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1. VORWORT: WAS UNS ANTREIBT

VORWORT:
WAS UNS ANTREIBT

Wolfgang Becker
Geschaftsleiter Deutschland,
Grinenthal GmbH

seit 1. 2. 2008
Geschaftsfuhrer

Global Marketing,
Grinenthal GmbH

Die Altersstruktur der Bevolkerung in Deutschland befindet sich

in einem dramatischen Umbau - eine Entwicklung, die wir uns viel zu
wenig bewusst machen. Nach den Vorausberechnungen des Statis-
tischen Bundesamtes wird die Altersstruktur der Bevolkerung bis zum
Jahr 2050 praktisch auf den Kopf gestellt. Dann wird der Anteil der
Jungeren mit 29,6 % fast nur noch so hoch sein wie der Anteil der
Alteren im Jahr 2000 mit 30,4 %. Diese Verdnderung ist nicht zuletzt
der Erfolg des medizinischen Fortschritts. Und deshalb sind die Exper-
ten aus den Bereichen Politik, Versorgung und Industrie
verpflichtet, Losungen fur die kommenden Versorgungsfragen zu
finden. Dabei sind Meinungsunterschiede nicht nur normal, sie sind
auch Uberaus wichtig. Wir brauchen eine konstruktive Streitkultur,

bei der alle Parteien nicht nur reden, sondern auch zuhoéren.

Ein spezielles Merkmal der Gesundheitsversorgung der alteren
Bevolkerungsgruppe ist nicht etwa — wie oft angenommen - ein
zwangslaufig hoherer Kostenfaktor. Sondern wir haben es bei
alteren Menschen mit einem grundsatzlich anderen Patientenprofil

und dementsprechend mit ganz anderen Beddirfnissen zu tun. Dabei



Wolfgang Becker

sind Multimorbiditat sowie ein zumeist chronischer Krankheitsver-
lauf und eine dauerhafte Schmerzbelastung haufig anzutreffende
Probleme. Der altere Patient hat andere Bedurfnisse und somit
andere Anforderungen an unser Versorgungssystem. Eine addquate
Behandlung sollte die Autonomie des Patienten sichern und zu einem
Leben beitragen, das er oder sie selbst bestimmen kann. Wir wissen
aber, dass ein erheblicher Teil der &lteren Patienten mit Schmerzen
heute nicht optimal behandelt wird. Und neben der Frage nach der
Wirksamkeit einer Therapie ist heute auch die Vertraglichkeit von
Arzneimitteln ein entscheidender Faktor. Diese beeinflusst gravierend
die Lebensqualitat des Patienten, seine Therapietreue und die Akzep-
tanz gegeniber der Behandlung und somit letztendlich auch die

Kosten dafur.

Eines ist klar: Der steigende Anteil der alteren Bevolkerung bedingt,
dass die Themen Schmerz und Schmerztherapie zwangslaufig in den
Fokus gesellschaftlicher Wahrnehmung riicken: sowohl aus medizi-
nischer als auch aus volkswirtschaftlicher Sicht. Dies ist eines der

dringendsten Probleme der gesundheitlichen Versorgung.
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WAS UNS ANTREIBT

Wolfgang Becker
Geschaftsleiter Deutschland,
Grinenthal GmbH

seit 1. 2. 2008
Geschaftsfuhrer

Global Marketing,
Grinenthal GmbH

Aufgrund der sinkenden Zahl potenzieller Erwerbstatiger ist die
Frage einer nachhaltigen Finanzierung des Gesundheitssystems nach
wie vor ungeldst. Die Sicherheit oder Unsicherheit des Rentensystems
ist seit langerer Zeit Gegenstand der politischen und wissenschaftli-
chen Diskussion. Demgegenuber scheinen die Konsequenzen fir
unser Gesundheitssystem noch eher geringe Beachtung zu finden.
Aber: Nachhaltigkeit ist auch hier geboten. Nachhaltigkeit bezieht
sich hierbei nicht allein auf die Finanzierung des Systems, sondern
eben auch auf die medizinische Versorgung und, in Bezug auf
Schmerz, auf das Thema Pravention und Vermeidung von Chronifi-

zierung.

In vielen anderen Landern wird man genau beobachten, wie wir
in Deutschland diese Herausforderungen angehen und ob wir diese
bestehen. Die Veranderungen, denen wir heute und morgen gegen-
Uberstehen, werden Ubermorgen auch anderen Landern —ich denke
hier nur an China oder Indien — ebenfalls bevorstehen. Konzepte,
wie mit den Herausforderungen einer reifen Industriegesellschaft
erfolgreich umzugehen ist, eignen sich durchaus als Exportschlager.
Dies gilt nicht zuletzt fur das Gesundheitssystem.

Eines ist dabei allerdings sicher: Die Rolle der Akteure in der Ver-
sorgung von dlteren Patienten wird sich andern. Wie aber lassen sich
diese Herausforderungen in unserem derzeitigen Versorgungssystem
umsetzen? Welche unterschiedlichen Aufgaben fallen hierbei den

einzelnen Gruppen zu?

Genau darlber haben wir — die Referenten, die Zuhorer, aber
auch die Mitarbeiter der Grunenthal GmbH - an den beiden
Tagen des Zukunftsworkshops 2007 engagiert diskutiert und — wo
erforderlich — auch gestritten: GUber mégliche Entwicklungen in der
Schmerztherapie und ihre Konsequenzen. Aus diesen Diskussionen
wollen wir schlieBlich Modelle fur die Zukunft entwickeln. Trag-
fahige Ansatze konnen aber zwangslaufig nicht von einer einzelnen
Gruppe, sondern nur interdisziplinr erarbeitet werden, in gemein-
samen Diskussionen zwischen Arzten, Vertretern der Krankenkassen,

Arztevereinigungen, der Pflegeberufe, der Politik und der Pharmain-
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dustrie. — Wir freuen uns, dass auch der Zukunftsworkshop 2007,
dessen Dokumentationsband wir Ihnen hiermit vorlegen, zu solchen

Diskussionen reiche Gelegenheit gegeben hat.

Eréffnung der Veranstaltung im Atrium des Bildungszentrums
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PATIENTENGERECHTE
ALTERSMEDIZIN -

WO LIEGEN DIE HERAUS-
FORDERUNGEN

DES DEMOGRAFISCHEN
WANDELS?

Prof. Eberhard Wille
Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwick-

lung im Gesundheitswesen

Der demografische Wandel als gesundheitsdkonomische Her-
ausforderung

Abstract

Die Reformen in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
werden nicht enden. Davon geht der Sachverstandige Eberhard Wille
aus. Er fordert, dass die Politik dabei die Einnahmeseite kiinftig starker
ins Blickfeld rticken muss. Denn das steigende Durchschnittsalter der
Bevédlkerung belastet den Berechnungen des Gesundheitsokonomen

zufolge nicht nur die Ausgabenseite.

Demografische Komponente als Determinante der Ausgaben-
entwicklung

Die Demografie ist nicht der einzige Faktor, der die Ausgaben der
GKV beeinflusst. Angebotsseitige Determinante der Ausgabenent-
wicklung im Gesundheitswesen ist dartber hinaus vor allem der tech-
nische Fortschritt, der im medizinischen Bereich zumeist ausgabenerho-
hend wirkt. Auch die Preissteigerungen, die im dienstleistungsintensiven
Gesundheitswesen durchschnittlich die allgemeine Inflationsrate Uber-
treffen, tragen zu Ausgabensteigerungen bei. Die angebotsinduzierte
Nachfrage und der zunehmende Hang zu einer so genannten Defen-
sivmedizin, um potenziellen Regressen vorzubeugen, wirken ebenfalls

ausgabensteigernd.

Auf der Nachfrageseite sind die maBgeblichen Determinanten die
Verschiebung der Bevolkerungsstruktur mit einer Zunahme von alteren
und multimorbiden Patienten und der Zunahme von Einzelhaushalten
oder -personen, die bereits bei relativ geringfligiger Morbiditat oder
Pflegebedurftigkeit einer externen Hilfe bedurfen. Zugleich verandert
sich das Krankheitsspektrum hin zu langwierigen, chronisch-degene-
rativen Krankheitszustanden, und die Anspruchshaltung gegentber
medizinischer Versorgung steigt. AuBerdem besteht ein Anreiz, Gesund-
heitsguter wegen des nahezu umfassenden Versicherungsschutzes
UbermaBig in Anspruch zu nehmen. Diese Determinanten wirken nicht

nur einzeln, sondern auch in Kombination. Ein Blick zurtick zeigt zudem:



Freitag, 23. November 07, 13.00 — 15.30 Uhr

P,

Prof. Eberhard Wille

Die GKV ist in der Zwickmuhle, weil die Ausgaben starker, die Einnah-
men aber schwacher als das Bruttoinlandsprodukt wachsen. Wir finden
also in der Vergangenheit zwar keine Ausgabenexplosion, aber eine
Einnahmenimplosion in der GKV vor, wobei der Gesetzgeber das Aus-
gabenwachstum begrenzt, die Einnahmeschwache der GKV aber durch

die bekannten Verschiebebahnhtfe sogar noch verstarkt hat.

Die Wachstumsschwache der Finanzierungsbasis in der Sozial-
versicherung

Es wird immer betont, dass die GKV solidarisch ist. Dennoch fin-
den sich dort auch erhebliche Verwerfungen, sodass es sich lohnen
wdrde, die Beitragsgestaltung zu reformieren. Zunachst ist die GKV
konjunkturanfallig. In jedem Abschwung werden Menschen arbeitslos,
und der Beitrag der Arbeitslosenversicherung zur GKV ist niedriger als
der eines Lohnempfangers. Die GKV ist wachstumsschwach, denn die
Lohne sind in den letzten Jahren wesentlich weniger stark gewachsen
als das Bruttoinlandsprodukt (BIP). Selbst wenn die Lohne so stark wach-
sen wie das BIP, werden die Beitragseinnahmen der GKV schwacher
wachsen, weil die Renten nicht auf BIP-Niveau wachsen.

Zudem ist die Umverteilung intransparent: Wir verteilen um im Steu-
ersystem, im Transfersystem, in der Renten-, Kranken- und jetzt noch

in der Pflegeversicherung. Es ware ein Wunder, wenn diese Umvertei-
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Prof. Eberhard Wille,
Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwick-

lung im Gesundheitswesen

lungen in summa konsistent wirken wirden. Zum vierten ist das GKV-
System verteilungsungerecht. Das zeigen zwei Beispiele: Jemand ver-
dient 3500 Euro. Er zahlt fast den Hochstbeitrag in der GKV. Sein Freund
verdient die Halfte, 1700 Euro, hat aber noch 2000 Euro Zinseinnahmen
aus einer Erbschaft. Dieser Freund, der finanziell genauso leistungsfahig
ist, zahlt die Halfte der Beitrage, weil Zinsen, Mieten und Pachten nicht
in die Beitragserhebung eingehen. Zweites Beispiel: Ein Ehepaar, beide
verdienen 3350 Euro, beide zahlen den Hochstbeitrag. Bei einem ande-
ren Ehepaar verdient er 20.000 Euro, sie arbeitet nicht. Das zweite Ehe-
paar, das doppelt so viel Geld hat wie das erste, zahlt die Halfte der Bei-
trage. Es gibt also durchaus auch Aspekte der Verteilungsgerechtigkeit,
die Anlass geben, Uber die Beitragsgestaltung nachzudenken.

Konsequenzen fiir die Beitragssatzentwicklung und fallige
Reformschritte

In einem sehr aufwandigen Verfahren lésst sich die Beitragssatzent-
wicklung in der GKV bis zum Jahr 2050 prognostizieren. Der Anteil der
Demografie an der Beitragsentwicklung ist umstritten. Bei der sogenannten
rein demografischen Prognose wird die Altersentwicklung isoliert von allen
anderen Faktoren betrachtet. Dabei legt man zugrunde, dass alle anderen
Ausgabenfaktoren gleich bleiben. Mehrausgaben ergeben sich nur dadurch,
dass es dann mehr Altere gibt. Bei dieser Variante lage der Beitragssatz 2050
bei relativ harmlosen 18,68 %, die Steigerung wirde 4,5 % betragen.
Eine zweite Variante geht davon aus, dass eine 85-Jdhrige 2050 das

Prognose des Beitragssatzes in der gesetzlichen
Krankenversicherung bis 2050

verbraucht was heute eine
80-Jahrige verbraucht, weil
ihr Gesundheitszustand dann
besser ist. Dieser Effekt nennt

Jahr 2002 2010 2020 2030 2040 2050 ) o )
Prognosemethode’ sich Morbiditatskompression.
reine demographische 1423 | 146 | 1561 | 1673 | 1746 | 18,68 Diese Berechnung ergibt eine
Statuts quo-Prognose? . .
Beltragssatzstelgerung von
demographische .
Status quo-Prognose mit 14,23 14,49 15,24 16,03 16,43 17,38 drei Prozent. Aber wenn der
reduzierter Morbiditat3 L .
- medizinische Fortschritt be-
demographische Prognose
mit Bertcksichtigung des 14,23 15,83 18,61 21,99 25,29 29,83 - B : : : :
medizinischen Fortschritts? rlcksichtigt wird, ergibt sich

1 Grundlage der Schatzungen bilden jewels die Variante 5 der 10. Sevlkerungsvorausberechnung des Statistischen

ein Beitragssatz von fast

es Risikostr

durch

2) Bei kturen und j
3) Bei gegebenen Einnahmenstrukturen und einer Absenkung des Morbiditatsniveaus um 5 Jahre bis 2050,

) Bruttoinlandsproduktes von 2 %.

isch-technischen Fortschritt liegt um einen Prozentpunkt p. a. tber dem Wachstum

30 % bei einem Zuwachs

10

von 15,6 %.
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In jedem Fall hat die Alterung der Bevolkerung zweierlei Effekte auf
die GKV: Die Ausgaben steigen, weil Altere mehr verbrauchen, und die
Einnahmen sinken, weil sie weniger Beitrdge zahlen. Die Einnahmeseite
macht immerhin 25 % aus. Mit einer Gesundheitspauschale wiirden die
Beitragseinnahmen beim Renteneintritt nicht zurlickgehen. Sie gehen
nur zurick, weil wir ein lohn- und rentengebundenes Finanzierungs-

system haben.

Die GKV wird in Zukunft vermutlich alle zwei bis drei Jahre einer
Reform bedurfen. Diese Reformen mussen aber auf beiden Seiten anset-
zen: Einnahmen und Ausgaben. Wir brauchen auf jeden Fall Reformen
auf der Einnahmenseite, denn die letzte Reform hat auf dieser Seite
nichts gelost. Im Gegenteil: Die GKV wird nach der letzten Reform mit
weniger Steuern finanziert als vorher. Wenn man nicht zu einer Gesund- PATIENTENGERECHTE
heitspauschale Gbergeht, muss man die Bemessungsgrundlage anders ALTERSMEDIZIN -
erweitern, etwa um Zinsen, Mieten und Pachten. Das wrde den Bei- WO LIEGEN DIE HERAUS-
tragssatz um 0,5 Prozentpunkte entlasten. Die Finanzierung der bei- FORDERUNGEN
tragsfreien Mitversicherung der Kinder aus Steuermitteln brachte eine DES DEMOGRAFISCHEN
weitere Entlastung um 1,5 Prozentpunkte. Wenn die beitragsfreie Mit- WANDELS?
versicherung von Gatten in gutverdienenden Ehen auch noch abge-

schafft wirde, konnte der Beitragssatz um 2,5 % sinken.

Wir werden natdrlich auch auf der Ausgabenseite Rationalisie-
rungspotenziale nutzen mussen, obwohl wir nicht, wie gern behaup-
tet wird, das teuerste Gesundheitssystem der Welt haben. Rationali-
sierungsreserven bestehen zum Beispiel darin, dass wir bislang noch zu
wenig Prévention machen. Wir haben zudem noch Probleme an den
Schnittstellen zwischen ambulant, stationar, Reha und Pflege. Der Sach-
verstandigenrat kann sich vorstellen, dass die Kooperation zwischen
Arzten und nichtarztlichen Berufen neu gestaltet wird, indem Arzte
entlastet werden, die heute vielfach dartber klagen, dass sie arztfrem-
de Tatigkeiten machen mussen. Denkbar sind auch neue Berufsbilder

zwischen Arzt und Pflege.
Insgesamt werden wir kinftig mit Sicherheit mehr fur das Gesund-

heitswesen ausgeben missen. In jedem Fall steht die nachste Gesund-

heitsreform stets ante portas.
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WANDELS?

Prof. Frank
Schulz-Nieswandt
Seminar fur Sozialpolitik

Universitat zu Koln

Konsequenzen einer alternden Gesellschaft am Beispiel der
Gesundheitsversorgung - eine Ist-Aufnahme

Abstract

Die Gesundheitsversorgung muss sich den Bedurfnissen einer alter
werdenden Gesellschaft anpassen. Dieser Anpassungsprozess erfordert
eine enge Vernetzung der Akteure, Institutionen und Sektoren. Dazu
sind nicht nur entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen und
Okonomische Anreize nétig, sondern auch ein neues Selbstverstandnis
der Professionen, meint der Medizinsoziologe Frank Schulz-Nieswandt.

Pramissen

Der demografische Wandel hdngt eng mit einer Veranderung in der
Epidemiologie zusammen. Deshalb mussen wir die Versorgungsland-
schaften deutlich umbauen. Unter einer Versorgungslandschaft verste-
he ich eine Konfiguration von Betriebsformen, wie zum Beispiel die Arzt-
praxis und das Krankenhaus. Diese Betriebsformen mussen weiter aus-
differenziert werden, weil das den differenzierten Bedarfslagen der
Bevolkerung entspricht. Zudem mussen sich diese Betriebsformen hoch-
gradig vernetzen, und zwar innerhalb der Sektoren und Uber die Sek-
toren hinweg. Das bedeutet, dass sich die Systeme in der Organisati-
onsentwicklung rapide neu aufstellen missen und dass die Professionen
sich in ihrem professionellen Selbstverstandnis neu definieren missen.
Wir brauchen fir eine alternde Bevolkerung eine andere Anthropologie
des alter werdenden Kranken in den Versorgungslandschaften. Das ist
letztlich auch eine Frage der Organisationskompetenz und der strate-
gischen Entwicklung der Einrichtungen in einem kompetitiven Umfeld.
Unter einer altersgerechten Versorgungslandschaft verstehe ich deshalb
eine grundsatzlich auf das Bild des alternden Menschen abgestellte neue
Form von Caring und Curing, von Pflege und Medizin.

Das Grundproblem: Zielkonflikte leben
Menschliche Gesellschaften und somit auch das Gesundheitswesen
sind nicht harmonisch, sondern von Zielkonflikten gepragt. Diese mUs-

sen politisch gelebt werden. Folgende Zielkonflikte stellen sich:
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Prof. Frank Schulz-Nieswandt

Seminar fir Sozialpolitik - Universitdt zu KéIn

Die entscheidende Frage der Gesundheitspolitik ist Sorgearbeit: PATIENTENGERECHTE
Wie bewaltigt man Krankheit? Wie geht man mit bleibenden Formen ALTERSMEDIZIN -
von Leiden um und erreicht damit eine relativ hohe Lebensqualitat? WO LIEGEN DIE HERAUS-
Aber auch die Ressourcen sind entscheidend, und sie sind immer knapp. FORDERUNGEN
Daher stellt sich die Frage, wie sich der Zielkonflikt zwischen dem DES DEMOGRAFISCHEN
Umgang mit knappen Ressourcen und Sorgearbeit managen lasst. WANDELS?
Wenn wir diese Steuerung nicht regeln, wird es verstarkt Rationie-
rungsdebatten geben. Ansdtze von Rationierung zeigen sich in War-
tezeiten. Aber solange diese Wartezeiten nicht essenziell sind, kénnen
wir von einem freien Zugang zu Versorgungsleistungen auf hohem

Versorgungsniveau ausgehen.

