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Agenda

- Epidemiologie und ihr Einfluss auf
chronische Krankheiten und Multimorbiditat

- Leitlinien und Multimorbiditat

- Das ,,Chronic Care Modell”
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Wo werden Menschen medizinisch versorgt?
e 1000
Menschen

— 800 haben
Symptome

327 erwagen med.
Versorgung

217 =» niedergelassener
Arzt
113 =» Hausarzt

65 =» Komplementar-
bzw. Alternativmedizin

<l=>
Universitatsklinik

Green LA et al. (2001) N Eng J Med 344: 2021-5
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Demographie und Hausarztmedizin

Standige Wohnbevolkerung nach Altersgruppen, 1980 und 2007
Population résidante permanente par groupes d'ages,
en 1980 et 2007

95+

90-94
85-89 Manner
Hommes

Frauen
Femmes

80-84
75-79
70-74
65-69
60—64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14

5-9
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Altersgruppen - Groupes d'dges

Quelle: Bundesamt fiir
2007 Statistik BFS

1980

0.4 Mio. 0.2 Mio. 0 0.2 Mio. 0.4 Mio.



i i Universitat Zurich

Chronische Krankheiten =

60% aller
Erkrankungen

43% der Bevolkerung

The rising global burden of disease due to chronic conditions

70% der uber 65-
Jahrigen

80% Beratungen in
Hausarztpraxis

70% der Kosten

(BMJ 2002:325(7370) cover) 5
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Multimorbiditat
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[ ] Keine [] 1 Erkrankg. . 2 bis 4 Erkrankg. . 5 u. mehr Erkrankg.

70-85 Jahre | 7| 14 6 £

55-69 Jahre

40-54 Jahre
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DZA Deutsches Zentrum fur Altersfragen
Alterssurvey 2002, Wurm & Tesch-Rémer, 2006
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Krankheit und Kosten

ICD 10 Diagnosen pro Patient Kosten pro Erkrankung
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Mutlimorbiditat: haufigste Situation (L) etz
In der Hausarztpraxis = -

Pravalenz von 2| | female  [] male
Einzeldiagnosen:

- Hypertension 11.7% < - B
- Low back pain 6.1% o

8 L0 -
- Diabetes 4.2% E ~ o

£ ol
Pravalenz der Multi- -
morbiditat: 15.7%

o |

<30 30-39 40-49 20-59 60-69 70-79 80+

Age Group

FIRE study group



Multimorbiditat und i) Universitat Ziirich
Versorgungs-Komplexizitat o -

Frequency of Contradictory
12 1 Guidelines in Multimorbidity
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o ) == Relative Contraindication

=== Absolute Contraindication

Mean number of DDIs
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234 56,7 8.9,10 =10

Mean Number of Diagnoses

FIRE study group 9
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Praktisches Beispiel

Konstruktion einer typischen Patientin: 79 Jahre,
Osteoporose, Osteoarthritis, Diabetes Typ I,
Bluthochdruck, COPD, (jeweils mittlerer Schweregrad)

Auswahl der qualitativ besten Leitlinien zu neun
haufigen chronischen Erkrankungen

Aus zutreffenden Leitlinien: durchschnittlich
ambitionierter Behandlungsplan (moglichst einfach u.
kostengunstig)

(Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724)

10
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Therapieplan

12 verschiedene Medikamente
zu 5 verschiedenen Tageszeiten
insgesamt 19 Einzeldosen

20 evidenzbasierte Ratschlage zur Diat und
Lebensfihrung

9 konkrete Arzneimittelinteraktionen

Patientin muss in 8 Bereichen darauf achten, die
Therapie nicht durch ihre Ernahrung (z.B. Fruchtsafte,
Alkohol) zu beeintrachtigen

zahlreiche Praxisbesuche, Patientenschulungen und
Selbstkontrollen

11
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L eitlinienwissen ist nicht alles...

\‘ Arztliches Leitlinienwissen und die
- LEItIiniennahe hausarztlicher Therapien

Versorgungs-
forschung der " _ N . i . s
Bundesdrziekammer Eine explorative Studie am Beispiel kardiovaskularer Erkrankungen

Lte Karbach. Inaridd Schubert. Jens Haacemeister. Nicole Emstmann.

Hypertonie Anteil der Befragten, die alle Hypertoniefragen Leitlinien angemessen | 126 1
beantwortet haben.
Herzinsuffizienz Anteil der Befragten, die alle Herzinsuffizienzfragen Leitlinien ange- 264 24

messen beantwortet haben.

