Integrierte Versorgung zur Bewaltigung komplexer
Versorgungssituationen

Die Versorgung komplexer Falle — Komplexitat verstanden als Divergenz zwischen den Bediirfnissen
der betroffenen Personen und den Unterstiitzungsangeboten des Systems — stellt die Sozial- und
Gesundheitssysteme vor groBe Herausforderungen:

o Auf der Mikroebene stellen sich die Herausforderungen, die tatsachlichen, individuellen
Bediirfnisse zu identifizieren und die richtigen Unterstiitzungen hierauf zur Verfligung zu
stellen:

e Medizinische Leitlinien konzentrieren sich auf bestimmte Krankheiten, selten auf

Multimorbiditat und noch seltener auf die Bediirfnisse der betroffenen Personen.

Die Prioritaten der Fachpersonen und der betroffenen Menschen gehen oft auseinander.

Die Rolle und die Autonomie der kranken Menschen und ihrer Angehdrigen werden als nicht so
bedeutend angesehen.

e Die Fachpersonen fokussieren sich auf ihr jeweiliges Fachgebiet (Soziales oder Gesundheit). Es
ist zudem herausfordernd, die Bediirfnisse der Betroffenen in ihrer Gesamtheit zu erkennen. Es
werden daher oftmals fragmentierte oder sogar miteinander unvereinbare Losungen
vorgeschlagen.

e Interprofessionelle und partnerschaftliche Versorgungslosungen lassen sich nur schwer in der
taglichen Praxis umsetzen.

¢ Die Meso- und Makroebene ist bestimmt durch die System-Fragmentierung und die
systembedingte Divergenz der Bediirfnisse und Unterstiitzungen:

e Die Ausbildung der Fachpersonen folgt der klassischen «Spezialisierung» und setzt sich in den
funktional strukturierten Organisationen fort.

e Finanzierungen, Praxisrahmen, Gesetze usw. folgen oft den einzelnen «Fragmenten / Silos»,
welche jede Form der Zusammenarbeit auBer Acht lasst.

e Die vorhandenen und unterschiedlichen Daten- und Informations«speicher» sind nicht
interoperabel und kompatibel.

Das Schweizer Forum flr integrierte Versorgung setzt sich fiir die Férderung der integrierten
Versorgung ein. Die integrierten Versorgung kann Antworten / Losungen bieten, um die Divergenz
zwischen den Bediirfnissen der betroffenen Personen und den angebotenen Dienstleistungen zu
verringern.

I. Identifizierung komplexer Situationen

Fir die Identifizierung komplexer Situationen stehen unterschiedliche Screening-Tools zur
Verfligung, um die zentralen Faktoren der Komplexitat zu ermitteln. Diese Merkmale stehen im
Zusammenhang mit den Beduirfnissen der betroffenen Person (z. B. Art der Erkrankung, soziale
Schwierigkeiten) oder mit den Auswirkungen (z. B. unbefriedigende Interaktionen, geringer Grad an
Ubereinstimmung zwischen den Akteuren). Die Merkmale werden in vorliegendem Screening-Tool
(siehe Anhang) in sechs Bereiche unterteilt: Patient:in, medizinische Aspekte, soziodkonomische
und familidre Aspekte, Akteure, Interaktionen zwischen den Akteuren, Instabilitat.

In einem zweiten Schritt ermdglicht die Analyse der Merkmale die Auswirkungen auf die Versorgung
zu beurteilen und ob die vorliegende Versorgungsituation einen interprofessionellen/integrierten
Versorgungsansatz benétigt. Die Anwendung des Screening-Tools und die Bewertung der Ergebnisse
kdnnen zundchst individuell, d. h. von einer einzigen Fachdisziplin vorgenommen werden. Es
empfiehlt sich bei zunehmenden komplexeren Auswirkungen auf die Versorgung die Bewertung
innerhalb eines integrierten Versorgungsansatzes vorzunehmen.

II. Integrierte Versorgung komplexer Fdlle in einem koordinierten Team

Bei einem integrierten Versorgungsansatz sind eine Reihe von kollaborativen Prozessen im
Versorgungsteam zu beachten. Die interprofessionellen und interinstitutionellen Teams bestehen
aus den Fachpersonen, Betroffenen sowie ihren Angehérigen. Die kollaborativen Prozesse erfordern
interprofessionelle Kompetenzen (z. B. Kléarung und Aushandlung von Rollen, Konfliktmanagement,
Kommunikation, gemeinsame Entscheidungsfindung usw.) und setzen voraus, dass die Beteiligten
ihre gegenseitige Verbundenheit anerkennen und jede Expertise, seien sie beruflicher oder
erfahrungsbezogener Natur, wertschatzen.
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In der Regel erfordern die kollaborativen Prozesse iterative Interaktionen/ Treffen, damit sich
Fachpersonen, Betroffene und Angehdrige auf einen gemeinsamen Behandlungsplan (shared care
plan) verstandigen kénnen. Dieser Plan formalisiert die gemeinsam getroffenen Entscheidungen,
Prioritaten, Ziele, Aufgabenverteilung, Kommunikationsmittel, Prozess der Neubewertung des
Pflegeplans usw.