Der Rationierungsdruck hat drei Bedingungen: Nachhaltigkeitsbe-
dingt ist die Frage, wie wir die Systemfinanzierung sichern. Steue-
rungsbedingt ist die Frage, ob wir Systeme so klug steuern, dass wir
Wirtschaftlichkeitsreserven mobilisieren, denn Unwirtschaftlichkeiten
kdnnen wir uns auch ethisch nicht leisten. Medizinendogen bedingt stel-
len sich die Fragen, ob alles gemacht werden soll, was méglich ist, und
was in die solidarische Krankenversicherung gehort. Diese drei Bedin-
gungen kénnen auch zu einer Interaktion fihren.

13
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WANDELS?

Prof. Frank
Schulz-Nieswandt
Seminar fur Sozialpolitik

Universitat zu Koln

Das Grundproblem: ,Zielkonflikte leben”
Grundrechte Nachhaltigkeit

Sorgearbeit Ressourcen

wie
steuern?

Dynamik von Bedarf

und Nachfrage

Technischer Fortschritt Demographie

Problemfelder

Die Problemfelder sind mithin reichhaltig. Problemfeld 1: Wie finan-
zieren wir das System? Dazu hat Professor Wille einiges angespro-
chen. Problemfeld 2: Wir mussen Rationalisierungspotenziale durch
Betriebsformenpolitik heben, also durch hochgradig vernetzte Ver-
sorgung, die sogar die Sozialgesetzbtcher Ubergreift. Problemfeld 3
ist die Frage nach effizienten Vergttungen. Ich bin zwar Anhanger
der Pauschalen, aber man muss auch sehen, dass die Verweildauer
sehr kurz wird. Wenn dann Menschen frihzeitig entlassen werden,
mussen sie vernetzt aufgefangen werden. Wir mussen also mit Risi-
koselektion und Qualitatsdumping als rationalen Gefahren umgehen
lernen. Problemfeld 4: Wir brauchen effektive Leistungskataloge. Dabei
kann man sich nicht gegen Evidenz versperren. Problemfeld 5: Wir
brauchen ethische Regelsysteme. Grenzleid und Grenznutzen einer
Therapie ab 85 Jahren kénnten dazu fiihren, dass im stationdren Sek-
tor bei Hochaltrigen regelhaft Fallkonferenzen, unter Umstéanden sogar
mit Angehorigen, durchgefihrt werden. Dabei kann ein Ethikkodex zu
einer Standardisierung von Entscheidungen fhren. Last but not least
besteht das Problemfeld der orientierenden Medizinanthropologie.
Denn die Versorgungslandschaft fur eine altere Bevolkerung muss

anders gestrickt werden.
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Die Ordnung des solidarischen Wettbewerbs

Ein GroBteil der deutschen Gesundheitsékonomen will den fol-
genden Weg im Umbau der Versorgungslandschaften gehen: Alle
Macht den Kassen. Der Sicherstellungsauftrag liegt bei den Einzelkas-
sen im Wettbewerb. Die KVen schafft man ab, die KBV kdnnte bei der
Setzung von Normwerten noch etwas helfen. Aber im Einzelwettbewerb
kontrahieren selektiv die Kassen und zwar mit vernetzten Strukturen.
Dabei gibt es sehr viele komplexe Mdéglichkeiten. Auch die Anbieter-
seite organisiert sich neu. Sie schafft neue Betriebsformen, denn auf Aus-
schreibungen muss man sich bewerben. Dabei ist Vernetzung ober-
stes Gebot. Der Patient schlieBlich hat neue Wahlfreiheiten, aber auch
Wahlzwange zwischen verschiedenen integrativen Versorgungsmo-
dellen. Hier gilt: Je mehr Versorgung integrativ betrieben wird, desto
kleiner wird die Regelversorgung. Das ist das Modell.

Dabei gibt es natirlich Probleme. Wir kdnnen nicht so tun, als ob PATIENTENGERECHTE
dieser Wandel nicht mit Transaktionskosten zu tun hatte. Vertrage miis- ALTERSMEDIZIN -
sen gemanagt werden. Neue Organisationsformen mussen sich bilden. WO LIEGEN DIE HERAUS-
Eine Herausforderung stellt das Grindungsmanagement dar. Zudem FORDERUNGEN
muss der Birger informiert sein, um sich zu entscheiden, ob er in ein DES DEMOGRAFISCHEN
Netz von Fachérzten, in einen Hausarztvertrag, in ein MVZ will. Auch WANDELS?
die Regulierung stellt ein Problem dar. Ganz ohne Regulierung wird
dieser Quasi-Wettbewerb nicht gehen. Ich persénlich bin skeptisch,
wie der Wettbewerb aussieht, wenn statt der KVen die Landesbehor-
den die Regulierung Gbernehmen. Eine ganze Fille von Dingen, die
als Marktrevolution bezeichnet werden, missen geregelt werden. Dabei
mussen durchdachte Formen solidarischer Finanzierung die Basis bilden.
SchlieBlich muss das Ganze europarechtskompatibel gestaltet werden,

denn Sozialpolitik ist Idngst eine geteilte Kompetenz geworden.

Derzeitige Herausforderungen fiir ein zukunftsfahiges Gesund-
heitswesen

Fest steht: Die Angebotsstruktur muss sich andern. Sie muss zur
Nachfrage passen. Das Gesundheitswesen muss eine hohe Qualitat
haben, aber auch betrieblich wirtschaftlich und fiskalisch nachhaltig
sein. Vor allem aber soll es zuganglich sein, und es soll ein Ort techni-

schen Fortschritts sein.
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Seminar fur Sozialpolitik

Universitat zu Koln

Die Nachfrage andert sich rapide durch die Epidemiologie. Wir
haben eine altersabhangige Veranderung des Krankheitsspektrums.
Wir haben einen soziodemografischen Wandel. Das Netzwerkpoten-
zial der Haushalte ist rticklaufig. Wir haben eine Ausdifferenzierung von
Haushaltsformen. Das erklart sich unter anderem durch die héhere
Uberlebenswahrscheinlichkeit von Frauen. Der Mehrgenerationen-
haushalt erhdht das Scheidungsrisiko junger Ehen. Das zeigen alle
Datensatze. Sie zeigen aber auch: Die haushaltstibergreifenden Netz-
werke sind lebendig. 80 % der Kinder in Europa leben nur maximal
20 Kilometer von ihren Eltern entfernt.

Die Frage ist also, wie die Angebotsstruktur der Alterung der Bevol-
kerung angepasst werden kann. Die Steuerungsdebatte zeigt nur die
okonomische Seite. Doch wenn wir vernetzte Betriebsformen haben
wollen, die transsektoral Akutmedizin, Rehabilitation, Pflege und kom-
plementdre soziale Dienste und Beratungsdienste integrieren, missen
die Organisationen auch in der Lage sein, sich zu verandern. Tatsache
ist, dass die Kommunikationsprozesse in den Betrieben nicht sehr gut

laufen.

Das Hauptproblem ist dabei meines Erachtens die Fragmentierung
unseres Systems. Die Fragmentierungslinien verlaufen bereits intrain-
stitutionell, also innerhalb der Institutionen. Schon innerhalb eines
Krankenhauses sind Prozesse nicht abgestimmt. Zwischen Pflege und
Medizin gibt es unter anderem Gender-bedingte Fragmentierung. Die
Pflege erscheint als verlangerte Mutterlichkeit, die Medizin als mas-
kuline Technikbegeisterung. Hinzu kommen intrasektorale Fragmen-
tierungen. Es gibt enorme Schnittstellen innerhalb der ambulanten
Medizin zwischen Haus- und Facharzten. Es gibt auch Weiter-
leitungsketten zwischen Krankenhdusern verschiedener Versor-
gungsstufen, die oft nur unzureichend funktionieren. Durch die Aus-
differenzierung der Handlungslogik haben wir ein Problem der pro-
fessionellen Reintegration. Die Probleme sind in der Industrie dhnlich:
Marketing, Vertrieb und Forschungsabteilung eines Betriebs sind oft
ebenso wenig kompatibel wie Facharzte verschiedener Disziplinen.
Die intersektoralen Fragmentierungen schlieBlich sind hinlanglich
bekannt.
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Fazit

Integrationsversorgung mit Blick auf die Vulnerabilitaten des hohen
Alters erfordert entsprechende gesetzliche Rahmenbedingungen — also
eine Defragmentierung der SozialgesetzbUcher — und 6konomische
Anreize. Sie erfordert aber auch die Bereitschaft der Akteure zu Struk-
turreformen, die Bereitschaft zu einer anderen multiprofessionellen
Aufstellung. Geklart werden muss, wie sich kulturelle Kompetenzen
der Professionen neu definieren lassen. Ohne Arbeit am eigenen pro-

fessionellen Selbstverstandnis wird das nicht gehen.

GRUNENTHAL
p—

PATIENTENGERECHTE
ALTERSMEDIZIN -

WO LIEGEN DIE HERAUS-
FORDERUNGEN

DES DEMOGRAFISCHEN
WANDELS?

17



2.SESSION

PATIENTENGERECHTE
ALTERSMEDIZIN -

WO LIEGEN DIE HERAUS-

FORDERUNGEN

DES DEMOGRAFISCHEN

18

WANDELS?

Marie-Luise Miiller

Deutscher Pflegerat

Der éaltere Patient — neue Herausforderungen an Qualifikation
und Qualitat der Pflege

Abstract

Die Pflege professionalisiert sich zusehends. Sie steht langst nicht
mehr nur am Ende der Versorgungskette, sondern ist eine Quer-
schnittsaufgabe. Auch in der Versorgung muss die Pflege eine starke-
re Rolle spielen, damit das Gesundheitssystem den Anforderungen an
Effizienz, Effektivitat und Nachhaltigkeit gerecht wird. Das sind die The-
sen von Marie-Luise Muller. Die Prasidentin des Deutschen Pflegerates
halt daher eine Diskussion (iber eine neue Arbeitsteilung zwischen Arz-
ten und Pflegenden fur dringend erforderlich.

Neue Versorgungsanforderungen

Wer Versorgungsdefizite in einer alter werdenden Gesellschaft
vermeiden will, muss einen Wandel in den Versorgungssystemen her-
beifthren. Erfahrungen, wie mit dem demografischen Wandel in ande-
ren Gesellschaften umgegangen wird, gibt es kaum. Wir mUssen also
einen eigenen Weg finden. Menschenwirdige Pflege wird dabei zu
einem zentralen Thema. Deshalb tritt Pflege aus dem Hintergrund her-
aus und nimmt eine wachsende Bedeutung ein. Denkbar ist allerdings
auch, dass durch geeignete MaBnahmen der Eintritt der Pflegebe-
durftigkeit deutlich nach hinten verschoben werden kénnte. Dabei soll-
te man Pflege nicht am Ende der Kette, sondern als Querschnittsdiszi-
plin betrachten. Sie beginnt bereits in der Pravention und endet in der
Sterbebegleitung.

Dieses Grundverstandnis sozialversicherungsrechtlich zu akzeptie-
ren bedeutet auch, dass man mit Pflege anders umzugehen hat. Kon-
kret heiBt das, dass Pflege nicht erst nach der Rehabilitation der geeig-
nete Ansatz ist, sondern dass in unterschiedlichen Lebensphasen
geschaut werden muss, was man dem Menschen aus der Pflege jeweils
anzubieten hat. In der Bundesrepublik Deutschland leben ungefahr
funf Millionen hilfs- und pflegebedirftige Menschen. Von diesen erhal-

ten nur zwei Millionen die ihnen gebihrende Aufmerksamkeit, weil
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Marie-Luise Mdller

sie in der Pflegeversicherung als pflegebedurftig eingestuft sind. Bei
den meisten Menschen ist Pflegebedurftigkeit altersbedingt. Das heift,
dass das Alter fur die Pflege kunftig im Mittelpunkt steht. 1,4 Millio-
nen werden heute durch Angehérige gepflegt, davon 440.000 zusatz-
lich durch ambulante Pflegedienste. So verbleiben letztlich gut 600.000
Menschen, die zunehmend in Heimen versorgt werden.

Gesundheits-Versorgungsnetzwerk
Individuum  Hausarzt Facharzt Krankenhaus Reha Palliativ-
Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege Pflege
Stationare
Patient und
Klient Kranken- ambulante q
Rl Hausarzt Facharzt (s Reha Pflege Patient
Gast einricht-
ungen
Préavention . KH-Vermeidung J % J
s
Wellness Entlassungsmanagement
: L J
Industrie Y
Dienstleister
SGB V
SGB IX
SGB XI
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Deutscher Pflegerat

Die Lebenslage der Pflegebedurftigen muss immer als verletzlich
angesehen werden. Diese Verletzlichkeit ist eine stete Herausforde-
rung fur die Pflegenden. Deshalb ist ein breites fachliches Wissen
Uber unterschiedliche Auspragungen dieser Verletzlichkeit fur die pro-
fessionelle Pflege von entscheidender Bedeutung. Wir haben beson-
dere Schwierigkeiten bei Demenzkranken und bei sehr armen Men-
schen, die von der Sozialhilfe als Pflegehilfe abh&ngig sind. Die Ten-
denz steigt. Besondere Aufmerksamkeit brauchen auch Menschen
mit gleichgeschlechtlicher Orientierung und Menschen mit Migrati-
onshintergrund. Der steigende Anteil Hochaltriger hat etwas mit dem

medizinisch-technischen Fortschritt zu tun.

Die Zunahme alterer Patienten und die damit verbundene Zunah-
me von chronischen Leiden und Multimorbiditat fihrt zu komplexen
Versorgungsanforderungen. Sie erfordert gewandelte Patientenrol-
len, neue Versorgungsstrukturen und eine neue Organisation. Die
groBe Herausforderung fir die einzelnen Akteure in den Sektoren ist
es nun, sich auf den Weg zu machen in eine Struktur, in der gemein-
sames Handeln in den Vordergrund gestellt wird. Meines Erachtens
mussen Kommunikation, Information und Transparenz zwischen den
Akteuren verbessert werden. Nur so lassen sich sektorentbergrei-
fende Grenzen abbauen.

Ein besonderes Problem der Versorgung ist die sozialrechtliche
Trennung zwischen SGB V und SGB XI. Ein Beispiel ist die Wundver-
sorgung. Ein gut standardisiertes Versorgungsnetzwerk ohne Ver-
sorgungsbriche lasst sich hier nicht aufbauen. Die Effektivitat kosten-
intensiver MaBnahmen im Krankenhaus ist jedoch fraglich, wenn
Patienten nach der Entlassung 48 Stunden lang nicht versorgt wer-
den, wobei bekannt ist, dass das Wundliegen nach spatestens 24
Stunden erneut einsetzt. Deshalb glauben wir, dass an bestimmten
Stellen dringend beide Systeme zusammengefiuhrt werden mussen.
Ein weiteres Beispiel: Wenn Prophylaxen keine Versicherungslei-
stungen werden, kann ich keine Prophylaxen vornehmen. Folglich
kann Pflegebedurftigkeit nicht effektiv vermieden werden, weil eine
Finanzierung fehlt. Das gilt unter anderem fur den Bereich der Sturz-
prophylaxe.
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Heilberuf Pflege — Merkmale einer Profession

Pflege als Gesundheitsberuf zielt innerhalb des Versorgungssy-
stems unmittelbar darauf ab, professionelle Hilfe bei Alltagsein-
schrankungen, gesundheitlichen Beeintrachtigungen, vorbeugenden
MaBnahmen und Begleitung in der letzten Lebensphase anzubieten,
gleichzeitig aber auch krankheitsbedingte medizinisch-pflegerische
Unterstitzung zu leisten. Von entscheidender Bedeutung fur die
Zukunft der Pflege ist allerdings die allmahliche politische Erkenntnis,
dass sich die herausgebildete Fachlichkeit der Pflege nun entwickelt
hat, und dass es in der Pflege und im System Potenziale gibt, die noch
nicht in ausreichendem MaBe genutzt werden. Klar geworden ist auch,
dass die Versorgungsknappheit zunimmt und der Bedarf an gesund-
heitlichen Leistungen bei chronisch kranken und multimorbiden
Menschen andere Fahigkeiten und Fertigkeiten verlangt, als sie in
einem medizinorientierten System bislang angeboten werden. Der
Pflegewissenschaft wird dabei zugetraut, eine wichtige Rolle zu Gber-
nehmen. Hilfreich ist, dass das Gutachten des Sachverstandigenrates
aus 2007 sehr deutlich zum Ausdruck bringt, dass eine kontroverse und
sachliche Debatte Uber die Neustrukturierung des Gesundheitswesens
notwendig ist.

Anforderungen zur Weiterentwicklung der Professionen PATIENTENGERECHTE
Um den europdischen Standard herzustellen, muss eine generali- ALTERSMEDIZIN -

stische Erstausbildung fur Pflege an Hochschulen in Deutschland zur WO LIEGEN DIE HERAUS-

Regel werden. Wichtig sind zudem die Einfihrung eines Fachlich- FORDERUNGEN

keitsmix im Gesundheitswesen und der Neuzuschnitt der Aufgaben DES DEMOGRAFISCHEN

zwischen den Gesundheitsberufen. Dabei spreche ich insbesondere WANDELS?

vom Verhltnis zwischen Arzten, Pflege und Therapeuten. Aber es gibt

insgesamt 40 nicht verkammerte Gesundheitsberufe in Deutschland, die

zusatzlich zu Arzten, Zahnarzten und den 1,2 Millionen Pflegenden

1,2 Millionen Beschaftigte stellen. Letztlich wird das System von allen

gemeinsam getragen.

Die Pflege professionalisiert sich durch laufende Bildungsinnova-
tionen — von anfanglich politisch initilerten Modellversuchen bis zum
Bildungsratkonzept vom Oktober 2006. Innovationen gibt es jedoch

auch auBerhalb der bundes- und landesrechtlichen Vorgaben bei-
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spielsweise bei IHKs, tragerspezifischen Initiativen und diversen Bil-
dungsanbietern. An den Hochschulen werden Bachelor- und Master-
abschlUsse entwickelt. Dabei kommt es zu einer Ausdifferenzierung
und fortgeschrittener Pflegefachlichkeit (Advanced Nursing Practice).
Nurse Practitioners nach amerikanischem Vorbild sollen unter anderem
professionelle Hausbesuche im Pflegevorfeld gestalten. Zudem sieht
das Berufsbild des Nurse Practitioners die professionelle Information
Uber Pflegeangebote vor — eine Aufgabe die nun den Pflegestutz-

punkten im Rahmen der Pflegereform zugedacht ist.

Bei der Kooperation zwischen den Gesundheitsberufen legt die
Pflege Wert darauf, gegenseitige Professionsanerkennungen mit der
Medizin auszuhandeln. Wir glauben, dass die Zusammenarbeit nach den
Kriterien der Effektivitat, Effizienz und Nachhaltigkeit gestaltet werden
muss. Deshalb halten wir das Modell der Pool- und Kernkompetenzen
des Sachverstandigenrates fir gut geeignet, um tber Aufgaben ein-
zelner Professionen zu diskutieren. Unter diesem Blickwinkel halte ich
einen eigenstandigen Zugang fir die Pflege in bestimmten Bereichen
fur sinnvoll, zum Beispiel bei der Heil- und Hilfsmittelverordnung. Ich
hoffe, dass sich tGiber Modellversuche zeigen lasst, wie Teams aus unter-
schiedlichen Professionen zusammenarbeiten. Ich glaube, dass diese
Form der Zusammenarbeit auch fur das Jahr 2030 besser geeignet ist
als die jetzige. Zudem bin ich Uberzeugt, dass der Anstieg der Qualifi-
kation in der Pflege einen Anstieg der Qualitat bringt. Allerdings ist
eine Registrierung der Qualifikationen, beispielsweise auf Heilberufs-
ausweisen, dringend notig.

