QualiCCare

Ein integriertes Versorgungsprojekt bei chronischen Krankheiten



QualiCCare — ein Projekt zur Verbesserung der Qualitat in der Behandlung

chronischer Krankheiten in der Schweiz

* Die Schweiz hat ein hervorragendes Gesundheitssystem

* Es besteht weiteres Potenzial, die Behandlung chronisch kranker Patienten
zu verbessern

e Im Frihjahr 2011 wurde daher das Projekt QualiCCare unter der Schirmherrschaft von
Bundesrat Didier Burkhalter gegriindet

* Ziel: Durch Zusammenarbeit eines breiten Teilnehmerkreises! konkrete und pragmatische
Massnahmen zur Verbesserung der Behandlungsqualitat chronisch kranker Patienten in der
Schweiz entwickeln

* Fokus wurde zunachst auf zwei beispielhafte Krankheiten, COPD? und DM23, gelegt

QualiCCare: optimierte Behandlung chronischer Krankheiten

1 Bund, ein Kanton, Patientenorganisationen, Leistungserbringer, Kostentrager und Industrie
2 Chronische obstruktive Lungenerkrankung, auch Raucherlunge genannt
3 Diabetes Mellitus Typ 2, auch Zuckerkrankheit genannt

QualiCCare
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Ziele Phase 1

* Wie steht es um die Betreuung / Versorgung von Patienten mit
Diabetes Typ 2 auf Basis wissenschaftlicher Evidenz in der Schweiz?

* Wie steht es um die Betreuung / Versorgung von Patienten mit
Diabetes Typ 2 auf Basis vergleichbarer Daten im Ausland?
Wo stehen wir gegeniber dem «Best-Practice»?

* Wo und wie kdnnen wir uns potentiell verbessern?




Wer war an Phase 1 beteiligt?
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* Literaturanalyse
— National
— International

* Interviews with Leistungserbringern, Patientenorganisa-
tionen, Forschern, Politikern etc.

* Okonomische Bewertung
e (Auf der Basis des typischen Krankheitsverlaufs)




Ergebnis Analysephase: Diabetes Mellitus Typ 2 ist die achthaufigste

Todesursache, ca. 400°000 Patienten, direkte Kosten CHF 1.2 Mia.

@ schwerpunkte |:| Schweiz . "Best Practice”

DM2-Diagnose DM2-Behandlungsprozess
Screening und Selbstma- Medikamentose Therapie des Kontrolle und Therapie mikro- und
Diagnose nagement Diabetes und der Co-Risikofaktoren makrovaskuldrer Komplikationen
© | O T ©
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497
288
i+l L S S s g2 Es £
% diagnosti- % Patienten mit % DM2 % Patienten % Patien- % Patien- % Patienten % Patien-
zierte DM2- Teilnahme an Patienten mit Chole- ten mit ten mit mit jahrlicher ten mit
Patienten Selbstmanage- mit HbAlc sterin (total)  Blutdruck jahrlicher Nierenkon- jahrlicher
ment Schulung?#4 Blutwerten <5 mmol/L <145/85 Augenkon- trolle (Mikro- Fusskon-
<7,5% mmHg trolle albuminurie) trolle
1 Firmann et al., BMC, 2008 2 Wilson et al., BMC Public Health, 2010
3 Sebo et al., SMW, 2006, Teilnahme an Schulung (nicht spez. Selbstmanagement) 4 Stark et al., Diab/Met Res & Rev, 2011
5 Auswertung FIRE Daten, Institut fiir Hausarztmedizin, Universitat Zdrich, Sept. 2011 6 Tahrani, British Journal of GP, 2008

7 Bovier et al., SMW 2007




Diabetes Typ 2: Zur Umsetzung in Phase 2 empfohlene Massnahmen

Definition evidenzbasierter Diabetes-Screeningkriterien fir die Schweiz

Vergutung von Podologen liber OKP im Rahmen eines arztlich verordneten
Programms , Diabetischer Fuss”

Kriterien fur Indikationsstellung zu DFB, EB und strukturierten Schulungen sowie
Definition Inhalte von Selbstmanagement-Schulungen

