
© 2025 Hogrefe� NOVAcura (2025), 56(7), 31–33

Fokus�       31

31

Patientenpriorisierte Versorgung
Kompass für die Pharmakotherapie

Jessica Meister, Daniela Händler-Schuster & Petra Stolz Baskett

Wenn Multimorbidität, Polypharmazie und Thera-

piekomplexität zusammentreffen, entsteht eine 

enorme Behandlungslast, die für viele ältere Pa

tient_innen zum Alltag gehört. Der Artikel zeigt, 

wie Patientenpriorisierte Versorgung funktioniert, 

welchen Nutzen sie für Hausarztpraxen bietet und 

warum ein Perspektivenwechsel in der Pflegepraxis 

nötig ist.

Ein zentrales Konzept im Kontext der Multimor-
bidität ist die sogenannte Behandlungslast (Eton 
et al., 2016). Dieser Begriff beschreibt die Summe 

aller Anstrengungen, die Patient_innen im Alltag für ihre 
Therapie aufbringen müssen. Dazu gehören unter ande-
rem komplexe Medikationspläne, häufige Arzttermine, 
Selbstmessungen und die Koordination mit verschiedenen 
Fachpersonen. Mit zunehmender Multimorbidität wächst 
diese Belastung im Alltag. Was in der Theorie medizinisch 
sinnvoll ist, bedeutet in der Praxis oft eine erhebliche Ein-
schränkung der Lebensqualität. Besonders betroffen sind 
ältere Menschen, die allein leben, eine eingeschränkte 
kognitive Leistungsfähigkeit haben oder deren Gesund-
heitskompetenz begrenzt ist. Auswirkungen einer hohen 
Behandlungslast sind sinkende Therapieadhärenz, An-
wendungsfehler und eine Reduktion der Lebensqualität 
(Rosbach & Andersen, 2017). Polypharmazie stellt dabei 
einen besonders gewichtigen Faktor dar. Sie erhöht nicht 
nur das Risiko für Nebenwirkungen und Interaktionen, 
sondern verursacht auch organisatorische und emotionale 
Belastungen. Dennoch bleibt die Behandlungslast im kli-
nischen Alltag oft unsichtbar und ist in Leitlinien und Me-
dikationsplänen noch nicht genügend abgebildet.

Leitlinien und ihre Grenzen im Alltag

Klassische Leitlinienmedizin orientiert sich meist an ein-
zelnen Erkrankungen, die unter idealen, kontrollierten 
Bedingungen untersucht wurden. Dies bildet so aber die 
komplexe Realität multimorbider Patient_innen nur un-
zureichend ab (Muth et al., 2019). Für multimorbide Pati-
ent_innen führt dies zu widersprüchlichen Empfehlungen 

und einer zunehmenden therapeutischen Komplexität. In 
der Praxis resultieren daraus eine Überversorgung durch 
sogenannte Verordnungskaskaden (Neuner-Jehle & Senn, 
2022). Ein Beispiel hierfür ist die Kombination von Gaba-
pentinoiden und Diuretika: Da Pregabalin zu Flüssigkeits-
retention führen kann, erfordert dies eine Erhöhung der 
Diuretika-Dosis. Dies wiederum kann zu Nebenwirkungen 
wie Hyponatriämie, Schwindel und Stürzen führen. Hier 
entstehen Probleme nicht durch die Krankheiten selbst, 
sondern durch die additive Umsetzung von Einzelrichtli-
nien ohne übergeordnete Priorisierung von Behandlungs-
zielen, die sich an den Lebensrealitäten und Präferenzen 
von Patient_innen orientieren.

In der medizinischen Versorgung älterer Menschen mit 
Multimorbidität stellt sich deshalb zunehmend die Frage, 
ob es in erster Linie darum geht, Krankheiten leitlinienge-
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Bei der Patientenpriorisierten Versorgung steht die betroffene Person 
mit ihren individuellen Wünschen und Zielen im Zentrum.
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recht zu behandeln, oder vielmehr darum, Menschen in ih-
rem Alltag zu unterstützen. Krankheitszentrierte Leitlini-
en bieten weiterhin eine wichtige fachliche Orientierung, 
obwohl deren Anwendung den Alltag von Patient_innen, 
die multimorbide erkrankt sind, oft verfehlt (Muth et al., 
2019; Neuner-Jehle & Senn, 2022; Tinetti et al., 2024).

