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Chronisch krank = Kontinuum zunehmender
Dauer, Schwere und Komplexitat

Beispiel Diabetes:

Gesamtbe-  Risiko, Spez. Risiko, Nichterkannter
volkerung BMI, RR etc. Glucosetoleranz  Diabetes

(nach Epping-Jordan et al. 2004)
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Chronisch Kranke
- In der herkdbmmlichen Praxis (1)

Herr Muller, Diabetiker, 64 Jahre alt, erscheint am
Montagmorgen wegen akuter Knieschmerzen in der
Praxis Dr. Schmitt.

Nach Abklarung der Akutsymptomatik erkundigt sich
Dr. Schmitt nach den Blutzuckerwerten seines Patienten
und erhalt die Antwort, dal3 diese "in Ordnung" seien.

Da Dr. Schmitt in der Patientenakte vergeblich nach den
letzten Laborwerten und dem Bericht des Augenarztes
sucht und Herr Miller auch keinen Diabetikerpald mitfuhrt,
mif3t Dr. Schmitt den Blutdruck und veranlaldt eine sofortige
Blutentnahme.
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Chronisch Kranke
- in der herkdbmmlichen Praxis (Il)

Die am Abend eingehenden Laborwerte ergeben u.a.
einen HbA1C von 8,5%.

Dr. Schmitt beschlieldt, sich beim ndchsten Besuch
des Patienten ausfuhrlicher mit dem Diabetes zu

beschaftigen.

Die herkdmmliche Praxis — Was fallt auf?
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Die herkdmmliche Praxis — Was fallt auf?

1 - Patient kommt wegen akuter Beschwerden
und bestimmt den Zeitpunkt

Patient kommt in die Praxis ... wird
behandelt ... geht wieder...wenn er
nicht wiederkommt,

. mufld er wohl gesund sein

Aber 80% aller Beratungen in
der Hausarztpraxis betreffen

chronische Erkrankungen
(Murphy 2004, Wilson et al. 2005)
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Die herkbmmliche Praxis — Was fallt auf?

2 - Chronische Krankheit nur im Hintergrund

= 55% aller Arzneiverordnungen
(AOK-Versicherte in Berlin 1998/1999 nach Sachverstandigenrat 2001)

= 5200 der Krankenhaus-Falle
(Krankenhausreport 1999)

= 80% der Kosten in der GKV durch 20% der
Versicherten mit einer oder mehreren chronischen

Erkrankungen
(Bertelsmann Stiftung 2005)
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Die herkdmmliche Praxis — Was fallt auf?

3 - Keine Routine, zufalliges Erkennen von Mif3standen

= Deutschland: adaquate Blutdruckkontrolle nur bei

7% der hypertonen Manner (Frauen: 13%)
(Bevolkerungsstudie: WHO-MONICA Projekt Augsburg: Gasse et al. 2001)

= USA: Uber 50% aller Patienten mit Hypertonie,
Depression, Diabetes u. Asthma erhalten keine

angemessene Behandlung
(Joint National Committee on Prevention 1997, Young et al. 2001, Clark et al.
2000, Legoretta 2000)

Institut fir
Allgemein- ﬁ
medizin

sahunn Wollgang Geethe-Univeritil, Frankfur am Main

Chronic Care und Versorgungsforschung




www.chronic-care.de

Die herkdmmliche Praxis — Was fallt auf?