Bereitstellung von Standards fur IT-Provider zu Diabetes-Remindersystemen

Erarbeitung Strategie zur vermehrten Nutzung des Diabetes-Pass

Diabetes-Praxisempfehlungen Grundversorger




Ergebnis Analysephase: COPD ist die funtfhaufigste Todesursache

400000 Patienten, direkte Kosten CHF 1.0-1.5 Mia

© Schwerpunkte [ ] Schweiz ] .BestPractice

. COPD-Krankheits-
COPD-Diagnose > COPD-Behandlungsprozess belastung >
Diagnoserate Raucherent- Medikament Grippe- Selbstma- Pulmonale COPD-bedingte
und -qualitit wohnung Therapie impfung nagement Rehabilitation Hospitalizsieungen
1845
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37z 4
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% korrekt %% COPD- e COPD I- %% COPD- % COPD- % COPD - COPD-bedingte
diagnostizierte Patienten, Patienten ohne Patienten Patienten mit Patienten mit Hospitalizierungen je
COPD-Patienten die nicht inhalative Korti- mit Grippe- Selbstmana- verordneter 10:0.000 Einwohner
rauchen kosteroide impfung gement- pulmonaler =15 Jahre
in letzten Schulung Reha
12 Monaten
1 Keine vergleichbaren/verldzslichen Angaben vorhanden 2 Jochmann et al., SMW 2010
3 Bourbeau etal, Can J Resp Med, 2008 4 Ulrik et al., Int J COPD, 2010

5In der Schweiz nurim Rahmen einzelner Pilotprojekte; keine Erfasszung der AnzahlTeinehmer in Kanada
& Bundesamt fur Statistik; stationdre Félle mit Hauptdiagnose J44 oder Nebendiagnose J44 und Hauptdiagnose J13-16, J18, J20-21, 156




COPD: Zur Umsetzung in Phase 2 empfohlene Massnahmen

Definition eines ,,Programms” flir die ambulante Rauchstoppbehandlung

(allenfalls Kurzintervention) und des dazugehdrigen Finanzierungsplans

Ausbau des , Hospital Quit Support” (= Arbeitsgemeinschaft Tabakpravention)

Definition eines strukturierten Programmes fir COPD-Selbstmanagement-

Schulungen

Erinnerungsschreiben Grippeimpfung fliir COPD-Patienten

COPD-Praxisempfehlungen Grundversorger

COPD-Fortbildungen Grundversorger und MPAs




Phase 2: Spezifikation der empfohlenen Massnahmen
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Freiwillige Zusammenarbeit in Phase 2

Krankenversicherungen
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http://www.unil.ch/

Projektorganisation in Phase 2

(4/2012 — 9/2013)

E




Fortschritte im Bereich Diabetes

Risiko-Assessment (D1)

IT-Remindersysteme (D4)

Neuer Diabetes-Pass (D5)

