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Die Behandlung und Betreuung mehrfach chronisch kranker Menschen ist haufig

komplex und stellt spezifische Herausforderungen an alle Beteiligten. Die Bertick-

sichtigung der Beduirfnisse und Zielvorstellungen der Patientinnen und Patienten

bei der Entscheidungsfindung sowie eine koordinierte, interprofessionelle Versor-

gung sind zentrale Faktoren fur eine hohe Versorgungsqualitat.

In der Schweiz leiden derzeit 2,2 Millionen Menschen
an nichtiibertragbaren Krankheiten (NCDs) [1]. Im Alter
werden immer mehr von ihnen multimorbid: Wah-
rend ca. 11% der 50-Jdhrigen zwei oder mehr chronische
Krankheiten haben, sind es unter den iiber 80-jdhrigen
schon tiber 30% [2, 3]. Der Umgang mit Multimorbiditat
erfordert von den Patientinnen und Patienten, ihren
Angehorigen, ihrem sozialen Umfeld sowie den versor-
genden Fachpersonen ein hohes Mass an Organisation,
Koordination und Kommunikation. Der Aufwand ist
oft enorm hoch, und trotz grosser Anstrengungen
kommt es immer wieder vor, dass Informationen feh-
len, nicht weitergeleitet oder Untersuchungen doppelt
gemacht werden, was nicht zuletzt die Patientinnen
und Patienten gar einem gesundheitlichen Risiko aus-
setzen kann.

Hier setzt das Projekt Opti-Q Multimorbiditat des Ver-
eins QualiCCare an (siehe Kasten), das zu 90% liber den
Fonds Pravention in der Gesundheitsversorgung (PGV)
von Gesundheitsforderung Schweiz finanziert wird [4].
Dieses breitabgestiitzte Projekt, das von den QualiC-

Uber QualiCCare

QualiCCare ist ein interprofessioneller Verein mit dem Ziel, die patientenzentrierte, interpro-
fessionelle und koordinierte Versorgung von chronisch und mehrfach erkrankten Menschen
zu férdern und zu sichern. Mitglieder sind Verbdnde und Organisationen entlang des Patien-
tenpfads, namentlich der arztlichen und nicht-arztlichen Leistungserbringer, Krankenver-
sicherungen, Patientenorganisationen, Kantone, Pharma- und Medizinprodukteindustrie,
Wissenschaft und Spezialistinnen und Spezialisten sowie e-Health- und Logistikanbieter. Die
Handlungsfelder liegen im Bereich nichtlibertragbarer Krankheiten in der Grundversorgung.
Die Aktivitaten konzentrieren sich auf Projekte zur Umsetzung nationaler Strategien und Best-
Practice-Empfehlungen. Mehr Informationen: www.qualiccare.ch

Care-Mitgliedsorganisationen getragen und von einer
interprofessionellen Expertengruppe begleitet wird, hat
zum Ziel, die im Kanton Waadt interprofessionell erar-
beiteten evidenzbasierten Praxisempfehlungen [5] zur
Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten
in der Praxis umzusetzen und aufihre Anwendbarkeit in
verschiedenen ambulanten Settings zu priifen. Haupt-
fokus hierbei sind der partnerschaftliche Einbezug der
Patientin oder des Patienten in die Behandlung, eine
gemeinsame Entscheidungsfindung sowie die interpro-
fessionelle koordinierte Zusammenarbeit aller invol-
vierten Fachpersonen. Aufgrund der Erfahrungen und
Riickmeldungen aus der praktischen Umsetzungsphase
sollen anschliessend an einer Bedarfsabklarung Emp-
fehlungen zu IT-Hilfsmitteln und einem Finanzierungs-
modell fiir die interprofessionelle koordinierte Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit multiplen
chronischen Krankheiten formuliert werden.

Praxisempfehlungen Multimorbiditat

Die Erarbeitung der Praxisempfehlungen Multimorbidi-
tat im Kanton Waadt [5] basiert auf internationalen
Guidelines [6-9]. Sie beschreiben die Versorgung multi-
morbider Patientinnen und Patienten in sechs Schritten
(Abb. 1). Im Zentrum stehen dabei die Patientinnen und
Patienten: Sie sollen als Partner in ihre Behandlung mit-
einbezogen werden und ihre Priaferenzen und Priori-
taten beim Festlegen der Versorgungsziele einbringen.

