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DIE ZAHL CHRONISCH KRANKER STEIGT o wenscren

der westlichen Welt werden immer &lter. So weit die gute Nachricht. Aber das deutsche Gesundheits-
system ist darauf nicht entsprechend vorbereitet, so die These von DR. THOMAS M. HELMS und JORG
PELLETER von der Deutschen Stiftung fiir chronisch Kranke. Was ist zu tun und wo kann Telemonitoring

effiziente Losungsansitze liefern? Ein Uberblick.

s ist eine Tsunamiwelle der
besonderen Art, der sich

E

zu alle groflen Industriestaaten in den

Deutschland ebenso wie nahe-

kommenden Jahren und Jahrzehnten
gegeniibersehen werden. Anders als
in freier Natur kommt diese Welle je-
doch weder tiberraschend noch beste-
hen ernsthafte Zweifel, ob sie tatsich-
lich auftreten und dabei gewaltigen
Schaden anrichten wird. Seit Jahren
schon schwappt sie schleichend an die
Gestade unseres Gesundheitswesens
und erhoht dabei stetig den Druck auf
die Damme der geordneten medizini-
schen Leistungserbringung und de-
ren Finanzierbarkeit. Langst haben di-
verse Frihwarnsysteme die Gefahr
erkannt und lassen die Sirenen schril-
len, doch konkrete Losungsansitze
kommen nur schleppend voran.

DABEI SIND es in der Theorie
durchaus erfreuliche Ursachen, die
den Ursprung besagter Welle bilden.
Nicht zuletzt aufgrund steigenden
Wohlstands und des medizinischen
Fortschritts werden Menschen in der
westlichen Welt im Schnitt immer al-
ter. Von Jahrzehnt zu Jahrzehnt ver-
schiebt sich die Gesamtlebenserwar-
tung Neugeborener um einige Monate
oder gar Jahre nach oben. Lag sie im
Jahr 1980 noch bei 69,6 Jahren fiir neu-
geborene Jungen und 76,2 Jahren fir
Maidchen, betrug die durchschnittli-
che Lebenserwartung im Jahr 2007 be-
reits 76,6 Jahre (Jungen) bzw. 82,1 Jah-
re (Madchen). Neue Screening- und
Diagnoseverfahren ermoglichen im
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Idealfall die extrem friihzeitige Erken-
nung von Erkrankungen. Ein engma-
schiges und leistungsfihiges Gesund-
heitswesen, innovative Medikamente
und die standig wachsende Anzahl an
moglichen Therapieoptionen sorgen
dafiir, dass erkannte Krankheiten im
Anschluss auch angemessen behan-
delt werden kénnen.

)) Aufgrund des stei-
genden Wohlstands
und des medizinischen
Fortschritts werden
die Menschen im
Westen immer alter. {{

Also alles wie es sein soll im deut-
schen Gesundheitswesen? Dass diese
Frage nicht rundheraus mit einem kla-
ren Ja beantwortet werden kann, hat
seine Ursache in einem perspektivisch
zunehmend problematischen Zu-
sammenwirken verschiedener Fakto-
ren, u.a. des betriebswirtschaftlichen
Grundsatzes der Begrenztheit der
Mittel und der demografischen Ent-
wicklung. Denn die im Umlageverfah-
ren finanzierte und ebenso gute wie
teure Gesundheitsversorgung tber ei-
nen immer ldngeren Zeitraum muss
in Folge der geringen Geburtenrate
und des steigenden Lebensalters be-
reits heute von einer kontinuierlich
kleiner werdenden Gruppe geschul-
tert werden. Betrdgt der Altersquo-
tient 65 (also die Relation der tiber 65-
jahrigen Burger zu Burgern im Alter

o

zwischen 20 und 64 Jahren) aktuell
noch 33,6, wird dieser Wert bis ins
Jahr 2050 je nach Szenario auf 61,4
bis 71,0 ansteigen (vgl. Abbildung 1).
Selbst bei Ausblendung der in den ver-
gangenen Jahren stetig wachsenden
Ausgaben fiir Gesundheitsdienstleis-
tungen und Innovationen auf der ei-
nen sowie der zuletzt teilweise sogar
gesunkenen Grundlohnsumme, auf
der die Finanzierung des GKV-Sys-
tems aufsetzt, auf der anderen Seite
bewegt sich das deutsche Gesundheits-
wesen also auf turbulente Zeiten zu.