Forderungen an die Politik

Die Pflegenden verlassen sich auf die Zusage der Koalitionsverein-
barung, dass die Ministerien ihren Beitrag leisten, um Pflege verstarkt
in der Versorgung zu verankern. Der Sachverstandigenrat hat seinen Bei-
trag im letzten Gutachten geleistet. Jetzt sind die Pflegenden selbst
gefordert, den Prozess der Umstrukturierung gemeinsam mit der Arz-
teschaft in Gang zu setzen. Das Pflegeweiterentwicklungsgesetz soll-
te der Pflege bestimmte heilkundliche Tatigkeiten im Bereich der hdus-
lichen Krankenpflege Ubertragen, zum Beispiel die Verordnung von
Windeln. Langfristig strebt die Pflege auch den Zugang zu Freiberuf-
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lichkeit, Verordnungszulassung, Expertenstatus, Fachkraftestatus und
Assistenzauspragung in vielfaltiger Form an, um in den verschiedenen
Handlungsfeldern klinischer, ambulanter und stationarer sowie alter-
nativer Wohnformen und Hospizeinrichtungen qualifiziert tatig wer-
den zu kénnen. Mein Fazit: Pflegen kann nicht jeder. Professionelle
Pflege ist deshalb als zentrales gesellschaftliches Handlungsfeld anzu-

erkennen. Daraus muss sich politisches Handeln ableiten.
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Die demografischen Herausforderungen fiir eine im Wettbewerb
stehende Krankenkasse

Abstract

Das deutsche Gesundheitswesen ist nicht mehr am Patienten ori-
entiert. Darunter leiden gerade éaltere Patienten, die ihre Versorgung
nicht selbst organisieren konnen. Deshalb ist es wichtig, die Versor-
gung wieder so zu gestalten, dass die vorhandenen Mittel moglichst
ohne Umwege bei den Patienten ankommen, meint der Vorstands-
vorsitzende der AOK Rheinland/Hamburg. Er appelliert an Kassen und
Leistungserbringer, sich als Partner im Sinne des Gesamtnutzens fur
das selbstverwaltete Gesundheitssystem zu begreifen.

Pramissen

Die Medizin kann mehr leisten als die Krankenversicherung zahlen
kann. Dieses Problem muss dauerhaft gelést werden. Mit Budgets gelingt
das nicht. Im Jahre 2040 wird jeder zweite Deutsche Uber 65 Jahre alt
sein. Die Lebenserwartung nimmt jedes Jahr um drei Monate zu. Wer
heute geboren wird, hat als Junge eine Lebenserwartung von 98 und
als Madchen von 102 Jahren. Das zeigt die aktuelle Sterbetafel der Ver-
sicherungswirtschaft. 1970 entfielen auf einen Rentner sechs junge Bei-
tragszahler, 2004 waren es drei, 2015 werden es 1,6 junge Beitrags-
zahler pro Rentner sein. Dieser Entwicklung muss das System Rechnung
tragen. In der Pflegeversicherung tickt eine Zeitbombe. Von den Hoch-
altrigen Uber 80 Jahre werden perspektivisch 75 % Frauen sein, 50 %
pflegebedurftig sein und 30 % an Demenz erkranken. Die Pflegeversi-
cherung ist bereits jetzt in Finanznéten. Im Jahre 2040 werden wir fur
Alterskrankheiten so viel Geld ausgeben wie flr das gesamte Gesund-
heitswesen der Bundesrepublik im Jahre 2000. Das ist eine gute Ent-
wicklung fur die Menschen, aber eine Herausforderung fur die Politik.

Drei Blickwinkel auf das Gesundheitswesen
Diese Entwicklung gibt Anlass dazu, den Medizinbetrieb aus drei
Perspektiven zu betrachten: Patient, Leistungserbringer und Kostentra-

ger. Meist schiebt einer dem anderen die Schuld zu. Wer nur Ausein-
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andersetzungen fuhrt, ohne seine Handlungsmoglichkeiten zu nutzen,
darf sich nicht beschweren. Zugespitzt formuliert sind wir in Deutsch-
land auf dem besten Weg, das Gesundheitswesen so zu organisieren,
dass alle Beteiligten auch ohne Patienten beschaftigt sind. Es ist also
notig, einige Schritte zurlickzugehen und den Betrieb aus Sicht des

Patienten zu betrachten.

Der Patient bewegt sich angstlich und verunsichert durch den kom-
plizierten Medizinbetrieb. Untersuchungen zeigen, dass Schwerstkranke
genauso sehr unter der Organisation des Medizinbetriebs leiden wie
unter ihrer Diagnose. Ein Beispiel: Ein Krebspatient hat Schwierigkeiten,
eine ambulante Chemotherapie zu bekommen, weil der Arzt am Kran-
kenhaus keine Ermachtigung hat und der niedergelassene Arzt keine
freien Termine. Zweites Beispiel: Patienten finden Gberall in den Medien
Informationen Uber ihre Erkrankung und die Behandlungsmoglich-
keiten. Dann suchen sie eine gute Behandlung, also Qualitat. Rechts-
vorschriften verbieten Arzten und Krankenhédusern jedoch die Wer-
bung. Indirekt wird trotzdem geworben. Deshalb ware es besser, offen
Uber Qualitat zu reden. Die Beispiele zeigen: Was dem Patienten fehlt,

sind Zuhorer, Erklarer, Begleiter, Lotsen.
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Der zweite Blickwinkel: Leistungserbringer, sowohl Krankenhauser
als auch Arzte, stehen im Dauerkonflikt zwischen medizinisch Sinn-
vollem, 6konomischer Herausforderung und finanziellem Eigeninter-
esse. Dieser Konflikt wird immer bestehen bleiben, aber er wird ver-
scharft durch eine budgetorientierte Haltung. Budgets 16sen die Pro-
bleme der Zukunft nicht. Auf die Reise in die Zukunft darf man aber nicht
alle mitnehmen, die am Bahnhof stehen, sondern nur die, die in den
Zug passen und Qualitat sichern. Wir geben zu viel Geld fur mittel-
maBige Qualitat aus. Das hat oft zur Folge, dass diejenigen, die Qua-
litat bieten, auf der Strecke bleiben.

Bei den Kostentragern besteht das gleiche Problem. Die Okonomi-
sierung der Medizin driftet ab zu einem Ubertriebenen Sparsystem.
Viele Dinge, die wir lediglich unter Kostengesichtspunkten sehen, muss-
ten unter Kosten-Nutzen-Orientierung betrachtet werden. Man beschaf-
tigt sich zu stark mit den , Lieferbedingungen” und zu wenig mit dem
gelieferten Produkt oder der Dienstleistung. Erschwerend kommt
hinzu: Die Krankenkassen untereinander stehen in einem harten Wett-

bewerb, wie auch die Leistungsanbieter.

Herausforderungen durch die alternde Gesellschaft

Die , Seuchen” des 21. Jahrhunderts sind Demenz, Krebs und chro-
nische Erkrankungen. Dabei altern die Patienten. Charakteristisch fur
einen alten Patienten sind Multimorbiditat, chronischer Krankheitsver-
lauf und dauerhafte Schmerzbelastung. Altere Patienten bendétigen
wegen der Uberlagerten Krankheitsbilder ein optimales Schnittstellen-
management, starkere Vernetzung, engere Verzahnung zwischen Akut-
versorgung, Pflege, Rehabilitation und Pravention. Sie leiden unter dem
System, wie es derzeit ist. Patienten mussen an zu vielen Stellen um
irgendetwas kampfen, zum Beispiel am Ubergang in einen anderen
Versorgungssektor. Die &lteren Patienten verstehen diese Welt nicht
mehr.

Die Integrierte Versorgung bietet die Chance, vorhandene Strukturen
der Versorgung aufzubrechen, neue Wege zu gehen und mehr Quali-
tat und Transparenz fur die Patienten zu schaffen. Die AOK Rheinland/

Hamburg hat einige Projekte der Integrierten Versorgung, die beson-
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ders altere Patienten betreffen. Dazu zahlen der Hausarztevertrag, ein
Projekt zur Palliativmedizin/-pflege, ein Projekt fur Versicherte in Pflege-
heimen, die Projekte Diabetischer FuB3, Wundmanagement, Endopro-
thetik, Osteoporose, Herzinfarkt/Herzinsuffizienz, Schlaganfall und

diverse Projekte zu Krebserkrankungen.
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Medizinischer Versorgungskreis* Grundprinzipien

e

Pflegeheim v

M Verbesserung der Versorgungsqualitat
in allen beteiligten Bereichen

Patient

4 Leistungserbringung MaBnahmen

<—> Koordination

* Mittelfristig ggf. auch Kooperation mit Apotheken und anderen Leistungserbringern wie z.B. Praxen fir Krankengymnastik

M Zusammenschluss von Leistungs-
erbringern unterschiedlicher Bereiche
zur koordinierten und ganzheitlichen
Versorgung von Pflegeheim-
bewohnern in einem Netzwerk

M Optimierung des notwendigen
Ressourceneinsatzes, insbesondere
Reduktion von Krankenhaus-
einweisungen durch préventive

Herausforderungen fiir Palliativmedizin und Schmerztherapie
Symptomatisch fur die Abldufe im deutschen Gesundheitswesen im
Allgemeinen ist aus meiner Sicht die aktuelle Entwicklung rund um die
Palliativmedizin. Die Palliativmedizin zu verbessern ist richtig. Diese Ver-
besserung ins Gesetz zu schreiben mit verpflichtenden Ansprichen ist
richtig. Die Krankenkassen zu verpflichten, fur die Palliativmedizin mehr
Geld auszugeben, ist richtig. Aber wie fangen wir jetzt an, Palliativ-
medizin zu organisieren? Das Problem liegt darin, dass im deutschen
Gesundheitswesen zu viele Theoretiker, [deologen und Funktiondre am
Werk sind. Wir brauchen wieder mehr Macher, die die Basis kennen.
Deshalb werden die Gesetze auch immer schlechter. Das bietet eine

Chance, denn aus einem schlechten Gesetz lassen sich alle Interpreta-
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tionen ableiten. Es ist aber dann eine Katastrophe, wenn das Gesetz
angewendet werden muss. Ein Beispiel aus der Palliativversorgung: In
Koln wollen nun alle vier Krankenhauser eine Palliativabteilung ein-
richten. Das ist doch nicht Sinn der Sache. Die Palliativmedizin soll zum
Patienten kommen, nicht der Patient in die Palliativabteilung, wo er
weiB, dass es jetzt mit ihm zu Ende geht. Zudem kann es vielleicht an
einem Krankenhaus mit besonderer Qualifikation eine Palliativstation
geben, aber doch nicht an jedem.

Im Schlepptau der Palliativmedizin hangt die Schmerztherapie. Wir
mussen die Schmerztherapie verbessern und daftr zusatzliches Geld aus-
geben. Bestehende Probleme sind aus meiner Sicht, dass viele Arzte
die Leitlinien der Schmerztherapie, also das WHO-Stufenschema, zu
wenig beachten. Onkologische Patienten werden zudem oft zu spat mit
Opiaten behandelt. SchlieBlich sollten neben der medikamenttsen
immer auch andere Formen der Schmerztherapie in Erwagung gezogen
werden. Es darf deshalb nicht versucht werden, Schmerztherapie in
jede Praxis zu bringen. Sie gehdrt in die Hande von Experten. Lassen Sie
uns nicht den Fehler machen, neue segensreiche Entwicklungen so zu
organisieren, dass sie nicht beim Patienten ankommen und dennoch viel

Geld fressen.

Fazit

Ich will fur zwei Dinge werben: Die demografische Herausforde-
rung ist fur alle schwer zu meistern. Es hat jedoch keinen Zweck sich
gegenseitig Fehler vorzuwerfen. Ich werbe deshalb dafir, diese Her-
ausforderung in Partnerschaft anzugehen — Partnerschaft auch unter
den Leistungserbringern. Zweite Anmerkung: Wenn die Politik auf die
Idee kommt, Dinge zu verbessern, sollte die Selbstverwaltung zeigen,
dass sie in der Lage ist, das so zu organisieren, dass der Mitteleinsatz
am ehesten beim Patienten ankommt. Palliativmedizin mit verntnftiger
Schmerztherapie ist dann am besten, wenn der Patient erkennt, dass
sie von den Richtigen angeboten wird, wenn er zudem nicht organi-
sationstechnisch darunter zu leiden hat und sie ihm schnellstmdglich
zugute kommt. Ich pladiere deshalb flr einen kreativen Boxenstopp
und einen konstruktiven Dialog.
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Vom Payer zum Player — Ansatze einer privaten Krankenversi-
cherung fiir den Seniorenmarkt

Abstract

Die private Krankenversicherung DKV versteht sich im neuen
Gesundheitssystem nicht mehr nur als Versicherer, sondern auch als
Versorger. Mit eigenen Einrichtungen im Bereich der Pflege versucht
sie, Versorgung neu zu organisieren. Dabei stoBt sie vielerorts auf die
bekannten Schnittstellenprobleme, berichtet der DKV-Geschaftsfuhrer
flr stationare Versorgung, Pflege und Residenzen Dr. Thomas Hilse.
Die Pflegereform geht ihm an manchen Stellen zu weit, an anderen
nicht weit genug.

Die DKV als Gesundheitsunternehmen

Die DKV kann sich im Verbund der ERGO-Unternehmensgruppe
einen Markt von rund 30.000 Versicherten erschlieBen. Wir wollen
aber nicht nur Versicherer sein, sondern auch auf die Trends im
Gesundheitsmarkt reagieren, und das heiBt, dass wir mehr Gber-
prufbare Qualitdt und mehr Transparenz anstreben. Hinzu kommt,
dass die asthetisch-kosmetische Dimension immer mehr ihren
Niederschlag im medizinischen Handeln findet. Damit muss man sich
auseinandersetzen. Das dritte Feld ist die Alterung der Gesellschaft.
Unserer Meinung nach muss neu definiert werden, wann jemand
alt ist.

Als privater Krankenversicherer sind wir nicht nur Versicherer und
Service-Anbieter, sondern auch Versorger. Wir haben zum Beispiel in
K&ln ein eigenes Versorgungszentrum, in dem die Arzte freiberuflich
tatig sind. In einem mittlerweile flachendeckenden Netz in Deutsch-
land organisieren wir zusammen mit Zahnarzten Prophylaxe und
Ersatz. Wir haben zudem einen Arzteverbund auf dem Feld der Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen. Im Bereich Senioren betreiben wir
unter anderem zwei relativ gro3e Seniorenresidenzen und die ambu-
lanten "miCura"-Pflegedienste.
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Versorgungsmodelle im Seniorenmarkt

Alle Aktivitaten im Bereich der Pflege sind bei der DKV in einer
Holding gebiindelt. Sie betreut mit rund 400 Mitarbeitern etwa
1100 Kunden. Damit sind wir auf diesem Feld ein echter Player im
Gesundheitswesen. Unser Leitbild ist nicht nur die Schaffung von
Versorgungsangeboten, sondern auch die Optimierung ambulanter
Versorgungsprozesse. Das dient nicht zuletzt dazu, die Kostenbelastung

zu reduzieren.

Zu unseren Zielen gehoéren aber auch die Initiierung und Unter-
stiitzung integrativer Versorgungssysteme durch Vernetzung mit Arz-
ten, Kliniktragern und weiteren Leistungserbringern sowie die Ent-
wicklung von Versorgungs- und Serviceprodukten fur Kliniken und
Arzte. Ein Beispiel dafir ist die miCura Arztassistenz. Mit unseren
Ansatzen wahlen wir ganz bewusst neue Organisationsformen. Wir
grinden unsere Einrichtungen gemeinsam mit Kliniken und Arzten,
um sicherzustellen, dass Schnittstellenprobleme leichter bewaltigt
werden konnen.
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DER GERIATRISCHE Ziel der miCura Pflegedienste ist die Unterstlitzung und Opti-
PATIENT: ANDERE mierung der medizinisch-pflegerischen Versorgung bei Vermeidung
BEDURFNISSE — NEUE oder Verkirzung eines Krankenhausaufenthalts und Starkung des
STRUKTUREN? ambulanten Bereichs. Dabei sollen individuelle und bedurfnisorientierte
Dienstleistungen im hauslichen Umfeld der Pflegekunden gewahr-
Dr. Thomas Hilse leistet und Pflegeleistungen mit den Angeboten anderer Gesund-
DKV Deutsche Kranken- heitsdienstleister sinnvoll verkntpft werden. Wir versuchen naturlich,
versicherung AG auch das hausliche Umfeld und die lokal ambulant behandelnden
Arzte einzubeziehen. Das ist nicht einfach, weil jeder sein Budget
und seine Vorstellungen hat. Als Betreiber der Seniorenresidenz in

Mdnster haben wir mit fast 100 Hausarzten zu tun.

Daher ware zum Beispiel ein optimiertes Entlassungsmanagement
zur Uberwindung von Versorgungsbriichen vom stationdren in den
poststationaren Bereich dringend erforderlich. Die Realitat sieht aber
anders aus. Okonomen sprechen von Entlassoptimierung und Grenz-
verweildauer. Doch der Betroffene darf nicht darunter leiden. Nétig
sind deshalb eine frithzeitige Entlassungsplanung und Uberleitung in

die ambulante Versorgung sowie die Steuerung der Versorgungsab-

Versorgungsmodelle im Seniorenmarkt

Beispiel Entlassmanagement:

M Zur Uberwindung von Versorgungsbriichen vom stationéren in den
poststationaren Bereich
Entlassun

s

M Frihzeitige Entlassungsplanung und Uberleitung in die ambulante
Versorgung sowie Steuerung der Versorgungsablaufe und Begleitung
des Pflegekunden im weiteren Verlauf nach Entlassung

ettt e IR
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ldufe und Begleitung des Pflegekunden im weiteren Verlauf nach der
Entlassung. Diese Schritte mussen neutral erfolgen. Sie durfen nicht

von den Interessen eines Betreibers gesteuert sein.

Im stationaren Pflegemarkt ist die DKV mit Einrichtungen in Bre-
men und Munster vertreten. Wir sind breit aufgestellt mit den klas-
sischen Bereichen des betreuten Wohnens und der vollstationaren
Pflege, aber auch mit Modellen, die stérker an den Bedurfnissen der
Bewohner orientiert sind als im klassischen Pflegeheim. Hier ist die
Rede von der individuellen Tagesbetreuung oder einer Wohneinheit

fur Demenzkranke nach dem Hausgemeinschaftsmodell.

Die Hausgemeinschaft ist eine ergédnzende stationare Wohnform
fir Menschen, die bei der Alltagsbewaltigung auf umfassende Beglei-
tung und Unterstltzung angewiesen sind. Neben der pflegerischen
Versorgung sind insbesondere wiederkehrende Tagesabldufe und die
Betreuung durch vertraute Mitarbeiter Merkmale der Hausgemein-
schaft. Vielfaltige Angebote und Aktivitaten helfen, den Alltag sinn-
erflllt zu gestalten. Wir erleben, dass Menschen, die in Hausgemein-
schaften wohnen, ganz anders agieren, dass sie sich selbst gegenseitig
ein Stick weit betreuen. Das sind unserer Meinung nach gute Ansat-
ze und gute Ideen, nur fehlt definitiv die Zeit, sich intensiv mit den

Menschen auseinanderzusetzen.

Wer heute so eine Einrichtung aufbauen will, geht auch institu-
tionell einen steinigen Weg. Neben Einschrankungen aus dem Heim-
gesetz stellt ihn die Finanzierung vor echte Hirden. Hausgemein-
schaften kénnten die Wohnform der Zukunft sein. Traurig ist aber, dass
sie im Pflegeweiterentwicklungsgesetz leider einen falschen Nieder-
schlag gefunden haben. Der Gesetzgeber hat es an dieser Stelle ver-
saumt, den Weg zu ebnen. Er hat die Finanzierung mit Sicherheit
nicht weit genug stabilisiert. Es fehlt der politische Mut, solche viel-
versprechenden Ansatze etwas starker zu fordern und sie gesetzlich
zu verankern. Das ist ein gesellschaftliches Phanomen. Die Fragen, wie
wir mit Alter, Pflege und Pflegebedurftigkeit umgehen, sind nicht zur
Genlge beantwortet, schon gar nicht von der Politik.
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Ein neues Zusammenspiel der Akteure als Voraussetzung einer
altersgerechten Versorgung

Abstract

Die Anforderungen einer alternden Gesellschaft lassen tradierte
Organisationsformen der medizinischen Versorgung als Uberholt
erscheinen. N6tig wird eine kleinrdumige regionale Differenzierung der
Versorgungsnotwendigkeiten, weil der Alterungsprozess nicht gleich-
férmig stattfindet. Dabei bestimmen populationsbezogene regiona-
le Vertrage die Zukunft. Dieser Prozess erfordert ein Umdenken der
Vertragspartner. Diese Thesen vertritt der Leiter der KBV-Stabsstelle
Versorgungsforschung Dr. Dominik Graf von Stillfried.

