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Vorführender
Präsentationsnotizen
Spektabilis, vielen Dank für freundl. Einführ., die es mir leicht macht, hier und jetzt zu Ihnen zu sprechen. 
Sehr geehr. Damen+Herren, liebe Kolleginnen+Kollegen
Freue mich über Zuspruch – trotz eines eher unspektakulären Themas: Versorgung chronisch Kranker versprüht ja als Thema nicht gerade übermäßig viel Esprit  ...
Trotzdem bewußt gewählt: Gelegenheit sowohl über einen unserer Forschungsschwerpunkte zu berichten als auch ein Thema mit hoher Relevanz für aktuelle + zukünftige Tätigkeit d. niedergelassenen Kollegen/innen zu behandeln
Vorlesung soll daher Zweierlei bieten:
 neue wiss. Perspektiven der Versorgungsforschung als auch
 neue praktische Perspektiven für Hausärzte, Praxisteams u. Pat. 
 FMG ist dafür der ideale Rahmen
Damit ist bereits ein wichtiges Prinzip unserer bisherigen und zukünftigen Arbeit beschrieben: wir wollen mit wiss. Methoden Fragestellungen der Alltagspraxis bearbeiten + dazu beitragen, alltagstaugl. Lösungen aus der Praxis für die Praxis  
Ich möchte Sie, d.h. sowohl anwesende Fachkollegen andere Disziplinen als auch praktisch tätige Kollegen, schon an dieser Stelle einladen mit uns zu kooperieren.

 Damit Sie darauf einstellen können, was Sie im folgenden von mir erwarten dürfen ...



Ferdinand M. Gerlach 
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Main 

Lernziele – Das können Sie heute lernen ...  

 Auswirkungen der demographischen Alterung: 
Die Zukunft ist chronisch ... 

 Definitionen: chronisch, Multi- / Komorbidität 
 Spezifika der Versorgung chronisch Kranker 
 Beispiel: Alltagspraxis heute – Was fällt auf? 

- Radar-Syndrom  
- Defizite, Verbesserungspotentiale 

 Chronic Care-Modell 
 Beispiel: Praxis von morgen – Was ist anders? 

- Rolle des Praxisteams 
- Werkzeuge 

 Chancen: Hausarztpraxis / Medizin der Zukunft 
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Alle Folien zum Download unter: 
 

www.allgemeinmedizin.uni-
frankfurt.de  
 

im Bereich „Lehre“ 
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 Inhalte prüfungsrelevant: 
Bestandteil der Semester- 
abschlussklausur 
 aktuelle Themen unter: 

www.allgemeinmedizin.uni-
frankfurt.de 

http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/
http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/
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Praktikum –  
Kleingruppen-Unterricht in Lehrpraxen 
 4./5. klinisches Semester 
 in der Regel wöchentlich (mittwochs und/oder samstags) 
 Gruppeneinteilung ist verbindlich 
 Einteilung und Termine unter 

www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de 
und als Aushang im Institut 
(Haus 10 C, 1. OG im Treppenhaus) 

 In begründeten Sonderfällen ist – nur(!) in Abstimmung mit 
dem Institut – ein Tausch möglich, nicht aber ein Wechsel! 

Ansprechpartner: 
Frau Taeuber, Frau Brust (Telefon: 83 970) 
Telefonsprechzeiten: Mo., Di., Mi. 09:30 - 13:30 Uhr; Fr. 09:30 - 12:00 Uhr 
Sprechzeiten für Studierende: Mi. und Do. 09:30-13:30 Uhr und nach Vereinbarung 

http://www.allgemeinmedizin.uni-frankfurt.de/
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Lernziele 

Kennenlernen ... 
 der hausärztlichen Praxis 
 klassischer allgemeinmedizinischer Vorgehensweisen 
 typischer Krankheitsbilder in der hausärztlichen Praxis 
 wichtiger Differentialdiagnosen 
 notwendiger Diagnostik und Therapie 
 praxiserprobter, evidenzbasierter hausärztlicher Leitlinien 
 

Einübung von ... 
 Anamnese 
 Untersuchungstechniken 
 Dokumentation nach SOAP-Schema 
 Patientenvorstellung durch Studierende  
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Voraussetzungen für Bescheinigung einer 
regelmäßigen und erfolgreichen Teilnahme 

1. regelmäßige Teilnahme am Gruppen-Unterricht 
In den Praxen, maximal 10% Fehlzeiten bei 21 Zeitstunden = 2,1 Std., 
d.h. 1(!) Fehltermin überschreitet die erlaubten Fehlzeiten.  
Möglichkeiten zur Nachholung:  
a) Entweder während der Praktikumszeit mit Lehrarzt regeln (dieser 
muss Nachholung auf der Anwesenheitsliste dokumentieren) oder 
b) nach der Praktikumszeit, dann Regelung über Sekretariat 
(gesondertes Formular)  

2. Qualifizierte Mitarbeit  

3. Gesamtnote mindestens „4“ 
(Benotung auf Bewertungsbogen durch Lehrarzt) 

4. Bestehen der Semesterabschlussklausur  
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1. Verhalten Sie sich gegenüber Patienten und 
Praxis so, wie Sie behandelt werden möchten! 

