VERNETZT

Leitlinien: Prozesse und Resultate im
Arztenetzwerk LuMed

In dieser neuen Rubrik wird aus dem Alltag von Hausarztnetzen

berichtet. Auch in Arztenetzen wird mit Wasser gekocht - es

kommen in der taglichen Praxis ja genau die gleichen Krankheiten

und Probleme vor wie in allen anderen Grundversorgerpraxen

auch. Die Organisation als Netz ermdglicht aber einige Extras, so

zum Beispiel die Leitlinien-Erarbeitung beim Arztenetz LuMed.

«LuMed» ist der Name fiir das neue
Hausarztnetzwerk in der Stadt und
Agglomeration Luzern mit Budgetmit-
verantwortung. Im Sommer 2004 fanden
sich 19 Kolleginnen und Kollegen' aus
bestehenden Hausarztvereinen und einer
drzteeigenen HMO zu einem Projekt
zusammen, um in der Managed-Care-
Arbeit mehr Verbindlichkeiten mit den
Versicherern zu erarbeiten als in den
bisherigen Strukturen. Der operative
Betrieb, der MediX
Management AG, begann am 1.1.2005
mit Vertrdgen mit zwei Krankenversiche-
rungen. Am 1.1.2007 werden es 22 Arzte
sein mit fiinf Budgetvertrdgen.

zusammen mit
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Allgemeines zu den Leit-
linien fiir Hausarzte

Medizinische Leitlinien, die explizit fiir

die Hausarzttatigkeit definiert sind, gibt

es nur wenige. Wenn wir fiir unser Netz-

werk medizinische Leitlinien erarbeiten,

dann sollen diese Themen betreffen bei

denen:

m wir ein Ausbildungsdefizit sehen

m Unsicherheiten in der Diagnostik,
der Therapie, der Arzt-Patienten-
Interaktion oder der Zusammen-
arbeit mit ambulanten oder statio-
ndren Spezialisten bestehen

m eine Relevanz fiir unseren Praxis-
alltag besteht

m Jkonomische Aspekte bisher un-
beriicksichtigt waren (spezifisch bei
Budgetmitverantwortung).

Wichtig ist, dass sie von uns selbst erar-
beitet sind: So werden sie im Alltag am
ehesten auch angewendet.

Unsere Managed-Care-Arbeit iibernimmt
die Verantwortung fiir die ganze Be-
handlungskette. Daher ist es ein wichti-

ges Ziel, durch eine gute Qualitdt der am-
bulanten Versorgung Komplikationen zu
verhindern, die teure Folgen haben (Bei-
zug von Spezialisten, Hospitalisationen,
Rehabilitationen). Leitlinien helfen uns
dabei.
Eine Leitlinie® ist keine juristisch verbind-
liche Richtlinie, sondern eine Basisinfor-
mation fiir die rationale Entscheidung im
Einzelfall. Sie entspricht in etwa dem
Begriff «Regeln der Kunst». Das Wort
«Regel» impliziert, dass die Entscheidung
immer so, genau so und nach einem
starren Ablauf geschehen muss. Das
Wort «Kunst» korrigiert diese Ansicht. Es
kommt zwar von «konnen», aber darin
ist auch das Kiinstlerische angespro-
chen: Die Entscheidung ist individuell,
angepasst, flexibel, variantenreich.
Der arztliche Entscheidungsprozess baut
auf drei Saulen auf:
m Leitlinie als Orientierungs- und
Entscheidungshilfe
m Beurteilung des Einzelfalles
m Wiinsche und Mitentscheid des
Patienten.

Die Leitlinie soll idealerweise folgende
Kriterien erfiillen:

m evidenzbasiert

m fachbezogen

regional angepasst

weitgehend vollstindig

niedrige Anwendungsschwelle,

das heisst rasch verfiigbar, schnell
erfassbar und praxisrelevant.

Sie kann folgende Fragestellungen be-

antworten (einzelne oder alle):

m Wann besteht ein abwendbar
gefdhrlicher Verlauf?

" In der Folge werden nur die ménnlichen Formen erwahnt; sie beziehen sich nicht auf die Geschlechter, sondern sind

eine Funktionsbezeichnung

? vgl. S. Rabady: Leitlinien fiir den Hausarzt: eine Stitze im praktischen Alltag. PrimaryCare 2005; 5: Nr. 22, 506-510



m Bestehen Alarmzeichen, die eine
sofortige Reaktion erfordern?

m Besteht eine gesicherte Diagnostik?

m Sind Differenzialdiagnosen vor-
handen?

m Wann muss ein Spezialist bei-
gezogen werden?

m Besteht eine gesicherte Therapie?

