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Vorwort

Der Versorgungs-Report ist eine jahrliche Publikationsreihe des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO). Er macht die Gesundheitsversorgung insgesamt zum
Thema, ndmlich die Behandlung von Patienten und ihren Erkrankungen durch nie-
dergelassene Arzte, Krankenhiuser und andere Therapeuten. Der Versorgungs-Re-
port ergédnzt damit die sektorbezogenen Report-Serien des WIdO mit dem Arznei-
verordnungs-, dem Krankenhaus-, dem Heilmittel- und dem Fehlzeiten-Report. Der
Versorgungs-Report hat einen starken empirischen Bezug und nimmt in analy-
tischer Hinsicht die sektoriibergreifende versichertenbezogene Versorgungsper-
spektive ein. Er durchleuchtet dabei auch den ambulanten vertragsirztlichen Be-
reich als die meist erste Anlaufstation der Patienten. Der Report gliedert sich in drei
Blocke: Erstens das jahrliche Schwerpunktthema, zweitens den Diskussionsblock
mit Beitrigen zu aktuellen Versorgungsthemen und drittens den Teil ,,Daten und
Analysen® mit Ubersichtsdarstellungen zur Gesundheitsversorgung in Daten und
Zahlen.

Das Schwerpunktthema dieses Reports ist die Gesundheitsversorgung und Pfle-
ge dlterer Menschen. Die Zahl der tiber 65-Jéhrigen steigt bis Ende der 2030er Jah-
re von heute knapp 16 Millionen um fast die Hélfte auf rund 22 Millionen Men-
schen. Dieser Trend stellt nicht nur Gesundheitspolitiker, sondern alle Akteure im
Gesundheitswesen vor Herausforderungen: Wie und von wem werden kiinftig Men-
schen mit Alterskrankheiten, mehreren chronischen Erkrankungen oder Pflegebe-
diirftige versorgt? Welche zukunftsweisenden Ansitze in der Pravention, Pflege und
Gesundheitsversorgung alter Menschen gibt es?

Der Versorgungs-Report 2012 liefert den Interessenten umfassende und aktuelle
Informationen tiber den Behandlungsbedarf alter und hochbetagter Menschen in
Deutschland. Verldssliche Angaben zu Krankheitspravalenzen und -inzidenzen sind
zwar dringend erforderlich, dennoch sind sie oftmals nicht verfiigbar. Analysen auf
Basis von Routinedaten der Krankenkassen konnen hier Liicken schlieBen. Fiir den
Report wurden Routinedaten iiber die ambulante und stationire Therapie ausgewer-
tet. In Einzelbeitrigen wird ein Uberblick iiber die Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen durch Altere im Allgemeinen und Pflegebediirftige im Besonderen
gegeben. Ein weiterer Fokus liegt auf Demenzerkrankungen.

Der Diskussionsteil befasst sich diesmal mit der Qualitdtssicherung der haus-
arztlichen Palliativversorgung. Der Statistikteil ,,Daten und Analysen informiert
auf Grundlage der Daten von 24 Mio. AOK-Versicherten ausfiihrlich tiber Préva-
lenzen und Hospitalisierungsquoten fiir die haufigsten Erkrankungen differenziert
nach Alter und Geschlecht. Weiterhin werden Krankenhausbehandlung, Arzneiver-
ordnungen, drztliche Inanspruchnahme sowie Sonderanalysen fiir ausgewdhlte
chronische Erkrankungen und Komorbidititen dargestellt.

Erginzend zur Printausgabe des Versorgungs-Reports wird ein Internetportal
angeboten, das neben allen Abbildungen und Tabellen des Buches zusétzlich einen
statistischen Uberblick iiber mehr als 1 500 Krankheiten enthilt.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird innerhalb der Beitrage in der Regel
die ménnliche Schreibweise verwendet. Wir mdchten deshalb darauf hinweisen,



VI Vorwort

dass diese Verwendung der minnlichen Form explizit als geschlechtsunabhéngig
verstanden werden soll.

Angesichts der Dauer der Lebensphase ab dem 65. Lebensjahr werden im Ver-
sorgungs-Report zwei Abschnitte dieser Lebensphase begrifflich unterschieden:
némlich die Gruppe der ,,jungen Alten* der 65- bis unter 85-Jahrigen und die Grup-
pe der ,,alten Alten* ab 85 Jahren mit den synonymen Bezeichnungen ,,sehr alte
Menschen®, ,,alte Alte, ,,Hochaltrige* und ,,Hochbetagte*.

Wir freuen uns, fiir den Versorgungs-Report 2012 zahlreiche Experten und Ex-
pertinnen als Autoren vereinen zu koénnen, deren aktuelle Beitrdge den Report in
dieser Form erst moglich gemacht haben. Ein besonderer Dank gilt Bettina Gerste,
Dr. Jorg Lauterberg und Dr. Gerhard Schillinger fiir ihre Anregungen und Hinweise
zur Konzeption des Reports. Danken mochten wir auch allen Kolleginnen und Kol-
legen im WIdO, die an der Buchproduktion beteiligt waren. Zu nennen sind hier
insbesondere Susanne Sollmann fiir ihr Lektorat, die Ubersetzungen ins Englische
und ihre Unterstiitzung bei der Report-Redaktion sowie Ulla Mielke fiir die Erstel-
lung von Abbildungen, Tabellen und der ergdnzenden Internetdokumente unter Mit-
wirkung von Manuela Stallauke. Danken mdchten wir auch Jirgen-Bernhard Adler
und Stephan Zahres, die souverdn und zuverlédssig die AOK-Daten aufbereitet ha-
ben. Nicht zuletzt gilt unser Dank den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des
Schattauer Verlags fiir die professionelle verlegerische Betreuung.

Berlin und Bremen, im November 2011 Christian Giinster
Joachim Klose
Norbert Schmacke