2. Bitte bringen Sie zum Gruppen-Unterricht in der 
Praxis mit: Kittel (sauber!!), Stethoskop, 
Reflexhammer 

3. Bitte kommen Sie pünktlich!  
4. Bitte sagen Sie in der Praxis UND im Sekretariat 

ab, falls Sie einen Termin nicht wahrnehmen können 
5. Sie unterliegen der ärztlichen Schweigepflicht! 
6. Organisation/Sorgen/Nöte: 

Frau Taeuber, Frau Brust 

Wichtige Hinweise! 
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Studierende/r (Evaluation Sommersemester): 
 
„Ich denke, es schadet keinem Studenten, wenn er in 
einer Vorlesung explizit zum Ruhigsein aufgefordert wird. 
Da dieses offensichtlich keine Selbstverständlichkeit ist, 
sollte es ruhig von Seiten des Dozenten erfolgen, 
damit man der Vorlesung entspannt folgen kann.“ 

„Spielregeln“ (I.) 
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Deshalb: 
 
1.  Übernehmen Sie für sich selbst 
 (und Ihre Nachbarn) Verantwortung! 
2.  Wenn Ihnen das nicht gelingt, verlassen Sie 
 bitte den Raum!  

„Spielregeln“ (II.) 
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Unsere Lehrbuchempfehlung 
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Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DEGAM): 

1. Kostenlose Mitgliedschaft 
für interessierte Studierende 

2. Summerschool Allgemein-
medizin ab 7. (3. klin.) Semester  

3.  für besonders 
  Interessierte 
  (12 Stud./Jahr, 
  ab 5. Semester) 

 

Infos unter: www.degam.de 
 

http://www.degam.de/
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Demographische Alterung  
Altersaufbau im Wandel 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Bewußtsein, daß unsere Gesellschaft insgesamt altert, inzwischen schon mehr oder weniger Allgemeingut
Fast jeder hat schon einmal die graphischen Darstellungen gesehen, die zeigen, daß der Altersaufbau der deutschen Bevölkerung einem starken Wandel unterworfen ist
Inzwischen kann man sich das sogar schon auf Briefmarken ansehen: 
 1889: Pyramidenform 
 heute / Jahr 2000: Baumstruktur

Viel wichtiger: wie sieht Zukunft aus?
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65 Jahre und älter: 
 2005: 19% (15,9 Mio. Personen) 
 2050: 33% (22,9 Mio. Personen) 

Unter 20 Jahre: 
 2005: 20% (16,5 Mio. Personen) 
 2050: 15% (10,4 Mio. Personen)  

 
11. koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung, 
mittlere Variante, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2006 

80 Jahre und älter: 
 2005: 4,3% (3,6 Mio. Personen) 
 2050: 14,4% (10,0 Mio. Personen) 

Demographische Alterung  
Altersaufbau im Wandel 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Gesellschaft wird älter + schrumpft
Zum ersten Mal: in einer Gesellschaft leben, in der Mehrzahl alt und eine Minderheit jung ist.
Das gab es noch nie ...


Das sind abstrakte Zahlen:�aber ich kann Ihnen versichern:�alle, die hier im Hörsaal sitzen sind „mittendrin und nicht nur dabei“ 
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Ihre Einschätzung: ab wann ist man „alt“? 

1.) ab 40 Jahren 

2.) ab 50 Jahren 

3.) ab 60 Jahren 

4.) ab 70 Jahren 

5.) ab 80 Jahren 

6.) ab 90 Jahren 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meinungsfrage
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Woran denken Sie, wenn Sie den Begriff  
„Alter“ hören? 

1.) eher: Demenz, Pflegebedürftigkeit, Inkontinenz 

2.) eher: Kreuzfahrt, Zeit haben, Ruhestand genießen  

3.) Anderes / nichts Bestimmtes  
 

  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meinungsfrage
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Wie hoch schätzen Sie das Risiko der 
Pflegebedürftigkeit älterer Menschen 
bis zum 80. Lebensjahr? 

