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Liebe Leserinnen
Liebe Leser

Die vorliegende Ausgabe widmet sich einem unserer Fokusthemen in diesem Jahr:
der Betreuung von chronisch kranken Menschen in der Hausarztpraxis, die wir im
Rahmen von Chronic Care Management (CCM) auch in unseren Hausarztmodell-
Vertragen abbilden.

Chronisch Kranke nehmen haufig Gesundheitsdienste in Anspruch und verursachen
in der Schweiz fast 80% der direkten Gesundheitskosten. Eine Verbesserung der
Versorgung chronisch Kranker tut auch im Hinblick auf die demographische Entwick-
lung Not und erfordert eine Umgestaltung in Bezug auf die Versorgungsprozesse,
auf den Umgang mit den Patienten und auf die Rolle, welche die verschiedenen
Gesundheitsberufe dabei spielen.

Die Hausarztpraxis ist dabei zentraler Dreh- und Angelpunkt fir die langfristige,
optimale, koordinierte Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischen
Krankheiten. Das attestiert uns auch das BAG im Interview mit Lea von Wartburg
und Roy Salveter (Seite 5). Das BAG will deshalb die Bildung von koordinierten Ver-
sorgungsnetzen rund um die Hausarztinnen und Hausarzte unterstutzen.

Wie Prof. Rosemann (im Interview auf Seite 8) festhalt, sehen auch die Kollegen aus
der Forschung die Hausarzteschaft aufgrund ihrer Ausbildung pradestiniert fur diese
wichtige Koordinationsrolle, insbesondere bei komplexen Krankheitsverlaufen. Der
Hausarzt ist und bleibt Lotse des Patienten und Dirigent eines Orchesters, das aus
Mitgliedern des gesamten Behandlungspfads zusammengesetzt ist.

Wie aber soll diese grosse Aufgabe angesichts Hausarztmangel, Patientenandrang
und knappen Zeitressourcen bewerkstelligt werden? Wir sind Uberzeugt, dass dies
nur im Team von Arzten und MPA sowie MPK gelingen kann, unterstatzt durch wei-
tere Berufsgruppen ausserhalb der Hausarztpraxis. In unserem sehr gut besuchten
Argomed | FORUM zum Thema «Neue Form der Diabetesbetreuung in der Hausarzt-
praxis» zeigten Arzte und ihr Praxispersonal ganz konkret auf, wie diese Teamarbeit
gelingen kann. Lesen Sie dazu mehr auf Seite 21.

Die seit wenigen Jahren mogliche Ausbildung zur Medizinischen Praxiskoordinatorin
(MPK) klinischer Richtung sowie die Weiterbildung der MPA fir die Beratung von
Langzeitpatienten sind dusserst wichtige Pfeiler fir die Betreuung chronisch Kranker.
Im Interview auf Seite 11 berichtet die MPK Leila EI Akab von ihrer Arbeit mit Diabetes-
patienten. Und Caroline Frohli, seit Juni MPA-Botschafterin der Argomed, fihrt aus,
wie eine Mikroschulung flr Diabetespatienten durchgeflhrt werden kann (Seite 13).

Welchen Stellenwert haben die chronischen Krankheiten fur die Krankenkassen? Wir
haben bei Concordia, Helsana und Sanitas nachgefragt und interessante Einsichten
erhalten (ab Seite 14). Der direkte Bezug zu Managed Care wurde haufig genannt.
Aber auch genau hier wird das systemimmanente Problem von gelungener Koordi-
nation Uber den gesamten Behandlungspfad sichtbar. Ohne angemessene Entscha-
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digung fur diese zeitintensive Arbeit wird sie nicht die gewlinschte Breitenwirkung
entfalten, die nétig ware. Uber Managed Care-Vertrage kann, fir im Hausarztmodell
versicherte Patienten, eine gewisse Entschadigung erreicht werden. Dies ist heute
allerdings erst bei einigen wenigen Versicherern der Fall. Das heisst, der zusatzliche
Koordinationsaufwand in der Praxis, um eine qualitativ hochstehende Grundversor-
gung der chronisch kranken Patienten sicherzustellen, bleibt haufig ungedeckt. Hier
gilt es, die bestehenden Vertrage zu erweitern und mit den Versicherern angemes-
sene Entschadigungen fur die verbindlich geleistete Koordinationsarbeit zu definie-
ren. Auch Tarifseitig sind Anpassungen unabdingbar: fur die an die MPA oder MPK
delegierte Arbeit muss eine Grundlage geschaffen werden. Wir werden die Bedrf-
nisse unserer Hausarzteschaft auch gezielt standespolitisch einbringen. Bleiben Sie
mit uns am Ball!

Die Herausforderungen sind mannigfaltig und ob der schieren Grésse der Aufgabe
ist die Versuchung gross, im eigenen Alltag zu verharren. Aber es gibt sie, die enga-
gierten Arzte und ihre Mitstreiter, die in vielen Projekten und Initiativen Grossartiges
leisten. Ein solches Projekt mit Fokus auf die koordinierte Versorgung bei psychisch
Kranken wurde Ende Oktober 2018 vom BAG aus 50 nationalen und internationalen
Projekten pramiert. Das Projekt, das im Ubergeordneten Qualitatszirkel Argonet der
Argomed entstanden ist, stellen wir auf Seite 16 vor. Wir gratulieren dem Arzteteam
ganz herzlich!

In der Rubrik DEFACTO | Medizin hat Dr. Omlin fir Sie relevante Informationen zur
Polypharmazie sowie zum Fokusthema Diabetes mellitus Typ 2 zusammengestellt,
die Sie auch jederzeit aus dem DEFACTO heraustrennen und in Ihrem Praxisalltag
nutzen kénnen.

In der Rubrik DEFACTO | Argomed informieren wir Sie (iber das Argomed | FORUM,
Uber die Ausschuttung von insgesamt CHF 150000 aus unserem letztjghrigen
Betriebsgewinn an unsere 67 Qualitatszirkel, sowie Uber personelle Veranderungen
im Team der Argomed.

Ihnen und lhren Familien winsche ich im Namen des ganzen Redaktionsteams ein
gesegnetes und frohes Weihnachtsfest — und naturlich eine interessante Lektire.

lhre Dr. sc. nat. Claudine Blaser

DEFACTO 4/2018



DEFACTO | Fokus — Schwerpunktthema

05

«Wir uberlegen uns, wie wir die Bildung von
koordinierten Versorgungsnetzen rund um die

Hausarzte unterstutzen konneny

INTERVIEW MIT LEA VON WARTBURG UND ROY SALVETER VOM BUNDESAMT FUR GESUNDHEIT (BAG)

Lea von Wartburg

peracto: Wie verbreitet sind nicht-
Ubertragbare, chronische Krankheiten
in der Schweiz? Wie ist die Tendenz,
zunehmend oder abnehmend?

Roy Salveter: Uber Jahrhunderte
erkrankten und starben die Menschen
meistens an Ubertragbaren Krankhei-
ten wie Pest, Cholera, Tuberkulose
oder Grippe. Dank Wohlstand und
medizinischen Fortschritten ist die
Lebenserwartung in den vergange-
nen Jahrzehnten deutlich angestiegen.
Daflr nahmen die nichtlbertragbaren
Krankheiten (non-communicable disea-
ses, NCD) in den vergangenen Jahren
deutlich zu. Gemdss dem nationalen
Gesundheitsbericht 2015 leiden in der
Schweiz rund 2,2 Mio. Menschen an
einer nichtlbertragbaren Krankheit.
Die vier NCD Herzkreislaufkrankheiten,
Diabetes, Krebs und chronische Atem-
wegserkrankungen sind die Ursache
fur zwei Drittel aller Todesfalle in der
Schweiz. In den nachsten Jahren wer-
den die nichtlbertragbaren Krankhei-
ten aufgrund der demographischen
Entwicklung («Babyboomer» kommen
ins Alter) weiter zunehmen.
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Dr. Roy Salveter

Wie unterscheiden sich chronische

Krankheiten von Multimorbiditdt?

Roy Salveter: Aus medizinischer und
epidemiologischer Sicht ist der Begriff
«nichtUbertragbare Krankheiten» prazi-
ser abgrenzbar als «chronische Krank-
heiten». Der Begriff der chronischen
Krankheiten jedoch widerspiegelt das
Erleben der Erkrankten besser, die
sich unter Umstanden auf eine jahre-
lange Krankheit einstellen missen. Mit
zunehmendem Alter leiden Menschen
haufig nicht nur an einer, sondern an
mehreren Krankheiten (Multimorbidi-
tat), und meist handelt es sich dabei um
nichtubertragbare Krankheiten. Diese
beeinflussen sich oft gegenseitig und
fuhren haufig zu Einbussen der Funk-
tionsfahigkeit und der Autonomie. Die
zumeist langjahrige Belastung durch
Krankheiten wie Krebs, Depression oder
eine Sucht stellt fur die Betroffenen und
ihr Umfeld eine grosse Herausforde-
rung dar. Trotz erschwerter Umstande
konnen Betroffene jedoch Uber Ange-
bote der Selbstmanagement-Forderung
von Fachpersonen im Gesundheits- und
Sozialwesen sowie von Angehdrigen

und Peers lernen, mit den Herausforde-
rungen und Folgen ihrer Erkrankungen
umzugehen und die Kontrolle Uber ihre
Lebenssituation zu behalten.

Welche spezifischen chronischen
Krankheiten oder Krankheitsgruppen
sind besonders relevant?

