., Sousa-Poza, A., Wes, A. (2020):
Was hilft nach einem stationdren Aufenthalt bei Burnout und/
oder Depression?, Case Management, 4,, S. 188-193
Web-Link


https://www.fmc.ch/de/symposium-rueckblicke/symposium-1
https://www.fmc.ch/de/symposium-rueckblicke/symposium-1
https://www.fmc.ch/de/symposium-rueckblicke/symposium-1
https://www.fmc.ch/de/symposium-rueckblicke/symposium-1
https://www.hota.ch/wissenschaftliche-auswertung
https://aargau.krebsliga.ch/onko-reha-aargau-ora
https://www.reichenburg.ch/leben-infrastruktur/leben/altersgerechte-gemeinde.html/244?msclkid=9f4ad525aa9511ec99b89fb11805b962
https://www.fmc.ch/_Resources/Persistent/09421ebe98bd362747d9efd027dad12ee161fecc/Scherrmann%20et%20al_Beitrag%20Case%20Management%204-2020.pdf
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Das fmc

Unser Profil: Vernetzen - Vordenken - Anstossen - Publizieren

Das fmc Schweizer Forum fur Integrierte Versorgung férdert
den Austausch von Wissen, Erkenntnissen und Erfahrungen zur
besseren Vernetzung und Koordination der Gesundheitsversor-
gung. Immer mit dem Ziel, die Qualitat, Effizienz und Sicherheit

der Behandlung und Betreuung von Patientiinnen zu erhéhen.

Seit 1997 starken wir die sektorenibergreifende Integration
der Versorgung in der Schweiz: Was damals auf grosse Skep-
sis stiess, ist heute ein anerkanntes und zukunftsweisendes Kon-
zept. Dank unserer Mitglieder und Leistungen haben wir uns als
Thinktank der sektorenibergreifenden Vernetzung und Koordi-

nation etabliert.

Unsere Leistungen von A bis Z

Arbeitsgruppen
Unsere Mitglieder erarbeiten in intensiven Diskussionen Doku-
mente zu aktuellen gesundheitspolitischen Themen (mit Fokus

Integration) oder zur Weiterentwicklung der Versorgung.

Denkstoff
Mit dieser Schriftenreihe unterstreicht das fmc den Anspruch,
Impulsgeber und Kompetenzzentrum fir die Integrierte Versor-

gung in der Schweiz zu sein.

Denk-Werkstatt
In diesem Format werden ausgewdhlte Themen der Integrierten
Versorgung interprofessionell und moderiert bearbeitet. Die Er-

gebnisse stehen allen Interessierten zur Verfigung.

Erhebungen
Das fmc erhebt und publiziert regelméssig quantitative und
qualitative Daten zur Verbreitung und Gestaltung der Integrier-

ten Versorgung in der Schweiz.

fmc-Club
Um den Autbau und die Funktion von innovativen Versorgungs-
konzepten zu verstehen, ist es wichtig, diese hautnah zu erle-

ben und mit den Initianten vor Ort zu sprechen.

Hintergrundgespréche
In diesen Gesprachen werden wissenschafiliche Erkenntnisse
oder politische Vorstésse und Entwicklungen von Experten pré-

sentiert und gemeinsam diskutiert.
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Wir kennen keine Standardlésungen, sondern beriicksichtigen
die regionale Vielfalt und unterschiedlichen Eigenheiten der
Akteure. Wir skizzieren Szenarien und denken in Varianten.
Unser Blickfeld deckt eine Vielzahl von Aspekten ab wie Pro-
zesse, Finanzierung, Vergutung, Digitalisierung, Transformation

oder Befghigung der Patientinnen und Patienten.

Das fmc spricht alle Versorgungspartner an wie Leistungser-
bringende, Patientinnen und Patienten, Versicherer, Behérden
und Politik von Bund, Kantonen und Gemeinden, Industrie, Bil-
dung. Unsere Leistungen umfassen Analysen, Erhebungen, For-

schung, Veranstaltungen und Publikationen.

Kooperationen
Das fmc strebt themenspezifische Partnerschaften mit Berufs-

verbanden, Institutionen oder Fachzeitschriften an.

Nationales Symposium
300 Teilnehmer:innen aus allen Bereichen der Integrierten Ver-
sorgung treffen sich einmal pro Jahr zum Austausch bei Keyno-

te-Referaten, Projektprasentationen und Workshops.

Newsletter
Wir bedienen rund 6500 Adressaten regelméssig mit relevan-
ten Informationen zur besseren Koordination und Vernetzung

der Gesundheitsversorgung.

Projektclub (Webinare)
Der Projekiclub fordert den Transfer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse in die Praxis. Aktuelle Forderungsergebnisse werden pré-

sentiert und durch Fachexpertiinnen praxisorientiert reflektiert.

Studienreisen
Das fmc bietet gemeinsam mit dem Deutschen Bundesverband
Managed Care (BMC) jedes Jahr eine Studienreise an, um

neue Ideen fir Versorgungskonzepte zu gewinnen.

www.fmc.ch
Unsere Website bildet zum einen die Leistungen und Produkte
des fmc ab. Zum anderen werden aktuelle Informationen rund

um die Integrierte Versorgung aufbereitet.

ANHANG

Die fmc-Tragerschaft
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Gelebte Vielfalt

Das fmc ist so vielfaltig zusammengesetzt wie keine
andere Organisation im Versorgungssystem. Die ver-
schiedenen Akteure bringen ihre unterschiedlichen
Perspektiven und Expertisen in die Weiterentwick-
lung der Integrierten Versorgung ein und stérken da-
mit den Stellenwert unserer Aktivitgten. Wir danken
allen Mitglieder:iinnen und Kooperationspartner:in-
nen fur ihre Unterstutzung, ihre Anregungen sowie
das aktive Mitwirken an zahlreichen konstruktiven

und I&sungsorientierten Diskussionen.
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