1.) ca.  2 % 

2.) ca.  4 % 

3.) ca.  8 % 

4.) ca. 12 %  

5.) ca. 24 % 

6.) ca. 44 % 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meinungsfrage
SenderNr;Antwort;PINCode;Zeit;
1;-1;-1;-1;
2;-1;-1;-1;
3;-1;-1;-1;
4;-1;-1;-1;
5;-1;-1;-1;
6;-1;-1;-1;
7;-1;-1;-1;
8;-1;-1;-1;
9;-1;-1;-1;
10;-1;-1;-1;
11;-1;-1;-1;
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 Wie hoch schätzen Sie das Risiko der 
Pflegebedürftigkeit älterer Menschen bis 
zum 80. Lebensjahr? 

  
 Antwort: ca. 8% 

 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Wittgens, Der Wandel des Altersbildes. Allgemeinarzt 28(6) 2007:3
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 Traditionelle Vorstellungen (negative 

Assoziationen) weichen zunehmend 
differenzierteren Altersbildern: 

 
 „Generation 50 plus“ 
 „Best Ager“ 
 „Woopies“ (well off older people) 
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Definition: „chronisch“ 
 

 Von griechisch χρόνος chrónos „die Zeit“ 
 Der Krankheitsverlauf ist langdauernd 

je nach Quelle: 
mehr als 4 Wochen, mehr als 3 bzw. 6 Monate 
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Krankheit, die wenigstens ein Jahr lang mind. einmal 
pro Quartal ärztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung) 
und eines der folgenden Merkmale aufweist: 
a) Pflegebedürftigkeit (Pflegestufe 2 oder 3) 
b) Grad d. Beh. (GdB), Mind. d. Erw. (MdE) mind. 60 % 
c) Kontinuierliche medizinische Versorgung (ärztliche 
oder psychotherapeutische Behandlung, Arzneimittel-
therapie, Behandlungspflege, Versorgung mit Heil- und 
Hilfsmitteln) erforderlich, ohne die nach ärztlicher Ein-
schätzung eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine 
Verminderung der Lebenserwartung oder eine dauerhafte 
Beeinträchtigung der Lebensqualität zu erwarten ist. 
 
Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusses: Richtlinie zur Definition schwerwiegender chronischer 
Krankheiten im Sinne des § 62 SGB V vom 22. Januar 2004 

Definition: „schwerwiegend chronisch“ 
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Wu, Green (2000) Projection of Chronic Illness Prevalence and Cost Inflation. RAND Corporation 

Zunehmender Anteil chronisch Erkrankter 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Das ist zwar nicht „automatisch“ aber doch tendenziell gleichbedeutend mit einem Anstieg chron. Erkrankungen
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Beispiel Diabetes: 

General 
population 

At risk, over-
weight or obese 

At risk, impaired 
glucose balance 

Undiagnosed 
diabetes 

Diagnosed 
diabetes 

Diabetes 
complications 

(nach Epping-Jordan et al. 2004) 

Without diabetes With diabetes 

Chronisch krank = Kontinuum zunehmender 
Dauer, Schwere und Komplexität 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Daraus resultieren unterschiedliche Aufgaben: 
 Primärprävention
 Früherkennung
 Sekundärprävention,
 Rehabilitation und
 Langzeitversorgung chronisch Kranker
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 ... Ursache von 59% aller Todesfälle 
 ... 46% aller Erkrankungen im Jahr 2000 

 ... Anstieg bis 2020 auf 60% aller Erkrankungen 
 

 ... Herzkreislauf-Erkrankungen, Schlaganfall,  
  Depression und Krebs am häufigsten 

Chronische Erkrankungen weltweit 
(WHO 2005) 
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 43% der deutschen Bevölkerung: mindestens 
eine chronische Erkrankung (Schwartz et al. 1999) 

 70% der über 65jährigen (Sachverständigenrat 2001) 

 Im höheren Alter (über 70 J.) Diskrepanz: 
deutliche objektive Befunde und geringere subjektive 
Beschwerden (Gerok und Brandstädter 1992)  

Chronische Erkrankungen in Deutschland 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Für uns Hausärzte wichtig: Sozial Schwächere ...

Bundesgesundheitsbericht des RKI:
Bei den älteren Befragten sinkt Zufriedenheit nicht, obwohl ihr Gesundheitszustand sich weiter verschlechtert. 
Vielleicht sind Erwartungen niedriger, oder
 sie bewältigen Leben mit anderer Einstell.
Höheres Alter ohnehin nicht automat. gleichbedeut. mit stärkeren Einschränk. und schlechter Lebensqualität. 
Auch 90jährige machen Zukunftspläne und sind heute fitter als das früher der Fall war. Entscheidend sind die letzten Lebensjahre vor dem Versterben ...
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 55% aller Arzneiverordnungen 
(AOK-Versicherte in Berlin 1998/1999 nach Sachverständigenrat 2001) 

 52% der Krankenhaus-Fälle 
(Krankenhausreport 1999)  

 80% der Kosten in der GKV durch 20% der 
Versicherten mit einer oder mehreren chronischen 
Erkrankungen 
(Bertelsmann Stiftung 2005) 

Chronische Krankheiten 
– Ressourcenverbrauch –  
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1. Was unterscheidet chronische 
Krankheiten von akuten Erkrankungen? 
 