Roy Salveter: Die funf hdaufigsten NCD —
neben den psychischen Erkrankungen —
sind: Krebs, Diabetes, Herz-/Kreislaufer-
krankungen, Atemwegserkrankungen
und Krankheiten des Bewegungsap-
parates. 80% der Gesundheitskosten
gehen heute auf das Konto von NCD.
Die Behandlung der flnf vorgenannten
NCD verursachen in der Schweiz pro Jahr
mit 25,6 Mrd. Franken (Stand 2011) rund
40 % der direkten Gesundheitskosten.
Nimmt man die psychischen Erkrankun-
gen und Demenz hinzu, steigt dieser
Wert auf rund 51% aller Gesundheits-
kosten.

Welche Risikofaktoren sind

zentral fir das Auftreten von
chronischen Krankheiten?

Roy Salveter: Die Entstehung nichtiber-
tragbarer Krankheiten wird unter ande-
rem durch den Lebensstil beeinflusst.
Risikofaktoren sind Rauchen, Ubermas-
siger Alkoholkonsum, Bewegungsarmut
und unausgewogene Ernahrung. Nebst
dem personlichen Verhalten haben auch
soziale und ¢konomische Faktoren einen
grossen Einfluss auf das Gesundheits-
verhalten wie auch auf die Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit. Rund die Halfte der
nichtubertragbaren Krankheiten kon-
nen durch einen gesunden Lebensstil
vermieden oder verzégert werden. Die
gute Nachricht ist daher: Wir kénnen alle
etwas tun und es lohnt sich. Kleine Veran-
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derungen im Alltag haben auf lange Sicht
einen nachhaltigen Effekt auf die eigene
Gesundheit.

Weshalb hat das BAG das Projekt
«Koordinierte Versorgung» lanciert?
Lea von Wartburg: Studien haben gezeigt,
dass 10% der Versicherten gemeinsam
70-80% der gesamthaft erbrachten
Leistungen beanspruchen. Ausgehend
davon wurden verschiedene Patienten-
gruppen ermittelt, die besonders viele
unterschiedliche Gesundheitsleistungen
in Anspruch nehmen und somit beson-
ders «koordinationsintensiv» sind (z.B.
altere, multimorbide Patientinnen und
Patienten oder psychisch kranke Men-
schen, die gleichzeitig eine somatische
Erkrankung haben). In der Folge wurde
das Projekt «Koordinierte Versorgung»
2015 lanciert, um die Koordination der
Versorgung flr diese spezifischen Patien-
tengruppen zu verbessern.

Welche Rolle kommt den Hausdrzten im
Projekt «Koordinierte Versorgung» zu?

Lea von Wartburg: Die Hausarztinnen und
Hausarzte haben eine wichtige Rolle bei
der koordinierten Versorgung. Gerade
bei der Betreuung von alteren, chronisch
kranken Menschen sind sie oft die wich-
tigste Anlaufstelle. Deshalb Uberlegen wir
uns, wie wir die Bildung von koordinierten
Versorgungsnetzen rund um Hausarztin-
nen und Hausdrzte unterstutzen kénnen.
Es gibt auch bereits gute Beispiele, wie
eine koordinierte, hausarztliche Versor-
gung aussehen kann. Solche Beispiele zei-
gen wir im Projekt «Koordinierte Versor-
gung» auch auf (siehe Textbox Seite 16).

Welche Rolle spielt die integrierte
Versorgung bei der Betreuung von
chronisch kranken Menschen?

Lea von Wartburg: Bei «koordinations-
intensiven» Patientinnen und Patienten
wie z.B. (hoch-)betagten, multimorbiden
Menschen, wiegt der Nutzen einer ver-
besserten Koordination aus folgenden
Grinden am hochsten: Erstens wird eine
bessere Qualitat der Behandlung und
Betreuung fur die Patientinnen und Pa-
tienten erzielt, zweitens Effizienzgewinne
aufgrund einer besseren Zusammenarbeit
von Gesundheitsfachpersonen verschie-
dener Berufsgruppen und Einrichtungen
sowie Taskshifting, also z.B. die Ubertra-
gung von arztlichen Aufgaben auf andere
qualifizierte Gesundheitsfachpersonen,
und drittens Kosteneinsparungen auf-
grund vermiedener Doppelspurigkeiten
und unnotiger Behandlungen.

Wie unterscheiden sich koordinierte
und integrierte Versorgung?

Lea von Wartburg: Aus unserer Sicht
handelt es sich dabei um zwei Begriffe,
die das Phanomen «besser zusammen-
arbeiten und die Arbeiten aufeinander
abstimmen» aus unterschiedlicher Pers-
pektive beschreiben: Gesundheitsfach-
personen arbeiten koordiniert zusammen
und gewahrleisten also eine koordinierte
Versorgung. Sie integrieren ihre einzel-
nen Leistungen in einen gemeinsamen
Behandlungsplan.

Wie hoch ist das Sparpotenzial einer,
gegentliber heute, verbesserten koor-
dinierten Versorgung?

Lea von Wartburg: Das lasst sich nicht
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genau beziffern, da es dazu ganz unter-
schiedliche Studien gibt. In erster Linie
wirkt sich die verbesserte koordinierte
Versorgung positiv auf die Qualitat der
Behandlung und Pflege aus. Es kann aber
auch davon ausgegangen werden, dass
die koordinierte Versorgung einen stabi-
lisierenden Effekt auf die Kosten haben
wird, da Fehl- und Doppelbehandlungen
vermieden sowie unnoétige Behandlungen
reduziert werden konnen.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Weiterfiihrende Informationen
Selbstmanagement-Férderung:
www.bag.admin.ch/

selbstmanagement

NCD-Strategie:
www.bag.admin.ch/ncd

Lea von Wartburg ist Projektleiterin
«Koordinierte Versorgung» im
Bundesamt flr Gesundheit (BAG).

Dr. Roy Salveter ist Leiter der Abtei-
lung Pravention nichtubertragbarer
Krankheiten im BAG.

DEFACTO 4/2018
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«Die Zunahme von chronischen Krankheiten
und Multimorbiditat haben die Rolle
des Hausarztes aufgewertet»

INTERVIEW MIT PROF DR. MED. THOMAS ROSEMANN, DIREKTOR DES INSTITUTS FUR HAUSARZTMEDIZIN AM UNIVERSITATSSPITAL ZURICH

Prof Dr. med. Thomas Rosemann

peracto: Nach Ansicht der meisten
Gesundheitsexperten und -politiker
mdusste der Fokus der Schweizer
Gesundheitspolitik von der Akutver-
sorgung hin zur nachhaltigen Betreu-
ung von chronisch Kranken verlagert
werden. Ist das auch lhre Meinung?
Prof. Dr. med. Thomas Rosemann: Die
Akutversorgung ist naturlich ein bedeu-
tender Teil der medizinischen Versor-
gung, aber es ist sicher auch so, dass
wir bei der strukturierten Behandlung
und Betreuung von chronisch Kranken
ein Optimierungs- und Verbesserungs-
potenzial haben. Dazu gehdren zum
Beispiel die Kontrollen bei den Diabeti-
kern, die nicht in der Haufigkeit durch-
geflihrt werden, wie sie notig waren.

Je komplexer die Krankheit eines Patienten ist,
desto mehr Koordination ist nétig. Das ist eine
Aufgabe, die nur der Hausarzt (bernehmen kann,
denn dafur ist er pradestiniert und ausgebildet.

Welche Rolle spielt die integrierte
bzw. koordinierte Versorgung bei
chronischen Krankheiten?

Die Rolle des Hausarztes bei der koordi-
nierten Versorgung ist vergleichbar mit
der eines Dirigenten in einem Orchester.

Womit Sie das Konzept der Inter-
professionalitdt ansprechen. Welche
Rolle spielt die Interprofessionalitdt
bei chronischen Krankheiten?

Das Thema Interprofessionalitat ist nicht
nur ein Thema der Hausarztmedizin,
sondern auch von anderen medizini-
schen und pflegerischen Berufen. Also
ein Thema flir den Spezialisten ebenso
wie fUr speziell ausgebildete Kranken-
pflegende und MPA. Im Ausland wer-
den bereits heute viele Untersuchungen
im Rahmen der Interprofessionalitat
durch sogenannte «Nurse Practitioners»
durchgefihrt, zum Beispiel Koloskopien
oder Ultraschall-Untersuchungen.

Fest steht: Wir werden in Zukunft viel
mehr als heute im Team arbeiten mus-
sen. Das setzt eine ganz klare Definition
der verschiedenen Rollen und Aufgaben
voraus, was heute noch nicht optimal
umgesetzt ist. Im Gegenteil, ich habe
eher den Eindruck, dass es bei den ver-
schiedenen beteiligten Berufen darum
geht, die eigenen Pfriinde abzusichern
und sich anderen gegenUber abzugren-
zen. Der Mehrwert der Interprofessiona-
litat fur den Patienten besteht explizit im
Ergebnis der Zusammenarbeit, und nicht
in der Summe der Einzelaktivitaten.

Welche Bedeutung hat die Prédvention
bei chronischen Krankheiten?

Pravention von chronischen Krank-
heiten sollte bereits im Kindergarten
beginnen, vorab mit der richtigen
Ernahrung. Also zum Beispiel keine
Abgabe von «Energy-Drinks». Viele
verstehen unter Pravention bei Chroni-
kern irrtimlich nur Massnahmen, die im
hoheren Lebensalter ergriffen werden.
Das ist zu spat! Je friher mit der Aufkla-
rung von Jugendlichen begonnen wird,
desto hoher sind die Erfolgschancen.
Hier besteht noch grosser Handlungs-
bedarf, vorab beim Thema Rauchen.

