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Einleitung 

Die kontinuierliche Zunahme chronisch kranker und 
immer älter werdender Patientinnen und Patienten so-
wie die zunehmende Verknappung hausärztlicher 
Ressourcen, stellt das Gesundheitswesen vor immer 
grössere Herausforderungen im Management dieses 
Patientenkollektivs [1]. Neue Ansätze sind gefragt und 
werden im Rahmen von sogenannten Chronic Care 
Management(CCM)-Modellen seit Längerem diskutiert 
und eingesetzt [2–4]. Auch in der Schweiz werden sol-
che Modelle bereits angewandt [5–7]. Dabei spielt die 
interprofessionelle Zusammenarbeit, genauer die Ab-
stimmung zwischen den Gesundheitsfachpersonen, 
und die Qualität der Zusammenarbeit eine grosse Rolle 

In Zeiten stetiger Zunahme von Patientinnen und Patienten mit chronischen 
Krankheiten sowie zunehmender Ressourcenknappheit in der ärztlichen Grund-
versorgung, sind neue Lösungsansätze zur ambulanten Behandlung von chronisch 
kranken Patientinnen und Patienten gefragt. Im Folgenden wird ein innovatives 
Modell vorgestellt, wie der Hausarzt gemeinsam mit weiteren Gesundheitsfachper-
sonen und der passenden Technologie eine optimierte, patientenorientiertere Ver-
sorgung im Sinne von Chronic Care Management gewährleisten kann. 

[8, 9]. Weitere wichtige Pfeiler sind evidenzbasierte 
Leitlinien, Miteinbezug und Selbstmanagement des 
Patienten sowie ein effektiver Einsatz finanzieller Res-
sourcen [2, 10]. 
Eine CCM-Studie bei Diabetikerninnen und Diabeti-
kern in der Schweiz hat gezeigt, dass die grössten 
Hindernisse zum längerfristigen Einsatz solcher Ver-
sorgungsmodelle personeller oder organisatorischer 
Natur sind, beispielsweise durch Knappheit oder Wech-
sel adäquat ausgebildeter Betreuungspersonen [5]. Wei-
tere Gründe waren Unsicherheiten bei der Abrechnung 
sowie fehlende Bereitschaft auf ärztlicher Seite, einen 
Teil der Verantwortung an eine andere Fachkraft abzu-
geben [5, 7]. Es werden daher innovative Lösungen be-
nötigt, die eine koordinierte Herangehensweise durch 

Damit es bei der Betreuung chronisch Kranker nicht zu Engpässen und Unterversorgung kommt, sind innovative Modelle gefragt. Dabei 
ist es naheliegend, dass zunehmend externe Dienstleister auf dem Markt auftreten, und dass sich die Versorgungsmodelle moderner digi-
taler Techniken bedienen. Ob sich solche Modelle etablieren können, hängt aus meiner Sicht vor allem davon ab, wie sensibel sie im kom-
munikativen Bereich auftreten: Wie gut können sie sich in die bestehende Arzt-Patienten-Beziehung integrieren? Welche Teile der Betreuung 
können mit Erfolg ausgelagert werden, und wo braucht es nach wie vor die kontinuierliche Begleitung des chronisch Kranken durch den 
federführenden und koordinierenden Arzt ihres Vertrauens? 

Stefan Neuner-Jehle, Chefredaktor PHC

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN  2019;19(4):123–126

ARBEITSALLTAG� 123

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ein breiteres Versorgungsteam in der Betreuung von 
chronisch Kranken ermöglichen [11]. 
Die Digitalisierung eröffnet dabei auch in diesem Be-
reich neue Horizonte. Nutzung und Nachfrage von 
digitalen Angeboten im Gesundheitswesen nehmen 
laufend zu und die Mehrheit der Patientinnen und Pa-
tienten wünscht sich heute, mit der Ärztin via Messen-
ger oder E-Mail kommunizieren zu können [12]. Der 
Einsatz mobiler Technologien wird bereits in vielen 
therapeutischen Bereichen eingesetzt, zum Beispiel 
zur Gewichtsreduktion, in der Verhaltens- und Psycho-
therapie oder beim Management von Diabetes und 
andern chronischen Krankheiten [13–17]. 
Die Mehrheit der Studien über die gesundheitsökono-
mischen Aspekte von CCM zeigt ausserdem, dass bei 
besser überwachten und holistisch versorgte Patientin-
nen und Patienten die Komplikations- und somit Hospi-
talisationsrate im Zusammenhang mit ihrer chroni-
schen Erkrankung tiefer liegen als bei Plazebogruppen 

[3, 18, 19]. Dies führt auch zu geringeren Kosten im 
Management dieser Patientinnen und Patienten [18, 19]. 
Ein technologisch unterstützter, qualitäts- und patien-
tenorientierter Ansatz für das Management chronisch 
kranker Patientinnen und Patienten sollte sich daher 
positiv auf die Gesundheitskosten auswirken. Im Fol-
genden wollen wir einen solchen Ansatz im Schweizer 
Gesundheitswesen am Beispiel praxisintegrierter Er-
nährungsberatung und CCM vorstellen. 

