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MIVAG 17: SCHLUSSBERICHT ZUR STATUSERHEBUNG

Zusammenfassung der Ergebnisse

Alle Erhebungen — schriftlicher Fragebogen, semistrukturierte Gesprache, Round Table im DGS —
konnten wie geplant zwischen dem 14. Oktober und 12. Dezember 2013 durchgefiihrt werden. Sie
lieferten wichtige Hinweise fir die weiteren Arbeiten, einerseits zu den Erwartungen und zum Vorge-
hen, anderseits zum Handlungsbedarf.

Fragebogen zur schriftlichen Beantwortung

- Es besteht eine hohe Zustimmung zur Grundidee der Integrierten Versorgung (= bessere Vernet-
zung aller Partner in der Gesundheitsversorgung): 74 Prozent sind «véllig einverstanden», weitere
24 Prozent «eher einverstanden».

- 71 Prozent sind «vollig» oder «eher einverstanden», dass die Vernetzung vor allem die Qualitat
der Betreuung erhéhen muss. Zahlreiche Untersuchungen zeigen, dass dies das Kostenwachstum
bremsen kann, auch wenn manchmal zuerst investiert werden muss («Qualitéat kostet»).

- 71 Prozent sind «vollig einverstanden», dass die Vernetzung auch Pravention, Friiherkennung von
Krankheiten und soziale Betreuung einschliessen muss.

- 79 Prozent sind «vollig» oder «eher einverstanden», dass sich auch die verschiedenen Versiche-
rungstrager (Krankheit, Unfall, IV, Taggeld etc.) besser untereinander abstimmen sollten, damit
Patienten nicht mehrfach abgeklart und hin- und hergeschoben werden.

- Wenn es um die bessere Vernetzung geht, stehen vor allem die Behandelnden in der Pflicht. Akti-
vitaten der Krankenversicherer, die direkt in die Betreuung eingreifen (z.B. Fallmanagement oder
spezielle Programme fiir Patientengruppen wie Diabetiker) stossen auf Vorbehalte. Die Kranken-
kassen werden in erster Linie als Anbieter von Versicherungsmodellen und Finanzierer gesehen.

- Betrachtliches Potenzial fiir eine bessere Betreuung sehen die Antwortenden bei den Versicherten
und Patienten: 47 Prozent sind «véllig einverstanden», dass diese ihre Handlungskompetenz ge-
zielt erhéhen (z.B. durch Informationsbeschaffung oder Patientenschulungen); weitere 50 Prozent
sind damit «eher einverstanden». Allerdings wird in den Kommentaren immer wieder darauf ver-
wiesen, dass es Personengruppen gibt (z.B. &ltere oder schlecht gebildete Menschen), die nicht in
der Lage sind, ihre Handlungskompetenz selbstéandig zu erhéhen. Zudem dirften solche Mass-
nahmen nicht zu einer «Abklarungs-Hysterie» mit hohen Folgekosten fihren.



- Ebenfalls viel Zuspruch (56 Prozent «vollig einverstanden», 41 Prozent «eher einverstanden»)
erhielt die Aussage, dass die Versicherten und Patienten mehr Eigenverantwortung wahrnehmen
sollten, indem sie zum Beispiel eine Zweitmeinung einholen, bevor sie sich zu einer Operation
entschliessen oder eine Langzeittherapie beginnen.

- Rund zwei Drittel der Antwortenden beschéaftigen sich damit, kiinftig mehr und besser vernetzt zu
sein: 41 Prozent sagen «ja» und 28 Prozent «eher ja» zu einem Ausbau ihrer Aktivitaten in diesem
Bereich.

- Ebenfalls zwei Drittel der Antwortenden (38 Prozent ja, 29 Prozent eher ja) sind grundsatzlich da-
ran interessiert, an der Entwicklung und Umsetzung des Masterplans Integrierte Versorgung Aar-
gau mitzuwirken. Allerdings sind nur 9 Prozent «eher» bereit, eigene finanzielle Mittel dafiir einzu-
setzen (und niemand ganz bereit).

- Beiden Erwartungen an die vernetzte Betreuung fallen folgende Ergebnisse auf: 68 Prozent fin-
den, dass der Kanton die Rahmenbedingungen fir eine starke Grundversorgung verbessern soll
(weitere 25 Prozent sagen «eher ja» dazu). 53 Prozent sind der Ansicht, dass neue Partner (na-
mentlich die Gemeinden) gewonnen werden sollten (weitere 19 Prozent sagen «eher ja» dazu).
Und 85 Prozent haben die Erwartung, dass Leistungen wie Pravention, psychologische und sozia-
le Unterstutzung aufgewertet werden (weitere 13 Prozent sagen «eher ja»).

- Die Schlusselbegriffe bei den Erwartungen an das MIVAG-Projekt lauten: keine kurzfristigen Kos-
teneinsparungen anstreben; kein Projekt ohne Nutzen; Freiwilligkeit; nicht zu viel aufs Mal umset-
zen (und mit wenigen Partnern); keine Machtkdmpfe unter den Berufsgruppen; bottom up statt top
down; Wettbewerb statt staatliche Regulierung.

- Viel Zustimmung findet auch die Meinung, dass die bessere Vernetzung zwischen den einzelnen
Berufsgruppen Bestandteil der jeweiligen Grundausbildung sein sollte.

- Hohe Zustimmung findet schliesslich die Absicht des Kantons, das MIVAG-Projekt Hand in Hand
mit dem Programm eHealth Aargau 2015 zu entwickeln.

Gesprache mit zentralen Partnern

- Die Schlusselbegriffe bei den Erwartungen decken sich weitgehend mit den Ergebnissen der
schriftichen Umfrage. Zusatzlich wurden genannt (adressiert an den Kanton): gute Rahmenbedin-
gungen schaffen; Mittel fur Anschubfinanzierungen zur Verfligung stellen; nicht ins Operative ein-
greifen; Leistungsauftrage tUberprifen und den neusten Gegebenheiten (Integration!) anpassen;
Leistungsauftrage weiter fassen (nicht auf eine Leistung/Diagnose fokussiert; gilt vor allem fir In-
stitutionen mit chronisch Kranken/Multimorbiden); Versorgungsbedirfnisse erfassen und — falls no-
tig — Versorgungsplanung anpassen; mogliche Kosteneinsparungen dirfen nicht zu Tarifsenkun-
gen fuhren; Gemeinden von Beginn weg einbeziehen und ihre Rolle klaren.

