ZUR DISKUSSION GESTELLT

Andreas Meusch

Der doppelte Compliance-gap:
Warum das deutsche Gesundheits-
wesen die Qualitat der Arzneimittel-
therapie starker auf der Mikro-Ebene
steuern muss

Knapp 28 Milliarden Euro wendeten die gesetzlichen Kran-
kenkassen in 2010 fUr Arzneimittel auf, die von niederge-
lassenen Arzten verordnet wurden. Nicht enthalten in
dieser Zahl sind die Kosten fiir Medikamente, die in der
stationaren Behandlung verordnet werden. Die Arzneimit-
telversorgung war und ist ein Schwerpunkt der Gesund-
heitsreformen seit 1977 und hat im Laufe der Jahrzehnte
eine Vielzahl von zum Teil inkonsistenten Steuerungsinstru-

menten mit hervorgebracht.[1]

nbestreitbar ist, dass die Re-
gelungsfiille die Ausgaben-
entwicklung geddampft hat.
Das zum Jahreswechsel in
Kraft getretene Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz (AMNOG) fiigt sich in diese
Tradition ein, zu der auch gehort, dass die
Steuerungswirkung auf der Mikroebene,
sprich im direkten Arzt-Patienten-Kon-
takt, irrelevant ist. Wenn die Forderung
»mehr Qualitit wagen” fiir die Arzneimit-
teltherapie erhoben wird, dann bedeutet
dies vor allem, dass wir die Steuerung auf
der Mikroebene stérker in den Blick neh-
men miissen. Hier miissen nach Uberzeu-
gung des Autors die zentralen Qualitéts-
probleme in unserem Gesundheitswesen
gelost werden.
So ist es eine implizite Pramisse der Ko-
sten-Nutzen-Diskussion, dass die in den
klinischen Studien festgestellten Nutzen
sich durch entsprechenden Einsatz der Me-
dikamente durch den Arzt und eine ent-
sprechende Compliance der Patienten im

Versorgungsalltag wieder finden. Beides

76

ist aber keineswegs selbstverstdndlich. Der
Aufsatz will zeigen, dass ein relevanter
Teil dieses Geldes entweder keinen Nut-
zen stiftet oder sogar schadet, weil Arzt
und/oder Patient strukturell mit der Kom-
plexitét der Pharmakotherapie iiberfordert

sind und nach den Ursachen fragen.

Fehlende Compliance als
Qualitatsproblem

Es gibt ,.,kaum einen Patienten, der eine
Arzneimitteltherapie richtig durchfiihrt.
Etwa ein Drittel der Rezepte wird nicht
eingelost, und die Hilfte aller Medika-

mente werden gar nicht oder falsch an-

gewandt. In einem Drittel der Fille ent-
stehen dadurch ernste Gesundheitsschi-
den‘“[2] Geisler schiitzt, dass selbst die re-
gelmiBige Einnahme lebensnotwendiger
Medikamente unter 50 Prozent liegt.[3]
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
schitzt, dass iiber die Hilfte der Patienten
vom medikamentdsen Therapieschema ab-
weichen, also ein Nicht-Compliance-Ver-
halten entwickelt haben.[4] Bei einer EM-
NID Befragung aus dem Jahr 1996 schitz-
ten lediglich 33 Prozent der Befragten sich
selbst als compliant ein.[5]

Die Einschitzungen sind im Grundtenor
erschreckend, aber in der Dimension doch so
unterschiedlich, dass es lohnt, genauer hin-
zusehen. Fiir zahlreiche Indikationen und
Therapieschemata ist nachgewiesen, dass
Nicht-Compliance zu zusitzlichen krank-
heitsbezogenen Komplikationen, Kranken-
hausaufenthalten und einer htheren Mor-
talitét fiihrt.[6] Allerdings sind die Comp-
liance-Raten durchaus unterschiedlich:

