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Versorgung in einer alternden Gesellschaft:
Koordiniertes Versorgungsmanagement
fir altere und multimorbide Patienten

CLAUDIA KORF, BEAUFTRAGTE FUR SOZIAL- UND GESUNDHEITSPOLITISCHE FRAGEN DER BARMER GEK BEIM BUND

er zunehmende Anteil dlterer und hochbe-

tagter Menschen stellt das deutsche Gesund-

heitswesen vor eine besondere Herausforde-
rung. Das Morbiditdtsspektrum verschiebt sich hin zu
chronischen Erkrankungen. Die Komplexitadt des Morbi-
ditdtsgeschehens wird deutlich, wenn man das Ineinan-
dergreifen chronisch fortschreitender Erkrankungen mit
den degenerativen Verdnderungen im Alter (nachlassen-
de Kérperfunktionen, altersassoziierte Stoffwechselver-
anderungen) beriicksichtigt. Zugleich steigt mit der Zahl
der (Grund-) Erkrankungen die Anzahl der verordneten
Wirkstoffe. Die Dauermedikation mit finf oder mehr
Arzneimitteln (Polypharmazie) ist wiederum ein bedeu-
tender Risikofaktor fir das Auftreten unerwdnschter
Arzneimittelereignisse. Diese fihren hdufig zu Kranken-
hausaufenthalten. Aus Sicht einer groBen Krankenkas-
se mit hohem Antelil dlterer Versicherter besteht hier

eindeutig Handlungsbedarf.

Demografische Entwicklung verscharft den besonderen
Versorgungsbedarf
Trotz steigender Lebenserwartung und Annahme der Gul-
tigkeit der Morbiditatskompressionshypothese wird infolge
des zunehmenden Durchschnittsalters der Bevolkerung
die absolute Zahl der Sterbefalle in den kommenden Jahr-
zehnten wachsen. Dies fuhrt selbst unter Berlicksichtigung
anhaltender Zuwanderung zu einem splrbaren Riickgang
der Bevdlkerung in Deutschland (von gegenwartig 81,8
auf 77,4 Millionen Menschen).

Der Anteil der Uber 65-Jdhrigen an den Erwerbstati-
gen wird sich bis zum Jahr 2060 von derzeit 34 Prozent
auf ca. 70 Prozent verdoppeln.

Die wichtigsten demografischen Trends

e Jede nachkommende Generation ist nur noch rund
zwei Drittel so groB wie die vorhergehende.

e Bis 2030 wird es sechs Millionen Menschen weniger
zwischen 20 und 64 geben, dafiur rund funf
Millionen mehr Uber 65.

e In den vergangenen 50 Jahren ist die Lebenserwar-
tung bei Ménnern wie bei Frauen um elf Jahre ge-
stiegen (wobei Frauen durchschnittlich acht Jahre
langer leben als Manner).

e Bis 2030 steigt die durchschnittliche weitere
Lebenserwartung von 65-Jahrigen um weitere
zwei Jahre.

e Die durchschnittliche Rentenbezugsdauer hat
sich in den letzten 50 Jahren von 9,9 Jahren im
Jahr 1960 auf 18,2 Jahre im Jahr 2009 nahezu
verdoppelt.



Die Verschiebung von akuten hin zu chronischen, dege-
nerativen Erkrankungen wird das Anforderungsprofil der
Gesundheitsversorgung der Zukunft bestimmen. Kranken-
hausbehandlungen werden tendenziell zunehmen. Die Ver-
zahnung des stationdren mit dem ambulanten Sektor hin
zu flexiblen Versorgungsketten wird bis dahin die Haupt-
aufgabe fur die Akteure im deutschen Gesundheitswesen.

In Deutschland steigt der Anteil der Alteren an der
Gesamtbevolkerung kontinuierlich. Im Jahr 2035 werden
Bevolkerungsprognosen zufolge mehr als die Halfte der
Menschen in Deutschland Uber 50 Jahre als sein; jeder
Dritte wird zu diesem Zeitpunkt bereits alter als 60 Jahre
als sein. Der Anteil der Gber 65-Jahrigen, die noch erwerbs-
tatig sind, wird sich bis zum Jahr 2060 auf 70 Prozent na-
hezu verdoppeln.

82 Prozent aller Pflegebedirftigen in Deutschland sind
65 Jahre oder élter, jeder dritte Pflegebedirftige ist bereits
Uber 85 Jahre. Im Alter Gber 90 Jahre ist die Halfte der
Bevolkerung pflegebedurftig.

Wir haben bereits gegenwartig eine leichte Dominanz
des Frauenanteils in der alteren Bevolkerung (16,2 Prozent
Frauen zu 14,4 Prozent Manner in der Altersklasse 65 bis
80 Jahre); in der Bevolkerungsgruppe der tGber 80-Jahrigen
gibt es 2010 fast doppelt so viele Frauen wie Manner. Geht
man davon aus, dass sich die Zahl der Uber 65-Jahrigen bis
2030 um ein Drittel erhoht, steigt zugleich die Ungleich-
verteilung in der Gruppe der Hochbetagten zugunsten der
Frauen. FUr die BARMER GEK als Krankenkasse mit einem
hohen Frauenanteil ergibt sich somit ein Gberproportiona-
ler Handlungsanreiz, aber auch ein Gberdurchschnittliches
Handlungspotenzial hinsichtlich der optimierten Versor-
gung alterer Menschen.
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Was erwartet uns, wenn wir alter werden?