DEFACTO 4/2018
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Pravention heisst hier konkret darauf
hinzuwirken, dass die Jugendlichen
schon gar nicht erst mit dem Rauchen
beginnen, denn es ist der nachweislich
am meisten unterschatzte Risikofaktor.
Erst klrzlich wurde eine Studie verof-
fentlicht, die nachweist, dass das Rau-
chen einer einzigen Zigarette pro Tag
das Risiko fur einen Herzinfarkt oder
einen Schlaganfall massiv erhoht.

Das Schweizer Parlament sieht das
offenbar anders. In der Frihlings-
session hat es ein Gesetz verhindert,
das Jugendliche vor Tabakwerbung
geschutzt hdtte...

Ja, ich habe das auch mitverfolgt und
finde den Entscheid katastrophal. Es
ist ein eigentliches Verbrechen an der
Jugend! Leider werden die medizini-
schen und finanziellen Folgen dieses

Entscheides erst in 40—-50 Jahren kon-
kret sichtbar. Und dann werden sich die
Menschen dannzumal fragen: Warum
habt Ihr das damals zugelassen?

Zu einem andern Thema: Sie haben
2016 in einer Studie am Beispiel von
Diabetes- und Herzpatienten nachge-
wiesen, dass Hausarztmodelle einen
wesentlichen Beitrag zur Kosten-
ddmpfung leisten, weil beim Hausarzt
betreute Patienten seltener ins Spital
uberwiesen werden. Was hat diese
Studie konkret bewirkt?

Meines Wissens hatte diese Studie keine
relevanten gesundheitspolitischen Aus-
wirkungen. Leider!! Nach der Ablehnung
der Manage Care-Initiative 2012 werden
derartige Daten aus unserer Studie wohl
nur schwerlich zu wirklich nachhaltigen
Veranderungen fuhren.
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Wie meinen Sie das?

Das Volk hat am 17. Juni 2012 die
Managed Care-Vorlage klar abgelehnt,
was u.a. zur Folge hatte, dass medi-
zinische Erkenntnisse von politischen
Uberlegungen (berlagert werden. Das
heisst: Auch wenn inzwischen meh-
rere Studien nachweisen, dass Mana-
ged Care-Patienten tendenziell besser
versichert und betreut sind, hat das
leider keine konkreten Auswirkungen,
weil das Thema Managed Care im
Moment keinen Ruckenwind mehr hat
und politisch nicht mehrheitsfahig ist.
Vielleicht braucht es noch etwas Zeit,
um das Thema politisch mehrheitsfahig
zu machen.

Bei der Auswertung des Abstim-
mungsverhaltens von 2012 ist aber
auch klar geworden, dass viele Blirger

SEIT 25 JAHREN ZUVERLASSIGER
PARTNER FUR ARZT UND PATIENT.
Sprechen Sie mit uns uiber integrierte
Medikamentenversorgung.

s // 4 0?086

Zur Rose Suisse AG | T +41 52 724 00 20 | info@zurrose.ch | zurrose.ch
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mit dem Begriff Managed Care nichts
anfangen konnten, bzw. ihn miss-
verstanden haben. Vielleicht wiirden
eine bessere Wortwah! und Kommu-
nikation ja helfen?

Ja, das sehe ich auch so, man sollte den
Begriff Managed Care fallen lassen,
gerade weil er negativ konnotiert ist.
Man musste ihn umbenennen —und ihn
durch einen deutschen, positiv besetz-
ten Begriff ersetzen.

Ein weiteres aktuelles Thema in der
Medizin ist smarter medicine: Kann
smarter medicine auch auf chronische
Krankheiten angewendet werden?

Ja, sicher! Das kritische Hinterfragen
von Methoden und Massnahmen in der
Medizin hat auch bei chronischen Krank-
heiten durchaus einen Sinn. Ich denke
da zum Beispiel an die Abgabe von Sta-
tinen bei hochbetagten, nicht chronisch
kranken Menschen. Das bringt denen
nichts, das sind Medikamente, die man
absetzen konnte, weil die Evidenz fehlt.

Auch das PSA-Screening ist ein Fall fur
smarter medicine.

Wie haben die chronischen Krank-
heiten das Berufsbild des Hausarztes
beeinflusst, bzw. verdndert?

Die Zunahme von chronischen Krank-
heiten und Multimorbiditat haben die
Rolle des Hausarztes aufgewertet. Vor
allem seine Funktion als Koordinator
zwischen den einzelnen Berufen und
als Lotse des Patienten werden immer
wichtiger.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Prof. Dr. med. Thomas Rosemann,
PhD, ist seit Marz 2008 Direktor
des Instituts flr Hausarztmedizin

am Universitatsspital Zurich und
Ordinarius flr Hausarztmedizin an
der Universitat Zirich.

Care-Modellen

sen werden.

Das sagen die Krankenkassen zur Studie von Prof. Rosemann uber positive Effekte von Managed

Die DEFACTO-Redaktion wollte von drei ausgewahlten Krankenkassen wissen, welche Konsequenzen fur sie die Ergebnisse der Studie
von Prof. Rosemann zum Effekt von Managed Care-Modellen auf die Hospitalisierungsrate von chronisch kranken Patienten hat. Prof.
Rosemann hatte 2016 am Beispiel von Patienten mit Diabetes- und Herz-Kreislauferkrankungen nachgewiesen, dass Managed Care-Mo-
delle einen wesentlichen Beitrag zur Kostendampfung leisten, weil im Hausarztmodell betreute Patienten seltener ins Spital Uberwie-

» Die Antwort von Helsana: Helsana war Mitautorin der betreffenden Studie. Sie zeigt auf, dass Managed Care-Modelle — dank Koordi-

nation — flr die untersuchten Patienten eine bessere Versorgung zu tieferen Kosten sicherstellt. Die Resultate bestarkten uns in unse-
rer Sicht, dass Managed Care-Modelle ein wichtiges Puzzle-Stiick fir eine effizientere, qualitativ bessere Versorgung darstellen. Diese
Erkenntnisse wie auch die Erkenntnisse weiterer Studien verwenden wir zur laufenden Weiterentwicklung der Vertragsbeziehungen
respektive der Zusammenarbeit mit Arztenetzen.

Die Antwort der Concordia: Dies bestarkt uns in unserem Handeln. Wir setzen uns seit vielen Jahren fir Managed Care ein und
honorieren dies fur die Hausarzte. Unsere Managed Care-Modelle myDoc und HMO erfreuen sich sehr grosser Beliebtheit bei unseren
Kundinnen und Kunden. Inzwischen sind rund 80 % unserer Kundinnen und Kunden in einem dieser Modelle versichert. Dies stellt
eine echte WIN-WIN Situation dar: so profitieren unsere Versicherten nicht nur von tieferen Pramien, sondern auch von einer besse-
ren medizinischen Betreuung.

Die Antwort der Sanitas: Laut dem Bundesamt fir Gesundheit (BAG) leidet bereits heute jeder Vierte an einer nichtlibertragbaren
(chronischen) Krankheit (zum Beispiel Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes, etc.). Diese Situation wird sich weiter verscharfen auf-
grund der Alterung der Gesellschaft. Die Kosten dieser chronisch Kranken machen einen grossen Teil der Gesamtkosten im Gesund-
heitssystem aus. Die integrierte Versorgung ist ein wichtiger Weg, um diese Kosten zu senken. Zum Beispiel, wie die Studie zeigt,
durch die Reduktion von Spitalaufenthalten. Vor diesem Hintergrund férdern wir Arztenetzwerke und sind mit ihnen im Gespréch
zur Entwicklung und Umsetzung innovativer Ldsungen und Angebote zur Behandlung und Begleitung chronisch Kranker.

DEFACTO 4/2018
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«lch verstehe meine Rolle als Coach, wobei der
Patient mitbestimmen soll»

INTERVIEW MIT LEILA EL AKAB, MEDIZINISCHE PRAXISKOORDINATORIN

Leila EI Akab

DEFACTO 4/2018

perAcTo: Welches ist genau

lhre Aufgabe?

Leila El Akab: Meine Aufgabe ist die
Betreuung von Diabetikern in der Arzt-
praxis, um die Hausarzte zu entlasten.

Kénnen Sie das etwas prdzisieren?
Meine Hauptaufgabe ist die Kontrolle
der wichtigsten Parameter der Diabeti-
ker. Dazu gehort vor allem die Kontrolle
des Langzeitzuckers (HbATc) alle drei
Monate. Dazu gehoren aber auch jahr-
liche Kontrollen der Augen, der Flsse
und der restlichen Laborparameter
(Nierenwerte, Cholesterinwerte, Urin-
kontrolle usw.). Je nach Befund kann
das auch haufiger sein. Ferner kommt
die Kontrolle des Gewichts/BMI, evtl.
des Blutdruckes dazu. Ausserdem bin
ich zustandig fur die Aufklarung der
Krankheit bei neu entdeckten Diabe-
tikern und mache Ernahrungsberatun-
gen, allerdings nur Grundlagen. Fur eine
detaillierte Ernahrungsberatung Uber-
weise ich die Patienten an eine Erndh-
rungsberatungsstelle. Wenn nétig oder
gewunscht, mache ich Hypoglykamie-
und Blutzuckergerateschulungen und
kontrolliere die Blutzuckertagebucher.
Dazu kommen InsulinPENinstruktionen,
Kontrolle der Diabetesutensilien, Rauch-
beratung usw. Und eine meiner wich-
tigsten Aufgaben ist die Motivation der
Patienten zu einer Verbesserung ihres
Lebensstils.