Es iiberrascht nicht, dass bei diesen un-

terschiedlichen Einschitzungen auch die

Tab. 1: Compliance-Raten bei unterschiedlichen Krankheiten

Erkrankung Non-Compliance-Rate
Asthma 20 % (- 80 %)'**
Epilepsie 30 % - 50 %
Diabetes 40 % - 50 %
Bluthochdruck 50 %
Rheuma 55 % -70 %
Osteoporose iiber 50 %

Quelle: Pirk, O. et al.: Field Research in: Schoffski, Oliver; Grafvon der Schulenburg, Matt-
hias (Hrsg.): Gesundheitsokonomische Evaluationen S. 201-260, S. 245
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Abbildung 1: Anzahl und Anteile der liber 65jahrigen in ausgewdhlten Léandern - aktuell und Prognose fiir 2030
und 2060. Quelle: Eurostat, EUROPOP2008

2008 2030 2060
Land In Tausend Prozent In Tausend Prozent In Tausend Prozent
EU 27 84.602 17.08 122.465 23.55 151.474 29.95
Deutschland 16.481 20.05 22.129 27.61 22.977 32.47
Frankreich 10.212 16.50 15.770 23.20 18.624 25.94
Osterreich 1.431 17.17 2.130 23.69 2.619 28.98
Schweiz 1.246 16.41 2.018 23.38 2.575 28.01

Abbildung 2: Anzahl und Anteile der liber 80jdhrigen in ausgewdhlten Liandern - aktuell und Prognose fiir 2030
und 2060. Quelle: Eurostat, EUROPOP2008

2008 2030 2060
Land In Tausend Prozent In Tausend Prozent In Tausend Prozent
EU 27 84.602 17.08 122.465 23.55 151.474 29.95
Deutschland 3.891 4.73 6.398 7.98 9.340 13.20
Frankreich 3.108 5.02 4.971 7.31 7.748 10.79
Osterreich 384 4.61 602 6.70 1.026 11.35
Schweiz 355 4.68 606 7.02 996 10.83

Angaben differieren, wie hoch die Kosten

fehlender Compliance sind:

* Ein Report der deutschen Agentur
fiir Health-Technology Assessment
(DAHTA) kommt 2007 zu dem Er-
gebnis, dass die medikationsbezogene
Nicht-Compliance der Patienten in
Deutschland Kosten von rund 10 Milli-
arden Euro jahrlich verursacht.[7]

* Vollmer und Kielhorn schitzen konser-
vativ die Gesamtkosten fiir Non-Com-
pliance in Deutschland auf 8,1 bis 10,7
Milliarden Euro.[8]

* ,,Die direkten Kosten von Non-Compli-
ance betragen jdhrlich ca. ... 4,4 Prozent
der Gesamtausgaben fiir Leistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung®.[9]
Das wiren fiir 2010 fast 7 Milliarden
Euro.

Die zitierten Arbeiten haben nicht empi-

rische Befunde aus beobachtetem Patien-

tenverhalten und noch weniger aus Beob-
achtungen der Arzt-Patienten-Interaktion
gewonnen, sondern betrachten die Comp-
liance-Problematik auf der Systemebene.

Dort ist sie aber nicht 1osbar. Sie entzieht
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sich dem Zugriff des Gesetzgebers ge-
nauso wie dem der Vertragspartner der
Krankenkassen und Leistungserbringer.
Bereits hier lisst sich also feststellen, dass
dem deutschen Gesundheitssystem syste-
matische Ansitze zur Losung der Proble-
matik fehlen.

Unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen (UAW)
Schaut man sich iiber einen lingeren Zeit-
raum die Defizite im Verordnungsverhal-
ten der Arzte an, so sieht man, dass es
bei der Qualitdt der Arzneimittelversor-
gung in Deutschland erheblichen Hand-
lungsbedarf gibt. So stellt die OECD fiir
Deutschland fest: ,,Several reports men-
tioned inadequacies of pharmaceutical
therapy in some areas. For instance, re-
sults of an epidemiological study on hyper-
tensive patients showed several shortfalls
in treatments by general practitioners”.[10]
Der Sachverstidndigenrat Gesundheit be-
schiftigt sich in seinem Jahresgutachten
2007 auf 27 Seiten mit dem Thema uner-

wiinschte Wirkungen von Arzneimitteln
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und Pharmakovigilanz und stellt ,,drin-
genden Handlungsbedarf und zahlreiche
Optimierungspotenziale“ fest.[11] Fiir
Deutschland geht der Rat von Uberein-
stimmung mit den internationalen Litera-
turdaten aus, wozu auch Untersuchungen
aus den USA gehoren, wonach Arzneimit-
telnebenwirkungen die sechsthiufigste To-
desursache waren.[12] AuBerdem schitzen
die Sachverstindigen, dass fiinf bis neun
Prozent der Gesamtkrankenhauskosten
eingespart werden konnten (350 bis 400
Millionen Euro), die durch UAWs verur-
sacht werden.[13] Im Gutachten 2009 wird
das Thema vertieft: Insgesamt erfolgten
6,5 Prozent der Aufnahmen wegen UAWs,
wobei fast drei Viertel dieser Ereignisse
(72 Prozent) nach Ansicht der Autoren
vermeidbar gewesen wiren. ,.Von den
1.225 Patienten, die wegen UAWs statio-
ndr aufgenommen wurden, verstarben 28
(2,3 Prozent) als direkte Folge des Er-
eignisses™.[14] Auch Haefeli hat bei der
Analyse von Versichertendaten festge-
stellt, dass jedem zwanzigsten Versicher-

ten Arzneimittel verordnet wurden, die zu
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klinisch relevanten Arzneimittelinteraktio-
nen fithren und 23,6 Prozent der Versicher-
ten mehr als fiinf verschiedene Wirkstoffe
gleichzeitig verschrieben wurden.[15]
,.Entgegen der weit verbreiteten Ansicht
wandern die meisten Betroffenen nicht von
Arzt zu Arzt, um ihren Medikamentenkon-
sum moglichst unauffillig zu betreiben.
Vielmehr erfolgen Dauerverschreibungen
am hiufigsten durch den gleichen Arzt, ob-
wohl zum Beispiel Benzodiazepine geméf
den Leitlinien maximal fiir acht Wochen
verordnet werden sollten.[16]

Auch wenn die Haufung von UAWs kein
spezifisch deutsches Problem ist [17],
sind die vorhandenen Erkenntnisse fiir
Deutschland erschreckend. In den Stu-
dien werden Zahlen zwischen 6.000 und
8.000 Arzneimitteltoten[18] als gering-
ste Annahme und 57.000 Arzneimittelto-
ten allein in internistischen Fachabteilun-
gen deutscher Krankenhduser genannt.
[19] Letzteres entspriche statistisch iiber
156 Arzneimitteltoten allein in den inter-
nistischen Krankenhausabteilungen an je-
dem Tag des Jahres. Selbst wenn man den
geringsten Wert annimmt, der hier belegt
ist, bedeuten 6.000 Arzneimitteltote pro
Jahr statistisch iiber 115 Tote pro Woche.
Stichtenoth weist darauf hin, dass 40 Pro-
zent der UAWs vermeidbar seien.[20] Es
gibt auch Studien, die belegen, dass rund
50 Prozent der todlichen Félle vermeid-

bar wiren.[21]