Jeder will lange leben, aber niemand will wirklich alt wer-
den. Der naturliche Alterungsprozess ist unumkehrbar und
endet zwangslaufig mit dem Tod. Doch bis dahin muss
(fast) jeder einen beschwerlichen Weg gehen. Um ver-
meidbare Belastungen zu reduzieren, suchen engagier-
te Krankenkassen mit ihren arztlichen Vertragspartnern
nach neuen Wegen, die Versorgung élterer und haufig
multimorbider Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Mit 65 Jahren missen wir damit rechnen, dass

e wir weiter arbeiten,

e unsere Korperfunktionen weiter nachlassen,

e wir Bezugspersonen verlieren und die Sozialkontakte
spatestens mit dem Austritt aus dem Erwerbsleben
deutlich nachlassen,

e die Wahrscheinlichkeit fir Multimorbiditat und
Polypharmazie splrbar steigt und

¢ infolgedessen das Risiko der Pflegebeddrftigkeit
zunimmt.

Das klingt gerade fur junge Menschen nach einer diste-
ren Prognose. Sie deckt aber bei weitem nicht ab, was es
bedeutet, alt zu sein. Jugendlichkeit wird in einer altern-
den Gesellschaft zum raren Gut, kann aber nicht langer
als deren MafBstab gelten.

Was erwartet uns, wenn wir alt werden?

e Belastende biografische Ereignisse wie Verlust des
Arbeitsumfelds oder Tod von Angehdérigen,

o Vitalitatsverlust durch nachlassende Muskelkraft,
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Altersaufbau der Bevolkerung in Deutschland
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Voraussichtliche Entwicklung der Bevolkerung nach Altersgruppen in Tausend / Anteil in % an der Gesamtbevélkerung
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Quelle: 2030: Ergebnisse der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung (Variante Untergrenze der mittleren Bevolkerung)
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Bis 2030 wird der Anteil der iiber 65-Jahrigen an der Gesamtbevoélkerung stark zunehmen. Einem Szenario zufolge steigt der Anteil der
Manner dieser Altersgruppe von 16,7 auf 22,3 Prozent. Bei den Frauen soll der Anteil von 20 auf 29 Prozent zunehmen.

e Sehschwache,

e eingeschrankte Horfahigkeit,

e unfreiwilliger Gewichtsverlust,

e nachlassende kognitive Leistungsfahigkeit,

e Schlafstérungen,

e Mobilitatseinschrankungen (Gehgeschwindigkeit,
Gleichgewicht, Gelenkbeschwerden),

e abnehmende Handgriffstarke,

e Schmerzen,

e Depression.

Die medikamentdse Therapie von Krankheiten spielt mit
steigendem Lebensalter eine zunehmende Rolle. Die sich
verandernde Physiologie und die zunehmende Zahl von
(chronischen) Krankheiten im Alter fihrt aber zu einer
héheren Wahrscheinlichkeit, dass Medikamente selbst
das Wohlbefinden der Patienten beeintrachtigen. Gerade
die nicht immer kalkulierbaren Wechselwirkungen von
Wirkstoffen, Erndhrung und Verhaltensmustern kann zu
gesundheitlichen Gefahren fiihren. Und haufig genug wird

mit Medikamenten wegbehandelt, was zuvor medikamen-
t6s verursacht wurde. Rationale Pharmakotheraphieent-
scheidungen mussen daher gerade flr Patienten héheren
Lebensalters diese Aspekte starker fokussieren.

Zu den altersphysiologischen Veranderungen gehort
beispielsweise ein vermehrter Flussigkeits- und Kochsalz-
verlust bei dlteren Personen. Hinzu treten ein vermindertes
Durstgefiihl und die Angst vor Inkontinenz bzw. der Un-
bequemlichkeit haufiger Toilettengénge. Wenn der Pati-
ent dann noch OTC erworbene Diuretika oder Laxantien
zu sich nimmt, erhoéht sich das Risiko einer Dehydration
enorm. Auch Stirze sind im Alter sehr haufig. 40 Prozent
der Uber 80-Jahrigen stlirzen mindestens einmal im Jahr.
Muskelschwéche, Sehstérungen oder Lahmungen z.B.
nach einem Schlaganfall kénnen die Ausléser sein, aber
auch Medikamente, die Schwindel als Begleiterscheinung
auslosen.

Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlich-
keit fir das Auftreten mehrerer chronischer Erkrankungen
(Multimorbiditat). Mit fortschreitender Alterung nehmen



zudem die funktionellen Stérungen und Einschrankungen
der Kérperfunktionen zu. Diese Begleiterscheinungen des
normalen Alterungsprozesses treten in Wechselwirkung
mit einem komplexen Krankheitsgeschehen. Auch Pfle-
gebedurftigkeit ist alterskorreliert und eine haufige Folge
von Multimorbiditat.

Multimorbiditat

Multimorbiditat fuhrt bei leitliniengerechter Behandlung
quasi automatisch zu Polypharmazie. Da éltere Menschen
einerseits ein hdheres Risiko vielfacher zeitgleicher Erkran-
kungen haben und andererseits unter altersbedingten
Stoffwechselveranderungen sowie Funktionseinschran-
kungen leiden, ist bei ihnen die Wahrscheinlichkeit, dass
es infolge der Polypharmazie zu unerwinschten Arznei-
mittelereignissen kommt, deutlich erhéht.

Man spricht von Multimorbiditat, wenn gleichzeitig mehr
als funf Krankheiten vorliegen. Die Pravalenz dafur liegt
im internationalen Durchschnitt fur die Personengruppe
der Uber 70-Jahrigen bei 88 Prozent. Im Wesentlichen sind
folgende Krankheiten betroffen:

e Herz-, Kreislauferkrankungen (wie Infarkt, Angina

Multimorbiditat — mehr als fiinf
Krankheiten zugleich

Pravalenz von mindestens fiinf Krankheiten liegt bei
liber 70-Jdhrigen im internationalen Durchschnitt bei 88 %

B Schlaganfall

B Herz-Kreislaufkrankheiten (Infarkt, Angina pectoris,
Herzinsuffizienz, Herzrythmusstérungen...)

B Atemwegserkrankungen (Astma bronchiale,
chronische Bronchitis...)