ERSCHWEREND zu dieser Kom-
bination aus Ausgabensteigerung und
Erosion der finanziellen Einnahmeba-
sis kommt hinzu, dass unser Gesund-
heitswesen historisch gesehen eigent-
lich gar nicht so recht auf die vor ihm
liegenden Herausforderungen vorbe-
reitet ist. Es wurde vor allem mit dem
Ziel geschaffen, akute Krankheitsepi-
soden schnell und grindlich zu hei-
len, um den Ausfall an Arbeitskapa-
zitdten so gering wie moglich zu
halten. Die Versorgung einer zuneh-
mend alternden und multimorbiden
Gesellschaft hingegen stellte in der Ver-
gangenheit eher ein Randthema dar.
Die sich nun aufbauende Welle wird
daher in mehr als nur einer Hinsicht
zum Umdenken zwingen.

Denn ein steigendes Lebensalter
geht ungeachtet aller medizinischen
Fortschritte auch heute noch haufig
mit dem Auftreten chronischer Er-
krankungen einher. Verglichen mit
der Wahrscheinlichkeit der unter 40-
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DER ALTENQUOTIENT »65« IM EUROPAISCHEN VERGLEICH

Land 2007 2015 2025 2040 2050
Deutschland 33,11 35,47 43,74 59,41 61,38
Frankreich 28,02 3220 40,54 48,89 49,66
GroBbritannien 26,92 30,04 33,90 40,72 42,17
Italien 32,96 36,71 41,86 59,53 64,33
Osterreich 27,91 30,13 36,47 50,56 52,92
Spanien 26,06 28,13 B 51,89 64,48
Schweiz 26,12 30,12 36,88 17,98 50,10
Niederlande 24,03 30,58 39,18 51,41 50,16
Norwegen 24,58 28,96 315, 11€) 44,96 45,93
Schweden 29,81 34,90 39,44 45,40 46,38

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Abb.1: Darstellung auf Basis der EUROSTAT 2008 Daten

Jahrigen, unter einer oder mehreren
chronischen Erkrankungen wie chro-
nischer Herzinsuffizienz, Diabetes
oder Demenz zu leiden, ist die Wahr-
scheinlichkeit eines tiber 60-Jdhrigen
hierfiir bereits mehr als dreimal so
hoch. Die deutliche Tendenz zu alters-
bedingten Erkrankungen schlagt sich
auch in der tatsachlichen Leistungs-
inanspruchnahme durch ltere Versi-
cherte nieder und fiihrt zu einer
zunehmend komplexen Parallelbe-
handlung verschiedener Indikationen.
Berechnungen des Fraunhofer-Insti-
tuts gehen davon aus, dass in Deutsch-
land aktuell etwa 8o Prozent der Ge-
samtausgaben im Gesundheitswesen
(also jahrlich etwa 200 Mrd. Euro) auf
chronische bzw. Langzeiterkrankungen
entfallen. In Anbetracht dieser Zah-
len nehmen die Ergebnisse der grof3-
angelegten DETECT-Studie, wonach
deutsche Hausirzte bereits heute bei
sechs von zehn Patienten parallel min-
destens drei zumeist chronische Er-
krankungen behandeln miissen, eine
Bedeutung von bedrohlicher Dimen-
sion an. Das Ergebnis sind betreuungs-

intensive Behandlungspfade im
niedergelassenen Bereich, fiir den Pa-
tienten belastende und fiir das Ge-
sundheitswesen kostenintensive Kran-
kenhausaufenthalte sowie eine mehr
oder weniger fein aufeinander abge-
stimmte medikamentdse Therapie der
einzelnen Erkrankungen. Untersu-

)) Ein steigendes Lebens-
alter geht auch heute
noch haufig mit dem
Auftreten chronischer
Erkrankungen einher. {{

chungen haben gezeigt, dass nahezu
alle Patienten tiber 6o Jahre verschrei-
bungspflichtige Medikamente einneh-
men. Bei 20 Prozent der Patienten wa-
ren es parallel sogar mehr als 30
verschiedene Préparate — eine Men-
ge, bei der es nicht nur dem Patienten
selbst schwerfallen diirfte, den Uber-
blick zu behalten. Die Nutzung von
Arzneimitteln steigt innerhalb des be-
trachteten Klientels mit zunehmen-

o

dem Alter an, bevor sie mit 75-79 Jah-
ren ihren Hohepunkt erreicht und da-
nach zugunsten von Heil- und Hilfs-
mittelkosten wieder absinkt.