Leitlinien von LuMed

1. Leitlinie: Halsweh als
Prdsentationssymptom in der
Grundversorgerpraxis
Beim Umgang mit einem sogenannt ba-
nalen Infekt in der Grundversorgerpraxis
geht es uns darum, nichts Wichtiges zu
unterlassen, nicht Uberfliissiges zu tun,
kostenbewusst und patientenbezogen
zu arbeiten. Das Problem ist haufig in
der Hausarztpraxis, bei den offiziellen
Fortbildungen kommt es aber selten vor.
Okonomisch ist es durch die Menge der
Fille von Bedeutung, weniger durch die
Fallkosten. Wir gehen vom Patienten
aus, der zu uns kommt und (als haupt-
sdchliche Beschwerde) sagt: «Ich habe
Halsweh.» Wie sollen wir hier vorgehen?
Unsere Recherchen iiber die Themen
Labor (Strep-A-Schnelltest und CRP) und
Therapie fiihrten uns zur Leitlinie®, wel-
che als wichtigstes Element die bekann-
ten Centor-Kriterien (CK) berticksichtigt.
Diese CK sind:
m Temperatur > 38°
m Abwesenheit von Husten und/oder
Schnupfen
m anguldre Lymphknotenvergrosserung
mit Dolenz
m Tonsillen hochrot und/oder belegt.

Der Strep-A-Schnelltest soll nur bei Vor-
liegen von zwei CK gemacht werden, das
CRP nur in Spezialsituationen. Bei Vor-
liegen von drei und vier CK, oder bei

zwei CK plus positivem Strep-A-Schnell-
test soll eine antibiotische Behandlung
mit Penicillin V oder Amoxicillin erfolgen.
In einer ersten Datenerhebung durch 18
Arzte wihrend viereinhalb Wochen im
Jahre 2005 wurden 71 Halswehpatienten
erfasst, 2006 werteten 14 Arzte 92 Patien-
ten aus. Bei diesen kleinen Fallzahlen
konnte nur eine tendenzielle Anderung
des drztlichen Verhaltens zeigen, dass die
CK angewendet wurden.

2. Leitlinie: Indikation fiir eine
untere Endoskopie/Kolonoskopie
Interventionen von Gastroenterologen
sind hdufig und teuer, eine Kolonoskopie
kostet zwischen 400 und 800 Franken, je
nach Durchfiihrung (Biopsie, Polypekto-
mie, Art der Uberwachung). Die Rekto-
sigmoidoskopie ist lediglich um 134 Fran-
ken billiger und hat kaum klar umschrie-
bene Indikationen.

Wir fragten uns:

m Verordnen wir selbst unnétige Endo-
skopien?

m Empfehlen wir im Check-up des iiber
50-Jdhrigen die Durchfiihrung einer
Kolonoskopie?

m Gibt es Indikationen fiir eine Rekto-
sigmoidoskopie, um Kosten zu sparen?

Von der ertragreichen Literatursuche* er-
wdhnen wir besonders die Internetsite
www.epage.ch, wo wir Hausdrzte am
PC die Daten eines Patienten eingeben
konnen, interaktiv durch das Programm
gefiihrt werden und am Schluss eine
Bewertung der Kolonoskopie-Indikation
erhalten.

VERNETZT

Fiinf uns gut bekannte Gastroenterolo-
gen haben uns eine Indikationenliste zu-
sammengestellt,
Gruppe diskutiert und auf die hausarztli-
che Praktikabilitdt {iberpriift haben.
Zum Abschluss kldrten wir in unserem
QZ die offenen Fragen mit dem leitenden
Gastroenterologen des Kantonsspitals
Luzern®.

Am heftigsten innerhalb der langen Indi-
kationsliste geben die Vorsorgeuntersu-
chungen zu reden. Soll man jdhrlich
einen dreimaligen Hamocult veranlas-
sen oder alle zehn Jahre eine Kolonosko-
pie? Noch ist die endoskopische Vor-
sorge des kolorektalen Karzinoms keine
Krankenversicherungsleistung. Die Frage
der Handhabung bleibt offen. Die Um-
setzung der Leitlinien erfordert letztlich
immer ein konsequentes Handeln. Eine
Blutung ab ano ist immer endoskopisch
abzukldren, egal ob es «nur» ein positi-
ver Hamoculttest ist und egal ob dieser
Patient gleichzeitig an Himorrhoiden lei-
det. Eine Ausnahme bildet lediglich die
sichtbare Blutungsquelle, die je nach Be-
fund direkt therapiert werden kann.

