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In Zukunft wird der Einfluss chronischer Krankheiten
auf die Gesundheit der Bevölkerung und die Kosten
weiter steigen. Deshalb ist eine Optimierung der
ambulanten Versorgung chronisch kranker Menschen
unabdingbar. Dabei gilt das Chronic-Care-Modell
auch in der Schweiz als vielversprechender Lösungs-
ansatz. Eine entsprechende Transformation und Wei-
terentwicklung benötigt aber effektive Dissemina-
tionsmodelle und Anreize, um die Umsetzung in der
hausärztlichen Praxis zu ermöglichen.

Chronische Krankheiten sind heute
die Hauptursache für Tod und Mor-
bidität weltweit. Nach Schätzungen
der WHO werden diese Krankheiten
in den nächsten zehn Jahren 60%
aller Erkrankungen ausmachen;
43% der Gesamtbevölkerung und
70% der über 65-Jährigen werden
an einer, häufig sogar an zwei und
mehr chronischen Erkrankungen
leiden. Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, chronische Lungenkrankheiten,
Krebserkrankungen und Depression
sind hier vor allem zu nennen. Bereits
heute werden 70% der Gesundheits-
kosten in Europa und Amerika durch
chronische Krankheiten und Multi-
morbidität verursacht [1]. Trotz der
unbestreitbaren Fortschritte in der
Therapie vieler Krankheiten zeigen
wissenschaftliche Untersuchungen,
dass Patienten häufig nicht die Ver-
sorgung erhalten, die sie mit einer
chronischen Erkrankung benötigen
[2]. Das Versorgungsmodell für chro-
nisch Kranke, das «Chronic-Care-
Modell» (CCM), wurde als Unter-
stützung der ambulanten, hausärzt-
lichen Versorgung entwickelt, um
patientenrelevante, klinische End-

punkte zu verbessern [3]. Die «Routineversorgung»
erfährt dabei durch sechs zueinander in Beziehung
stehende Systemänderungen einen Wandel, der auf eine
patientenzentrierte und auf Evidenz basierende Versor-
gung ausgerichtet ist. Proaktive, also vorbereitete und
vorausschauende Praxisteams, erzielen zusammen mit

informierten, kompetenten Patienten gemeinsam ver-
besserte Behandlungsergebnisse (Abb. 1).
Die initiale Evidenz, auf der das Chronic-Care-Modell
aufbaute, stammt von einem Review über Interventionen
zur Verbesserung der Versorgung chronisch Kranker [4].
Diese Evaluation und ein Cochrane Review zeigten, dass
die Erhöhung der Expertise und Fähigkeiten der Anbie-
ter, die Schulung und Unterstützung der Patienten, eine
teambasierte, geplante Versorgung und der Einsatz von
Informationssystemen die besten klinischen Endpunkte
erzielten [5].
Beim CCM, dem Versorgungsmodell für chronisch
Kranke, handelt es sich um einen organisatorischen
Ansatz, der inzwischen international, v.a. in den USA,
Holland und Dänemark weit verbreitet und ein integraler
Bestandteil des «Patient-Centered-Medical-Home-Mo-
dells» (PCMH) [6, 7] ist.

Die Elemente des Chronic-Care-Modells
Das CCM identifiziert die folgenden Elemente für eine
effiziente, hochwertige Versorgung chronisch Kranker:
Das Selbstmanagement der Patienten, evidenzbasierte
Leitlinien/Informationen zur Unterstützung klinischer
Entscheidungen, strukturierte Arbeitsabläufe, die die
tägliche Patientenversorgung erleichtern, klinische Infor-
mationssysteme und das Gemeinwesen. Im Folgenden
werden die einzelnen Elemente näher erläutert.

Claudia Steurer-Stey, Thomas Rosemann

Das Chronic-Care-Modell nutzen
Die Versorgung von chronisch Kranken lässt sich mit einem evidenzbasierten Ansatz verbessern

Abbildung 1

Das Chronic-Care-Modell und seine Elemente. Adaptiert

nach Wagner 1996 [3].
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Die Unterstützung des Selbstmanagements
Alle Patienten mit chronischen Krankheiten treffen tag-
täglich Entscheidungen und zeigen ein Verhalten, das
ihre Gesundheit bzw. ihre Krankheit beeinflusst. Krank-
heitskontrolle und klinische Endpunkte hängen in gros-
sem Ausmass von einem effektiven Selbstmanagement

ab [8, 9]. Selbstmanagement bedeutet nicht, einem Pa-
tienten zu sagen, was er zu tun hat. Es bedeutet vielmehr,
die zentrale Rolle des Patienten im eigenen Management
zu erkennen und Patienten dabei zu unterstützen, diese
Rolle zu akzeptieren und wahrzunehmen und Verantwor-
tung für die eigene Gesundheit zu übernehmen. Es bein-
haltet, Programme zu nutzen, die Basisinformation und
Wissen, aber vor allem Strategien vermitteln, um besser
mit einer chronischen Krankheit leben zu können. Eine
Stärkung der Patientenrolle (und ggf. der Angehörigen)
im Sinne der Kompetenz und des Empowerments und
die Bewältigung des Alltags auf körperlicher, emotionaler
und sozialer Ebene ist das Ziel [10, 11]. Dabei arbeitet
das Praxisteam gemeinsam mit den Patienten an der Aus-
arbeitung realistischer Ziele und überprüft diese regel-
mässig, um Hürden abzubauen und, wenn angemessen,
neue Ziele zu erstellen. Effektive Unterstützung kann
Patienten und Familien dabei helfen, mit den Heraus-
forderungen der chronischen Krankheit und der Behand-
lung besser umgehen zu können, Komplikationen und
Symptome zu reduzieren und damit mehr Lebensqualität
zu erhalten.

