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Zusammenfassung

Das Projekt AdvantAGE etabliert eine Advanced Practice Nurse (APN)-gefiihrte,
sektoreniibergreifende geriatrische Ubergangsversorgung in enger Zusammenarbeit mit
einem interprofessionellen Team bestehend aus Arztinnen und Fachpersonen aus
Sozialberatung und Therapie. Das Modell verbessert Qualitat und Kontinuitat beim
Ubergang vom Spital nach Hause und stérkt die patientenzentrierte Versorgung alterer,
komplex erkrankter Menschen. Es demonstriert das Potenzial innovativer
Versorgungsansatze zur nachhaltigen Verbesserung der geriatrischen Betreuung in der
Schweiz.

Ausgangslage

Ungeplante Wiedereintritte nach einem Spitalaufenthalt sind bei alteren Menschen haufig
und stellen ein zentrales Qualitats- und Effizienzproblem der aktuellen Versorgung dar.
Studien zeigen, dass bis zu 20 % der hospitalisierten alteren Patient:innen innerhalb von 30
Tagen und bis zu 34 % innerhalb von 90 Tagen erneut eingewiesen werden [1]. Solche
Wiedereintritte gehen mit funktionellen und kognitiven Einbussen einher, belasten
Patient:innen und Angehdrige erheblich [2] und beanspruchen substanzielle Ressourcen
des Gesundheitssystems.

Internationale Evidenz belegt eindriicklich, dass integrierte Versorgungsansatze besonders
wirksam sind, um den komplexen Bedurfnissen gebrechlicher alterer Menschen gerecht zu
werden [3]. Transitional-Care-Modelle (strukturierte Ubergangsversorgungsmodelle) stellen
hier einen wichtigen Evidenzpfeiler dar: Sie sichern eine kontinuierliche Versorgung
zwischen Spital und hauslichem Umfeld und reduzieren erwiesenermassen Wiedereintritte,
wahrend sie gleichzeitig Funktionalitat und Lebensqualitat verbessern [4, 5]. Zentral ist dabei
die Rolle von APNs, die aufgrund ihrer erweiterten klinischen, edukativen und koordinativen
Kompetenzen eine Schliisselstellung in der Stabilisierung des Ubergangs einnehmen.
Studien zeigen, dass APNs als klinische Expert:innen vor Ort in der Primarversorgung
bereits heute einen signifikanten Mehrwert leisten — insbesondere in der Betreuung
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multimorbider, komplexer Patient:innen [6]. fl%lllaxtter

Trotz dieser Evidenz existieren in der Schweiz bislang kaum

strukturierte, sektorentbergreifende Versorgungsmodelle, die die besonders vulnerable
Phase nach dem Spitalaustritt systematisch begleiten. Bestehende Programme
konzentrieren sich meist entweder auf die stationare Phase oder bieten nach dem Austritt
nur begrenzte Unterstiitzung im hauslichen Setting [5, 7, 8]. Dadurch bleibt genau jene
Phase unterversorgt, in der altere Patient:innen das hdchste Risiko fur Wiedereintritte,
Funktionsverluste oder Medikationsprobleme aufweisen.

Das AdvantAGE Projekt schliesst diese Versorgungsliicke durch ein evidenzbasiertes, APN-
gefuhrtes, integriertes geriatrisches Versorgungsmodell, das eine nahtlose Verbindung
zwischen Hospitalisierung und intensiver Versorgung im hauslichen Umfeld schafft. Die klar
definierte, hochvulnerable Zielgruppe erhdht Wirksamkeit und Ubertragbarkeit des Ansatzes.
Damit entspricht AdvantAGE den Zielen der nationalen Strategie «Gesundheit 2030»: Durch
die zentrale Steuerung durch APNs und eine sektorenlbergreifende Koordination besitzt das
Modell hohes Potenzial, Patientensicherheit, Kontinuitat und Qualitat der integrierten
geriatrischen Versorgung nachhaltig zu verbessern.