- Beim Handlungsbedarf wurden neben den Ubergangen ambulant-stationar-ambulant folgende
Stichworte genannt: Versorgungsliicke zwischen Akut und Reha («zu gesund fur Akut, zu krank far
Reha»); Wundversorgung zu Hause; Betreuung von Dual Diagnosis Patienten; Akutgeriatrie; Palli-
ative Care; komplexe (medikamenttse) Therapien (z.B. HIV).

- Grosser Handlungsbedarf wird ausserdem im administrativen Bereich gesehen. Stichworte dazu:
Kostengutsprache (Wartezeit); uneinheitliche Formulare; Ungewissheit Uber die Verwendung/den
Nutzen der gelieferten Informationen; Datenverkehr/eHealth.
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Round Table im DGS

- Die Erwartungen an den MIVAG nehmen die Erwartungen/Befiirchtungen der Partner in der Ge-
sundheits- und Krankheitsversorgung auf: Vorschriften vermeiden; gute Absprache innerhalb des
Departements; laufende Projekte einbeziehen; den Menschen ins Zentrum stellen (nicht seine
Krankheit); Informationslawinen vermeiden; versténdliches Vokabular verwenden; mit Beispielen/
Bildern arbeiten.

- Betrachtlicher Handlungsbedarf wird im Bereich Alter gesehen. Stichworte dazu: pflegende Ange-
horige, Informationspool fiir Arzte (ambulante Dienste und zentrale Angebotserfassung), Anlauf-
und Beratungsstellen, altersgerechte Gesundheitsversorgung, Geriatrie-Konzept.

Schliesslich einige Einzelnennungen, die beim weiteren Vorgehen zu bedenken sind:

- Kanton soll Rahmenbedingungen schaffen, nicht operative Vorgaben machen

- Esist zu verhindern, dass die Entwicklungen nur auf die grossen Institutionen und ihre Bedurfnis-
se abgestimmt sind.

- Freiwilligkeit und Freiheitlichkeit; bottom up und nicht top down
- Nicht zu viel auf einmal umsetzen (daflr so lokal/regional wie mdglich)
- Nicht primar neue Angebote kreieren, sondern bestehende Angebote transparent machen

- Machtkampfe unter den Berufsgruppen verhindern — Partner, nicht Parteien!
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1. Auftrag

Am 1. Mai 2013 stimmte der Regierungsrat dem Antrag des DGS fir die Entwicklung und Umsetzung
eines Masterplans Integrierte Versorgung Aargau 2014-2017 (MIVAG 17) zu. Als Grundlage dafur
sollte bei den Partnern der Gesundheits- und Krankheitsversorgung die Einstellung zur vernetzten
Versorgung, die laufenden Aktivitaten in diesem Bereich sowie die Haltung zum MIVAG-Projekt erho-
ben werden.

Die Erhebung erfolgte zwischen dem 14. Oktober und 12. Dezember 2013 durch Urs Zanoni, der seit
dem 1. Januar 2014 als Projektleiter des MIVAG 17 im DGS arbeitet.

2. Erhebung

2.1 Fragebogen

43 Institutionen und Organisationen erhielten einen Fragebogen zugeschickt, den 34 ausfiillten und
zurtiickschickten (Rucklaufquote = 79%). Der Fragebogen gliederte sich in vier Teile:

Verstandnis der Integrierten Versorgung (inkl. Rolle/Beitrag von eHealth)

Bisherige und laufende Aktivitaten in der Integrierten Versorgung

Erwartungen an den MIVAG 17

Art und Umfang der Mitwirkung (inhaltlich/personell/finanziell)

Die Adressaten wurden gebeten, die Fragen ad personam zu beantworten (oder intern an die geeig-
netste Person weiterzuleiten) und nicht erst die «Durchschnittsmeinung» ihrer Organisation/Institution
einzuholen. Im Gegenzug wurde ihnen absolute Vertraulichkeit zugesichert; entsprechend sind die
Bemerkungen zu den Antworten anonymisiert.

Antworten gingen von folgenden Institutionen und Organisationen ein:

Leistungserbringer (ambulant und stationér)

- Aargauischer Drogistenverband

- aarReha

- ArgoDoc

- Ergotherapeutinnen Sektion Aargau

- Kilinik Schitzen

- Kreisspital Muri

- Physio(swiss) Aargau

- Reha Rheinfelden

- Rehaklinik Bellikon

- Sanacare

- SBK Aargau-Solothurn

- Schweiz. Zahnéarzte-Gesellschaft Aargau
- Spitex Region Brugg

- Spitex Verband Aargau

- Verband Aargauer Psychologen/-innen

- Verein Aargauer Logopadinnen und Logopéaden

Fachorganisationen/Fachstellen/Sozialdienste

- Aargauer Diabetes-Gesellschaft

- Aargauer Hospiz-Verein zur Begleitung Schwerkranker
- Aargauische Stiftung Suchthilfe ags

- Aidshilfe Aargau
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Blaues Kreuz Aargau/Luzern

Krebsliga Aargau

Lungenliga Aargau

Pro Infirmis Aargau-Solothurn

Pro Senectute Aargau

Rheumaliga Aargau

Verein Entlastungsdienste im Kanton Aargau
Zeka Zentren Korperbehinderte Aargau

Patienten-/Angehdrigenorganisationen

Alzheimervereinigung Aargau

Anker, Verein fir psychisch Kranke Aargau
ELPOS Aargau Solothurn

VASK Aargau

Bildung

Hohere Fachschule Gesundheit & Soziales
OdA Gesundheit und Soziales Aargau

2.2 Gespréache

Mit 12 ausgewahlten Partnern wurden semistrukturierte Gesprache gefiihrt; dabei waren insgesamt 37
Personen anwesend. Die Gespréache dauerten eine Stunde und wurden schriftlich zusammengefasst.
Die Zusammenfassung wird nur anonymisiert verwendet.