Was ist altersgerechte Versorgung?

Wenn Versorgung altersgerecht gestaltet werden soll, muss weni-
ger die Qualitat der einzelnen Leistung in der Geriatrie als die Orga-
nisationsform der medizinischen Versorgung ins Blickfeld ricken.
Die Dominanz chronisch-degenerativer Krankheiten bedingt, dass
neue Formen kontinuierlicher Betreuung gestaltet und entwickelt
werden mussen. Komplexe Komorbiditat und Multimorbiditat erfor-
dern die Koordination der spezialisierten Medizin, denn eine syste-
matische Beachtung moglicher Wechselwirkungen ist notig. Zudem
muss der Patient als Partner in der Versorgung einbezogen werden.
lhm mussen Erreichbarkeit, aufsuchende Betreuung, Erhalt des Woh-
nens im selbst gewahlten Umfeld, Anpassung des Wohnraums und
die Nutzung technischer Hilfsmittel gewahrleistet werden.

Dass diese Voraussetzungen nicht erfullt sind, ist bereits vielfach
dargestellt worden, zum Beispiel im Chronic-Care-Modell des Mac-
Coll Institutes. Das Modell stellt vier Gestaltungselemente in den
Vordergrund, die als nicht erfullt betrachtet werden. Zum Ersten
mussen Patienten oder Angehdrige dabei unterstitzt werden, ein
der Krankheitssituation angemessenes Selbst-Management durch-
zufUhren. Zum Zweiten geht es darum, Versorgungsablaufe neu zu

gestalten, insbesondere in der Organisation der hauséarztlichen
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Dr. Dominik Graf von Stillfried

Praxis. Dazu gehort eine neue Aufgabenteilung im Praxisteam zur
Gewahrleistung von Case-Management, regelméaBigem Follow-up
und zur vorausschauenden Einbeziehung weiterer Versorgungs-
stufen. Drittens sind Methoden der Entscheidungsunterstitzung
unter anderem durch die Nutzung evidenzbasierter Leitlinien fir Arz-
te und Patienten und eine bessere Kooperation mit Fachspezialisten
nétig. Zum Vierten mussen klinische Informationssysteme einge-
richtet werden, die ein regelmaBiges Monitoring der chronisch

kranken Patienten erlauben.

Die KBV-Vertragswerkstatt hat dazu verschiedene Vertragsange-
bote an die Krankenkassen entwickelt, die die Kooperation in den
Vordergrund stellen. Ein Beispiel ist die ambulante geriatrische Kom-
plexbehandlung. Der Hausarzt veranlasst diese geriatrische Komplex-
behandlung nach einem geriatrischen Basisassessment. Ein Teamarzt
ist qualifiziert, die Zusammenarbeit der verschiedenen Beteiligten zu
koordinieren. Dabei sind neben dem Hausarzt und weiteren Fach-
arzten auch andere geriatrisch qualifizierte Gesundheitsberufe durch
regelméaBige Fallkonferenzen einzubeziehen. Explizit genannt sind
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zum Beispiel Ergo-, Physiotherapeut, Logopade, Diatassistent, Pflege-
dienst, Sozialpadagoge, Seelsorger, Experte fir Wohnraumanpassung.
Sehr viel Wert wird auf die Koordination der Arzneiverordnung durch
den Hausarzt gelegt. Die geriatrische Komplexbehandlung zielt ab auf
Patienten mit Fehl- und Mangelernahrung, kognitiven Stérungen, allen
voran Demenz, Dekubitalulzera, Sensibilitatsstérungen, starker Seh-
und Horbehinderung, Depressionen oder Angststérungen, chronischen
Schmerzen, Inkontinenz, Immobilitat, Gebrechlichkeit, Dehydration.
Bislang hat die KBV dafir jedoch keine Vertragspartner auf Kassen-
seite gefunden.

Doch es gibt weitere Vertragsmodelle, die der alternden Gesell-
schaft Rechnung tragen sollen. In Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-
Vorpommern laufen Modelle zur Delegation des Hausbesuchs an qua-
lifizierte Mitarbeiter von Hausarztpraxen. In Vorbereitung ist ein tele-
fongestUtztes Fallmanagement durch qualifizierte Mitarbeiter von
Hausarztpraxen in Kooperation mit einer bundesweiten Krankenkasse.
Fur ein arztentlastendes und -unterstitzendes Telemonitoring werden
Vertragspartner fur die flachendeckende Erprobung eines versor-
gungsorientierten Ansatzes gesucht.

All diese Initiativen werden allerdings noch als alternative Ver-
sorgungsmodelle begriffen. Eine systematische flachendeckende
Umformung der Versorgungsrealitat, wie sie das Chronic-Care-Modell

fordert, gibt es noch nicht.

Migration modifiziert Demografie

Der Alterungsprozess wird meist als ein monolithisches Ereignis the-
matisiert. Wenig diskutiert wird dabei, dass dieser Alterungsprozess
raumlich uneinheitlich stattfindet. Das hangt unter anderem mit der
Migration zusammen. Es gibt Abwanderungs- und Zuwanderungs-
rdume. Die Folge sind stark zunehmende Unterschiede in Wohlstand
und Bildung, Infrastruktur und Lebensqualitdt und in den Krankheits-
pravalenzen. Ein Vergleich zweier Regionen soll das zeigen. Minchen
als Zuwanderungsraum altert praktisch kaum. Im Landkreis Sonders-
hausen in Thiringen als Abwanderungsraum dagegen zeigen sich

Faktoren wie eine ruckldufige Kaufkraft, Verarmung, steigende Arbeits-
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losigkeit, Abwanderung von Familien und von gebildeten Bewohnern.
Al diese Faktoren wirken auf den Versorgungsbedarf und die Pravalenz
von Krankheiten. Das zeigt auch der Vergleich der Diagnosen zwischen
Nordrhein und Thiringen.

Effekte der Migration & Alterung

bei konstanter altersspezifischer Morbiditat

Huftfraktur
Dekubitus
Dialyse

M KV-Thiringen
KV-Nordrhein

chron. krankungen

Schlag:
Arrythmien
KHK
Herzinsuffizienz

Parkinson + Chorea

Multiple Sklerose
Depression
Demenz

Rheumatische Arthritis
Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen
Diabetes

Bosartige Neubildungen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Veranderung der KrankheitsgruppengréBe

Diese Migrationen haben aber auch erhebliche Auswirkungen
auf die Versorgungsstruktur: Im Zuwanderungsraum besteht beson-
ders zwischen Facharzten extremer Wettbewerb. Im Abwande-
rungsbereich herrschen extreme Uberlastung von Hausarzten und
steigende Finanzierungsrisiken bei Facharzten. Hinzu kommt ein deut-
licher Alterungsprozess auch bei Arzten. Er ist tberproportional stark
im hausarztlichen Bereich und in den neuen Bundeslandern ausge-
pragt. Auch das fihrt zu regionalen Veranderungen in der Versor-
gungsstruktur.

In welchem System bewegen wir uns ab 2009?

Es ist davon auszugehen, dass die Bewegung im System kinftig
vom Versicherten ausgeht. Versicherter und Patient sind kinftig die
entscheidende GroBe. Das Szenario ab 2009 aus meiner Sicht: Die
Politik Uberweist aus dem Fonds an die Krankenkassen. Die Beitrags-
hoheit der Kassen ist auf einen Zusatzbeitrag beschrankt, der seiner-
seits nach oben begrenzt ist. Zudem haben die Krankenkassen ein
Insolvenzrisiko. Daher wird die Versichertenbindung wichtiger. Neben
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Leistungsausgaben und Verwaltungskosten wird fir Krankenkassen
kinftig auch die Ruckerstattung an Versicherte eine entscheidende
GroéBe. Fraglich ist, wie viele Gestaltungsmaoglichkeiten Wahltarife im
Wettbewerb der Krankenkassen er6ffnen werden. Es ist jedoch anzu-
nehmen, dass die Kassen gezwungen sind, differenzierte Tarife anzu-
bieten. Die aktuellen Vorboten sind Ausschreibungen der Kranken-
kassen fur regionale Versorgungsmodelle. In Zukunft werden die
Wabhltarife die Organisationsstruktur der Krankenkassen bestimmen.
Tarifmanager agieren wie Fondsmanager. Sie schreiben sektoren-
Ubergreifend aus, mit der Konsequenz, dass nur Anbieterkonsortien
den Zuschlag bekommen koénnen. Vor dem Hintergrund dieser Ent-
wicklung wird sich zeigen, wie relevant Chronic-Care-Modelle sind.

Weitere Konsequenzen bringt die Vergttungsreform 2009. Ein
fester Preis fur eine feste Leistung wird das Ergebnis fur den Arzt
sein. Leistungskatalog und Preise der Krankenkassen werden weit-
gehend einheitlich sein. Die Frage wie viel Geld eine Krankenkasse
einer KV schuldet, hangt allein von Anzahl und Risikostruktur der
Versicherten ab. Auf dieser Basis wird eine Vereinbarung des not-
wendigen Leistungsbedarfs in einer Region getroffen. Dabei wird die
Berlcksichtigung der Morbiditat dazu fuhren, dass Vergitungsan-
teile vom Stiden und Westen Deutschlands nach Norden und Osten
verschoben werden.

Umsetzung der Verguttungsreform 2009

Vereinbarung Abgrenzung LB fiir
EBM 2008 Mengensteuerung

Festlegung des
Orientierungswerts

Verénderungsfaktoren
B Morbiditat

M Kosten

M Verlagerung

M Leistungskatalog

Bundesebene

(KBV-SPIV) Relativgewichte (InBA)

Vereinbarung
erwarteter
Behandlungsbedarf

Vereinbarung zur
morbidititsbedingten £y
Gesamtvergiitung

Versicherten-
stammdaten

Vereinbarung
regionale Punktwerte

Landesebene
(KV - KK)

Vereinbarung zur
Mengensteuerung RLV

Leistungen ohne
Mengensteuerung

Leistungen ohne
Mengensteuerung

Regionale EuroGO

Praxisebene

(KV - Arzt) Euro-Preise je Leistung

Zuweisung RLV
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Die Frage wird allerdings sein, ob sie bei der KV oder beim
Selektivvertragspartner ankommen. Dariber bestimmt der Versicherte.
Deshalb ist er die entscheidende GroéBe. Die Vertragsbindung
zwischen Krankenkassen und Leistungsanbietern wird dadurch auf
eine andere Basis gestellt. Hier kommen Finanzen und Philosophie
wieder zusammen: Was hinter dem Chronic-Care-Modell steht, wird

Basis fur Vertragsvereinbarungen.

Fazit

Neue Denkmuster sind bei allen Beteiligten gefordert. Einen Ansatz
fir das Umdenken bei Vertragsarzten bietet das Chronic-Care-Modell.
Arzte sollten den gesamten Versorgungsprozess im Auge haben,
fachubergreifend koordinieren und den Patienten einbeziehen. Arzte
mussen aber auch Gber das Chronic-Care-Modell hinausgehen, wenn
sie sich auf die neue Welt einstellen wollen. Sie mussen als Unter-
nehmer kléren, wie sie mit neuen Anbietern umgehen. Es ist anzu-
nehmen, dass MVZs und Portalkliniken eine wachsende Rolle spielen

werden.

Umdenken bei den Krankenkassen heiBt: Schlechte Risiken
werden durch den Morbi-RSA zu Ressourcen. Ein besonderer Fokus
wird auf chronisch Kranken liegen. Das Insolvenzrisiko wird die Qua-
litat der Vertrage beeinflussen. Wahltarife werden groBe Bedeutung
gewinnen. Zudem werden sich Krankenkassen intern weg von sekto-
ralen Gliederungen hin zu patientenzentrierten Organisationsformen

wandeln.

Umdenken fur die KVen bedeutet schlieBlich eine ganz dramati-
sche Anderung. Das Vertragsmonopol haben sie bereits verloren. Sie
mussen sich an Ausschreibungen beteiligen, werden dadurch aber
in Wettbewerb mit sich selbst geraten. Ich gehe davon aus, dass Ver-

sorgungsmanagement die Abrechnung als Kerngeschaft ersetzt.
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Vom ,Problem Alter” zur ,Zukunft Alter” — Konzepte einer

bedarfsorientierten Altersmedizin

Abstract

Die Geriatrie orientiert sich weniger an Diagnosen als vielmehr am
ganzen Patienten. Das erfordert auf der Versorgungsebene die Arbeit
im multiprofessionellen Team unter arztlicher Leitung mit spezieller
Weiterbildung und im spezifischen Setting. Es erfordert aber auch den
politischen Willen von der Bundesebene bis zur Lokalebene und den Mut
der Kostentrager, meint Dr. Ann-Kathrin Meyer. Nicht zuletzt halt sie
auch eine gesellschaftliche Akzeptanz des Alters fur nétig, um der

Geriatrie im Sinne der Patienten zum Erfolg zu verhelfen.

Der geriatrische Patient

Wahrend das gesellschaftliche Bild des Alters eher negativ gepragt
ist, ist Altern aus geriatrischer Sicht ein lebenslanger, funktioneller,
komplexer, individueller, gesellschaftlicher und mehrdimensionaler Pro-
zess. Dieser Prozess spielt sich auf der psychischen, somatischen und
sozialen Ebene ab und er muss gestaltet werden. Viele Menschen und
auch die meisten alten Menschen selbst empfinden Altern als gekenn-
zeichnet durch wachsende Defizite. Dieses Defizitmodell des Alterns
beschreibt Verlust, Trennung, verringerte Abwehrkrafte, reduzierte
Adaptationskrafte und erhéhte Vulnerabilitat. Sehr selten greift das
Kompetenzmodell. Lebenserfahrung, (Alters-)Weisheit, Durchhalte-
vermogen, vielleicht auch die Fahigkeit, sich mit weniger zufrieden zu
geben, werden meist unterschatzt.

Die Bedurfnislage betagter Patienten hat sich sehr gedndert. Alles
dreht sich letztlich darum, Pflegeabhangigkeit zu vermeiden, also um
"Compression of Morbidity". Dieses Bedurfnis umfasst den Wunsch
nach Selbsthilfefahigkeit, Pflegeunabhangigkeit, Leben im eigenen
Zuhause, Maglichkeiten fur soziale Kontakte, sichere Mobilitat und
personliche Autonomie. Es geht um die basalen Dinge, nicht darum, ins
Theater zu gehen. Dass dafUr die klassische Medizin nicht immer geeig-

net ist, wird immer deutlicher.
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Typisch fur geriatrische Patienten sind die Multimorbiditat und das
hohere Lebensalter. Wir haben immer mehr Behandlungsbedurftige
im Alter von 70 Jahren aufwarts mit einer alterstypisch erhéhten
Vulnerabilitat. Das begunstigt das Auftreten von Komplikationen, Folge-
erkrankungen, steigert die Chronifizierungsgefahr und fuhrt letztlich zu
der gefurchteten Verschlechterung des Selbsthilfestatus und zum Auto-

nomieverlust.

Die geriatrische Herangehensweise

Die Geriatrie verfolgt anders als die Innere Medizin nicht die klas-
sische Diagnosenorientierung, sondern richtet ihren Blick auf die Sym-
ptome, die sogenannten geriatrischen Is oder Giganten der Geriatrie.
Das sind Immobilitat, Instabilitat, Inkontinenz, intellektueller Abbau,
Isolation, iatrogene Einflusse. Ein Viertel der Menschen, die eine Schen-
kelhalsfraktur erleiden, ist ein Jahr spater verstorben. Das zeigt die
Dimensionen der Immobilitat. Inkontinenz ist nach wie vor ein gro3es
Tabuthema. Demenz hat in den letzten Jahren wachsende Aufmerk-

samkeit erfahren, was angesichts der wachsenden Zahl Betroffener
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dringend nétig ist. Aber nur 10 bis 15 % der Demenzpatienten werden
adaquat behandelt. latrogene Einfllsse negativer Art entstehen vor
allem dadurch, dass Patienten mehrere Arzte und Facharzte neben-
einander aufsuchen. Dabei entsteht mitunter eine Multimedikation,

die niemand mehr Uberblickt.

Die Pharmakotherapie ist bei alteren Menschen aus mehreren
Grunden oft problematisch. Teilweise findet ein unfreiwilliges , Medi-
kamentenfasten” statt. Eine Studie zur Medikamentenhandhabung
mit 119 selbststandig lebenden, kognitiv unauffalligen alten Menschen,
(Altersdurchschnitt: 81 Jahre, 66 % Frauen) hatte folgende Ergebnisse:
An einer Sicherheitslasche am Deckel scheitern fast zwei Drittel (63,9 %).
Die , Drlck- und Dreh”-Flasche kénnen 44,5 % nicht handhaben. Die
Dosette hindert 16,8 % der alten Patienten an der Medikamentenein-
nahme. Selbst mit dem normalen Blister kommt jeder zehnte Patient
nicht zurecht. Dadurch wird leitliniengerechte Medikamentenbehand-
lung konterkariert. Gleichzeitig gibt es kaum Evidenz fur hochaltrige
Menschen in den Arzneimittelstudien. Die Berliner Altersstudie kam zu
dem Ergebnis, dass bis zu 80 % der Patienten unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen beklagen. Hier kommt das freiwillige Medikamen-
tenfasten zum Tragen. Dennoch stehen bis zu 15 % der Krankenhaus-
aufenthalte alterer Patienten in Zusammenhang mit Medikamenten-

einwirkung.

Die geriatrische Arbeitsweise

Geriatrie umfasst nicht allein arztliches Handeln. Vielmehr sind
multiprofessionelle Teams fir die Geriatrie kennzeichnend und unab-
dingbar. Arzte, Psychologen, Pflegekrafte, Physiotherapeuten, Ergo-
therapeuten, Logopaden, Masseure und medizinische Bademeister,
Erndhrungsberatung, Sozialdienst, Seelsorge und Sekretariat arbeiten
zusammen. Auch die Angehdrigen mussen integriert werden, um die
Versorgung abzurunden.
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Ein Instrument, das fur Geriater so wichtig ist wie das Stethoskop
fur den Internisten, ist das geriatrische Assessment. Es umfasst organ-
medizinische, kognitive, psychische, soziale, umgebungsbezogene und
funktionelle Dimensionen jenseits der medizinischen Diagnosen. Dazu
wenden Geriater verschiedene Testverfahren an. Ein Beispiel ist, dass
die Handkraft mit einer Art Blasebalg gemessen wird. Bei verringerter
Handkraft steigt erwiesenermaBBen die Mortalitat. Zweites Beispiel ist
der Barthel-Index. Er fragt ganz verschiedene Dinge ab, zum Beispiel
Anziehen, Waschen, Toilettengang, Treppensteigen. Werden weniger
als 60 Punkte erreicht, muss extrem viel organisiert werden, um die
Ruckkehr in die Hauslichkeit zu erméglichen. Zwischen 60 und 80
Punkten ist es aufwendig. Bei Uber 80 Punkten kann der Patient fast
immer in die Hauslichkeit zurlickkehren. Das nachste Beispiel ist der
Uhren-Test. Eine meiner Patientinnen erschien in der gesamten Unter-
suchung wenig beeintrachtigt, scheiterte jedoch daran. Diesen Verlust
der Fahigkeiten erfasst ein Arzt nur mit diesem Test, aber es ist fatal,

wenn er ihn nicht erfasst, weil dann an den Patienten Erwartungen
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gestellt werden, die er nicht erfillen kann. Die Therapie ist dann oft zum
Scheitern verurteilt.