2. Wie unterscheidet sich die Betreuung 
chronisch Kranker von der Akutversorgung? 
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Herausforderungen in der Versorgung 
chronisch Kranker 

 Frühzeitiges Erkennen und Vermeiden von 
Chronifizierung (Beispiel: Rückenschmerzen) 

 Selbstverantwortung und Selbstmanagement der 
Patienten (Beispiel: Diabetes) 

 Aktive Planung und Steuerung des 
Versorgungsprozesses 

 Schnittstellen zwischen Versorgungsebenen  
 Konsequente Prioritätensetzung (Berücksichtigung 

von Multimorbidität, Ko-Morbidität, Multimedikation) 
und risikoadjustierte Umsetzung wirksamer Therapie  
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Komorbidität: krankheitsbezogen, hierarchisch 
Jede zusätzliche Krankheitsentität, die während des 
klinischen Verlaufs einer Indexerkrankung auftritt. 
(nach Feinstein 1970 / van den Akker 1999) 

Multimorbidität: patientenbezogen, nicht-hierarchisch 
Das gleichzeitige Auftreten mehrerer* chronischer 
oder akuter Erkrankungen und medizinischer 
Zustände bei einer Person.  
(nach van den Akker 1999, Fortin et al. 2005) 
 

- Simple multimorbidity: zufällige Koinzidenz 
- Associative multimorbidity: statistische Assoziation, keine 

(bekannten) kausalen Zusammenhänge 
- Causal multimorbidity: kausaler Zusammenhang 

* zwei und mehr 

Komorbidität / Multimorbidität 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Für uns Hausärzte wichtig: Sozial Schwächere ...

Bundesgesundheitsbericht des RKI:
Bei den älteren Befragten sinkt Zufriedenheit nicht, obwohl ihr Gesundheitszustand sich weiter verschlechtert. 
Vielleicht sind Erwartungen niedriger, oder
 sie bewältigen Leben mit anderer Einstell.
Höheres Alter ohnehin nicht automat. gleichbedeut. mit stärkeren Einschränk. und schlechter Lebensqualität. 
Auch 90jährige machen Zukunftspläne und sind heute fitter als das früher der Fall war. Entscheidend sind die letzten Lebensjahre vor dem Versterben ...
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 Gegenseitige Beeinflussung 
(z.B. metabolisches Syndrom – zunehmend umstritten) 

 Gesamtrisiko erfordert abgestimmte Therapieziele 
(z.B. Diabetes, KHK, Hypertonie) 

 Basistherapien sind gleich / gleichgerichtet 
(z.B. Bewegung, Ernährung, Selbstmonitoring etc.) 

Multimorbidität – wichtige Aspekte 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Für uns Hausärzte wichtig: Sozial Schwächere ...

Bundesgesundheitsbericht des RKI:
Bei den älteren Befragten sinkt Zufriedenheit nicht, obwohl ihr Gesundheitszustand sich weiter verschlechtert. 
Vielleicht sind Erwartungen niedriger, oder
 sie bewältigen Leben mit anderer Einstell.
Höheres Alter ohnehin nicht automat. gleichbedeut. mit stärkeren Einschränk. und schlechter Lebensqualität. 
Auch 90jährige machen Zukunftspläne und sind heute fitter als das früher der Fall war. Entscheidend sind die letzten Lebensjahre vor dem Versterben ...
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 Über 50% aller chronisch Kranken haben mehr als 
eine chronische Erkrankung (u.a. Wu, Green, RAND Corporation 2000) 
 

 Prävalenz in der Allgemeinarztpraxis ca. 30%  
- Bei über 80-Jährigen: ca. 80% 
- Bei über 60-Jährigen: ca. 60%  (v.d. Akker 1998) 

 

 Mindestens fünf körperliche Erkrankungen  
- Bei über 70-Jährigen: ca. 88% (BASE 1998) 

 

 Multimorbidität und Multimedikation  
- 5 und mehr Medikamente: bei 56 % der über 70-Jährigen 

 (BASE 1996) 

 Sozial Schwächere: deutlich häufiger und früher 
von Multimorbidität betroffen (Sachverständigenrat 2001)  