Editorial

Norbert Schmacke

Gesundheit im Alter: Der zweite Band des Versorgungs-Reports mochte dazu bei-
tragen, den Blick auf dieses Thema zu weiten. Im Jahre 2009 hatten das Statistische
Bundesamt, das Deutsche Zentrum fiir Altersfragen und das Robert Koch-Institut
erstmals einen umfassenden und MaB3stibe setzenden Bericht zu ,,Gesundheit und
Krankheit im Alter*! vorgelegt, und auf eine Reihe der dort angesprochenen Fragen
geht dieser zweite Versorgungs-Report anhand des vorliegenden Forschungsstandes
ausfiihrlicher ein. Allzu oft werden diistere Szenarien gemalt, wenn vom demogra-
fischen Wandel und der damit verbundenen ,,Krankheitslast die Rede ist. Fiir
Schwarzmalerei ist nun angesichts der erfreulich gestiegenen Lebenserwartung in
den wohlhabenden Gesellschaften erst einmal kein Anlass, wohl aber kénnen die
Katastrophenbilder den Blick auf die notwendigen Veranderungen im Sozial- und
Gesundheitswesen verstellen oder sie miinden ausschlieBlich in die Forderung nach
massiver Erh6hung der Gesamtbudgets fiir die medizinische Versorgung ein. Viele
Interessen und unterschiedliche Perspektiven kommen ins Spiel, wenn Alter und
Gesundheit unter dem Gesichtspunkt der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung thematisiert werden, und es ist aus zwei Griinden nicht leicht, sich tiber Bedarf
oder Angemessenheit zu verstidndigen: Auf der einen Seite geht es um gewaltige
Summen fiir Leistungserbringer und Industrie, wodurch erhebliche Kreativitit auf
der Anbieterseite freigesetzt wird: Der alte Mensch wird zu einer auerordentlich
interessanten Grofle bei der Entdeckung von Versorgungsfeldern. Auf der anderen
Seite tun sich Wissenschaft und Versorgungsplanung schwer, so etwas wie ,,realen
Bedarf* zu definieren. Dies liegt nicht nur daran, dass es prinzipiell unméglich ist,
Bedarf rein wissenschaftlich zu definieren, sondern leider auch an einer unbefriedi-
genden Datenlage in der einschldgigen Forschung und Berichterstattung. Die wis-
senschaftlichen, 6konomischen und politischen Debatten um angemessene Versor-
gung lassen prototypische Varianten erkennen:

1. Weithin wird die Auffassung vertreten, dass die Friiherkennung von Krankheiten
das beste Mitte sei, individuelle und gesellschaftliche Lasten zu reduzieren.

Durch die modernen bildgebenden Verfahren vom Ultraschall bis zum Kernspin
sind heute feinste Verdnderungen an Organen und Geweben feststellbar. Ein alter
Mensch, der nur aufwéndig genug untersucht worden ist, verlésst derartige ,,griind-
liche* Diagnostik nicht ohne ,,Befunde®. Wie es um die Problematik , Krankheits-
wert von Befunden® bestellt ist, 1dsst sich mittels einer Kasuistik erldutern, die der
Geriater Goodwin vor Jahren publiziert hat?.

1 Bohm K, Tesch-Rémer, C, Ziese T. Gesundheit und Krankheit im Alter. Beitridge zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Berlin 2009.

2 Goodwin JS. Geriatrics and the Limits of Modern Medicine. The New England Journal of Medi-
cine 1999; 341: 768-9.
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,»Ein dlterer Herr mochte im Krankenhaus seinen Leistenbruch operativ behan-
deln lassen. Bei der Eingangsuntersuchung wird ein Herzgerdusch festgestellt. Dem
Patienten wird eine Herzkatheteruntersuchung empfohlen. Da das Angiogramm
eine Stenose zeigt, wird dem Patienten eine Bypass-Operation empfohlen. Vor die-
ser Operation werden die Halsschlagadern mit Ultraschall untersucht. Wegen einer
dabei festgestellten Stenose wird eine Carotis-Endarteriektomie durchgefiihrt;
durch diese Operation erleidet der Patient einen Schlaganfall, von dem er sich nur
langsam erholt. Sechs Monate spdter wurde die Bypass-Operation durchgefiihrt. Im
weiteren Verlauf zeigte der Patient kein Bediirfnis mehr, den Leistenbruch operie-
ren zu lassen, da sein Bewegungsradius stirker eingeschriankt war. Bei allem &u-
Berte der Patient hohe Zufriedenheit mit der drztlichen Betreuung.*

Mit dieser sicher besonders drastischen Schilderung ist nichts gegen die sinn-
volle Anwendung moderner Diagnostik bei alten und hochbetagten Menschen ge-
sagt, wohl aber gegen den Irrglauben, dass Technik den Abwégungsprozess bei der
Entwicklung von Behandlungsempfehlungen leichter mache. Das Problem taucht
altersunabhingig auf, die Inflation schwer zu deutender Bilder und Laborwerte kor-
reliert aber in hohem Maf} mit dem Alter und ist verantwortlich fiir den unter-
schitzten Befund der Pseudo-Multimorbiditt.

2. Es gibt viel Zustimmung zu der These, dass die mit dem Alter zunehmende Mul-
timorbiditdt die Taylorisierung der Medizin® fordere. Im Ergebnis fiihre dies zu
einem besonders problematischen Nebeneinander von Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung.

Die allgemeine Kritik am Verlust ,,ganzheitlicher” Betrachtung erkrankter Men-
schen erscheint im Falle der Multimorbiditit besonders plausibel. Auf der einen
Seite findet die Forderung nach ganzheitlicher Betreuung in allen Umfragen grof3e
Zustimmung; auf der anderen Seite findet sich haufig unverbunden damit die Sorge,
dass Fallfilhrung durch Generalisten oder gar ein konsequentes Gatekeeping zu
einem ungeniigenden Einsatz moderner Medizin fithre. Diese unterschiedlichen
Haltungen sind bisher in keiner Weise durch die gesundheitspolitische Aufwertung
der hausérztlichen Versorgung in Bewegung geraten. Eine Variante dieser Debatte
wird um die Frage gefiihrt, in welchem Umfang eine Geriatrisierung von Medizin
und Pflege samt Forderung altenspezifischer Versorgungskonzepte erforderlich ist
und wo es eher um die kluge Verwendung und Vernetzung vorhandener diagnos-
tischer und therapeutischer Potenziale geht. Und so stehen sich am Ende haufig die
Einschitzung, die steigende Lebenserwartung fordere eine unsinnige Medikalisie-
rung von Lebensldufen, und die Sorge, dass insbesondere dlteren Menschen moder-
ne Medizin vorenthalten werde, unverséhnlich gegentiber.

3. Die Frage nach der angemessenen Versorgung im Alter ist eingebettet in wider-
spriichliche gesellschaftliche Diskurse um die Wertschditzung des Alters, um Par-
tizipation und die Gefahren durch Altersdiskriminierung.