Koordinieren Sie

Ihre Termine selbststdndig?

Ja, ich koordiniere meine Termine
selbststandig, gelegentlich auch nach
einem Arzttermin. Generell gesagt: Ich
bin das Bindeglied zwischen den Arzten
und den Patienten und evtl. auch zwi-
schen externen Stellen.

Wie frei kénnen Sie dabei arbeiten?
Wer trdgt die Verantwortung?

Ich arbeite sehr selbststandig, die
Patientenberatung mache ich in mei-
ner eigenen Diabetessprechstunde.
Ich informiere den Hausarzt immer im
Anschluss Uber meine Sprechstunde mit
dem Patienten. Bei spezifischen Auftra-
gen, wie beispielsweise einer Hypogly-
kamieschulung, kann ich die Patienten
auch weitere Male einbestellen, um an
den Themen zu arbeiten oder als Nach-
kontrolle. Arztliche Entscheidungen
treffe ich hingegen nie selbststandig.
Ich kann dem Arzt evtl. einen Vor-
schlag machen, aber die Entscheidung
trifft immer der Arzt, wie zum Beispiel
bei einem Medikamentenwechsel oder
einer Zuweisung zu einem Spezialisten.

Welche Rolle hat dabei der (Haus-)Arzt?
Die Arzte Uberweisen mir ihre Patien-
ten immer dann, wenn sie das Gefuhl
haben, dass diese von meiner Betreu-
ung profitieren kénnen. Manchmal
bekomme ich auch einen konkreten
Auftrag des Arztes, was ich mit den
Patienten genau anschauen soll.

Welche Ausbildung haben Sie
gemacht fiir die Betreuung von
Diabetes-Patienten?

Ich selber habe alle 6 Module besucht,
die fUr die eidg. Abschlussprifung
zur Medizinischen Praxiskoordinatorin
(MPK) klinische Richtung ndtig sind, die
ich im Fruhling abschliesse. Fir die Bera-
tung ist mindestens das 1-wochige Dia-
betes-Modul notwendig. Ich empfehle
aber auch die weiteren Module Chronic
Care-Management | und Il, denn dabei
lernt man unter anderem die richtigen
Kommunikations- und Beratungsmo-
delle, und auch den Sinn des Chronic
Care Managements.
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Wie reagieren die Patientinnen und
Patienten auf die Betreuung durch

Sie — und nicht durch einen Arzt?

Zu Beginn war es sicherlich fir beide
Seiten noch eine ungewohnte Situa-
tion. Ich habe auch Patienten, welche
nicht zu mir in die Sprechstunde kom-
men mochten, da sie schon alles wis-
sen oder evtl. auch nicht bereit sind, an
ihrem Lebensstil zu arbeiten.

Ich verstehe meine Rolle als Coach,
wobei der Patient mitbestimmen soll, an
was er/sie arbeiten mochte oder bereit
ist, zu andern. Mir ist es immer wich-
tig, dass der Patient oder die Patientin
weiss, dass er oder sie im Mittelpunkt
steht, denn schliesslich geht es um die
Gesundheit des Patienten. Und die Mit-
arbeit geht deutlich einfacher, wenn
die Patienten merken, dass sie selbst
mitbestimmen kénnen. Mit dieser part-
nerschaftlichen Zusammenarbeit stehen
mir die Patienten sehr positiv gegen-
Uber, sicherlich auch, da sie merken,
dass bei mir mehr Zeit vorhanden ist,
als bei einem Termin beim Hausarzt.

Welches ist Ihre Meinung?
Sollen Hausdrzte vermehrt bestimmte
Arbeiten an MPK delegieren?

Ich personlich finde das ganze Chronic
Care Management-Modell eine sehr
gute Sache. Die Investition in die Praven-
tion — und nicht erst in die Bekampfung
von Spatkomplikationen — ist sinnvoll.
Mir ist es wichtig, dass die Arzte nicht
das Gefluhl haben, dass die MPK dem
Hausarzt etwas «wegnimmt», sondern
dass alle von dieser Zusammenarbeit
profitieren. Der Hausarzt oder die Haus-
arztin hat mehr Zeit fir anderen Pa-
tienten, die MPA/MPK bekommt mehr
Verantwortung, der Patient merkt,
dass er ernst genommen wird und ihm
mehr Zeit entgegengebracht wird. Was
sicherlich auch einen positiven Einfluss
auf das Verhalten des Patienten hat.
Ich denke mir, dass diese Modelle die
Zukunft der Hausarztmedizin sein wer-
den. Oder hoffe es zumindest.

Die Fragen stellte Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Leila El Akab betreut als Medizinische
Praxiskoordinatorin im Doktorzen-

trum Mutschellen Diabetes-Patienten
selbststandig.

der Pensionierung begonnen.

Erika Sami, Patientin, Uber die Betreuung durch Leila El Akab

Ich muss alle drei Monate zur Kontrolle zu Frau El Akab, was jedes Mal eine Freude
ist. Denn sie nimmt sich gentgend Zeit fur mich und berat mich, wenn etwas nicht
ganz in Ordnung ist. Zum Beispiel hat sie mir das letzte Mal empfohlen, einen Augen-
arzt zu kontaktieren, was ich dann auch getan habe. Dazu gehort aber auch, dass
wir bei der Behandlung nicht immer nur Gber den Diabetes reden, sondern auch uber
andere Dinge. Das tut mir gut. Es ist iberhaupt kein Problem fur mich, dass mich nicht
der Hausarzt selbst betreut, sondern eine Medizinische Praxiskoordinatorin (MPK). Ich
finde es sogar besser, denn mit Frau El Akab rede ich ausschliesslich tiber den Diabetes
und tber keine anderen Krankheiten. Das gibt mir eine gewisse Sicherheit.

Wenn bei mir etwas mit dem Diabetes nicht stimmt, so ist das meist psychisch bedingt.
Das weiss Frau El Akab und versucht dann, darauf einzugehen. Das ist wunderbar und
Uberhaupt nicht selbstverstandlich. Ich habe den Diabetes seit drei Jahren. Es hat mit

Alles in allem bin ich sehr zufrieden mit der Betreuung durch Frau El Akab. Sie ist nicht
nur personlich sehr nett, sie ist auch sehr aufmerksam und nimmt mich ernst.

DEFACTO 4/2018
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Entlastung des Hausarztes durch
Delegation an die MPA oder MPK

Arztemangel. Erhohter Patientenandrang. Knappe Zeitressourcen. Klingt das vertraut? Eine Losung heisst
Aufnahmestopp. Eine weitere lautet Delegation von bestimmten Arbeiten an der Mitbetreuung von chro-
nisch kranken Patienten an MPA mit Zusatzausbildung in der Beratung von Langzeitpatienten. Klinisch

tatige MPA entlasten den Arzt und kénnen das Behandlungsergebnis positiv beeinflussen. Die MPA kann
sich Zeit nehmen fur den Patienten, Verstandnis fur die eigene Krankheit schaffen und gezielt das Selbst-
management fordern. Das sind Aufgaben, fUr die der Arzt oftmals keine Zeit hat. Das Ziel ist die vertrau-

ensvolle Zusammenarbeit zwischen Patienten, Arzt und MPA oder MPK.

Beim Chronic Care Management (CCM) wird der Patient
durch eine individuelle, auf seine Bedlrfnisse abgestimmte
Mikroschulung von ca. 15-30 Min. in gesundheitsférdernden
oder -erhaltenden Verhalten und Aktivitaten unterrichtet.
Der Patient lernt, Mitverantwortung Uber den Verlauf seiner
Krankheit zu Ubernehmen. Nebst der fachlichen Vorausset-
zung ist Empathie ein wichtiger Bestandteil der erfolgreichen
Mikroschulung. Was ist die soziale Situation des Patienten?
Wie lebt er? Was arbeitet er? Wie verbringt er seine Freizeit?
Wie ist seine physische und psychische Situation? Das Beant-
worten dieser Fragen hilft bei der Definition und Zielsetzung
der Mikroschulung.

Beispiel zum Vorgehen beim Aufbau der Mikroschulung
(12 Schritte):

Vorwissen und Einstellung ermitteln
Richtziel Uberlegen

Feinziele aushandeln

Wissen erganzen
Anschauungsmaterial einsetzen
Handlungen vorfiihren

Motivation zum Uben

Fragen beantworten
Informationsmaterial anbieten

10. Wissen Uberprifen

11. Feedback geben

12. Dokumentation erstellen

© N o s W=

©

Dabei konnen folgende Schwerpunkte gesetzt werden:
« Ermitteln der aktuellen korperlichen Aktivitaten.
 Abklaren der physischen Ressourcen und Limitationen.

+ Erfassung der personlichen Lebenssituation.

- Erkennen der begunstigenden und hindernden Faktoren.
« Erarbeiten eines Bewegungs-Tagebuchs.

DEFACTO 4/2018

Damit die Bewegung einfach und unkompliziert in den Alltag
integriert werden kann und moglichst auch Spass macht, ist
es hilfreich, das neue Verhalten mit Bisherigem zu verknupfen
(tiny habits method).

Konkrete Beispiele hierfir sind:

« Sich zum Sport oder Spazierengehen verabreden, anstatt
zum Kaffeetrinken.