 

Multimorbidität 
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Leitlinien und Multimorbidität (I.) 
(Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724) 

Design 
 Auswahl der qualitativ besten Leitlinien zu neun 

häufigen chronischen Erkrankungen 
 Ableitung: Empfehlungen für 117 typische 

Entscheidungsprobleme bei älteren Patienten 
 Konstruktion einer (für US-Medicare) idealtypischen 

geriatrischen Patientin: 79 Jahre, Osteoporose, 
Osteoarthritis, Diabetes Typ II, Bluthochdruck, COPD, 
(jeweils mittlerer Schweregrad) 

 Aus zutreffenden Leitlinien: durchschnittlich 
ambitionierter Behandlungsplan (möglichst einfach u. 
kostengünstig: medikamentöse Therapie, notwendige 
Therapiekontrollen, Empfehlungen zur Lebensführung) 
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Behandlungs-
plan der  
79jährigen 
Beispiel-
patientin 

Boyd et al. JAMA 
2005; 294: 720 
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Ergebnis 
 12 verschiedene Medikamente 
 zu 5 verschiedenen Tageszeiten 
 insgesamt 19 Einzeldosen 
 Kosten (nur Medikation): 406,45 $ / Monat 
 etwa 20 evidenzbasierte Ratschläge zur Diät und 

Lebensführung  
 zahlreiche Praxisbesuche, Patientenschulungen 

und Selbstkontrollen 
 4 Routinekontakte beim Hausarzt à 15 Minuten und 

1 Augenarztbesuch sind praktisch nicht ausreichend 

Leitlinien und Multimorbidität (II.) 
(Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724) 



Ferdinand M. Gerlach 
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Main 

 Relevantes Risiko von UAW 
 In 7 Bereichen muss Hausarzt darauf achten, dass sich 

2 Medikationen nicht gegenseitig beeinträchtigen: 
9 konkret erwähnte Interaktionen (drug-drug interactions) 

 Zwar keine unangemessenen Medikamente, allerdings 
soll Pat. für 2 ihrer Erkrankungen Medikamente 
einnehmen, die sich auf eine andere ihrer 5 
Erkrankungen ungünstig auswirken können 
(drug-disease interactions) 

 Patientin muss in 8 Bereichen darauf achten, die 
Therapie nicht durch ihre Ernährung (z.B. Fruchtsäfte, 
Alkohol) zu beeinträchtigen (drug-food interactions) 

Leitlinien und Multimorbidität (III.) 
(Boyd et al. JAMA 2005; 294: 716-724) 
 

Ergebnis (Fortsetzung) 
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I. Zwischenresümee 

 Multimorbidität ist die Regel, nicht die Ausnahme 
(Fortin 2005) 

 Multimorbidität ist mehr als die Summe der Teile 
(Starfield 2006)  

 Krankheitsspezifische Leitlinien (und DMPs) 
... enthalten zumeist keine Empfehlungen zur 
notwendigen Adaptation bei älteren Patienten, 

 ... enthalten zumeist keine Empfehlungen zur 
notwendigen Prioritätensetzung bei Multimorbidität, 

 ... sind bei Multimorbidität schwierig zu 
implementieren, 

 ... können hier sogar gefährlich sein (Interaktionen, 
UAWs, Medikationsfehler, Hospitalisierung). 
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Herr Müller, Diabetiker, 64 Jahre alt, erscheint am 
Montagmorgen wegen akuter Knieschmerzen in der 
Hausarztpraxis Dr. Schmitt. 

Nach Abklärung der Akutsymptomatik erkundigt sich  
Dr. Schmitt nach den Blutzuckerwerten seines Patienten 
und erhält die Antwort, dass diese "in Ordnung" seien. 

Da Dr. Schmitt in der Patientenakte vergeblich nach den 
letzten Laborwerten und dem Bericht des Augenarztes 
sucht und Herr Müller auch keinen Diabetikerpass mitführt, 
misst Dr. Schmitt den Blutdruck und veranlasst eine 
sofortige Blutentnahme. 

Chronisch Kranke in der Hausarztpraxis 
Fallbeispiel: Alltagspraxis heute (I.) 



Ferdinand M. Gerlach 
Johann Wolfgang Goethe-Universität, Frankfurt am Main 

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

Dr. Schmitt beschließt, sich beim nächsten Besuch 
des Patienten ausführlicher mit dem Diabetes zu 
beschäftigen. 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(Beispiel modifiziert nach Bodenheimer et al. 2002) 

Chronisch Kranke in der Hausarztpraxis 
Fallbeispiel: Alltagspraxis heute (II.) 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Niedergelassene Kollegen/innen werden bestätigen, daß dies keineswegs untypisches Beispiel

Aus eigener hausärztlichen Praxis an viele Kontakte erinnern, die so oder so ähnlich verlaufen sind
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Was fällt Ihnen auf? 
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Ihre Einschätzung: Welcher Aussage würden 
Sie am ehesten zustimmen? 
 