Fehlmedikation im Alter

Bei der themenbezogenen, synoptischen
Lektiire des seit 1985 jdhrlich erscheinen-
den Arzneiverordnungsreports (AVR) wird
dies deutlich.[22] Als ein Beispiel[23] soll
hier schlaglichtartig die Medikamenten-
versorgung dlterer Menschen beleuchtet
werden. ,,Durch Polytherapie kann ein voll
funktionsfihiger Mensch zu einem ver-
wirrten, inkontinenten, bettldgerigen Pa-
tienten werden®.[24] AuBerdem sind un-

erwiinschte Arzneimittelwirkungen bei &l-
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teren Patienten hiufiger und ,,viel gefdhr-
licher®. Dartiiber hinaus konnen bei sehr
alten Patienten Medikamente lebensver-
kiirzend sein, die fiir alte Patienten niitz-
lich sind.[25]

Wie stellt sich mit Blick auf diese Proble-
matik die Praxis der Pharmakotherapie in
Deutschland dar? Zu diesem Thema wird
erstmals im AVR 1987 berichtet: ,,.Die Al-
tersgruppe der 71- bis 80-jdhrigen, in die
7,7 Prozent der GKV Versicherten fallen,
vereinigt 23,5 Prozent der Arzneimittel-
ausgaben auf sich — also das Dreifache
des Anteils an der Bevolkerung. In dieser
Altersgruppe ist im statistischen Durch-
schnitt jeder mit fast drei Arzneimitteln
dauertherapiert. Im Durchschnitt wurden
jedem Versicherten dieser Altersgruppe
1985 299 Arzneipackungen im Gegenwert
von knapp 900 DM verordnet [...]. Addiert
man die Tagesdosen, die aus den Indika-
tionsgebieten der Psychopharmaka, Hyp-
notika und Sedativa verordnet wurden, so
reichen sie aus, um jeden fiinften Patien-
ten dieser Altersgruppe in einer Dauer-
therapie zu halten*.[26] Und zusammen-
fassend heif3t es dazu: ,,Gerade die #lteren
Menschen erhalten offenbar deutlich mehr
Arzneimittel als angezeigt wire“.[27]

Im AVR 1990 heiBt es: ,,Die Versicher-
ten mit einem Lebensalter von mehr als
60 Jahren, die lediglich rund 22 Prozent
der Gesamtpopulation darstellen, vereini-
gen iiber 52 Prozent der gesamten Arznei-
mittelkosten auf sich, also rund das 2,4fa-
che des Bevolkerungsanteils. [...] Addiert
man die Tagesdosen, die aus den Indikati-
onsgebieten der Psychopharmaka, Hypno-
tika und Sedative verordnet wurden, so rei-
chen sie aus, um beinahe jeden fiinften Pa-
tienten dieser Altersgruppe in einer Dauer-
therapie zu halten. [...] Gerade dltere Men-
schen erhalten offenbar deutlich mehr Arz-
neimittel, als angezeigt wire“.[28]

Im AVR 2006 findet sich eine Tabelle, die
veranschaulicht, dass pro Versicherten

die 80- bis 84-jihrigen mehr als 2,8-mal
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so viele Arzneimittel erhalten als die 50-
bis 54-jahrigen und elfmal so viel wie die
35- bis 39-jahrigen. Im Text heilit es dazu
erlauternd: ,,Die Einnahme zahlreicher
verschiedener Arzneimittel ist wegen oft
schwer iiberschaubarer Wechselwirkung
jedoch nicht unproblematisch. ... Studien
iiber die Héufigkeit unerwiinschter Arz-
neimittelwirkungen zeigen, dass dltere Pa-
tienten besonders gefdhrdet sind [...].“[29]
Im AVR 2009 findet sich wiederum eine
Tabelle, die veranschaulicht, dass pro Ver-
sicherten die 80- bis 84-jdhrigen mehr als
3,2-mal so viele Arzneimittel erhalten als
die 50- bis 54-jahrigen und 9,6-mal so viel
wie die 35- bis 39-jidhrigen. Im Text heilt
es dazu erlduternd: ,,Die Einnahme zahl-
reicher verschiedener Arzneimittel ist we-
gen oft schwer iiberschaubarer Wechsel-
wirkung jedoch nicht unproblematisch.
[...] Analysen zur Arzneimittelversor-
gung &lterer Menschen und Studien iiber
die Hiufigkeit unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen zeigen, dass dltere Patienten
besonders gefihrdet sind [...].“[30]