3 Berwick DM. Improvement, trust, and the healthcare workforce. Quality and Safety in Health
Care. 2003; 12: 448-52.
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Zunehmende Lebenserwartung steht nicht zuletzt im engen Zusammenhang mit ei-
nem hoheren durchschnittlichen Bildungsniveau. Dies fordert das Bediirfnis nach
Verstehen, Mitsprache und Mitentscheidung auch in gesundheitlichen Fragen. Gel-
ten alte Menschen traditionell als ,,gute®, weil schweigsame Patienten, so beginnt
dieses Stereotyp an Plausibilitdt zu verlieren. Ein weiteres Stereotyp kommt immer
starker ins Wanken: das Bild des gebrechlichen alten Menschen, dessen soziale
Aktivitdten parallel drastisch abnehmen und der ,,versorgt” werden muss. Auf der
anderen Seite werden Bilder von einer ewig jungen Generation der tiber 60-Jahri-
gen erzeugt, die die tatsdchlich auftretenden somatischen und psychischen Beein-
trachtigungen gut kompensieren, gezielt nach praventiven wie kurativen medizini-
schen Hilfen suchen und dariiber hinaus unnétiges Leiden thematisieren. Das Inter-
esse der dlteren Generation an einer fairen medizinisch-pflegerischen Versorgung
hat vermutlich als erster Robert N. Butler* systematisch artikuliert, so in ,,Why
Survive™ wie folgt: ,,The tragedy of old age is not the fact that each of us must grow
old and die but that the process of doing so has been made unnecessarily and at
times excruciatingly painful, humiliating, debilitating and isolating through insensi-
tivity, ignorance and poverty.*

Es ist in diesem Kontext eine vermutlich unterbewertete Frage, wie grof3 der
Einfluss der Sorge vor altersbedingter Diskriminierung im Gesundheitswesen auf
das Leistungsgeschehen ist: Diese Sorge wird rasch interessengeleitet in die Unter-
stellung von Altersrationierung umformuliert. Unsicher ist weiter, wie es besser ge-
lingen kann, parallel zu dem groBeren Bediirfnis nach Mitsprache in Gesundheits-
fragen die ,,Health Literacy* (mit ,,Gesundheitsmiindigkeit* holzern tibersetzt) zu
fordern, d. h. Menschen zu erméglichen, sich eigenstiandig tiber Nutzen und Risiken
vorgeschlagener Untersuchungs- und Behandlungsverfahren fair zu informieren
und/oder entsprechende Unterstiitzung erhalten zu kénnen.

4. ,,Der dltere Mensch* tritt schliefslich nicht zuletzt ,,als Wirtschaftsfaktor*® auf
die Bildfldiche und wird zum umworbenen Kunden des Gesundheitsmarktes, von
den Individuellen Gesundheitsleistungen (IGel,) niedergelassener Arzte’ bis zu
kommerziellen Anbietern einer gewaltigen Produktpalette, die sich des Labels
Gesundheit bedienen.

Die Wirtschaft hat spatestens in den 1990er Jahren verstanden, dass — bei Fortbeste-
hen ausgeprégter sozialer Unterschiede — das klassische Bild der Altersarmut tiber-
holt war und unter den Rentnerinnen und Rentnern zahlungskriftige Kaufer-
schichten heranwuchsen. Exemplarisch wird dies in einer Expertise einer Projekt-
gruppe der Universitit Frankfurt am Main fiir die dort eingerichtete ,,Universitét
des 3. Lebensalters™ aus dem Jahr 1991/92 deutlich. Dort heil3t es:

4 Gerontologe, Griindungsdirektor des National Institute on Aging der National Institutes of Health
(1927-2010). Von Butler stammt der Begriff des “Ageism” (die systematische Diskriminierung des
Alters/ alter Menschen).

5 Butler RN. Why Survive? Being Old In America. Harpter & Row 1975.

6 www.bagso.de/967.html

7 hierzu kritisch www.mds-ev.de/Evidenz-basierte%20Medizin_IGeL.htm
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e ,Seniorenhaushalte mit einer Bezugsperson von iiber 65 Jahren besitzen fast ein
Viertel aller geldlichen Vermogensbestiande. Sie stellen rund ein Fiinftel der ge-
samten Konsumausgaben aller privaten Haushalte und tragen damit tiberdurch-
schnittlich zum Gesamtkonsum bei.

® Ohne die dltere Generation wiirde z.B. die Reisebranche existenzbedrohende
Umsatzverluste erleiden, wiirden Reise- und Ausflugsziele, vor allem aber Kur-
orte und Heilbdder, auf die Mehrzahl ihrer Giste verzichten miissen, Hotels und
Gastronomiebetriebe brotlos werden und diverse Verkehrsmittel nicht mehr aus-
reichend genutzt werden kénnen.

e Arztpraxen und Apotheken sowie Einrichtungen der Gesundheitsdienste wiir-
den um ihre Existenz bangen miissen, Zeitungsverlage ihre langjédhrigen Abon-
nenten verlieren und viele Industriebetriebe, vor allem die pharmazeutischen
Betriebe, ihre Produktion teils ganz einstellen miissen.*®

Die Entdeckung des ,,Wirtschaftsfaktors alter Mensch® ist nicht per se ein Problem,
soweit damit erst einmal unstrittige Trends aufgezeigt werden. Es steht aber zu ver-
muten, dass die damit verbundene Variante der ,,Kundenorientierung* auch auf das
gesamte Gesundheitswesen ausstrahlt und in problematischer Form auf die Ent-
wicklung der Priaferenzen und Haltungen dlterer Menschen einwirkt.

Der Versorgungs-Report 2012 fokussiert das Thema Alter und Gesundheit aus ver-
schiedenen Perspektiven unter der Leitfrage, welche Schritte bei der Weiterent-
wicklung einer bedarfsgerechten medizinisch-pflegerischen Versorgung einschlie3-
lich praventiver Ansdtze gegangen werden sollten. Dies beinhaltet die Analyse von
Versorgungsrealititen und Forschungsdefiziten, es umfasst aber auch Ansitze zur
Stabilisierung und Starkung von Reformansétzen von der Makro- bis zur Mikro-
ebene. Die Beitrdge verstehen sich in ihrer Gesamtheit als ein Instrument gegen
eine nicht selten anzutreffende Resignation vor unverkennbaren Wissensdefiziten
und Reformbarrieren. Es ldsst sich jetzt schon festhalten, dass die Diskussion um
die Fragen von Alter, Gesundheit und Krankheit in den letzten Jahren deutliche
Fortschritte zu verzeichnen hat.

Am Anfang steht erneut unabweislich die Analyse der demografischen Entwick-
lung in Deutschland. Dabei wird anders als in vielen heute {iblichen Darstellungen
zundchst einmal deutlich, dass die gestiegene und weiter wachsende Lebenserwar-
tung verbunden mit einem langen Leben in Gesundheit fiir einen Grofteil der Be-
volkerung ein auBerordentlicher Gewinn ist. Daran anschlieend wird thematisiert,
wie es um die weitere Beeinflussbarkeit der Sterblichkeit bestellt ist, wo Grenzen
fiir eine Zunahme von Lebensjahren ohne gravierende Einschrinkungen zu sehen
sind und welche besonderen Versorgungsprobleme sich im Zusammenhang mit
dem Altersaufbau in naher und fernerer Zukunft ergeben werden. Erst damit sind

8 www.bagso.de/965.html
s. auch den 6. Bericht zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland. Poten-
ziale des Alters in Wirtschaft und Gesellschaft. Der Beitrag élterer Menschen zum Zusammenhalt
der Generationen.
www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Abteilung3/Pdf-Anlagen/sechster-altenbericht-
stellungnahme-der-bundesregierung,property=pdf,bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf
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die Grundlagen fiir einen realistischen Blick auf die erwartbaren Belastungen fiir
das Versorgungssystem gelegt. (Doblhammer/ Dethloff, Kapitel ).