4 - kaum Beratung oder vorausschauendes Follow up

= Diabetes: starke Evidenz vor allem fur bessere
Blutzuckereinstellung durch z.B. DMP (Norris et al. 2002)

= Herzinsuffizienz: effektive Reduktion stationarer
Wiederaufnahmen alterer Patienten u.a. der Einbezug
weiterer Akteure (Gonseth et al. 2004)

= Depression: insbesondere effektiv: komplexe Interventio-
nen mit Arztedukation, Liaison mit Fachspezialisten (Gilbody
et al. 2003) oder Case Management (Gensichen 2005)
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Die herkdmmliche Praxis — Fazit

= Das Praxisteam ist oft wenig auf den chronisch
erkrankten Patienten vorbereitet
oder , The tyranny of the urgent® (Bodenheimer)

= Der chronisch erkrankte Patient ist wenig einbezogen,
(un)informiert bzw. passiv
oder ,keine Gesundheit in der Krankheit" (kaplan)
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Die innovative Praxis — das Chronic Care Model
Wagner 2001/ [dt. Gensichen]

Organisation in der
Gesundheitsversorgung

Entscheidungs- Praxisstruktur klin. Informationg-

Management unterstiitzung  Kooperationskultur systeme
Starkung der EbM-Leitlinien Aufgabenteilung im Register Feedbagk
Patigntenrolle Protokolle fir ~ Praxisteam / Zugang Patientenpas
Empowerment Arzt [ Patienten zu spezieller Expertise Reminde

2 =

vorausschauendes
“pro-aktives®
Praxisteam

informierter

aktiver Patient produktive Interaktionen

klinische Ergebnisse Allgemein- g_
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Chronisch Kranke in der Praxis
die innovative Praxis (I)

Frau Meier kommt zum verabredeten Routinetermin in die
Praxis Dr. Becker.

Wie im Patiententraining erlernt, handigt sie der
Arzthelferin inren Diabetikerausweis aus.

Diese Ubertragt die Daten in die elektronische
Patientenakte, druckt eine Verlaufskurve der HbA1C-Werte
fur die Patientin und thren Arzt aus.

Beim Offnen der Patientenakte erscheint auch eine
Erinnerungsmeldung fir die noch ausstehende
Augenhintergrunduntersuchung.

Die Verlaufskurven der Hauptgrof3en (inkl. RR) sind
bis auf eine Erhohung des LDL-Wertes unauffallig.
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Chronisch Kranke in der Praxis
die innovative Praxis (ll)

Dr. Becker vereinbart mit Frau Meier einen
Behandlungsplan zur Cholesterinsenkung
(inkl. Neuverordnung eines Statins) und

legt gemeinsam mit Frau Meier Behandlungsziele fest.

Die Arzthelferin vereinbart 2 Termine fur Frau Meier:
beim Augenarzt und einer Diatberaterin.

Dr. Becker ist mit der Betreuung seiner Diabetiker zufrieden:
Seine Praxisstatistik zeigt, daf’ er z.B. den Anteil seiner
Diabetiker mit jahrlicher Augenhintergrunduntersuchung von
45% auf 67% steigern konnte.
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, Werkzeuge® fur die innovative Praxis
z.B. Leitlinien und Case Management

3
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Was umfasst Case Management?

= Ubernahme der Verantwortung fir kontinuierliche
Betreuung (Follow up) der Patienten

= Feststellung, ob bzw. inwieweit Patienten verordnete
Therapie fortsetzen

= Feststellung, ob bzw. inwieweit sich der
Erkrankungsverlauf bessert

= Zeitnah reagieren, wenn Patienten evidenz-/
leitlinien-orientierte Therapie nicht einhalten oder
wenn erwartete Verbesserung nicht eintritt (von Korff 2001)
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Case Management bel Major Depression

= 2020 zwelthaufigste Ursache dauerhafter

Beeintrachtigung (in disability-adjusted life years)
(WHO 2000)

= Hausarztpraxis: erster Ansprechpartner ~ 6% Pravalenz
(Wittchen 2001)

= Herausforderung: friher Therapieabbruch,
spates Erkennen der Verschlechterung
= schwere bzw. chronische Verlaufe (anrens 1991)
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Effektivitat von Case Management
auf Symptome der Depression