,.Von mehr als drei Viertel aller schidli-
chen Arzneinebenwirkungen sind iiber
Siebzigjdhrige betroffen, und ein Drittel
dieser Schidden entsteht durch Wechsel-
wirkungen zwischen verschiedenen Sub-
stanzen®, zitiert ,,Der Tagesspiegel” eine
Pharmakologin, die ein Forschungsvorha-
ben mit dem Ziel einer besseren Versor-
gung alter Menschen (Priscus) betreut.[31]
,Vor allem Altere und Alte, die mehrere
Krankheiten gleichzeitig haben, werden
manchmal mit einer solchen Menge an Ta-
bletten, Salben und Spritzen medikamen-
tos behandelt, dass nach Meinung von Arz-
neimittelexperten der Schaden den Nutzen
tibertreffen kann. [...] Von mehr als drei
Viertel aller schddlichen Arzneinebenwir-
kungen sind iiber Siebzigjdhrige betrof-
fen, und ein Drittel dieser Schéiden entsteht
durch Wechselwirkungen zwischen ver-
schiedenen Substanzen, [...]. An der Spitze

der eine Klinikeinweisung verursachenden
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Medikamente steht der Gerinnungshem-
mer Phenprocoumon (bekanntestes Pri-
parat: Marcumar) wegen innerer Blutun-
gen, gefolgt von Insulin, Insulin-Analoga
und Diabetesmitteln in Tablettenform; fer-
ner Digitalis, Diuretika, Betablocker und
die groBe Gruppe der (nichtsteroidalen)
Schmerz- und Rheumamittel, von denen
einige im Alter besonders hiufig Magen-
bluten auslosen konnen.

Zur Vorsicht ridt Petra Thiirmann, Phar-
makologin aus Wuppertal, aber auch im
Umgang mit allen Substanzen, die bei Al-
teren die Gefahr eines Sturzes verstir-
ken, wie Beruhigungsmittel und andere
Psychopharmaka (zum Beispiel Antide-
pressiva, Neuroleptika, Benzodiazepine).
Besonders in Pflegeheimen wiirden sie
oft falsch angewandt. Auch andere Sub-
stanzen wie etwa Anticholinergica (etwa
Atropin) konnen im Alter Schlifrigkeit,
Schwindel, Verwirrtheit und Abbau der
Hirnleistung verursachen und damit ei-
nen Sturz mit der gefiirchteten Folge ei-
ner Hiiftfraktur herbeifiihren.[32]

Sucht auf Rezept

Dass Sucht auf Rezept in Deutschland ein
Thema ist, belegen diverse wissenschaftli-
che Untersuchungen: ,,Tabletten rangieren
nach Alkohol lidngst auf Platz zwei der Ab-
hingigkeitsstatistik. Nach Expertenschiit-
zungen sind bis zu 1,9 Millionen Deut-
sche tablettensiichtig, in ca. 80 Prozent der
Fille liegt eine Abhingigkeit von Benzo-
diazepinen vor“.[33] Jacobowski geht von
1,5 Millionen Medikamentenabhédngigen
in Deutschland aus, davon iiber drei Vier-
tel von Benzodiazepinen bzw. Analoga.
Grundlage der Einschitzung ist die dy-
namische Auswertung der Benzodiaze-
pin-Rezepte von iiber 16 Millionen Ein-
wohnern aus sieben Bundesldndern iiber
sechs Monate: bei 748.000 Patienten Ver-
stoB3e gegen die bestehenden Leitlinien. In
790.000 erfassten Féllen wurden Patienten