« Beim Telefonieren darauf achten, dass man steht oder

umhergeht, anstatt zu sitzen.

Fitness-Apps/-Tracker nutzen! Sie erinnern daran, ein paar

Schritte zu gehen.

« Beim Arbeiten regelmdssig Pausen machen, Aufstehen
und Dehnen.

Die Arbeitsprozesse so gestalten, dass Bewegungsablaufe
integriert werden.

+ Beim Zahneputzen abwechselnd auf einem Bein stehen.

« Wahrend der Lieblingsserie Sportibungen absolvieren.

Die Mikroschulung wird in der KG festgehalten. Idealerweise
findet die Schulung in einer ruhigen Atmosphare statt, z.B.
in einem (am drztlichen freien Nachmittag) verfigbaren
Behandlungszimmer.

Das CCM durch die MPA hilft dem Patienten, unterstutzt den
Arzt und starkt die Rolle der MPA. Damit profitieren alle von der
Teamarbeit.

Aus der Modulabschlussarbeit CCM Il «<Mikroschulung» von
Caroline Frohli im Rahmen ihrer MPK Ausbildung im Herbst

2018. Caroline Frohli ist MPA-Botschafterin bei der Argomed
sowie weiter in einer Gruppenpraxis als MPA und bei
proVIT GmbH als Projektmitarbeiterin tatig.
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Wie gehen die Krankenkassen mit
chronischen Krankheiten um?

Die DEFACTO-Redaktion hat den drei Krankenkassen Helsana, Concordia und Sanitas
einen Fragebogen mit 4 Fragen zum Thema chronische Krankheiten vorgelegt.

DIE FRAGEN:

1.

Wie definieren Sie medizinische
Qualitatsarbeit bei chronischen
Krankheiten? (Was ist fur Sie
«best practice» von Medizin und
Pflege bei chronischen Krank-
heiten?)

Wie konkret fordern Sie die
medizinische und pflegerische
Qualitdtsarbeit bei chronischen
Krankheiten? Haben Sie eigene
Projekte (in Zusammenarbeit
mit der Arzteschaft)?

Wie honorieren Sie heute die
Arbeit von Medizinischen Pra-
xisassistentinnen (MPA), die
sich nach einer entsprechenden
Weiterbildung und in Zusam-
menarbeit mit dem Arzt direkt
und eigenstdndig um chronisch
kranke Menschen kiimmern?
Und wie ist das in Zukunft
geplant?

Inwiefern hat der Risikoaus-
gleich Einfluss auf die strategi-
sche Ausrichtung und Entwick-
lung von neuen Produkten fiir
Versicherte?

2)

4)

HELSANA:
«Managed Care-Modelle sind ein wichtiges Puzzle-Stlck
fur eine effizientere, qualitativ bessere Versorgung»

Die Behandlung sollte auf Basis des aktuellen, wissenschaftli-
chen Kenntnisstandes erfolgen und interdisziplinar, orientiert
an gemeinschaftlich definierten Behandlungszielen. Dabei
steht die Koordination der Patientenbetreuung/-behandlung
im Mittelpunkt.

Wir fordern heute solche Qualitatsarbeit im Rahmen unse-
rer Kooperation mit Arztenetzen, respektive mit unserem
Angebot an alternativen Versicherungsmodellen. Ausserdem
forschen unsere Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler regelmassig zum Thema — auch in Zusammenarbeit mit
Medizinern —, evaluieren die Qualitat der bestehenden Ver-
sorgung, machen Vorschldge flr Verbesserungen und er-
arbeiten ambulante Qualitatsindikatoren.

Das ist heute in kleinem Umfang teilweise in AVM-Vertragen
enthalten; dabei wird naturlich nicht das gesamte Versicher-
tenkollektiv bertcksichtigt. Wir finden, die Tarifpartner soll-
ten hier mehr Spielraum erhalten. Deshalb unterstltzen wir —
gemeinsam mit unseren Curafutura-Partnern — auch entspre-
chende parlamentarische Vorstdsse wie beispielsweise die
Motion «sinnvolle Patientensteuerungsprogramme im KVG
ermoglichen». Der Bundesrat schlagt einen Experimentierar-
tikel vor, mit dem so etwas geregelt werden konnte. Nach
erfolgreichem Projekt kénnte dies vergltungspflichtig werden.

Der Risikoausgleich soll fir gleich lange Spiesse und echten
Wettbewerb unter den Krankenversicherern sorgen. Durch
den verfeinerten Risikoausgleich, der ab 2020 auch die Medi-
kamentenkostengruppen berlcksichtigt, wird ein sinnvoller,
neuer Anreiz geboten, beispielsweise Diabetiker zu versi-
chern. Dank der festgelegten Risiko-Ausgleichszahlung pro-
fitieren Versicherer, die Patienten gut versorgen, finanziell.
Das ist eine Win-Win-Win-Situation flr Patient, Gesundheits-
system und Versicherer.

Roland Jud, Helsana DEFACTO 4/2018
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CONCORDIA:
«Unser Ziel ist die lebenslange Betreuung unserer
Kundinnen und Kunden»

SANITAS:
«Erfolgsversprechend sind auch interdisziplinare Ansatze
in der integrierten Versorgung»

Ziel ist die Verbesserung der Qualitat in der Behandlung
chronischer Krankheiten. Wir sind Uberzeugt, dass bei
einer konsequenten Umsetzung der «best practice» Vor-
gaben mittel- und langfristig die medizinische Versorgung
der betroffenen Patientinnen und Patienten verbessert
wird. Als Versicherer sehen wir damit verbunden mit-
tel- und langfristig auch eine finanzielle Verbesserung.
Dafur lohnt sich die Investition in die Qualitatsarbeit. Eine
weitere Verbesserung sehen wir in der Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten.

Die CONCORDIA engagiert sich aktivim Verein QualiCCare.
Der Verein QualiCCare setzt sich dafur ein, die Patienten-
betreuung in der Schweiz durch die Implementierung von
«best practices» in der Versorgung von chronisch kranken
Patientinnen und Patienten weiter zu verbessern. Dazu
entwickelt der Verein einerseits breit abgestitzte Mass-
nahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat — spezi-
fisch in den Bereichen COPD und Diabetes mellitus Typ 2 —
und treibt deren Implementierung voran. Andererseits
fordert er im Rahmen von Kooperationsprojekten aktiv
die Koordination, Vernetzung und Verbreitung verschie-
dener regionaler Aktivitaten zur Verbesserung der Ver-
sorgung bei den genannten chronischen Erkrankungen.*
* Zitat QualiCCare

In Zusammenarbeit mit Arztenetzwerken resp. deren
Betriebsgesellschaften haben wir die Behandlungsrichtli-
nien von QualiCCare in unsere Managed Care-Vertrage mit
den Arztenetzwerken implementiert. Damit honorieren wir
die Arzte fir die konsequente Umsetzung der Behandlungs-
richtlinien. Darin sind auch die MPA direkt eingebunden.

Die CONCORDIA hat sich nie der Jagd nach gesunden
und jungen Versicherten verschrieben. Unser Ziel ist die
lebenslange Betreuung unserer Kundinnen und Kun-
den. Sie sollen eine mdglichst hochwertige medizinische
Betreuung erhalten. Dies aber immer im Fokus bezahl-
barer Pramien. Deshalb setzen wir uns fir die Verfeine-
rung des Risikoausgleichs ein. Einen Einfluss auf unsere
Produktgestaltung hat dies nicht. Vielmehr kénnte es
zukUnftig sogar sein, dass chronisch kranke Patientinnen
und Patienten versicherungstechnisch «interessant» sein
konnen. Dazu kann eine verbesserte medizinische Betreu-
ung durch unsere Hausarzte beitragen. Neue und/oder
zusatzliche Versicherungsprodukte sind nicht geplant.

Roland Koller, CONCORDIA

DEFACTO 4/2018

Die Kompetenz flr eine medizinisch qualitativ hochste-
hende Behandlung und Betreuung von chronisch Kranken
sehen wir als Krankenversicherung beim medizinischen
Fachpersonal. Als medizinische Qualitatsarbeit erachten
wir Behandlungen, die sich an klinischen Guidelines ori-
entieren. Diese unterstlitzen den Arzt, evidenzbasiert
Entscheidungen zu treffen, um den Patienten bestmog-
lich zu behandeln. Aus qualitativer Sicht erfolgsverspre-
chend sind auch interdisziplinare Ansdtze in der integrier-
ten Versorgung.

Sanitas bietet verschiedene Gesundheitsprogramme zur
Pravention und Begleitung im Krankheitsfall an, unter
anderem in den Bereichen metabolisches Syndrom und
Herzinsuffizienz. Die Konzepte hinter den Programmen
sind wissenschaftlich evaluiert. Damit verfolgt Sanitas
insbesondere das Ziel, chronisch Kranken den Alltag zu
erleichtern und sie bei der Verhaltensanderung zu unter-
stUtzen. Letzteres basiert auf der Erarbeitung des notwen-
digen Krankheitswissens. Vermehrt bieten wir die Pro-
gramme darum auch in Kooperationen mit medizinischen
Leistungserbringern an.