Die Gesprache gliederten sich in drei Teile:

Erwartungen an den MIVAG 17
Rolle der eigenen Institutionen/Organisationen in der vernetzten Versorgung
Handlungsbedarf in der vernetzten Versorgung

Die Gesprache wurden mit folgenden Institutionen/Organisationen gefihrt:

Aargauischer Arzteverband

Aargauischer Apothekerverband

Argomed

Hirslanden Klinik Aarau

Kantonsspital Aarau

Kantonsspital Baden

Klinik Barmelweid

Psychiatrische Dienste Aargau

Regionalspitéler (Asana-Gruppe, Gesundheitszentrum Fricktal, Kreisspital flir das Freiamt Muri)
RehaClinic Bad Zurzach

Spitex Region Brugg

VAKA Aargauische Spitéler, Kliniken und Pflegeinstitutionen

2.3 Round Table DGS

Im Departement fur Gesundheit und Soziales fand ein 90-minltiges Round-Table-Gespréach mit
Susanne Hochuli und 12 weiteren Personen statt. Die Diskussion wurde aufgrund einer Kurzprasenta-
tion strukturiert.
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3. Die Ergebnisse aus den Fragebogen

3.1 Verstandnis der Integrierten Versorgung

Bewerten Sie bitte folgende Ausagen: Die Integrierte Versorgung...

Anzahl Nennungen; n = 32-34

...fordert die Entwicklung von interdisziplindren Betreuungsteams und die

0 5 10 15 20 25 30 35

...stérkt die sektoreniibergreifende Vernetzung entlang des

Behandlungspfades (vertikale Integration) = & o

. N y 24 9 1
gemeinsame Sicht auf den Patienten

...flilhrt zu neuen Aufgabenteilungen zwischen &rztlichen und
nichtdrztlichen Betreuungspersonen

...geht liber die medizinische Betreuung hinaus; sie schliesst auch

o " - . . 24 7 21
Fritherkennung, Priavention oder soziale Betreuung ein

...nutzt IT-Instrumente fiir den Austausch von behandlungsrelevanten

Daten (eHealth) - 0 i

..fokussiert auf die Qualitdt, nicht die Kosten 8 16 8 1

.verlangt auch eine Integration der Kostentrdger (Kranken-, Unfall-,

Taggeld-, Invaliden-, Arbeitslosenversicherung, Pensionskasse) = 2 & g

vbllig einverstanden ® eher einverstanden © eher nicht einverstanden nicht einverstanden

Bemerkungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Qualitat und Kosten kdnnen nicht voneinander getrennt werden, da Wechselwirkungen bestehen.
Dass Qualitat einen wichtigen Bestandteil der Versorgung darstellt, ob diese integriert oder diffe-
renziert erfolgt, erachten wir als unbestritten. Qualitat kostet auch.

Der Einbezug der Kostentrager ist notwendig, um die Diskussion beziiglich Leistungsiibernahmen
zu vereinfachen.

«...fuhrt zu neuen Aufgabenteilung zwischen arztlichen und nichtarztlichen Betreuungspersonen:;
Dies setzt eine Aufwertung der «medizinischen Hilfsberufe» voraus plus Akzeptanz der fachlichen
Kompetenz dieser Berufe. Direktzugang fur die Patienten.

Alle aufgefiihrten Mdglichkeiten kénnen nur erfolgreich sein, wenn fir den Patienten und dessen
soziales Umfeld die Grundséatze des Empowerment eingesetzt werden.

Friherkennung und Pravention orientieren sich nicht an Behandlungspfaden, sondern an Risiko-
gruppen, Schlisselpersonen und an strukturellen Rahmenbedingungen.

Bei der Nutzung der IT-Instrumente sind die Vorgaben des Datenschutzes sowie ethische und
soziale Kriterien zu berlcksichtigen. Wenn behandlungsrelevante Daten Uiber Organisationsgren-
zen hinaus genutzt werden, gilt es nebst dem Datenschutz auch den dafir erforderlichen Kodex,
den alle Organisationen mittragen mussen, zu definieren und durchzusetzen.

Grundsatzliches zur Nutzung von betriebstbergreifenden IT-Instrumenten: Sicherstellung Daten-
schutz / Schutz vor Datenmissbrauch / Schutz vor falschen Daten etc. erscheint uns aus heutiger
Sicht als beinahe unlésbare Aufgabe ...

Arbeitgeber einbeziehen (namentlich bei Unféllen)
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Was konnen Leistungserbringer tun, um die Integrierte Versorgung weiterzubringen? Anzahl Nennungen; n = 33-34
0 5 10 15 20 25 30 35

Die Grundidee der Integrierten Versorgung (mehr Kommunikation- o g a

Koordination-Kooperation) in ihrem Einflussbereich vorantreiben

Neue Zusammenarbeitsmodelle zwischen drztlichen und

nichtirztlichen Fachpersonen entwickeln 21 10 11

Weiterbildungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit anbieten
(oder bestehende Angebote zugénglich machen)

Personelle und finanzielle Kapazitéten fiir (Pilot-)Projekte schaffen 18 11 5

IT-Instrumente fiir den Austausch von behandlungsrelevanten Daten
einsetzen (eHealth)

ja eher ja eher nein nein

Bemerkungen der Antwortenden (Zusammenfassung):
- Interdisziplindre Zusammenarbeit bereits in den verschiedenen Grundausbildungen der Gesund-

heitsberufe verankern.

- Weiterbildungen zur interdisziplindren Zusammenarbeit sollten sinnvollerweise durch mehrere
gleiche Akteure (der Integrierten Versorgung) gemeinsam angeboten werden, so dass alle Be-
troffenen Uber das gleiche Wissen verfiigen und die Angebote mdglichst effizient und kostengiins-
tig durchgefihrt werden kénnen.

- Im ganzen Prozess darf die Bedeutung des personlichen Gespraches, auch bei den Betroffenen
zu Hause, nicht unterschatzt werden.

- Heute wird im Gesundheitswesen um den Patienten gekampft. «Wem gehért der Patient?» und
«Wer fallt die relevanten Entscheidungen?» sind heute zentrale Fragen. Leider wird die Wert-
schatzung zwischen den Fachgebieten nicht immer gelebt.

- Der Patient hat heute die Mdglichkeit, die Leistungserbringer «auszutricksen». Wenn der Patient
mit seinem Laienwissen findet, es misse ein CT gemacht werden, der Hausarzt dieses aber ver-
neint, wird der Patient einen Spezialisten finden, der das CT macht und so dem Hausarzt «in den
Ricken fallt».

- Die Information von einem Leistungserbringer zum anderen ist heute viel zu trdge und zu liicken-
haft.

- Pilotprojekte und IT-Instrumente sind teuer. Vor Inangriffnahme solcher Projekte oder Implemen-
tierung neuer IT-Instrumente gilt es, die Ziele klar zu definieren, die Rahmenbedingungen abzukla-
ren (allenfalls in einem Vorprojekt) und die fur die Projektarbeit erforderlichen personellen und fi-
nanziellen Ressourcen sorgfaltig zu planen.

