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weniger Arztkonsultationen
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Zusammenfassung

Wir beschreiben ein interprofessionelles Chronic Care Management (CCM) fir die Diagnosen
Arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und chronische obstruktive Lungenkrankheit (COPD),
das in 12 urbanen Gruppenpraxen implementiert wurde.

Arztin/Arzt und Medizinische Praxiskoordinatorin (MPK, Coach) befihigen die Patienten zum
Selbstmanagement. Wéhrend der anschliessenden jahrelangen Betreuung werden zahlreiche bis
anhin arztliche Kompetenzen an die Coaches delegiert.

1. Ausgangslage

Demografische Veranderungen und Verknappung der Ressourcen pragen das Schweizer Ge-
sundheitswesen: (I) Die Bevolkerung wird immer alter, Polymorbiditat und chronische Krankhei-
ten nehmen zu." (Il) Die Nachfrage nach Hausarztinnen und Hausarzten Ubersteigt das Angebot
bei weitem: Gemass einer Ernebung des Universitaren Hausarztinstituts beider Basel fehlen im
Jahr 2025 Uber 5000 Vollzeit-Stellenaquivalente.? (lll) Jungere Erhebungen in der Schweiz kritisie-
ren die Betreuungsqualitat bei Typ 2 Diabetikern® oder Hypertonikern.* (IV) In der internationalen
Fachliteratur setzen sich interprofessionelle Betreuungsprogramme mit Fokus auf der Starkung
des Patienten-Selbstmanagements als Behandlungsstandard bei chronischen Krankheiten durch,
beispielsweise beim Diabetes mellitus Typ 2.° In Schweizer Grundversorgerpraxen wird dieses
Konzept zurzeit noch selten praktisch umgesetzt.

Mit unserem Chronic Care Management (CCM) adressieren wir alle diese Herausforderungen
nachhaltig.

2. Projektziele
Aufgrund der geschilderten Ranmenbedingungen definierten wir folgende Ziele:

1. Implementierung evidenzbasierter, strukturierter Behandlungspfade flr drei haufige chroni-
sche Krankheiten.

2. Der informierte Patient steht im Mittelpunkt. Durch ein systematisches Empowerment. werden
Patientinnen und Patienten befahigt, mit inrer chronische Erkrankung moglichst selbstandig
umzugehen.

3. Einsetzen von interprofessionellen Behandlungsteams flr die ausgewahlten chronischen
Krankheiten.

4. Delegation geeigneter arztlicher Tatigkeiten an Medizinische Praxiskoordinatorinnen.

5. Schaffen einer Akzeptanz fUr interprofessionelle Behandlungsanséatze im Hinblick auf die Zukunft.
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3. Vorgehen

Zurzeit bieten wir in 12 urbanen hausarztlichen Gruppenpraxen in 8 Schweizer Stadten struktu-
riertes, interprofessionelles CCM fur erwachsene Patientinnen/Patienten mit arterieller Hyperto-
nie, Diabetes mellitus Typ 2 und chronischer obstruktiver Lungenkrankheit (COPD) an. Die Umset-
zung in den Praxen erfolgte schrittweise seit dem Jahr 2012. Bei der Entwicklung unseres Chronic
Care Management stutzten wir uns auf das Grundlagenmodell von Wagner.® Im Zentrum steht
der informierte und aktivierte Patient. Inm zur Seite steht ein vorbereitetes, «pro-aktives» Behand-
lungsteam. In unseren Gruppenpraxen besteht dieses aus Arztin/Arzt und Coach (Medizinische
Praxiskoordinatorin klinischer Richtung mit eidgendssischem Fachausweis oder fortgeschritten in
der Ausbildung dazu, d.h. Ausbildung auf Tertiarstufe).

3.1 Ablauf der CCM Programme

Das CCM lauft in Zyklen ab, die jeweils ein Jahr dauern. Wir orientieren uns dabei am PDCA
Zyklus (Plan — Do — Check — Act), der sich im Qualitatsmanagement als Mittel zur kontinuierlichen
Verbesserung bewahrt hat.

Plan: Behandlungsplan festlegen

Gemeinsam mit den Patienten werden fur jeden Programmzyklus individuelle krankheitsbezogene
(z.B. HbA1c) sowie Verhaltensziele (z.B. Gewichtsabnahme) schriftlich festgehalten und unter-
schrieben

Do: Behandlungen durchfdhren
Prinzipiell besteht unser CCM aus zwei Phasen:

1. Das Empowerment befahigt die Patienten zum Selbstmanagement: die Patienten erarbeiten
grundlegendes Wissen Uber ihre Krankheit, Strategien zum Umgang mit ihrer Erkrankung sowie
konkrete Lifestyle Modifikationen Die Rolle der Coaches liegt schwerpunktméassig auf der Be-
ratung sowie der Unterstltzung bei der Umsetzung von Lifestyle Modifikationen

2. Die folgende Erhaltungsphase, wahrend der bei komplikationslosem Verlauf etwa die Halfte
der notwendigen medizinischen Kontrollen oder Medikamentenanpassungen (gemass arzt-
licher Verordnung) durch Coaches durchgeflihrt wird. Bisher rein &@rztliche Kompetenzen
werden delegiert.