Die gesamte Behandlung mit interdisziplinar arbeitendem multi-
professionellem Team, geriatrischem Assessment, strukturierter Kom-
munikation, individueller Therapiezielsetzung und Therapieplanung
zielt darauf, den Wunsch des Patienten nach einem guten, moglichst
selbstbestimmten Leben zu erfullen.

Geriatrie in Deutschland

Die geriatrische Versorgungslandschaft in Deutschland ist bislang fast
nur am Krankenhaus ausgepragt. Akutgeriatrie mit Frihrehabilitation
hat im Krankenhaus Einzug gehalten. In manchen Bundeslandern fin-
det Geriatrie ausschlieBlich in Rehabilitationskliniken statt. Das hat zur
Folge, dass die Patienten oft ins Krankenhaus verlegt werden missen.
Zudem gibt es mancherorts geriatrische Stiitzpunkte, die m. E. nicht die
glucklichste Lésung sind. Dabei ist ein Geriater im ganzen Kranken-
haus unterwegs und soll die gesamte Frihrehabilitation managen, was
im Prinzip nur im Team machbar ist. Nach Sektoren betrachtet spielt sich
geriatrische Versorgung meist vollstationdr ab. Daneben gibt es teil-
stationare Tageskliniken, ambulante geriatrische Rehabilitation und
mobile geriatrische Rehabilitation.

Fachlich verorten sich die meisten Geriater in der Inneren Medizin.
Wenn neben Diabetologie oder Kardiologie auch Geriatrie als Schwer-
punkt eingeftihrt wiirde, konnte Geriatrie leichter Eingang in die ambu-
lante Versorgung finden. Manche Geriater wiinschen sich einen eigen-
standigen Facharzt fur Geriatrie, wenn der Schwerpunkt nicht reali-
siert wird. Derzeit haben wir die Zusatzbezeichnung Geriatrie, die jeder
Arzt egal welcher Fachrichtung erwerben kann. Das ist bei fast 14.000

geriatrischen Betten in Akut- und Rehakliniken etwas wenig.

Deshalb bemihen sich Geriater schon jetzt um Qualitatssicherung,
zum Beispiel mit dem Qualitatssiegel Geriatrie, das dem KTQ ahnelt, aber
auf Geriatrie abgestimmt ist. Zudem gibt es die Datensammlung Gemi-
das, die Ergebnisqualitat abbildet. Mit dieser Hilfe ist es den Geriatern

gelungen, eine eigene Ziffer im OPS-Code zu erhalten und damit die
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Finanzierung zu verbessern. Weil Geriatrie und Innere Medizin gleich-
gesetzt wurden, hat die Geriatrie oft mit 50 % Unterdeckung gear-

beitet. Das hat sich nun gebessert.

Der geriatrische Leitgedanke: ,,Den Jahren mehr Leben geben” DER GERIATRISCHE
Prinzipien der geriatrischen Behandlung sind die umfassende Beur- PATIENT:

teilung des Patienten im Rahmen des geriatrischen Assessments in ANFORDERUNGEN AN

Bezug auf Anamnese, Korper- und Geisteszustand und seine Fahig- DIE MEDIZIN

keiten zur Bewaltigung der Aktivitaten des taglichen Lebens im indivi-

duellen sozialen Kontext. Ohne Kenntnis des sozialen Kontexts ist eine

gute Behandlung des Patienten nicht moglich. Die Aufstellung eines

individuellen Behandlungs- oder Rehabilitationsplans empfiehlt sich

nicht fur jeden Patienten, sollte aber bei Bedarf vorgenommen werden.

Um das interdisziplindre Handeln im Team unter arztlicher Leitung und

Verantwortung zu gewahrleisten, sind regelmaBige Teambesprechungen

notig. Der Rehabilitationserfolg muss regelméaBig kontrolliert und beur-

teilt werden, damit die nachsten Behandlungsschritte flexibel angepasst

werden kénnen. Mitbestimmung und aktive Mitwirkung des Patienten

und Einbeziehung der Angehérigen in die Umsetzung von Behand-

lungskonzepten ist insbesondere im Hinblick auf die Entlassung notig.

Dabei setzt die Geriatrie auf Vernetzung aller ambulanten, teilstationaren

und stationdren Rehabilitationsangebote in Wohnortnihe. Die Uber-

prifung des Erfolges nach Entlassung des Patienten ist nur méglich,

wenn die Vernetzung stimmt. All diese Elemente einer umfassenden

geriatrischen Betreuung dienen letztlich dem Ziel, den verbleibenden

Jahren mehr Leben zu geben.

as
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Das WHO-Stufenschema - sinnvoller Therapieleitfaden auch im
Alter?

Abstract

Morphin als Goldstandard lehnt Dr. Uwe Junker ab. Aber auch
das WHO-Stufenschema zur Opioidtherapie kann seiner Meinung
nach nur als Gedankenstitze im Hinterkopf dienen. Er vertritt die
Auffassung, dass eine differenzierte Opioidtherapie im Rahmen eines
therapeutischen Gesamtkonzepts fur die Schmerzbehandlung alter
Patienten zentral ist. Bei der Pharmakotherapie missen Arzte, Junker
zufolge, zudem etliche Besonderheiten des Alters beachten. Gold-
standard ist seiner Auffassung nach letztlich eine individualisierte

Therapie.

Was ist ein alter Patient?

Ein alter Patient hat ein erhohtes Risiko der kognitiven und
sensorischen Beeintrachtigung, der Komorbiditat, der Multimedikati-
on und multipler therapeutischer Interventionen sowie des Verlustes
an Aktivitdt und Partizipation. Arzte dirfen den Patienten nicht nach
der Anzahl seiner kalendarischen Lebensjahre beurteilen, sondern
mussen ihn nach seinem biologischen Alter einschatzen. Danach muss
sich auch die Schmerztherapie ausrichten.

Eine Studie von Basler et al. aus dem Jahr 2003 mit Gber
300 Schmerzpatienten zeigt, dass bis zu 70 % der Patienten eine
zumindest maBige und bis zu 30 % schon eine schwere Komorbidi-
tat aufweisen, bevor die Schmerztherapie Gberhaupt begonnen hat.
Diese Komorbiditat ist haufig der Grund fur eine Multimedikation,
die auf ein alterndes Organsystem und damit auch auf eine
Abnahme der Lebermasse trifft. Die metabolische Leberkapazitat ist
vermindert. Die Lebermasse nimmt um 20 bis 25 % ab. Dadurch
reduziert sich die Leberdurchblutung und der Abbau durch die mikro-
somalen Zytochrome. Zugleich nimmt die renale Eliminationsleistung
ab. Das wird im Alltag oft vergessen. Damit gehen eine Verminderung

der Anzahl der Glomeruli, eine Verminderung des renalen Plasma-
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flusses und eine Verminderung der glomerularen Filtrationsrate

einher.

Der Patient interessiert sich aber weniger fur seine Leberfunktion
als dafur, was er noch machen kann. Schmerztherapie muss deshalb
Uberlegen, was die Patienten belastet und was das Ziel der Behand-
lung sein soll. Patienten wollen sich selbst anziehen, Treppen stei-
gen, einkaufen und mit anderen etwas unternehmen kénnen. Dieses
Ziel zu erreichen macht die Schmerztherapie schwierig. Sie muss beim
alten Patienten dem Motto folgen: So wenig wie méglich, so viel wie
notig. Vor besonderen Herausforderungen steht die Schmerzbe-
handlung bei Demenzpatienten. Die Messung von Schmerz bei
Demenz ist sehr schwierig. Wichtige Beitrdge haben Basler et al. gelei-
stet. Sie haben ein Modell entwickelt, mit dem sich Schmerz bei
Demenzpatienten anhand einer Bewertung der Atmung, negativer
LautduBerungen wie Stohnen, Gesichtsausdruck, Korpersprache und
der Wirkung von Trost bestimmen lasst. Dieses Modell sollte vermehrt

auf geriatrisch-schmerztherapeutischen Stationen Einsatz finden.
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Chronische Schmerzen im héheren Lebensalter

Die haufigsten Schmerztypen im Alter sind Gelenk- und Knochen-
schmerz, spezifischer Riickenschmerz, Osteoporose, Zoster und multi-
lokuldrer Schmerz. Dabei schnellt der Anteil von Arthrose-Schmerz-
patienten ab dem 60. Lebensjahr hoch. 60 % der Patienten einer
Schmerzambulanz mit alteren Patienten sind Arthrose-Patienten. Dem
Stufenschema der WHO folgend sind die Mittel der 1. Wahl beim
Arthroseschmerz traditionelle NSAR oder Coxibe. Gemeinsam mit einem
Kollegen habe ich in einer Metastudie die Relation von Nutzen und
Nebenwirkungen der NSAR verglichen. Dabei zeigte sich, dass das Ver-
haltnis eher negativ ist. Meist sind die Nebenwirkungen ausgepragter

als der zu erwartende Nutzen.

Kardiovaskulares Risiko der NSAR -
eine Ubersicht
Ray - Lancet 2002 <25mg >25mg
Herzinfarkte und KHK Todesfélle Kohortenstudie
Vergleich mit Patienten ohne NSAR n =378.776
(korrigiertes RR) | 1.1.1999 - 30.6.2001
Hippisley-Cox - BMJ 2005 —0-
Herzinfarkte —— Kohortenstudie
Vergleich mit Patienten ohne NSAR n = 95.567
(korrigiertes RR) 2000 - 2004
Graham - Lancet 2005 —@ ®
Herzinfarkte und KHK Todesfalle ] Kohortenstudie
Vergleich mit Patienten ohne NSAR | n = 23.378
(korrigiertes RR) I 1.1.1999 - 31.12.2001
Solomon - Circulation 2004 .l
Herzinfarkte bei Patienten >65 Jahre Kohortenstudie
Vergleich mit Patienten ohne NSAR L@ n = 54.475
(korrigiertes RR) 1.1.1998 — 31.12.2000
Kimmel — Ann Intern Medicine 2005 ®
Herzinfarkte Kohortenstudie
Vergleich mit Patienten ohne NSAR @ ® n=28.518
(korrigiertes RR) 5.1998 — 12.2002
0,01 1 100
. Celecoxib . Rofecoxib . traditionelle NSAR Ibuprofen Naproxen Diclofenac

Eine Metaanalyse, die 2006 ver&ffentlicht wurde, hat auf einer
Datenbasis von mehr als 145.000 mit Coxiben behandelten Patienten
in Studien aus den Jahren 1966 bis 2005 folgende Ergebnisse gebracht:
Das Verhaltnis des relativen Risikos fir ein kardiovaskuldres Ereignis

beim Vergleich von Coxiben versus Placebo wurde mit 1,42 berechnet.
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Das entspricht drei kardiovaskuldren Ereignissen bei 1000 Patienten
pro Jahr. Bei tNSAR versus Placebo zeigt die Analyse das hdchste Risiko
von 1,63 fur Diclofenac, ein mittleres Risiko von 1,51 fir Ibuprofen
und das geringste Risiko von 0,92 fiir Naproxen. Die Uberlegenheit
von Naproxen zeigt sich auch im Hinblick auf die Apoplexgefahr. Bei den
Coxiben schneidet Celecoxib am besten ab. Das kardiovaskuldre Risi-
ko von tNSAR und Coxiben ist wohl vergleichbar. Diese Analyse zeigt,
dass die Behandlung von Arthroseschmerz weiterhin schwierig bleibt.
Arzte missen ihre eigenen Erfahrungen sammeln, denn weitere Lang-
zeitstudien wird es nicht geben. Als Fazit bleibt festzuhalten, dass die
Medikamente fiur eine periodische Gabe, aber nicht fur eine Dauer-
therapie geeignet sind. Das gilt bereits beim jungen und erst recht beim

alten Patienten.

Opioidtherapie in Forschung und Praxis

Als Basistherapie fur den alten Patienten in der Schmerztherapie
bleibt letztlich nur eine Opioidtherapie. Dabei muss der Arzt differen-
ziert den Schmerzmechanismus bestimmen. Einige differenziale Indi-
kationen sollen hier aufgezeigt werden: Fir den alten Patienten sind
Schwindel und Verwirrtheit ein zentrales Problem. Die Mittel der Wahl
sind hier Oxycodon, egal ob mit oder ohne Naloxon, und Buprenorphin.
Fur Polymedikation bietet sich Hydromorphon und Buprenorphin TTS
an. Bei einer vorliegenden Niereninsuffizienz kann mit Tilidin/Naloxon

oder Buprenorphin behandelt werden.

Eines bleibt zu beachten: Eine Studie aus dem Jahr 2006 hat ein
erhohtes Frakturrisiko fur Patienten unter Opioidtherapie ergeben. Das

geht wahrscheinlich auf kognitive Beeintrachtigungen zurlck.

Einen Blick auf die Praxis der Opioidverordnungen wirft eine Stu-
die am Bethanien-Krankenhaus Heidelberg. Die Datenerfassung lief
von 1994 bis 2003. Dabei war der Verbrauch niedrigpotenter Opioi-
de seit 1997 konstant mit klarer Bevorzugung von Tilidin/Naloxon
gegenUber Tramadol. Codein spielte keine Rolle. Besorgnis erregend
war allerdings, dass der Verbrauch hochpotenter Opioide um 1320 %
zunahm und schon 1999 erstmals den niedrigpotenter Ubertraf. Das

legt den Verdacht nahe, dass die Indikation unkritisch gestellt wurde.

GRUNENTHAL
p—

DER GERIATRISCHE
PATIENT:
ANFORDERUNGEN AN
DIE MEDIZIN

49



4 .SESSION

50

DER GERIATRISCHE
PATIENT:
ANFORDERUNGEN AN
DIE MEDIZIN

Dr. Uwe Junker
Vizeprasident der
Deutschen Gesellschaft

far Schmerztherapie

Dieser Verdacht wird durch eine weitere Aussage der Studie verstarkt:
70 % der hochpotenten Opioide wurden in den letzten Jahren in
Form von transdermalem Fentanyl appliziert. Die Wirkung steht nicht
infrage. Fraglich ist jedoch, ob bei den einzelnen Patienten auch
geprift wird, ob Fentanyl passt. Wenn ein Test der Opioidsensitivitat
unterbleibt und der Patient nicht sensitiv ist, besteht im Einzelfall
sogar Suizidgefahr — beispielsweise wenn eine Altersdepression tber-
sehen wird.

Goldstandard ist, dass bei jedem Patienten differenziert erwogen
wird, welches Opiat am besten geeignet ist. Morphin ist nicht Gold-
standard. Morphin verursacht starker Obstipation als fast alle ande-
ren Opioide. Zudem befordert es die Kumulation aktiver Metabolite
und fuhrt zu Immunsuppression. Unsere Patienten werden immer
alter und sind haufig onkologisch erkrankt. Morphin hat deshalb in
der modernen Schmerztherapie als Goldstandard oder Referenzme-
dikation meines Erachtens nichts zu suchen. Schmerztherapeuten
mussen hier fur ihre therapeutische Freiheit kdampfen.

In jedem Fall ist eine differenzierte Kombination n6tig. Dabei
hangt die Medikation der Wahl von der Schmerzform ab. Coanal-
getika werden meines Erachtens noch zu wenig genutzt. Bei Multi-
medikation missen Arzte die Wechselwirkungen beachten. Viele
Medikamente gehen auch mit Selbstmedikationssubstanzen wie
Johanniskraut Wechselwirkungen ein. Tilidin/Naloxon, Hydromor-
phon, Gabapentin und Pregabalin sind ,CYP-neutral”, das heiBt, bei

ihnen treten kaum Wechselwirkungen auf.

Wie zentral die Medikation in der Schmerztherapie auch ist —
insgesamt ist ein multimodales Therapiekonzept erforderlich. Das gilt
besonders fur den alten Menschen. Ein Training korperlicher Aktivi-
tat sollte fur alle alteren Patienten mit chronischen Schmerzen
angeregt werden. Dieses Training sollte Ubungen zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Kraft und der Ausdauer enthalten. Zudem sollte
die Patientenedukation integrativer Bestandteil der Behandlung
chronischer Schmerzsyndrome sein. Auch Alter ist keine Kontraindi-

kation fur Psychotraining. Bei entsprechender Indikation soll Schmerz-
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patienten zudem kognitiv-behaviorale Therapie angeboten werden.
Andere Modalitdten, wie zum Beispiel Kalte, Warme, Massage,
Chiropraxis oder Akupunktur, fihren zur vortbergehenden Linde-
rung und kénnen adjuvant eingesetzt werden.

Fazit

Das WHO-Stufenschema hilft der Schmerztherapie bei alten
Patienten wenig. Die Therapie wird von Schmerzmechanismus und
Vertraglichkeit bestimmt. Als Besonderheiten sind zu beachten: Die
Compliance ist haufig schwieriger. Die Organfunktion ist eingeschrankt
und dadurch sind die Méglichkeiten der Pharmakotherapie begrenzt.
Multimedikation und Komorbiditat fihren dazu, dass das Risiko von
Arzneimittelinteraktionen erhoht ist. Deshalb ist eine engmaschige
Uberwachung erforderlich. Die Komorbiditdt bestimmt die Substanz,
und die allgemeine Situation bestimmt die Galenik. Auch bei alteren
Patienten sollte man nicht zogern, Opioide friihzeitig in die Schmerz-
therapie einzufihren. Bei sachgemaBer Anwendung sind Opioide gut
einsetzbar und fuhren bei einer Vielzahl von Patienten zu Schmerz-

freiheit oder Schmerzreduktion. Letztlich z&hlt, dass die Therapie indi-

viduell fur jeden Patienten bestimmt wird.
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Multimorbide und oft chronisch — wie findet der altere Patient kiinf-
tig in Vergiitung (EBM) und Finanzierung (RSA) Beriicksichtigung?

Abstract

Die Ressourcen in der Gesetzlichen Krankenversicherung sind knapp.
Eine gerechte Verteilung wird daher immer schwieriger und Rationie-
rung langfristig unumganglich, meint der Gesundheitsékonom Jurgen
Wasem. Er pladiert daftr, die Mittelverteilung konsequent an der Mor-
biditat zu orientieren, und bevorzugt Wettbewerb im Vergleich zu zen-
traler Steuerung im System. Von der Politik erwartet er Mut zu explizi-
ter Rationierung, die die bisher praktizierte implizite Mittelbegrenzung
mit klaren Verteilungskriterien ablost.

Zur Schieflage der Ausgabenverteilung im Gesundheitswesen

LAt ist nicht multimorbide und chronisch” — diese Binsenweisheit
wird durch gesundheitsbkonomische Daten bestatigt. Mit dem Alter
steigt zwar die Wahrscheinlichkeit fur Multimorbiditat und Chronizitat,
aber in allen Altersgruppen gibt es Gesunde und Kranke. Diese Ungleich-
verteilung von Gesundheitsrisiken und -chancen muss in das Blickfeld
der Steuerungsansatze riicken.

Auch die Ausgaben im Gesundheitssystem sind extrem ungleich
verteilt. Rund 50 % der unter 60-Jahrigen verursachen nur 2 % der
Ausgaben. Selbst 90 % der unter 60-Jahrigen sind nicht fr mehr als
20 % der Ausgaben verantwortlich. Diese Ungleichverteilung nimmt mit
steigendem Alter ab. Aber auch im hohen Alter gibt es noch eine
schiefe Ausgabenverteilung. Denn auch bei den Gber 90-Jdhrigen
verursacht eine Halfte nur 15 % der Ausgaben, wahrend die andere
Halfte 85 % verursacht. Die Versorgung muss sich folglich auf diejeni-
gen konzentrieren, die die Versorgungsrisiken darstellen und die die
Morbiditatslast zu tragen haben. Denn sie bieten die Chance, Ver-
sorgung zu gestalten. Diese Aufgabe fokussiert auf nicht sehr viele Ver-
sicherte, aber solche mit hoher Morbiditatslast. Deshalb ist die Bertick-
sichtigung der Morbiditat im Risikostrukturausgleich nicht nur fur die

Versorgung gut, sondern auch ékonomisch sinnvoll.
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Ressourcenallokation zwischen zentralisierten Entscheidungen
und dezentralem Wettbewerb

Angesichts der Morbiditatsverdichtung, die uns erwartet, werden
wir in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nicht mit einer
reinen Rationalisierung auskommen. Die Einsparung von Kosten ohne
Begrenzung nitzlicher Leistungen wird nicht ausreichen. Wir werden
auch in den Bereichen Kosten sparen mussen, wo es sich um nutzliche
Leistungen handelt. Wenn wir aber rationieren mussen, stehen zwei
Grundsatzentscheidungen im Mittelpunkt. Eine zentrale Frage ist, ob
weiter primdr implizite Rationierung oder starker auch explizite Ratio-
nierung betrieben werden soll. Die zweite zentrale Entscheidung
lautet, ob Rationierung durch zentrale Entscheidungen von oben nach
unten oder im Rahmen dezentral-wettbewerblicher Ansétze stattfinden
soll.

