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Qualitatsarbeit in einem Arztenetzwerk:
Werden medizinische Guidelines bei
der Behandlung von Komplexfallen befolgt?

Ausgangslage, Zielsetzung, Fragestellung

Die Mitglieder des Arztenetzwerks mednetbern haben sich gegensei-
tig zur Einhaltung von Qualitatskriterien vertraglich verpflichtet. Dazu
gehort die Behandlung unserer Patientinnen nach den gegenwartig
gultigen medizinischen Guidelines. Wir sind Uberzeugt, dass zum Er-
reichen der bestmoglichen Qualitét bei Diagnose und Therapie die
Guidelines durchgesetzt werden missen [1]. Urspriinglich ergab sich
die Notwendigkeit der Analyse von Komplexféllen aus dem Umstand,
dass mednetbern in der Vergangenheit regelméssig erhebliche Riick-
zahlungen an Krankenkassen in Vertragen mit sog. Budgetmitverant-
wortung leisten musste [2]. Obwohl fir uns die Qualitat der Behandlung
und der Outcome unserer Patientinnen im Fokus steht, wollen wir
aber die Kostenseite nicht ausblenden. Sorgféltige Detailanalysen
Uber einen langeren Zeitraum sollen Schwachpunkte und Verbesse-
rungsmoglichkeiten identifizieren.

Die Fragestellung lautet also, ob bei den untersuchten Komplexfallen
die gdngigen medizinischen Guidelines befolgt worden sind.

Beschreibung, Methodik

Durch die Besonderheit des Managed-care-Ansatzes, der u.a. darin
besteht, dass sdmtliche Informationen fir den beteiligten Hausarzt
verfiigbar sind, hat ein Arztenetzwerk erstmals Zugriff auf sémtliche
medizinischen Daten und die Rechnungen von sémtlichen Leistungs-
erbringern. Die Prasentation und Auswertung der anonymisierten
Félle erfolgt mit dem mednetbern Case Analyzer, einer Software-Ent-
wicklung von mednetbern [3]. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit
stellen wir vier Komplexfélle den internationalen Guidelines gegen-
Uber [4, 6,9, 10]. Die vier Falle gehdren versicherungsterminologisch
in die Kategorie der sog. Grossrisikofélle (Jahreskosten OKP (Obliga-
torische Krankenpflegeversicherung) > CHF 30000). Die Beobach-
tungsdauer betragt ein Jahr. Unterstitzt wurden wir dabei durch Ka-
derérzte unseres Preferred Providers, der Klinik fir Allgemeine Innere
Medizin (KAIM) des Inselspitals Bern, einen externen Spitalcodierer,
sowie finanziell und logistisch durch Novartis und Assura.

Nutzen, Ergebnisse

Die Erkenntnisse aus den Komplexfallanalysen werden mit unseren
Netzwerkmitgliedern und den involvierten Leistungserbringern disku-
tiert und fihren dadurch fur unsere Patientinnen zur Verbesserung der
Behandlungsqualitat und in der Regel auf der Kostenseite zu Einspa-
rungen.

Schlussfolgerung, Ausblick

Bei den ersten zwei der vier untersuchten Komplexfélle wurden die ak-
tuellen Guidelines praktisch wortgetreu umgesetzt, und sie
Uberzeugen auch durch einen guten Verlauf. Die nachsten beiden
Félle sind ungleich komplizierter, aggressiver und unbestritten viel
schwieriger zu behandeln. Hier wurden die Guidelines nur bruchsttick-
haft berlcksichtigt und in Teilaspekten ganz missachtet. Ob die
«Drehtirpsychiatrie» unseres Patienten mit der schizoaffektiven Sto-
rung hatte gemildert werden kénnen, vermag wohl niemand abzu-
schatzen. Und ob die Lebensqualitét der hochbetagten Patientin mit
dem Osophaguskarzinom «besser» gewesen ware mit einer guide-
linekonformen Behandlung werden wir nie erfahren. Im Gedanken-

Fall 1, 75-jahriger Patient

Grundproblem: Multiples Myelom, Stadium 2, mit leichter Nie-
reninsuffizienz und anamnestisch symptomatischer Anémie. (Inzi-
denz ca. 5/100000/Jahr) [4].

Leitsymptome: lumbale Riickenschmerzen bei BWK-12-Sinterung.
Interventionen: Chemotherapie mit Alkeran®, Prednison, Thali-
domid (MPT) 09/08 bis 02/09, Thalidomid-Monotherapie bis
12/09, Lenalidomid, Dexamethason s. 03/10 wéhrend des ganzen
Beobachtungszeitraums bis Ende 2011. Bisphosphonat-Infusio-
nen. Erythropoietinbehandlung.