BIS VOR EINIGER ZEIT ruhte die
Hoffnung noch auf der Annahme,
dass man durch eine ausreichend gu-
te medizinische Versorgung der Be-
volkerung eine Morbiditatskompres-
sion oder zumindest ein dynamisches
Gleichgewicht herstellen kénnte. Der
gut versorgte Patient, so die Annah-
me, wiirde auch langer in guter Ge-
sundheit verbleiben und dann am En-
de seines Lebens nach vergleichsweise
kurzer Krankheit und — damit verbun-
den — auch tiberschaubaren Kosten
versterben. Mittlerweile setzt sich je-
doch zunehmend die Einsicht durch,
dass die Versorgungsrealitit eine an-
dere istund es im tiberwiegenden Teil
der Falle sogar zu einer Verldngerung
der Krankheitsphase, also einer Mor-
biditatsexpansion kommt.

Steigende Lebenserwartung mit
iberproportional zunehmender Mor-
bidititslast, multimorbide Patienten
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Abb.2: Darstellung nach Fries, erweitert um Daten der DG ECFIN, 2006

mit teilweise hochkomplexen Behand-
lungserfordernissen und dazu ein sich
rasant weiterentwickelndes medizini-
sches Wissen — die Zukunft verlangt
den Leistungserbringern im Gesund-
heitswesen einiges ab. Und die Leis-
tungserbringer reagieren: Die Folge
sind immer feinteiligere Spezialisie-
rungen, die Etablierung von stark ar-
beitsteiligen Behandlungspfaden tiber
Fachbereichs- und Sektorengrenzen
hinweg und der Versuch, die alltagli-
che Arbeit durch Partialoptimierung
so effizient wie moglich zu gestalten.

Das mag eine Zeit lang gehen,
doch irgendwann werden auch hier
die Grenzen der Optimierungsbemi-
hungen erreicht sein. Bereits heute
miissen Patienten in manchen Regio-
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nen Deutschlands lange Wege zum
néchstgelegenen Spezialisten auf sich
nehmen. Wihrend sich von Speziali-
sierung und Arbeitsteilung begtinstigt
in Ballungszentren eine dichte und
eng verflochtene medizinische Infra-
struktur etabliert hat, stehen vielen
lindlichen Gebieten und den dort al-
ternden Patienten schwierige Zeiten
bevor. Vielerorts halten idealistische
Arzte die medizinische Versorgung
noch mit viel Herzblut aufrecht, doch
auch dies wird sich angesichts der ho-
hen Belastung und des zumeist fort-
geschrittenen Alters dieser Uberzeu-
gungstater nicht endlos fortsetzen
lassen. Denn zu allem Uberfluss be-
schrinkt sich die Tendenz zum hohe-
ren Durchschnittsalter keinesfalls auf

o

N
Anstieg

Lebenserwartung

die Seite der Konsumenten von Ge-
sundheitsdienstleistungen. So hat sich
der Anteil der iiber 50-jahrigen Leis-
tungserbringer im Gesundheitswesen
innerhalb von nur zehn Jahren (1997
bis 2007) von 18,3 auf 24,8 Prozent er-
hoht. Fur das zuriickliegende Jahr
2009 geht man davon aus, dass nahe-
zu 40 Prozent der im Gesundheitswe-
sen titigen Arzte iiber 50 Jahre alt sind
und damit mittelfristig nicht mehr far
die Versorgung der alternden Bevol-
kerung zur Verfiigung stehen werden.

DIE HERAUSFORDERUNGEN zu
meistern, welche aus den skizzierten
Spannungsfeldern erwachsen, wird
eine schwierige Aufgabe werden, die
unsere Gesellschaft in absehbarer Zu-



kunft bestdndig begleiten wird. Doch
zugleich ist es auch eine Chance, die
Weichen des zukinftigen Gesund-
heitswesens so zu stellen, dass dieses
perspektivisch besser fiir die Anfor-
derungen der kommenden Jahrzehn-
te gerUstet ist.

BEREITS HEUTE gibt es eine
Vielzahl ausgereifter technischer Mog-
lichkeiten, die sicherstellen, dass Pa-
tienten weitgehend unabhéngig von
raumlicher Distanz und in frither
kaum vorstellbar kurzen Zeitfenstern
eine hochwertige medizinische Ver-
sorgung erhalten konnen. Hierzu z&h-
len nicht nur die verbesserte Nutzung
der ,golden hour” dank telemedizini-
scher Ausstattung von Rettungswa-
gen zur Validierung von kardiologi-
schen Verdachtsdiagnosen noch auf
dem Weg ins Krankenhaus, teleradio-
logisch gestiitzte Zweitmeinungen
oder das fast schon klassische Beispiel
des unterstiitzenden Telemonitorings
von Hochrisikopatienten. Auch die
verbesserte Moglichkeit der Priifung
auf Leitliniengerechtigkeit einer The-
rapie oder Arzneimittelinteraktionen
dank strukturierter Speicherung in ei-
ner elektronischen Patientenakte oder
auf der irgendwann vielleicht ja doch
noch finalisierten eGK tragt zu einer
verbesserten Versorgung der Patien-
ten bei. Das Potenzial der moglichen
Anwendungen ist gewaltig.