1.)  Die akuten Beschwerden von Herrn Müller sind 
dringlicher, der Diabetes hat Zeit. 

2.)  Der Diabetes ist wichtiger, die akuten Beschwerden 
sind vergleichsweise weniger bedeutsam. 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Meinungsfrage
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1. Patient kommt wegen akuter Beschwerden und 
bestimmt den Zeitpunkt 

2. Chronische Krankheit nur im Hintergrund 
3. Keine Routine für krankheitsspezifisches Monitoring, 

zufälliges Erkennen von Versäumnissen 

4. Fehlender Raum für Beratung und vorausschauendes 
Follow up: Dominanz des Dringlichen 

5. Praxisteam wenig vorbereitet, Patient wenig 
einbezogen bzw. (un)informiert, passiv 

Alltagspraxis heute – Was fällt auf?  

Vorführender
Präsentationsnotizen
Möchte im folgenden diese Auffälligkeiten näher beleuchten und weiter hinterfragen ...
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3. ... geht wieder 

4. ... verschwindet vom „Radar-Schirm“ 

muss er wohl gesund sein ... 
Wenn er nicht wiederkommt, 

1. Patient kommt in die Praxis 
2. ... wird behandelt 

Radar-Syndrom 
(nach Kalache, WHO 2004) 

Vorführender
Präsentationsnotizen
 
Mit Blick auf chronische Krankheit problematisch: �Auch wenn Pat. nicht mehr auf dem Schirm ist: die chronische Krankheit besteht weiterhin



Zusammenhang ist wichtig, weil ...
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 80% aller Beratungen in der Hausarztpraxis betreffen 
chronische Erkrankungen (Murphy 2004, Wilson et al. 2005) 

 3-Jahres-Kontaktgruppe in Hausarztpraxen kommt 
Erwachsenenpopulation GKV-Versicherter sehr nahe 

 1-Jahres-Kontaktgruppe: ca. 90% der älteren und 
chronisch kranken GKV-Versicherten 

 Quartalskontaktgruppe: über 2/3 der >50jährigen 
 (nach Gerlach und Szecsenyi 2002) 

 große Reichweite 
 hohe Kontinuität (Starfield 2001) 

Hausarztpraxis: 
der Ort für Versorgung chronisch Kranker 

Vorführender
Präsentationsnotizen

Grosse Reichweite:
Fast alle chron. Kranken haben Hausarzt und suchen diesen mehr oder weniger regelmäßig auf

Hohe Kontinuität:
Beziehung zw. Hausarzt und Patienten: doppelt solange wie durchschn. deutsche Ehe
Auch hohe Betreuungskontinuität:
 versch. Stadien einer Krankh. nacheinander
 verschied. Erkrankungen nebeneinander
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 USA: über 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) 

 Europa: über 50% der KHK-Patienten in 22 Ländern 
hatten 1995/1996, 1999/2000 und 2006/2007 erhöhten 
Blutdruck; Deutschland: Anteil gut eingestellter KHK-
Pat. 42,2%  33,0%  46,3% (EUROASPIRE I, II and III Group)  

 Deutschland: adäquate Blutdruckkontrolle nur bei 
7% der hypertonen Männer (Frauen: 13%) 
(Bevölkerungsstudie: WHO-MONICA Projekt Augsburg: Gasse et al. 2001) 

Spielraum für Verbesserungen 

Vorführender
Präsentationsnotizen

EUROASPIRE I and II im Lancet publiziert
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 Demographische Alterung 
 Verschiebung: akut  chronisch + Multimorbidität  

 Hoher Ressourcenverbrauch chronischer Krankheiten 

 Gesundheitssystem eher auf Akutversorgung 
ausgerichtet 

 Alltag: Dominanz des Dringlichen  
 Strukturierte Versorgung chronisch Kranker wenig 

entwickelt 
 Versorgung chronisch Kranker = hausärztliches 

„Kerngeschäft“ 

II. Zwischenresümee 

Vorführender
Präsentationsnotizen
 


(Auf Akutversorgung ausgerichtet):
gilt auch für andere Einrichtungen in unserem  Gesundheitssystem, z.B. dieses Universitätsklinikum

(Dominanz des Dringlichen):
nicht nur Hausärzte sind darauf trainiert, innerhalb weniger Minuten auf ein Patientenproblem zu reagieren
Im Alltag Gefühl des Gehetzt seins

Und das alles, obwohl ... (Kerngeschäft“)
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"Every system is perfectly designed 
to achieve the results it achieves." 