Kann unsere Gesellschaft, insbesondere mit ihren Sozialversicherungssyste-
men, die 6konomischen Folgen des demografischen Wandels bewiltigen? Die hau-
fig anzutreffende Skandalisierung dieser Debatte entbehrt einer rationalen Grundla-
ge, auch wenn in Rechnung zu stellen ist, dass sich nicht alle Parameter der Einnah-
men- wie der Ausgabenseite priazise vorhersagen lassen. Es wird umso deutlicher,
wie wichtig die 6konomischen wie klinisch-epidemiologischen Vorannahmen bei
der Berechnung von kiinftigen Belastungen der Systeme sind (Felder, Kapitel 2).
Dazu gehort vor allem die Frage, wie der Nutzen von etablierten Behandlungsver-
fahren einzuschétzen ist, insbesondere, soweit sie extreme Steigerungsraten aufwei-
sen. Fortschritte etwa in der psychopharmakologischen Therapie sind aulerordent-
lich bescheiden, fiir die Debatte um die apostrophierte neue ,, Volkskrankheit De-
pression ein auBBerordentlich wichtiger Befund .

Wie belastbar sind die Strukturen unseres Versorgungssystems mit Blick auf den
wachsenden Anteil &lterer und hochbetagter Menschen? Auf der einen Seite hat die
moderne Medizin unbestritten einen Anteil an der Zunahme der Lebenserwartung,
auf der anderen Seite werden seit langem Qualitéts- und Koordinierungsméngel
beklagt; unweigerlich verbindet sich dies mit der Forderung nach effizienteren Ver-
sorgungsformen. Der Blick auf internationale Reformansétze zur Verbesserung der
medizinisch-pflegerischen Versorgung dlterer Menschen ldsst erkennen, dass die
Frage nach guten Behandlungsstandards eng mit der Frage nach der Abstimmung
zwischen Generalisten und Spezialisten verkniipft ist. Welche besonderen Heraus-
forderungen fiir die Versorgung der haufig multimorbiden dlteren Patientinnen und
Patienten bestehen, ist inzwischen zentraler Bestandteil der Versorgungsforschung
geworden; einige einschldgige Projekte werden in diesem Band vorstellt. Es fragt
sich, ob die Schwerpunkte der staatlichen Forschungsforderung gut gewihlt sind,
um die Barrieren fiir die Entwicklung und Testung neuer altersgerechter Versor-
gungsformen mit groferem Erfolg als bisher aus dem Weg rdumen zu konnen
(Schmacke, Kapitel 3).

Die Thematik Generalisten versus Spezialisten wird ein weiteres Mal aus der
Perspektive geriatrischer Krankheits- und Versorgungskonzepte beleuchtet. Wo
sind spezielle altersmedizinische Kompetenzen gefragt und wo geht es um die Sen-
sibilisierung samtlicher medizinischer Fachgebiete fiir die Belange dlterer Men-
schen? Es zeichnet sich ab, dass sowohl die horizontale wie die vertikale Integration
der unterschiedlichen beruflichen Disziplinen neu gedacht werden miissen, ohne
deshalb gewissermallen eine neue Medizin erfinden zu miissen (Liibke, Kapitel 4).

Das vielleicht problematischste Feld der Versorgung alter und hochbetagter
Menschen ist die heimstationédre Pflege. Sie gerdt immer wieder schnell in die Kri-
tik. Dies geschieht anstelle gebotener Mingelanalysen oft ohne ausreichende
Kenntnis der Realitdt in den Pflegeheimen. Diese hat mit dem Bild der Senioren-
heime vergangener Tage wenig zu tun und ist dadurch gekennzeichnet, dass bei
tendenzieller personeller Unterbesetzung der Anteil mehrfach Erkrankter mit ho-

9 Middleton H, Moncrieff J. ,They won‘t do any harm and might do some good*: time to think again
on the use of antidepressants? Br J Gen Pract. 2011; 61: 47-9.
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hem Pflegebedarf, hdufig bei ausgeprigter Demenz, den Tagesablauf bestimmt. Die
Entwicklungsherausforderungen sind gewaltig und verlangen gréBere Aufmerk-
samkeit als weithin tiblich (Wingenfeld, Kapitel 6).

Dass die Bedeutung der Pflege angesichts des demografischen Wandels zu-
nimmt, konnte vordergriindig als triviale Feststellung eingestuft werden. Am Bei-
spiel der ambulanten Pflege zeigt sich bei nidherer Betrachtung aber, dass der Weg
von der Beschworung des demografischen Wandels zu einer Neugestaltung der Ver-
sorgungsabldufe aulerordentlich steinig ist. So gestaltet sich insbesondere die For-
derung pflegespezifischer Zugangswege zu den Kranken und ihren Angehérigen als
problematisch. Die nach internationalen Erfahrungen vorhandenen bedeutsamen
Potenziale durch stirkere Berticksichtigung von Pflegekompetenzen zu heben er-
fordert nicht zuletzt die Bereitschaft, methodisch gut strukturierte Modellvorhaben
durchzufiihren. Das Fortschreiten der Professionalisierung in der Pflege ist nicht
allein von Bildungsgingen, sondern maf3geblich auch von Forschungsergebnissen
wie rechtlichen Rahmenbedingungen und der Modellforderung innerhalb der Sozi-
alversicherung abhéngig (Schaeffer/ Kuhimey, Kapitel 11).

Der Zusammenhang von Alter, kodierten Erkrankungen, Leistungsmengen
und Kosten wird in diesem Band mittels Daten der AOK-Versicherten (alters- und
geschlechtsadjustiert auf die Gesamtbevolkerung) erstmals umfassend fiir den
ambulanten, stationdren und heimstationdren Sektor analysiert. Dabei zeigt sich
u.a., dass das Maximum der Leistungen fiir pflegebediirftige Menschen bereits in
der siebten Dekade zu verzeichnen ist, wihrend das Maximum generell in der
neunten Dekade auftritt, um in den letzten Lebensjahren wieder abzufallen. Die
Analyse bietet interessante Ansatzpunkte fiir weiterfithrende Forschung (Gerste,
Kapitel 5).