Nebendiagnosen: Rezidivierende Stirze mit Densfraktur und
Schenkelhalsfraktur. Arterielle Hypertonie. V.a. koronare und
valvulére Herzkrankheit. Sigmadivertikulose. Nageldystrophie.
Interventionen: Osteosynthesebehandlung der beiden Frakturen.
Kommentar: Die ESMO-Guideline zum Multiplen Myelom [4]
wird eingehalten. Nur die Thalidomid-Monotherapie ist nicht
guidelinekonform. Die Behandlung mit Erythropoietin bei leich-
ter Andmie bei Kreatinin-Clearance um 60 ml/min wird in der
Literatur nicht empfohlen und soll hinterfragt werden [5]. Die
Benzodiazepinmedikation, unter welcher die beiden Stirze er-
folgt sind, ist zu Uberdenken.

Fall 2, 26-jahrige Patientin

Grundproblem: Echinokokkus granulosus mit Leber- und Milz-
zysten. (geschétzte Inzidenz CH ca. 40-70/8000000/Jahr)".
Leitsymptome: seit 2-3 Jahren rezidivierende krampfartige
Oberbauchschmerzen.

Interventionen: 01/13 modifizierte Leberresektion, Perizystekto-
mie Milz, Cholezystektomie. Pra-, peri- und postoperative Che-
motherapie mit Albendazol.

Nebendiagnosen: Ulcus ventriculi Forrest llc 03/13, postopera-
tive Gastroparese 05/13, Salpingitis 09/12, GERD, Tendomyo-
arthropathie Kiefergelenk links.

Kommentar: Die operative Behandlung der Echinokokkuscysten
mit anschliessender Chemotherapie ist bei dieser jungen, sonst
gesunden Patientin die Behandlung der Wahl gem. WHO-
Guideline [6]. Fir die Dauer der postoperativen medikamento-
sen Therapie sind die Empfehlungen nicht gut validiert, jedoch
durfte die Dauer von einem Jahr im vorliegenden Fall, wo wah-
rend der Operation eine Cyste akzidentell eréffnet wurde,
sicher gerechtfertigt sein [7, 8].

Fall 3, 52-jahriger Patient

Grundproblem: Schizoaffektive Stérung F 25.0, schadlicher Ge-
brauch von Alkohol F 10.1. (Lebenszeitpravalenz der schizo-
affektiven Stérung ist unklar. Wahrscheinlich machen 10 bis 20%
der Patientlnnen mit Schizophrenie, Manie oder Depression
auch Phasen mit zwei oder allen drei Erkrankungen durch, was
hochgerechnet bis zu 2% der Bevélkerung betreffen kénnte) [9].
Leitsymptome: rezidivierende maniforme Zustandsbilder, haus-
liche Gewalt, fehlende Krankheitseinsicht.

Interventionen: rezidivierende Hospitalisationen, Firsorge-
rische Freiheitsentziehung (FFE), Dauer(depot)medikation mit
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Risperidon, ambulant in Tagesstatte mit Case-management an
funf Halbtagen pro Woche.

Nebendiagnosen: arterielle Hypertonie, rezidivierende Lumbal-
gien, Sigmadivertikulitis [8, 10].

Interventionen: Prednisonbehandlung der Lumbalgie, antihy-
pertensive Therapie mit Losartan.

Kommentar: Angesichts der fehlenden Krankheitseinsicht des
Patienten stehen die Behandelnden vor einer grossen thera-
peutischen Herausforderung. Die regierungsstatthalterlichen
Weisungen im Rahmen der FFE erleichtern sicherlich deren Um-
setzung. Die Behandlungsleitlinie Schizophrenie der DGPPN [9]
empfiehlt die medikamentése Behandlung mit atypischen Neu-
roleptika. Das Beharren auf dem Risperidon-Depotpraparat in
diesem Fall soll im Kontext der 15 Hospitalisationen innert dreier
Jahre seit Diagnosestellung Uberprift werden. Die Dauer-
behandlung mit Valproat wird zwar im ambulanten Bereich bei
der Schizophrenie nicht empfohlen, hat aber sicher ihren Platz
in der Stimmungsstabilisierung bei Manie, kénnte aber bei
mangelnder Wirksamkeit nach einer so langen Zeit versuchs-
weise durch das Erstwahlmedikament Lithium ersetzt werden.
Psychotherapeutisch ist die kognitive Verhaltenstherapie im
ambulanten Setting evidenzbasiert zur Rickfallprophylaxe und
wird empfohlen, sowohl in der Leitlinie fur die Schizophrenie,
als auch fur die affektiven Stoérungen. Unser Patient erhielt
diese jedoch nicht, sondern eine ambulante Behandlung in
einer Tagesstatte mit einer Case-Managerin. Gerade diese The-
rapieform gilt evidenzbasiert als unwirksam und wird deshalb in
der Guideline ausdricklich nicht empfohlen. Diese Diskrepanz
konnte mit den zustédndigen Fachspezialisten angesprochen
und gekléart werden. Der intermittierende schadliche Gebrauch
von Alkohol ist ein ungeléstes Problem. Eine Disulfirambehand-
lung kommt wegen dessen mdglicher schubauslésender Wir-
kung nicht in Frage, fir Acamprosat fehlen die Daten [9]. Die
Behandlung der Lumbalgie mit Prednison kann schubauslésend
gewesen sein und soll unterlassen werden.