- Die finanziellen Kapazitaten fiir Pilotprojekte im grésseren Rahmen missen von Bund, Kanton und
Verbénden geleistet werden.
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Welche Rolle sollen Versicherer bei der Integrierten Versorgung spielen?

Spezielle Versicherungsprodukte fiir die OKP (z.B. Hausarzt-
/HMO-Modell) und die Zusatzversicherung anbieten

Strukturierte Betreuungsprogramme fiir einzelne
Diagnosen/Indikationen entwickeln

Neue Vergiitungsmodelle entwickeln (inkl.
Koordinationsleistungen, Qualititsmanagement)

Fiir besonders komplexe Fille Case Manager zur Verfiigung
stellen

Anschubfinanzierungen fiir (Pilot-)Projekte der Integrierten
Versorgung leisten

0

5

|
10

9

16

10
|

19

eher nein

nein

Anzahl Nennungen; n = 32-34

20

25

30

35

ja eherja

Bemerkungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Case Manager: Ja, aber besser nicht von den Versicherungen, weil diese in der real existierenden
Praxis auf kurzfristige Kostenersparnisse fokussieren statt auf langfristige Stabilisierung bzw. Préa-
vention, was zu einer nachhaltigen Effizienz fiihren wiirde.

Auch die Versicherer missen eine Kultur des Gemeinsamen entwickeln, d.h. Lésungen suchen
zugunsten der Betroffenen.

Strukturierte Betreuungsprogramme flr einzelne Diagnosen miissen zwingend unter Einbezug der
entsprechenden Leistungserbringer entwickelt werden. Nur diese haben das fachliche Knowhow,
welche Angebote bei bestimmten Diagnosen wirksam sind. Die Betreuungsprogramme sollen auf
der Evidenz aller Berufsgruppen sowie der Bedurfnisse der Klienten basieren.

Case Manager nicht nur bei besonders komplexen Féllen anbieten, Gegenpool zu Case Manager
der Kostentrager bilden.

Hier ist es wichtig, dass auf Menschen, die weniger Moglichkeiten im Leben haben, Ricksicht
genommen wird.

Was ist der Anreiz fur die Versicherer, neue Betreuungsprogramme oder Vergutungsmodelle zu
entwickeln? Wir denken da an die bevorstehende Zunahme von alten, chronisch kranken Men-
schen und das Thema Demenz.

Es sind ethische, soziale und politische Fragen zu klaren, bevor entschieden wird, wie breit und
wie tief Versicherer bei der Leistungserbringung involviert sind.
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Was kénnen Versicherte und Patienten beitragen, um die Integrierte Versorgung weiterzubringen?

Entsprechende Versicherungsmodelle wihlen (z.B. Hausarzt-, HMO-

Mehr Eigenverantwortung und Qualititsbewusstsein entwickeln (z.B.

Informationen nutzen, welche die Patienten-/Gesundheitskompetenz

0 5 10 15 20 25 30 35

Modell) 15 11 4 3

Zweitmeinungen einholen, Selbstkontrollen/-management)

erhdhen 15 L i

Technische Hilfsmittel fiir das Selbstmanagement nutzen 11 16 6 1

Eine positive Grundhaltung gegeniiber interdisziplindren

Betreuungsteams entwickeln 22 20 5

ja eher ja eher nein nein Anzahl Nennungen; n = 33-34

Bemerkungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Vulnerable Personen kdnnen unter Umstanden keine Selbstverantwortung mehr ibernehmen (z.B.
bei Demenz) — Gefahr der Diskriminierung und Uberforderung.

Auch hier gilt es wieder die Aufmerksamkeit auf Menschen zu richten, die nicht in der Lage sind,
sei es aus kognitiven oder sozialen Grinden, Entscheidungen zu &ussern. Hier ist es wichtig, eine
gute Beratung und Begleitung einzurichten.

Lebenskompetenz und Eigenverantwortung fordern und férdern sind wichtige Elemente in unse-
rem Gesundheitssystem. Die Aussagen sind zu geschlossen auf das medizinische System ausge-
richtet und bertcksichtigen Friiherkennung, Friherfassung und Pravention leider nur am Rande.
Aus diesem Grunde missten die oben stehenden Fragen Uberarbeitet und unter Berticksichtigung
aller im Versorgungssystem Beteiligten neu gestellt werden. Zudem werden Menschen zu wenig
berticksichtig, die nicht oder kaum mehr Uber solche Ressourcen/Kompetenzen verfligen (z.B.
Schwerstabhangige, Jugendliche, Demente).

Paradigmenwechsel hin zur Salutogenese (Empowerment, Lernparadigma)

Zwar koénnen Versicherte und Patienten ihren Teil dazu beitragen, in der Praxis zeigt sich aller-
dings, dass die Mehrheit damit haufig noch Uberfordert ist, auch wenn sich ihre Rolle bereits merk-
lich verandert hat.

Nicht alles zum Nulltarif erwarten. Grenzen akzeptieren (Wunschdenken). Bereitschaft im praven-
tiven Bereich, Leistungen auch selber zu bezahlen (z.B. Fithessabonnement).
Selbstmanagement ja, aber nicht dass es zur Hysterie fihrt (Cholesterin, stadndige Blutdruckmes-
sungen etc.) und wieder unnétige Abklarungen zur Folge hat.
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3.2 Laufende und geplante Aktivitaten in der Integrierten Versorgung

Versteht sich lhre Organisation
als Akteur in der Integrierten Versorgung?

0 5 10 15 20

eher ja

eher nein

Anzahl Nennungen; n= 32

Falls Sie « ja» oder «eher ja» angekreuzt haben:
Welche Leistungen erbringt Ihre Organisation fiir die Integrierte Versorgung? | Anzahl Nennungen; n = 28-31

1] 5 10 15 20 25 30 35

Beteiligt sich an Versorgungsprojekten (als Leistungserbringer,
Kostentriger, Produkteanbieter, externer Dienstleister etc.)