Die Mehrfachverschreibung von Arzneimitteln ist ein grundsitzliches und spe-
ziell altersassoziiertes gesundheitliches Problem der besonderen Art. Die damit ver-
bundenen Risiken fiir Patientinnen und Patienten werden seit Jahrzehnten akribisch
dokumentiert, ohne dass die durch problematische Mehrfachverschreibungen ver-
ursachten Gesundheitsschdden abgenommen hétten. Umso bedeutsamer ist es, die
Entwicklungen der aktuellen interventionellen Versorgungsforschung zu verfolgen:
In néherer Zukunft sind die Ergebnisse der viel diskutierten RCT zum Nutzen der
PRISCUS-Liste zu erwarten und es besteht Hoffnung, dass damit auch die Tiir zur
praxisgerechten Entwicklung von Leitlinien fiir multimorbide Patientinnen und Pa-
tienten weiter gedftnet wird (7hiirmann/ Holt-Noreiks/ Nink/ Zawinell, Kapitel 7).

Vielleicht die grofite Aufmerksamkeit bei der Thematisierung von ,,Alter und
Krankheit* erfahrt die Demenz. Es ist unstrittig, dass mit der Zunahme der Lebens-
erwartung auch die Privalenz der Demenzerkrankungen weiter steigen wird; die
Zugrundelegung der AOK-Routinedaten bekréaftigt insofern vorliegende Prognosen
in ihrer Dimension. Fiir die Versorgungsplanung ist gleichwohl wichtig, die Zusam-
menhénge zwischen allgemeiner und demenzfreier Lebenserwartung im Lichte ver-
schiedener Szenarien genauer als iiblich zur Kenntnis zu nehmen, ebenso wie den
Beitrag, den allgemeine Pravention auf diese Verldufe austiben kann (Schulz/ Dobl-
hammer, Kapitel 10).

Die Debatte um die Behandlung der Demenz ist sehr lange von den Resultaten
der Arzneimittelforschung bestimmt gewesen, obwohl der Nutzen der so genannten
Antidementiva als aulerordentlich gering eingeschétzt werden kann. Umso bedeut-



Editorial Xl

samer ist es, die laufende Forschung zu neuen Versorgungsansitzen der Demenz zu
préasentieren, die aufzeigt, wie wichtig und aussichtsreich es ist, Ansétze der nicht-
medikamentdsen Behandlung besser herauszuarbeiten. Diese Analyse macht erneut
exemplarisch deutlich, wie unterfinanziert der Ansatz der auf die unmittelbare Be-
treuung chronisch Kranker ausgerichteten Interventionsstudien ist, allemal, wenn
man diese Forderlinien mit der ungleich besser subventionierten biomedizinischen
Grundlagenforschung vergleicht (Voigt-Radloff/ Hiill, Kapitel 14).

Die Frage, wie die Versorgung von Demenzkranken bewiltigt werden kann,
hiangt von einer Vielzahl von Faktoren ab, deren Ausmal} nicht mit wiinschens-
werter Prézision prognostizierbar ist. Den Blick hierfiir zu 6ffnen und dabei auch
herkdmmlich weniger beachtete Ansédtze wie das biirgerschaftliche Engagement
einzubinden ist das Ziel eines Szenarios, das hierfiir Instrumente des strategischen
Managements genutzt hat und weitere Argumente zu der These beisteuert, dass sich
die Entwicklung der Demenzproblematik keineswegs — wie oft befiirchtet — zu
einem unlosbaren gesellschaftlichen Problem auswachsen muss (Vollmar/ Buscher/
Bartholomeyczik, Kapitel 17).

Die Darstellung der Chancen fiir Gesundheitsforderung und Pravention im Alter
zeigt eindrucksvoll, wie méchtig iiberholte Bilder von Alter, Krankheit und Ge-
brechlichkeit in der sozialen Realitét sind. Langst sind die Potenziale fiir die Erhal-
tung und Wiedererlangung gesundheitlicher Ressourcen im Alter nicht ausge-
schopft, weil ihre Bedeutung offenkundig nach wie vor stark unterschitzt wird.
Gleichzeitig wird deutlich, dass die Chancen der Pravention stark davon abhingen,
dass die Abschottung von Versorgungssektoren — iiber die Sozialversicherung hi-
naus — tiberwunden werden kann (Walter/ Patzelt, Kapitel 15).

Nicht alle Erwartungen an Pravention gehen in Erfiillung bzw. werden durch
sperrige Forschungsergebnisse gedampft. Das gilt momentan auch fiir den seit lan-
gem verfolgten und plausiblen Ansatz der praventiven Hausbesuche fiir dltere Men-
schen. Weitere methodisch hochwertige Forschung zu diesem Interventionskonzept
— die jetzt auch in Deutschland zu verzeichnen ist — bleibt gleichwohl von Bedeu-
tung (Meinck, Kapitel 16).

Im Rahmen der aktuellen Versorgungsforschung interessiert stark die Frage, wie
sich der immer wieder diskutierte Ansatz eines ,proaktiven’ Umgangs mit den Pro-
blemen multimorbider &lterer Patientinnen und Patienten konkret gestalten ldsst.
Inzwischen zeichnet sich ab, wie wichtig jenseits der klassischen Diagnosezuwei-
sung die systematische Ermittlung relevanter Gesundheitsprobleme und deren Eror-
terung mit den Betroffenen selber ist. So konnte u. a. in einer RCT gezeigt werden,
dass sich die subjektive Krankheitslast der Patienten durch systematisches Assess-
ment und darauf fulende patientenzentrierte Gesprachsfithrung senken lasst (7heile/
Junius-Walker/ Hummers-Pradier, Kapitel 12).

Einen Spezialfall des Assessments bertiihrt die Pravention von Stiirzen im Alter.
Auswertungen von internationalen wie nationalen Studien und damit verbundene
Evaluation hiesiger Modellprojekte deuten auf den Nutzen der friihzeitigen Erfas-
sung der individuellen Risikoprofile von Menschen im héuslichen wie heimstatio-
néren Setting hin. Inzwischen kann als gesichert gelten, dass die gefiirchteten Sturz-
komplikationen in beachtlichem Umfang verhindert werden koénnen, wenn tatsiach-
lich multimodal gehandelt wird: eine immense Herausforderung fiir Praxis und
nach wie vor auch flir Forschung. Dass sich dies aus einer humanitdren wie einer
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Okonomischen Perspektive lohnt, spricht fiir die Intensivierung dieser Bemiithungen
(Becker/ Rapp/ Erhardt-Beer, Kapitel 19).

Im Zusammenhang mit dem Gebot ,,ambulant vor stationdr” imponiert seit eini-
gen Jahren die 6kogerontologische Perspektive, die danach fragt, welche Rahmen-
bedingungen im Umfeld alter Menschen gegeben sein miissen, um ein zufrieden-
stellendes Leben daheim zu ermoglichen. Auch wenn manche der technischen Lo-
sungsansitze zur Verlangerung des Verbleibs in der eigenen Wohnung noch visionir
anmuten, sind hier erhebliche Potenziale fiir ein gelingendes Altern zu vermuten
(Zimmermann/ Gorres/ Schmitt, Kapitel 13).