Chronische KHK Anteil der Befragten, die alle KHK-Fragen Leitlinien angemessen be- | 811 74
antwortet haben.
Definition der Hypertonie Anteil der Befragten, die die Frage nach der Definition der Hypertonie | 663 58

Leitlinien angemessen beantwortet haben.

Diagnostik der Herzinsuffizienz Anteil der Befragten, die die Frage nach der Diagnosesicherung bei 859 75
Herzinsuffizienz Leitlinien angemessen beantwortet haben.

Therapie der chron. KHK Anteil der Befragten, die die Frage nach der Statintherapie Leitlinien 1078 | 94
angemessen beantwortet haben.

adaquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die mindestens 10 Fragen Leitlinien angemessen | 437 40
beantwortet haben, inklusive der drei Kardinalfragen.

inadaquates Leitlinienwissen Anteil der Befragten, die eines der beiden Kriterien (Anzahl, 665 60
Kardinalfragen) nicht erfiillten. 12

N 1152




...sondern die Qualitat der Versorgung

Indikatorenauswertung anhand der erhobenen Patientendaten

Patienten bei Arzten mit Patienten bei Arzten mit inadiqua- Sigz'liﬁklnz
adaquatem Leitlinienwissen tem Leitlinienwissen Chi*-Test

Indikator 1 Anteil der Hypertoniepatienten mit mindestens einer Verordnung eines ACE-Hemmers/AT1-Antagonisten,
Beta-Blockers, Ca-Antagonisten undfoder Diuretikum

'n=703 94 % n =345 92 % n=2358 95 % *5=0,130
N =749 N =373 N =376

Indikator 2 Anteil der diabetischen Hypertoniker mit einer ACE-Hemmer- oder AT1-Antagonisten- (= Sartane) Dauertherapie
n=234 81% n=132 82 % n=102 79 % p=0547
N =289 N =160 N=129

Indikator 3 Anteil der mit Betablocker behandelten Hypertoniepatienten mit dokumentierter KHK
n=158 74 % n=284 4% n=74 73 % p=02877
N=214 N=113 N=101

Indikator 4 Anteil der Patienten mit normalisiertem Elutdruckwert an allen dokumentierten Hypertonikern
n=335 46 % n=148 4% n=187 50 % p=0,018
N=T731 N =358 N=373

Indikator 5 Anteil der Patienten mit mindestens vier dokumentierten Blufdruckmessunggn in den letzten 12 Monafen an allen Hygertoniepatienten
n =551 76 % n=257 1% n=294 80 % p =0,009
N=728 N = 360 N =368

Indikator 11 | Anteil der Herzinsuffizienzpatienten mit Dokumentation einer Echpkardiographie bew. einer Besimmung der Pumpfunktion infden letzten 12 Monaten

n=39 55% n=13 38 % n=26 70 % p=0,009
N=T1 N=34 N=37

13

Dtsch Arztebl Int 2011; 108(5): 61-9.
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Beispiel 1: Uberleben

B

100 P<0.03

95+
... Cardiologist and generalist

90 H
Cardiologist only

85

80+

4
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Months after Myocardial Infarction

14
Ayanian et al. N Engl J Med 2002; 47(21): 1678-1686
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Beispiel 2: Diabetes mellitus

,LCompared with patients seen by primary

1.0~ JJEEZZC‘?;{E;":;& care doctors alone, patients seen by
specialists were more likely to receive

recommended treatments, but were more

0.9 likely to die.”
, 1 Nis association persisted even in patients
0.8} without comorbidities..."

Majumar SR et al., Qual Saf H Care 2007; 16:6-11

Proportional hazards survival rate

o
2
!
|

[ | | | L |
000 200 400 600 800 1000 12.00

Time followed up [years)

ngure 2 Kaplan-Meier graph of survival in patients treated by specialists
or primary care doctors {crude mortality).
15
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Chronisch Kranke u. multimorbide Patienten
brauchen (auch) eine koordinierte Versorgung

ot
;
ag 8%

$16'000 -

$14'000 -

$12'000 + dLab

$10'000 - @ Out Pt/Hm Hith
$8'000 - LUER
$6'000 - B Pharmacy
$4'000 - , O Practitioner

[0 Hospital

Uncoordinated Care Coordinated Care
Patients $15,100 Patients $3,116

Southeastern Consultants, www.sec-rx.com 16
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Chronisch Kranke u. multimorbide Patienten
brauchen (auch) Aufklarung und Beratung R

,Low Health Literacy: Implications for National Health Policy”

Population with Basic

Ungenugende - ,.,,—,
Aufklarung Gber — rye
Risikofaktoren etc. m...m:::.,: —
kostet p.a.100-200  »==__ - mm—m & S
Milliarden USD T ——

Friedland R. 2002. Estimating the Direct Health Costs of Low Functional Literacy.