Erarbeitet wurden die Praxisempfehlungen 2019 im
Rahmen des kantonalen Diabetesprogramms des Kan-
tons Waadt von einer interprofessionellen Arbeits-
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Abbildung 1: Praxisempfehlungen Multimorbiditat (www.recodiab.ch/RPC_multimorbidite_20190411.pdf).

gruppe unter der Leitung des Instituts fiir Sozial- und
Praventivmedizin der Universitdt Lausanne (heute: uni-
santé). Die Gesundheitsdirektion des Kantons Waadt
ist Mitglied im Verein QualiCCare. Nach ihrer Fertig-
stellung wurden die Praxisempfehlungen an QualiC-
Care libergeben, um diese mit dem Projekt Opti-Q in
der Praxis umzusetzen.

Einfiihrung und Umsetzung

QualiCCare hat fir die Umsetzung der Praxisempfeh-
lungen verschiedene Interventionen vorgesehen. So
wurde ein Versorgungspass fiir die Patientinnen
und Patienten erarbeitet. Dieses Dokument enthalt

die wichtigsten Kontaktdaten der in die Versor-
gung involvierten Fachpersonen, fiihrt die aktuel-
len Probleme sowie die personlichen Erwartungen
und Ressourcen der Patientin oder des Patienten auf.
Auch ein Versorgungsplan, der die gemeinsam verein-
barten Ziele und die dafiir zu ergreifenden Massnah-
men festhdlt, und eine Zusammenstellung der Medika-
tion sind Teil des Versorgungspasses.

Dieser Versorgungspass, welcher stets in den Handen
des Patienten oder der Patientin bleibt, soll einerseits
die Koordination, Zusammenarbeit und Kommunika-
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tion unter den involvierten Fachpersonen verbessern
und andererseits auch die Eigenverantwortung und
Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patien-
ten fordern. Letztere sollten den Versorgungspass zu
jeder Konsultation in der Hausarztpraxis, der Apo-
theke oder anderen Therapieeinrichtungen mitneh-
men. Sie kdnnen sich damit aufihre nachsten Termine
vorbereiten, ihre Bediirfnisse, Ressourcen, Ziele und
Probleme reflektieren und diese schriftlich darin fest-
halten. Fiir das Projekt ist der Versorgungspass papier-
basiert, was die Handhabung fiir die heutigen Patien-
tinnen und Patienten erleichtert, aber auch ermdoglicht,

Der Versorgungspass soll die Koordination,
Zusammenarbeit und Kommunikation unter
den involvierten Fachpersonen verbessern.

den Inhalt gemiss der Praxiserfahrung bei Bedarf an-
zupassen und eine ideale Vorlage fiir eine zukiinftige
elektronische Form des Passes zu erhalten.

Neben diesem Versorgungspass wurde auch ein As-
sessment entwickelt, das in der Hausarztpraxis bei der
ersten Konsultation des Patienten oder der Patientin
mit einem vorrangig bestimmten Koordinator oder ei-
ner Koordinatorin durchgegangen wird, um eine ganz-

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html

CI SVIZZERI 2022;103(11):346-348


www.recodiab.ch/RPC_multimorbidite_20190411.pdf

WEITERE ORGANISATIONEN UND INSTITUTIONEN QualiCCare
|

sekretariat[at]qualiccare.ch

heitliche Anamnese zu erhalten. Fiir die Intervention
des Apothekers oder der Apothekerin ist die Erstellung
eines aktuellen umfassenden Medikationsplans vor-
gesehen, wobei dessen Umfang und Inhalt von den Be-
dirfnissen und der Absprache mit den Fachpersonen
der Hausarztpraxis abhangt.

Um die interprofessionelle Zusammenarbeit in der
Versorgung zu stdarken und zu verbessern, besuchen
alle teilnehmenden Fachpersonen in der ersten Halfte
der Umsetzungsphase eine dreiteilige SGAIM- und
SIWF-akkreditierte Fortbildung des Vereins SwissIPE
(www.swissipe.ch) im Umfang von insgesamt einein-
halb Tagen.