 
(Donald M. Berwick, BMJ 1996; 312:619) 

Vorführender
Präsentationsnotizen
 Zitat von d. Berwick:
"central law of improvement"
 Ergebnisqualität, Kosten, Patientenzufriedenheit, Komplikationsraten etc.
= Eigenschaften d. "Systems" Praxis
Verbesserung = Änderung von Systemen und nicht (mehr) Anstrengung von Einzelnen innerhalb von Systemen.

 Wie könnte System / Modell aussehen?



Für spätere Publikation:
 Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker nicht allein durch bessere Tests, neue Medikamente oder Therapien - Das ist sehr hilfreich und wichtig, 
aber wir benötigen auch Erkenntnisse über mögliche Veränderungen der Alltagspraxis (des „Systems Praxis“), die zu besseren Outcomes führen und über Methoden, die zur Implementierung dieser Veränderungen führen
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Ihre Vorschläge: 
Welche Elemente könnten zu einem 

optimalen Versorgungssystem 
für chronisch Kranke beitragen? 
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Gesundheitssystem 

Organisation der  
Gesundheitsversorgung 

    Gemeinwesen  
Ressourcen,  
Entscheidungs- 
strukturen und  
Prozesse 

verbesserte Ergebnisse 

produktive Interaktionen  

vorbereitetes 
“pro-aktives“ 

Versorgungs- / 
Praxisteam 

informierter 
aktivierter 

Patient 

Chronic Care-Modell (nach Wagner et al. 2001) – 
ein innovatives Konzept zur umfassenden Versorgung chronisch Erkrankter 

Deutsche Adaptation nach:  
Gensichen, Knieps, Schlette 2006 

Unterstützung des  
Selbst-Managements 

Stärkung der 
Patientenrolle 

(„Empowerment“) 

Entscheidungs-
unterstützung 
EbM-Leitlinien 

für Arzt + Patient, 
Kooperation 

mit Fachspezialisten 

 Gestaltung der 
Leistungserbringung 

Aufgabenteilung 
 im Praxisteam, 

Chroniker-Sprechstunde, 
regelmäßiges 

Follow up / Monitoring 

klin. Informations-
systeme 

Patientenregister, 
Remindersysteme, 

individueller 
Therapieplan 
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“Interventionen, die mindestens ein CCM-Element 
enthalten, verbessern klinische Outcomes und 
Versorgungsprozesse – in geringerem Ausmaß auch 
die Lebensqualität – von Patienten mit chronischen 
Erkrankungen” 
 
(Metaanalyse, 112 Studien: Alexander C. Tsai et al., Am J Manag Care 2005; 11:478-488) 
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Frau Meier kommt zu ihrer geplanten Routine-Vorstellung in 
die Hausarztpraxis Dr. Becker. 

Wie in der Selbst-Management-Gruppe erlernt, händigt sie 
der Medizinischen Fachangestellten (MFA) ihren 
Diabetikerausweis aus. 

Die MFA trägt die Daten in die elektronische Patientenakte 
ein und druckt eine Verlaufskurve der HbA1C-Werte für Frau 
Meier und Dr. Becker aus. 

Beim Öffnen der Patientenakte erscheint eine Erinnerungs-
meldung für die noch ausstehende Funduskopie . 

Die Kurven der Verlaufsparameter (inkl. RR) sind 
bis auf eine Erhöhung des LDL-Wertes unauffällig. 

Chronisch Kranke in der Hausarztpraxis 
Fallbeispiel: Praxis von morgen (I.) 
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Dr. Becker vereinbart mit Frau Meier einen 
Behandlungsplan zur Cholesterinsenkung 
(inkl. Neuverordnung eines Statins) und  

legt gemeinsam mit Frau Meier Behandlungsziele fest. 

Die MFA vereinbart 2 Termine für Frau Meier: 
beim Augenarzt und einer Diätberaterin. 

Dr. Becker ist mit der Betreuung seiner Diabetiker zufrieden: 
Seine Praxisstatistik zeigt, dass er z.B. den Anteil seiner 
Diabetiker mit jährlicher Augenhintergrunduntersuchung von 
45% auf 67% steigern konnte. 