B Krebserkrankungen
B Hypertonie
B Depression, Angststérungen

B Diabetes mellitus

Quelle: Barmer GEK, Korf

Multimorbiditéat geht haufig bei leitliniengerechter Behandlung mit
Polypharmazie einher.
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pectoris, Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstérungen,
Hypertonie),

e Schlaganfall,

e Atemwegserkrankungen (wie Asthma bronchiale,
chronische Bronchitis),

e Krebserkrankungen,

e Depression, Angststérungen,

¢ Diabetes mellitus,

e Gelenkerkrankungen (wie Rheuma, Arthrose)

e Chronische Schmerzen,

e Schwindel, Tinnitus, Schwerhdrigkeit,

e Augenerkrankungen (wie grauer und griner Star,
Makuladegeneration)

e Demenz,
¢ |nkontinenz,
e Dekubitus.

Haufig wird auch vom Geriatrischen Syndrom gesprochen.
Hierbei ist Polypharmazie als Folge der Multimorbiditat ein
fester Bestandteil des Erscheinungsbildes. Zugleich muss
mit einer herabgesetzten Medikamententoleranz gerechnet
werden, da sowohl die Aufnahme der Wirkstoffe, ihre Ver-
teilung im Kérper als auch ihre Ausscheidung aufgrund der

Geriatrisches Syndrom

B Polypharmazie infolge Multimorbiditat

B herabgesetzte Medikamententoleranz
(Aufnahme, Verteilung, Ausscheidung)

B héaufige Krankenhausbehandlung

B Kombination somatischer und psychischer Schadigungen
m  Immobilitat

B Sturzneigung

m  kognitive Defizite

B Fehl-, Mangelerndhrung

B Storungen Flussigkeits-/Elektrolythaushalt

Quelle: Barmer GEK, Korf ‘""‘""'

Polypharmazie ist ein fester Bestandteil des Erscheinungsbilds
Geriatrisches Syndrom.
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veranderten Stoffwechselprozesse alterer Menschen nicht
denen der Testpersonen aus Arzneimittelstudien entspre-
chen. Hinzu treten haufige Krankenhausbehandlungen. Ty-
pischerweise treten gleichzeitig somatische und psychische
Schadigungen auf. Die betroffenen Personen sind stark in
ihrer Mobilitat eingeschrankt, neigen zu Sturzen, sind oft
fehl- oder mangelernédhrt mit entsprechenden Stérungen
im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt. Viele weisen auch
kognitive Defizite auf.

Wir werden durchschnittlich immer alter. Aber die hin-
zugewonnene Lebenszeit ist in der Regel nicht frei von kér-
perlichen und psychischen Beschwerden. Multimorbiditat
wird fUr einen immer gréBeren Anteil der Bevélkerung zum
Alltag. Damit verbunden stellt sich die Frage, wie es gelin-
gen kann, der wachsenden Zahl von &lteren Menschen ein
moglichst langes Leben in weitgehender Selbststandigkeit
und mit einer optimalen (= qualitativ guten, bedarfsori-
entierten und bezahlbaren) gesundheitlichen Versorgung
zu ermdglichen.

Zwei Drittel der iiber 65-Jahrigen weisen mindestens

zwei chronische Erkrankungen auf

Multimorbiditat ist mehr als die Summe der einzelnen Er-

krankungen und es fehlt an Leitlinien, die sich auf altere

Patienten mit mehreren chronischen Erkrankungen bezie-

hen. , Leitlinien fur Patienten mit Mehrfacherkrankungen

sollten das individuelle Setzen von Behandlungsprioritdten

unterstUtzen, an den Gesamtzustand des Patienten sowie

seine Ressourcen und Fahigkeiten adaptiert sein und seine

Lebenserwartung sowie individuelle Situation bertcksich-

tigen” (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklung im Gesundheitswesen (2009), , Koordination und

Integration — Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft

des langeren Lebens, Kurzfassung, S. 4).

Multimorbiditat fihrt zu

e vermehrten Arztkontakten,

e haufigeren (und langeren) Krankenhausaufenthalten
sowie

e einer steigenden Zahl von Arzneimittelverordnun-
gen.

Polypharmazie
Unter Polypharmazie versteht man die dauerhafte, gleich-
zeitig bestehende Anwendung von mehr als fiinf Arznei-

mitteln. Frauen sind davon in der Regel starker betroffen
als Méanner. Die Pravalenz bei den Uber 65-Jahrigen liegt
unter Einbeziehung der Selbstmedikation (OTC) bei Uber
50 Prozent. Polypharmazie bedarf nicht zwingend mehre-
rer Grunderkrankungen. Sie kann bereits bei einer schwer-
wiegenden chronischen Erkrankung auftreten, die eine
aufwendige Therapie der Begleitsymptome erforderlich
macht. Umgekehrt fihrt Multimorbiditat fast zwangslau-
fig in die Polypharmazie.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen infolge der In-
teraktion von Wirkstoffen kénnen falschlicherweise auch
als Symptome einer neuen Erkrankung gedeutet werden.
Auch hier steigt das Risiko mit der Zahl der beteiligten
Therapeuten und einem lickenhaften Medikationsma-
nagement. Haufige Folge sind eine (subjektiv empfunde-
ne) Verschlechterung des Gesundheitszustands und eine
nachlassende Compliance.

Rund sieben Millionen Menschen sind in Deutschland
von Polypharmazie betroffen. Ein Fiinftel der Gber 70-jah-
rigen Versicherten der BARMER GEK bekommen mehr als
13 Arzneimittel verordnet. Hinzu kommt noch die Selbst-
medikation. Polypharmazie fhrt dazu, dass standig eine
Vielzahl von Wirkstoffen im Korper zirkulieren. Dies steigert

Polypharmazie - das Risiko einer UAE steigt

m dauerhaft bestehende gleichzeitige Anwendung
von mehr als 5 Arzneimitteln

m 7 Millionen Deutsche betroffen (Quelle: ABDA)

m 20% der Uber 70-Jahrigen bekommen mehr
als 13 Arzneimittel verordnet (hinzu kommt
Selbstmedikation)

m Vielzahl von Wirkstoffen zugleich im Kérper
m Risiko unerwiinschter Arzneimittelwechselwirkungen

B, Zu Risiken und Nebenwirkungen fragen Sie lhren Arzt
oder Apotheker.” Aber: Wer hat den Uberblick tiber den
potenziellen Nutzen und den potenziellen Schaden?