Patientenpriorisierte Versorgung

Patientenzentrierung bedeutet heute, die betroffene Per-
son ins Zentrum zu stellen, mit ihren individuellen Wün-
schen, Werten und Zielen. In der alltäglichen Versorgung 
sind es häufig Pflegefachpersonen, die als erste wahrneh-
men, dass Therapieempfehlungen nicht mehr zu den Le-
bensumständen der Patient_innen passen. Sie erfassen 
Veränderungen in der Befindlichkeit, beobachten Neben-
wirkungen und bringen diese Einschätzungen in die in-
terprofessionelle Entscheidungsfindung ein. Damit leisten 
sie einen zentralen Beitrag zur Umsetzung patientenzent-
rierter Versorgungsansätze, die individuelle Therapieziele 
ins Zentrum stellen.

Patientenpriorisierte Versorgung (PPV), entwickelt von 
Tinetti et al. (2016; 2024), ist zwar kein Ersatz für medizi-
nische Leitlinien, aber es stellt ein Modell dar, das ergän-
zend die Grenzen von Leitlinien in der Praxis adressiert. 
Es unterstützt speziell die Behandlung von älteren, multi-
morbiden Patient_innen, deren Versorgung durch standar-
disierte Krankheitsprotokolle rasch unübersichtlich oder 
widersprüchlich wird. PPV basiert auf einem einfachen, 
aber grundlegenden Prinzip, das heisst, persönliche Wer-
te und Lebensziele der Patient_innen stehen im Zentrum. 
Die entscheidenden Fragen, die Pflegefachpersonen in der 
gemeindeorientierten Praxis stellen sollten, lauten daher:
•	 Was ist für die Person im Alltag wichtig?
•	 Welche Beschwerden schränken die Person am meisten 

ein?
•	 Welche Therapien ist die Person bereit mitzutragen und 

wo sind individuelle Grenzen?
Die Behandlung orientiert sich konsequent an diesen Prio
ritäten, die im multidisziplinären Team kommuniziert und 
diskutiert werden müssen. Die Medikation wird nicht mehr 
kumulativ nach Leitlinien aufgebaut, sondern individuell 
angepasst, reduziert oder abgesetzt. So entsteht eine Thera-
pie, die nachvollziehbar, tragbar und wirksam ist.

In der praktischen Umsetzung (Fallbeispiel s. Kasten) 
umfasst die PPV mehrere Schritte:
1.	 Erhebung von Werten und Zielen: Was möchte die Patien-

tin/der Patient im Alltag erreichen? (z. B. Mobilität er-
halten, geistig fit bleiben, unabhängig wohnen).

2.	Ermittlung der Behandlungstoleranz: Welche Medika-
mente oder Nebenwirkungen sind noch akzeptabel?

3.	 Identifikation der Hauptprobleme: Welche Erkrankung 
steht aktuell einer hohen Lebensqualität am meisten im 
Wege?

4.	Anpassung der Therapie: Reduktion oder Absetzen von 
Medikamenten, die keinen Mehrwert für die individu-
ellen Ziele bringen.

5.	 Dokumentation und Verlaufskontrolle: Die vereinbarten 
Ziele und Massnahmen werden kontinuierlich über-
prüft.

Erste Erfahrungen aus der Praxis bestätigen, dass PPV 
die Behandlungslast stabil hält oder reduziert und die 
Qualität der gemeinsamen Entscheidungsfindung verbes-
sert (Tinetti et al., 2024). Eine konsequente Orientierung 
an Patientenprioritäten kann dazu beitragen, Polypharma-
zie abzubauen, die Adhärenz zu fördern und die Autonomie 
der Patient_innen zu stärken. Damit PPV in der Primär
versorgung nachhaltig umgesetzt werden kann, braucht es 
jedoch geeignete Rahmenbedingungen. Dazu zählen aus-
reichende Zeit für strukturierte Gespräche (Mortsiefer 
et al., 2017), eine gute elektronische Dokumentation (Wein-
rebe et al., 2018) sowie geschulte Fachpersonen (Thevelin 
et al., 2022), die diesen Prozess begleiten können. Inter-
professionelle Zusammenarbeit ist dabei zentral, insbe-
sondere die Rolle der Advanced Practice Nurse, die als 
Bindeglied zwischen Hausarztpraxen und häuslicher Ver-
sorgung agieren kann, gewinnt in der Schweiz zunehmend 
an Bedeutung (Brandt et al., 2023).