Erliiuterung Empfehlung S 7 — sen Medical Travel Certifica
des Diabetes mellitus Typ 2 in der Grundversorgung
. Damit Ihre Reisen komplikationslos ablaufen, tun Sie gut The owner of this passport has Diabetes and needs to car-
. i (Draft v1.3, 29.5.2013) daran, diese umsichtig zu planen. Dies gilt Insbesondere ry the following items while travelling:
sGeringes bis moderates R!sicfa fiir Flugreisen. Der Inhaber dieses Passes hat Diabetes und muss auf
*Der Risiko-Score sollte periodisch? neu PR ——— Es ist offiziell erlaubt, Insulin an Bord eines Flugzeugs mit- Reisen folgende Gegenstande mitfihren:
IS TiTEE ‘5“‘"‘"D'_d kein invasives zunehmen. Dennoch missen Diabetes-Betroffene ein At- 3 Tablets / Tabletten
a 13l B B B B test ihres behandelnden Arztes (S. 4) vorzeigen kénnen, - N -
11, Reminder- und Cockpit-Funktionen in Praxizoftwares N N y N O Insulin cartridges / insulinampulien
welches tiber die Diabeteserkrankung und die Notwendig- n . —
- - 1abeteserk 1 " 3 Insulin syringes / Insulinspritzen
. . . i i . keit, gewisse Utensilien mit sich zu fithren, Auskunft gibt. ! %
beim M O Insulin pen and needles / Insulin-Pen und
l | mertihrer Patientinnen und Patenten habaen grasiet, das der ; Das arztliche Attest kann Ihnen als detaillierte Checkliste fir Nadeln
scher Pat i [¥G) i Standarcs of G- Ihr Diabetes-Zubehr dienen. Nehmen Sie zusétzlich mi a i i i it it
- Alutunter ‘ 7= Insulin pump with accessories / Insulinpumpe mit
*Hohes Risiko e’ in der amblznten Verzargung verbeszem kann. O impfausweis Zubehsr
+Die Wahrscheinlichkeit einen Diabetes zu ' ‘"""“: i L i ici i sgen, dass O Blutzuckerkontrollheft 0 GLP-1 Agonists, pen and needles or injection set /
entwickeln ist 9x hher als bei Personen mit] =in facul” it Eri =r el - gen einen pactiven O Ersatz-Blutzuckermessgerit und Zubehsr GLP-1 Agonisten, Pen und Nadeln oder Spritzenset
inem geringen bis moderaten Risiko T 2-Diab. nen ces o i ! = " P O Ersatzmaterial fir die Insulin-Injektion O Bloed glucose meter / Blutzucker-Messgerdt
yp-2-Diabetes — ‘enten’ haben gemis: Studien B ; Fdie Diaboetes-B . O Traubenzucker 3 Blood lancets with pricking device / Blutlanzetten mit
Wie hoch ist Ihr Risiko? Omven e 80 il e e e
= i — auchin der firzte: i ;i - Es empfiehlt sich, das Material auf Handgepéck und Kof- O Test strips (blood glucose, urine glucose or Ketone) /
Damis Ciawicht im Dunkeln tappen!» wohl ichheit i 3 iti i fer aufzuteilen (ausser Insulin: nur ins Handgepéack). Nicht Teststreifen (Blutzucker, Urinzucker oder Keton)
reitschatt zur Umstellung auf die ekG. jedes Gepiickstiick kommt an! O Glucagon syringe / Glukagonspritze
Beachten Sie beim Insulin die Lag
12. Kriterien fir gutes Diai iseace Management™ sulin darf nicht gefrieren und nich|
werden.
P S L R e e _\;\'I:iterg wichtige Inf:r.n;‘zt‘innen,‘
i = d im Segsember Sterien for ein sedes, dis auf dem erapieanpassung bei Reisen mi
t ot .2 type 2 ition Prog oA e eclm el VerT Atz 1 der Sehars den Sie in der Broschiire «Diabe
KO frauen & zea: . Bei cen gewi pari i igztan Aspekte in der Bereuung von www.diabetesuisse.ch Sensibilitst
N e i gebr Dizei
pe 2 g n;,..'?ue; espriche/ Lebensstil- 3 huhe
* o B E e LMVGNNEE Bugen, Nieren Labarpa- chid
% risiko rameter | Blutdiruck, Lipi iert Sowohl di izl riteri e auch di
a t s d zoll icht 3uf €inen indivi Pat Gz der Serumkreatinin
I'e e Scare sich uf & ierten besieht. Die Tiehy nd bk " ) =
iner samsn Patente g - . e o mach Kmischer Stmtan Diabetes-Pass Lol
individuell gestellt wercen'. - I
g der Srztl i = sediich sein (2.5, Zens- :
) z Krankneits-
e ‘seadien undfader iedlich je Der
SDG ASD et gef || Fir eine gute . dinical practice” izt gine ge-
@; it i Dbt
Aaciazone Soezers pa  Gabete csien Bebwerte dote of birth
Regeimassige min3  Disbetes-Kontralle [Epiode] el 250% & Fatienten
- Kartraben
UfestieMasnabmen  min1  a) EMIC2S oder Beratung bl 2 meas s 1 | | |
Gewht, Grosse Nichtraucher v Theragie baw:
b) Michtraucher oder Theragie/Berstung bagl Reuchstops  Beratung bel Z80% s )
. + Rauchersatus (Facks|
oA, mindi Hes, e e oter (i mebr s
= eines Mesurg] 2
5 2008 bei <15% &
prre—— H
< 7.0% bt 2405
s Butdnuck mind  Buidruck, sitzend nach 5 Min Auhe iahvesdurchachalt:
2 140/50 memHg bei <35% 1
= min. 1 2 bei260% 1
. \Olchoiesernbe  min1  LDL-Cholesterin, bel Patenten unter 751 2337 mmoljibel 3% 10
patienten unter 75 [rep—— 236m 10
min. 1 beizE0% s
[o—— | Schweizerische Diabetes-Stiftung
K Fussuntersuchung min. 1 Puls + Monafilament v Puls + Vibrationssinn bei ZBO% 5 Schweizerische Diabetes-Gesellschaft
1
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Fortschritte im Bereich Diabetes