Bietet Weiterbildungen in interdisziplindrer Zusammenarbeit an
(oder vermittelt solche an die Mitarbeitenden)

Nutzt IT-Instrumente, um behandlungsrelevante Daten zu
erfassen, auszutauschen und auszuwerten

Bietet Patienten spezielle Dienstleistungen an, um deren
Eigenverantwortung zu stirken

Wja Mnein

Ist (oder war) lhre Organisation an einem
Projekt der Integrierten Versorgung beteiligt, = Anzahl Nennungen;
das als Modell fiir andere dienen kann? n=31

0 5 10 15 20

Genauere Angaben zu
solchen Projekten sind
im Anhang zu finden.

ja

nein
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Plant Ihre Organisation einen Ausbau der Aktivitatenin
der Integrierten Versorgung?
0 2 4 6 8 10 12 14
\ | \ \ \ \
ia 13
eher ja 9
eher nein 7
nein 3 Anzahl Nennungen; n = 32

\ \ \ \

Falls Sie «ja» oder «eher ja» angekreuzt haben: Was sind die wichtigsten Voraussetzungen fir
den Ausbau?

Nennungen der Antwortenden (Zusammenfassung):
- Die Rahmenbedingungen (u.a. Anreize, Zusammenarbeitsmoglichkeiten, Interesse der Patienten)

mussen gegeben sein.

- Sicherstellen der benétigten Qualifikationen und Weiterbildung fiir die Ubernahme von neuen Rol-
len und Aufgaben.

- Vertrage/Leistungsvertrage zur Zusammenarbeit.

- Bestehende Strukturen beniitzen, Rad nicht neu erfinden.

- Bereitschaft aller Beteiligten, Zusammenarbeit zu definieren, Schnittstellen zu klaren sowie den
Datenaustausch zu gewahrleisten.

- Weitere Starkung der schulischen Integrationsangebote und Entwicklung der beruflichen Integrati-
on von Menschen mit Kérperbehinderungen und gesundheitlichen Beeintrachtigungen.

- Gutes Verhdltnis zwischen Uberschaubaren Initialkosten und Return on Investment.

- Wirwirden uns gerne in Netzwerken anbieten, benétigen aber kostendeckende Tarife oder ent-
sprechende finanzielle Ressourcen.

- Abbau von Hirden dank Hilfestellungen durch Versicherer, Gemeinden, Kanton und Bund.

- Sicherstellung der Finanzierung, z.B. im Bereich Tageskliniken.

- Finanzielle Beteiligung der Hauptnutzniesser der Integrierten Versorgung (Versicherer, Kanton).
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3.3 Erwartungen an den MIVAG 17

Bewerten Sie bitte die folgenden Erwartungen an den MIVAG 17

Fiir die Integrierte Versorgung sensibilisieren; Kultur des Gemeinsamen férdern 24 8 1

Anzahl Nennungen; n = 28-34
0 5 10 15 20 25 30 35

FOKUS LEISTUNGSERBRINGER UND VERSICHERER

Alle Interessierten in die Erarbeitung und Umsetzung einbeziehen 23 6 4
Einen intensiven Wissens-, Erfahrungs- und Ergebnisaustausch in Gang setzen 21 12
Finanzielle Mittel beschaffen fiir die Umsetzung von Projekten 24 6 3
Dank belegbaren Erfolgen die Stellung der Integrierten Versorgung festigen 23 10 1
FOKUS BEVOLKERUNG/PATIENTEN ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Die Bevdlkerung liber Ziele/Vorziige der Integrierten Versorgung informieren 26 6
Die Patienten zu mehr Eigenverantwortung motivieren 17 15 1

FOKUS KANTON ‘

Rahmenbedingungen verbessern fiir eine starke Grundversorgung 19 7 2
Den MIVAG 17 auf das Projekt eHealth Aargau 2015 abstimmen 20 6 2 1
Den MIVAG 17 auf andere Aktionspléne des Kantons abstimmen 15 12 2 1

Den Aargau als Innovationstreiber in der Grundversorgung positionieren 13 14 5 1

WEITERES ‘ ‘ ‘

Neue Partner g (z.B. inden, branchenfremde Unterneh ) 17 6 7 2

Préavention, psychologische und soziale Unterstiitzung aufwerten 28 4 1

ja eher ja eher nein nein

Bemerkungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Das Modell der Integrierten Versorgung muss so gestaltet werden, dass finanzielle Anreize beste-
hen, wenn ein Akteur sich dabei engagiert.

Thema Eigenverantwortung kann nicht bei jedem Klient gleich behandelt werden, z.B. bei schwer
psychisch kranken Mensch/Suchtpatienten/Dementen ist die Forderung der Eigenverantwortung
auf einem geringeren Level moglich. Eigenverantwortung kann eine Uberforderung sein.
Erwartung an den Kanton ist, dass dieser Rahmenbedingungen schafft und nicht operative Vorga-
ben macht.

Den Kanton als Innovationstreiber in der Grundversicherung positionieren, tont fir mich nach Ein-
heitskasse.

Was ist unbedingt zu beachten bei der Entwicklung und Umsetzung des MIVAG 17?

Nennungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Nachhaltigkeit des Systems (Pravention, Empowerment, Salutogenese) — keine kurzfristigen Ein-
sparungen, welche langfristig mehr Kosten erzeugen.

Gesundheit als ganzheitliches Konzept wahrnehmen, zu dem auch Seele, soziale Situation etc.
gehort.

Erfolg hat nur, was einen Nutzen schafft (finanziell, qualitativ) und dem etwas bringt, der auch in
Vorleistungen gehen muss.

Klarheit in den Ablaufen, Vereinfachung statt Verkomplizierung. Klare Zustandigkeiten.

Aktive Mitarbeit der verschiedenen Berufsgruppen aus verschiedenen Bereichen bei der Entwick-
lung von neuen Versorgungsangeboten sicherstellen (nicht nur medizin- und &rztelastige Projekt-
gruppen).

Das Sicherstellen des Themas Wiedereingliederung und entsprechende Definition von Aufgaben
und Rollen in der Integrierten Versorgung.

Finanzierbarkeit der Angebote klaren und sicherstellen (Kostentrager definieren).
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Freiwilligkeit

Gleichbehandlung der verschiedenen Leistungserbringer, aber auch der Versicherer und anderer
Beteiligter.

Die Forderung der Bildung bei allen beteiligten Berufsleuten.

Fokussierung auf Probleme in der Anerkennung und Finanzierung der integrierten Angebote, z.B.
Tageskliniken, Home Treatment, psychosoziale Angebote (wie Finanzplanung und Schuldensanie-
rung). Wichtig: Ein wesentlicher Teil der Umsetzungsprobleme in der Integrierten Versorgung
grundet in der fehlenden finanziellen Basis, nicht beim fehlenden Willen der Leistungserbringer
oder der fehlenden Motivation der Patientinnen und Patienten.