 

(Beispiel modifiziert nach Bodenheimer et al. 2002) 

Chronisch Kranke in der Hausarztpraxis 
Fallbeispiel: Praxis von morgen (II.) 
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Was ist in der „Praxis von morgen“ anders? 
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 Pro-aktive Betreuung statt Reaktion auf akute Anlässe 

 Aktivierter, informierter Patient 
 Orientierung an individuellem Risikoprofil  
 Stetig aktualisierte (evidenzbasierte) Wissensbasis 
 Strukturierung der Versorgungsprozesse: 

Definierte Schnittstellen, Einbeziehung medizinischer 
Assistenzberufe und der Patienten selbst 

 Ergebnismessung / kontin. Verbesserungsprozess 
 Unterschiedliche Organisationshilfen (Werkzeuge) 

Was ist anders? 
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„Werkzeuge“ für die Praxis 
Leitlinien und Case Management 
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Case Management-Instrument für 
Arzthelferinnen / MFA 

Vorführender
Präsentationsnotizen
 
Status
Verlauf (Score auf Basis PHQ-D)
und Initiierung konkret. Konsequenzen
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Omnipotente Hausarztpraxis? 
 

Rolle der Fachspezialisten? 



 
 
 
 
 
Ayanian 
et al. 
N Engl J 
Med 
2002; 
347: 
1683 
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1. Hausärzte: Spezialisten für den ganzen Menschen, 
Koordinatoren eines interdisziplinären Teams  

2. Medizinische Fachangestellte (früher Arzthelferinnen) 
in neuer Rolle als Case Manager mit Teilverantwortung 

3. Professionalisierung: Praxis als lokales Kompetenz-
zentrum für strukturierte Versorgung chronisch Kranker 

4. Routinen statt Improvisation / Reaktion 
5. Konzepte zur Patientenaktivierung 
6. Strukturierte Kooperation mit anderen Disziplinen: 

Nur bei koordiniertem Vorgehen sinnvoll leistbar 
7. Entlastung des (Haus)Arztes 

Chancen: 
Hausarztpraxis / Medizin der Zukunft 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Entlastung:
u.a. ruhigerer Praxisablauf
besserer Einsatz von Ressourcen, insbes. der knappen Ressource „Zeit“
Weniger Krisenmanagement
Übernahme von Verantwort. durch Pat. selbst
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Lernzielkontrolle –  
Darüber sollten Sie jetzt mehr wissen  

 Auswirkungen der demographischen Alterung: 
Die Zukunft ist chronisch ... 

 Definitionen: chronisch, Multi- / Komorbidität 
 Spezifika der Versorgung chronisch Kranker 
 Beispiel: Alltagspraxis heute – Was fällt auf? 

- Radar-Syndrom  
- Defizite, Verbesserungspotentiale 

 Chronic Care-Modell 
 Beispiel: Praxis von morgen – Was ist anders? 

- Rolle des Praxisteams 
- Werkzeuge 

 Chancen: Hausarztpraxis / Medizin der Zukunft 
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Inspirierenden Unterricht 
in der Vorlesung und in unseren Lehrpraxen 
sowie 
viel Erfolg bei der Abschlussklausur! 



Ferdinand M. Gerlach Prof. Dr. Ferdinand M. Gerlach, MPH 

Alle Folien zum Download unter: 
 

www.allgemeinmedizin.uni-
frankfurt.de  
 

im Bereich „Lehre“ 

Vorführender
Präsentationsnotizen
Spektabilis, vielen Dank für freundl. Einführ., die es mir leicht macht, hier und jetzt zu Ihnen zu sprechen. 
Sehr geehr. Damen+Herren, liebe Kolleginnen+Kollegen
Freue mich über Zuspruch – trotz eines eher unspektakulären Themas: Versorgung chronisch Kranker versprüht ja als Thema nicht gerade übermäßig viel Esprit  ...
Trotzdem bewußt gewählt: Gelegenheit sowohl über einen unserer Forschungsschwerpunkte zu berichten als auch ein Thema mit hoher Relevanz für aktuelle + zukünftige Tätigkeit d. niedergelassenen Kollegen/innen zu behandeln
Vorlesung soll daher Zweierlei bieten:
 neue wiss. Perspektiven der Versorgungsforschung als auch
 neue praktische Perspektiven für Hausärzte, Praxisteams u. Pat. 
 FMG ist dafür der ideale Rahmen
Damit ist bereits ein wichtiges Prinzip unserer bisherigen und zukünftigen Arbeit beschrieben: wir wollen mit wiss. Methoden Fragestellungen der Alltagspraxis bearbeiten + dazu beitragen, alltagstaugl. Lösungen aus der Praxis für die Praxis  
Ich möchte Sie, d.h. sowohl anwesende Fachkollegen andere Disziplinen als auch praktisch tätige Kollegen, schon an dieser Stelle einladen mit uns zu kooperieren.

 Damit Sie darauf einstellen können, was Sie im folgenden von mir erwarten dürfen ...
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