Fussbehandlung (D2)

Rtgiad | puas

e

Instruktion des Patienten ru.
- Details

Selbstmanagement (D3)

Praxisempfehlungen (D6)

(final draft, 4.9.2013)

1. Einfiihrung

Diabetes mellitus ist eme chronische Erkﬂnkun(. die von den Patien-
ten und Patientil * taglich zahlreich i Ent-
scheidungen in Bezug auf sein Diabetes-Management (insb. Ernah-
rung, Bewegung, Medikamente) verlangt.
Vor diesem Hi erwirbt der Di Wissen und
i 2ur und praktiziert deren adaquate
Umsetzung im Alltag. Die Prognose des Diabetes mellitus hangt we-
sentlich davon ab, inwiewet dies den Patientinnen aufgrund ihres
sozialen, wirtschaftichen und familiaren Umfelds gelingt (social de-

Empfehlungen zu Schulungen fiir Personen

mit Diabetes mellitus Typ 2

_

< Die Patientenschulung und

rung ist integraler Bestand-

teil der Behandlung und soll-

te jeder Person mit Diabetes
‘angeboten werden.

< Dem Patienten kommt in
die

dende Rolle zu.

of
ot hesith / Goa : £dl individuellen Kompetenzen,
mit ist Fokus auf %
die psychosoziale Unterstitzung zu legen. e e
e psyc zugehen. Die Integration der
Dem Patienten kommt somit in der Di herapie die entschei- kung in den
dende Rolle zu, da er die wesentlichen Therapiemassnahmen in sei- und die langfristige Erhat-
nem Alltag dauerhaft und eigenverantwortlich umsetzt. Es ist wichtig, g et EEbensqualitt e
dass Diabete: den Di i tional i ‘hen im Vordergrund
ass Diabetes mellitus und kogni- B o o e
tiv i um die i 2u be-
G erweitertes Umfeld erhaiten
migen- Unterstitzung bei  verhal-
Die o ist integraler tensbezogenen und Pwd;
sozialen Probiemen im
:em_ndled der Behnmllmg und sollte jeder Perfon mit Diabetes bei it dec. Er-
ler nétig oder —auch zu ei- -
nem spateren Zeitpunkt nngeboten werden. -
rung ist an den Bediirfnisse,
Ziele, Ressourcen und Le-
2. Ziel der Pati / torderung o
*  Die Person erwirbt das Wissen (lber Diagnostik, Behandlung <+ Die Betreuung erfolgt in
und die Komplikationen des Diabetes, etc.) und die isziplinaren Teams und
individuellen Kompetenzen, um mit ihrem Diabetes umzuge- bezieht dos Umfeld der Be-
had, troffenen mit ein.
Anhang 2: Empfohlene Inhalte von Schulunge!
= T i) one e and £
vorhandener Angste, Aufb H
o  Gemeinsame Formulierung und Ziele und eines Be fahrpl
o  Grundk isse d ffwechsels und iiber (Ursachen, klinisch kmale, Verlauf, Prognose etc.)
= o T T e Kerk olle, gef. Blutdruckk lle)
= | undBehandi Hyp d
o und Fahigkeiten zur I der Erk ( Prinzipien der medikamenté&sen Dia-
betes-Therapie und/oder Insulintherapie)
o Bedeutung der Erndhrungim Kontext der Diabetesbehandl; ittlung von d Fahigk beziiglich
einer gesunden Erndhrung
o Bedeutung derkérperlichen Aktivititim K der Diabetesb
o inb ol ituati (bei der Tei am bei Reisen,
o Schwangersch:f! stillzeit, Vererbure, Kontrazeption (v.a. bei Typ 1)
o Erk handlung und Pré von diabetischen Folgeerkrank Erlernen Ibstk li it
insh. bei der Fusspflege
o Rauchstopp bei Diabetes
o Soziale und sozio-5k ische Aspekte des Diab { ik Fiit ' h geninsb. VVG,
IV und KTG)
o i Pass) und Nutzung des dhei (regional,

Empfehlung fiir die klinische Praxis 4

ANAMNESE
Ubliche mit auf:
Herz-Kreislauf-Risikofaktoren:

PersonhcheVorgeschld\te N:kohnkonsum Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorung,

Standardtherapie:

Vorsicht bei i atyplschen b dik einschliesslich
Symptome der vaevglybm

Polyurie, Polydi Polyphagie, Gewich lust, Nykturie, L I

Symptome und Behandlung der von Diabetes hervorgerufenen Komplikationen:

Herz-Kreislauf-System, Hlmdurchblutung, penphere Gefasse, Nieren, Nerven (in Form von
asth Schmerzen, ller Dy or ischer | ie), Fusse, Augen,

Urogenitalsystem, Infektionen (vor allem der Haut und des Harnapparats)

Psycho-soziale Faktoren

KLINISCHE UNTERSUCHUNG
Ubliche kiinische L h mitb de A k auf:

von Kdrpergrésse und
Grasse, Gewicht, Berechnung des Body-Mass-Index (BMI)
Blutdruckmessung an beiden Armen
Herz-Kreislauf-Untersuchung
Palpation der peripheren Pulse
Untersuchung der Fiisse:

Barfuss ohne Schuhe und Socken; Sichtbefund (einschliesslich Prifung auf Pilzbefall, Kontrolle der
Schuhe), Prufung der Durchblutung, Bewertung des Vibrationsempfindens (mit graduierter
i bel) und/oder der Beri itat (mit Monofilament)

ZUSATZLICHE UNTERSUCHUNGEN

Es wird fohlen, folgende L h durchzufiihren, sofern keine entsprechenden
L h bnisse jiing Datums vorlic

Niichternblutzucker

Nichtern = keine Kalorienzufuhr seit mindestens 8 Stunden

Glykohd@moglobin (HbA1c)

Lipi in d
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Fortschritte im Bereich COPD

Selbstmanagement (C3) Grippeschutzimpfung (C4) Praxisempfehlungen (C5)

Massnahme: C4 — Erinner ik ippei fiir COPD-Patiente ) SR Sém(j it Ael v v e
z Eftsfl i t e AN swissimpocs NG memmamm
Ansprechperson: Dr. H.R. Keller, Geschaftsfuhrer QualiCCare
QualiCCare Team: Dr. M. Jungi, Dr. W. Kamer, Prof. Dr. T. Rosemann, PD Dr. C. Steurer-Stey, @um it N G:L
Dr. .J. Vontobel [ Ry
it o Wpumarcmada T A PO
Version (Datum): 3.8.2012
N Hintergrund der Massnahme: COPD Quinteszsenz fiir den Grundversorger 2012
esser e ell llllt Wis im QusliCCare Zwischenbericht festgehatten, stelt die Grippeimpfung sine einfache und wi I i} r )
zurVerhind, won ikati bei COPD-Patientendar. Ein Eni iben kann Innere und inmedizin, und des Instituts far i it Zirich
die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Patient impfen lasst, massgehhch erhihen. In der Schweiz ist davon chronisch d
‘auszugehen, dass COPD-Patienten mit guter A an einan hrheitich geimpft sind. In der
. Ezbedarfdeshslb elnerStrategie um jene COF'D—F'ahenten zu eneichen dE nicht regelméssig zum Alzt
TIhre Schulung fiir mehr Kompetenz ganan. Hisror biatet seh em B dareh dis Krams herer an. dae fach . e, e . B £, 5
im Umgang mit der Krankheit. und ohne Uberschneidungen COPD-Patienten emeichen kann. N ) ’ ) .
Hypothese: KLINIS CHE BEURTEILUNG.
Durch i d ielter Eri iben zur GrippeimpfL an COPD-Patienten durch die COPD ist unterdiagnostiziert.
Krank icherer kann die Grippeimpfrate unter COPD-Patienten im Real Life Setting” um 5%-Punkte B gibt immer noch 2 viele Personen, die an COPD leidzn,die nicht oder erst dinemosiziert wird.
{von aktuell §6% auf 71%) erhoht werden. wenx die Krankheit beraits weit fortgeschuitten ist. Die
. . g - . fir COPD bei Per .
Ein praktischer Leitfaden fiir Betroffene und Angehérige. Zielder Masenahme: . i R sz  COPD Pocket Guide
Das Zielder C4 (Eni ib impfi furCOF'D—F'ahenten') ist s zu unter- Betremme und Bersnm g zum Rauchstop kann sher das
suchen ob die Grippeimpfrate unter COP D-Patienten durch iben zur Verfagbarkeit von wirksamen Medikamenten, welche 4
fung durch die Krank ich: im Resl Life Setting* erhdht werden kann. Alz zekundsre Zieis = iibe D BeSSer Ieben
zind daz Erf: der F italiza tit te und der Kozt fizie geplant. Mit dem Zial, das Bevnsssein fiir die Badeurumg der Si
und um die Detektionsrate von COPD anzuheben bzw. .
Methode: srengen Krterin mut mlt COPD
Randumlslerh knnlrnlllerh Studie {RC'I'] Velsicherbe w:ln Kranhenkassen diein den letzten 12 Monaten ‘gelocken werden.
won ty haben, erhalben gemass Fiir den Hausarz: wird das folgende Vorzehen empfohld " 4
ein Eri i zur Grippeimpfi oder nicht. Der Effekt des E einem il & i /
schreibens wird an den Grippeimpfraten der Versicherten in der folgend Durcataren i Spirometrte zum Ausseaiuss b, y
Zwei Krankenkassen nshmen sn diesem Projekt teil. Basierend suf den Ei iterien werden in den Bmmmmmmmmmmw 25 AN
Diat: Ki L COPD-Patienten identifiziert und isiert; diese werden hii b7 A
send in eine Int tions-und in eine ' gingeteitt. Patizntender Int b erhalen +  Alier 45 und bestebende Risikofsktoren fir Cf
wor Beginn der Grippesaison 2012/13 einen Brief von der Krankenkasse mit Impfaufruf und werden gezielt Berufurisiken, Familiensnamnese siner i aufy
aufden Stellenwert der Grippeimpfung bei COPD-Patienten hingewiesen. Patienten in der Kontroligruppe Sympiome, die eine COPD vermmten lassen (chl
erhalten keinen solchen Brief. i S
Um den Effekt dieser zu optinmi wird eine Absti des Eri il mit den
Aktivititen anderer re ten Beteiigten (z.B. BAG, Kb i i imnpft: L ] Schweiz)
angestrebt. Um die Eni iben gezielt den zu kinnen, wird eine Genehmigung des
Bundesrats resp. Eidg. Dat hutzy i i holt, COPD-Patienten anhand einheiticher
Kriterien identifizieren zu dirfen und zwecks der Eri andie GrippeimpfL hreiben zu dirfen.”