Vermehrter Einbezug von Arbeitgebern und Taggeldversicherungen zur Foérderung betriebsnaher
FrUhinterventionen.

Férderung von Reintegrationsmassnahmen in Betrieben. Gezielte finanzielle Unterstiitzung oder
Bevorzugung von Betrieben, die Pravention, Friiherfassung und Reintegration férdern (analog der
Regelung zur Unterstiitzung von Aus- und Weiterbildung).

Angehdrige als wesentliche integrationsférdernde Gruppe berlcksichtigen und unterstitzen.
Komplexitat nimmt zu — die verschiedenen Akteure missen das Umfeld der andern Akteure ein-
beziehen, nicht mehr nur in ihren eigenen Berufsfeldern denken.

Keine Dominanz der Arzte- und Apothekerschaft.

Flexibilitat aller Parteien ohne standespolitische Reibereien.

Nicht zu viel auf einmal umsetzen wollen — in kleinen ertraglichen Schritten vorgehen.

Je weniger Partner, desto schneller und zielgerichteter kdnnen Projekte initiiert werden (was nicht
ausschliesst, dass Projekte in einer zweiten Phase multipliziert werden).

Umsetzbare Projekte, keine Schubladenprojekte.

Starkerer Einbezug von Familien und sozialen Netzwerken bzw. ein systemischer Ansatz (z.B.:
Welche Auswirkungen kann eine Erkrankung der Eltern auf die Kinder haben?).
Rahmenbedingungen schaffen und nicht operative Vorgaben machen bzw. in die Planung der
ambulanten Versorgung eingreifen.

bottom up und nicht top down, Wettbewerb und nicht staatliche Planung.

Was ist unbedingt zu verhindern bei der Entwicklung und Umsetzung des MIVAG 177

Nennungen der Antwortenden (Zusammenfassung):

Keine Papiertiger; keine theoretischen Konzepte, ausschliesslich Projekte.

Dass die Kosteneffizienz Uber die sozialen, ethischen und salutogenen Werte gestellt wird.
Kosteneinsparungen zulasten der Behandlungsqualitat, noch mehr Spardruck!

Machtkampfe unter den Berufsgruppen; Festhalten an alten Strukturen.

Dass die Entwicklungen nur auf die grossen Institutionen und ihre Bedurfnisse abgestimmt sind.
Administrativer Mehraufwand, der keine wirklichen Vorteile bringt.

Patientinnen/Patienten und Betroffenen nicht zu viel Eigenverantwortung tibertragen, damit Uber-
forderung verhindert werden kann.

Primér bestehende Angebote transparent machen statt neue Angebote kreieren.

Multipartite Projekte, bei denen sich die Teilnehmer gegenseitig hemmen, weil zu viele Interessen
bertcksichtigt werden missen.

Dass die eine Hand nicht weiss, was die andere macht.
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3.4 Art und Umfang der Mitwirkung

Ist lhre Organisation ganz grundsitzlich daran

interessiert, an der Entwicklung und Umsetzung

des MIVAG 17 mitzuwirken?

0 2 4 6 8 10 12 14
| | | | | |
ja 13
eher ja 10
eher nein 8
nein 3 Anzahl Nennungen; n =34

| I I I

Begriinden Sie bitte, wenn Sie «eher nein» oder «nein» angekreuzt haben:
- Integrierte Versorgung erfolgt unserer Meinung nach bottom up und nicht top down. Fir uns hat

die Integrierte Versorgung einen grossen Stellenwert in unserer taglichen Arbeit. Unsere Erfahrung
mit den Komplexpfaden sowie mit unseren Partnervereinbarungen zeigt, dass Integrierte Versor-
gung Uber bilaterale Vereinbarungen besser und schneller funktioniert als tber hoheitliche oder
multipartite Konstrukte. Aus diesem Grund streben wir bei der Integrierten Versorgung weiterhin
die direkte Zusammenarbeit mit unseren wichtigsten Partnern an und versuchen so, unseren Bei-
trag an eine Optimierung der Gesundheitsversorgung zu leisten.

- Die personellen Kapazitaten sind begrenzt.

Falls Sie «ja» oder «eher ja» angekreuzt haben:

Was kann lhre Organisation beitragen? Anzahl Nennungen; n = 22-23

0 5 10 15 20 25

Mitarbeit bei der Entwicklung des MIVAG 17 7 7 8

Mitarbeit bei der Entwicklung und Umsetzung von Projekten 9 10 3 1

Bestehende Losungen/Instrumente einbringen (z.B. im IT-
Bereich)

Teilnahme an Veranstaltungen, an denen Ergebnisse,
Erfahrungen und Erkenntnisse ausgetauscht werden

Teilnahme an der Evaluation des MIVAG 17 9 9 4

Finanzielle Mittel der Organisation investieren 2 5 15

Unterstiitzung bei der Beschaffung von Drittmitteln |1 8 14

ja meherja eher nein nein
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4. Die Ergebnisse aus den Gesprachen

4.1 Erwartungen an den MIVAG bzw. den Kanton (Zusammenfassung)

Kanton (+ Gemeinden)

(Ein)fordern und férdern (mit guten Rahmenbedingungen und Geld, z.B. fir Anschubfinanzierun-
gen); Anreize schaffen fiir Deregulierung (wider die Formularflut!)

Nicht ins Operative eingreifen; kein Dirigismus (erst verstehen, dann entscheiden)
Rahmenbedingungen verbessern (z.B. fir den Datenverkehr, juristische Formen/Auflagen fur die
Leistungserbringung)

Grosszugige(re) KVG-Auslegung (siehe BS/BL)

Bottom-up-Ansatz immer wieder betonen, anderseits einen gewissen Druck aufbauen
Versorgungsbediirfnisse erfassen und — falls nétig — Versorgungsplanung anpassen

Achtung: Gesundheitspolitik ist (leider) Spitalpolitik

Zu wenig Betten fir chronisch Kranke im Aargau

Leistungsauftrage tUberprifen und den neusten Gegebenheiten anpassen (Integration!)
Leistungsauftrage weiter fassen (nicht auf eine Leistung/Diagnose fokussiert); gilt vor allem fir
Institutionen mit chronisch Kranken/Multimorbiden