Von Gesetzes wegen ist es momentan nicht maglich,
nicht-arztliche Leistungen ohne arztliche Verordnung
direkt zu honorieren. Unsere Vertrdge mit den Arztenetz-
werken setzen jedoch auf die interdisziplindre Zusam-
menarbeit und die Bundelung des kollektiven Wissens fur
eine Qualitatsoptimierung. Wir unterstutzen die Netze im
Rahmen unseres Vergltungsmodells auch finanziell bei
der Umsetzung von Projekten, welche die integrierte Ver-
sorgung starken. Ob die Forderung der MPA im Rahmen
der Projekte einen Schwerpunkt bildet, Gberlassen wir
den Netzen.

Die bessere Abgeltung fur chronisch kranke Personen
Uber den Risikoausgleich ab 2020 setzt Anreize, diese
Uber eine gute Versorgungsstruktur qualitativ hochste-
hend und effizient zu behandeln. Dadurch werden finan-
zielle Mittel freigesetzt, die in Angeboten flr chronisch
Kranke (zum Beispiel Gesundheitsprogramme) eingesetzt
werden konnen. Daher arbeiten wir im Moment intensiv
daran, weitere Programme flr chronisch Kranke in unsere
alternativen Versicherungsmodelle zu integrieren.

Franziska Kénig, Marlen Huber und Angela Peter, Sanitas
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Qualitatszirkel der Argomed

vom BAG ausg

Im Rahmen des Projekts «Koordinierte
Versorgung» hat das BAG ein Mandat in
Auftrag gegeben, um Modelle guter Praxis
bei der Versorgung von psychisch kranken
Menschen mit gleichzeitig somatischer
Erkrankung aufzuzeigen. Aus insgesamt
rund 50 nationalen und internationalen
Modellen wurden acht Projekte ausge-
wahlt, wozu auch das Uberweisungs-Pro-
jekt der Argomed gehort. Gemeint ist
das Uberweisungsformular des Quali-
tatszirkels Argonet (netzlbergreifender
Qualitatszirkel der Argomed), das die
Zuweisung von psychiatrisch erkrankten
Patientinnen und Patienten aus der Haus-

ezeichnet

arztpraxis zu Psychiatern vereinfacht und
beschleunigt (DEFACTO 1/2014, S. 8). In
einem umfassenden Bericht werden die
einzelnen Modelle, deren Umsetzung,
Nutzen, Chancen und Herausforderun-
gen beschrieben und vertieft analysiert.
Hintergrund fur diese Studie war, dass
die psychisch-somatische Komorbiditat
ein noch relativ wenig erforschtes Gebiet
darstellt. Aus der Forschung und Theorie
ist bekannt, dass die koordinierte Versor-
gung fur diese Patientengruppe wichtig
und notwendig ist. Es existieren jedoch
wenige Kenntnisse dartber, wie Modelle
einer koordinierten Versorgung praktisch

umgesetzt werden kénnen. Diese Lucke
versucht der nun vorliegende Bericht zu
schliessen.

Bernhard Stricker
Redaktor DEFACTO

Spiess, M., Ruflin, R. (2018). Koor-
dinierte Versorgung an der Schnitt-
stelle (Akut-)Psychiatrie — Akutsoma-
tik. Modelle guter Praxis. socialdesign

ag im Auftrag des Bundesamtes flr
Gesundheit (BAG), Oktober 2018, Bern.
www.bag.admin.ch/koordinierte-
versorgung
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Polypharmazie bei

geriatrischen Patienten

Je alter die Patienten werden und je mehr Erkrankungen sie aufweisen, desto mehr
Medikamente werden verschrieben. Wie kann dies in der hausarztlichen Praxis redu-
ziert werden? Nachfolgend ein paar Hinweise zur Reduktion der Polymedikation.

Was ist Uberhaupt Polypharmazie? Eine genaue Defini-
tion gibt es nach wie vor nicht. In diversen Studien und
Quellen wird der Begriff unterschiedlich gebraucht. Hau-
fig wird jedoch bei gleichzeitiger Einnahme von funf und
mehr Medikamenten von Polymedikation gesprochen. Die
Grlnde fur die Polypharmazie sind ebenso vielfaltig wie
die Medikation selbst. Einerseits werden die Patienten dlter
und kranker, mehrere Organsysteme sind betroffen und
brauchen medikamentdse Unterstiitzung. Somit sind auch
bereits mehrere Fachdisziplinen mit an der Betreuung des
Patienten beteiligt und jede Leitlinie der einzelnen Fach-
gesellschaften gibt Medikamentenempfehlungen ab. Auch
behandeln sich die Patienten nicht nur schulmedizinisch,
sondern auch mit pflanzlichen, homdopathischen und wei-
teren alternativmedizinischen Praparaten. Dazu kommen
noch die freikauflichen Medikamente aus der Apotheke
(sogenannte over-the-counter-drugs).'

Dementsprechend sind die Patienten polymediziert, teil-
weise mit nicht geeigneten Medikamenten, aber auch
unterversorgt! Um die damit verbundenen Kosten, erhdhte
Morbiditat durch Stirze und Interaktionen/Nebenwirkun-
gen, sowie Hospitalisationen zu vermeiden, sollten im All-
tag immer wieder die Medikamente Uberprift werden auf
Indikation, Nebenwirkungen und Risiken. Insbesondere
bei multidisziplinaren Behandlungen (z.B. in die Betreu-
ung involvierte Kardiologen, Pneumologen, etc.) sollten
die Medikamente stets aktuell gehalten und in regelmas-
sigen Abstanden geprift werden. Den Hausarzten kommt
hierbei die wichtige Aufgabe zu, die Medikamentenliste
aktuell zu halten und zu Uberprifen. Auch sollte die Dauer
der Medikation so kurz wie méglich gehalten werden.

Es gibt mehrere internationale Ansatze fur eine Hilfe zur
Reduktion der Polymedikation.? Einerseits ist da die «The
Beers Liste», die von der Amerikanischen Gesellschaft fir
Geriatrie 2012 entwickelt wurde.> Dabei geht es haupt-
sachlich um «Negativ-Medikamente», also Praparate die
fur die Uber-65-Jahrigen nicht geeignet sind. Eine ahnli-
che Liste in Deutschland ist die «Priscus-Liste» mit oftmals
vergleichbaren Wirkstoffen wie in der Schweiz.* Diese
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Listen sollen dazu beitragen, wichtige Nebenwirkungen
und unerwinschte Wirkungen, welche wiederum weitere
Medikationen nach sich ziehen, zu vermeiden.

Bereits 1992 wurde von Professor Hanlon und einer Exper-
tengruppe mittels weniger Fragen eine Art Checkliste fur
polymedizierte Patienten entwickelt. Mit dem sogenann-
ten MAI-Fragebogen (medication appropriateness index)
kénnen die Medikamente nochmals Schritt fur Schritt
Uberpruft werden (s. Tabelle).

MAI Fragebogen [Hanlon et al. 1992]

1. Gibt es eine Indikation fur das Medikament?

2. Ist das Medikament sinnvoll in diesem
Gesundheitszustand?

Ist die Dosis korrekt?
Ist die Anwendung korrekt?

Ist die Anwendung praktikabel?

@ oS W

Gibt es signifikante Medikamenten-
Medikamenten-Interaktionen?

7. Gibt es signifikante Medikamenten-
Krankheits-Interaktionen?

Gibt es unnétige Doppelverschreibungen?
Ist die Therapiedauer adaquat?

10. Ist das Medikament die gunstigste
Alternative im Vergleich?
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Eine noch detailliertere Medikamententberpriifung kann
mittels START/STOPP-Liste geprlft werden. Dieses Tool
wurde 2008 erstmals veroffentlicht, um die Medikamente
alterer Patienten zu Uberpriifen (Screening Tool of Older
People’s Prescriptions) und die richtige Behandlung zu
gewahrleisten (Screening Tool to Alert Right Treatment).
Diese werden auch von Zeit zu Zeit Uberarbeitet und aktu-
alisiert, je nach Evidenz.®

Mit der Garfinkel-Methode (Good palliative geriatric practice)
789 kann mit Hilfe eines Flowcharts eruiert werden, ob die
Medikation weitergegeben oder gestoppt werden soll:

1. Ist eine evidenzbasierte Indikation in dieser
Dosierung entsprechend dem Alter und Erkrankung
vorliegend und Uberwiegt der Nutzen das Risiko?
JA: weiterfahren

2. Ist die Indikation flr das Alter und Erkrankung
gegeben?
NEIN: Stopp

3. Uberwiegt der Benefit mégliche Nebenwirkungen
durch das Medikament?
NEIN: Stopp

4. Liegen Symptome oder Zeichen einer mdglichen
Nebenwirkung des Medikaments vor?
JA: Medikamentenwechsel

5. Gibt es ein besseres Medikament?
JA: Medikamentenwechsel

6. Kann die Dosierung reduziert werden ohne
signifikantes Risiko?
JA: Dosisreduktion

Quellen:

O_Grundlagen_SM_in_Pflegeheimen.pdf

. http://priscus.net/download/PRISCUS-Liste_PRISCUS-TP3_2011.pdf

u A~ W N

https://eurekamag.com/pdf/008/008045118.pdf; Stand 01.07.2018
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Das Thema der Polypharmazie ist immer wieder Thema in
Studien, Kongressen und in der Politik. Da es dabei nicht
nur um volkswirtschaftliche, sondern insbesondere auch
gesundheitliche Aspekte geht, ist es von grundlegender
Bedeutung die Uberprafung der Medikamentenliste wie-
der und wieder vorzunehmen. Manchmal ist weniger mehr!