@ C) @ (” CONCORDIA
@ 4 oSS

sanacdare g
Quelle: J. Bourbeau, Lunge Zirich m Quelle: IHAMZ
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Beitrag von QualiCCare zur Steigerung der Qualitat und Effizienz

des Gesundheitswesens im Bereich von chronischen Krankheiten

Kenntnisse und Verstandnis und
Fahigkeiten Uberzeugung

Fortbildung Uberzeugende Vision

Guidelines Verstandnis der
Zusammenhange
Dialog

Leistungs-

erbringer

Vorbilder Strukturen und

Prozesse
Vorbildfunktion * «Q-Institut»
von Experten * |T-Integration
und Kollegen = Vergutungs-
Guidelines systeme
Fokus:
> Feedback = Anreize

e QualiCCare []
* andere []

* Inputs »

QualicCare in Anlehnung an: McKinsey, Implementation of Change-Matrix o



Phase 3: Neue Organisationsform als Verein

Organisation Phase 2 (4/2012 - 9/2013) Organisation Phase 3 (ab 10/2013)

=

Geldgeber »

g

Sponsoren
und Partner
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Mitglieder Verein QualiCCare (und Gaste)

\

[

se?

Leistungserbringer Krankenversicherungen
E%H.qy.%g!.m_.m:mi; 4 N\ (. H
= pharmaSuisse ( CONCORDIA
. e @i;"
Sp.eZ|aI|sten/ 1+ FMH Pharmazeutische Industrie
Wissenschaft o<
\ sanacare i j \ Versicherung j [ \\
_ Janssen )’
novo nordisk
@
E“;TEZZ? E‘Lgﬁiﬁ“é? Ve rein ) SANOFI
SOCIETA SVIZZERA DI PNEUMOLOGIA ° _} NDV&RT [ S
/ QualiCCare - %
(" =GALENICA ) a
1L, gEASMED a2 )
“SWisscom LUNGENLIGA ?&%}E‘y Ksin:n:iﬁ:lsdlmktlon /ED_
<&
= Y, ) 9
Health Industry (non pharma) \m - J Bund und Kantone

Patienten-Fachorganisationen
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Vorstand QualiCCare

e Standerat Hans Stockli, Prasident

e Christoph Bosshard, FMH

« Stéfanie Monod, Service Santé Publique Waadt/GDK
* Doris Fischer-Taeschler, SDG/SGED