Bei impliziter Rationierung gibt es primar keine Leistungsrationie-
rung. Die Rationierung findet nur durch die begrenzten Mittel statt.
Typisches Beispiel sind Regelleistungsvolumina oder Fallpauschalen. Sie

begrenzen nicht den Leistungsanspruch, aber sie stellen begrenzte
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Geldsummen zur Verfiigung. Jeder Okonom weiB jedoch, dass man
nicht gleichzeitig so wenig Ressourcen wie moglich verwenden und
maoglichst viel daraus machen kann. Explizite Rationierung formuliert
dagegen offen bestimmte Leistungsausschllsse oder legt in medizini-
schen Leitlinien auch 6konomische Kriterien fest. Die Politik favorisiert

momentan den Weg der impliziten Rationierung.

Implizite und explizite Rationierung

Leistungsbegrenzungen

Explizite Implizite
Priorisierung Rationierung

Leistungs- Versorgungs- Finanzielle
BUdgets Anreize
M Kostensensible
Leistungs- Versicherte/
erbringer Patienten

Leitlinien

M DRGs M Zuzahlungen

M Regelleistungs- MW Festzuschusse
volumen

M Bonus-/

Malus-System

Wirkungen expliziter und impliziter Rationierung auf die Alters-
medizin

Die implizite Rationierung fuhrt, gerade in der Altersmedizin, zu
einer Ungleichbehandlung der Patienten. Wenn der Arzt oder das
Krankenhaus einen begrenzten Budgetbetrag hat, werden sie die Patien-
ten nicht gleich behandeln. Ein Vorteil der impliziten Rationierung ist
zwar, dass sie in der Regel mit groBerer Entscheidungsfreiheit im
Einzelfall einhergeht. Am schwierigsten finde ich jedoch, dass die
implizite Rationierung nicht dem professionellen ethischen Selbstver-
standnis der Arzte entspricht. Sie wollen Patienten aus einer eigenen

Entscheidung heraus nicht etwas verweigern.

Die groBte Schwierigkeit bei expliziter Rationierung ist, dass eine Ver-
standigung Uber Kriterien erforderlich ist. Eine 6konomische Orientie-
rung kann dabei allein durch die geringere Lebenserwartung implizit zu
einer Diskriminierung alterer Patienten fuhren. Gegen explizite Ratio-
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nierung spricht die geringere Einzelfallsensibilitat. Vorteile sind jedoch
eine groBere Transparenz und formale Gleichbehandlung. Zudem bin
ich Uberzeugt, dass die explizite Rationierung die Arzt-Patienten-
Beziehung entlastet. Manche Arzte sind da anderer Meinung.

Rationierung findet in der GKV bislang meist in zentralen Ansdtzen
von oben nach unten statt. Der Gemeinsame Bundesausschuss mit
dem IQWiIG als Hilfsinstitution setzt den Rahmen fir GKV-Leistungen.
Solch ein zentraler Ansatz lasst wenig Freirdume fur die Akteure, fuhrt
aber auch zu starkerer Gleichheit in der GKV. Er verhindert aber nicht
Ungleichheit jenseits der GKV. Dezentrale Ansatze wie zum Beispiel
kassenindividuelle Positivlisten oder Leistungsverzeichnisse fihren zu
Wettbewerb und individuellen Freirdumen, wenn die , gleich langen
SpieBe” gewahrt bleiben. Sie bewirken aber in der GKV groBere Aus-
maBe an Ungleichheit. Okonomen bevorzugen dennoch die wettbe-
werbliche Lésung.

Voraussetzung: Morbiditdtsorientierung in Finanzierung und
Vergltung

Der Grundgedanke der Morbiditatsorientierung ist, dass das Geld
der Morbiditat folgen soll. Bei genauerem Hinsehen zeigt sich, dass
das Geld der Ressourcenverteilung folgen soll. Also nicht derjenige,
der viel leidet, soll viel Geld bekommen, sondern derjenige, der viel
kostet, weil er viel leidet. Ich pladiere seit Langem dafur, das Gesund-
heitssystem auf Morbiditatsorientierung umzustellen. Inzwischen ist
das weitgehend akzeptiert. Bei der Umsetzung sind wir jedoch noch in

den Anfangen.

Die zwei aktuellen Baustellen sind die Vergltung der Leistungser-
bringer und die Finanzierung der Krankenkassen. Dabei l3sst sich die
Morbiditatsorientierung im Querschnitt und im Langsschnitt betrach-
ten. Nimmt man einen festen Zeitpunkt, dann bedeutet Morbiditats-
orientierung in der Finanzierung von Arzten und Krankenhausern, dass
solche mit mehr Morbiditat hdhere Einnahmen erzielen sollen als solche
mit niedriger Morbiditat. Grundgedanke ist, das Morbiditat nicht abge-
straft werden soll, sondern sich in hoherer Vergitung niederschlagt.

Dazu gibt es unterschiedliche Umsetzungsmaglichkeiten. Derzeit erpro-
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ben wir das mit Morbiditats-Zuschlagen bei Versichertenpauschalen.
Denkbar ist nattrlich auch eine Differenzierung der Einzelleistungen.

Morbiditatsorientierung im Querschnitt bedeutet aber auch, dass
Kassen mit einer groBeren Morbiditatsverdichtung mehr Vergitungen
zahlen sollen als solche mit niedrigerer Morbiditat. Das ist heute nicht
durchgehend der Fall. Die Kopfpauschalensystematik hat inzwischen
dazu geflhrt, dass Kassen mit Versicherten mit einer hohen Morbiditat
teilweise weniger zahlen als Kassen mit Versicherten mit niedrigerer
Morbiditat. Hier steht das System vor entscheidenden Verdnderungen.
Wenn der Gesetzestext umgesetzt wird, kommen massive Umbriche
von Zahlungsflissen der Kassen an die KVen auf uns zu. Im Selektiv-

vertragsgeschaft wird die Morbiditat ohnehin eine groBe Rolle spielen.

Im Langsschnitt betrachtet bedeutet Morbiditatsorientierung, dass
die Veranderungen der durchschnittlichen Morbiditat von den Kran-
kenkassen finanziert werden sollen. Hier ist die zentrale Streitfrage,
wie die Veranderung der Morbiditdt gemessen werden soll. Dieses Pro-
blem muss angesichts der Alterung der Bevolkerung geklart werden,
denn das Morbiditatsrisiko kann nicht langer auf Seiten der Leistungs-

erbringer bleiben. Es gehort im Kern auf die Kassenseite.

Morbiditatsorientierung in der Finanzierung der Krankenkassen

Auch auf der Kassenseite muss eine morbiditatsgerechte Vertei-
lung stattfinden. Krankenkassen mit einer hoheren Morbiditatsdichte
sollen dadurch keine finanziellen Nachteile erlangen. Diese mussen in
der GKV dafur kompensiert werden. Wenn der Kranke nicht mehr als
der Gesunde zahlen soll, mussen Finanzstrome in der GKV organisiert
werden. In der Welt des Gesundheitsfonds sind ab 2009 Zuweisungen
aus dem Fonds geplant, die die Morbiditatsstruktur der Versicherten
widerspiegeln sollen. Damit ware realisiert, dass Kassen mit mehr Kran-
ken keine Nachteile haben. Das ist die zentrale Voraussetzung fur eine
dezentrale Steuerung Uber Kassenwettbewerb, damit Versorgung in
der Zielfunktion der Kassen tberhaupt eine Chance hat.

Die Messung der Morbiditat fiir den Zweck der Langsschnittorien-

tierung in der Vergltung der Arzte durch die Kassen und im Morbi-
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RSA ist dabei sehr dhnlich. Insbesondere Diagnosen, aber im Risiko-
strukturausgleich auch Arzneimittelverordnungen bilden die Morbidi-
tat ab. Die Ausgestaltung wird bis Mitte 2008 entschieden.

Schlussbemerkungen

Die weiterhin begrenzt wachsenden Mittel missen moglichst wirk-
sam eingesetzt werden. Dabei kommt man um eine Begrenzung der
Leistungen nicht umhin. Die Morbiditatsorientierung ist ein Weg, mehr
Rationalitat in der Mittelallokation und Mittelverteilung zu bekommen.
Wer Kranke behandelt und versichert, darf dadurch keine Nachteile
bekommen. Der Umgang mit den knappen Ressourcen sollte aus
meiner Sicht mehr Gber Wettbewerb als Gber zentrale Steuerung und

starker Uber explizite als Uber implizite Begrenzungen erfolgen. Die
Frage bleibt, ob die Politik zu beidem den Mut hat.
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5.BERICHTE AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

SPEZIALISIERT UND Am Beginn des Workshops stand die Erkenntnis:
DENNOCH « Altere Patienten haben ein anderes Profil.

KOORDINIERT - ¢ In der Regelversorgung werden diese alteren Patienten nicht adédquat
ALTERNATIVE VERSOR- versorgt.
GUNGSFORMEN
IN DER GERIATRIE In diesem Licht wurden drei unterschiedliche Modelle zur

Verbesserung der medizinischen Versorgung alterer Patienten

Arbeitsgruppe 1 betrachtet und konstruktiv diskutiert.

Das Gesundheitsnetz DonauMed ist eines von mehreren Gesund-
heitsnetzen, die von einem Team um Hanswerner Voss nach einem ein-
heitlichen Muster aufgebaut wurden. Es handelt sich um eine Integrierte
Versorgung in einem Populationsmodell, das sich in der Vorbereitungs-
phase auf die Ubernahme der Budgetverantwortung im Rahmen eines

Kapitationsmodells befindet.

DonauMed unterscheidet zwischen Hochkosten- und Niedrigko-

stenpatienten. Bei der Optimierung der Kostenstruktur stehen bei Nied-

rigkostenpatienten die Ausgaben fur die Medikation, bei Hochkosten-
Hanswerner Voss patienten die Optimierung der Behandlungspfade im Vordergrund.
Zentrale Merkmale fur die optimierte Betreuung der Hochkostenpa-
tienten sind die , Lebensbegleitende Patientenakte” und die Einrich-
tung des ,Betreuungsarztes”. Die Akte liegt dezentral beim Betreu-
ungsarzt. Alle weiteren Behandler greifen auf diese Akte zu.

Voraussetzungen fiir die erfolgreiche Nutzung dieser Patien-
tenakte sind:

e Verwendung identischer Praxissoftware aller Netzteilnehmer

e Einheitliche, strukturierte und evaluierbare medizinische Dokumen-

tation

Als Betreuungsarzt kann jeder Arzt im Arztenetz fungieren,
unabhéangig davon, ob er als Hausarzt, Facharzt oder Klinikarzt

im Arztenetz tatig ist.

Der monetére Vorteil fir die beteiligten Arzte liegt in einer 60%igen

Beteiligung an den erzielten Kosteneinsparungen, wobei die Héhe der

58



Arbeitsgruppe 1

individuellen Zuwendung an die Patientenzufriedenheit geknlpft ist, die
von einem externen Institut erfasst wird.

Die Evaluierung der Ergebnisse ergab Kosteneinsparungen von
8,6 % bzw. 10,1 % fur die Jahre 2005 bzw. 2006. Neben deutschen
Krankenkassen zeigen auch internationale HMOs Interesse an diesem

lokalen Kapitationsmodell.

Dr. Norbert Griesinger von der Schmerzambulanz der Universi-
tatsklinik Erlangen berichtete von Erfahrungen mit der multimodalen
Gruppentherapie bei Senioren mit chronischen Schmerzen. Das klinische
Bild dieser Patienten ist gepragt von einer kérperlichen Multimorbiditat,
die durch Multimedikation und eine nachlassende koérperliche
Leistungsfahigkeit gekennzeichnet ist, und einer psycho-sozialen Pro-
blematik, da die Patienten unter Einsamkeit und persénlichen Verlust-
erlebnissen leiden.

Entscheidend fir die Aufnahme in die Gruppentherapie sind die
Ergebnisse einer umfassenden arztlichen, psychischen und sport-
physiotherapeutischen Untersuchung. Die so selektierten Teilnehmer
besuchen wahrend der 10-wdchigen Behandlungsphase zweimal
wochentlich die Tagesklinik und erhalten wahrend des sechsstiindigen
Aufenthalts sportphysiologische Therapie, psychologische Einzelge-

sprache, Entspannungstraining und Schmerzedukation.

Dr. Norbert Griesinger
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5.BERICHTE AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

SPEZIALISIERT UND Bei der Konzeptionierung der jeweiligen Therapieeinheiten war
DENNOCH es wichtig, die kognitiven und sensorischen Defizite und die
KOORDINIERT - eingeschrankte physiologische Leistungsfahigkeit der Patienten
ALTERNATIVE VERSOR- zu bertcksichtigen.
GUNGSFORMEN
IN DER GERIATRIE Die Ergebnisse am Ende der Therapie zeigten, dass sowohl die

Angaben zu Schmerzstarke als auch die erfassten Daten zur Depressi-
Arbeitsgruppe 1 vitat deutlich unter den Werten beim Einstieg in die Therapie lagen.
Zur Erfassung der Langzeitwirkung werden die Teilnehmer nach 6 und

12 Monaten nach Abschluss der Therapie erneut untersucht.

Die Ubertragbarkeit dieses Vorgehens ist nur eingeschrankt
maoglich, da nur in Bayern die Kostentrager fur derartige Behand-

lungsansatze kostendeckende Tagessatze zahlen.

Dr. Ruth Sittl stellte das Konzept der Firma n:aip vor. Das Unter-
nehmen sieht die Problematik in der Schmerztherapie in hohen
Reibungsverlusten an diversen Schnittstellen in der Versorgungskette.
Grundlage ihres Konzepts ist die Installierung eines sogenannten
Care:managers, der Therapie-, Produkt- und Schnittstellenkompetenz

in sich vereinigt.

Der Care:manager ist eine spezialisierte Pflegekraft, die ent-
sprechende Fortbildungen erhalten hat. Er Gbernimmt im

Krankenhaus die Therapieempfehlung fir die weitere Behand-
Dr. Ruth Sittl lung des Patienten und spricht diese mit dem betreuenden

Arzt in der Niederlassung durch. Der Care:manager steht dem
ortlichen Pflegedienst als ,, Profikollege” zur Seite und besucht

den Patienten mindestens einmal monatlich.

Naip finanziert sich durch den Vertrieb von Hilfsmitteln und Medi-
zinprodukten fur die betroffenen Patienten bzw. durch Zuwendungen

innerhalb der Integrierten Versorgung.

Bei der Behandlung von élteren Patienten ist aufgrund des oft

multifaktoriellen Krankheitsbildes die koordinierte Behandlung durch
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verschiedene Disziplinen und Fachkréfte aus nichtarztlichen Heilbe-
rufen notwendig. Die drei Vortrage zeigten unterschiedliche Losungs-
ansatze fur dieselbe Herausforderung: ein optimales Schnittstellen-
management. Allen gemeinsam ist die Zuordnung einer konkreten
Person fur den Behandlungspfad eines Patienten. Da besonders die
alteren multimorbiden Patienten im Hafen der medizinischen Betreu-
ung viele Doc(k)s anlaufen mussen, ist die Prasenz eines Lotsen uner-
lasslich. Er fihrt den Patienten auf dem optimalen Weg und erspart
dem Gesundheitssystem die Kosten fur unnétige Irrwege und
.Liegezeiten”.

v.l.n.r.: Dr. Norbert Griesinger, Dr. Ruth Sittl, Christian Luley
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5.BERICHTE AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

EINE SACHGERECHTE Dr. Helmut Frohnhofen: Rationelle Pharmakotherapie im Alter

UND SICHERE ARZNEI- Der Arzneimittelverbrauch im Alter nimmt nach Aussage von

MITTELVERSORGUNG Helmut Frohnhofen deutlich zu. Am Beispiel von sogenannten Volks-

BEI ALTEREN krankheiten, wie Diabetes, Hypertonie und weiteren Erkrankungen,

SCHMERZPATIENTEN wird erkennbar, dass besonders in der Altersgruppe der 60- bis
70-Jahrigen ein deutlicher Anstieg der DDDs zu sehen ist.

Arbeitsgruppe 2

Alter ist aber nicht automatisch mit Krankheit oder Pflegebe-
durftigkeit gleichzusetzen. Ebenso ist Alter kein Indiz fur fehlende
Leistungsfahigkeit. Obwohl die physiologische Leistungsfahigkeit
individuell im Alter abnimmt, gibt es in unserer Gesell-
schaft gesunde, gebrechliche und pflegebeddrftige
Menschen. Behandlungsziele missen daher an die
Situation des Patienten angepasst werden:
Welche Prognose hat der Patient? Pharmakothera-
pie im Alter muss auch die Lebensqualitat des alten
Patienten berticksichtigen. Weniger Medikamente
sind an dieser Stelle manchmal ein Plus an Lebens-

qualitat.

Fur eine korrekte Medikamentenverordnung mdssen daher
beim alten Patienten nicht nur eine klare Indikation und eine
bewusste Auswahl des Praparates zusammenkommen.
Vielmehr mussen auch die Darreichungsform und die Ein-
nahmezyklen sorgfaltig auf den Patienten abgestimmt und
von einer kontinuierlichen Therapiekontrolle flankiert werden.

Grundlagen fir eine altersgerechte Pharmakotherapie liefert das
geriatrische Assessment. Aus ihm ergeben sich die kritische Prifung
der ursprunglichen Indikationsstellung sowie die Berlicksichtigung
der unterschiedlichen Komorbiditaten und damit die Basis fir eine
nachvollziehbare Begriindung fur die Verschreibung sowie die zeit-
gerechte und ausreichende Verordnung. Gerade vor dem Hintergrund
einer komplexen, von Komorbiditdt und Mehrfachverordnungen
gepragten Behandlungssituation ist eine Pharmakotherapie im Alter
ohne geriatrisches Assessment nicht denkbar und nicht verant-

wortbar.
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Dipl.-pharm. Frank Hanke, Dr. Georg Keller: Geriatrische
Pharmazie - Strukturen fiir ein Medikationsassessement in der

Versorgung

Bedeutung arzneimittelbezogener Probleme

.Erkrankungen durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
gehoren zu den haufigsten und kostspieligsten Krankheitskomplexen
in den Industrielandern: Sie rangieren vor Depression, koronarer Herz-
krankheit und Diabetes mellitus.” Chronisch kranke, alte Menschen
haben den hochsten Anteil am Arzneimittelumsatz und bis zu 30 % aller
Krankenhauseinweisungen bei alteren Menschen sind UAW-bedingt.
In Deutschland betrafen 69 % aller UAW-bedingten Aufnahmen im
Krankenhaus Patienten tber 70 Jahre. Dadurch entstehen dem Gesund-
heitswesen enorme Folgekosten wie Krankenhaustage, Pflege und wei-

tere Medikation.

Das OPAL-Projekt: optimierte Arzneimittelversorgung im Alter
OPAL ist eine ,selbstlernende” Organisationsstruktur aus ver-

schiedenen Bereichen der Medizin.

1. Phase:

Implementierung der Organisations- und Prozessstruktur: Arzneimit-

telkomitee, Medikationsbeauftragte, Optimierungszyklen

2. Phase:

Zusammenstellung des Geriatrischen Teams aus Apotheker, Arzt, Pfleger

und Expertenteam (Medikationsassessment, Fehlermanagement, ...)