Mengen von Benzodiazepinen verschrie-
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ben, die nach medizinischen Erkenntnis-
sen schaden. Davon waren bei 50.000 Pati-
enten die verordneten Mengen (im Durch-
schnitt 23,6 Rezepte im Erfassungszeit-
raum pro Patient) so hoch, dass bei Ein-
nahme dieser Mengen von Sucht gespro-
chen werden muss.[34]

,»Zu den Medikamentensiichtigen kommen
noch etwa 1,7 Millionen Menschen, die als
mittel- bis hochgradig gefihrdet gelten™.
[35] Die Deutsche Hauptstelle fiir Sucht-
fragen e.V. geht davon aus, dass 1,7 bis
2,8 Millionen der tiber 60-jihrigen Frauen
und Minner einen problematischen Ge-
brauch psychoaktiver Medikamente bzw.
von Schmerzmitteln aufweisen oder gar
als medikamentenabhingig zu bezeich-
nen sind. Besonders stark sind diese Fol-
gen in der stationdren Altenpflege zu beob-
achten. Hier wird der Anteil der von Psy-
chopharmaka abhéngigen Bewohner/-in-
nen tiber 70 Jahre auf mindestens 25 Pro-
zent geschitzt.[36]

Offenkundig gibt es auch ein Compliance-
Problem auf Arzte-Seite. Viele wenden die
bestehenden Leitlinien und Therapieemp-
fehlungen nicht so an, wie es sein miisste.
Dies kann auf der einen Seite ein Problem
fehlenden Wissens sein. Allerdings wissen
wir sehr wenig iiber die komplexen Griinde
fiir die offenkundigen Versorgungspro-

bleme und wie sie vermieden werden.

Dringender Handlungs-

bedarf

Es gibt es MaBnahmen, gegen die geschil-

derten Probleme anzugehen. Drei Bei-

spiele:

* Die Bundesidrztekammer hat einen
56-seitigen Leitfaden ,,Medikamente —
schédlicher Gebrauch und Abhéngig-
keit” fiir die drztliche Praxis erarbei-
tet.[37]

e Die Techniker Krankenkasse stellt
Versicherten iiber 65 Jahren, die das
wiinschen, Informationen dariiber zur

Verfiigung, welche Verordnungskombi-
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nationen fiir diese Personengruppe pro-
blematisch sind.[38] Grundlage ist die
PRISCUS-Liste, eine auf deutsche Ver-
hiltnisse adaptierte Variante der in den
USA entwickelten Beers-List.[39]

* ,,RpDoc*ist eine Software fiir die elektro-
nische Verordnungsunterstiitzung zur Op-
timierung von Sicherheit und Kostenef-
fizienz der medikamenttsen Therapie.
Sie kann in Akut- und Reha-Kliniken, in
Arztpraxen, Apotheken und Altenpflege-
heimen eingesetzt werden.[40] Das Pro-
dukt wurde sogar von der Financial Times
Deutschland als besonders innovativ aus-
gezeichnet.[41]

Die Beispiele sind 16blich, nichts spricht

aber dafiir, dass sie ausreichen, die oben

beschriebenen Probleme zu 16sen. Offen-
kundig hat das deutsche Gesundheitswe-
sen noch keinen Hebel gefunden, die be-
stehenden Qualitédtsprobleme bei der Wur-
zel zu packen. Damit stellt sich die Frage,
worin die Wurzel des Ubels liegt. Ein In-
dikator, der das oben geschilderte Bild
von Problemen in der Arzneimittelthera-
pie auf der Mikroebene abrundet und den

Weg zu diesen Wurzeln zeigt, ist die hohe

Menge der Arzneimittel, die jahrlich auf

dem Miill landen:

e ,Allein in der Region Hannover wer-
den jédhrlich zwischen 20 und 30 Ton-
nen Arzneimittel bei der kostenlosen
Annahmestelle der Abfallwirtschaft
Region Hannover abgegeben, 28 Ton-

nen waren es im vergangenen Jahr,[42]