* Peter Jaggi, Roche Diagnostics

 Dominique Jordan, PharmaSuisse
 Werner Karrer, SGP/LLS

* Angelika Marz, MSD

e Jirg Vontobel, Concordia

e Marc Muller, Hausarzte Schweiz
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Vision - 2011 wie auch heute

Q0O

Vision
Die Patientenbetreuung in der Schweiz weiter verbessern durch die Implementierung von
,Best Practices” in der Versorgung von chronischen Krankheiten

«Die Vision stitzt sich auf vier Pfeiler:
Implementieren von , Best Practices”, Fokus auf
den Patienten, Agieren in enger Abstimmung und
das Bestreben nach langfristigen und
flachendeckenden Losungen.»
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Abgeleitete Mission

Wir erarbeiten auf «Best Practices» basierende Grundlagen fiir die
Versorgung von chronischen Krankheiten (z.Z. COPD und Diabetes)

Wir entwickeln Massnahmen mit Fokus auf die Patientenbeddurfnisse
und entlang des Krankheitsverlaufs (silent diseases)

Wir fordern die breit abgestutzte Zusammenarbeit und die
Koordination von Initiativen der verschiedenen Akteure im
schweizerischen Gesundheitssystem

Wir streben nach langfristigen, nachhaltigen und flachendeckenden
Losungen

Wir streben eine Zusammenarbeit mit den Organen des Bundes und
der Kantone an, insbesondere in Bezug auf die im Bericht
,Gesundheit2020” festgehaltenen Prioritaten des Bundesrats

21



Handlungsebenen & Massnahmenfelder

Plattformfunktion: Vernetzung und Koordination

Systematische Erarbeitung von Grundlagen und Review

Grundlagen / Tools

Publikation und «Dissemination» der Instrumente

Kooperationen bei Pilotprojekten Dritter

Umsetzungsprojekte

A A

Konzeption «eigener» Implementierungspilote

«Cross-Adaptation» von Grundlagen
Transfer und Evaluation

Erarbeitung von (Selbst-)Evaluationstools

4




Handlungsebene: Vernetzung und Koordination

«Wir streben eine Zusammenarbeit mit den «Wir férdern die breit abgestlitzte
Organen des Bundes und der Kantone an, Zusammenarbeit und die Koordination von
insbesondere in Bezug auf die im Bericht Initiativen der verschiedenen Akteure im
,Gesundheit2020” festgehaltenen Prioritédten schweizerischen Gesundheitssystem»

des Bundesrats. »

* NCD-Strategie von EDI und GDK * Mitgliedschaft Allianz Gesunde Schweiz
(Mitarbeit in Arbeitsgruppe 2, inkl.
Mitwirkung in Redaktionskommission fir * Partnerschaft Praxisempfehlungen
Abschlussbericht) IUMSP(PcD)/SGED/QCC/SAMW

* Herzkreislauf-/Gefass-/Diabetes-Strategie * Verschiedene Projektpartnerschaften

in Zusammenarbeit von
Leistungserbringenden, BAG und
Gesundheitsligen
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Strategische Ziele & Massnahmenpakete

Grundlagen / Tools

Grundlagen und Reviews

Fertigstellung aller
Massnahmen der
Phase 2
(inkl. neues Konzept
Grippeimpfung) bis
Mitte 2014

Sicherstellung des
kontinuierlichen
Reviewprozesses der
erarbeiteten
Empfehlungen / Tools
mit den Akteuren bis
Ende 2014

Publikation und «Dissemination»

Publikation aller
Empfehlungen und
Tools auf Plattformen
und in Organen der
Akteure bis Mitte
2014

Durchfiihrung von
Fortbildungen /
Kampagnen fur LE,

Planung Patienten-

kommunikation,
Einbindung in
Programme der
Akteure bis Ende
2015

Deckung Finanzbedarf grosstenteils Giber Drittmittel
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Strategische Ziele & Massnahmenpakete

'

Umsetzungsprojekte

Kooperation

Definition von «Rules
of Engagement» fir
Kooperationen bis
Anfang 2014

Kooperation bei
geeigneten
Umsetzungs-
projekten Dritter inkl.
Sicherstellung des
Transfers der
Instrumente bis Ende
2015

Konzeption

Definition von
Umsetzungspiloten
bei «orphan»
Versorgungs-
schwerpunkten bis
Ende 2014