Projektziele

Das AdvantAGE Projekt zielt darauf ab, ein innovatives, APN-gefiihrtes Modell der
integrierten geriatrischen Ubergangsversorgung im Schweizer Kontext zu entwickeln, zu
implementieren und zu evaluieren. Die Konzeption des Versorgungsmodells orientiert sich
an den Bedurfnissen alterer Patient:innen mit komplexen Versorgungssituationen und
basiert auf internationaler Evidenz sowie einer umfassenden Analyse des lokalen
Versorgungskontexts im Kanton Basel-Stadt. Konkret verfolgt das Projekt die Reduktion
ungeplanter Wiedereintritte (90 Tage) sowie die Starkung der sektorentibergreifenden
Versorgungskontinuitat, der Patientensicherheit und der funktionellen Stabilitat im
hauslichen Umfeld. Damit leistet das Modell einen strukturellen Beitrag zur nachhaltigen
Verbesserung der Versorgungsqualitat.

Vorgehen

Das Projekt wird an der Universitaren Altersmedizin FELIX PLATTER (UAFP) in Basel
umgesetzt. Von 2021 bis 2023 wurde eine umfassende Kontextanalyse und Pilotphase
durchgefuhrt, welche die Grundlage fir die Entwicklung eines lokal anschlussfahigen,
patientenzentrierten und evidenzbasierten Versorgungsmodells bildete [9].

Zur prazisen Ausrichtung auf die Bedurfnisse alterer Menschen wurden qualitative
Interviews mit Patient:innen, Hausarzt:innen und weiteren Fachpersonen sowie eine
systematische Literaturrecherche durchgefihrt. Eine breit abgestiitzte, bis heute aktive
Interessensgruppe — bestehend u. a. aus SPITEX, Hausarzteschaft, kantonalen
Altersorganisationen, Curaviva und Pro Senectute — begleitete den gesamten
Entwicklungsprozess. Diese enge Zusammenarbeit stellte sicher, dass das Modell
praxistauglich, bedarfsgerecht und zukunftsfahig ist.

Von Februar bis Dezember 2023 wurde das neu entwickelte Versorgungsmodell im Rahmen
einer Pilotphase getestet. Die Erfahrungen aus dieser Phase flhrten zu gezielten
Anpassungen, etwa bei den Einschlusskriterien und einzelnen Interventionskomponenten.



universitdre 1| [ =)
altersmedizin m Laf
. |
Gemeinsam mit einer Forschungsgruppe und dem klinisch felllxtt
tatigen Team wurde zudem ein logisches Modell erarbeitet, platter

welches die erwarteten Wirkmechanismen abbildet.

Seit Januar 2024 wird die neu entwickelte Ubergangsversorgung in der UAFP angeboten. Das
Versorgungsmodell enthalt fiinf Kernelemente: kontinuierliche Unterstiitzung von Mensch zu
Mensch; Koordination mit den Leistungserbringern der Grundversorgung; ganzheitliche
Versorgung zu Hause; Unterstitzung beim Medikamenten- und Selbstmanagement sowie
gesundheitliche Vorausplanung (Abbildung 1).

{1

- Erstellen eines Behandlungsplans aufbauend
auf den individuellen Zielen von Patientinnen
und Patienten

= Ansprechperson fir Patientinnen oder
Patienten und deren Angehorigen fir das
Krankheitsmanagement und bei
Versorgungsthemen

(2)
+ Weiterleitung von relevanten Infermationen an alle
Beteiligten zum Wissensaustausch
= Absprache mit Hausérztin cder Hausarzt Gber
weitere Untersuchungen und Massnahmen

(1) Kontinuierliche Unterstiitzung
von Mensch zu Mensch

+ Beziehungsaufbau mit Patientinnen/Patienten
(2) Koordination mit den
verschiedenen Leistungserbringern

und Angehorigen
L in der Grundversorgung

(4 (3)
= Uberprifung und allf&llige Anpassung der (3) Ganzheitliche Gesundheits- + Beobachtung des Gesundheitsverlaufs mittels
Medikation inkl. Besprechung und Schulung mit versorgung zu Hause verschiedener Untersuchungen
den Patientinnen oder Patienten + Uberpriifung der Wirksamkeit der bereits im Spital
- Einfihrung und Unterstitzung im begonnenen Massnahmen
Selbstmanagement bei chronischen Erkrankungen + Abklarung der Wohnsituation, z.B. zum Erkennen
von Sturzgefahren, Vermeiden von

(4) Medikamenten- und
Selbstmanagement mit Patientinnen
und Patienten sowie deren Mangelernahrung, etc.

(5) augsharden = Abstimmung notwendiger therapeutischer,

_ e

Abbildung 1: Fiinf Interventionselemente und Subelemente des Versorgungsmodells.

