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Weltweite Zunahme des Anteils (mehrfach) 
chronisch erkrankter Patienten (WHO 2008, GEK 2010)

Multimorbidität in der Hausarztpraxis „Regel 
statt Ausnahme“ 
(Fortin Ann Fam Med 2005, Glynn Fam Pract 2011)

Multimorbidität nicht nur bei Patienten über 65 
Jahren (Laux BMC Health Serv Res 2008, Holden Popul Health Metr
2011)
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Das Problem

• Steigende Zahl von Arzneimittelverschreibungen 
und Konsultationen im ambulanten Bereich 
(Laux 2008, Glynn 2011)

• Steigende Versorgungskosten insgesamt 
(Glynn 2011, Wolff 2002)

• Vermehrte Zahl von (potentiell vermeidbaren) 
Krankenhausaufenthalten (Wolff Arch Intern Med 2002)





43/104 „vermeidbare 
Hospitalisierungen“(41%)

– Systemebene (63%)
– Arztebene (38%)
– Medizinisch (19%)
– Patient (54%)
– Soziales (45%)
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Monitoring (MFA)

Patienten mit 
statistisch hohem KH-
Einweisungsrisiko



Assessment

• Geschulte MFA      
• Praxis od. Hausbesuch (10%)
• Dauer: Ø 35 min (MFA)
• Inhalt: 

– Allergien/Impfstatus
– Medikamente (incl. Adhärenz, „brown-bag-review“)
– Depressionsscreening
– …
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Versorgungsplan

• Übergabe Assessmentergebnisse an den Arzt
• „Ideenspeicher“ für weitere Planung
• Softwarebasierte Dokumentation
• Dauer: Ø 14 min 

(MFA-Arzt)
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Zielvereinbarung

• Priorisierung der Patientenziele

• Shared-Decision-Making

• Einbezug von Angehörigen

• Patiententagebuch

9



Monitoring

• Individualisierte Inhalte:
– Allgemeines Modul
– Diabetes-, COPD-, 

Herzinsuffizienz- und 
Depressionsmodul

– Coaching

• Angepasste Frequenz:
– alle 1-6 Wochen 

Dauer: Ø 12 + 5 min 
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Gefahr – sofort 
Arztkontakt

Baldige Aktion:
Termin innerhalb 
von 24 h/ Bericht

Unauffällig

Abteilung Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung – PraCMan Cockpit

Ampelschema
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Evaluation PraCMan
Cluster randomisierte Studie in Baden-Württemberg (D)
115 Praxen mit 132 Teams (2.076 Patienten)

Intervention: Hausarztzentrierte Versorgung + CM
Kontrolle: Hausarztzentrierte Versorgung 

Population: DM Typ II, COPD, Herzinsuffizienz
≥ 75. Perzentile KH-Aufnahme-
wahrscheinlichkeit
Alter ≥ 18 Jahre

Dauer: 24 Mon. Intervention 

Prim. Endpunkt: KH-Aufenthalte in den ersten 12 
Monaten 

(Freund et al. Trials 2011)



PraCMan Studiengruppe 2013 13
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Case Management Kontrollgruppe
(n=1.093) (n=983)

Alter 72 Jahre 72 Jahre

Spannweite 29-94 Jahre 22-96 Jahre
Pat < 65 Jahre 235 (22%) 192 (20%)
Geschlecht weiblich 569 (52%) 514 (52%)
Vorhergesagte KH-
Aufnahmewahrscheinlichkeit 
(LOH)

34% 34% 

Anzahl Komorbidititäten 4 (1-15) 4 (1-12)



Ergebnisse
Verbesserte Lebensqualität
Psychische und physische Lebensqualität (SF12)
Gesundheitsstatus (EQ5D)

Verbessertes Überleben
52% längere Überlebenszeit in 

12 Monaten
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Krankenhausaufenthalte 
nach Entlassdiagnose (2 Jahre)
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Breitenimplementierung
• AOK Baden-Württemberg bietet das Modell seit 

Juli 2014 allen geeigneten Versicherten im 
Rahmen des Vertrages zur Hausarztzentrierten 
Versorgung an

• Versorgungsmanagement in den Praxen wird 
unterstützt durch eigene Software
(PraCMan Cockpit)

• Im 1. Quartal 2017 waren mehr als 13.900 
Versicherte in ~ 600 Praxen eingeschrieben

• Verhandlungen mit weiteren Kassen laufen
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• Praxisnahe Prozesssteuerung
• Vereinfachte Dokumentation
• Datensicherheit

Abteilung Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung – PraCMan Cockpit



Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit!

Kontakt
Dr. med. Tobias Freund

Email: tobias.freund@med.uni-heidelberg.de
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