Quelle: Barmer GEK, Korf “W"

Mit der steigenden Zahl eingenommener Medikamente sinkt die
Therapietreue beim Patienten.



das Risiko unerwinschter Arzneimittelwechselwirkungen
und sogenannter unerwinschter Arzneimittelereignisse
(UAE). Jeder kennt den Hinweis aus der Arzneimittelwer-
bung: ,,Zu Risiken und Nebenwirkungen fragen Sie lhren
Arzt oder Apotheker.” Aber: Wer hat tatsachlich den Uber-
blick Gber den potenziellen Nutzen und den potenziellen
Schaden der vielfachen Medikation élterer Patientinnen
und Patienten?

Wahrend chronische Schmerzzustande im Alter hau-
fig Begleiterscheinung degenerativer Prozesse oder be-
stehender chronischer Erkrankungen sind, werden altere
Menschen mit akuten Schmerzen haufig unterversorgt.
Besteht bereits Polypharmazie, stellt die zusatzliche Gabe
von Analgetika Arzte vor weitere Probleme im Medikati-
onsmanagement. Nicht selten fuhrt die Selbstmedikation
mit Schmerzmitteln bei Patienten mit Polypharmazie zu
unerwilnschten Arzneimittelwirkungen und in deren Folge
zu Krankenhausaufenthalten. Eine im Alter eingeschrankte
Nierenfunktion in Verbindung mit einer relativen Uberdo-
sierung tut hierzu ihr Ubriges.

Ein gutes Viertel der gesetzlich Krankenversicherten
bekommt funf oder mehr Wirkstoffe verordnet. Dabei ist
die Selbstmedikation noch nicht bertcksichtigt. Gut ein
Funftel der in Apotheken OTC abgegebenen Arzneimittel
wird an Personen im Alter Uber 65 Jahren verkauft. Einer
Untersuchung der Kassenarztlichen Vereinigung Schles-
wig-Holstein aus dem Jahre 2009 zufolge bekommen 40
Prozent der Uber 70-Jahrigen mindestens sechs Wirkstof-
fe verordnet, 18 Prozent sogar mindestens zehn. Mit der
Zahl der verordneten Wirkstoffe steigt die Menge und
Haufigkeit der Einnahme von Medikamenten und zugleich
sinkt die Therapietreue beim Patienten. Der Nutzen der
multiplen und sicheren Arzneimitteltherapie wird somit
eingeschrankt.
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35 Prozent der Manner, 40 Prozent der Frauen iiber 65
Jahre erhalten neun und mehr Wirkstoffe in Dauertherapie
Zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen
und zur Steigerung der Arzneimittelsicherheit empfiehlt
der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen in seinem Gutachten aus dem
Jahre 2009 den Einsatz von Listen mit problematischen
Arzneimitteln. Zugleich erhebt er die Forderung, dass Me-
dikamente in randomisierten und kontrollierten Studien
(RCTs) an den Patientenpopulationen getestet werden, die
diese Medikamente nach der Zulassung im Rahmen einer
Behandlung benétigen.

Mangelnde Therapietreue (non-compliance) ist korre-
liert mit der Anzahl und Haufigkeit der einzunehmenden
Medikamente. Sie hat zum Teil schwerwiegende Folgen:
e Erhohte Gefahr von Komplikationen,

e Klinik-Notaufnahmen und
e Sterbefallen.

Dabei reicht das Abweichen von den arztlichen Empfeh-
lungen vom Nichteinldsen des Rezeptes tber das Verges-
sen der Einnahme bis hin zum vorzeitigen Absetzen des
Medikaments (z.B. infolge von erheblichen Nebenwirkun-
gen oder aber, weil sich der Patient wieder gesund fhlt).
Die Arztinformation Uber ein verordnetes Arzneimittel ist
ganz wesentlich fur die Bereitschaft des Patienten, einer
Behandlung ,treu zu bleiben”. Das Verhalten des Patien-
ten ist dabei nicht nur rational, also wissensbasiert, son-
dern auch von personlichen Uberzeugungen gesteuert.
Der Therapieerfolg hangt daher auch davon ab, dass der
Arzt den Patienten erreicht. In der Praxis zeigt sich, dass
Patienten nach wie vor einen groBen Bedarf an verstand-
lichen und zuverlassigen Informationen Gber verordnete
Arzneimittel haben. Dabei zahlt nicht die Menge an ver-

Das therapeutische Dilemma: Indikationsbezogene Leitlinien vs. Multimorbiditat

Pravalenz von mindestens fiinf Krankheiten liegt bei liber 70-Jdhrigen im internationalen Durchschnitt bei 88 %

An mindestens zwei chronischen Erkrankungen leiden

B 25% der Uber 55-Jdhrigen
B 67% der Uber 80-Jahrigen

Quelle: Berliner Altersstudie 1996; Deutsches Zentrum fiir Altersfragen 2006)

An mindestens fanf chronischen Erkrankungen leiden

B 12% der Uber 55-Jdhrigen
B 24% der Uber 80-Jahrigen

Der behandelnde Hausarzt hat oft keinen Uberblick iiber die Wirkstoffverordnungen von Fachirzten, die der Patienten konsultiert hat.
Hinzu kommt, dass die Selbstmedikation dem Hausarzt haufig nicht offenbart wird.
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flgbaren Informationen (z.B. via Internet), sondern deren
Gute und Geeignetheit auf den konkreten Fall bezogen.