Die Versorgung wird durch APNs geleitet, die mit ihren erweiterten klinischen, koordinativen
und evaluativen Kompetenzen eine zentrale Rolle einnehmen. Unterstlitzt werden sie von
einem interprofessionellen Team aus Sozialberatung, Geriater:innen, Ergotherapeuten und
einer Ernahrungsberaterin.

Patient:innen werden bereits wahrend des Spitalaufenthalts anhand definierter Kriterien wie
Gebrechlichkeit und erhdhtem komplexem Versorgungsbedarf identifiziert. Noch vor dem
Austritt fuhrt die APN erste Gesprache, erfasst Risiken, Ressourcen und individuelle Ziele
fur die erste Zeit zu Hause und legt die notwendigen Versorgungsprioritaten fest. Nach dem
Spitalaustritt Gibernimmt die APN die kontinuierliche Begleitung im hauslichen Umfeld und
fuhrt regelmassige Hausbesuche durch, in deren Rahmen die definierten
Interventionselemente umgesetzt werden. Als zentrale Bezugsperson gewahrleistet sie
sektoreniibergreifende Koordination, Kontinuitat und einen reibungslosen Ubergang
zwischen Spital, Grundversorgung und dem hauslichen Setting. Die Hausbesuche erfolgen
personenzentriert und werden bis zu 90 Tage nach dem Austritt durchgefihrt (Abbildung 2).
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Spitalaufenthalt

« Aufnahmein die Ubergangs-Versorgung
* Erste Kontaktaufnahme und Kennenlernen mit der Advanced Practice Nurse (APN)

) Entlassung nach Hause und Start der Ubergangsversorgung

* Information an die Hausarztin oder den Hausarzt und ggf. SPITEX lGiberdie Teilnahme ander
Versorgung

* Erster Hausbesuchdurch die APN innerhalb von 3 Tagen nach Spitalaustritt
). Gemeinsame Abklarung der Bedarfe fiir die Ubergangszeit

Hausbesuche nach dem Spitalaustritt

Kontinuierliche Unterstitzung

Koordination mitanderen Leistungserbringer der Gesundheitsversorgung

Ganzheitliche Gesundheitsversorgung zu Hause

Unterstitzung des Medikamenten- und Selbstmanagements mit Patienten und deren Angehdrigen
Gesundheitliche Vorausplanung

) Reaktion bei Auffalligkeiten

Frithe Erkennung von Veranderungen im Gesundheitszustand
Engmaschige Hausbesuche und Monitoring des Gesundheitszustandes
Kontaktaufnahme mit Hausérztin/Hausarzt

Unterstitzung bei/Ubernahme von therapeutischen Massnahmen

Abschluss und Versorgungsplan

* Vorbereiten der Teilnehmenden auf Abschluss der Versorgung
+  Ubergabe an andere beteiligte Professionen (Hausarztinnen und —arzte, SPITEX, etc.)
* Abschluss der Versorgung bei erflilltem Bedarf, oder nach maximal 90 Tagen nach Spitalaustritt

Abbildung 2: Ablauf der Ubergangsversorgung

Zur Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat werden mehrere
Massnahmen implementiert: Root Cause Analysen bei Wiedereintritten, standardisierte
Patientenbefragungen und die Uberpriifung definierter Minimalkriterien zur Sicherstellung
der Versorgungsqualitat.

Von Januar 2024 bis Dezember 2025 wird das Projekt im Rahmen einer klinischen Studie
evaluiert [10]. Diese untersucht primar den Effekt auf Wiedereintrittsraten sowie die
Kosteneffektivitat. Die Datensammlung endet im Marz 2026.

Teil-Ergebnisse
Das AdvantAGE Projekt hat bereits wesentliche Outputs und erste Wirkungen erzielt:

. Das Angebot der Ubergangsversorgung ist in dem Prozess der Austrittsplanung
der UAFP integriert.

. Die sektorenlibergreifende Zusammenarbeit mit Hausarzt:innen, SPITEX und
weiteren Akteuren beim Ubergang von Spital nach Hause wurde aufgebaut und
kontinuierlich vertieft.
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. Zum Zeitpunkt dieser Bewerbung (November 2025) felll)(
konnten insgesamt bereits 295 Patient:innen betreut p atter

werden. Damit liegt die Rekrutierung uber der

erwarteten Zahl. Ab 2026 ist mit weiter steigenden Teilnehmerzahlen zu rechnen,
da mit Abschluss der Begleitstudie strukturelle Hirden fir die Aufnahme
entfallen.