Finanzierer (Versicherer, Gemeinden) friih einbeziehen

Gemeinden von Beginn weg einbinden und ihre Rolle kléren (seit der neuen Spitalfinanzierung
haben sie grosseres Interesse, dass die Patienten im Spital bleiben — kommt sie billiger als die
Langzeitpflege, die sie mitzahlen)

Mogliche Kosteneinsparungen durfen nicht zu Tarifsenkungen fihren — Art. 59¢ KVV streichen
Unterstitzung bei Verhandlungen mit Software-Firmen (Kanton am Verhandlungstisch schafft
mehr Gewicht)

Mehr Gberkantonale Perspektive

Projekte

Diskussion Uber erwiinschte und unerwiinschte Wirkungen der Integrierten Versorgung fuihren
Ganze Versorgungskette betrachten — Ubergénge besser organisieren (Guidelines, Behand-
lungspfade, Versorgungsmodelle/-konzepte)

Aufzeigen, was es schon gibt (visualisieren!) — und was man weiter entwickeln kann

Steine ins Wasser werfen und Wellen auslésen — dann Multiplikation (Transparenz als Grundlage
fur Multiplikation)

Ein Vorzeigeprojekt zur Multiplikation nutzen (wobei die Bereitschaft zur Multiplikation personen-
und kapazitatsabhangig ist)

Den Rahmen/das Spielfeld abstecken: Welche Elemente gehéren zur Integrierten Versorgung?
Welches sind die gréssten Ineffizienzen? (ev. Gber Versicherer herausfinden)

System der kleinen Schritte — immer den Nutzen im Fokus haben — Best Practice

Umsetzung so lokal wie mdglich

Leistungserbringer

Keine Konflikte zwischen professionellen und gemeinnitzigen Leistungserbringern

Klare Ziele/Meilensteine formulieren + Priorisierung der Partner/Projekte

Bremser ausbremsen

Den Fokus auf die Leistungserbringer richten, nicht die Versicherer (sind vor allem auf Selektion
aus)

Gegenseitiges Vertrauen fordern (Gesundheitswesen = People Business)

Rolle der Hausarzte tberprifen

Partner, nicht Parteien
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4.2 Handlungsbedarf (Zusammenfassung)

Versorgung

- Versorgungsliicke zwischen Akut und Reha: zu gesund fir akut, zu krank fir Reha (z.B. zu viele
Schmerzen, nicht verheilte Wunden) — Problem: getrennte Systeme, getrennte Finanzierung/
Anreize

- Spitaleintritt (Ubertrittsmanagement): Triage/Notfallorganisation/Beratung muss in &rztlicher Hand
bleiben (nicht durch Kanton), zusammen mit Call Center/Versicherer

- Flachendeckendes Notarztsystem mit Call Center (Medgate/Medi24)

- Spitaleintritt/-austritt (namentlich Zusammenarbeit mit Hausarzten)

- Spitalaustritt: Zusammenarbeit Spital-Hausarzt-Spitex; Uberbriickungspflege

- Betreuung von Dual Diagnosis Patienten (einerseits Somatik, anderseits Psychiatrie; in diese Ka-
tegorie gehoéren auch viele chronisch Kranke)

- Zentrale Anlaufstelle fur Kinder/Jugendliche & Erwachsene, die psychiatrisch behandelt werden
mussen

- Palliative Care (unter Einbezug der Gemeinden; ambulant vor stationar; flying nurses)

- Akutgeriatrie (unter Einbezug der Gemeinden)

- Wundversorgung zu Hause (bleiben heute zu lange im Spital, weil Anschluss fehlt; zudem sind
viele Betroffene immobil, sollten also zu Hause betreut werden)

- Komplexe Therapien, z.B. HIV

- Medikamenten-Management

Leistungserbringer:
- Kompetenzabgrenzungen/klarere Zustandigkeiten: wer macht was?
- Ausbildung: die richtigen Leute mit den richtigen Fahigkeiten

Vergutung:

- Geriatrie-Pfad/Stroke-Pfad: neue Vergutungsmodelle (Komplexpauschalen)

- Bessere Vergutungsmodelle: wer zahlt Investitionen fur Innovationen?

- DRG-Abrechnung fur Palliative Care ist unglnstig; Tagespauschale war angedacht, wurde aber
nie umgesetzt

Administration:

- Kostengutsprache: reines Sicherungsinstrument, das nichts Uber die Indikationsqualitat aussagt —
braucht es tiberhaupt eine KoGu? (haufig zu lange Wartezeiten)

- Kostengutsprache = echtes Problem: 18% der Patienten brauchen eine Nachsorge, die eine KoGu
verlangt; aber Desinteresse der Versicherer, da sie nicht zahlen miussen, wenn der Patient zu lan-
ge im Spital liegt — neue Anreize, von denen Spital und Versicherer (inkl. Vertrauensarzt) etwas
haben, wenn die KoGu umgehend kommt

- Weniger Administration/Vorgaben/Auflagen: Ist wirklich alles nétig? (beim Kanton wie bei den Ver-
sicherern) Was wird mit den Daten/Formularen gemacht? Zusatzproblem bei den Versicherern: zu
viele Ansprechpersonen

- eHealth/Datenverkehr: einheitliche Standards, Vorgabe von Minimaldatensatzen fur Spitéler (Was
muss das Spital wissen/liefern?), standardisierte Uberweisungsformulare, standardisierte Aus-
trittsberichte, standardisiertes Arbeitsunfahigkeitszeugnis

- Administrative Zentralisierung der Spitex (z.B. einheitliches Uberweisungsformular)
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5. Ergebnisse aus dem Round Table im DGS (Zusammenfassung)

Grosste Hindernisse zur (weiteren) Aushbreitung der integrierten Versorgung:

Krankheitsorientierung

Die Angst, dass einem Teil der Menschen etwas von oben herab «aufgepfropft» wird

Die Angst der Arzteschaft vor Befehlen und Vorschriften durch den Staat

Das Finanzierungssystem ist nicht durchgehend und die Motivation ist je nach Zahler verschieden
Die Delegation von Leistungen wird nicht wahrgenommen, da Vergutungspositionen fehlen

Erwartungen an den MIVAGL17:

Informationen gezielt absetzen; Informationslawinen vermeiden; Vokabular verwenden, das die
Leute verstehen und mit Beispielen arbeiten

Den Menschen ins Zentrum stellen, nicht seine Krankheit

Vorschriften vermeiden

Arzteschaft muss dahinter stehen kénnen

Gute Absprachen innerhalb des Departements; laufende Projekte einbeziehen

Die Ziele missen klar definiert sein

Mitarbeit aller Beteiligten und Inputs zu den Fragen: Was kann getan werden im Hinblick auf die
Politik? Welche Verordnungen gibt es? Wo bestehen niederschwellige Moglichkeiten?

