Erhebung der Versorgungsprozesse bei chronisch Kranken
German Assessment of Chronic Illness Care (G-ACIC version 3.5)

Bitte fiillen Sie den folgenden Fragebogen Uber lhre Institution aus. Die Informationen werden vertraulich behandelt.
Bitte geben Sie Ihre Telefonnummer und E-Mail-Adresse an fir den Fall, dass es fiir uns nétig ist, Sie oder Ihr Team in
Zukunft zu kontaktieren. Bitte geben Sie auch die Namen der Personen an (z.B. Teammitglieder), die den Fragebogen
ausfullen.

Ihr Name: Datum:
/ /
Tag Monat Jahr
Institution und Adresse: Namen von anderen Personen, die zusammen mit lhnen
den Fragebogen ausflllten:
1.
2.
3.
Ihre Telefonnummer: ( ) -_ | Ihre E-Mail-Adresse:

Anweisung zum Ausfillen des Fragebogen

Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um Systeme und Versorger dabei zu unterstiitzen, den aktuellsten Wissensstand
bei der Betreuung chronisch Kranker umzusetzen. Die Resultate kénnen lhnen und Threm Team helfen, Bereiche mit
Verbesserungspotential zu erkennen.

1. Bitte beantworten Sie jede Frage aus der Perspektive lhres Arbeitsumfeldes (z.B. Praxis, Klinik, Spital, andere
Gesundheitsinstitutionen), die die Versorgung chronisch Kranker unterstiitzt.

Bitte geben Sie Namen und den Typ der Institution an (z.B. Einzelpraxis, Arztenetzwerk, Poliklinik, Gruppenpraxis)

2. Beantworten Sie jede Frage indem Sie berticksichtigen, wie lhre Institution aktuell im Hinblick auf chronische Er-
krankungen verfahrt.

Bitte spezifizieren Sie die Krankheit/das Gesundheitsproblem

3. Bitte kreisen Sie in jeder Reihe denjenigen Wert ein, der am Besten die Versorgung beschreibt, die momentan in
Ihrer Institution fur die genannte chronische Krankheit stattfindet. Die Reihen beschreiben die Schliisselaspekte der
Versorgung von chronisch Kranken. Die verschiedenen Stufen jedes Aspektes beschreiben Qualitatsebenen der Ver-
sorgung. Die Stufen sind durch Werte zwischen 0 bis 11 dargestellt, O zeigt die tiefste und 11 die hdchste Umset-
zung an.

Fur mehr Informationen tber das Ausfiillen des Fragebogens wenden Sie sich bitte an:
Institut fiir Hausarztmedizin der Universitat Zirich,

Pestalozzistrasse 24

8091 Zlrich, Switzerland

www.hausarztmedzin.uzh.ch
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Erhebung der Versorgungsprozesse bei chronisch Kranken, G-ACIC Version 3.5

Teil 1: Organisation Ihrer Institution (Gesundheitsversorgungssystem)

Komponenten

Level D

Level C

Level B

Level A

Eine Ubergreifende
organisatorische Fuh-
rung in der Versor-
gung von chronischen
Krankheiten

...existiert nicht oder es ist ein ge-
ringes Interesse vorhanden.

...zeigt sich in Form von Visionen
und Businessplanen, aber es wer-
den keine Ressourcen dafur bereit
gestellt.

...zeigt sich in Flihrung und zur
Verfligung gestellten Ressourcen
(Geld und Personal).

...ist ein Teil der Langzeitstrategie,
nétige Ressourcen sind vorhanden
und spezifische Personen fir die
Umsetzung verantwortlich.

gien fur die Versor-
gung chronisch Kran-
ker

Score

organisiert oder abgesttzt.

0 1 2

bestimmte Probleme, wenn sie auf-
treten.

3 4 5

besserungsstrategie fiir bestimmte
Probleme.

6 7 8

Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Organisationsziele fiir | ...existieren nicht oder sind auf ...existieren aber werden nicht ...sind messbar und werden uber- ...sind messbar, werden routine-
die Versorgung von eine Krankheit beschrankt. aktiv uberprift. pruft. massig Uberpriift und sind in Ver-
chronisch Kranken besserungsplanen enthalten.