Ein typischerweise altersassoziiertes Thema von grofStem 6ffentlichem Interesse
ist die kiinstliche Erndhrung, heute in der Regel in Form der PEG, einer von auflen
durch die Bauchdecke eingebrachten Magensonde. Obwohl inzwischen sehr haufig
eingesetzt, gibt es erstaunlicherweise wenige empirische Untersuchungen iiber In-
dikationen und vor allem die vorausgehende Entscheidungsfindung. Es zeigt sich,
dass die bislang entwickelten Standards und Entscheidungshilfen in der Praxis
kaum genutzt werden und dass die eingesetzte Dokumentation entscheidende Fra-
gen héufig nicht erhellen kann. Es wird tiber eine neu entwickelte Entscheidungs-
hilfe fiir Angehorige und Professionelle berichtet, die bislang offenkundig nicht
berticksichtigte Interessen und Konfliktfelder berticksichtigt (Dinand/ Quasdorf/
Markgraf/ Bartholomeyczik, Kapitel 9).

An Bedeutung gewinnt die Versorgung élterer Menschen mit Migrationshinter-
grund: Ein Thema, das angesichts der langen Verdrangung der Probleme im Zusam-
menhang mit der Zuwanderung in Deutschland immer noch einen enormen Nach-
holbedarf aufweist. An Kernfragen der Rehabilitation und der Pflege lasst sich zei-
gen, dass es eine systematische Diskrepanz zwischen den Risiken fiir Krankheit,
Erwerbsminderung und Pflege auf der einen und dem Zugang zu sozialrechtlich
zustehenden Leistungen andererseits gibt. Notwendig sind die Erh6hung der Migra-
tionssensibilitdt in Forschung und Praxis und nicht zuletzt die Diversifizierung ent-
sprechender Angebote auf der Seite der Leistungserbringer (Brzoska/ Razum, Kapi-
tel 8).

Alter und Krankheit ruft schlieBlich in besonderem Maf3 das Begriffspaar Kura-
tion versus Palliation auf den Plan. Die 6ffentliche Diskussion tiber Palliation wird
zwar immer noch zu sehr von den Assoziationen Hoffnungslosigkeit, Sterben und
Krebs besetzt, allméhlich entwickelt sich aber auch in Deutschland ein differen-
ziertes Versorgungsnetz von ambulanter und stationérer palliativer Versorgung, die
fiir eine humane Behandlung von Kranken mit zahlreichen weit fortgeschrittenen
internistischen, neurologischen und anderen Erkrankungen erforderlich ist. Die
Versorgungsdaten zeigen einen stabilen Aufwértstrend, aber noch steht Palliation zu
sehr im Schatten der Kuration (Engeser, Kapitel 18).

Die Weiterentwicklung der Palliativversorgung fufit in erheblichem Umfang auf
einer kompetenten hausirztlichen Versorgung. Fiir die fachlich fundierte Debatte,
wie weit die bestehende Palliativversorgung im ambulanten Bereich trigt, wurde in
den letzten Jahren ein bestehendes Set von Qualitdtsindikatoren um wiederum sy-
stematisch entwickelte Indikatoren fiir hausérztliche Palliativversorgung ergéinzt.
Die Umsetzung dieses Ansatzes kann kiinftig relevante Daten zur Qualitétssiche-
rung wie zur Bedarfsermittlung bereitstellen (Chenot/ Stock/ Broge/ Engeser/ Szec-
senyi, Kapitel 20).
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Den Abschluss des Versorgungs-Reports bildet ein jéhrlich wiederkehrender
statistischer Uberblick, der Auskunft iiber das Krankheitsspektrum der Deutschen,
die Haufigkeit von Erkrankungen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen in der ambulanten, der stationdren und der Arzneimittelversorgung gibt.
Grundlage sind wiederum AOK-Routinedaten, die der Krankenkasse — zum Teil die
Abrechnung von Leistungen begriindend — tibermittelt werden. Privalenzangaben
miissen vorsichtig interpretiert werden, handelt es sich doch zunéchst einmal um
eine Dokumentationsprivalenz, also ein Abbild dessen, was kodiert wird, und nicht
dessen, was ist. Gleichwohl eroffnen die Statistiken einen detaillierten Blick auf
das, was Arzte in Deutschland behandeln. Die Analysen gehen konsequent vom
Patienten aus und stellen fiir ausgewéhlte Krankheiten dar, welche Begleiterkran-
kungen héufig mit ihnen einhergehen, wer in dem Behandlungsprozess involviert
wird und wie therapiert wird. Dazu zéhlen Arthrose, Demenz, Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz, die koronare Herzkrankheit und Osteoporose. Der Wandel zu ho-
herer Validitiat und Vollstandigkeit stationdrer Diagnoseangaben durch die Einfiih-
rung eines diagnosebasierten Vergilitungssystems im Jahr 2003 hat den Weg fiir die
ambulant-drztliche Diagnose-Kodierung aufgezeigt. Das statistisch ausgerichtete
Kapitel wird diese Entwicklung in den nichsten Jahren begleiten (Gerste/ Giinster,
Kapitel 21).

Wesentlich ergénzt wird die Printausgabe des Versorgungs-Reports durch das
Internet-Angebot www.versorgungs-report-online.de, das neben den Abbildungen
und Tabellen des Buches zusitzlich den kompletten statistischen Uberblick iiber
mehr als 1500 Krankheiten enthalt.
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1 Die demografische Entwicklung 1
in Deutschland als Herausforde-
rung fiir das Gesundheitswesen

Gabriele Doblhammer und Andreas Dethloff

Abstract

Die demografische Entwicklung Deutschlands ist vor allem durch die Alterung
der Bevolkerung gekennzeichnet. Langfristig niedrige Fertilitit sowie die stetig
steigende Lebenserwartung fithren dazu, dass ein immer gréBerer Prozentsatz
der Bevolkerung in den hohen Altersgruppen zu finden ist. In den letzten Jahren
wird dieser Prozess von einem Riickgang der Gesamtbevolkerung begleitet, der
sich in Zukunft noch verstirken wird. Da die Bevdlkerung vor allem in den
jungen Altersgruppen schrumpft, wird sich langfristig und unausweichlich das
zahlenmifBige Verhiltnis junger zu alter Menschen dndern, was wiederum zu
gravierenden Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme im Allgemei-
nen und auf das Gesundheitswesen im Speziellen fithren wird. Der Beitrag gibt
einen Uberblick {iber Trends und Determinanten der Sterblichkeit in Deutsch-
land, diskutiert die Auswirkungen auf die Altersstruktur sowie die Lebens-
formen und Lebensumstinde im hohen Alter und schlieft mit einer Betrachtung
regionaler Unterschiede.