Die Guideline-gerechte Betreuung wird durch klar definierte und elektronisch unterstutzte
Behandlungspfade garantiert: Frequenz und Inhalt von Beratungen, respektive weiterfuhrenden
Abklarungen sind definiert.

Check: Behandlungsprozess beurteilen

Wahrend der Behandlungszyklen werden Daten zum Gesundheitszustand und zum Betreu-
ungsprozess (siehe Tabelle 1 und 2) erhoben. Bei Abschluss jedes Zyklus werden individuelle
Zielerreichung und Patientenzufriedenheit gemessen. Jahrlich wird beurteilt, ob die vorgegebenen
Behandlungspfade eingehalten wurden.

Act: Behandlungsplan anpassen

Nach Beurteilung eines Behandlungszyklus wird der Behandlungsplan far den nachsten Zyklus
angepasst, und gemeinsam werden neue Ziele formuliert.

Seite 2



sdnacdre

3.2 Strukturen

Nach dem gleichen PDCA-System werden fiir die Gesamtheit des Kollektivs jahrlich Ziele
definiert, Gberpruft und durch ein interprofessionelles Fachgremium Anpassungen des CCM
durchgefuhrt. Schulungen der Coaches und der Arzteschaft werden regelmassig durchgefuhrt.

Eine klare Rollenverteilung und Delegation von Aufgaben im interprofessionellen Behand-
lungsteam st entscheidend. Wie sich diese vom herkdmmlichen Betreuungskonzept unterscheidet,
illustriert Abb. 1.

Der kontinuierliche Informationsaustausch zwischen Arztinnen/Arzten und Coaches findet im
elektronischen Patienteninformationssystem statt.
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Abb. 1: Klassische Betreuung chronisch kranker Patienten versus interprofessionelles Chronic Care Management. MPA = Medizinische Praxis-
assistentin. MPK = Medizinische Praxiskoordinatorin klinischer Richtung.

4. Ergebnisse

Die definierten Projektziele wurden erreicht. Wir haben ein CCM mittlerweile in 12 Gruppenpraxen
implementiert. Dieses basiert auf evidenzbasierten, strukturierten Behandlungspfaden fur 3 haufige
chronische Krankheiten und wird von interprofessionellen Behandlungsteams durchgefthrt (Ziele
1 und 3). Fokus der ersten Phase ist die Befahigung der Patienten zum Selbstmanagement (Ziel 2).
In der Erhaltungsphase werden bis zu 50 % der notwendigen Arztkonsultationen durch Coach-
Kontrollen substituiert (Ziel 4). Die Akzeptanz fur diese Art der Patientenbetreuung ist bei den
Patientinnen und Patienten sehr hoch (Ziel 5).

Aktuell werden gegen 600 Patienten im CCM behandelt. Tab. 1 zeigt bei den Patienten mit Kombi-
nation von Diabetes mellitus Typ 2 und arterieller Hypertonie, dass das Empowerment (1. Zyklus)
auch bei initial recht gut eingestelltem Kollektiv noch Verbesserungen bringt.
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Anz. abgeschlossener Zyklen: 221
Beginn Ende Delta
BMI (im Q) 31.7 311 -0.6
Gewicht (Kg im @) 89.4 871 -2.3
LDL1 (mmol/l im &) 27 2.7 -0.1
LDL < 3 mmol/l in % 64% 63% 1%
LDL 3.00 - 3.49 mmol/l in % 15% 16% 1%
LDL 3.50 - 3.99 mmol/l in % 8% 9% 1%
LDL=400mmoliin% 4% 12% %
Blutdruck systolisch (im ) 142 137 -6
Blutdruck diastolisch (im @) 82 79 -3
Blutdruck normal in % 41% 56% 15%
Blutdruck Grad 1 in % 39% 35% 4%
Blutdruck Grad 2 in % 18% 8% -11%
Blutdruck Grad 3in% _ __
HbA1c (im Q) -0.5
HbA1c < 6.5 mmol/l in % 31% 44% 13%
HbA1c 6.5 bis 7.49 mmol/l in % 41% 44% 3%
HbA1c 7.5 bis 8.49 mmol/l in % 17% 8% -9%
HbAlc>85mmollin% UM% 4% 1%
Aktivitat 3 (aktiv) 23% 33% 9%
Aktivitat 2 (gering aktiv) 36% 39% 3%
Ativitat 1 (naktv) 1% 29% 2%

Tab. 1: Outcomes nach 221 Empowerment-dahreszyklen CCM von Patientinnen und Patienten mit Diabetes mellitus
Typ 2 und gleichzeitiger arterieller Hypertonie. Die Zahlen sind gerundet.

cdare

Die Betreuungsqualitat der Typ 2 Diabetiker in unserem CCM (retrospektive Analyse der Jahre
2014 - 2016, n=235) ist gemass den Qualitatsindikatoren der Schweizerischen Gesellschaft fur

Endokrinologie und Diabetologie hoch (Tab. 2).

