
 
 

 

Versorgungsforschung Aktuell 
Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung 
 

„Hausarztpraxis-basiertes Case   
Management für chronisch kranke 
Patienten – PraCMan“ 
Die Versorgung multimorbider Patienten ist wesentlicher 
Bestandteil hausärztlicher Praxis. Hausärztinnen und 
Hausärzte erleben dabei zunehmend die Herausforde-
rung einer stetig wachsenden Anzahl von Patienten mit 
komplexen medizinischen, psychischen und sozialen 
Problemen. Gleichzeitig schwinden die zeitlichen Res-
sourcen, diesen Herausforderungen gerecht zu werden. 
Strukturierte Behandlungsmodelle, welche speziell ge-
schulte Medizinische Fachangestellte (MFA) in die Ver-
sorgung multimorbider Patienten einbeziehen, können zu 
einer Optimierung der Versorgung multimorbider Patien-
ten beitragen und gleichzeitig Ärztinnen und Ärzte in ihrer 
Arbeit entlasten. Gemeinsam mit hausärztlichen Pra-
xisteams wurde daher ein intensiviertes Versorgungsmo-
dell für multimorbide Patienten in der Hausarztpraxis 
entwickelt, welches qualifizierte MFA in die Versorgung 
mit einbezieht (Hausarztpraxis-basiertes Case Manage-
ment – PraCMan). Die Wirksamkeit des Modells wurde 
anschließend im Rahmen einer groß angelegten klini-
schen Studie evaluiert. 
 
 
 
 
 

 

Ihr Prof. Dr. med Joachim Szecsenyi 
 
Ziele und Methoden 
Das Entwicklungsprojekt basierte auf Fokusgruppen und 
Einzelinterviews mit MFA und Hausärztinnen/Hausärzten 
aus 10 Praxen. Zusätzlich wurden Krankenkassendaten 
von 6.026 AOK Versicherten aus diesen Praxen ausge-
wertet. Das so entwickelte Case Management beinhaltete 
zum einen eine teambasierte Schulung für MFA und 
Hausärztinnen/Hausärzte, zum anderen einen dreistufi-
gen Versorgungsprozess bestehend aus: 
a) Assessment medizinischer, psychischer und sozialer 
Bedarfe und Ressourcen der Patienten und ihrer Angehö-
rigen, b) gemeinsamer Zielvereinbarung und Versor-
gungsplanung mit Patienten, Angehörigen, Hausärztin-
nen/Hausärzten und MFA sowie c) einem mindestens 
sechswöchentlichem strukturiertem Monitoring des klini-
schen Zustandes und der Umsetzung der Versorgungs-
planung. Das Case Management Modell wurde über 24 
Monate gegenüber der Regelversorgung im Rahmen des 
Vertrages zur Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) der 
AOK Baden-Württemberg bei 2.076 Patienten aus 115 
Praxen im Rahmen einer cluster-randomisierten kontrol-
lierten Studie evaluiert. Das Hauptzielkriterium waren 
Krankenhausaufenthalte innerhalb der ersten 12 Monate. 
Nebenzielkriterien beinhalteten unter anderem Kranken-
hausaufenthalte nach 24 Monaten sowie die gesund-
heitsbezogene Lebensqualität nach 12 bzw. 24 Monaten 
 

Interventionszeit. Eingeschlossen wurden erwachsene 
multimorbide Patienten mit Typ 2 Diabetes, chronisch 
obstruktiver Bronchitis oder Herzinsuffizienz und einer 
statistisch erhöhten Krankenhauseinweisungswahr-
scheinlichkeit. 