The demographic development in Germany is characterized primarily by the
aging population. Due to long-term low fertility and rising life expectancy, an
increasing percentage of the population belongs to the old age groups. In recent
years, this process has been accompanied by a decrease in the total population
which will intensify in the future. Since the population shrinks, especially in the
younger age groups, the numerical ratio of young to elderly people will inevi-
tably change in the long run, which in turn will have serious consequences on
the social security systems in general and the health care system in particular.
The article gives an overview of trends and determinants of mortality in Germa-
ny, discusses the impact on the age structure as well as lifestyles and living
conditions in old age and concludes with a consideration of regional differences.

1.1 Anstieg der Lebenserwartung und Entwicklung
des Sterbegeschehens

Die demografische Entwicklung der Bundesrepublik Deutschland wird vor allem
durch die stetig steigende Lebenserwartung seiner Biirger beeinflusst, die gleichzei-
tig die Hauptursache der zunehmenden Bevolkerungsalterung darstellt. Nach den
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aktuellen Sterbetafeln von 2007/2009 (Statistisches Bundesamt 2010) liegt die Le-
benserwartung bei Geburt fiir Ménner bei 77,3 Jahren und fiir Frauen bei 82,5 Jah-
ren. Dabei hat vor allem die Lebenserwartung &lterer Menschen, aber auch der
Hochstaltrigen weiter zugenommen. Bei 60-jdhrigen Ménnern ist die fernere Le-
benserwartung nun 21 Jahre und bei Frauen 24,8 Jahre, bei 85-jahrigen Ménner
betrégt sie 5,5 Jahre und bei Frauen 6,3 Jahre. In Deutschland, wie in den anderen
entwickelten Léndern, steigt die Lebenserwartung um durchschnittlich drei Monate
pro Jahr an (Christensen et al. 2009).

Wihrend zu Beginn des 19. Jahrhunderts der Anstieg der Lebenserwartung vor
allem auf die Zuriickdrangung der Sduglings- und Kindersterblichkeit zurtickzufiih-
ren war, kommen seit den 1970er Jahren die Gewinne an Lebensjahren vor allem
aus den hohen und hochsten Altersgruppen (Oeppen & Vaupel 2002; Christensen et
al. 2009; Vaupel 2010). Die Verbesserungen in der Lebenserwartung wurden durch
Okonomische, medizinische und soziale Faktoren ausgeldst, wie einem allgemeinen
Anstieg im Lebensstandard, einer besseren Erndhrung, Fortschritten in der Medizin
und in der Gesundheitsversorgung sowie sozialen Errungenschaften wie etwa der
erhohte Zugang der Menschen zu Bildung (Vaupel 2010).

Mit dem Hinausschieben des Sterbealters in ein immer hoheres Alter geht ein
Wandel im Todesursachenspektrum einher. In der ersten Hélfte des 20. Jahrhunderts
waren neben dem Riickgang der Kindersterblichkeit insbesondere die Erfolge bei
der Bekdmpfung von Infektionserkrankungen fiir die Zugewinne an Lebensjahren
ausschlaggebend. Im Zeitraum von 1850 bis 1900 gingen etwa 62 % des Anstiegs
der Rekordlebenserwartung' bei Geburt auf die Reduktion der Sterblichkeit im Al-
ter 0 bis 14 zuriick, in den Jahren 1990 bis 2007 nur noch 6 %. Im Vergleich dazu
trug der Sterblichkeitsriickgang unter den Hochaltrigen (80+) im Zeitraum 1850 bis
1900 nur 0,87 % zum Anstieg der Lebenserwartung bei, 1975 bis 1990 waren es
bereits 17% und 1990 bis 2007 42 %. Seit 1990 entfallen insgesamt 79 % des An-
stiegs der Rekordlebenserwartung auf die Altersgruppen 65 und dlter (Christensen
et al. 2009). Infektionskrankheiten wurden von chronisch degenerativen Erkran-
kungen als Haupttodesursache abgeldst, wobei in den letzten Jahrzehnten die Sterb-
lichkeit in allen groBen Todesursachengruppen (mit Ausnahme von Lungenkrebs
unter Frauen) zurtickgegangen ist (Vallin und Meslé 2004; Janssen et al. 2004; Jans-
sen und Kunst 2005).

Das Sterberisiko wurde nicht nur in ein immer hoheres Lebensalter verschoben,
sondern fithrte auch zu einem Riickgang der Mortalitdt unter den Hochstaltrigen,
sodass immer mehr Menschen ein Alter von tiber 90 oder 100 Jahren erreichen.
Neue Forschungsergebnisse zu 110+Jéhrigen zeigen, dass die Sterbewahrschein-
lichkeit in diesem sehr hohen Alter stabil verlduft und nicht weiter ansteigt. Gene-
rell folgt die Sterbewahrscheinlichkeit einem typischen altersspezifischen Verlauf,
ist unmittelbar nach der Geburt relativ hoch und fillt danach deutlich ab. In der
Kindheit vermindert sie sich mit jedem Lebensjahr und erreicht im Alter von 8 bis
12 Jahren die geringste Wahrscheinlichkeit. Danach steigt die Sterblichkeit — vor
allem fiir Jungen — rapide an. Im jungen Erwachsenenalter (25 bis 30 Jahre) wird

1 Die Rekordlebenserwartung ist die weltweit jeweils hochste zu einem Zeitpunkt gemessene Le-
benserwartung.
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Abbildung 1-1

Altersspezifische Sterbewahrscheinlichkeiten in 1949/51* und 2007/09 fiir
Manner und Frauen in Deutschland; logarithmische Skala

- -~ Manner, 1949/51 —— Manner, 2007/2009
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*1949/51: Sterbewahrscheinlichkeit fiir das friihere Bundesgebiet
**Ab dem Alter von 93 Jahren handelt es sich bei der Sterbewahrscheinlichkeit um geschétzte Werte.

Quelle: Statistisches Bundesamt 2010
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schlieBlich ein konstantes Niveau erreicht, um danach nahezu exponentiell bis zum
Alter von 80 Jahren zu steigen. Jenseits des 80. Lebensjahrs verlangsamt sich der
Anstieg der Mortalitédt. Dieser typische Verlauf der altersspezifischen Sterbewahr-
scheinlichkeit ist flir beide Geschlechter dhnlich, wobei die Sterblichkeit der Mén-
ner in allen Altersgruppen {iber jener der Frauen liegt (Abbildung 1-1). Die mensch-
liche Sterblichkeit im Alter jenseits von 100 und 110 Jahren nimmt jedoch nicht
weiter zu, sondern erreicht vielmehr ein Plateau, das bei einem Sterberisiko von
50% pro Jahr liegt. Wéhrend sich allerdings die Sterblichkeit aller Altersgruppen
aufgrund des allgemeinen Anstiegs im Lebensstandard und durch Fortschritte in der
Gesundheitsversorgung deutlich verbessert hat, hat sich die Mortalitét der ,,Super-
centenarians — wie die tiber 110-Jahrigen genannt werden — in den letzten Jahr-
zehnten nicht messbar verdndert. Dies legt nahe, dass die Sterblichkeit im hochsten
Alter in geringem Male durch erhdhten Lebensstandard und andere zivilisatorische
Errungenschaften beeinflusst wird (Maier et al. 2010).