Wir sind gespannt, ob wir nach der Erar-
beitung unserer Leitlinie unser Verhalten
dndern werden. Die Aussagekraft der
Leitlinie ist allerdings bei vielen Indika-
tionen, vor allem bei einem kolorektalen
Karzinom mit langsamem Wachstum,
wohl erst nach mehreren Jahren sichtbar!

welche wir in der

3. Leitlinie: palliative Onkotherapie

Ausgehend von einer internen Analyse
der Patienten mit den hochsten Fallkos-
ten, machten wir uns Gedanken, wo der

* Der genaue Wortlaut der Leitlinien kann angefragt werden bei urs.schoenenberger@hin.ch

* Gute Zusammenstellung: K. Truninger und P. Sendi: Screening zur Pravention und Fritherkennung des kolorektalen
Karzinoms. Schweiz Med Forum 2005, 5: 773-780. Zudem: Empfehlungen zur Nachsorge nach koloskopischer Poly-
pektomie der Fachgesellschaft der Schweizerischen Gastroenterologen: www.fagas.ch/medinfo/adenominfo.html

® Besten Dank an Dr. med. D. Criblez
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Platz von uns Hausarzten in der Betreu-

ung von Patienten mit palliativer Onko-

therapie ist.

Themen sind:

m das drztliche Unvermdgen einer
kurativen Heilung

m die Hoffnung und Verzweiflung

m der Zeitpunkt, eine palliative Chemo-
therapie nicht weiter fortzufiihren

m die Uberforderung des Patienten mit
diesen Fragestellungen

m unsere eigene Rolle als palliativ und
nicht (mehr) kurativ tdtige Arzte.

Ziel ist es, als Hausarzt mehr Mitspra-
cherecht zu erhalten und die Kommuni-
kation zwischen Hausarzt, Patient und
Onkologen zu verbessern, mehr Kompe-
tenz im Management der Situationen am
Lebensende zu erlangen®, dem Patienten
eine menschenwiirdige letzte Zeit zu er-
moglichen und letztlich - auch unter
dem Aspekt unserer Budgetmitverant-
wortung - bei ungewissen Therapie-
effekten Kosten fiir unndtige Behandlun-
gen zu sparen. Doch wer definiert, was
sinnvoll und nétig oder sinnlos und un-
notig ist?

Im Anschluss an eine ausfiihrliche Dis-
kussion mit dem leitenden Arzt der Onko-
logie am Kantonsspital Luzern” ist in
unserer Gruppe eine Leitlinie mit zehn

Punkten entstanden. Sie hat zum Ziel,

die Beziehung zum Patienten und die

Kommunikation zum Onkologen zu for-

dern. Dies soll sich positiv auf die Kos-

tenentwicklung auswirken. Es miissen
nicht alle zehn Punkte erfiillt werden.

Jede Praxis kann selber Schwerpunkte

setzen. Die Leitlinie soll individuell auf

die Situation und Bediirfnisse des Patien-
ten und des Arztes angepasst werden.

Schwerpunkte sind:

m Wahrnehmung der hausdrztlichen
Stellung im Behandlungsplan

m kontinuierlicher Dialog mit dem
behandelnden Onkologen (iiber
Fakten, aber auch iiber die Bewdl-
tigungsstrategie des Patienten)

m Durchfithrung der Kontrollen ab-
wechslungsweise durch den Onko-
logen und den Hausarzt

m Diskussion mit dem Patienten iiber
Therapie, Verlauf, Prognose, Bewal-
tigungsstrategie/Coping, Sinn, Spiri-
tualitdt, Umstdnde des Lebensendes

¢ vgl. H. Neuenschwander et. al.: Palliativmedizin. Ein Handbuch fiir Arztinnen und Arzte. Schweizer Krebsliga, 2. Aufl.,

2006
7 Besten Dank an Dr. med. H. Schefer
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m Forderung der Fahigkeiten des Patien-
ten, selber etwas zu tun (Patienten-
Empowerment).

Wir haben realisiert, dass wir das Ver-
halten der Spezialisten direkt nur sehr
schwer, unser eigenes Verhalten jedoch
deutlich einfacher verdndern kdnnen.
Die Verhaltensanderung in den eigenen
Reihen wird auch eine Verhaltensdnde-
rung beim Patienten und beim Spezia-
listen nach sich ziehen.

Fazit

Wir sehen: Leitlinien konnen in Eigen-
regie erarbeitet und mit einer Daten-
sammlung auf ihre Anwendbarkeit iiber-
priift (1), nach intensivem Austausch mit
Fachkollegen definiert (2 und 3) oder
unverandert iibernommen werden (z.B.
Statin-Leitlinie von MediX Schweiz). Sie
verbessern die Qualitdt der Patienten-
betreuung, auch unter 6konomischen
Aspekten. [

Dr. med. Urs Schonenberger und
Dr. med. Christian Studer
LuMed AG

Pilatusstrasse 35

6003 Luzern



