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Die Zunahme Diabetesbetroffener und die Verknappung ärztlicher Ressourcen in 
der Grundversorgung sind schwierige Voraussetzungen für eine qualitativ hoch
stehende medizinische Betreuung. Wir präsentieren einen möglichen Lösungsansatz 
für die hausärztliche Praxis.

Hintergrund

Weltweit hat sich die Zahl der Diabetesbetroffenen 
 zwischen 1980 und 2014 fast vervierfacht. Auch in der 
Schweiz ist gemäss Erhebungen des Gesundheitsobser
vatoriums ein kontinuierlicher Anstieg der Diabetes
prävalenz auf 5,6% mit einer raschen altersabhängigen 
Prävalenzzunahme vor allem nach dem 55. Lebensjahr 
festzustellen. Die direkten und indirekten Kosten des 
Diabetes mellitus beliefen sich 2011 auf über 2,3 Milliar
den Franken. Aus diesen Gründen hat die Schweiz in 
Übereinstimmung mit der Weltgesundheitsorganisa
tion (WHO) Diabetes als Schwerpunkt ihrer Nationalen 
Strategie zur Prävention nichtübertragbarer Erkrankun
gen («noncommunicable diseases» [NCD]) festgelegt.

Aktuelle Betreuungssituation der Diabetes
patienten in der Praxis

Daten über die Inanspruchnahme ärztlicher Leistun
gen Diabetesbetroffener in der Schweiz sind dürftig. 
Gemäss einer Querschnittsstudie aus dem Kanton 
Waadt konsultierten aber praktisch alle Patienten wäh
rend des vorangegangenen Jahres ein oder meist mehr
mals ihren Hausarzt, ca.  70 % suchten zudem einen 
Facharzt auf [1]. Je nach Komplexität der Diabeteser
krankung bleibt aber die Behandlungskoordination 
beim Hausarzt. Bereits 2025 ist allerdings mit einem 
Mangel an 5000 hausärztlichen Vollzeitstellen mit 
entsprechender Zunahme der Patientenzahlen pro Arzt 
zu rechnen [2].
Welche Daten existieren über die aktuelle Betreuungs
qualität von Diabetesbetroffenen in der Schweiz? 
Eine Untersuchung der Gesundheitsversorgungsdaten 
 eines Schweizer Versicherungskollektivs von mehr als 
40 000 Patienten ergab, dass nur 4,8% der Patienten 

mit Typ2Diabetes alle Untersuchungen aus vier 
Qualitätsindikatoren (Tab. 1) erhielten [3]. 
Die untersuchten Parameter respektive Beratungen sind 
jedoch unter anderen unabdingbare Voraussetzung für 
eine adäquate Betreuung mit einem evidenzbasierten 
Behandlungsprozess. Aber auch bei richtlinienkonfor
mer Diagnostik bleiben die nötigen therapeutischen 
Konsequenzen oft aus. Ein geeigneteres Qualitätsmerk
mal ist demnach der Grad der Zielerreichung von gly
kämischer Einstellung, die Ausprägung kardiovaskulä
rer Risikofaktoren, die Standortbestimmung etwaiger 
diabetischer Komplikationen sowie das zeitnahe Durch
führen nötiger Therapiemodifikationen. 
Eine weitere Studie untersuchte Diagnostik und Zieler
reichung umfassender Qualitätsindikatoren (Tab.  2) 
von 46  Hausarztpraxen, die im Forschungsnetzwerk 
FIRE («Family medicine ICPC Research using Electronic 
medical records») knapp 1800 Patienten mit Typ1 und 
Typ2Diabetes behandelten [4]. Es erfolgte zudem ein 
Vergleich mit englischen Hausärzten, die das «Payfor 
Performance»(P4P)Prinzip kennen: ein Vergütungs
system, das evidenzbasierte Versorgungsprozesse in 
der Hausarztpraxis fördern soll. Mit elektronischen 
Krankengeschichten wird gemessen, inwiefern defi
nierte Qualitätsindikatoren erfüllt werden. Ist dies bei 
einem relevanten Anteil von Patienten (in der Regel 
≥40%) der Fall, wird die Praxis finanziell belohnt.
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Tabelle 1: 4 Qualitätsindikatoren guter Betreuung 
von Diabetes patienten, die sich aus Abrechnungsdaten 
 Versicherter erheben lassen (nach [3]).