Das therapeutische Dilemma

Der Hausarzt steht in der Regel vor folgenden Problemen:

e Er hat haufig keinen vollstandigen Uberblick Giber
die Wirkstoffverordnungen der vom Patienten kon-
sultierten Facharzte. e Nach einem Kranken-
hausaufenthalt kehrt der Patient in der Regel mit
einer neuen Einstellung der Dosierung im Rahmen
der Dauermedikation zurtick. Oft werden stationar
andere Arzneimittel ausgewahlt und/oder zusatzli-
che Wirkstoffe verordnet.

e Mit der Zahl der Wirkstoffe, der Zeitpunkte der Ein-
nahme und der Varianz der Darreichungsformen
steigt die Wahrscheinlichkeit einer nicht verord-
nungsgemaBen Einnahme von Arzneimitteln.

e Gleichzeitig wéachst die Gefahr unerwinschter Ar-
neimittelereignisse (UAE), die in vielen Fallen wiede-
rum einen Krankenhausaufenthalt nach sich ziehen.
Rund funf Prozent der Krankenhausaufnahmen er-
folgen aufgrund von UAE.

e Auch die Selbstmedikation des Patienten wird dem
Hausarzt gegentber nicht immer offenbart.

e Im Rahmen der fachérztlichen Versorgung kann es
aufgrund der komplexen Erkrankungen Multimorbi-
der zu Doppelverordnungen kommen.

e Dies beginstigt im schlimmsten Fall auch den Arz-
neimittelmissbrauch.

Insbesondere, wenn mehrere Facharzte unterschiedliche
chronische Erkrankungen behandeln, kommt es immer wie-
der dazu, dass Wirkstoffverordnungen nicht aufeinander
abgestimmt sind. Die Folge kann eine Uberversorgung mit
mehreren Arzneimitteln sein, die den gleichen Wirkstoff
enthalten. Es kann jedoch genauso zu einer Fehlversor-
gung kommen, weil kontrainduzierte Wirkstoffe gleich-
zeitig verordnet werden.
Therapieversagen kann somit auch die Folge leitlini-
engerechter Versorgung sein,
e wenn der Fokus nur auf die Indikationen gerichtet
wird,
e die Wechselwirkungen des , Wirkstoffcocktails” vor
dem Hintergrund des individuellen Stoffwechsels
des Patienten unbericksichtigt bleiben und

e Winsche des Patienten hinsichtlich der Haufigkeit
der Medikamenteneinnahme und/oder einer prakti-
schen Arzneimittelanwendung ignoriert werden.

Multimorbiditat zeigt sehr deutlich die Grenzen einer in-
dikationsbezogenen, leitliniengerechten Versorgung auf.
Wir mUssen bei multimorbiden Patienten einen Ausweg
aus der Insuffizienz der krankheitsbezogenen Sicht schaf-
fen. SchlieBlich ist jeder Betroffene mehr als die Summe
seiner Krankheiten, die er zudem mit unterschiedlichem
Leidensdruck und divergierenden Vorstellungen von einem
zufriedenen Leben wahrnimmt. Die Therapieziele sind un-
ter Abwagung der jeweils vorherrschenden Krankheiten zu
hinterfragen. Dabei spielen die individuellen Praferenzen
und Lebensumsténde der Patientinnen und Patienten eine
entscheidende Rolle.

Dies wird besonders deutlich, wenn es um die Entschei-

dung zwischen Uberlebensdauer und Lebensqualitat bei

fortgeschrittenem Stadium einer Krankheit geht, die zahl-
reiche Begleiterkrankungen hat. Der Zustand eines Pati-
enten ist stets das Ergebnis komplexer Interaktionen von
biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren — und
damit mehr als die Summe der pathophysiologischen Pro-
zesse. Der soziodemographische und der kulturelle Hinter-
grund beeinflussen den Grad der persénlichen Kompeten-
zen zum Umgang mit Multimorbiditat und Polypharmazie.

Auswege aus der Insuffizienz der

krankheitsbezogenen Sicht schaffen

B Therapieziele hinterfragen W individuelle Praferenzen
(Uberlebensdauer vs. Lebensqualitét)

B Zustand des Patienten = Ergebnis komplexer
Interaktionen biologischer, psychologischer
und sozialer Faktoren = ¥ pathophysiologischer
Prozesse

B Priorisierung erforderlich m» die Kunst des Weglassens
orientiert am Leidensdruck des Patienten und gewichtet
nach der Therapierbarkeit

B Bewadltigungsstrategien und Therapietreue

Quelle: Barmer GEK, Korf

Bei multimorbiden Patienten sollten die Therapieziele unter
Abwéagung der jeweiligen Krankheiten hinterfragt werden. Dabei
sind die individuellen Praferenzen der Patienten entscheidend.



Selbstbestimmtheit und Lebensqualitdt hangen nun mal
von der Ressourcenverflgbarkeit ab, aber auch von der
Gesundheitskompetenz des Einzelnen, seiner personlichen
Einstellung und dem sozialen Umfeld.

Weglassen von Arzneimitteln zum

Wohle der Therapietreue

Wenn ein alterer multimorbider Mensch mit seinen zahl-
reichen Krankheiten und Gebrechen sinnvoll und in Uber-
einstimmung mit den Praferenzen des Einzelnen thera-
piert werden soll, braucht es seitens des behandelnden
Arztes den Mut zur Priorisierung. Hierzu fehlen immer
noch entsprechende Leitlinien. Vielfach geht es konkret
um das Weglassen einzelner Arzneimittel zum Wohle der
Therapietreue. Dieses Vorgehen braucht Erfahrungswis-
sen, den Austausch mit geriatrischen Experten und ein am
Leidensdruck des Patienten sowie an der Therapierbarkeit
orientiertes Behandlungskonzept. Neben der stark auf
Medikation abzielenden Therapietreue mussen Bewalti-
gungsstrategien fur unabwendbare Beeintrachtigungen
im Alltag treten.