Score | O 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Verbesserungsstrate- ... sind ad hoc und nicht konsistent | ...verwenden ad hoc Ansétze fir ...verwenden eine bewdéhrte Ver- ...verwenden eine bewdahrte Ver-

besserungsstrategie proaktiv, um
Organisationsziele zu erreichen.

9 10 11

Ausfiihrungsrichtli-
nien fur die Versor-
gung chronisch Kran-
ker

...werden nicht verwendet, um die
klinische Leistung zu beeinflussen.

...werden verwendet, um Nutzen
und Kosten der Versorgung von
Patienten mit chronischen Krank-
heiten zu beeinflussen.

...werden verwendet, um Patien-
ten- Versorgungsziele zu unterstut-
zen.

...werden verwendet, um Versor-
ger zu motivieren und zu befahi-
gen, Patienten-Versorgungsziele zu
unterstitzen.

Score | 0 1 2 |3 4 5 9 10 11
6 7 8
Vorgesetzte ... entmutigen bei Verbesserungs- | ...machen Verbesserungen bei der | ...ermutigen zu Verbesserungen ...nehmen sichtbar teil in den Ver-
bestrebungen in der Versorgung Versorgung von Patienten mit bei der Versorgung chronisch besserungsbestrebungen in der
chronisch Kranker. chronischen Krankheiten nicht zu Kranker. Versorgung chronisch Kranker.
einer Prioritat.
Score | O 1 2 3 4 5 9 10 11
6 7 8
Zuschisse ...unterstltzen das Selbstmanage- ... weder unterstiitzen noch behin- | ... unterstiitzen das Selbstmanage- | ...sind spezifisch gestaltet, um die
ment von Patienten oder System- dern sie das Selbstmanagement von | ment von Patienten oder System- Versorgung von Patienten mit
verdnderungen nicht. Patienten, Systemveranderungen, verdnderungen. chronischen Krankheiten zu
oder beides. verbessern.
Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
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Gesamtwert Teil 1: Durchschnittswert Teil 1 (Gesamtwert / 6):
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Teil 2: Vernetzung mit Gemeinwesen / lokalen Ressourcen

Komponenten

Level D

Level C

Level B

Level A

Vernetzung der Pati-
enten mit lokalen Res-
sourcen

Score

...wird nicht systematisch gemacht.

0 1 2

...ist beschrénkt auf eine zugéangli-
che Liste mit bekannten lokalen -
Ressourcen.

3 4 5

...wird durch einen bestimmten
Mitarbeiter sichergestellt, damit
eine optimale Nutzung lokaler Res-
sourcen erfolgt.

6 7 8

...wird durch aktive Koordination
zwischen Gesundheitssystem, loka-
len Angeboten und Patienten er-
reicht.

9 10 11

Kooperationen mit
lokalen Institutionen

Score

...existieren nicht.

0 1 2

...werden in Betracht gezogen,
aber bis jetzt nicht umgesetzt.

3 4 5

...wurden eingegangen, um unter-
stiitzende Programme und Vorge-
hensweisen zu entwickeln.

6 7 8

...werden aktiv gesucht, um sys-
temUbergreifende Programme und
Strategien zu entwickeln.

9 10 11

Kantonale/nationale
Gesundheitsplane

...koordinieren Richtlinien zu
chronischen Erkrankungen, Mass-
nahmen oder Betreuungsressourcen
auf Praxisebene nicht.

...ziehen in einen gewissen Grad
Koordination von Richtlinien,
Massnahmen oder Betreuungsres-
sourcen in Erwagung, haben aber
noch keine Verédnderungen umge-
setzt.

...koordinieren gegenwartig Richt-
linien, Massnahmen oder Betreu-
ungsressourcen auf einem oder
zwei Gebieten von chronischen
Krankheiten.

...koordinieren gegenwartig Richt-
linien, Massnahmen oder Betreu-
ungsressourcen fiir die meisten
chronischen Krankheiten auf Pra-
xisebene.

Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Gesamtwert Teil 2: Durchschnittswert Teil 2 (Gesamtwert / 3):
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Teil 3: Praxis Ebene

Teil 3a: Unterstitzung des Selbstmanagements

Komponenten

Level D

Level C

Level B

Level A

Erhebung und Doku-
mentation von Selbst-
management Bedurf-
nissen und Aktivitéaten

Score

...werden nicht gemacht.

0 1

2

...werden nicht systematisch erho-
ben.

3 4 5

...werden in einer standardisierten
Art und Weise erhoben.

6 7 8

...werden regelméssig und stan-
dardisiert erhoben und mit einem
fiir Praxis und Patienten verfligha-
ren Behandlungsplan gekoppelt.

9 10 11

Unterstiitzung des
Selbstmanagements

...ist beschréankt auf die Abgabe
von Informationen (Infoblatter,
Broschiiren).

...ist verfiigbar durch die Uberwei-
sung an Selbstmanagement Kursen
oder Instruktoren/Edukatoren.

...wird von geschulten klinischen
Fachpersonen angeboten mit Ex-
pertise in Selbstmanagementunter-
stlitzung; mit denen eine enge Kli-
nische Zusammenarbeit besteht.

...wird von spezifisch in Patien-
tenbefahigung und Problemlésung
geschulten klinischen Fachperso-
nen angeboten, die die meisten
Patienten mit chronischen Krank-
heiten sehen und an die jeweilige
Institution angegliedert sind.

Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Eingehen auf Anliegen | ...geschieht nicht systematisch. ..wird flr spezifische Patienten- ...wird geférdert, und Unterstit- ...ist ein integraler Bestandteil der
von Patienten und und Angehdrigenanliegen durch zung durch Selbsthilfegruppen und | Versorgung und beinhaltet syste-
Familien Uberweisung erméglicht Betreuungsprogramme ist vorhan- | matische Erhebungen und routine-
den. massige Einbindung in Unterstit-
zungsprogramme.
Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Effektive Interventio- | ...sind nicht verfugbar. ...sind beschrankt auf die Abgabe ...sind nur auf Uberweisung an ...sind leicht verfiigbar und ein
nen zur Verhaltens- von Infobl&ttern, Broschiiren oder | spezialisierte Zentren mit geschul- | integraler Bestandteil der routine-
anderung und Unter- andere schriftliche Informationen. | tem Personal verfugbar. massigen Versorgung.
stitzung durch andere
Betroffene (peer sup-
port)
Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Gesamtwert Teil 3a: Durchschnittswert Teil 3a (Gesamtwert / 4):
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Teil 3b: Entscheidungsunterstiitzung

Komponenten

Level D

Level C

Level B

Level A

Evidenzbasierte
Richtlinien (Guideli-
nes)

Score

...sind nicht verfiigbar.

0 1

2

...sind verftigbar aber nicht in das
Versorgungsangebot integriert.

3 4 5

...sind verfugbar und werden durch
Schulung der Anbieter ber(cksich-
tigt.

6 7 8

...sind verfugbar, werden durch
Schulung der Anbieter und durch
Remindersysteme und andere be-
wahrte Methoden zur Verhaltens-
&nderung in die Versorgung integ-
riert.

9 10 11

Involvierung von Spe-
zialisten zur Verbes-
serung der Grundver-
sorgung

...geschieht hauptséchlich durch
traditionelle Uberweisung.

... wird erzielt und die Kapazitat
des Systems fiir die Implementie-
rung von Richtlinien in die Routi-
neversorgung wird durch die Spe-
zialisten ausgebaut.

...beinhaltet die Anleitung und
Weiterbildung des Grundversor-
ger-Teams durch ausgewiesene
Spezialisten.

...beinhaltet die Involvierung und
Anleitung durch Spezialisten zur
Verbesserung der Betreuung der
Patienten in der Grundversorgung.