Dr. med. Corina Omlin

. https://www.patientensicherheit.ch/fileadmin/user_upload/1_Projekte_und_Programme/progress_smp/progress_smp_d/

. http://www.zora.uzh.ch/id/eprint/93676/1/Neuner_Strategien_gegen_Polypharmazi.pdf; Stand 01.07.2018
. Beers Criteria: https://dcri.org/beers-criteria-medication-list; Stand 01.07.2018

. Hanlon, J.T. et al.; A method for assessing drug therapy appropriateness; Journal Of Clinical Epidemiology, 1992; 45(10): 1045-1051;

6. O>Mahony D. et al, STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people:
version 2; Age Ageing. 2015 Mar; 44(2): 213-218, https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pmc/articles/PMC4339726; Stand 01.07.2018

7. Garfinkel D., MD et al.; Feasibility Study of a Systematic Approach for Discontinuation of Multiple Medications in Older Adults Addressing
Polypharmacy; Arch Intern Med. 2010; 170(18):1648-1654. https://jamanetwork.com/journals/jamainternalmedicine/fullarticle/226051;

Stand 01.07.2018

8. Garfinkel D.| et al.; Routine deprescribing of chronic medications to combat polypharmacy;
Ther Adv Drug Saf. 2015 Dec; 6(6): 212-233; https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4667766/; Stand 01.07.2018

9. Neuner-Jehle S. et al., Systematisches Weglassen verschriebener Medikamente ist bei polymorbiden Hausarztpatienten akzeptiert
und machbar. Praxis 2014 Mar 1;103(6):317-22. http://www.zora.uzh.ch/id/eprint/95082/4/Neuner_Systematisches_Weglassen_

verschriebener_Medikamente.pdf; Stand 01.07.2018
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Diabetes mellitus Typ 2-Refresher

Diabetes mellitus Typ 2 ist eine haufige Erkrankung und die Patienten beanspruchen haufig eine
Sprechstunde. Mit diesem Refresher sollen nochmals die Grundlagen des Diabetes mellitus Typ
2 erlautert werden und eine Ubersicht Uber die medikamentose Strategie je nach Patienten und
Komorbiditat bieten.

19

1. Screening:
Grundsétzlich sollte kein Screening stattfinden fur Risikofaktoren fiir Diabetes
Diabetes mellitus, es sei denn gewisse Risikofaktoren

mellitus Typ 2’
(siehe Box) sind vorliegend. yp

_ O Ubergewicht

2 Dllagr?ose , . , O Genetische Vorbelastung

Die Diagnose des Diabetes erfolgt Uber eine laborche- .

mische Bestimmung, wobei zwei pathologische Tests it

an zwei verschiedenen Tagen vorliegen miissen. O pranatale Exposition

(O PCOS (Polyzystisches Ovar)

3. Behandlung O Alternative im Vergleich?

Die Behandlung des Typ 2 Diabetikers ist langjahrig und

interdisziplindr. In regelmassigen Kontrollen werden

kardiovaskulare Risikofaktoren eingestellt, Lifestyle-

modifikationen empfohlen, Beratungsgesprache

gefihrt und auf Spatkomplikationen getestet. 2 © Laborchemische Tests 4

O Niuchternglukose: > 7.0 mmol/I
O OGTT: = 1.1 mmol/l nach 2 Std.
O HbAlc-Wert: > 6.5 %

O Zufallsglukose: = 11.1 mmol/I

Checkliste zur langjahrigen Diabetesbetreuung

Regelmassige Kontrollen (Instruktion von Selbstmanagement, Lifestyle, Einstellung kardiovaskularer Risikofaktoren)
Lifestyle (BMI <25, Bewegung, Rauchstopp, Erndhrung, Alkohol)

HbA1c: Ziel 6.5-8% (je nach Alter, Komorbiditat, Krankheitsdauer), anfanglich alle 2—3 Monate, bei eingestellten
Patienten: 2-4 Mal/Jahr

Dyslipidamie LDL <2.6mmol/I

Blutdruck: Zielwert < 140/90 mmHg

Nierenfunktion: Serumkreatinin, eGFR, Albumin-Kreatinin-Ratio im Urin
Ophthalmologische Untersuchung 1x/Jahr (ab Diagnosestellung)

OO0OO0OO0O0O O0O0

Fusskontrolle (Vibrationssinn, Monofilament, Pulsstatus, Achillessehnenreflex)
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Therapiestrategien — eine Ubersicht 3 > ©

Ziel der medikamentosen Behandlung ist die Reduktion der kardiovaskularen Ereignisse,
Verhinderung von Hypoglykamien sowie Kosteneffizienz. Individuell sollten die
Medikamente insbesondere unter Bertcksichtigung kardiovaskularer Komorbiditaten,
Eigeninsulinproduktion und Nierenfunktion angepasst werden.

20

Mono-/Dualtherapie Tripletherapie

Insulindefizit Basalinsulin Basis-Bolus-Insulinschema
(Mischinsulin oder Basalinsulin + GLP1-RA)

Niereninsuffizienz DPP-4-Inhibitoren Basalinsulin
(eGFR <30ml/min)

Herzinsuffizienz Metformin + SGLT-2-Hemmer + DPP-4-Inhibitoren
+ Basalinsulin

Kardiovaskulare 1. Metformin + SGLT-2-Inhibitoren 1.

Erkrankung + DPP-4-Inhibitoren
Oder
+ Gliclazid
Oder

+ Basalinsulin

2. Metformin + GLP-1-Analogon 2.

+ Gliclazid
Oder

+ Basalinsulin

Herzgesunde 1. Metformin + SGLT2-Inhibitoren + Gliclazid oder Basisinsulin
2. Metformin + GLP-1 RA
3. Metformin + DPP-4-Inhibitoren

Herzgesunde nach Metformin + (Sulfonylharnstoff, DPP-4-Inhibitoren,
ADA (American SGLT-2-Inhibitoren, GLP-1-Rezeptor-Antagonist,
Diabetes Association) | Basalinsulin oder Glitazone)

Dr. med. Corina Omlin

Quellen:

()]

~

. https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-presentation-and-diagnosis-of-type-2-diabetes-mellitus-in-children-and-adolescents?

search=diabetes%20mellitus%20type%202&source=search_result&selectedTitle=4~150Gusage_type=default&display_rank=4; 04.10.18
http://qualiccare.ch/fileadmin/daten/diabetes/1710_Vorstellung_QCC.pdf
http://sgedssed.ch/fileadmin/files/6_empfehlungen_fachpersonen/63_praxis-empfehlungen/Kriterien-DMD_2017.pdf; 04.10.18
http://www.mednetbern.ch/publications/guideline_diabetes_2014.pdf; 04.10.18

https://www.uptodate.com/contents/initial-management-of-blood-glucose-in-adults-with-type-2-diabetes-mellitus?search=diabetes%
20mellitus%20type%202&sectionRank=3&usage_type=defaultGanchor=H22&source=machinelLearning&selectedTitle=2~150&display_
rank=2#H12028133

. http://sgedssed.ch/fileadmin/files/6_empfehlungen_fachpersonen/61_richtlinien_fachaerzte/1703_SGED_Empfehlung_BZ-Kontrolle_

T2DM_Finale_Version_13.pdf); 04.10.18
American Diabetes Association Diabetes Care 2018 Jan; 41(Supplement 1): $73-S85. https://doi.org/10.2337/dc18-5008; 10.10.2018
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Erfolgreiche Premiere «Argomed | FORUM»

«Neue Formen der Diabetesbetreuung in der Hausarztpraxis»: Unter diesem Motto stand das erste «Argomed |
FORUM» vom 8. November 2018. Das Konzept der neu geschaffenen Fortbildungsreihe (Spannende medizi-
nische Themen konkret fur die Hausarztmedizin aufbereitet und in praxisnahen Workshops gemeinsam kon-
kretisiert) hat Uberzeugt und Gber 100 Arztinnen, Arzte und medizinisches Praxispersonal nach Olten gelockt.
Wenn immer moglich, soll das Forum mit SGAIM-Credits als Fortbildung anerkannt werden.

Wie gelingt der erfolgreiche Start in eine
medizinische Fortbildungsveranstaltung
mit einem bunt gemischten Publikum
aus Facharzten, Allgemeinmedizinern,
medizinischen Praxisassistentinnen und
-koordinatorinnen? Die LOsung: Ein
packendes Eréffnungsreferat, welches die
Zielgruppe auf ihrem jeweiligen Stand-
punkt abholt und weder unter- noch
Uberfordert. Prof. Dr. med. Beat Mdller,
Chefarzt Kantonsspital Aarau, hat diese
besonders herausfordernde Aufgabe her-
vorragend gemeistert und das Plenum
mit seinem praxisnahen Wissen und sehr
konkreten Anschauungen zum Diabe-
tes auf den neusten Stand gebracht —
und damit einen ganz wichtigen Teil zum
guten Gelingen des Anlasses beigetra-
gen. Seine Kernaussagen waren:

« «Zucker ist nur die Messgrosse

eines metabolischen Problems — wir

sollten davon wegkommen, den

Begriff als Mittelpunkt der Krankheit

zu verwenden.»

«Die kontinuierliche Blutzuckermes-

sung wird in absehbarer Zeit in der

Hausarztpraxis angekommen sein. Es

ist also bereits heute notwendig, sich

mit dem Thema zu beschaftigen.»

« «Fragen Sie lhre Diabetes Patienten
wie sie geschlafen haben — die Ant-
wort gibt oftmals Auskunft Gber wei-
tere Problemfelder.»