Experimentelle Studien sind nicht auf den klinischen
Alltag Ubertragbar. Schon gar nicht, wenn Studien an ge-
sunden, jungen Mannern erfolgen, die hauptsachlichen
NutznieBer neuer Wirkstoffe oder Wirkprinzipien aber
perspektivisch multimorbide altere Frauen sein werden.

Keinem éalteren Menschen sollte eine notwendige Be-
handlung vorenthalten werden. Dennoch empfiehlt es sich,
den Betroffenen ganzheitlich und unter Einbeziehung sei-
ner individuellen Situation zu sehen und nicht als Summe
einzelner Erkrankungen und Funktionseinschrankungen.
Dadurch wird schnell deutlich, dass ,, Weniger” in der Arz-
neimitteltherapie bei Alteren in vielen Féllen ,Mehr* ist
— mehr Lebensqualitat, mehr Therapietreue und letztlich
mehr Behandlungserfolg. Die Kunst liegt hier im ,Weg-
lassen”. Dies setzt eine Priorisierung der Leiden und eine
von Arzt und Patient gemeinsam getragene Festlegung
von Therapiezielen voraus.

Reduktion der Medikation — Kein Freibrief

zur Umgehung von Leitlinien

Fur die Compliance ware es forderlich, wenn auf Arzneimit-
telpackungen kiinftig die Wirkstoffbezeichnung fr Altere
deutlich lesbar aufgebracht wird. Der Arzneimittelname
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wird gegenwartig in den Vordergrund gerlckt. Das liegt
im Wesentlichen im Herstellerinteresse, Patienten werden
jedoch bei Umstellungen auf ein anderes Praparat dadurch
eher verunsichert.

Haufig stehen in der Praferenz alterer Patienten Erhalt
von Lebensqualitdt, Mobilitadt und bewusstes Erleben als
Behandlungsziele ganz weit oben. Eine Gewichtung der
symptom- und prognoseverbessernden Medikamente kann
zu einer sinnvollen Reduktion der Medikation fihren. Das
darf kein Freibrief zur Umgehung von Leitlinien sein. Aber
eine mit dem Patienten abgestimmte Behandlungsstrategie
muss dem Individuum dienen. Die Erweiterung des Hand-
lungskorridors braucht aber eine verlassliche Grundlage.
Es geht also nicht nur darum, Medikamente abzusetzen,
sondern auch um den Austausch von flr altere Menschen
weniger geeignete Wirkstoffe gegen geeignetere und in
ihrer Einnahme einfach gestaltete.

Der Hausarzt muss bei einer Kontrolluntersuchung:

e den Gesundheitsstatus des Patienten feststellen,

e die aktuelle Medikation anhand der bekannten und
ggf. neuer Diagnosen Uberprufen,

e Art und Umfang der Selbstmedikation erfragen (und
ggf. Missbrauch verhindern),

e mogliche Wechselwirkungen mit von anderen Arz-

Versorgungsmanagement Hochrisiko-DMP

B versichertenbezogene, sektortibergreifende Leistungs-
koordination und Versichertenbetreuung durch speziell
geschulte Versorgungskoordinatoren

B Fallbegleitung von geeigneten Versicherten mit
hohem Komplikationsrisiko (Diabetes mellitus, KHK,
Asthma/COPD)

B id.R. altere, multimorbide Menschen mit altersbedingten
Funktionseinschrankungen, Problemen im Zusammenhang
mit Nicht-DMP-Erkrankungen und im sozialen Umfeld

B Erfolgsmessung Kontrollgruppe (RCT)
B Vertrauensverhaltnis als Basis
M Rolle regionaler Netzwerke

B
Quelle: Barmer GEK, Korf ‘““”’

Beim Versorgungsmanagement im Hochrisiko-DMP begleiten
geschulte Versorgungskoordinatoren ausgewahlte chronisch kranke
mit einem hohen Komplikationsrisiko.
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ten verordneten Medikamenten beurteilen (insbe-
sondere nach einem stationaren Aufenthalt),

e ggf. fur altere Patienten ungeeignete Wirkstoffver-
ordnungen erkennen,

e die Dosierung an das spezifische Gewicht und den
Stoffwechsel im Alter anpassen,

e die Therapietreue der Patienten durch verstandliche
Erklarungen zum Wirkprinzip, méglicher Nebenwir-
kungen und an den Funktionseinschrankungen der
alteren Patienten orientierten Einnahmevorschriften
starken.

Was tut die BARMER GEK, um die Versorgung alterer
Multimorbider positiv weiterzuentwickeln?
Neben zahlreichen indikationsbezogenen Kooperationen
und sektorlbergreifenden Versorgungsmanagementpro-
grammen auf den Gebieten der Demenz-Fiihdiagnostik,
der Gerontopsychiatrie oder der Herzinsuffizienz gibt es
ein sehr erfolgreiches Versorgungsmanagement von Hoch-
risiko-DMP-Patienten. Kernelement ist eine versicherten-
bezogene, sektortbergreifende Leistungskoordination
und Versichertenbetreuung durch speziell geschulte Ver-
sorgungskoordinatoren. Sie begleiten zuvor ausgewahlte
chronisch Kranke mit einem hohen Komplikationsrisiko.
Hierbei handelt es sich in der Regel um altere, mul-
timorbide Versicherte mit altersbedingten Funktionsein-
schrankungen, die auch Probleme im Zusammenhang

Ziele des Versorgungsmanagements

B Optimierung der Versorgungssituation und
B Verbesserung der Lebensqualitat bei Patienten

B mit instabilem Gesundheitszustand und
hohem/wiederkehrendem Hospitalisierungsrisiko

B durch Steuerung im medizinischen, hauslichen
und sozialen Umfeld

B internes und externes Schnittstellenmanagement

Quelle: Barmer GEK, Korf

Fiir Krankenkassen lohnt sich eine Verbesserung der Therapietreue
der Patienten vor allem mit Blick auf die Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen.

mit Nicht-DMP-Erkrankungen und/oder in ihrem sozialen
Umfeld aufweisen. Entscheidend fiir den Erfolg sind zwei
Faktoren: die richtige Auswahl der in Frage kommenden
Patienten (Interventionsmoglichkeiten) und das Vertrau-
ensverhaltnis zur Betreuungsperson (Interventionsakzep-
tanz). Ziel des Versorgungsmanagements ist eine optimierte
Versorgungssituation und eine verbesserte Lebensqualitat
der Patienten mit instabilem Gesundheitszustand und ho-
hem, wiederkehrendem Hospitalisierungsrisiko durch eine
konsequente Fallfihrung, die neben dem medizinischen
auch den hauslichen Bereich im Blick behalt.