Score | O 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Schulung der Anbie- ...wird sporadisch angeboten. ...wird systematisch durch traditi- ...wird durch den Einsatz von vali- | ...beinhaltet das Training aller Pra-
ter im Management onelle Methoden (z.B. Wissens- dierten Methoden (z. B. basierend | xisteams in den Methoden zur Ver-
chronischer Krank- vermittlung durch auf Lerntheorien, Verhaltensmo- sorgung chronischer Krankheiten
heiten Frontalunterricht) angeboten. dellen) angeboten. wie populations-basiertes Mana-
gement und Selbst-Management-
Unterstutzung.
0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Score
Patienteninformation | ... wird nicht gemacht. ...kann vom Patienten angefordert | ...die spezifischen Patientenschu- ...beinhaltet die Entwicklung von
Uber die Richtlinien oder abgerufen werden. lungs-Materialien werden den Pati- | spezifischen Materialen fir Patien-
(Guidelines) enten flr jede Richtlinie abgege- ten, die ihre Rolle in der Einhal-
ben. tung (Adhdrenz mit) der Richtlinie
beschreiben.
Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Gesamtwert Teil 3b: Durchschnittswert Teil 3b (Gesamtwert / 4):
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Teil 3c: Der Aufbau des Versorgungssystems

Score

0 1 2

angemessenem Training in chroni-
schem Krankheitsmanagement
sicher gestellt wird.

3 4 5

Richtlinien, Rollen und Verant-
wortlichkeiten sowie Probleme bei
der Versorgung von chronisch
Kranken behandelt werden.

6 7 8

Komponenten Level D Level C Level B Level A
Die Arbeitsweise des ...wird nicht berticksichtigt. ...wird berucksichtigt, indem die ...wird gewdhrleistet durch regel- ...wird gewdhrleistet durch regel-
Praxisteams Verfugbarkeit von Personen mit massige Teamsitzungen, in denen massige Teamtreffen, mit klar de-

finierter Rollenverteilung ein-
schliesslich Selbst-Management
Schulung, proaktive Nachkontrol-
le, Koordination der Ressourcen.

9 10 11

Fuhrung des Praxis-
teams

...ist nicht erkennbar.

...wird fir spezifische organisato-
rische Aufgaben angenommen.

...wird durch die Benennung eines
Teamleaders gewahrleistet, dessen
Rolle im Management chronischer

Krankheiten aber nicht definiert ist.

...wird durch die Benennung eines
Teamleaders garantiert, der ge-
wabhrleistet, dass Aufgaben und
Verantwortlichkeit firr die Betreu-
ung chronisch Kranker klar defi-
niert sind.

Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Terminsystem ...kann zur Planung von Akutver- | ...stellt Nachkontrolltermine fur ...ist flexibel und kann Innovatio- ...erleichtert die Organisation von
sorgung sowie Folge- und préaven- | chronisch kranke Patienten sicher. | nen wie individuelle Dauer der Konsultation bei mehreren Versor-
tiv ausgerichtete Konsultationen Termine oder Gruppenkonsultatio- | gern in einer einzelnen Visite.
verwendet werden. nen aufnehmen.
Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Folgevisiten/ ...werden durch Patienten oder ...werden durch die Praxis in ...die Einhaltung der Folgevisiten ...werden auf die Bedrfnisse der
Nachkontrollen Versorger ,,ad hoc* vereinbart. Ubereinstimmung mit den Richtli- | wird durch das Praxisteam iiber- Patienten ausgerichtet, variieren in
nien festgelegt. priift und gewahrleistet. Intensitét und Methode (telefo-
nisch, personlich, ber E-Mail) und
erfolgen gemass den Richtlinien.
Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Spezifische Visiten fur
chronische Krank-
heitsversorgung

...werden nicht angeboten oder sind
nicht verfligbar.

...werden gelegentlich fiir kompli-
zierte Patienten angeboten.

...sind ein vorhandenes Angebot
flr interessierte Patienten.

...werden allen chronisch Kranken
angeboten und schliessen regel-
massige Kontrollen/Erhebungen,
praventive Interventionen und ein
Augenmerk auf Unterstiitzung des
Selbstmanagements mit ein.

Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Copyright 2000, The MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Komponenten

Level D

Level C

Level B

Level A

Kontinuitat der Ver-
sorgung

...findet keine prioritare Beriick-
sichtigung.

