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Definition, Herausforderungen und Erfordernisse

Multimorbiditat und der Hausarzt
INn der Schwelz

Francois Héritier, Nicolas Senn

IUMF, Institut de Médecine de Famille, Lausanne

Ob Forscher oder Versicherer, Okonomen oder Politi-
ker oder vor allem die Pflegenden - viele sagen es im-
mer wieder: Unserem Gesundheitssystem steht noch
einiges bevor und es ist illusorisch davon auszugehen,
dass die Kosten durch ein einfaches Tarifreférmchen,
die x-te Volksinitiative oder durch den hartnickigen
Glauben an die Marktregulierung sinken werden.
Denn soviel steht fest: Unsere Bevolkerung altert, und
folglich steigt der Anteil an Personen mit mehreren
chronischen Erkrankungen nahezu exponenziell mit
dem Alter [1]. Dabei schreckt man auch nicht vor
apokalyptischem Vokabular zuriick, entlehnt aus der
Katastrophenmeteorologie, etwa wenn einige vom
«grauen Tsunami» sprechen. Doch wie ist es um diese
Flutwelle tatsdchlich bestellt und welche Auswirkun-
gen kann sie auf die Praxis der Schweizer Hausirzte
haben?

Zuerst stellt sich die Frage nach der Definition von
Multimorbiditdt. Ab wie vielen Erkrankungen ist man
multimorbid? Zwei, drei, vier? Einigen Autoren zufolge
[2] mussen bei einem Patienten mindestens zwei chro-
nische Zustdnde gleichzeitig vorliegen (Krankheit, Ri-
sikofaktor oder Symptom). Andere sprechen eher von
komplexen Wechselwirkungen mehrerer gleichzeitig
bestehender Erkrankungen. Doch was genau versteht
man unter Komplexitdt? Einen gebrechlichen dlteren
Menschen, eine zusidtzliche psychische Erkrankung,
soziobkonomische Faktoren? Die Grenzen miissen
noch definiert werden, vor allem in der Epidemiologie
und der Forschung, wenn man Gruppen vergleichen
will, die in sich moglichst homogen sind. Und nichts
ist verschiedener als ein Neunzigjdhriger mit asympto-
matischer Arthrose und leichten kognitiven Stérun-
gen im Vergleich zu einem sechzigjahrigen Herzkran-
ken mit metabolischem Syndrom. Dennoch sind beide
multimorbid. Daher stdsst eine stereotype Definition
der Multimorbiditét in der klinischen Praxis an Gren-
zen, erst recht bei der Entwicklung von Leitlinien.

Forschungsprojekt Multimorbidity
in Family Medicine

Und wie sieht es in der Schweiz aus? Zur Beantwortung
dieser Frage haben die fiinf Institute fiir Hausarzt-
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medizin (Basel, Bern, Genf, Lausanne, Ziirich) unter der

Leitung des Lausanner Instituts das Forschungsprojekt

MMFM (Multimorbidity in Family Medicine) gestartet,

mit dreifacher Zielsetzung:

1. Ermittlung der Belastung der hausarztlichen Ver-
sorgung durch multimorbide Patienten in der
Schweiz;

2. Bestimmung der massgeblichen Faktoren dieser Be-
lastung, insbesondere in Bezug auf die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen, die Lebensquali-
tat und die Hindernisse bei der Behandlung;

3. Beschreibung der Prioritdaten der Hausdrzte und der
Patienten beim Umgang mit Multimorbiditat.

Zu diesem Zweck haben die Studienautoren 100 Haus-

arztinnen und Hausdrzte aus fast der gesamten

Schweiz gewinnen kénnen, von denen jeder rund zehn

Patienten angeworben hat (insgesamt 888 Patienten),

die folgenden Einschlusskriterien entsprachen: Alter

als 18 Jahre, mindestens drei chronische Erkrankungen
aus einer vorher festgelegten Liste mit 75 Erkrankun-
gen sowie eine medizinische Betreuung von mindes-
tens sechs Monaten. Die Hausdrzte mussten einen

Fragebogen ausfiillen, die Patienten wurden per Tele-

fon befragt.

Die kiirzlich veroffentlichten ersten Ergebnisse [3] zei-

gen eine hohe Privalenz chronischer Erkrankungen,

die sich in der internationalen Fachliteratur wiederfin-
det: Bluthochdruck, kardiovaskulare Risikofaktoren,

Diabetes, Adipositas, koronare Herzkrankheit, Depres-

sion, Arthrose usw.