Das Entwicklungsprojekt
Ziel war es, ein indikationsübergreifendes Hausarztpra-
xis-basiertes Versorgungsmodell für solche Patienten zu 
entwickeln, die in besonderer Weise auf eine intensivier-
te, strukturierte und kontinuierliche medizinische Versor-
gung angewiesen sind. Ausgangspunkt zur Identifikation 
einer möglichen Zielgruppe waren dabei die in Deutsch-
land bestehenden Versorgungsstrukturen: Für die Indika-
tionen Typ 2 Diabetes mellitus, chronisch obstruktive 
Bronchitis (COPD) und Herzinsuffizienz (bei KHK) sind in 
Deutschland bereits krankheitsspezifische Disease Ma-
nagement Programme (DMPs) etabliert. Obwohl DMPs 
durchaus positive Effekte zeigen, gehören Krankenhaus-
aufenthalte aufgrund dieser Erkrankungen noch immer zu 
den 20 häufigsten Entlassdiagnosen. Aus gesundheits-
wissenschaftlicher Perspektive gelten Krankenhausauf-
enthalte aufgrund dieser drei Diagnosen allerdings als 
„potentiell vermeidbar“, da angenommen wird, dass sie 
zumindest größtenteils durch eine optimale ambulante 
Versorgung verhinderbar wären [1].  
Die zwei zentralen Forschungsfragen des Entwicklungs-
projektes waren daher: 
1. Welche Ursachen „potentiell vermeidbarer“ Kranken-
hausaufenthalte multimorbider Patienten sind aus Sicht 
der hausärztlichen Praxis wie vermeidbar? 
2. Wie lassen sich solche Patienten identifizieren, die am 
wahrscheinlichsten von einem intensivierten hausärztli-
chen Versorgungsmanagement profitieren? 
Beide Forschungsfragen wurden im Rahmen einer um-
fangreichen Entwicklungsstudie mit 10 hausärztlichen 
Praxisteams aus Nordbaden untersucht. Ein ausführli-
ches Studienprotokoll wurde publiziert [2].  
 
Ursachen potentiell vermeidbarer Krankenhaus-
aufenthalte 
Im Rahmen einer Einzelfallanalyse „potentiell vermeidba-
rer“ Krankenhausaufenthalte gaben Hausärztin-
nen/Hausärzte bei 43 (41%) von 104 Hospitalisierungen 
an, die Aufenthalte wären aus ihrer Sicht tatsächlich 
vermeidbar gewesen [3]. Eine Vielzahl von medizini-
schen, patientenseitigen, sozialen und arztbezogenen 
Gründen führte zu potentiell vermeidbaren Aufenthalten 
(im Mittel 2,5 pro Fall). Zu den Gründen, die häufig zu tat-
sächlich vermeidbaren Krankenhausaufenthalten führ-
ten, gehören: die Abwesenheit des behandelnden Haus-
arztes im Notdienst, fehlende Nutzung ambulanter Ange-
bote, suboptimales Monitoring, Angst des Patienten, kul-
tureller Hintergrund und fehlende Sprachkenntnisse der 
Patienten, Medikationsfehler, fehlende Medikamen-
tenadhärenz und überfürsorgliche Angehörige. Basierend 
auf dieser Analyse wurde das Versorgungsmodell PraC-
Man inhaltlich und strukturell abgestimmt. 
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Vergleich Patientenauswahl durch Hausärzte versus 
Software 
Insgesamt wurden durch Hausärztinnen/Hausärzte allein 
203 Patienten als mögliche Teilnehmer eines Case Ma-
nagement Programms vorgeschlagen, durch eine Prädik-
tionssoftware für Krankenhauseinweisungen (basierend 
auf Krankenkassendaten) allein 301 Patienten und durch 
beide unabhängig voneinander 32 Patienten (6%) [4]. Die 
Software identifizierte dabei signifikant ältere Patienten 
mit höherer Krankheitslast und einer höheren Zahl vorhe-
riger Krankenhausaufenthalte. Allerdings waren vergli-
chen mit Patienten, die von Hausärztinnen/Hausärzten 
vorgeschlagen wurden signifikant weniger Patienten in 
ein DMP Programm eingeschrieben. Auch die Teilnahme-
rate an der Fragebogenstudie war signifikant niedriger. 
Die kleine Subgruppe von Patienten, die unabhängig von 
beiden Ansätzen identifiziert wurde, zeigte sowohl eine 
hohe Krankheitslast bzw. eine hohe Zahl vorheriger Hos-
pitalisierungen als auch eine hohe Teilnahmebereitschaft 
an DMP und der Fragebogenstudie. In den anschließen-
den Einzelinterviews erklärten Hausärztinnen/Hausärzte 
diese Beobachtungen damit, dass sie als Auswahlkrite-
rien neben dem Risiko des Patienten für zukünftige Kran-
kenhauseinweisungen auch die Bereitschaft und die Fä-
higkeit des Patienten aktiv an einem Case Management 
Programm teilzunehmen, mitberücksichtigt hatten [5]. 
Grundsätzlich schätzten die Hausärztinnen/Hausärzte 
die Vorselektion durch die Software als Arbeitserleichte-
rung, sofern ihnen die Möglichkeit gegeben wird, die 
Auswahl weiter einzugrenzen. Um das Ausmaß des „Se-
lektionseffekts“ durch die Fokussierung der Intervention 
auf Patienten, die sich in die HZV eingeschrieben hatten 
abzuschätzen, wurden zusätzlich Morbiditätslast und 
vorherige Krankenhausaufenthalte beider Gruppen ver-
glichen. Hierbei zeigte sich, dass eher ältere und kränke-
re Patienten in die HZV eingeschrieben wurden, die eine 
höhere Zahl vorheriger Krankenhausaufenthalte hatte [6]. 

