APN-geleitete postakute Versorgung

Pilotprojekt in der Gemeinde Meilen

Das Pilotprojekt erprobt ein APN-geleitetes Versorgungsmodell fur altere Menschen nach einem Spitalaustritt. Ziel
ist es, Ubergange zwischen Spital und hauslichem Umfeld sicherer zu gestalten und Versorgungsliicken in der
postakuten Phase zu reduzieren.
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Der Spitalaustritt markiert fur altere, multimorbide Menschen
einen kritischen Ubergang: Medikation, Symptomkontrolle,
Alltagsbewaltigung und Zustandigkeiten mussen plotzlich zu
Hause funktionieren. Haufig gelingt diese Abstimmung zwischen
den Versorgungsbereichen nicht — mit Versorgungsliicken,
Unsicherheit sowie vermeidbaren Notfallkonsultationen und
Rehospitalisationen als Folge.

Pflegegeleitete Transitional-Care-Modelle setzen genau hier an:
Eine APN ubernimmt die kontinuierliche fachliche Begleitung,

Die APN wird bereits im Spital einbezogen, flihrt eine strukturierte
Bedarfsabklarung durch und koordiniert die Nachsorge mit allen
Beteiligten. Das Modell umfasst zwei Pfade: die direkte
Entlassung nach Hause (A) oder den Ubergang uber einen
intermediaren Pflegeheimaufenthalt mit anschliessender
Riickkehr ins hdusliche Umfeld (B).
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koordiniert die Versorgung uber verschiedene
Leistungserbringende hinweg und stellt die Verbindung zwischen
allen Beteiligten sicher. So lassen sich Risiken reduzieren und die
Lebensqualitat verbessern (Naylor et al., 2004; Sakashita et al.,
2025).

Das Pilotprojekt richtet sich an Personen ab 65 Jahren mit
Wohnsitz in Meilen und komplexem postakutem
Unterstutzungsbedarf, insbesondere bei Multimorbiditat, Frailty
oder wiederholten Hospitalisationen.

In beiden Fallen begleitet die APN die betreuten Personen
wahrend sechs Wochen zu Hause als konstante fachliche
Bezugsperson. Aufgaben sind Visiten, klinische Verlaufskontrolle,
Medikationsmanagement, Edukation, Symptommonitoring und
Koordination.
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Das Projekt adressiert die Schnittstelle zwischen stationarer und
ambulanter Versorgung. Erwartet werden eine verbesserte
Versorgungskontinuitat, hohere Patientensicherheit, mehr
Selbststandigkeit sowie weniger Wiederaufnahmen. Gleichzeitig

Die Umsetzung erfolgt tber eine Projektdauer von zwolf Monaten
durch eine freischaffende APN in Zusammenarbeit mit Spital,
Pflegeheim, Spitex, Hausarztpraxen, Angehorigen und der
Gemeinde Meilen. Die Finanzierung basiert auf bestehenden
Abrechnungsmaoglichkeiten der Pflegefinanzierung sowie auf
erganzenden projektbezogenen Mitteln der Gemeinde Meilen.
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liefert das Modell Impulse fur die Weiterentwicklung integrierter
Versorgungsstrukturen (Naylor et al., 2004; Sakashita et al.,
2025).
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