QualiCCare hat fiir die Umsetzungsphase ein Kern-
team aus Fachpersonen definiert, bestehend aus einer
Hausdrztin bzw. einem Hausarzt und einer medizini-
schen Praxisassistentin bzw. einem -assistenten (MPA)
oder einer medizinischen Praxiskoordinatorin bzw.
einem -koordinator (MPK) oder einer Advanced Practice
Nurse (APN) sowie einer Offizinapothekerin bzw.
einem -apotheker. Diese drei Fachpersonen sind Vor-
aussetzung fir die Teilnahme am Opti-Q-Projekt;
weitere Fachpersonen werden nach den individuellen
Versorgungsbedurfnissen der Patienten oder Patien-
tinnen einbezogen. Die von der Hausarztpraxis ins
Projekt einzuschliessenden Patientinnen und Patien-
ten sind mindestens 18 Jahre alt und haben zwei oder
mehr chronische Krankheiten aus den Diagnosegrup-
pen nichtiibertragbare Krankheiten, psychische Er-
krankungen und Suchterkrankungen.

Das Projekt wurde als Projekt zur Qualitdtsverbesserung
von der Ethikkommission Ziirich als nicht ethikpflichtig
beurteilt. Gesundheitsférderung Schweiz hat Interface
Politikstudien mit der externe Projektevaluation beauf-
tragt. Dafiir erhalten die teilnehmenden Fachpersonen
sowie Patientinnen und Patienten jeweils zu Beginn und
am Ende der zwolfmonatigen Umsetzungsphase einen
semistrukturierten Fragebogen. Zur vertieften Evalua-

Das Wichtigste in Klrze

e Im Projekt Opti-Q Multimorbiditat von QualiCCare geht es darum, die Versorgungsqua-
litdt von multimorbiden Patientinnen und Patienten zu optimieren, indem sie partner-
schaftlich in ihre Behandlung involviert werden und die interprofessionelle Zusammen-

arbeit unter den Fachpersonen gestarkt wird.

e Zielist es, die evidenzbasierten und interprofessionell erarbeiteten Praxisempfehlungen
des Kantons Waadt zur Betreuung multimorbider Personen umzusetzen und die An-
wendbarkeit im ambulanten Bereich zu prifen.

e Daflir hat QualiCCare einen Versorgungspass erstellt, welcher stets in den Handen der
Patientinnen und Patienten bleibt und von jeder Fachperson konsultiert und erganzt
wird. Weiterhin wird in einer Erstkonsultation in der Hausarztpraxis der Patient oder die
Patientin anhand eines Assessment ganzheitlich erfasst.

e  DerVerein QualiCCare sucht Hausarztpraxen, die sich am Projekt beteiligen mochten. Die
Umsetzung erfolgt in drei Phasen von jeweils zw6lf Monaten. Sie beginnt im Mai 2022
in der Deutschschweiz und im Juli in der Romandie.
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tion sind zusitzlich einige Interviews und Fallbeobach-
tungen vorgesehen.

Die praktische Umsetzung mit den Patientinnen und
Patienten startet in drei Phasen und dauert jeweils
zwolf Monate. In der Deutschschweiz beginnt diese im
Mai dieses Jahres, in der Romandie im Juli. Die letzte
Phase startet im Oktober 2022. Die Rekrutierung der
teilnehmenden Leistungserbringer fiir jede Umset-
zungsphase beginnt jeweils drei Monate vorher.

Fiir den Zusatzaufwand durch die Teilnahme am Pro-
jekt wird jede Berufsvertreterin und jeder Berufsver-
treter des Kernteams proportional zur Anzahl einge-
schlossener Patientinnen und Patienten entschiddigt.

Hausarztpraxen gesucht

Mochten Sie einen aktiven Beitrag an die Steigerung
der Versorgungsqualitdt von mehrfach chronisch er-
krankten Menschen in der Schweiz leisten? Mdchten
Sie Thre Patientinnen und Patienten als Partner in die
Behandlung involvieren? Mochten Sie die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit zwischen den (Gesundheits-)
Fachpersonen verstdrken, die Koordination der Versor-
gung Ihrer Patienten und Patientinnen verbessern und
gleichzeitig Thre Prozesse in der Praxis effizienter ge-
stalten? Dann freuen wir uns, wenn Sie sich fiir eine
Teilnahme bei uns melden.

Weitere Auskiinfte erteilt Caroline Krzywicki, Projekt-
leiterin Opti-Q Multimorbiditat:
krzywicki[at]qualiccare.ch, Tel. +41 56 552 12 02
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