Auswahl der ,richtigen” Falle ist wichtig

Die Versorgungskoordinatoren tbernehmen dabei sowohl
ein internes als auch externes Schnittstellenmanagement.
Fur Krankenkassen lohnt sich eine Verbesserung der The-
rapietreue der Patienten vor allem mit Blick auf die Ver-
meidung von Krankenhauseinweisungen. Hier setzt das
Hochkostenfallmanagement der BARMER GEK an. Beson-
ders erfahrene Mitarbeiter, die neben dem notwendigen
Fachwissen Uber eine hohe Sozialkompetenz verfiigen, sind
ein Schlussel zum Erfolg. Ein weiterer Erfolgsfaktor liegt in
der Auswahl der ,richtigen” Falle. Hier kann eine groBe
Krankenkasse auf Basis eigener Daten statistisch signifikan-
te Fallzahlen auswerten und entsprechende Programme
zur koordinierten Fallfihrung entwickeln.

Die Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlich-
keit der Medikation bei dlteren Multimorbiden steht auch
im Zentrum der von der BARMER GEK mitentwickelten
strukturierten Arzneimitteltherapie bei Senioren (SAmS).
Hierbei geht es um eine effektive und sichere Pharma-
kotherapie fur Altere auf der Grundlage einer speziellen
Wirkstoffliste. Zugleich soll eine Priorisierung der Medika-
tion unter Alltagsbedingungen erfolgen.

Hierzu werden von Fachleuten entsprechende Behand-
lungshilfen fir Hausarzte erarbeitet, die neben den Wirk-
stoffverordnungen durch die einzelnen Behandler auch
die Selbstmedikation einbeziehen. Das Motto lautet dabei
. Soviel wie notig, sowenig wie méglich”. In jedem Fall
sollen nur fUr alte Menschen geeignete Arzneimittel zum
Einsatz kommen. Auch mégliche Wechselwirkungen und
Kontraindikationen sind konsequent zu beachten. Eine
regelmaBige Uberwachung des Gesamtzustands der Pa-
tienten und eine Uberpriifung der Dosierung (z.B. infolge
von Gewichtsverdnderungen) sind obligatorisch. Um die



Therapietreue zu verbessern, gilt es auch, die Einnahme-
zeitpunkte zu optimieren. Spezifisches geriatrisches Wis-
sen ist bei Experten vorhanden, aber es fehlt an einem
strukturierten Transfer in die alltdgliche Praxisroutine bei
Haus- und Facharzten.

Am deutlichsten wird dieser Mangel an fehlenden,
einfach umzusetzenden und fir den Alltag relevanten
Behandlungsalgorithmen, die beispielsweise das Absetzen
einzelner Arzneimittel ermdglichen. Gerade der Hausarzt
braucht hier einen verntinftigen Handlungskorridor — ohne
sich dem Vorwurf stellen zu missen, einen Behandlungs-
fehler zu begehen. Hierzu braucht es einer Anderung des
Blickwinkels — weg von der Indikationsorientierung hin
zu einer Patientenorientierung. Flr das Problem der Poly-
pharmazie gibt es keine Leitlinien oder andere allgemein
gultige Behandlungsstandards, die Hausarzten im Umgang
mit multimorbiden Patienten helfen. Hier setzt das Mo-
dellprojekt der BARMER GEK an.

In Kooperation mit einem Arztenetz wird eine Behand-
lungshilfe fur Arzte erstellt, die eine strukturierte Priorisie-
rung der Pharmakotherapie unter Berlcksichtigung von

Prinzipien der Pharmakotherapie nach SAmS

B soviel wie notig, so wenig wie mdglich

B Prioritdtensetzung

B Wechselwirkungen und Kontraindikationen beachten
B regelméaBige Uberprifung (z.B. Dosierung/Gewicht)
B Einnahmezeitpunkte

B spezifisches Wissen bei Experten bekannt,
aber es fehlt der strukturierte Transfer in die alltagliche
Praxisroutine bei Haus- und Facharzten

m) einfach umzusetzende und fir die Verordnungsroutine
relevante Behandlungsalgorithmen (z.B. Absetzen)

®> Handlungskorridor

Quelle: Barmer GEK, Korf ‘

Bei der von der Barmer GEK mitentwickelten strukturierten Arznei-
mitteltherapie geht es um eine sichere Pharmakotherapie auf Basis
einer speziellen Wirkstoffliste.
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Patientenpraferenzen bei alteren multimorbiden Perso-
nen ermdglicht. Es geht zum einen um die Verordnung
von Wirkstoffen, die in ihrer Art, Dosierung und Darrei-
chungsform fur alte und hochbetagte Menschen geeig-
net sind. Dies dient der Patientensicherheit. Zum anderen
geht es um die Frage, welche Medikamente im Interesse
des jeweiligen Patienten abgesetzt werden kénnen. Da-
bei geht es um eine Verbesserung der Therapietreue und
der Lebensqualitat.