Vor Ort integrierte Ernährungsberatung 

Für Patientinnen und Patienten mit chronischen ernäh-
rungsabhängigen Krankheiten kann die Ernährungs-
therapie mit gleichzeitiger Unterstützung zur Verhal-
tensänderung eine Alternative oder Ergänzung zur 
medikamentösen Therapie darstellen [20–22]. Die Leis-
tung der ambulanten Ernährungsberatung wird klassi-
scherweise in Ernährungsberatungspraxen oder Ambu-
latorien von Spitälern erbracht. Diese örtliche Distanz 
zu den Hausärztinnen und Hausärzten bringt Barrieren 
wie beispielsweise ungenügende interprofessionelle 
Kommunikation und variierende Zielvereinbarungen 
mit sich. Auf Patientenseite ist es ein Hindernis, eine 
neue Praxis aufsuchen zu müssen. Kommerziell ver-
fügbare Programme zur Gewichtsabnahme zeigen 
ausserdem in der Regel nur minimale Effekte [23].
Seit 2015 integriert sich Oviva mit ihren «flying dietiti-
ans» erfolgreich in über 220 Allgemein- und Spezial-
arztpraxen in der Schweiz und deckt die gesamte Indi-
kationsbreite nach KVG Art. 9b ab. Mit einer gesetzlich 
anerkannten Ernährungsberaterin BSc/HF und einer 
eigens dafür entwickelten Technologie wird die profes-
sionelle Ernährungsberatung als innovative Dienst-
leistung direkt in der Praxis angeboten (Abb. 1). Die Be-
handlung geschieht gemeinsam mit der verordnenden 
Ärzteschaft, der medizinischen Praxisassistenz und je 
nach Bedarf mit weiteren Fachpersonen. Durch Tech-
nologieunterstützung in Terminplanung, Dokumen
tation und Berichterstattung wird eine nahtlose 
Integration in die jeweiligen Praxisbetriebe ermög-
licht. Ergänzend zu den Beratungen vor Ort kann eine 
an die Patientenakte angeschlossene Smartphone-App 
eingesetzt werden. Diese ermöglicht die ortsunabhän-
gige Kommunikation zwischen Patient und Beratungs-
person und dient als Lernplattform. Zusätzlich ermög-
licht die App die Erfassung von Blutzuckerwerten, 
Ernährung, Beschwerden, körperlicher Aktivität sowie 
Gewicht durch den Patienten selbst oder via Bluetooth 
angeschlossenen Geräten. Die erfassten Daten dienen 
dem Echtzeit-Monitoring, fördern das Selbstmanage-
ment und unterstützen die Verhaltensänderung im 
Alltag.

Abbildung 1: App-basierte Technologie als zentraler Bestandteil der integrierten 

Versorgung.
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Erweiterung zu «Smart Chronic Care» 
im modularen Aufbau

Das Projekt «Smart Chronic Care» erweitert seit Anfang 
2018 die bereits bestehende Dienstleistung der Oviva 
Ernährungsberatung mit Medizinischen Praxisko
ordinator/-innen (MPK). Das externe Care-Team kom-
plementiert in der Praxis vor Ort das Team der 
Hausärztin in der Versorgung von chronisch kranken 
Patientinnen und Patienten. Durch Integration in die 
bestehenden Praxisstrukturen sollen die hausärzt
lichen Ressourcen entlastet und eine optimale 
Koordination und Kommunikation zwischen den Be-
rufsgruppen wie auch mit dem Patienten ermöglicht 
werden. Die Integration von CCM in die Hausarztpraxis 
wurde schon länger durch Sanacare- oder MediX- Grup-
penpraxen angewendet [7, 25]. Neu ist bei Oviva das Mo-
dell der fliegenden MPK, analog zum Modell der «flying 
dietitians», die je nach Bedarf in verschiedenen Haus-
arztpraxen eingesetzt werden. In den regelmässigen 
Sprechstunden vor Ort können die MPK sich voll auf die 
Zusatzaufgaben im Management chronisch kranker 
Patientinnen und Patienten konzentrieren – sei dies 
beratender, diagnostischer oder therapeutischer Natur. 
Auch sie arbeiten mit der Oviva-Technologie, die spezi-
fisch für CCM ausgebaut wurde. 
Durch standardisierte Prozesse hilft die MPK ein gutes, 
leitliniengerechtes Disease Management rund um den 
Patienten sicher zu stellen. Bei Diabetespatienten wird 
dies beispielsweise anhand der Kriterien der Schweize-
rischen Gesellschaft für Endokrinologie und Diabeto-
logie (SGED) dokumentiert [26]. Resultate sowie emp-
fohlene Untersuchungen oder Massnahmen werden 
für Patientinnen/Patienten und Versorgungsteam 
visuell hervorgehoben. Durch ein Eskalationssystem 
kann frühzeitig auf sich entwickelnde Muster oder 
Komplikationen hingewiesen und nötige Massnah-
men rechtzeitig eingeleitet werden. Die MPK hilft pati-
entenseitige Barrieren abzubauen und das Verständnis 
über die Krankheit sowie einen sinnvollen Umgang 
mit ihr zu fördern. Die Patienten-App soll auch in 
diesem Fall das Patientenselbstmanagement fördern 
und der Kommunikation zwischen MPK und Patien-
tin/Patient dienen.
Der «Smart Chronic Care»-Ansatz von Oviva besteht ak-
tuell für Patientinnen und Patienten mit Diabetes und 
koronarer Herzkrankheit, kann jedoch aufgrund sei-
nes modularen Aufbaus in Zukunft für weitere chroni-
sche Krankheiten ausgebaut werden. Die Modularität 
ermöglicht ausserdem eine hohe Patientenzentriert-
heit, da jede/r Patientin/Patient diejenigen Angebote 
in Anspruch nehmen kann, die seinen aktuellen Be-
dürfnissen entsprechen. 