...ist abhéngig von der schriftli-
chen Kommunikation zwischen
den Grundversorgern und den Spe-
zialisten, Case-Managern.

... zZwischen den Grundversorgern
und Spezialisten oder andern An-
bietern ist eine Prioritat, wird aber
nicht systematisch beriicksichtigt.

...hat eine hohe Prioritat und alle
Interventionen bei chronischen
Krankheiten beinhalten eine aktive
Koordination zwischen Grundver-
sorgern, Spezialisten und anderen
relevanten Gruppen.

Score | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Gesamtwert Teil 3c: Durchschnittswert Teil 3c (Gesamtwert / 6):
Copyright 2000, The MacColl Institute for Healthcare Innovation, Group Health Cooperative
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Teil 3d: Klinische Informationssysteme

aller Patienten mit
spezifischen chroni-
schen Erkrankung)

der letzten Konsultation, entweder
in schriftlicher oder elektronischer
Form.

medizinischer Wertigkeit zu ermit-
teln.

Komponenten Level D Level C Level B Level A
Patientenregister/ ...existiert nicht. ...beinhaltet Namen, Diagnose, ...hat eine Suchfunktion, um Sub- | ...ist an Richtlinien geknupft, wel-
Datenbank (Erfassung Kontaktinformationen und Datum | populationen nach klinisch- che an vorzunehmende Untersu-

chungen erinnern.

Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Remindersysteme flir | ...existieren nicht. ...weisen auf das Vorliegen einer ...weisen auf notwendige Untersu- | ... beinhalten spezifische Informa-
Betreuende/Versorger chronischen Krankheit hin, be- chungen durch regelméssige tionen flir das Team zur Einhaltung

schreiben aber die erforderlichen Ruckmeldung hin. der Richtlinien bei der Patienten
Untersuchungen nicht. Konsultation.
Score | O 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Feedback ...wird nicht gegeben oder ist nicht | ...wird selten und nicht persénlich ...erfolgt in regelmassigen Zeitab- ...erfolgt regelmdssig, Team spezi-
Team spezifisch. gegeben. standen zur Uberpriifung der Leis- | fisch und wird routinemassig per-
tung und ist spezifisch fiir das s6nlich durch einen akzeptierten
Team. Meinungstrager gegeben, um die
Teamleistung zu verbessern.
Score | O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

IT-Informationen
Uber unterstiitzungs-
bedirftige Patienten

Score

...sind nicht verfiigbar.

0 1 2

...kdnnen nur mit besonderem Auf-
wand oder zusétzlicher Program-
mierung eingeholt werden.

3 4 5

...kénnen auf Anfrage eingeholt
werden sind aber nicht routine-
massig verfligbar.

6 7 8

...werden den Versorgern routine-
massig bereitgestellt, um ihnen zu
helfen, die vorgesehene Versor-
gung zu gewabhrleisten.

9 10 11

Patienten-
Behandlungspléne

...werden nicht erstellt.

... werden standardisiert erstellt.

...werden von allen Beteiligten
zusammen erstellt und beinhalten
sowohl Selbstmanagementziele als
auch klinische Ziele.

...werden von allen Beteiligten
zusammen erstellt und beinhalten
Selbstmanagement sowie Klini-
sches Management. Verlaufskon-
trollen finden statt und leiten die
weitere Betreuung.

Score | 0 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
Gesamtwert Teil 3d: Durchschnittswert Teil 3d (Gesamtwert / 5):
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Integration der Elemente des Chronic Care Models

Komponenten

Wenig Unterstiitzung

Einfache Unterstiitzung

Gute Unterstitzung

Volle Unterstiitzung

Patienteninformation
gemass Richtlinien
(Guidelines)

Score

...erfolgt nicht.

0 1 2

...erfolgt auf Anfrage oder iber
das Anbieter eigene System.

3 4 5

...erfolgt mittels spezifischer Pati-
entenschulungsmaterialen gemass
Richtlinien.

6 7 8

...beinhaltet spezifische, fur Pati-
enten entwickelte Materialien, die
ihre Rolle im Umsetzen der Richt-
linienziele beschreiben.