»Mehr als 55 Kilogramm Medikamente
landen nach Angaben der Techniker
Krankenkasse (TK) tdglich im Miill.
Allein 2009 wurden bei der Berliner
Stadtreinigung (BSR) 20 Tonnen Me-
dikamente bei den Schadstoffannahme-
stellen oder Apotheken abgegeben®;[43]

,.Etwa 4000 Tonnen Arzneimittel landen
jahrlich auf dem Miill. [...] Medikamente
landen auf dem Miill, wandern in den
Abfluss oder werden schlichtweg nicht

genommen. Die Griinde dafiir rangie-
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ren von der Angst vor Nebenwirkungen

bis hin zum schlichten Vergessen®.[44]

Was wissen wir dariiber,
wie man Compliance
verbessern kann?

Es ist auch wenig plausibel anzuneh-
men, dass dieses Problem auf der System-
ebene gelost werden kann, oder glauben
wir wirklich, dass die Menschen weniger
Arzneien wegwerfen, wenn wir die Zuzah-
lungen erhdhen oder verdndern? Der Autor
zumindest hélt dies fiir unwahrscheinlich.
Das deutsche Gesundheitswesen wird sich
also der Miihen der Ebene unterziehen
miissen, um Bottom-up zu Verbesserun-
gen zu kommen. Der Top-down der letz-
ten Jahrzehnte hat das Problem ignoriert.
Wir brauchen eine Vielzahl von Einzel-
maBnahmen, um der Pharmakotherapie
als wichtigster Therapieform im Gesund-
heitswesen die Wirksamkeit zu geben, die
in diesem Instrument steckt, und die noch
lange nicht lege artis genutzt werden.
Verglichen mit dem groen Forschungsauf-
wand fiir die Entwicklung neuer Medika-
mente fllt auf, wie wenig empirische For-
schung es zu Fragen gibt, die sich damit
beschiftigen, wie die wirksame Anwen-
dung sichergestellt werden kann. Die em-
pirischen Sozialwissenschaften scheinen
sich fiir diese Fragen wenig zu interessie-
ren. Und Institutionen, die Gelder zur Ver-
fligung stellen, scheint es nicht zu geben. So
werden Compliance-Probleme eher abstrakt
und nicht Empirie-gesittigt diskutiert:
Verbessert individuelle Verblisterung die
Compliance? Selbst auf der Homepage des
,Bundesverbandes patientenindividueller
Arzneimittelverblisterer erhilt man dafiir
keine zwingenden Argumente. Man findet
dort zwar Quellenhinweise zum volkswirt-
schaftlichen Nutzen des Verblisterns auf
der Grundlage ,.konditionale(r) Kosten-
rechnung®,[45] eine Argumentation, wa-
rum zum Beispiel eine Krankenkasse fiir

die Verbesserung der Arzneimittelqualitit
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auf patientenindividuelles Verblistern set-
zen soll, liefert nicht einmal die zusténdige
Lobbying-Organisation.

Verschlechtern Rabattvertrige die Com-
pliance? ,,Pharmafirmen warnen: Rabatt-
vertrage mindern Compliance® meldet das
Deutsche Arzteblatt und beruft sich dabei
auf eine ,,Studie des Marktforschungsin-
stitut IMS Health“.[46] Doch schaut man
sich die Studie an, macht sie mehr auf das
grundsitzliche hier diskutierte Comp-
liance-Problem aufmerksam, als dass sie
Argumente gegen die Rabattvertrige lie-
fert. Ihr Ergebnis: Bei Antidepressiva 16-
sen Patienten bei nichtrabattierten Medi-
kamenten Rezepte ein, die 36 Therapie-
tage mehr umfassen als bei rabattierten
Medikamenten.[47] Bei der Lipidsenker-
therapie ist der Unterschied 22 Tage.[48]
Die Studie taugt deshalb im politischen
Meinungskampf, fordert aber keine hin-
reichenden Erkenntnisse tiber Compliance.
Schrecken Beipackzettel von der Einhal-
tung einer sinnvollen Arzneimittelthera-
pie ab? Tatsdchlich sehen dies laut EM-
NID 14 Prozent der befragten Patienten.
[49] Wo aber sind die Ansiitze, hier etwas

zu verbessern?