Diskussion

Die Grundversorgung spielt eine wichtige Rolle in der 
integrierten Versorgung chronisch kranker Patienten. 
Die optimale Versorgung geht weiter als über das Lösen 
akuter medizinischer Probleme hinaus und wird 
idealerweise durch ein interprofessionelles Team 
abgedeckt, welches die medizinischen, sozialen und 
verhaltenstherapeutischen Bedürfnisse der Patientin-
nen und Patienten adressieren kann [11]. Dafür ist auch 
die Entwicklung neuer Kommunikations- und Kollabo-
rationsmodelle notwendig, wovon die Oviva Ernäh-
rungsberatung und Smart Chronic Care ein möglicher 
Ansatz mit Technologieunterstützung darstellt. Dieser 
stärkt die interprofessionelle Zusammenarbeit sowie 
die Fachkompetenzen aller Beteiligten und macht die 
Versorgung von chronisch Kranken in der Hausarzt-
praxis effizienter und vernetzter. So kann eine Kom-
plettlösung für die integrierte Versorgung dieser 
Patientinnen und Patienten angestrebt werden. Dieser 
Ansatz lässt sich auch weiterdenken und beispielsweise 
auf Berufsgruppen wie die Physiotherapie, Psycho
therapie oder Sozialarbeit ausdehnen [11]. Durch die 
Verfügbarkeit und optimale Orchestrierung dieser 
diversen Therapiemöglichkeiten, abgestützt auf die 
Bedürfnisse der/des Patientin/Patienten, lassen sich 
die Nachteile der Grundversorgung gegenüber der stär-
ker strukturiert organisierten Medizin im stationären 
Bereich ausgleichen und grosse Teile des Managements 
chronisch kranker Patientinnen und Patienten ambu-
lant abdecken. Mit dem Smart Chronic Care-Ansatz 
könnten viele der in früheren Studien beschriebenen 
Herausforderungen, namentlich organisatorischer und 
personeller Natur, angegangen werden [5]. Des Weite-
ren wird mit dem klinischen Informationssystem 
das  Patienten-Monitoring über die fachspezifischen 
Grenzen hinaus sichergestellt und bietet individuelle 
Auswertungsmöglichkeiten für die Praxis. Dies fördert 
die Vertrauensbildung und kann hoffentlich dazu 
beitragen, die fehlende Bereitschaft der Ärztinnen und 
Ärzte, einen Teil der Verantwortung an eine andere 
Fachkraft abzugeben, zu reduzieren. Die Rückmeldun-
gen aus der Praxis sind bis jetzt mehrheitlich positiv 
und bestärkend, wobei es sich nach wie vor um ein klei-
nes Kollektiv handelt. Eine kürzlich publizierte Studie 
zur holistischen Betreuung von multimorbiden Patien-
tinnen und Patienten zeigte, dass durch eine gesamt-
heitliche Versorgung dieser Patienten vor allem die 
Patientenzentriertheit und somit deren Zufriedenheit 
steigt und weniger direkt die Lebensqualität [27]. 
Frühere Studien zeigen jedoch, dass die integrierte 
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit 
chronischen Krankheiten direkt zu signifikant tieferen 
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Hospitalisationsraten und Gesundheitskosten führt 
[19, 28]. Weitere klinische Studien sind nötig, um die 
Verbesserung der Lebensqualität durch CCM abschlie-
ssend zu beweisen. 
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Fazit

Smart Chronic Care eröffnet für die Hausarztmedizin neue Möglichkeiten. 

Es bietet den Patientinnen und Patienten eine optimale ambulante Betreu-

ung, was deren Kompetenzen fördert und die Patientenzufriedenheit 

steigert. Eine Lösung, die sich positiv auf die Gesundheitskosten auswir-

ken wird und die Möglichkeiten moderner Technologien mit einer persön-

lichen Betreuung verknüpft. Das hier vorgestellte ambulante Chronic Care 

Management-Modell lebt neben dem innovativen Ansatz insbesondere 

auch von der interprofessionellen Zusammenarbeit und vereint die Erfolgs

faktoren der ambulanten Medizin: Flexibilität, Autonomie und Individuali-

tät.
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