9 10 11

Informationssysteme /
Patientenregister/-
datenbanken

Score

...beinhalten keine Selbstmanage-
mentziele von Patienten.

0 1 2

...beinhalten Resultate von Patien-
tenerhebungen (z.B. Einschatzung
des Funktionszustandes, Bereit-
schaft, an Selbst-
Managementaktivitéaten teilzuneh-
men) aber keine Ziele.

3 4 5

...beinhalten sowohl Resultate von
Patientenuntersuchungen als auch
Selbstmanagementziele, die unter
Mitsprache von Praxisteam, Ver-
sorgern und Patienten entwickelt
wurden.

6 7 8

...beinhalten sowohl Resultate von
Patientenuntersuchungen als auch
Selbstmanagementziele, die unter
Beteiligung von Praxisteam, Ver-
sorgern und Patienten entwickelt
wurden sowie Reminder fur Patien-
ten und/oder Versorger zur Nach-
kontrolle und regelméssige Ziel-
Uberprifung.

9 10 11

Lokale Programme
des Gemeinwesens

(z.B. Ligen, Spitex,

ProSenectute..)

... geben der Institution (Praxis /
Klinik etc.) keinen Feedback uber
den Fortschritt der Patienten in
ihren Programmen.

... geben sporadisches Feedback an
gemeinsamen Sitzungen zwischen
den Anbietern und der Institution
(Praxis / Klinik etc.) Gber den Fort-
schritt der Patienten in ihren Pro-
grammen.

... geben der Institution (Praxis /
Klinik etc.) regelméssiges Feed-
back durch formale Zwischenbe-
richte (ber den Fortschritt der Pa-
tienten.

... geben der Institution (Praxis /
Klinik etc.) regelméssiges Feed-
back lber den Fortschritt jedes
einzelnen Patienten unter Mitspra-
che des Patienten, um die Pro-
gramme gemass den Patientenbe-
durfnissen zu modifizieren.

Score | O 1 2 |3 4 5 |6 7 8 |9 10 11
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Komponenten

Wenig Unterstiitzung

Einfache Unterstiitzung

Gute Unterstitzung

Volle Unterstiitzung

Die Planung der Insti-
tution (Praxis / Klinik
etc.) fur die Betreuung
chronisch Kranker

Score

...schliesst keinen auf die Gesamt-
bevolkerung basierten Ansatz ein.

0 1 2

...verwendet Daten von Informati-
onssystemen, um die Versorgung
zu planen.

3 4 5

...verwendet Daten von Informati-
onssystemen, um eine populations-
basierte Versorgung proaktiv zu
planen einschliesslich der Entwick-
lung von Selbst-
Managementprogrammen und Part-
nerschaften mit lokalen Ressour-
cen.

6 7 8

...verwendet systematisch Daten
und Input des Praxisteams, um die
Versorgung proaktiv zu planen
einschliesslich der Entwicklung
von Selbstmanagement Program-
men und Partnerschaften mit loka-
len Anbietern. Die Planung bein-
haltet einen Evaluationsplan, um
den Erfolg Uber die Zeit zu
bestimmen.

9 10 11

Routinemassige Fol-
gevisiten fir Arztter-
mine, strukturierte
Patientenuntersu-
chungen und Zielpla-
nung

Score

...sind nicht sichergestellt.

0 1 2

...werden sporadisch gemacht,
normalerweise nur fiir Terminver-
einbarungen.

3 4 5

...sind sichergestellt, indem Ver-
antwortung an spezifisches Perso-
nal (z.B.MPA, Case-Manager)
libertragen wird.

6 7 8

...sind sichergestellt, indem Ver-
antwortung an spezifisches Perso-
nal (z.B. MPA, Case-Manager)
tibertragen wird. Dieses nutzt Pati-
entenregister und andere Remin-
dersysteme zur Koordination zwi-
schen Patienten und dem gesamten
Praxisteam.

9 10 11

Richtlinien fir die
Versorgung von Pati-
enten mit chronischen
Krankheiten

...werden Patienten nicht zur Ver-
flgung gestellt.