HbA1c-Messung 2× jährlich

Lipidprofil 1× jährlich

 Nephropathie-Status mit Serumkreatinin/Albuminurie 
1× jährlich

Ophthalmologische Kontrolle 1× jährlich
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Schweizer Praxen erfüllten die Qualitätsindikatoren zu 
durchschnittlich 46,9% und schnitten damit deutlich 
schlechter ab als englische Praxen mit einem Erfüllungs
grad von 97,9%. Trotz systematischer Lücken der Daten
erfassung zeigt das Forschungsnetzwerk auch auf, wie 
wichtig der Einsatz von elektronischen Krankenge
schichten zur Qualitätskontrolle ist [4], ein Hilfsmittel, 
das gemäss Swiss eHealth Barometer 2016 erst für die 
Hälfte der Praxisärzte eine Realität darstellt.

Das «Chronic Care Management»Modell 
als möglicher Lösungsansatz

Was ist «Chronic Care Management»?
Bereits 1998 beschrieb Wagner wichtige Voraussetzun
gen für die Verbesserung der Betreuungsqualität chro
nisch kranker Menschen und prägte damit die Grund
lagen des «Chronic Care Management»(CCM)Modells 
[5]. Darauf basierend sind die Werkzeuge des CCM: 
–  strukturierte, proaktive und teambasierte Betreu

ung: im Hausarztsetting insbesondere Arzt und 
medizinische Praxisassistentin (MPA);

– Fördern des Selbstmanagements der Patienten;
–  Anpassung der medikamentösen Therapie durch 

nichtärztliche Teammitglieder basierend auf ärzt
lichen Vorgaben;

–  klinische Informationssysteme, die Krankheitsre
gister und Nachverfolgungssysteme, Entscheidungs
hilfen und Erinnerungsfunktionen an fällige Unter
suchungen sowie Messung von Qualitätskriterien 
ermöglichen; 

–  verbesserte Interaktion zwischen Grundversorgern 
und weiteren Spezialisten;

–  kontinuierliche Schulung evidenzbasierter Richt
linien.

Was ist bekannt über die Möglichkeiten der MPA 
in der Betreuung chronisch kranker Menschen?
Daten aus den USA zeigen, dass ein GesundheitsCoa
ching durch MPAs bei Patienten aus niedrigen Ein
kommensklassen mit kardiovaskulären und metabo
lischen Risikofaktoren im Vergleich zu herkömmlicher 
Behandlung eine verbesserte Kontrolle von HbA1c, LDL
Cholesterin und (je nach Studie) Blutdruck erreichte 
[6, 7]. Eine Untersuchung aus Deutschland analysierte 
den Einbezug von MPAs in neue Betreuungsmodelle 
chronisch Kranker in kleinen Hausarztpraxen mit 
 limitierten Ressourcen. Bei Patienten mit chronisch 
obstruktiver Lungenkrankheit, chronischer Herzin
suffizienz und Diabetes mellitus wurde mit vertret
baren Kosten eine Verbesserung der Lebensqualität, 
nicht jedoch eine Verminderung der Hospitalisations
rate erreicht [8].
Die interprofessionelle Betreuung erhöhte sowohl die 
Zufriedenheit der Ärzte bezüglich Betreuungsqualität 
wie auch der MPAs bezüglich der neuen Aufgaben [9, 10]. 
Zur Vorbereitung auf die erweiterten Kompetenzen 
gibt es für qualifizierte MPAs in der Schweiz seit wenigen 
Jahren eine berufsbegleitende Weiterbildung mit eid
genössischem Fachausweis «Medizinische Praxiskoor
dinatorin klinischer Richtung».

Hat das CCM Potential zur Verbesserung von 
Behandlungsqualität und Endpunkten?
Auch wenn die unterschiedliche Studienqualität die Be
urteilung der Interventionen erschwert, konnten mit 
den beschriebenen Massnahmen Verbesserungen von 
Prozessparametern oder Surrogatmarkern (z.B. HbA1c 
oder Lipidwerte) sowie ein Potential zur Kostensenkung 
gezeigt werden [11–14].
Auch die Clusterrandomisierte, kontrollierte CARAT
Studie zeigte nicht nur die Umsetzbarkeit des CCM 
Modells in Schweizer Hausarztpraxen, sondern auch 
 einen positiven Effekt auf Blutdruck, LDLCholesterin 
und Patientenzufriedenheit, jedoch nicht auf die HbA1c
Zielerreichung [15].
Die Steno2Studie mit eindrücklicher Reduktion von 
Mortalität, kardiovaskulären und mikrovaskulären Er
eignissen definierte eine multifaktorielle Therapie als 
Goldstandard für die Behandlung des Typ2Diabetes 
[16]. Die Steno2Studie kann aber auch unter dem Ge
sichtspunkt gelesen werden, dass die Intervention 
teambasiert (Arzt, Pflegefachfrau, Ernährungsberatung), 
strukturiert mit Lebensstilintervention und pharma
kologischer Therapie erfolgte – ein Setting, das mit dem 
CCM vergleichbar ist. 
Analysen der in Deutschland und Österreich eingeführ
ten «Diabetes Disease Management»Programme zeigen 
für die Teilnehmer einen klaren Überlebensvorteil 

Tabelle 2: Qualitätsindikatoren guter Betreuung von Diabetes patienten gemäss 
«Swiss Quality and Outcomes Framework» (SQOF) (nach [4]). 