. Erste Ergebnisse der Patientenbefragung deuten auf einen hohen Mehrwert hin
(Abbildung 3): Die grosse Mehrheit der Teilnehmer sind sehr zufrieden mit der
Versorgung und wirden sich diese erneut winschen.

. In begleitenden Interviews mit Hausarzt:innen und SPITEX-Mitarbeitenden
wurden insbesondere die verbesserte Kommunikation, die klare Koordination und
die , Tur-6ffner-Funktion“ der Ubergangsversorgung fiir weiterfiinrende
Unterstlutzungsangebote hervorgehoben.

. In Interviews gaben Patient:innen und Angehdrige an, dass die kompetente
Begleitung durch die APNs ihnen Sicherheit und spuirbare Entlastung im
Ubergang nach Hause vermittelte.

. Mehrere Publikationen und Fachbeitrage dokumentieren die Projektergebnisse
und tragen zur Dissemination und zum Wissenstransfer bei.

Wie wichtig ware es lhnen, die Ubergangsversorgung bei einem emeuten Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung durch die APN?
Spitalaufenthalt wieder zu erhalten?
sehrwichtig [ - sehrzufrieden | /¢
wichtic I 7 ziemiich zufriecen [ 24
neutral [N 17 neutral [l &
nicht sowichtig [ 11 eherunzufrieden | 2
uberhaupt nicht wichtig [l s Uberhaupt nicht zufrieden | 0
0 10 20 30 40 50 60 70 80 20 0 20 40 60 80 100 120 140 160
Anzahlder Antworten Anzahlder Antworten

Abbildung 3: Auszug aus der standardisierten Patientenbefragung, Stand 03.11.2025. n=177

Damit leistet dieses Projekt einen nachweisbaren Beitrag zur Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitat, starkt die Patientensicherheit und schafft nachhaltigen Mehrwert fur
Patient:innen, Angehdrige und das Gesundheitssystem insgesamt.

Ausblick

Die bevorstehende wissenschaftliche Auswertung umfasst neben der Analyse der Effekte
auf ungeplante Wiedereintritte und der gesundheitsékonomischen Bewertung eine vertiefte
Prozessevaluation nach etablierten Standards der Implementierungswissenschaft. Diese
ermoglicht es, Wirkmechanismen, Kontextfaktoren sowie die Akzeptanz und Umsetzbarkeit
einzelner Interventionselemente systematisch zu identifizieren. Auf dieser Basis wird das
APN-gefuhrte, integrierte Versorgungsmodell gezielt weiterentwickelt, und die Effektivitat
zentraler Komponenten kann evidenzbasiert optimiert werden.

Die Nachhaltigkeit des AdvantAGE Projekts ist bereits strukturell gesichert: Die
Weiterfinanzierung fur 2026—-2028 ist genehmigt, wodurch sowohl die Fortfihrung
gewahrleistet sind. Parallel wird eine Tarifierung im Rahmen der Krankenpflege-
Leistungsverordnung angestrebt. Die Ergebnisse der Kosteneffektivitdtsanalyse bilden

—
L}
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die Voraussetzung fiir eine langfristige Verankerung des Modells p atter

im reguldren Leistungskatalog
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Das AdvantAGE Projekt zeichnet sich durch eine hohe felll)(
. . . P atter
wissenschaftliche Fundierung, konsequente

Patientenzentrierung und einen klaren Innovationsfokus aus. Die gezielte Nutzung der
erweiterten Kompetenzen von APNs zur Steuerung einer sektorenlbergreifenden
Versorgung — unter Berlcksichtigung lokaler Bedurfnisse und Gegebenheiten — stellt einen
zentralen Erfolgsfaktor dar. Die hohe Akzeptanz bei Patient:innen und
Leistungserbringenden bestatigt, dass das Modell eine relevante Versorgungsliicke
praxistauglich und wirksam adressiert.

Durch die Umsetzung nach Prinzipien der Implementierungswissenschatft ist eine skalierbare
und Ubertragbare Ausweitung in weitere Regionen und Versorgungskontexte realistisch
vorbereitet. Insgesamt demonstriert das AdvantAGE Projekt das erhebliche Potenzial eines
APN-gefuhrten, integrierten Versorgungsansatzes, die patientenzentrierte geriatrische
Versorgung beim Ubergang vom Spital nach Hause langfristig strukturell zu starken und
gesundheitssystemisch relevante Effekte zu erzielen.
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