...werden denjenigen Patienten zur
Verfligung gestellt, die ausdriick-
lich am Selbstmanagement ihrer
Krankheit interessiert sind.

...werden allen Patienten zur Ver-
fugung gestellt mit dem Ziel, sie
beim Aufbau von wirksamem
Selbstmanagement, Verhalten oder
Verhaltensanderungen zu unter-
stiitzen sowie die Erfordernis zur
rechtzeitige Kontaktaufnahme mit
dem Praxisteam zu erkennen.

...werden durch das Praxisteam mit
den Patienten uberpruft, mit dem
Ziel ein Selbstmanagement- oder
Verhaltensénderungs-Programm
festzulegen, das mit den Richtli-
nien in Einklang ist und die Ziele
des Patienten und dessen Bereit-
schaft zu Veranderung bertcksich-
tigt.

Score 0 1 2 3 4 5 6 7 8
9 10 11
Gesamtwert Integration Durchschnittswert Integration (Gesamtwert / 6):
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Bitte beschreiben Sie kurz, wie Sie das Formular ausfiillten (z.B. erzielte Ubereinstimmung in einer personlichen Sitzung, ausgefiillt vom Teamlea-
der/Gruppenleiter unter Einbezug von anderen Teammitgliedern wenn erforderlich, jedes Gruppenmitglied fiillte ein Formular einzeln aus und die Antworten wur-
den gemittelt).

Beschreibung:

Ubertragung der Gesamtwerte der einzelnen Abschnitte

Gesamtwert Teil 1: Organisation Ihrer Institution (Gesundheitsversorgungssystem)
Gesamtwert Teil 2: Vernetzung mit Gemeinwesen / lokalen Ressourcen
Gesamtwert Teil 3a: Unterstiitzung des Selbstmanagements

Gesamtwert Teil 3b: Entscheidungsunterstitzung

Gesamtwert Teil 3c: Der Aufbau des Versorgungssystems

Gesamtwert Teil 3d: Klinische Informationssysteme (IT)

Gesamtwert Teil Integration: Integration der Elemente des Chronic Care Models

Summe aller Gesamtwerte

Durchschnittswert (Summe aller Gesamtwerte /7)
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Was bedeutet die Punkteauswertung?

Der G-ACIC ist so aufgebaut, dass der hochste Wert (11) bei einer einzelnen Frage, einer Subskala oder dem Gesamtwert (Durchschnittswert der sechs ACIC Sub-
skalen) einem optimalen Betreuungsangebot und der kleinst mogliche Wert (0) einem limitierten Betreuungsangebot fiir Patienten mit chronischen Krankheiten
entspricht. Die Richtlinien flr die Interpretation sind wie folgt:

Zwischen Ound 2:  Limitiertes Betreuungsangebot fur Patienten mit chronischen Krankheiten
Zwischen 3und 5:  Basis-Betreuungsangebot fiir Patienten mit chronischen Krankheiten

Zwischen 6 und 8:  Ziemlich gutes Betreuungsangebot fur Patienten mit chronischem Krankheiten
Zwischen 9 und 11:  Voll entwickeltes Betreuungsangebot fur Patienten mit chronischen Krankheiten

Es ist relativ typisch, zu Beginn Durchschnittswerte von unter 5 in einigen (oder allen) Bereichen des G-ACIC zu erzielen.

Schliesslich wiirde kein Bedarf zur Qualitatsverbesserung bestehen, wenn eine optimale Versorgung fir chronisch Kranke bereits gegeben wére.

Es ist auch Gblich, dass Versorger zu Beginn eine bessere Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen annehmen, als dies tatsachlich der Fall ist. Im
Laufe der Zeit werden Sie und Ihr Team vertrauter damit werden, was ein effektives Versorgungssystem alles umfasst. Es ist sogar moglich, dass die Werte vori-
bergehend abnehmen, selbst wenn Fortschritte erzielt werden. Dies ist meistens das Resultat des besseren Verstandnisses. Mit der Zeit wird eine Verbesserung der

Gesamtwerte beobachtet.
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