Shudy Treatment Cortral =MD (random) gkt =MD (random)

of sub-category N Mean (S0 M Mean (S0) 95% ¢l % 25% ¢l
Katzelnick2000 A zla 9.90(3.40) 184 12.6003.40) : 8.81 -1.0% [-1.2%, -0.88]
Katon1395 4 43 0.7040.43) 42 1.1040.48) - 7.24 -0.82 [-1.25, -0.39]
Barnerjes1996 & 33 S.E0(6.Z0) 36 13 8006.30) = 6. &0 -0.68 [-1.17, -0.19]
UnCtzer2002 B 300 0.9%300.67) g0 1.3800.67) L 10,74 -0.e0 [-0.6%, -0.50]
Hurkeler 2000 B 173 B.1Z 06, 20) 123 10,386 60} & 8.57 -0.38 [-0.53, -0.1Z]
Simon2000 & 136 0.75(0.78) 135 L.ooio.? -— 890 -0.33 [-0.53, -0.13]
Rost2001 B 9k 33.40020.20) 26 39.20(19.90) - 8.9 -0.2%3 [-0.57, 0.00]
Hedrick2003 & 168 1. 550 65) 18a l.e3i{0.70) & 8.80 -0.21 [-0.42, 0.00]
Katon1993 4 194 0.6510.62) 13z 0.761(0.52) s 8.30 -0.1% [-0.33, 0.01]
Llgwllyr1999 & 86 11.81(4.70) 23 12, 57(4.10) =& g.76 -0.17 [-0.47, 0.13]
Coleman1933 B 26 le. 0006, 80) 73 14 B0 (6. 50) - B.7E 0.22 [-0.08, 0.53]
Total (95% CI) 7214 z106 ¢ 100.00 -0.40 [-0.80, -0.20]
Test for heterogenety; Chit =85.23, df = 10(F < 0.00001), F = 88 3%

Tezt for overal effect Z=398 (P = 0.0001)

SMD = Standard Mean Difference = Effect Size -4 -2 a 2 4
(weighted by Sample Size and Variance) Favours freatment  Favours control

Gensichen, et al; Psychological Medicine, 2006, 36, 7-14)
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3 PRoMPT - PRimary care Monitoring

oROMPT for depressive Patients Trial

= Frage:
Verbessert hausarztliches Case Management die Symptomatik
und Therapietreue bei Patienten mit Major Depression?

= Design:
Randomisierte kontrollierte Interventionsstudie (RCT)
— Case Management vs. Routineversorgung (12 Monate)

= Teilnehmer:
68 Praxen, 680 Patienten in Hessen

u Z| el g I‘('j Ben . PROMPT ist eine pharmaunabhéangige Studie
5 Primar: Depressivitét (PHQ-D) und wird ausschlieflich gefordert vom
» Sekundar: u.a. Adherence & T
Lebensqualitat (EQ-5D, SF-36) und Farschung
Patientenzufriedenheit (EUROPEP)
gesundheitsokonomische Evaluation

Forderkennzeichen: 01GK0302

http//:controlled-trials.com [ISRCTN66386086] Allgemein. ﬁ

medizin

sahunn Wollgang Geethe-Univeritil, Frankfur am Main
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Die Planung

Case
Management-
Kreislauf

Das Feedback Das Gesprach

Der Befund




Die Zukunft ist chronisch:

neue Leitbilder und Werte flur die hausarztliche
Praxis (svr)

1. Von der Reaktion zur Aktion (vorausschauende proaktive und
strukturierte Patientenversorgung)

2. Professionalisierung des Praxisteams
(lokales ,,center-of-excellence” flr eine nachhaltige Langzeitversorgung)

3. Konzepte zur Patientenaktivierung (der Patient ist ,Problemloser)

4. Anreizsysteme (Qualitatsindikatoren = performance / condition based
payment)

5. Versorgungsforschung (Disease- und Case Management)
6. Lehre (Aus-, Weiter-, Fortbildung)

7. Strukturierte interdisziplinare Kooperation
Nur bei koordiniertem Vorgehen sinnvoll leistbar
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Vielen Dank

gensichen@allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de
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