Die Belastung dieser Erkrankungen durch die Inan-

spruchnahme ambulanter medizinischer und parame-

dizinischer Gesundheitsdienstleistungen ist betracht-
lich. Diese Erkenntnis ist nicht neu, ausser, dass sich
die Daten auf die Schweiz beziehen, was im ambulan-
ten Bereich eher selten ist. Die Studie zeigt auf interes-
sante Weise, dass es praktisch unmoglich ist, einheit-
liche Krankheitsgruppen zu definieren, da fast jeder

Patient eine einzigartige Kombination chronischer

Erkrankungen aufweist. Aus diesen Zwischener-

gebnissen geht ein weiterer Aspekt hervor, der mit

den Antworten der Patienten zusammenhingt: Thre

Gesundheitsprioritdaten unterscheiden sich stark von

jenen ihrer Arztinnen und Arzte. Ein Beispiel? Ein

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



LERNEN

104

Korrespondenz:
Dr.med.
Frangois-Gérard Héritier
Faverge 21

CH-2853 Courfaivre
heritier.vf[at]vtxnet.ch

Patient mit Diabetes und koronarer Herzkrankheit ist
weniger an der strikten Regulierung der Risikofakto-
ren oder des Blutzuckers interessiert, um seine Lebens-
erwartung um einige Monate zu verlingern, als sein
Arzt. Thm liegt vor allem daran, seine Autonomie zu
Hause zu bewahren oder seine Schmerzen zu lindern.
Es geht also darum, Prioritdten zu setzen — doch durch
wen? Den Arzt oder seinen Patienten? Wer hat recht
und wie soll man vorgehen?

Eine echte Herausforderung! Zumal die Fachliteratur
nur wenige Losungen bietet, an denen wir uns orien-
tieren konnen. Die Ergebnisse einer 2011 veroffent-
lichten Studie [4] zeigen, dass bei der Mehrheit der
multimorbiden Patienten die Bewahrung der Unab-
hangigkeit und die Schmerzbehandlung im Vorder-
grund stehen. Die Lebensdauer ist ihnen gar nicht so
wichtig, vor allem im Alter. Diese Untersuchungen
ergeben auch sehr unterschiedliche Antworten. Die
Prioritdten unterscheiden sich von Patient zu Patient
und kénnen sich auch beim selben Patienten im Laufe
der Zeit wandeln.

Was sollen wir also tun? Auch bei dieser Frage hilft uns
die wissenschaftliche Literatur nicht viel weiter, denn
sie enthdlt nur sehr wenige Interventionsstudien, die
fiir die Versorgung multimorbider Patienten relevant
waren. Mercer [5] schlagt fiir das Management dieser
Patienten eine Liste mit zehn Massnahmen vor (Tab. 1).
Interessanterweise finden sich darauf die meisten der
Werte und Merkmale der Hausarztmedizin: Ganz-
heitliche Herangehensweise, Behandlungskontinuitat,
langere Konsultationszeiten, therapeutische Bezie-
hung, vereinfachte Therapie, klinische Beurteilung,
Teamwork. Doch ist dies verwunderlich? Ausgehend
von unserer Intuition und praktischen Erfahrung sind
wir uns bereits bewusst, dass der Grossteil dieser Vor-
aussetzungen vorliegen muss, damit wir gemeinsam
mit anderen Pflegenden komplexe Patientinnen und

Tabelle 1: Zehn Massnahmen fiir das Management
multimorbider Patienten.

Ganzheitliche Herangehensweise

Register

Fokus auf die Lebensqualitat

Psychiatrische Erkrankung

Therapeutische Beziehung

Klinische Beurteilung

Vereinfachte Therapie

Langere Konsultationszeiten

Behandlungskontinuitat

Slo|w|N|o|a|s|w|n|-

-

Teamwork
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Patienten betreuen kénnen. Unsere medizinische Aus-
bildung, die noch zu sehr auf die Akutversorgung und
auf Monopathologien ausgerichtet ist, wird durch
diese Patienten auf die Probe gestellt.

Eine Herausforderung auf allen Ebenen

Multimorbiditdt bleibt also eine Herausforderung auf
allen Ebenen: In der Beziehung mit den Pflegenden, die
ininterprofessionellen Teams zusammenarbeiten und
dabei die Prioritdten des Patienten in den Mittelpunkt
stellen miissen; bei der Organisation, Ausbildung und
Bewertung dieser multiprofessionellen Tatigkeit; bei
der Integration der Sekundar- und Tertidrversorgung —
kurz und gut: bei der umfassenden Neuordnung des
Gesundheitssystems, das zu sehr auf die Akutversor-
gung und die klinische Betreuung als einzige Losung
fiir die Gesundheitsprobleme der Patienten ausgerich-
tet ist. Damit das System in Zukunft bezahlbar und fi-
nanzierbar bleibt, ist es auch hier nétig, Prioritaten zu
setzen ohne zu rationieren, und allen Menschen eine
gerechte Versorgung zu sichern.

Der Bedarf scheint enorm, nicht nur an Forschungs-
ergebnissen, um die klinische Versorgung dieser chro-
nischen Patienten, die hdufig von den Studien aus-
geschlossen sind, zu verbessern, sondern auch an
innovativen Modulen fiir interprofessionelle Ausbil-
dung sowie an neuen Modellen zur Organisation und
Finanzierung unseres Gesundheitssystems, seien sie
lokal oder bundesweit.

Eine unldsbare Aufgabe? Keineswegs, wenn alle zu-
sammen — Patienten, Pflegende, Ausbildende, Versi-
cherer, Politiker — auf der Grundlage gleicher Werte da-
ran arbeiten, ein gemeinsames Ziel zu erreichen: das
Leid zu lindern, das durch chronische Krankheiten
entsteht.
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