Fazit:  
Perspektivenwechsel in der Versorgung

Für Pflegefachpersonen kann die PPV mehr als eine Me-
thode darstellen, es ist ein Perspektivenwechsel innerhalb 
der evidenzbasierten Versorgung. Das heisst, der Fokus ist 

Lebensqualität als Ziel: Beispiel aus der Praxis

Herr M., 78 Jahre alt, lebt allein und selbstständig zu 
Hause. Er ist multimorbid: Neben einer chronischen 
Herzinsuffizienz leidet er an Hypertonie, einer leichten 
Nierenfunktionsstörung und einem Diabetes mellitus 
Typ 2. Zur Behandlung dieser Erkrankungen nimmt er 
insgesamt neun verschiedene Medikamente täglich 
ein. Sein erklärtes Ziel ist es, weiterhin jeden Tag mit 
seinem Hund spazieren gehen zu können – eine für ihn 
zentrale Aktivität zur Aufrechterhaltung seiner Selbst-
ständigkeit und Lebensqualität. In den letzten Wochen 
klagt Herr M. jedoch zunehmend über Müdigkeit und 
Schwindel. Eine kritische Überprüfung seiner Medika-
tion durch das interprofessionelle Behandlungsteam 
ergibt, dass ein hoch dosiertes Diuretikum und ein 
Statin, das ursprünglich leitliniengerecht verordnet 
wurde, nun kaum zum Erreichen seiner individuellen 
Ziele beitragen. Im gemeinsamen Gespräch entschei-
det das Team zusammen mit Herrn M., das Statin ab-
zusetzen und die Diuretikadosis zu reduzieren. In den 
folgenden Wochen bessern sich seine Beschwerden, 
und er kann wieder regelmässig mit seinem Hund spa-
zieren gehen. Für Herrn M. bedeutet dies einen klaren 
Zugewinn an Lebensqualität.
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nicht von einer krankheitszentrierten Leitlinienlogik do-
miniert, sondern richtet sich hin zu einer gemeinsamen 
Entscheidungsfindung, die persönliche Werte, Lebens
ziele und Alltagstauglichkeit berücksichtigt.

Gerade in der Versorgung älterer, multimorbider Pa-
tient_innen eröffnet dieser Ansatz neue Möglichkeiten. 
Behandlung wird nicht länger primär durch medizinische 
Diagnosen strukturiert, sondern durch das, was für die 
betroffene Person im gelebten Alltag tatsächlich relevant 
ist. Die Umsetzung von PPV erfordert Zeit, Reflexion und 
Teamarbeit und zugleich ein Verständnis für die Lebens-
wirklichkeit älterer Menschen sowie die Bereitschaft, tra-
dierte Muster in der Versorgung zu hinterfragen. Hier sind 
Pflegefachpersonen gefordert:
•	 Lebensziele und Therapiepräferenzen systematisch zu 

erfragen und zu dokumentieren,
•	 Behandlungslast und Polypharmazie aktiv zum Thema 

zu machen, 
•	 interprofessionell mit Hausärzt_innen, Apotheker_innen 

und Angehörigen zusammenzuarbeiten, um alltags-
taugliche, abgestimmte Lösungen zu finden.

Pflegefachpersonen in Rollen mit erweiterten Kompe-
tenzen (z. B. Nurse Practitioner) können hier zentrale 
Ansprechpartner_innen im Versorgungsprozess sein und 
sollten weiterentwickelt und gestärkt werden. Wo Pflege-
fachpersonen in erweiterter Verantwortung agieren, eröff-
nen sich neue Handlungsspielräume. So können sie früh-
zeitig erkennen, wenn Therapiepläne an Grenzen stossen, 
moderieren Entscheidungsprozesse auf Augenhöhe und 
tragen dazu bei, Versorgungsmodelle und Behandlungs-
qualität nachhaltig weiterzuentwickeln.
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