Prozentsatz von Patienten mit Diabetes, bei denen in den letzten 15 Monaten 
seit der letzten Konsultation:

 1. ein Body-Mass-Index (BMI) dokumentiert wurde.

 2. ein HbA1c dokumentiert wurde.

 3. ein HbA1c ≤7% dokumentiert wurde.

 4. ein HbA1c ≤8% dokumentiert wurde.

 5 ein HbA1c ≤9% dokumentiert wurde.

 6. eine Blutdruckmessung dokumentiert wurde.

 7.  eine Blutdruckmessung mit Werten ≤145/85 mm Hg dokumentiert wurde.

 8.  eine Messung des totalen Cholesterins durchgeführt wurde.

 9.  eine Messung des totalen Cholesterins einen Wert von ≤5 mmol/l ergab.

10. eine Messung des Serumkreatinins erfolgte.

11.  Prozentsatz von Patienten mit Diabetes, bei denen zwischen dem 1. September 2010 
und dem 31. März 2011 eine Grippeimpfung erfolgte.
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 (Österreich) [17] respektive einen günstigen Trend bezüg
lich Mortalität (Deutschland) [18].

Das Programm der Sanacare 

In 12 urbanen hausärztlichen Gruppenpraxen bieten 
wir unter anderem ein teambasiertes CCM für Patienten 
mit arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2 
an, das an das CCMModell von Wagner angelehnt ist. 
Die Behandlungsteams bestehen jeweils aus Hausarzt 
und Coach – darunter verstehen wir eine medizinische 
Praxiskoordinatorin klinischer Richtung (MPK) oder 
eine MPA in Ausbildung zur MPK. 
Das CCM läuft in einjährigen Zyklen ab und besteht aus 
zwei Phasen:
1.  Erster Zyklus: Betreuung des Patienten nach «evi

dence based medicine (EBM) durch den Hausarzt. 
Koordiniert damit erfolgt das Empowerment der 
Patienten, die gemeinsam mit dem Coach grundle
gendes Wissen über ihre Krankheit, Strategien zum 
Umgang mit ihrer Erkrankung sowie konkrete Life
styleModifikationen erarbeiten (Beratungen). Da
bei ist definiert, dass in komplexen Situationen eine 
Überweisung zur weiterführenden Diabetes respek
tive Ernährungsberatung indiziert ist. Die MPK er
setzt also keinesfalls die spezialisierte Fachberatung.

2.  Erhaltungsphase: Weiterführung der Patienten
betreuung nach EBM. Bei komplikationslosem Ver
lauf werden etwa die Hälfte der Kontrollen inklusive 
Medikamentenanpassungen gemäss ärztlicher Ver
ordnung durch Coaches durchgeführt.

Vor jedem Zyklus werden gemeinsam individuelle 
krankheitsbezogene sowie Verhaltensziele festgelegt 

und am Ende des Zyklus Zielerreichung und Patien
tenzufriedenheit (mittels Fragebogen des «European 
Practice Assessment» [EPA]) gemessen. Die Resultate 
dienen als Grundlage für die Zielsetzung des nächs
ten Zyklus.
Für das ganze Behandlungskollektiv werden jährlich 
medizinische Outcomes und das Einhalten der vorge
sehenen Behandlungspfade gemessen. Dabei stützt 
sich unser Projekt unter anderem auf den Score der 
Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie und 
Diabetologie (SGED) für gutes «Disease Management» 
(Tab. 3). Der Score gewichtet den Umsetzungsgrad rele
vanter und einfach erfassbarer Prozesse und Ergeb
nisse, wobei die Zielwerte für die Betreuung einer Pa
tientengruppe gelten [19, 20].