Wie sieht das Versorgungsmodell PraCMan konkret aus? 
Bei den Patienten werden zunächst im Rahmen eines um-
fassenden Assessments sowohl medizinische als auch 
nicht-medizinische Problembereiche (z.B. soziale) und 
Ressourcen erfasst und dokumentiert. Wesentlich ist da-
bei gerade die Erhebung der wichtigsten Probleme aus 
Patientensicht. Im nächsten Schritt werden gemeinsam 
mit dem Patienten medizinische und nicht-medizinische 
Ziele für das Case Management festgelegt. Dabei kom-
men Techniken der motivierenden Gesprächsführung 
zum Einsatz. Schwerpunkte bei der Zieldefinition sind die 
Berücksichtigung patientenseitiger Präferenzen sowie die 
Anleitung zum Selbstmanagement der bestehenden 
chronischen Erkrankungen. Als Hilfsmittel zur Umsetzung 
der Ziele dient u.a. ein modular auf den Patienten anzu-
passendes Tagebuch, das neben krankheitsspezifischen 
Informationen auch Symptomtagebücher und Notfallplä-
ne enthält. Im Rahmen der Hilfeplanung werden regional 
vorhandene Ressourcen zur Unterstützung von chronisch 
kranken Patienten eingebunden. Dazu zählten Hilfsange-
bote wie etwa Herz- und Lungensportgruppen, Angebote 
für Patienten- bzw. Angehörigenschulungen, Selbsthilfe-
gruppen und Hilfsdienste. Abhängig vom klinischen Ge-
samtzustand des Patienten erfolgen in mindestens 
sechswöchigem Abstand Monitoringtermine, bei denen 
sowohl klinische Parameter (z.B. Stärke der Dyspnoe, 

Hinweise auf eine drohende Dekompensation) als auch 
die Umsetzung der für die Zielerreichung geplanten Maß-
nahmen abgefragt werden. Das Monitoringinstrument 
nutzt dabei ein erprobtes Ampelschema und ist für die 
Anwendung im Rahmen des Telefonmonitorings geeignet. 
Auf Basis der Antworten der Patienten wird mit Hilfe einer 
einheitlichen Farbcodierung (rot, orange, gelb, grün) die 
Dringlichkeit der Schnittstellenkommunikation zwischen 
MFA und Arzt programmiert. Dies ist die Voraussetzung 
dafür, dass beispielsweise auf eine drohende Ver-
schlechterung des klinischen Zustands rechtzeitig rea-
giert werden kann. Zusätzlich findet während der Monito-
ringtermine über das Arbeiten an den gemeinsamen Zie-
len eine kontinuierliche und individualisierte Patienten-
schulung statt. 
 
Die klinische Studie 
Die Evaluation der PraCMan Intervention erfolgte im 
Rahmen einer cluster-randomisiert kontrollierten klini-
schen Studie (ISRCTN56104508) [7]. Cluster-
randomisierte Studien gelten als Goldstandard für die 
Evaluation praxisbezogener (komplexer) Interventionen. 
Bei der PraCMan Studie wurden insgesamt 115 Praxen 
randomisiert. Alle Studienpraxen nahmen am Vertrag zur 
Hausarztzentrierten Versorgung der AOK Baden-
Württemberg teil. Die Bekanntgabe der Zuteilung der Pra-
xen zu den beiden Gruppen erfolgte erst nach Beendi-
gung des Patienteneinschlusses, um Selektionseffekte 
zu vermeiden. Im November 2010 wurden insgesamt 
2.076 Patienten clusterrandomisiert. 
Die Ergebnisse dieser Studie werden am 1. März 2016 in 
der Zeitschrift Annals of Internal Medicine publiziert [8]. 
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