Sicherlich, nicht jede Anwendung,
die heutzutage mit schicker Power-
point-Prasentation und sorgfiltig re-
cherchiertem Patientenpotenzial vor-
gestellt wird, ist in der konkreten
Ausgestaltung auch fiir die Starkung
der Leistungsfahigkeit des deutschen
Gesundheitswesens geeignet. Nach
wie vor wird viel zu haufig auf eine
technologisch faszinierende, aber zu-
gleich auch unverhaltnismafig teure
Geridtetechnologie gesetzt, die allen

prognostizierten Einsparungen zum
Trotz nur in den seltensten Fillen ei-
nen Platz im ohnehin schon knapp
kalkulierten Alltag der medizinischen
Versorgungsrealitit finden wird. Um
einen wirklichen Beitrag leisten zu
konnen, werden sich eHealth und Te-
lemedizin von der Vorstellung verab-
schieden miissen, dass sie das Gesund-
heitswesen neu erfinden oder
zumindest in weiten Teilen umdefi-
nieren kénnen. Denn bei Lichte be-
trachtet stellen sie vor allen Dingen
ein exzellentes neues Werkzeug dar,

)) Die moderne Technik
bietet die Chance einer
aktiven Einbindung des
Patienten in das
Management seiner
eigenen Therapie. {{

welches die Leistungserbringer in ih-
rer Arbeit und die Patienten im Um-
gang mit ihrer Erkrankung unter-
stitzt, nicht mehr und nicht weniger.
Die besten Diagnosen und Therapie-
unterstiitzungsangebote bringen we-
nig, wenn der jeweilige Patient selbst
sich schlicht auf eine stetig wachsen-
de Anzahl an Geriten verlasst, welche
ihm fiir jede neue Indikation zur Ver-
fugung gestellt werden und die bei
Verschlechterung der Werte oder ver-
gessener Einnahme von Medikamen-
ten Alarm schlagen.

DIE MODERNE TECHNIK bietet
die Chance einer aktiven Einbindung
des Patienten in das Management sei-
ner eigenen Therapie. Sie ermoglicht
eine engmaschige und doch unauf-
dringlich im Hintergrund verweilen-
de Unterstitzung und Motivation im
Alltag und im héuslichen Umfeld, wel-
che idealerweise die Eigenverantwor-

o
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tung des Einzelnen fiir seine Gesund-
heit sogar starkt, statt sie ihm ab- zu-
nehmen. Auch in Teilen der Arzte-
schaft herrscht noch immer ein grofles
Misstrauen gegen die neuen Techno-
logiekonzepte, welche mitunter so gar
nicht in das klassische Bild des alles
kénnenden medizinischen Einzel-
kampfers zu passen scheinen. Es wird
daher eine der groflen Aufgaben der
kommenden Jahre sein, diese Vorbe-
halte abzubauen und latente Befiirch-
tungen durch Faktenwissen zu erset-
zen. eHealth und Telemedizin sind
gewiss kein Allheilmittel, sondern viel-
mehr zwei von vielen Ansitzen, die
dazu beitragen konnen, dass die me-
dizinische Versorgung in Deutschland
trotz steigender Lebenserwartung der
Bevolkerung, Verdnderungen in der
raumlichen Verteilung und Speziali-
sierung von Leistungserbringern
sowie der konstant angespannten Fi-
nanzierungssituation des Gesund-
heitswesens auch in Zukunft flichen-
deckend gesichert werden kann. Und
vielleicht bietet sich ja perspektivisch
dann doch noch die Chance, mit ei-
nem neu aufgestellten Gesundheits-
wesen nicht nur eine ausreichend ho-
he Deichmauer gegen den eingangs
zur [llustration genutzten Tsunami zu
erbauen, sondern vielleicht gleich ein
kleines Gezeitenkraftwerk.

H DR.THOMAS

M. HELMS ist
Vorstand der
Deutschen Stiftung
far chronisch
Kranke.

B JORG PELLETER
leitet die Abteilung
Gesundheits6kono-
mie bei der Deut-
schen Stiftung fir
chronisch Kranke.
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