Unsere Ergebnisse
Die retrospektive Analyse von 235 Patienten mit Diabe
tes mellitus Typ 2 (Alter 66,3 ± 10,8 Jahre, 41% Frauen, 
59% Männer) ergab über zwei Jahre eine Abnahme von 
Gewicht, systolischem und diastolischem Blutdruck 
und HbA1c bei stabilem LDLCholesterin sowie eine Zu
nahme der körperlichen Aktivität (Tab. 4). Die Behand
lung erfüllte die Kriterien des guten «Disease Manage
ment» gemäss SGEDScore (Tab. 3). Es wurden in dieser 
Zeitspanne keine Hospitalisationen verzeichnet. In der 
Analyse der Patientenzufriedenheit schnitt das Team 
statistisch signifikant besser ab, vor allem bezüglich 
Information über die Krankheit und die assoziierten 
Symptome sowie bezüglich Hilfe im emotionalen Um
gang mit der Krankheit. 

Schlussfolgerungen und Ausblick

Unsere Erfahrungen zeigen, dass eine teambasierte 
Umsetzung des «Chronic Care»Modells in einer Orga
nisation von Schweizer Hausarztpraxen möglich ist und 
zu hoher Behandlungsqualität und Patientenzu
friedenheit führt. Der SGEDScore hat sich in der klini

Tabelle 3: Score gemäss der Schweizerischen Gesellschaft für Endokrinologie und 
Diabetologie für gutes «Disease Management» von Patienten mit Typ-2-Diabetes.

Messgrösse, Häufigkeit pro Jahr, Zielwert bezogen 
auf  Patientenpopulation

Von der Sanacare 
 erreichte Punktzahl/ 
Maximale Punkte

Regelmässige Kontrollen (≥3/Jahr bei >80% der Patienten) 10/10

Lifestyle-Massnahmen (≥1/Jahr bei >80% der Patienten)
– Beratung bezüglich Gewicht und Bewegung (wenn BMI ≥25)
– Therapie oder Beratung bezüglich Rauchstopp (bei Rauchern)

5/10
5/10

HbA1c-Messung (≥2/Jahr)
– HbA1c <9% bei ≥85% der Patienten
– HbA1c <8% bei ≥60% der Patienten 
– HbA1c <7% bei ≥40% der Patienten

12/12
Plus 8/8
Plus 5/5

Blutdruckmessung (≥2/ Jahr)
– <140/90 mm Hg bei <65% der Patienten

0/15

Messung des LDL-Cholesterins (≥1/Jahr, <75 Jahre)
– <3,37 mmol/l bei ≥63% der Patienten
– <2,6 mmol/l bei ≥36% der Patienten

10/10
10/10

Nephropathie-Screening (≥1/Jahr bei >80% der Patienten) 5/5

Augenuntersuchung (≥1/Jahr bei >80% der Patienten) 10/10

Fussuntersuchung (≥1/Jahr bei >80% der Patienten) 5/5

Tabelle 4: Ergebnisse des «Chronic Care Management»(CCM)-
Programms der Sanacare.

Zeitpunkt Einschluss: 
Ø und SD

Ende: Veränderung 
Ø und SD

Body-Mass-Index [kg/m2] 31,7 ± 5,2 –0,9 ± 1,8

Gewicht [kg] 89,5 ± 17,8 –2,3 ± 4,6

LDL-Cholesterin [mmol/l] 2,7 ± 1,1 0,1 ± 0,8

Blutdruck syst. [mm Hg] 142 ± 19 –6 ± 21

Blutdruck diast. [mm Hg] 82 ± 12 –4 ± 10

HbA1c [%] 7,1 ± 1,3 –0,5 ± 1,3

Körperlich aktive 
 Patienten
[% des Kollektivs]

25% + 8%
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schen Praxis als hilfreich erwiesen. Aus unserer Sicht 
lässt sich ein CCM auch in anderen Hausarztpraxen 
implementieren. 
Der Einsatz elektronischer Krankengeschichten (u.a. 
mit systematischer Erfassung von Qualitätskriterien, 
«CockpitModul» mit Erinnerungsmeldungen bei fälli
gen Kontrolluntersuchungen) verbessert das Erreichen 
des «standard of care» in der ambulanten Versorgung 
von Diabetesbetroffenen. Anforderungen an ein infor
mationstechnologisch unterstütztes «Diabetes Di
seaseManagement» wurden bereits entwickelt und 
liessen sich auch auf andere chronische Erkrankungen 
(wie z.B. COPD) übertragen [21]. 
Das neue Berufsbild der MPK und ihre Integration in ein 
CCM hat unseres Erachtens in Anbetracht des zukünfti

gen Hausärztemangels grosses Potenzial für ein erwei
tertes Einsatzgebiet in der Betreuung chronisch Kranker. 
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