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* Demographische Entwicklung
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Auswirkungen: Versorgungsbedarf

= Altere Bevdlkerung

- Chronische & chronisch-degenerative Erkrankungen 1

- Multimorbiditat 1 (Diagnosenanzahl 1)

- Funktionelle Einschrankungen = Hilfe und Pflegebedarf?
(BaWu: Anstieg um 40-50% in den nachsten 20 Jahren;
derzeit: Kapazitaten bereits zu 92% ausgelastet!)

= Steigender Versorgungsbedarf zu erwarten fur:

= Obstruktive Lungenerkrankungen

= Herz-Kreislauf-Erkrankungen

= Krebserkrankungen

=« Erkrankungen des Bewegungsapparates

= Gerontopsychiatrische Versorgung (Demenz)



* Alter und Gesundheitsausgaben
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Leistungsausgaben pro Versichertem in Abhangigkeit vom Lebensalter (Quelle der Abbildung: Henke
und Reimers 2006, Quelle der Daten: Kruse 2003, nach Breyer 1999)



Ausgaben im letzten Lebensjahr
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Gesundheitsausgaben flr Medicare-Begunstigte im US-Staat Massachusetts im letzten Lebensjahr
(nach Levinski et al. 2001)



‘-L Alter und Gesundheitsausgaben

= Altere Patienten nehmen mehr Ressourcen in Anspruch

=  Gesundheitsausgaben korrelieren v.a. mit der verbleibenden
Lebenszeit

= Gesundheitsausgaben im letzten Lebensjahr sinken mit
zunehmendem Alter
= Aber: Kosten fiir Behandlung der Uberlebenden steigen
= zunehmende Anzahl multimorbider, chronisch Kranker

« Steigender Pflegebedarf durch chronisch-degenerative
Erkrankungen (z.B. Alzheimer Demenz)

= Interaktion mit medizinischem Fortschritt
= Versteilerung des altersabhangigen Ausgabenprofils
= Einnahmerickgang in der GKV durch steigenden
Altenquotienten

= Prognostizierter Beitragssatz 2040: 25,6% (Enquete-Kommission
~,Demographischer Wandel“)



Abb. 11-2: Kinder, Erwerbstiitige und Rentner in der deutschen Gesetzlichen
Krankenversicherung
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i Fazit - 1

= Demographischer Wandel und medizinischer
Fortschritt fuhren zu einem steigenden
Behandlungs- u. Pflegebedarf fr
multimorbide, chronisch kranke altere

Patienten.

= Dem stehen sinkende Einnahmen durch den
steigenden Altenquotient und ungunstige
wirtschaftliche Rahmenbedingungen
gegenuber.
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Fazit - 2

= Effizienzsteigerungen & Mittelerh6hungen sind
auf Dauer keine Losung!

- Der steigende Versorgungsbedarf kann nur durch
Mittelumschichtungen (,,Reallokationen®) gedeckt
werden

- Neue Prioritaten im Gesundheitswesen ethisch

geboten:

= Medizinische und pflegerische Versorgung alterer
Menschen

= Behandlung multimorbider, chronisch kranker Patienten
= Pravention (alle Altersgruppen)

= Vgl. Bericht des Gesundheitsrats Stidwest zur
gesundheitlichen Versorgung alterer Menschen (2009)



Mittelumverteilung: Umsetzung

= Einschrankungen ethisch am ehesten vertretbar bei:

« MaBnahmen mit geringem Nutzengewinn bei vergleichsweise
hohen Zusatzkosten

= Verflgbarkeit einer kostenglinstigeren Alternative

= Beispiel: Interventionelle Kardiologie

« Leistungsausweitung 1990-99: Linksherzkather-Messplatze 120% 1
Koronarangiographien 190% 1, PTCAs 392% 1

- HoOchste Interventionsraten im internationalen Vergleich, aber
geringer Ruckgang der kardialen Mortalitat in D
= Instrumente: kostensensible Leitlinien (KSLL)

= Systematische Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz zu Nutzen
& Kosten = Indikationseinschrankungen

= Nutzengewinn variiert = Patienten-Subgruppen identifizieren

= Ausschluss von Patienten, die (im Vergleich zur Alternative) nur
wenig profitieren, ggf. Festsetzung von Hdchstpreisen



Beispiel: DES vs. BMS bei KHK (NICE)

08.000 €/QALY |227.000 €/QALY
62.000 €/QALY |167.000 €/QALY
33.000 €/QALY |126.000 €/QALY

NICE: Kostenubernahme nur wenn

e das zu behandelnde Zielgefal3 einen Durchmesser von
weniger als 3 mm hat oder die Lasion langer als 15 mm ist
und

e der Preisunterschied zwischen DES und BMS nicht mehr als
400 Euro betragt.