Der Shared Care Plan besitzt sowohl eine ganzheitliche wie eine auf jede Situation spezifisch
zugeschnittene Perspektive. Er kann verschiedene Ziele umfassen: Ziele im Zusammenhang mit der
Organisation rund um die Krankheit, im Zusammenhang mit der Bewaltigung einer Krankheit, im
Zusammenhang mit der Pravention der Erschépfung der pflegenden Angehérigen, usw.... Dariiber
hinaus wird jedes Ziel in verschiedene Aufgaben unterteilt, die entsprechend den Kompetenzen der
beteiligten Personen zugewiesen werden. So kann die Betroffene bestimmte Aspekte ihrer Krankheit
selbststéandig bewaltigen (z. B. Gewichtskontrolle, Einnahme von Medikamenten), wahrend die
Angehorigen (z. B. Zubereitung geeigneter Mahlzeiten) und Fachkrafte andere Aufgaben
Uibernehmen (z. B. Wundversorgung, Beantragung von Zusatzleistungen).

Diese Teamprozesse fordern die Selbststéndigkeit der Betroffenen, die Zufriedenheit der
Fachpersonen und eine effizientere Nutzung der Ressourcen.

III. IT-Tools

Um die kollaborativen Prozesse zu unterstiitzen, sind klinische IT-Tools erforderlich. Ein
gemeinsamer IT-gestlitzter Versorgungsplan ermdglicht sowohl die Riickverfolgbarkeit der oben
genannten Entscheidungen als auch deren Nachverfolgung. Andere Instrumente, wie beispielsweise
der Medikationsplan, sind ebenfalls sehr wertvoll. Da viele komplexe Situationen von
interinstitutionellen Teams betreut werden, miissen diese IT-gestiitzten Instrumente zwischen den
verschiedenen Primarsystemen interoperabel sein.

Fir einen bevolkerungsbezogenen Ansatz kdnnen beispielsweise Register komplexer Situationen
relevante Informationen liefern.

IV. Ein System zur Unterstiitzung von Teamprozessen

Auf der Mesoebene missen die Institutionen Teamprozesse unterstiitzen und férdern. Auf der
Makroebene erfordern diese Prozesse eine Finanzierung, die an die zuvor erwahnten
Kooperationspraktiken angepasst ist. SchlieBlich muss der rechtliche Rahmen fiir die Verantwortung
fir gemeinsam im Team getroffene Entscheidungen entsprechend weiterentwickelt werden.
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Anhang: Merkmale der Komplexitat und ihre Auswirkungen auf die Pflege
(Quelle: Perone et al. 2022)

4' TABELLE 1 | Merkmale der Komplexitit und ihre Auswirkungen auf die Pflage I

aB-q;:e*me'ﬂii-'ﬂ Informnationen Zu finden, ru versiehen umnd oo nutzen, wm & ejgene Gesundhal ru verbesem oder die Selbststindigheit oo entwickeln.

Merkmal der Komplexiti Prasentiert Vorhanden und dans beitrigt, die Betrevung komplex oder
schwierig zu machen

Patient

Hohes Alter |2 75 lahne|

Gerings LEaralEE

Kommunikation barriens

AbhEngigkeit bei den Aktivititen des tighchen Lebens

Medizinisch

= 7 somatische Krankheiten urd/oder chronische Problems

2 1 somatische Krankheil und/oder schlechl oatrolieries Problem

Z 5 Langreimedikamente

Schwieriger Umgang mit Medikamenten {Palient undyoder Fachkraft)

Diedirium, Demene, GedidvinBsidrungen oder andere kognitive SiGrungen

Suchiverhalien (Aoahol, Glocksspiel, Substansen)

Schizophrenie oder andens peycholische Sthrungen

Stimmungssifrungen

Arggsl- oder Aggressionistirungen, somabalorme SiGrungen

Geklige Retardierung, Lermn- oder Entwicklungsstdrungen

Eas-Schlafsiing ngen, unangepassle Persdnlichkeilemerkmale

Sozisikanomisch und familide

Preklire finanzielle Situation

Prablem mit der Versicherung

Schwieriger Zugang tu Pllege-/Soazisleiiungen

Schwierigkeiten bei der Umaetzung sozialer, beruficher oder familiiner
Verpllichtungen

Unangemessens Linerkunft und/ader Umwelbarriere

Akteure

Miehrene Fachkrifte

Manpel am Fachkrifien

Vielzahl an pflegenden Angehdrigen und/oder Familienmitglhedern

Mangel an pllegenden Angehdrigen und/oder Familienmitgliedem

Manpelhafte Binbezebung des pflegenden Angehirigen

Interaktionen twischen Akteuren

Unbefriedigende, unzureichende oder erfolglese Interaktionen

Diskrepari swischen den Priorititen und Lebensentwirfen der Alteure

Geringer Grad an therapeitischer Ubereinstimmung swischen dem Aklsuren

Verkale und oder physiche Aggresiivithl, Konfikl rwischen den Akieuren

‘Widerstand oder Opposition gegen die Behandlung

Sange des Patienten und/oder pllegenden Angebdrigen

Emotionsl: Belstung und /oder Erschipfung der Aklewre

Stiirung der Hombostase/Instabiliti

Jongste Verschiechterung des Gesundheitszustands undfoder der SelbisEndighei

Risiko unerabnichier Ereignisse

‘Wiederkehrende umorhergesehene Anforderungen von Fachkrifen, pllegenden
Angehiripen

WVerlust des Kontakis

Ubergangszeit