Fall 4, 91-jahrige Patientin

Grundproblem: Adenokarzinom des Osophagus (Inzidenz ca.
5/100000/Jahr) [10]. Soorésophagitis.

Leitsymptome: Dysphagie, Malnutrition.

Interventionen: PEG-Sonde, endoluminale Brachytherapie, 24
obere Endoskopien fir Bougierungen, Stenteinlagen, Stentkor-
rekturen und Fremdkérperentfernungen in 9 Monaten.
Nebendiagnosen: Leichte kognitive Stérung. Sturzneigung und
Osteoporose m. St. n. zahlreichen Frakturen. Im Beobachtungs-
zeitraum Sacrum- und Schambeinfraktur. Schwere Kyphoskoli-
ose. Kleinwuchs 135 cm. Méssige Niereninsuffizienz. St. n.
Cholezystektomie. St. n. zweimaliger Hiatushernienoperation.
Schwerhérigkeit bds. mit Horgerat links.

Interventionen: stationare konservative Frakturbehandlung. Bis-
phosphonat-Infusionen. Geriatrische Rehabilitation.
Kommentar: Die ESMO-Guideline zum Osophaguskarzinom
[10] empfiehlt im vorliegenden Fall eine Palliativbehandlung
und kombinierte Radiochemotherapie. Weshalb die Chemo-
therapie nicht durchgefiihrt wurde, geht aus den uns vorliegen-
den Akten nicht hervor. Die zahlreichen oberen Endoskopien
sehen wir im Kontext der «local palliation». In dieser Palliativ-
Situation Bisphosphonatinfusionen zur Osteoporoseprophylaxe
und eine stationére 29-tdgige Geriatrische Rehabilitation durch-
zuflhren soll hinterfragt werden. Es fehlen Demenz-Medika-
mente.
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austausch mit den involvierten Spitalleitungen konnten wir ein gewis-
ses Verstandnis fur unsere Arbeit erkennen. Der Wille zur guideline-
konformen Behandlung ist uns versichert worden. Die Psychiater be-
klagten, dass es keine Guideline zur schizoaffektiven Stérung gibt, und
die Guidelines zur Schizophrenie und zur affektiven Stérung nur Not-
|6sungen sind. Wir wurden auch beruhigt, dass unser Patient mit der
schizoaffektiven Stérung tatsachlich mit Elementen der Psychoeduka-
tion behandelt worden sei, allerdings durch supervidiertes nichtarztli-
ches Personal, und ohne, dass diese Behandlungen verrechnet wor-
den wéren oder deren Monitorisierung gegenuber dem behandeln-
den Hausarzt sichtbar gemacht worden waren. Wir suchen keine
Siindenbdcke fir Misserfolge. Keiner von uns Grundversorgenden
wird behaupten, er kénne eine seltene Krankheit oder eine schwere
schizoaffektive Stérung kompetent beurteilen. Trotzdem st es klar,
dass wir in Féllen, wo wir sehen, dass es mit der Einhaltung der Guide-
lines Probleme gibt, den Dialog mit den behandelnden Kollegen
suchen missen. Wir missen unsere Verantwortung wahrnehmen und
Briicken schlagen zwischen dem Patienten und den Spezialisten. So-
wohl Behandlungsextremismus, als auch Unterversorgung miissen
vermieden werden. Nur gute Einzelfallkenntnisse erlauben uns, richtig
zu kommunizieren. Dadurch kénnen wir unseren Behandlungsauftrag
korrekt ausfuhren, den Patienten umfassend informieren und in die
Entscheidungen einbeziehen.
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