[Zu den KSLL vgl. BMBF-Forschungsverbund , Allokation®]




Sparen durch Ethikberatung?

Hintergrund: Unzureichende Bertcksichtigung von Patientenpraferenzen

Teno et al. 2002: Ubereinstimmung der Behandlung mit
Patientenwiinschen:

Wunsch = palliative Versorgung = 41%

Wunsch = ,aggressive Behandlung“= 86%

Multicenter-Studie von Schneidermann et al. (2003)
551 Intensiv-Patienten = 2 Gruppen: Ethikberatung ja/nein
Mortalitat: kein Unterschied

im KHS versterbende Patienten mit Ethikberatung:
Krankenhaustage | (-2.95 d, p=.01)
Intensiv-Tage | (-1.44 d, p=.03)
Beatmungstage | (-1.7 d, p=.03)

Beriicksichtigung von Patienteninteressen durch klinische Ethikberatung
kann Kosten in Todesnahe reduzieren (Gilmer et al. 2005: 5.000$/Pat.)!



Fazit — 3

= Alterung der Bevolkerung

= qualitativ & quantitativ veranderter Bedarf an Pflege und
Behandlung flr multimorbide, chronisch Kranke

= Einnahmeruckgang in der GKV
- Neue Prioritatensetzung ethisch geboten
= Pflege und Behandlung élterer Menschen
= Fokus: Multimorbiditat, chronische Erkrankungen
= Pravention (alle Altersgruppen!)
= Zukinftige Finanzierung v.a. durch Reallokation aus
akutmedizinischem & kurativen Bereich

=« MaBnahmen mit geringem Grenznutzen bei hohen Kosten und
verfligbarer kostenglinstiger Alternative unterlassen

> GroBerer Nutzen bei alteren Patienten
- Ethisch geboten & dkonomisch effizient!

=  Mehr Ethik am Lebensende = dkonomisch sinnvollere
Ressourcenallokation!
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ﬁ Dank flur Ihre Aufmerksamkeit!

= Kontakt: marckmann@Imu.de

s Folien & Publikationen:
www.egt.med.uni-muenchen.de/marckmann

= Google: ,marckmann Imu®



Qualifikation des Personals

= Verstarkte Gewichtung der Altersmedizin im
Medizinstudium

= Blockpraktikum Geriatrie von 4 Wo

= FOrderung der Weiterbildung Geriatrie
= Schwerpunktbezeichnung ,Geriatrie”
« Facharzt flr Innere Medizin mit Schwerpunkt Geriatrie
(Brandenburg, Sachsen-Anhalt)
= Verbesserte Ausbildung der nicht-arztlichen
Gesundheitsberufe
= Missen vermehrt Versorgungsaufgaben Gibernehmen
= Akademisch ausgebildete Pflegekrafte



Strukturelle Anforderungen

= Neuorientierung der Versorgungsprozesse im Hinblick auf die
Versorgung mulitmorbider, alterer Patienten

- Ziel: moglichst lange ein selbstandiges, selbstbestimmtes Leben fuhren
= Probleme: fragmentierte Versorgung in Deutschland, sequentielles
Krankheitsmodell
- Pravention, Kuration, Rehabilitation & Pflege gleichzeitig in einer
patientenzentrierten Versorgungslandschaft anbieten
= Zentral: Koordinierung der Versorgung, Fallmanagement
= evtl. auch durch nicht-arztliches Personal (,nurse practitioners®)
= Verbesserung von Pravention und Rehabilitation alterer Menschen

= Impfungen, korperliche Aktivitat, praventive Hausbesuche 2x/Jahr ab 75
Jahre etc.

= Verbesserte medizinische Versorgung in Pflegeheimen
= z.B. Schwerpunktpraxen (Berliner Modell), Heimfacharzt-Modell (Schweiz)

= Verbesserter Zugang alterer Menschen zu ambulanter Pflege,
Hospizdiensten & Palliativstationen