Unterstützung klinischer Entscheidungen
Wirksame Managementprogramme für chronische
Krankheiten stellen sicher, dass Anbieter und Versorger
Zugang zu den für die Versorgung von Patienten not-
wendigen evidenzbasierten Informationen haben. Dies
beinhaltet evidenzbasierte Praxisrichtlinien, Spezialisten-
sprechstunden und die Schulung der Anbieter. Klinische
Entscheidungen werden mit evidenzbasierten Leitlinien
für Ärzte und Patienten unterstützt. Eine bessere Koope-
ration mit Fachspezialisten oder anderen Leistungserbrin-
genden kann mit sogenannten Versorgunspfaden erreicht
werden. Sie beschreiben definierte Schnittstellen je nach
Komplexität des gesundheitlichen Problems und des Ver-
sorgungsbedarfs des einzelnen Patienten [12, 13].

Strukturierte Arbeitsabläufe und klinische
Informationssysteme
Erfolgreiches Management chronischer Krankheiten be-
inhaltet Veränderungen in der Praxisorganisation, die
die Art der Versorgung beeinflussen. Bei der Gestaltung
der alltäglichen Praxisabläufe in der Patientenversorgung,
also der Leistungserbringung, ist die verantwortliche Auf-
gabenteilung innerhalb des Praxisteams entscheidend.
Medizinische, spezifisch ausgebildete Fachpersonen kön-
nen unter anderem spezielle Sprechstunden mit Patien-
tenschulungen oder regelmässige Follow-ups im Case
Management anbieten [14, 15].
Zeitgerechte, nützliche Informationen über einzelne Pa-
tienten und Patientengruppen mit chronischen Krank-
heiten sind ein wichtiges Merkmal effektiver und effizien-
ter Versorgung. Klinische Informationssysteme können
dem Praxisteam aktuelle Patienteninformationen erstellen
oder Langzeitverläufe abbilden sowie Ergebnisse der
Qualitätsentwicklung im Praxisteam darstellen, die dann
als Grundlage für die Reflektion über die eigene Arbeit
genutzt werden können [16, 17].
Die Anwendung in der alltäglichen Behandlungspraxis
wird sicher durch die Bedingungen und unterschiedlichen
Praxiskulturen in den verschiedenen Organisationen
bestimmt. Die jeweils Verantwortlichen können aber die
Behandlungspraxis über differenzierte Anreize steuern
und die Qualität fördern [18].

Das Gemeinwesen
Die einzelne Arztpraxis, das Medizinische Versorgungs-
zentrum oder das Spital sind eingebettet in ein Ge-
meinwesen. Vernetzung zwischen Versorgungssystem/
Versorgerpraxis und Gemeinderessourcen wie etwa Ange-
bote für sportliche Aktivitäten oder aber auch mit Selbst-
hilfegruppen spielen eine wichtige Rolle im CCM. Auch
übergreifende Gesundheitsangebote wie themenspezifi-
sche Präventionskampagnen können wirken.

Verbessert das Chronic-Care-Modell
die Betreuung?
Es liegen zahlreiche Studien, ein systematischer Review
und eine Metaanalyse vor, die gute Evidenz für die Verbes-
serung der Versorgungsprozesse und der klinischen Ergeb-
nisse durch Umsetzung des CCM liefern [19–21].
Zu beachten ist jedoch, dass die meisten dieser Studien
von stark strukturierten und zentral organisierten Ge-
sundheitsdienstleistern durchgeführt wurden (v.a. US
Health Maintenance Organizations), so dass eine direkte
Übertragung auf das schweizerische Gesundheitswesen
erst geprüft bzw. an hiesige Besonderheiten angepasst
werden muss. Das Modell stellt allerdings die Arzt- bzw.
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Praxisteam-Patienten-Beziehung in den Mittelpunkt der
Versorgung, was die Akzeptanz für diese Neuorientierung
in der Schweiz fördern könnte. Darüber hinaus haben
Patienten mit chronischen Krankheiten oft mehrere

Krankheiten gleichzeitig. Für diese Patienten ist und
bleiben der Hausarzt als der Spezialist für Multimorbi-
dität und das Praxisteam primäre Ansprechpartner [22].
Ein grosser Vorteil des CCM ist, dass es auf verschiedenste
chronische Krankheiten oder Zielpopulationen angewen-
det werden kann und es auch aus Patientensicht wissen-
schaftlich belegte positive Effekte aufweist.
Erste erfolgreiche Erfahrungen mit neuen Aufgaben
für medizinische Fachangestellte und Praxisassistentinnen
liegen in Deutschland bereits vor [23, 24].

Ist das Chronic-Care-Modell kosteneffizient?
Kosteneffizienz ist für Disease-Management-Programme
vor allem für jene Programme nachgewiesen, die ein
wichtiges Element des CCM, das Selbstmanagement der
Patienten, fördern und eng mit der hausärztlichen Ver-
sorgung verknüpft sind [25]. Obwohl die vorhandene
Evidenz den Nutzen des CCM für Patienten und auf
klinische Endpunkte unterstreicht, ist der Einfluss auf die
Gesundheitskosten letztlich nicht klar [19]. Für einzelne
chronische Krankheiten besteht zunehmend mehr Evi-
denz für Kosteneffizienz [26], aber Multimorbidität und
individueller Versorgungsbedarf müssen in einer dem
CCM entsprechenden Weiterentwicklung von Disease-
Management-Programmen (DMP) miteinfliessen. Die
gegebene Praxis gemäss des CCM zu transformieren, be-
deutet eine grosse Anstrengung und macht Investitionen
notwendig. Wahrscheinlich variiert die Kosteneffizienz
mit Krankheit und Population. Forschung auf diesem
Gebiet ist notwendig.
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