Im darauf folgenden Teil haben drei
unterschiedliche Organisationen ihr Leis-
tungsangebot im Zusammenhang mit
der Betreuung von Diabetespatienten
prasentiert und insbesondere aufgezeigt,
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wie die Schnittstelle zur Hausarztpra-
xis erfolgreich gemeistert werden kann.
Uber die fliegenden Erndhrungsbera-
terinnen von OVIVA oder das Patienten-
empowerment von my.coach erfah-
ren Sie mehr auf unserer Homepage
(www.argomed.ch) unter Aktuell.

Nun, wie soll die ganze Theorie in einer
kleinen oder mittelgrossen Hausarztpra-
xis umgesetzt werden? In vier gefuhrten
Workshops ging man diesen Fragen auf
den Grund. Jeweils ein Arzt und eine
medizinische Praxiskoordinatorin lie-
ferten spannende Einblicke, wie sie die
Diabetesbetreuung im Team organisieren
und mit welchen Herausforderungen zu
rechnen sind. Dass dies sogar in einer
Einzelpraxis umgesetzt werden kann,
erfuhren die Teilnehmer von Herrn Dr.
med. Urs Schwyzer, Hausarzt aus Ittin-
gen. Dank Teamarbeit kénnen in seiner
Praxis rund 125 Diabetes Patienten bes-
tens betreut werden.

Die Kernaussagen

aus den Workshops waren:

« «Die Aufgabenverteilung ist das A und
O! Eine Medizinische Praxiskoordinato-
rin mit klinischer Richtung kann enorm
viele Tatigkeiten selbststandig Uberneh-
men — aber es muss klar sein welche.»

+ «Die MPA / MPK durfen und sollen in
der Hausarztpraxis aktiv flr Teamar-
beit werben — habt Mut und steht fur
euer Kénnen und Wissen ein.»

- «Die eigenen Grenzen mussen respek-
tiert werden — bei Bedarf sollen Fach-
personen (Arzt, Ernahrungsberatung,
etc.) miteinbezogen werden.»

Dr. med. Emil Schalch, Hausarzt im Kanton
Zug und MPK-Forderer der ersten Stunde,
hielt das Abschlussreferat. Mit seinem
Schlusspladoyer setzte er ein klares Zei-
chen fur Chronic Care Management und
die im Team gestaltete Patientenbetreu-
ung. In seiner Vision ist der chronisch
kranke Patient langfristig sein eigener
Hauptleistungserbringer. Diesen anzulei-
ten, zu befahigen und auszuristen, dafir
braucht es die Medizinischen Praxisassis-
tentinnen und -koordinatorinnen.

Fazit: Die Initianten des ersten «Argomed |
FORUM» konnen auf einen rundum
gegluckten Anlass zurtckblicken. Das
Thema hat nicht nur die eigenen Mitglie-
der interessiert, auch Arzte und MPA aus
angrenzenden Regionen und Kantonen
haben teilgenommen. Die Aktivitaten
der Argomed zur Starkung der Haus-
arztmedizin werden offensichtlich auch
Uber das bekannte Einzugsgebiet hinaus
wahrgenommen.

Argomed ist bereits an der Planung
des kommenden Anlasses vom 4. April
2019. Reservieren Sie sich das Datum
bereits heute.

Martina Gottburg
Kommunikation & Marketing

Sie finden alle relevanten Unterla-

gen und Prasentationen auf unse-

rer Homepage
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«EFAS, wir unterstutzen dich!»

Die einheitliche Finanzierung von ambulan-
ten und stationdren Leistungen (EFAS) ist
aus Sicht der Hausarztmedizin und Mana-
ged Care absolut notwendig. Deshalb
setzt sich die Argomed fur deren Einfuh-
rung ein und bekraftigte ihre Argumente
in einer, gemeinsam mit den Arztenetzen
verabschiedeten, Stellungnahme z.H. des
Nationalrates vom September 2018.

Die Argomed sieht darin eine wichtige
Massnahme zur Forderung der koordi-
nierten Versorgung in verbindlichen,
alternativen Versicherungsmodellen wie
dem echten Hausarztmodell sowie die
Korrektur eines fundamentalen Fehlan-
reizes im Versorgungssystem.

Dr. sc. nat. Claudine Blaser
Argomed, Geschaftsfihrerin

Die detaillierte

Stellungnahme finden Sie

unter

«Qualitatssicherung mal anders» —
Einblick ins Rega-Center Zurich Flughafen

An der Generalversammlung 2018 haben
die Aktionare beschlossen, die Qualitats-
zirkel der Argomed Arzte AG mit einem
anteilsmassigen Betrag aus der Erfolgs-
beteiligung 2017 zu beglnstigen. Am
18. Oktober 2018 fand die symbolische
Ubergabe der Forderbeitrage von insge-
samt CHF 150°000.- statt.

Fur die Ubergabe der Forderbeitrage gab
es wohl keinen passenderen Ort als das
Rega-Center Zlrich Flughafen. Schliess-
lich liegen in der Aviatik die Wurzeln der
professionellen Qualitatssicherung. Rund
zwanzig motivierte Qualitatszirkel-Leiter
und einige Gaste mit MehrFachArzt-Zer-
tifikat trafen sich vor den Pforten der
Schweizerischen Rettungsflugwacht. Die
spannenden Referate und die Besichti-
gung der Einsatzzentrale, des Hangars

sowie des neusten Helikopters flhrten
zu interessanten Fragen und Gesprachen.
Der krénende Abschluss war die Landung
eines Rega-Jets bei Sonnenuntergang.

Die Argomed bedankt sich bei allen Lei-
terinnen und Leitern von Qualitatszirkeln
fur ihren taglichen Beitrag an Qualitats-
arbeit in der Hausarztmedizin.

Michelle Stettler
Argomed, Kommunikation & Marketing
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Neues vom Argomed-Team

Zum GL-Rucktritt von Dr. med. Andreas Weisshaar

Mitte Juli 2018 trat Andreas Weisshaar nach uber 18 Jahren als
GL-Mitglied zuruck — ein Entscheid, den das ganze Argomed-Team
sehr bedauert. Mit Andreas verlieren wir einen profunden Kenner
und Verfechter der Managed Care-Szene seit Beginn weg, er hin-
terlasst hier eine grosse Lucke. In unserer gemeinsamen Zeit erlebte
ich Andreas als wertvollen Diskussionspartner. Seine Ideen waren
mutig, aber auch kritisch und immer praxisbezogen im Sinne der
Hausarztmedizin, die ihm weiterhin am Herzen liegt. Er engagiert
sich nun vermehrt im eigenen Doktorzentrum Mutschellen, wel-
ches er wesentlich mitaufgebaut hat und das nun vermehrt seinen
Einsatz bendtigt. Wir freuen uns, dass Andreas uns als arztlicher
Berater im Medizinischen Beirat erhalten bleibt.

Dr. med. Andreas Weisshaar

Ich méchte Andreas personlich ganz herzlich fur seine Arbeit und sein
grosses Engagement im Dienste der Argomed danken. Es hat auch
immer Spass gemacht mit ihm zu arbeiten und ich winsche Andreas
im Namen der Argomed fUr seine private und berufliche Zukunft alles
Gute, hoffentlich auch mit mehr Zeit fur seine Familie mit all den Enkel-
kindern und auch fir seine Autos, die in der Garage auf ihn warten.

Dr. med. Wolfgang Czerwenka,
Verwaltungsratsprasident Argomed Arzte AG

Vorstellung Caroline Frohli, MPA-Botschafterin

Seit Juni 2018 ist Caroline Frohli die «MPA-Botschafteriny der Argomed und biindelt
die Aktivitaten im Bereich MPA und MPK. Dazu gehort auch die Férderung der Dele-
gation von Aufgaben bei der Betreuung chronisch Kranker an die MPA/MPK. Sie hat
bereits einen Abschluss als Medizinische Praxisassistentin EFZ, vertieft und erganzt
durch ihre Weiterbildung zur Medizinischen Praxiskoordinatorin (Praxisleitende Rich-
tung) mit eidgendssischem Fachausweis, welchen sie im Frihjahr 2019 abschliessen
wird. Mit dem zusatzlichen Modul-Abschluss in Beratung von Langzeitpatienten
(Diabetes) erweitert sie ihr Wissen auch im Bereich «Chronic Care». Caroline arbeitet
Caroline Frohli weiter als MPA in der Arztpraxis St. Wolfgang in Hlnenberg und ist ausserdem als
Projektkoordinatorin im Bereich Praxismanagement bei der proVIT GmbH engagiert.

L Vorstellung Lukas Wenger, Leiter eHealth und Praxislésungen
Seit August 2018 leitet Lukas Wenger den Bereich eHealth bei der Argomed. Das
bedeutet fur ihn, in den 17 Arztenetzen von Argomed digitale Instrumente praxis-
nah ins Spiel zu bringen: im Hausarztmodell, im Praxisbetrieb und in der Medizin. Er
hat sich das Wissen dazu in verschiedenen Weiterbildungen angeeignet und verflgt
Uber Erfahrung aus 18 Jahren Tatigkeit zu Digitalisierungsthemen als externer Unter-
nehmensberater und als interner Projektleiter in verschiedenen Branchen. Zuletzt bei
IT-Projekten im Gesundheitswesen und der Telekommunikationsbranche. Wahrend
seines Geschichts- und Archdologiestudiums arbeitete er als freier Mitarbeiter einer

Lukas Wenger Tageszeitung. In der Armee bekleidet er den Rang eines Offiziers.
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