Das Arzt-Patienten-Ver-
haltnis als zentraler Fak-
tor einer erfolgreichen
Arzneimitteltherapie

»Das entscheidende fiir die Compliance
scheint die Art zu sein, wie sich ein Pati-
ent von seinen Behandlern [...] verstanden
fiihlt“.[50] Das Zitat stammt zwar aus dem
engen Kontext der Psychiatrie, es spricht
aber sehr viel dafiir, es als einen Schliis-
selsatz fiir die Verbesserung der Arznei-
mitteltherapie allgemein anzusehen. Ob es
sich nun um fehlende Compliance, UAWSs
oder Ubermedikamentierung alter Men-
schen handelt, Probleme in der Interaktion
Arzt-Patient sind in der Regel ein wichti-
ger Teil des Problems. Es soll deshalb da-
fiir plddiert werden, der Kommunikation
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zwischen Arzt und Patient als einem ent-
scheidenden Faktor zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapie mehr Aufmerksam-
keit zu widmen. Kommunikation ist dabei
mehr als die Weitergabe von Information
und das Sprechen. Viel oder wenig zu re-
den ist kein geeigneter Indikator fiir gelun-
gene oder misslungene Kommunikation.
Auch wenn man dies nur im konkreten
Einzelfall beurteilen kann, so gibt es doch
Surrogatparameter, mit deren Hilfe man
sich dem Thema Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient ndhern kann: Wie
lange sprechen sie miteinander? Woriiber
sprechen sie miteinander? Welche Rolle
nehmen sie ein? Ist der Arzt Halbgott in
Weil3? Ist er Coach oder Partner auf Au-
genhohe? Welcher Patient reagiert in wel-
chen Krankheitsepisoden auf welche Form
der Kommunikation besonders positiv im
Sinne von Compliance? Ist das Ziicken des
Rezeptblocks der Ubergang von Diagnose
zu Therapie oder das Signal, dass das Zeit-
kontingent, das der Arzt fiir den Patienten
investieren will, ausgeschopft ist? Uber die
Kommunikation in deutschen Sprechzim-
mern ist so sehr wenig erforscht. Wenn wir
mehr Qualitdt in der Arzneimittelversor-
gung wagen wollen, dann miissen wir uns

endlich diesen Fragen zuwenden.

Fazit
Es gibt ein Delta zwischen dem vorhan-

denen Wissen iiber eine rationale Arz-
neimitteltherapie und deren Anwendung
durch Arzte. Dies wird genauso als Com-
pliance-Gap beschrieben wie die Defizite
in der Anwendung bestehender Therapie-
empfehlungen von Arzten durch den Pati-
enten. In diesem Sinne kann man von ei-
nem doppelten Compliance-Gap sprechen,
den es zu schliefen gilt, um die dramati-
schen Defizite in der Arzneimitteltherapie
in Deutschland zu verringern. Es gibt aber
wenig Wissen und noch weniger Ansitze
dartiiber, wie diese systematisch beseitigt

werden konnen. Es braucht eine Vielzahl

www.grpg.de



von Ansdtzen zur Verbesserung, wobei
der Verbesserung der Interaktion ,,Arzt-
Patient” besondere Aufmerksamkeit zu-
kommt. Fehlende Anwendung bestehender
Leitlinien und Therapiehinweise. Es wird
dafiir pladiert, eine sozialwissenschaftlich
gepriagte Compliance-Forschung zu ver-
stiarken, die Compliance-Probleme ver-
stehbar und damit managebar macht.
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