Messgrosse; Haufigkeit pro Jahr, Zielwert bezogen auf Patientenpopulation Zgﬁ;ﬂ:g;ﬁ?gh nkis

Regelméssige Kontrolle (= 3 / Jahr bei > 80 % der Patienten) 10/10

Lifestyle Massnahmen (= 1 / Jahr bei > 80 % der Patienten)

- Beratung beziiglich Gewicht und Bewegung (wenn BMI = 25)

- Therapie oder Beratung bezuglich Rauchstopp (bei Rauchern) 5/ 5

HbA1c-Messung (= 2 / Jahr)

- HbA1c <9 % in = 85 % der Patienten 12/12

- HbA1c <8 % in 2 60 % der Patienten Plus 8/ 8

- HbA1c <7 % in =240 % der Patienten Plus 5/ 5

Blutdruckmessung (= 2 / Jahr)

- <140/90 mmHg in = 65 % der Patienten 0/15

Messung des LDL-Cholesterins (= 1 / Jahr, < 75 Jahre)

- <3.37 mmol/L in =63 % der Patienten 10/10

- <2.60 mmol/L in =36 % der Patienten 10/10

Nephropathie Screening (= 1 / Jahr in > 80 % der Patienten) 5/ 5

Augenuntersuchung (= 1 / Jahr in > 80 % der Patienten) 10/10

Fussuntersuchung (= 1 / Jahr in > 80 % der Patienten) 5/ 5
85/100

Tab. 2: Betreuungsqualitat bei Typ 2 Diabetikern in unserem Chronic Care Management, gemessen anhand eines Scores flr gutes
Disease Management der Schweizerischen Gesellschaft fiir Endokrinologie und Diabetologie (SGED/SSED). Uber 75 / 100 Punkte be-

deuten ein gutes Disease Management von Diabetikern in der Grundversorgung .
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Die Patientenzufriedenheit ist hoch. 396 Patientinnen und Patienten beantworteten vor dem
ersten Zyklus einen Fragebogen Uber die hausarztliche Betreuung und nach dem ersten Zyklus
denselben Fragebogen Uber die Betreuung im Team. Insgesamt schnitt das Team leicht (aber
statistisch signifikant) besser ab. Vor allem bezUlglich Information Uber die Krankheit und die
Symptome sowie bezlglich Hilfe im emotionalen Umgang mit der Krankheit wurde die Team-
Betreuung signifikant besser beurteilt.

5. Ausblick und Ziele

Unser Hauptbestreben in den nachsten Jahren wird sein, moglichst viele Patienten mit den
genannten Diagnosen im Rahmen eines CCM zu betreuen. Wir bieten CCM in zehn Deutsch-
schweizer Praxen, einer in der italienischsprachigen Schweiz sowie in einer teilnehmenden
Praxis in Franzosisch und Deutsch an. Obschon sehr viel mit visuellen Hilfsmitteln gearbeitet wird,
suchen wir noch nach Wegen, auch Menschen mit fehlenden oder marginalen Kenntnissen der
Landessprachen erfolgreicher zu beraten.

Weniger sportliche Patienten mdchten wir vermehrt zu korperlicher Aktivitat motivieren. Zurzeit
lauft ein Pilotversuch mit einer begleiteten Aktivitatengruppe.

Wir sind Uberzeugt, dass ein Chronic Care Management System, wie wir es durchflhren und
dokumentieren, mit entsprechenden Anpassungen in weiteren Arztenetzwerken implementiert
werden kann und pflegen entsprechenden Austausch im Rahmen mehrerer Netzwerkverbunde.

Eine Ausweitung des Chronic Care Management auf weitere Diagnosen oder in den Bereich Pra-
vention ist wunschenswert. Um dem |deal der umfassenden Betreuung in einem «Medical Home»
(www.pcpcc.org/about/medical-home) ndher zu kommen, mdchten wir weitere Versorgungspart-
ner einbinden, wie z.B. Erndhrungsberatung, Diabetesberatung, Apotheken u. a. Zurzeit fehlen
allerdings die Mittel, um die daflr notwendige Projektarbeit und die dringend nétige Verbesserung
der Anwenderunterstitzung durch das IT-System zu finanzieren.

Die Patientensicht soll vermehrt in die Behandlung einfliessen. Wir erwarten Resultate aus
wissenschaftlichen Studien (z.B. die internationale DAWN-Studie, welche die Bedurfnisse von
Diabetikern untersucht: www.dawnstudy.com). Selbst méchten wir fir die Weiterentwicklung eine
Patienten-Begleitgruppe aufbauen. Auch hierfur werden Mittel bendtigt.
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