Weisas et al. J Am Board Fam Pract 2004;17:44 -7 17
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(Negativ-) Beispiel:
Koronare Herzerkrankung

7 ] lf 'Ef

Acute coronary syndrome: what do patients know?

,Even following diagnosis of ACS and numerous
iInteractions with physicians and other health care
professionals, knowledge about ACS symptoms and
treatment on the part of patients with cardiac disease
remains poor. Patients require continued reinforcement
about the nature of cardiac symptoms, the benefits of
early treatment, and their risk status.”

Dracup et al.: Archives of Internal Medicine 2008;168(10):1049-1054)

18
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Veranderung der Versorgungsrealitat

Demographische Alterung:

« Verschiebung: akut = chronisch + Multimorbiditat
» Reaktiver = proaktiver Versorgungsansatz

» Strukturiertes Follow-up und Monitoring

« Koordinierte Versorgung und Wegleitung

« an Evidenz orientierte, individuell adaptierte
(medikamentose) Therapie

« Einbezug des Patienten (Selbstmanagement)

 an Qualitat orientierte Vergutung (?)

Tsai et al., Am J Manag Care 2005; 11:478-488 19
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Realitat...

Base: Adults with diabetes

Percent received all four diabetes services* Hausarzt, el KG, P4P
80 1
Hausarzt, el KG 67
959
60 - 95

40 -

20 A

AUS CAN FR GER NETH NZ UK usS

* Hemoglobin A1c checked in past six months; feet examined for sores or irritations in past year;
eye exam for diabetes in past year; and cholesterol checked in past year.

20

Data collection: Harris Interactive, Inc. 2008 Commonwealth Fund International Health Policy Survey of Sicker Adults.
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Chronic Care-Model (CCM)

Gemeinwesen Gesundheitssystem

Offentliche Einrichtungen
und Ressourcen

Organisation der
Gesundheitsversorgung

Unterstiltzung des Gestaltung der Entscheidungs-

: _ klin. Informations-
Selbst-Magagements Leistungserbringung unterstitzung

systeme
Starkunonder Aufgabenteilung 'EbM-Leitlinien  Patientenregistey/
Eigen- im Praxisteam, fur Arzt + Patient, ~ Recall,
verantwortung strukturierter Ansatz Kooperation individueter

(,Empowerment*) egelm. Monitoring Fachspezialisten

plan,
Patientenakte

vorbereitetes

“pro-aktives”
Versorgungs-/
Praxisteam

informierter
aktivierter
Patient

o T ve Mo

verbesserte Ergebnisse 21
Tsai et al., Am J Manag Care 2005; 11:478-488




Effekte von CCM — Elementen 'iiii:muersnat Ziic
am Beispiel des Diabetes

2
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Favors | Favors

Quality Improvement Strategy Mo. of Trials Intervention | Control
Teamn Changes 26 ]
Case Management 26 L
Fatient Reminders 14 ®
Patient Education 38 L
Electronic Patient Registry 8 ®
Clinician Education 20 L
Facilitated Relay of Clinical Information 15 @
Self-Management 20 ®
Audit and Feedback 9 [
Clinician Reminders 18 ]
Continuous Quality Improvement 3 ¢
All Interventions 66 ]

Shojania, K. G. et al. JAMA 2006;296:427-440

-10 08 06 04 02 0 02 04
Difference in Postintervention HbA, _, %
22
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Was macht ein Team aus?

“Ein Team ist eine kleine Anzahl von

Personen mit sich erganzenden
Fahigkeiten, und einem gemeinsamen Ziel

far dessen Erreichung sich die
Teammitglieder gegenseitig verantwortlich

fuhlen“

23
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Erganzen nicht duplizieren!

,When implementing skill mix changes such as
task substitution it iIs Important that the health
professionals' roles are complementary
otherwise they may simply duplicate the task

performed by other health professionals.”

Dennis S et al. Australia and New Zealand Health Policy 2009, 6:23
24
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Zusammenfassung

Fpiaem

2 7% BR GEODE

* Chronische Krankheiten und
Multimorbiditat stellen die grosste
medizinische und okonomische
Herausforderung des 21. Jahrhunderts dar

* Neue Medikamente sind nicht die Losung
sondern neue Versorgungsansatze: vom
,urgent-driven”, reaktiven Ansatz zu einem
strukturiertem, proaktiven, Ansatz der die
individuellen Ressourcen des Patienten
mit berucksichtigt und ein konsequentes
follow-up beinhaltet

25
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Vielen Dank fur die Aufmerksamkaeit!

26
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