Handlungsbedarf:

Problembereich Infekte: zu rascher/haufiger Antibiotika-Einsatz

Thema Alter: pflegende Angehdrige, Informationspool fiir Arzte (ambulante Dienste und zentrale
Angebotserfassung), Anlauf- und Beratungsstellen, altersgerechte Gesundheitsversorgung, Geri-
atrie-Konzept

Einbezug der Gemeinden in die Projekte; Bemiihungen von Gemeinden (z.B. Gesundheitshaus)
wertschétzen und fordern

Zusammenarbeit mit den Spitalern zur Befahigung und Unterstiitzung chronisch Kranker
Flachendeckendes Medikamenten-Management diskutieren
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Angang: Projekte (die mit dem schriftlichen Fragebogen gemeldet wurden)

Wer Was Stichworte Unterlagen
Alzheimer- Zugehende Beratung fur |Umfassende Beratung und |2 Zwischenberichte zum
Vereinigung Familien mit Demenz Begleitung von Menschen Pilot-Projekt auf
mit Demenz und ihren An- http://alz.ch/ag
gehdrigen; Koordination der
Hilfe, Betreuung und Pflege;
Hilfe zur Selbsthilfe
Spital Muri Elektronischer Datenaus- | Zuweisungen werden direkt

tausch mit Zuweisern

aus der elektronischen Pra-
xissoftware des Hausarztes
oder Praxisspezialisten an
unser System gesandt.

Ebenso werden Berichte von

uns (z.B. Austritt) direkt ins
System des Hausarztes

gespielt; Plattform von H-Net

Arztliche Zusammenarbeit
zwischen PflegiMuri und
Spital Muri nach klar defi-
nierten Standards

Klares Eintritts- und Aus-
tritts-Prozedere der Patien-
ten; klarer Informationsfluss
von Patientendaten zwi-
schen Pflegi und Spital

Konzepte der Arzteschaft

Spitex Region
Brugg

Standardisierung von Be-
richten

Projekt des KSB mit Haus-
arzten, Kliniken und Spitex-
Organisationen der Region

Einheitliche Vorlagen far
Ubergaberapporte

Ausbildungsverbund Ge-
sundheitszentrum Brugg

Stessbach, Med. Zentrum,
Hospiz Aargau und die Spi-
tex Region Brugg AG haben
ab Sommer 2014 einen
Ausbildungsverbund fir
FaGe und dipl. Pflegefach-
personen

Operativer Start Sommer
2014, Aktuell liegt der
Kooperationsvertrag vor.

Integrierte Versorgung
psychiatrischer Patienten

Modellprojekte Integrierte

Versorgung mit PDAG, nie-
dergelassenen Psychiatern
und Spitex: stationare, teil-

stationare, ambulante, mobi-

le Betreuung

Projekt in Planung

Hospiz Aargau

Das Hospiz ist per se ein
Modell Integrierter Versor-

gung

Interdisziplinaritat, Freiwilli-
genarbeit, Kommunikation,
Unterstitzung bei Entschei-
dungsprozessen, Einbezug

des Umfeldes, Seelsorge auf

Ausgedehnte Literatur
Uber Palliative Care

Klinik
Schitzen

Wunsch
Kooperationsvertrag mit Regelt die Kommunikation |Vertrag
Argomed zwischen Klinik und Haus-
arzten vor und nach einer
Hospitalisation
Forum fiir Angehorige Wadchentliches Forum fur Flyer

Angehdrige von stationdren
Patienten, um die Angehori-
gen sowie den Transfer von
Therapie-Fortschritten im
stationéaren Bereich in den
ambulanten Bereich zu un-
terstutzen
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Psychotherapeutische
Tagesklinik

Aufbau in den letzten 8 Jah-
ren, ermdglicht intensive
tagesklinische psychothera-
peutische Behandlung ohne
Hospitalisierung

Flyer

Reha Rheinfelder Patienten- Patientenmanager begleite- |Ausgezeichnet mit dem
Rheinfelden management Modell ten die Patienten durch den |Swiss Quality Award
ganzen Rehaprozess
Rehavisiten durch die Schnittstellenmanagement
Reha Rheinfelden im KSA |fir Verlegungen, Beurteilung
und GZF von Rehafahigkeit und
Rehapotential
Parkinsonzentrum Rhein- |Kooperation mit dem USB
felden-Basel fur die Versorgung von Par-
kinson-Patienten
aarReha Komplexpfade Prozessuale und tarifliche Vertrage
Verknupfung von Akut und
Reha
Arztenetzwerk Geriatrie Abstimmung von (Triage-) div. Dokumente
Aargau Instrumenten im Bereich
Geriatrie zwischen Akut,
Reha und Langzeitpflege
Partnervereinbarungen Regelung von Prozessen Vertrage
zwischen Akut und Reha
Spitex- Ubertrittsmanagement
Verband KSA und KSB
Barmelweid eHealth-Projekt eGo Akut- | Uberweisungsprozess Akut- | Projektschlussbericht
Reha spital-Rehaklinik Phase 1
Suchthilfe Differenzierung ambulante |Projektziel: Rasche Umset- | Schlussbericht der Kon-

Suchtberatung

zung der Variante «Differen-
zierung» mit verbindlicher
Zusammenarbeit von ambu-
lanter Suchtberatung und
psychiatrischen Diensten.
Die prozessorientierte Fall-
steuerung soll ab 2014 in-
tegraler Bestandteil der
Rahmenvertrage werden.

zeptgruppe
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http://www.fmh.ch/files/pdf7/SAEZ-00665.pdf
http://www.fmh.ch/files/pdf7/SAEZ-00665.pdf
https://www.ag.ch/media/kanton_aargau/dgs/dokumente_4/gesundheit_1/gesundheitsfoerderung___praevention/suchthilfe/121120_Neukonzeption_Suchtberatung_Kt__AG_Schlussbericht.pdf
https://www.ag.ch/media/kanton_aargau/dgs/dokumente_4/gesundheit_1/gesundheitsfoerderung___praevention/suchthilfe/121120_Neukonzeption_Suchtberatung_Kt__AG_Schlussbericht.pdf