Wer haufig zum (selben) Arzt geht, hat in der Regel
ein engeres Arzt-Patient-Verhaltnis. Dies driickt sich auch
in der Beratungsintensitat Gber magliche Nebenwirkungen
der verordneten Arzneimittel oder Unvertraglichkeiten und
Wechselwirkungen aus. Hier vertrauen die meisten Pati-
enten auf den behandelnden Arzt.

Dies betrifft auch die regelmé&Bige Uberprifung der
Notwendigkeit und Dosierung der Medikation. Gerade bei
chronisch kranken alteren Patienten wird somit die starke
Rolle des Hausarztes als Vertrauensperson deutlich. Ihn gilt
es in seiner Fachkompetenz zur optimalen Versorgung mul-
timorbider Patienten zu unterstitzen. Hierzu wurde unter
Beteiligung der BARMER GEK das Projekt Strukturierte Arz-
neimitteltherapie fir multimorbide Senioren (SAMS) ent-
wickelt. Ob Medikamente abgesetzt werden kénnen und
wenn ja welche, ist eine schwierige Entscheidung. Wichtig
ist die Akzeptanz durch den Patienten bei der Auswahl
der symptom- und prognoseverbessernden Medikamente.

Fazit: Eine Auswahl der fir den alteren Patienten ge-
eigneten Arzneimittel kann auf der Basis von Arzneimit-
tellisten erfolgen. Bei der PRISCUS-Liste handelt sich um
eine an die deutschen Verhaltnisse der Versorgungsrealitat
angepasste Negativliste von Arzneimitteln, die bei alteren
Menschen maglichst nicht zum Einsatz kommen sollten.
Das FORTA (Fit-for-the-aged)-Konzept kombiniert Elemente
einer Positivliste mit denen einer Negativliste. Die im Rah-
men von SAmS entwickelte Wirkstoffliste baut auf diesen
Erkenntnissen auf.

SmartSenior

SmartSenior ist ein Forschungsprojekt zu altersgerechten
Assistenzsystemen (2009-2012), das vom Bundesministe-
rium fur Bildung und Forschung (BMBF) und einer Vielzahl
namhafter Unternehmen vorangetrieben wird. Zu den 28
Projektpartnern gehoren unter anderem die Charité in
Berlin, die Deutsche Telekom AG, Siemens und das Fraun-
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hofer Institut. Im Kern geht es darum, dltere Menschen
so zu unterstitzen, dass sie so lange wie moglich im ge-
wohnten Lebensumfeld bleiben kénnen. Bedarfsgerechte
intelligente Infrastrukturldésungen wie auch die Nutzung
sozialer Netzwerke stehen im Fokus, um die Gesundheit,
Selbstandigkeit und Selbstbestimmtheit alterer Menschen
zu erhalten. Die BARMER GEK ist als assoziierter Partner
an dem Projekt beteiligt.

Ziel dieser Kooperation ist es, die Entwicklung von be-
darfsgerechten und versorgungsrealitdtsnahen Losungen
flr untersttzende Produkte und Dienste zu férdern. Die
Entwicklungen der Forscherteams werden gewissermal3en
durch das Fachwissen und den Erfahrungsschatz einer
groBen Versorgerkasse , geerdet”. Schwerpunktthemen
sind Telemedizin (insbesondere der Transfer neuer medi-
zinischer Methoden, Verfahren und Technologien in die
Regelversorgung) sowie die Verkntpfung von Ambient
Assisted Living (AAL) — Diensten mit medizinischen Leis-
tungen wie Notfallerkennung, Schmerzmonitoring oder
Hilfestellungen zur Schlaganfallrehabilitation. Damit be-
setzt die BARMER GEK ein wichtiges Innovationsthema
und kann auf die Entwicklung von zukunftsorientierten
Geschaftsmodellen Einfluss nehmen.

Was bleibt zu tun?

1. Wir brauchen neben Leuchtturmprojekten die Uber-
tragung geriatrischen Wissens in die tagliche (Haus-)
Arztpraxis.

2. Wir benétigen Leitlinien fur altere Patienten, die an
mehreren chronischen Erkrankungen gleichzeitig er-
krankt sind. Bislang sind medizinische Leitlinien streng
an einzelne Indikationen gebunden. Eine Leitlinie fir
den Umgang mit Multimorbiditat muss auf Behand-
lungsprioritaten ausgerichtet sein. Dabei sind der Ge-
samtzustand und die Lebensverhaltnisse des einzel-

nen Patienten maBgeblich. Ganzheitlichkeit bei der
Beurteilung der individuellen Situation und eine klare
Ausrichtung an den Winschen und Méglichkeiten des
Patienten sind der SchlUssel zu einem neuen Krankheits-
verstandnis.

3. SchlieBlich brauchen wir Arzneimittelstudien, die
entsprechend der jeweiligen Zielgruppe durchgefthrt
werden. Sollen vorwiegend Altere mit einem neuen Me-
dikament behandelt werden, so ist dieses auch an ihnen
zu erproben. Gleiches gilt fir den Geschlechtsbezug.

Dies umso mehr, als der Frauenanteil unter den Alteren
deutlich erhoht ist.

Da Krankenkassen die einzigen Akteure im Gesund-
heitswesen sind, die Uber alle Sektoren hinweg Kenntnis
Uber Versorgungsprozesse haben, sind sie der geeignete
Koordinator sektorenibergreifender Ansatze. Kein nie-
dergelassener Arzt kann ein Krankenhaus zu bestimmten
Verordnungen veranlassen, kein Krankenhaus kann nach
der Entlassung Heil- und Hilfsmittelverordnungen steuern.
Die Versorgungsrealitdt ambulant wie stationar wird aber
durch Arzte gesteuert — und das ist gut so, solange Arzte
bereit sind, Schnittstellen im Versorgungsprozess mit Hilfe
Dritter zu Nahtstellen werden zu lassen.

Literatur bei der Autorin.

E-Mail-Kontakt: claudia.korf@barmer-gek.de
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