Versorgungskonzept der Zukunft

e Risikocheck

e Geriatrischer Pharmazeut wird mit der Analyse beauftragt

e Pharmakotherapeutische Ergebnisse werden dem Arzt mitgeteilt

e Nicht pharmakotherapeutische Ergebnisse werden dem Geriatri-
schen Team mitgeteilt

* Arzt entscheidet pharmakotherapeutische Anderungen

e Geriatrisches Team entscheidet nicht pharmakotherapeutische Ande-
rungen

* Messung
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5.BERICHTE AUS DEN ARBEITSGRUPPEN

EINE SACHGERECHTE Beispiel Schmerzpatienten:
UND SICHERE ARZNEI- Eine Untersuchung zeigte bei 49 bis 84 % der multimorbiden Senio-
MITTELVERSORGUNG ren in Heimen dauerhafte Schmerzen, 40 % der Krebspatienten und
BEI ALTEREN 25 % der nichtmalignen Patienten erhalten keine Schmerzmedikati-
SCHMERZPATIENTEN on. Empfohlen wird eine differenzierte Erfassung der Senioren mit
Schmerzen, insbesondere Demenzkranke und Bettlagerige. (Schmerz-

Arbeitsgruppe 2 interview, Schmerzskalen, etc.).

Ausblick:

Die Referenten wiinschen sich den Aufbau neuer Versorgungs-
strukturen zur Behandlung und Versorgung geriatrischer Patienten.
Dazu bedarf es einer berufsgruppentibergreifenden Zusammenarbeit in
der Geriatrie, integrierter Versorgungsansatze und Beratungsstellen fiir
Betroffene, z. B. Schwerpunktapotheken.

Dr. Wolfgang Sohn: Komorbiditat und Multimedikation bei alten
Schmerzpatienten

Die erste Aufgabe fir den Arzt besteht im Kennenlernen des bio-
psycho-sozialen Umfeldes des Patienten.
e Belastungssituationen (familiar, Arbeitsplatz, Pflege, finanziell, etc.)
e Konflikte (familiar, Chef, Kollegen, Nachbarn, Gesundheitsverhal-

ten, etc.)

e Entscheidungen (Partnerschaft, Ortswechsel, Hauskauf, etc.)
o Angste (Schulden, Arbeitsplatzverlust, Krankheit, etc.)

e Zukunftserwartung (Hoffnung, Zuversicht oder Einschrankungen,

Dr. Wolfgang Sohn Angst, etc.)

¢ Selbstwirksamkeitserwartung (welche Bedeutung wird den Schmer-
zen zugemessen, welche Chancen gesehen, Schmerzwahrnehmung
und Schmerzverarbeitung, etc.)

e Gesundheitsverhalten (Kognition, Information tber gut und schlecht)

Aus dieser ,Bestandsaufnahme” leitet Sohn einige Grundregeln

fur die Pharmakotherapie bei alten Menschen ab:

Vor der Verordnung beachten
e Medikamentos behandlungsbedurftig?

64



Arbeitsgruppe 2 GRUNENTHAL

e Nicht medikamenttse Optionen geprift? EINE SACHGERECHTE

e \Welche Dauer- bzw. Selbstmedikation besteht? UND SICHERE ARZNEI-

e Welche Vorstellung hat der Patient? MITTELVERSORGUNG
BEI ALTEREN

Bei der Verordnung beachten SCHMERZPATIENTEN

Passen Wirkstoff, Dosis und Darreichungsform neuer Pharmaka zu

der bestehenden Dauermedikation? Arbeitsgruppe 2
Welche Dauermedikation wird tatsachlich genommen?

Welche rationalen oder auch irrationalen Angste hat der Patient in

Bezug auf Medikamente?

Welche medikamentésen Vor-Erfahrungen hat der Patient?

Wie lebt der Patient im Alltag, welche Unterstltzung hat er?

Welche kognitiven oder sensorischen Defizite liegen vor?

Welches Medikament kann ggf. abgesetzt werden? (Regel: Fur jedes

neue Medikament sollte ein altes abgesetzt werden)

Gute Hilfestellung bei der Auswahl einer Medikation fur den
dlteren Patienten stellt die Beers-Liste dar. Die Liste ist im
Internet verfugbar (siehe u. a: http://Awww.aekno.de/htmljava/
b/arzneimittelmeldung.asp?id=337&jahr=2005).

Ein groBeres Problem sieht Sohn in der Vereinbarung von Rabatt-

vertragen. Gerade fUr altere Patienten ist es schwierig, die Pillen und

Packungen zu unterscheiden. Der Patient ist verunsichert und nimmt

die Medikamente nicht mehr ein. Im schlimmeren Fall jedoch nimmt der

Patient das Medikament doppelt ein. Ein weiteres Problem der Poly-

medikation ist die Compliance der Patienten. In einer Untersuchung

nahmen 78 % der Patienten mehr als vier Wirkstoffe —im Schnitt 8,34

Tabletten am Tag. Nur 52 % der Patienten kannten die Indikationen der

Verordnungen, 83 % schatzten sich als vollstandig compliant ein — tat-

sachlich waren es jedoch nur 52 % nach dem Morisky-Score zur Erfas-

sung der Compliance. Ab vier Tabletten sank die Compliance signifikant.

48 % der Patienten nahmen regelmaBig nicht verschreibungspflichtige

Zusatzpraparate ein, 35 % der Falle mehr als drei. Sohn hat vor diesem

Hintergrund gegentber seinen Patienten in seiner Praxis den Begriff

des ,,Medikamentenfastens” gepragt.
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Dr. Thomas Lange: Schmerztherapeutische Versorgung von
Patienten in Seniorenheimen

Lange naherte sich seinem Thema mit allgemeinen Aussagen zum
Altwerden. Er wies darauf hin, dass jeder alt werden will, aber keiner
alt sein mochte. Denn ,,in” ist nicht das Alter, ,,in” sind vielmehr junge,
dynamische und schéne Menschen. Daraus resultiert auch der Wunsch
der Bevolkerung, bis ins hohe Alter jung zu sein. Diese Wahrschein-
lichkeit ist allerdings auBerst gering, denn das altersspezifische Risiko
der Pflegebedurftigkeit liegt heute bei den 60- bis 80-Jahrigen bei 3,9
und bei den Uber 80-Jahrigen bei 28,3 %.

Das Leben der Alten ist dabei vor allem durch Multimorbiditat
und Schmerz gekennzeichnet. Hinzu kommen psychische
und korperliche Komorbiditat, eine gestorte Feinmotorik sowie

motorische, sensorische und kognitive Beeintrachtigungen.

Es zeigt sich, dass Menschen in Altenheimen mehr Schmerzen haben
als Gleichaltrige, die zu Hause wohnen. Auch ist ihre Lebensqualitat
deutlich eingeschrankt. In diesem Zusammenhang stellte Lange die
Dimensionen der Lebensqualitat vor:

e Sich korperlich wohl ftihlen

e Sozial integriert sein

e Psychisch stabil sein

e Dem tdglichen Leben nachgehen kénnen
e Soziale Unterstutzung erfahren

e Materiell und 6konomisch abgesichert sein

Positive und negative Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat sind:
e Positivfaktoren: Humor, Zuwendung, Gesprache zur Biografie, Ange-
horige, Freunde, Haustiere, Hoffnung, Liebe, Glaube, Spiritualitat
¢ Negativfaktoren: Schmerz, Immobilitat, Inkontinenz, Schlaflosigkeit,

Angst, Depression, Atemnot, Isolation

Durch betreutes Wohnen, die Versorgung durch eine Pflegekraft
und das Einhalten von Pflegestandards kann versucht werden, die
Lebensqualitat so lange wie moglich beizubehalten bzw. nur kleine

EinbuBen in Kauf nehmen zu mussen.
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Doch mit einer steigenden Pflegebedurftigkeit kénnen das selbst-
bestimmte Leben und die Lebensqualitat nicht aufrechterhalten

werden — die Wirde nimmt ab.

Vor allem in Pflegeheimen liberwiegen die negativen Einfluss-
faktoren auf die Lebensqualitat, denn die Pflegedefizite sind
sehr hoch:

e Zu wenig Zeit fur den Patienten

e Mangelnde Kommunikation

e Zu wenig / tberforderte Pflegekrafte

e Kein Eingehen auf individuelle Bedurfnisse

e Nicht genug Essen und Trinken

e Zu haufiger Wechsel der Pflegekrafte

Vor allem Wahlmaglichkeiten hat der Patient im Altenheim kaum
- sein Tagesablauf ist vorbestimmt.

Durch den Mangel an Pflegekraften und das Arbeiten unter Zeit-
druck werden die Wirde und die Anerkennung des Patienten stark
geschmalert. Er wird zu schnell geflttert, unter Anwendung von
sanfter und grober Gewalt entkleidet und es wird kaum mit dem Patien-
ten gesprochen. Lange verwies hier auf den Pflegeexperten Fussek,
der betont, dass die Alten regelrecht ins Bett gepflegt werden, damit
das Pflegeheim durch eine Erhéhung der Pflegestufe mehr Geld
bekommt.

Da fur die Patienten aber Wirde und Anerkennung sehr wichtig
sind, hat der alte Mensch nur eine Moglichkeit — Schmerzen ver-
schweigen. Durch ,Brav-Sein” und das Aushalten von Leidenszustan-

den erhoffen sich die Patienten, gesehen zu werden.

Lange zeigte zudem auf, dass die Schmerzmedikation bei demen-
ten Patienten in Pflegeheimen geringer ist als bei gleichaltrigen nicht
dementen Patienten. Die Ursache hierflr sieht Lange in einer man-
gelnden Kommunikation der Pflegekrafte mit den Patienten. Nur 3 %
der Patienten, die Schmerzen haben, duBern diese bzw. kénnen
diese duBern. 80 % der dementen Patienten aber leiden an Schmer-

zen.
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Insgesamt sei in Pflegeheimen von einem ,Underreporting of
Pain” zu sprechen, so Lange.

e Schmerz gehort zum Alter

e Bescheidenheit und Duldsamkeit

e Kognitive Beeintrachtigung

Dies zeigt, dass die Interaktion mit den Patienten unabdingbar ist,
um etwas Uber sie und ihre Beschwerden zu erfahren. Im Mittelpunkt
stehen dabei Schmerzinterviews, die Befragung von Angehérigen und
die Gebardensprache, die allesamt in den Pflegeheimen zu wenig

Anwendung finden.

Auf Langes Vortrag folgte eine kontroverse Diskussion mit positi-
ven und negativen Beispielen aus dem Arztealltag. Es wurde deutlich,
dass fur eine gute Pflege viele Faktoren verantwortlich sind. Vor allem
das Zusammenspiel der einzelnen Akteure ist unabdingbar. Zu denken
ist hier an Arbeitskreise und Netzwerke, die in Kommunikation treten

und gemeinsam Losungen erarbeiten.

Nicole Flock: Integrierte Versorgung von Pflegeheimbewohnern
- ein Projekt der AOK Rheinland
Nicole Flock stellte einen Vertrag zur Integrierten Versorgung von

Versicherten in Pflegeheimen vor.

Mit dem Vertrag mochte die AOK dem demografischen Wandel
und den damit einhergehenden Veranderungen, wie dem gestiegenen
Bedarf an qualitativ hochwertiger Pflege, begegnen. Denn von den
Hochaltrigen werden zuktnftig 50 % pflegebedrftig, 30 % werden

dement sein.

Die Besonderheit des Vertrages ist die Vernetzung des Versor-
gungskreises. Eingeschlossen sind Leistungserbringer unterschiedlicher

Bereiche — Pflegeheime, Krankenh&user und niedergelassene Arzte.

In den Projektregionen Dusseldorf, Essen, Kéln und dem Rhein-
Erft-Kreis beteiligen sich 26 Pflegeheime, 30 Hausérzte, 10 Neurologen
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und Psychiater sowie 8 Krankenhauser an dem AOK-Projekt. Ein wis-
senschaftlicher Beirat mit dem Fokus auf Qualitat und Fortbildung
erganzt den Zusammenschluss (drei Vertreter der Leistungserbringer, drei
Vertreter der Krankenkassen).

Nicole Flock, AOK Rheinland/Hamburg

In einem ersten Schritt versuchte man durch Interviews mit
Pflegeheimbewohnern, Angehérigen und Pflegekraften, die
gegenwartigen Versorgungsdefizite herauszufinden.

Bestehende Defizite:

* Teilweise unzureichende Verfiigbarkeit der Arzte
e Teilweise mangelnde geriatrische Ausbildung

* UnregelmaBige Besuche durch Arzte

e Behandlungsqualitat

e Wechselnde arztliche Ansprechpartner

¢ Wenig Koordination mit Pflegepersonal

e Verbesserungsfahige Organisation der Pflege

e Unzureichende Qualifizierung des Pflegepersonals
e Geringe Berlicksichtigung von Prophylaxe

e Vermeidung von Krankenhausaufenthalten

e Unterschiede im Einweisungsverhalten der Heime
e Krankenhauseinweisungen in der Zeit von 18 bis 21 Uhr
o Drehttr-Effekte (Wiederaufnahme)

e Zum Teil hoher Anteil an Notfalleinweisungen

e Mangelnde Ausrichtung der Behandlung an Patientenbedurfnissen
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Darauf aufbauend ergeben sich als Ziele die koordinierte und
ganzheitliche Versorgung, um den Qualitatsherausforderungen
in der Versorgungsstruktur zu begegnen, und die Optimierung
des notwendigen Ressourceneinsatzes.

Ziele:

Verbesserung der Versorgungsqualitat
e Verbesserung des Gesundheitszustandes
e \erhinderung von Akuterkrankungen

e Optimierte ambulante Versorgung

Optimierung des notwendigen Ressourceneinsatzes

¢ Reduktion von Krankenhauseinweisungen durch praventive MaBnahmen
o Gezielter Einsatz von effektiven Behandlungsinstrumenten

e Vermeidung von nicht zielfihrenden Behandlungen

e Effizienzsteuerung bei der Koordination und Durchftihrung der Lei-

stungserbringung

Zur Zielerreichung tbernehmen die Leistungserbringer spezifische
Aufgaben.

Pflegeheim:
* RegelmaBige Fortbildungen
e Anwendung von Behandlungsleitlinien und -pfaden

e Patiententberleitung

Niedergelassener Arzt:

e Feste, regelmaBige Besuchszeiten

e Betreuung auBerhalb der reguléren Sprechzeiten

¢ Anwendung von Behandlungsleitlinien und -pfaden

e Koordinationsfunktion Patiententberleitung

e Dokumentation der &rztlichen Anordnungen in der Pflegedoku-
mentation

Krankenhaus:
e Verbesserung der Kommunikation mit Pflegeheimen und Hausérzten

e Gezielte Aufnahmen in Fachabteilungen
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e Information an Pflegeheim Uber Entlassung / abgestimmte Patien-
tentberleitung
e \ersorgung von Patienten mit Medikamenten bei Wochenendentlas-

sung

Um die Situation nachhaltig zu verbessern, finden regelmaBige
Erfahrungsaustausche in den einzelnen Arbeitsbereichen statt. Finan-
ziert werden die Vertrage zur Integrierten Versorgung durch Gelder
der Anschubfinanzierung und durch Einsparungen. In der Diskussion
wurde festgestellt, dass es wichtig sei, die Vertrage regional anzupas-
sen und ganzheitlicher zu gestalten (Einbindung Physiotherapeuten,
etc.). FUr die Teilnahme aller Leistungserbringer scheinen zudem mone-

tare Anreize unabdingbar.
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SCHNITTSTELLEN- Peter Hill: Schnittstellenmanagement in der palliativ- und
MANAGEMENT IN schmerzmedizinischen Pflege
DER GERIATRIE Eine effektive und effiziente Versorgung der Patienten auch in
der palliativ- und schmerzmedizinischen Versorgung verlangt eine
Arbeitsgruppe 4 multidimensionale Perspektive. Eine Vielzahl beteiligter Akteure mit
jeweils spezialisierten Aufgaben, unterschiedlichsten Organisations-
strukturen und verschiedensten Fachausbildungen sind zu einem
Netzwerk zu integrieren und die zugrunde liegenden Aufgabenstel-
lungen in einem Prozess zu organisieren. Altersmedizin beansprucht
deshalb ein anspruchsvolles Schnittstellenmanagement.

Das Hauptziel der Pflege ist die Wiedereingliederung des
Patienten in das gewohnte Lebensumfeld und der Erhalt der
Selbststandigkeit sowie der Selbstbestimmung unter den
Bedingungen eines erhéhten Hilfe- und Unterstitzungs-
bedarfs. Komplementar sind die qualitativen Optimalvor-
stellungen kosteneffizient zu erbringen. Dabei ist der Patient
unter den Umstanden seines psychischen, personellen und
materiellen Umfeldes in den Blick zu nehmen.

Diese Sichtweise, als Modell fur eine optimierte
Pflege, verlangt im stationdren und ambulanten
Bereich im Hinblick auf die Zielstellung Pflege-
organisation optimierte Netzwerke, die sich, als
zentraler Voraussetzung fur ein funktionierendes
Schnittstellenmanagement, eines gemeinschaftlich

verabschiedeten Sprach- und Handlungskodex

bedienen.

Spezielle Herausforderungen erfahrt das Schnittstellenmanagement
an der Schwelle von stationarer zu ambulanter Pflege dann, wenn der
professionellen Versorgung in der Klinik kein ebenso versierter und
eingespielter ambulanter Pflegedienst gegentbersteht, sondern fami-
lidgre Netzwerke die Pflege schultern wollen oder mussen. Gerade hier
stehen und fallen die Ziele der geriatrischen Pflege mit einer fur Fami-
lienangehorige und Hausarzt nachvollziehbaren Formalisierung und

Standardisierung des intersektoralen Informationsaustausches.
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Dr. Albert Lukas: Schmerztherapie in einer geriatrischen Akut-
klinik — neue Wege, neue Ansitze

Die schmerztherapeutische Versorgung geriatrischer Patienten ist,
nach wie vor, defizitar. Ca. 16 bis 50 % der in einem Heim betreuten
Schmerzpatienten mussen als schmerztherapeutisch unterversorgt gel-
ten. Noch schlechter sieht es bei den zu Hause lebenden geriatrischen
Schmerzpatienten aus. Dort haben ca. 50 bis 80 % der Patienten

keine bzw. eine nicht addquate Schmerzversorgung.

Die Schmerztherapie betagter Patienten ist eine Aufgabe,

die Teamarbeit erfordert. Ohne Ubertreibung lieBe sich wegen
der Vielzahl der Teammitglieder sagen, dass die geriatrische
Schmerztherapie den idealen Prototypen flr integrierte Ver-
sorgungsmodelle abgibt.

Ein interdisziplinares Schmerzmanagement in der Geriatrie bzw.
Pflege erfordert als gemeinsamen Sprach- und Handlungskontext
zunachst die Verstandigung auf einen verbindlichen Expertenstandard
fur das Schmerzmanagement. Dieser Standard, der oft eine Neustruk-
turierung des bisher vom Team praktizierten Schmerzmanagements
erfordert, sollte in einen konkreten , Therapiepfad Schmerz” munden.
Die Initiative zur Formulierung des Standards kann als Aufgabe der

Klinik gesehen werden.