Planung und
Koordination
«eigener»
Umsetzungspilote
mit Stakeholdern bis
Ende 2015

Deckung Finanzbedarf grosstenteils Giber Drittmittel
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Strategische Ziele & Massnahmenpakete

Cross-Adaptation

Cross-Adaptation
erfolgsver-
sprechender
Massnahmen COPD
nach DM2 und
umgekehrt bis Ende
2014

Prifung der
Generalisierung oder
Adaptation von
Massnahmen auf
andere chronische
Erkrankungen bis
Ende 2015

Evaluation

Entwicklung (oder
Kooperationen)
von (Selbst-)
Evaluations-
instrumenten fir
Leistungserbringer
und Patienten bis
Mitte 2015

Evaluation durch
Begleitforschung bei
ausgewahlten
Umsetzungspiloten

Deckung Finanzbedarf grosstenteils Giber Drittmittel
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Erfolgsfaktoren in Multistakeholder-Projekten
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These 1 - Erfolgsfaktor 1

Das ideale Setting: 6ffentliches
Interesse trifft auf strategische
Relevanz bei den Marktteilneh-
mern

m

MUM,
PLEASE!
RUST ME!
I DON'T
—\ \ NEED YOLR
. | \\RULES ANY
I MORE!

SELF REGULATION

1
)
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Unternehmerische Relevanz

Offentliches Interesse Strategische Themen

Issue, primar aus Unternehmenssicht




These 2 - Erfolgsfaktor 2

Top-down versus Bottom-up —
kein «entweder oder», sondern
ein «sowohl als auch»




Kombination von «top-down» und «bottom-up» Approach

Regulierung

Anreize, Konkrete,

technologisch.e pragmatische,
und methodologische ..
effiziente

Werkzeuge
Massnahmen

Innovation

31

In Anlehnung an Dr. I. Hagon-Traub, PcV Diabéte



These 3 - Erfolgsfaktor 3

Einbezug maoglichst aller (direkt)
Betroffener - egal welcher
Couleur - und gemeinsame
|dentifikation eines fir alle
nutzenbringenden Ziels




Beteiligung kann zu Involvement fihren




These 4 - Erfolgsfaktor 4

Gleichberechtigung - sowohl in
Bezug auf die Rechte als auch auf
die Pflichten - zumindest im
Prozess, idealerweise
auch in der Struktur




Verein zur langfristigen Tragerschaft

Aktuelle Organisation Phase 2 Geplante Tragerschaft Phase 3

Geldgeber

35
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These 5 - Erfolgsfaktor 5

Der Dynamik des komplexen
Systems Rechnung tragen, ohne
den Fokus auf das gemeinsame
Ziel zu verlieren




Multistakeholder-Projekte sind inhaltsgetrieben

9B _, &£X
OO

Strukturen bestimmen Inhalte Inhalte bestimmen Strukturen

* «Kontrollverlust», veranderte Machtverhaltnisse erdulden
* Veranderte Beteiligungsstrukturen (Stakeholder-Zusammensetzung) antizipieren

in Anlehnung an: Sachs S, Schmitt R. Stakeholder Value Management August 2010




Multistakeholder-Management ist Change-Management?

Das Management von Multistakeholder-
Projekten ist aufwendig, erfordert den
Einsatz personeller (und finanzieller)
Ressourcen Uber einen langen Zeitraum.

Diese Ressourcen konnen «extracurricular»
durch die Beteiligten in der Praxis meistens
nicht aufgebracht werden, so dass sich
haufig die Bestimmung eines neutralen
Koordinators/Projektmanagers empfiehlt.




«Change Agent» / Moderation

Neutralitat

Zeitliche
Ressourcen

Zielerreichung




These 6 - Erfolgsfaktor 6

Transparenz als Basis des
Vertrauens schafft Wille zur
Zusammenarbeit




Verbindlichkeit, Fairness und Transparenz

«Nichts macht den Mensch argwdéhnischer, als wenig zu wissen.»
Francis Bacon

Transpa rency Acceptance

e ) —
eFull disclosure *Ofideas
*Open book policy *Removal of doubt «Of projects
*|ndividual empowerment *Belief in the organization «Of each other
eUnderstanding of finances *Belief in the leadership *Of roles within the
sInemployees organization

— Trust . J

in Anlehnung an: PWC, From Transparency to Competitive Advantage