In einer interdisziplindren Arbeitsgruppe, zu der neben den Arzten
auch Pflege, Therapeuten und Sozialarbeiter stoBen mussen, sollten
folgende Aufgaben bearbeitet werden:

e Optimierung der schmerztherapeutischen Einstellung

e Verbesserung der Fachkompetenz und Professionalisierung aller
beteiligten Berufsgruppen

e Verbesserung der Schmerztherapie Dementer

e Verbesserung der interdisziplindren Zusammenarbeit aller an der
Schmerzbehandlung Beteiligten

e \erbesserung des Teamgeistes / Forderung der aktiven Mitarbeit

e Ganzheitliche Betrachtung des Patienten

e Entwicklung eines innerbetrieblichen Fortbildungskonzeptes (Dia-

gnostik und Therapie, auch bei dementen Patienten)
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SCHNITTSTELLEN- e Entwicklung eines Standards zur ,richtigen” Medikamentenbe-
MANAGEMENT IN handlung von speziell alten Menschen, unter besonderer Ber{ick-
DER GERIATRIE sichtigung der veranderten Pharmakokinetik und -dynamik beim

alteren Menschen
Arbeitsgruppe 4 e Festlegung eines Schnittstellenplans zur Strukturierung der Kom-
munikation zwischen Hausarzt, Klinik und Pflegeheimen sowie Ange-

horigen

e Friihzeitiges Entlassmanagement, d. h. Erstellung des Entlassungsplans

schon bei Aufnahme in die Klinik

AbschlieBend gilt zu beachten, dass jedes Projektmanagement sich
der Dynamik eines sich standig andernden medizinischen und gesund-
heitspolitischen Umfeldes anpassen muss. Deshalb sind interne Audits
zur kontinuierlichen Optimierung des Pflegemanagements Schmerz
obligatorisch. So wird das geriatrische Schmerzmanagement fit fir die-
jenigen, um deren Wohlbefinden es letztendlich geht — die Patienten.

Dr. Not-Rupprecht Siegel: Das Bayerische Geriatrie-Konzept

Die Konzeption der geriatrischen Versorgung steht vor unaus-
weichlichen demografischen Herausforderungen. Immer mehr und
immer dlteren Pflegepatienten stehen oftmals defizitdre Geriatriekonzepte
mit erheblichen Fehlallokationen knapper personeller und finanzieller
Ressourcen gegentber. So ist die geriatrische Versorgung derzeit Gber-

wiegend von einer zunehmenden Mangelsituation gekennzeichnet.

Ein mit groBen Erwartungen verfolgtes Modell stellt das seit

1989 in Bayern eingeflihrte Bayerische Geriatriekonzept dar.
Dr. Not-Rupprecht Siegel Es bietet aus heutiger Sicht ein exzellentes Benchmark, um
grundsatzliche Interessenkonflikte zu identifizieren und aus

Erfolgen und Fehlern im Feld zu lernen.

Im Bayerischen Geriatriekonzept findet ein Uberragender Interes-
senkonflikt seinen splrbaren Ausdruck. Er besteht darin, ob ein Gemein-
wesen sich gegen oder fir miteinander konkurrierende Geriatriekon-
zepte entscheidet und wie dann eine gemeinsame Koexistenz organi-

siert wird.

74



Arbeitsgruppe 4

Im Rahmen des Bayerischen Geriatriekonzeptes hat sich die baye-
rische Gesundheitspolitik fir das gleichzeitige Nebeneinander einer
stationare Rehageriatrie und einer Akutgeriatrie in Schwerpunktkran-
kenhadusern entschieden. Damit gerat das Bayerische Geriatriekonzept
in die Zentrifugalkrafte mehrerer Inkonsistenzen:

e Akut- und Rehageriatrie nebeneinander bedeuten, dass unter-
schiedlich vergutete Systeme fur nahezu die gleichen Patienten errich-
tet werden.

e In der Akutgeriatrie sind Direktzuweisungen erlaubt, in der Reha-
geriatrie bedarf es der vorherigen Genehmigung durch die Kassen

e Die stationare Rehageriatrie wird bei der Finanzierung de facto
benachteiligt.

e Die Einfuhrung der DRGs begunstigt die Akutgeriatrie.

e Die Akzeptanz der stationaren Reha durch die Kostentrager und

Arzte ist derzeit wesentlich geringer als diejenige der Akutgeriatrie.

Diese Benchmarks implizieren folgende Postulate:

o Zur Erhdhung der Sensibilitat der Offentlichkeit fir die Probleme der
geriatrischen Versorgung allgemein ist eine ,Geriatrisierung” der
hausarztlichen Medizin anzustreben.

e Erforderlich ist eine bessere Kooperation der zur Koexistenz ver-
pflichteten Akteure im Interesse einer allgemeinen Verbesserung der
Versorgungssituation.

e Gleiche Qualitatskriterien fur Akut- und stationare Rehageriatrie.

e Gleiche VergUtung fur gleiche Leistung.

e Freier Zugang der Rehabilitationseinrichtungen zur Akutgeriatrie.

e Keine Geriatrie um jeden Preis.

e Freie Angebote sind zuzulassen.

Im Fazit gibt die Bewertung der Erfahrungen mit dem Bayerischen
Geriatriekonzept eher denjenigen Praktikern recht, die dem Neben-
einander von Akut- und Rehageriatrie in dieser Variante skeptisch

gegeniberstehen.

Zusammenfassung
Angesichts der zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft riicken

die Fragen einer effektiven und effizienten geriatrischen Versorgung,
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einschlieBlich der palliativ- und schmerzmedizinischen Pflege, ins
Zentrum von Medizin und Gesundheitspolitik.

Das Hauptziel der Pflege ist die Wiedereingliederung des
Patienten in das gewohnte Lebensumfeld und der Erhalt der
Selbststandigkeit sowie Selbstbestimmung.

Die Entwicklung und Organisation tragfahiger ger-
iatrischer Versorgungskonzepte verlangt angesichts der
Multidimensionalitat der Aufgabenstellung einen inter-
sektoralen Prozess unter aktiver Beteiligung aller Akteure
aus Medizin, Pflege, Krankenkassen, Pharmazie und
Angehorigen. Von zentraler Bedeutung fur die erfolgrei-
che Realisierung eines erfolgreichen Schnittstellenma-
nagements ist dabei die Entwicklung eines verbindlichen
Sprach- und Handlungskontextes fir die Beteiligten.

Prof. Dr. Hardo Sorgatz: Der dltere Schmerzpatient — wie kénn-
te eine sachgerechte Beriicksichtigung in Leitlinien aussehen?
Das in den USA gebrauchliche Schlagwort , Elder Abuse” ist auch
auf die Schmerztherapie anwendbar. Eine fehlende oder unzureichen-
de Schmerztherapie ist mehr als bloBe Unterlassung, sondern kann als

Missbrauch gewertet werden (Brennan, Pain Management).

Die Motivation, Leitlinien fir die Behandlung der alteren
Patienten zu erstellen, durfte auch angesichts der demografi-

schen Entwicklung in den westlichen Landern groB sein.

Dennoch finden sich Leitlinien zur Schmerztherapie alterer Patien-
ten bislang nur in Australien (Australian Pain Society 2005) und in den
USA (Guidelines AGS Board of Directors on April 8, 2002). In deut-
schen wie auch in EU-Leitlinien findet der &ltere Patient bislang kaum

Berlicksichtigung.

Eine von Sorgatz durchgefiihrte Metaanalyse betrachtete zwei
unterschiedliche Patientengruppen (,,Jingere” = Mittelwert < 60 Jahre,

JAltere” = Mittelwert > 60 Jahre). Es zeigte sich kein signifikanter
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Unterschied zwischen beiden Gruppen in Bezug auf die einzelnen DIE BERUCKSICHTIGUNG
Testparameter. Die Schmerzreduktion war in beiden Gruppen ebenso DER SCHMERZTHERAPIE
vergleichbar wie die Wirkweise. Sogar die Reaktion auf Placebo war IN LEITLINIEN FUR DIE
nahezu gleich. Das Ergebnis wirft die Frage nach der Notwendigkeit BEHANDLUNG

spezieller Leitlinien im geriatrischen Bereich auf. Die Berlcksichtigung ALTERER PATIENTEN
besonderer Therapiehinweise fur altere Patienten in den vorhande-

nen Leitlinien kann ausreichen. Arbeitsgruppe 5

Prof. Dr. Annette Becker: Sachstand und Ausblick aus Sicht der
DEGAM

Das Geschehen in der hausarztlichen Praxis wird derzeit durch die
Versorgung éalterer Patienten dominiert. Im Durchschnitt sind 23 %
der Patienten Uber 65 Jahre alt. 27 % sind Uber 70 Jahre. In dieser
Gruppe sind funf Dauermedikationen die Regel und die Zahl der Arzt-
kontakte kann 25 im Quartal Ubersteigen.

Boyd schilderte den Fall einer 79-jahrigen Patientin, die an Osteo-
porose, Arthritis, Diabetes Typ I, Hypertonie und COPD litt. Ihr wurden
12 Medikamente verordnet, die in 19 Einzeldosen aufgeteilt und zu
finf verschiedenen Zeitpunkten eingenommen werden mussten. Der
Therapieplan wurde dartber hinaus durch 20 Hinweise zur Erndhrung
und Lebensfuhrung erganzt (Boyd et al. 2005).

Die Aufgaben des Hausarztes liegen u. a. in der Vermeidung von
Pflegebedurftigkeit und im Erhalt der Selbststandigkeit und Mobilitat
seiner Patienten. Leitlinien kénnten ihn bei seinen Aufgaben unter-
stltzen. Evidenzbasierte Aussagen jedoch sind aufgrund der hohen
Komorbiditat und der damit verbundenen Polymedikation bei den
dlteren Patienten nicht zu erwarten. Somit kénnen auch keine

evidenzbasierten S3-Leitlinien formuliert werden.

Dennoch ist es wichtig, die speziellen Bedurfnisse der alteren
Patienten zu bericksichtigen und genauer zu analysieren.
Anwendungsbeobachtungen kénnten hier eine gute Méglich-
keit der Datensammlung sein, da sie ein Stlick der Versorgungs-

realitat widerspiegeln.
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Frank Bausch: Der mithsame Weg einer Leitlinie in die Versor-

gungsrealitat — ein Erfahrungsbericht
Die Erstellung eigener Leitlinien spielt in vielen Arztnetzen eine zen-
trale Rolle. Hierbei kénnen funf verschiedene Phasen der Leitlinien-

Erstellung beobachtet werden.

e Bej der Indikations- bzw. Themenauswabhl ist die Relevanz in der
Arztpraxis ausschlaggebend. Viele Fachgruppen sollten vom Thema
tangiert werden. Nach Moglichkeit werden Winsche der Kranken-
kassen berticksichtigt. Auch weniger sachliche Motive wie Préfe-

renzen des Vorstandes oder Kooperationen mit Krankenhausern kon-

nen eine Rolle bei der Themenauswahl spielen. Uberraschenderweise
Frank Bausch, jedoch sind Defizite in der Versorgung oder Kostendruck hierbei
KV Nordrhein Consult weniger ausschlaggebend.
¢ Die Erarbeitung erfolgt in Arbeitsgruppen oder Qualitatszirkeln. Ger-
ne werden DEGAM- oder AWMF-Leitlinien als Anregung verwen-
det. Auch ,impulsive” Strategien wie individuelle Erfahrungen kon-
nen in die Leitlinien einflieBen.
e Die Abstimmung im Netz kann im Sinne einer Netzkonferenzvor-
stellung ohne Konsentierungs- oder mit einem entsprechenden Anhé-

rungsverfahren durchgefihrt werden.

Netz-Leitlinien finden ihre Verbreitung meist elektronisch. Oft wird
eine zusatzliche |, Kitteltaschenversion” gedruckt. Meist sind sie auf
der Homepage des Netzes abrufbar. Eine Patientenversion der Leit-

linie jedoch gibt es in den seltensten Fallen.
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e Problematisch scheint die Umsetzung einer Leitlinie im Netz. Der
individuelle Ermessensspielraum des einzelnen Arztes ist groB3, da es
meist keine Verbindlichkeit und Kontrolle der Einhaltung gibt.

Festzuhalten bleibt, dass die Arbeit an Leitlinien als ureigenes arzt-
liches Terrain begriffen wird. Sie erleichtert den Einstieg in eine gemein-
same Netzarbeit und kann als prozessuales Ruickgrat des Netzes dienen.
Oft allerdings sind die Leitlinien oberflachlich. Sektorentbergreifende
Fragestellungen fehlen. Die Umsetzung bleibt angesichts fehlender

Kontrollen und Sanktionsmaoglichkeiten fragwirdig.

Diskussion DIE BERUCKSICHTIGUNG
Die Diskussionsteilnehmer befanden mehrheitlich, dass keine spe- DER SCHMERZTHERAPIE
zielle Leitlinie fur die Schmerztherapie élterer Menschen erforderlich sei. IN LEITLINIEN FUR DIE

Ausschlaggebend fur die Therapie sei vielmehr die individuelle Situation BEHANDLUNG

des Patienten und nicht das kalendarische Alter. Dartiber hinaus machen ALTERER PATIENTEN
fehlende Studien zur Therapie alterer Patienten eine evidenzbasierte

Betrachtung, wie sie flr die Erstellung einer S3-Leitlinie erforderlich ware, Arbeitsgruppe 5
unmaoglich. Unbedingt erforderlich sei es jedoch, Therapieerfahrungen und

-hinweise in bestehende Leitlinien einzuarbeiten. Die Moglichkeit, Infor-

mationen zur Therapie alterer Patienten Uber gut konzipierte Anwen-

dungsbeobachtungen zu sammeln, wurde allgemein begruBt.

Netzinterne Leitlinien wurden von der Gruppe als gute
Gelegenheit gewertet, im Konsens ein Therapieverfahren abzu-
stimmen. Sie konnen als , komprimiertes wissenschaftliches”
Wissen einfacher umsetzbar sein als die oft komplexen Leitlinien
der Fachgesellschaften. Kontrollen oder gar Sanktionen zur
Umsetzung der Leitlinie im Netz wurden allgemein abgelehnt.
Eine Leitlinie solle den Charakter eines Hinweises und nicht

den einer Anweisung haben.
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6. RAPPORTEUR-BERICHTE

RAPPORTEUR-BERICHTE
AUS DEN
5 ARBEITSGRUPPEN

1
Michael Hiibner
GEK Gmunder Ersatzkasse

Arbeitsgruppe 1

2

Dr. med. Sanitéatsrat

Gunter Gerhardt
KV Rheinland-Pfalz
Arbeitsgruppe 5

3

Prof. Dr.

Liane Schirra-Weirich
Kath. Fachhochschule
Nordrhein-Westfalen
Arbeitsgruppe 4

4
Regina Gilge
Kassendrztliche
Bundesvereinigung

Arbeitsgruppe 2

5

Dr. med.

Hans-Albrecht Schele

Arzt flr Anéasthesiologie, Kiel

Arbeitsgruppe 3

80



7. UBER DIE

Wolfgang Becker
Geschéftsleiter Deutschland,
Grinenthal GmbH

seit 1. 2. 2008

Geschaftsfuhrer Global Marketing,
Grunenthal GmbH, Aachen

Prof. Dr. Eberhard Wille
Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen, Mannheim

Prof. Dr. Frank Schulz-Nieswandt
Seminar fur Sozialpolitik an der Uni-
versitat zu Koln

Marie-Luise Miiller
Deutscher Pflegerat, Berlin

Wilfried Jacobs
AOK Rheinland/Hamburg,
Dusseldorf

Frank Bausch
Geschaftsfiihrer KV Nordrhein
Consult, Dusseldorf

Prof. Dr. Annette Becker
Abteilung fur Allgemeinmedizin,
Préventive und Rehabilitative Medizin
Philipps-Universitat Marburg

Nicole Flock
AOK Rheinland/Hamburg, Dusseldorf

Dr. Helmut Frohnhofen
Chefarzt der Klinik fr Innere Medi-
zin lll: Geriatrie, Klinikum Essen-Mitte

Dr. Norbert Griesinger
Oberarzt der Klinik fur Anasthesiolgie
Universitat Erlangen

Dipl.-pharm. Frank Hanke
Geschéftsfuhrer der Gero PharmCare
GmbH, KoéIn

Peter Hill
NAK - Hausliche Pflege, Dortmund

Dr. Georg Keller
Leiter Weiterbildung/QMS Apothe-
kerkammer Nordrhein, Disseldorf

REFERENTEN

GRUNENTHAL
=

DIE REFERENTEN ZUM

3. AACHENER
WORKSHOP ,,ZUKUNFT
DER SCHMERZTHERAPIE”

Dr. Thomas Hilse
DKV Deutsche Krankenversicherung
AG, KoIn

Dr. Dominik Graf von Stillfried
Kassenarztliche Bundesvereinigung
Seit 15.1.08 Geschaftsfuhrer des
Zentralinstituts fur die kassenarztliche
Versorgung (ZI), Berlin

Dr. Ann-Kathrin Meyer
Past-Prasidentin der Deutschen
Gesellschaft fir Gerontologie und
Geriatrie, Hamburg

Dr. Uwe Junker
Vizeprasident der Deutschen Gesell-
schaft fur Schmerztherapie, Remscheid

Prof. Dr. Jiirgen Wasem
Lehrstuhl fir Medizinmanagement
der Universitat Duisburg-Essen

Dr. Thomas Lange
Niedergelassener Schmerztherapeut,
Rudolstadt

MODERATION UND
IMPULSREFERAT

Dr. Albert Lukas
Oberarzt Bethesda Geriatrische Klinik
Ulm gGmbH

Dr. Not-Rupprecht Siegel
Arztliche Arbeitsgemeinschaft zur
Forderung der Geriatrie in Bayern,
Neuburg

Dr. Ruth Sittl

Netzwerk auBerklinische

Intensiv- und Palliativpflege (n:aip),
Flrth

Dr. Wolfgang Sohn

Arzt fir Allgemeinmedizin
und Schmerztherapeut,
Schwalmtal-Amern

Prof. Dr. Hardo Sorgatz
Institut fur Psychologie
Technische Universitat Darmstadt

Hanswerner Voss

Geschaftsfihrung DonauMED
GmbH & Co. KG, Straubing
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IMPRESSIONEN

Impressionen von der Tagung (s.0.) und vom gemeinsamen Dinner-Diskurs am Freitagabend mit

Herrn Dr. Wolfgang Klitzsch, Arztekammer Nordrhein (s.u.)
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3. AACHENER WORKSHOP
~ZUKUNFT DER
SCHMERZTHERAPIE"

Der Anteil der 65-jahrigen Personen an der Gesamtbevélkerung — und somit auch der Anteil
der Patienten — wird in den nachsten Jahren kontinuierlich steigen. Ursache hierfir ist neben
einer weiterhin niedrigen Geburtenrate vor allem auch die steigende Lebenserwartung der
Menschen. Besonderes Merkmal der Gesundheitsversorgung dieser alteren Bevolkerungs-
gruppe sind nicht etwa — wie oft angenommen — zwangslaufig wesentlich héhere Kosten,
sondern vielmehr ein grundsatzlich anderes Patientenprofil mit dementsprechend anderen
Versorgungsbedurfnissen. Dabei sind Multimorbiditat sowie ein zumeist chronischer
Krankheitsverlauf in Kombination mit einer dauerhaften Schmerzbelastung haufig anzutreffende

Merkmale in der Altersmedizin.

Eine angemessene Altersmedizin entfaltet auf mehreren Ebenen segensreiche Potenziale: Sie
nutzt zunachst und vor allem dem Patienten, sie entlastet darliber hinaus Angehérige und
Pflegepersonal und sie spart letztlich Kosten im Gesamtsystem der Kranken-, Pflege- und
Rentenkassen. Ein erfolgreiches Schmerzmanagement bildet dabei eine wesentliche, wenn
nicht sogar die entscheidende Grundlage eines abgestimmten und jeweils angemessenen

medizinischen MaBnahmenplans.

Wie aber lassen sich diese Herausforderungen in unserem heutigen Versorgungssystem um-
setzen? Welche unterschiedlichen Aufgaben fallen hierbei den einzelnen Akteuren zu? Und
welche gesetzlichen Voraussetzungen sind zuklnftig von der Politik zu schaffen, um bestehende
Defizite zu Gberwinden? Diese Fragen wurden gemeinsam mit Experten aus den Bereichen
Medizin, Politik und Selbstverwaltung diskutiert und gemeinsam wurde nach Lésungsansatzen
gesucht. Im vorliegenden Workshop-Berichtsband finden Sie Zusammenfassungen der

verschiedenen Vortrage sowie die Berichte aus den funf Arbeitsgruppen.

Griinenthal GmbH -
Gesundheitsmanagement

52099 Aachen

Tel.: 0241/569-1222

Fax: 0241/569-3151

E-Mail: gesundheitsmanagement@grunenthal.com

www.grunenthal.de

GRUNENTHAL
—