Der kontinuierliche Anstieg der Lebenserwartung l4sst die Frage autkommen,
ob es ein biologisches Limit der Lebensspanne gibt und ob sich die gegenwirtige
Lebenserwartung bereits in der Néhe dieses Limits bewegt. Die Alternsforschung
hat in der Vergangenheit heftige wissenschaftliche Kontroversen um diese Frage
gefiihrt. Der Annahme von Fries aus dem Jahre 1980, dass ein maximales Limit der
durchschnittlichen Lebenserwartung im Alter 85 erreicht wird (ein Limit, das iibri-
gens von japanischen Frauen im Jahre 2007 tiberschritten wurde), steht das Argu-
ment gegeniiber, dass es keine biologische Grenze gibt bzw. dass diese Grenze in
einem weitaus hoheren Alter liegt. Auch eine individuell in den Genen festgeschrie-
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ben Lebensspanne des Menschen scheint es nicht zu geben (Vaupel 2010). Schit-
zungen auf der Basis von Zwillingsstudien gehen davon aus, dass in den entwi-
ckelten Landern nur etwa 25 % der Variation in der Sterblichkeit durch genetische
Faktoren, 25% durch frithkindliche und 50% durch aktuelle Lebensumstinde er-
klart werden konnen (McGue et al. 1993; Herskind et al. 1996). Damit wére ein
Riickgang der Sterblichkeit im hohen Alter auch in Zukunft weiter moglich. Dafiir
spricht, dass sich die Verteilung des durchschnittlichen Sterbealters weder auf einen
kleinen Altersbereich konzentriert noch hat sich iiber die Zeit eine das Absinken der
Sterberaten verlangsamt. Wihrend die steigende Privalenz von Ubergewicht und
Adipositas (krankhafte Fettleibigkeit) und damit verbundenen Erkrankungen wie
Diabetes oft als mogliche Hemmnisse fiir eine weitere Sterblichkeitsreduktion ge-
nannt werden, wird andererseits auch auf die positiven Effekte des riicklaufigen
Tabakkonsums hingewiesen. Wird angenommen, dass sich der Riickgang der Sterb-
lichkeit im Alter iber 50 Jahre im selben Ausmal} fortsetzen wird, wie es in den
letzten Jahrzehnten der Fall war, so werden in Deutschland 50 % der im Jahre 2007
geborenen Kinder das 102. Lebensjahr erreichen. In Japan wird es sogar ein Alter
von 107 Jahren sein (Christensen et al. 2009).

Die Lebenserwartung unterscheidet sich fiir beide Geschlechter, aber auch sozi-
ale Bedingungen nehmen auf das Sterberisiko Einfluss: Die Lebensumsténde oder
die Familienform, der Bildungshintergrund oder die berufliche Qualifikation, das
Einkommen oder der soziale Status, die korperlichen und psychischen Anforde-
rungen des Alltags oder der Lebensstil sowie eine individuelle Krankheitsgeschich-
te. Diese Faktoren konnen wiederum ihrerseits aufeinander wirken und bestimmen
im Zusammenspiel ein Risikoprofil der Sterblichkeit. Eine Reihe von internationa-
len Studien zeigt bspw. Unterschiede in der Sterblichkeit nach Bildungsgruppen auf
und findet tiber die Zeit zunehmende Bildungsgradienten in der Sterblichkeit (Ma-
ckenbach et al. 2003; Rau et al. 2007). Fiir Deutschland quantifiziert eine Studie
(Doblhammer et al. 2008) auf Basis des Sozio-oeckonomischen Panels (SOEP) so-
wie aktueller Forschungsergebnisse zu den Risikofaktoren der Sterblichkeit den
Effekt von demografischen Charakteristiken auf die verbleibende Lebenserwartung
im Alter 50. Demnach lassen sich die Risikofaktoren in soziodemografische (Fami-
lienstand, Personen im Haushalt, Anzahl der Kinder), sozio-6konomische (Bildung,
Einkommen, Beruf) und in Gesundheitsfaktoren (Einschitzung der eigenen Ge-
sundheit, Tabak- und Alkoholkonsum, Diabetes und Bluthochdruck) unterscheiden.
So hat sich die Ehe fiir die Lebenserwartung der Ehepartner als positive Familien-
standsform gezeigt. Zusammen mit der Haushaltszusammensetzung und der Kin-
deranzahl bietet sie soziale, emotionale und mentale Unterstiitzung und eine Kon-
trolle riskanten Verhaltens. Positive Effekte konnen aber auch durch Selektionsme-
chanismen erklart werden, wobei davon ausgegangen wird, dass Personen mit
einem gesundheitsforderlichen Verhalten z. B. eher einen Partner finden und auch
langfristig verheiratet bleiben (Goldman et al. 1995; Grundy et al. 2003). Die Bil-
dung kann die Gesundheit und die Sterblichkeit direkt und indirekt beeinflussen.
Der mit hoherer Bildung oftmals verbundene Wohlstand und das Wissen um den
Erhalt der Gesundheit konnen das Sterblichkeitsrisiko mindern (Minicuci und No-
ale 2005). Zu den Gesundheitsfaktoren gehdren zum einen die Verhaltensfaktoren
und zum anderen Faktoren, die die Gesundheit direkt abbilden. Tabakkonsum und
iiberméBiger Alkoholkonsum als gesundheitsrelevante Verhaltensmuster fithren zu
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schweren und todlichen Krankheiten (Schulze und Lampert 2006; Bloomfield et al.
2008). SchlieBlich sind Diabetes mellitus und krankhafter Bluthochdruck (Hyperto-
nie) von groBer gesundheitspolitischer Bedeutung. Es konnte mehrfach nachgewie-
sen werden, dass beide Krankheiten mit einem erhéhten Sterberisiko verbunden
sind (Frisoni et al. 1999; Lee 2000).

Ermittelt man die verbleibende Lebenserwartung im Alter 50 nach den genann-
ten Risikofaktoren, so finden sich grofe Unterschiede. Fiir die Berechnung der
Restlebenserwartung wird vereinfachend davon ausgegangen, dass die personlichen
Charakteristiken tiber den weiteren Lebenslauf konstant bleiben. Fiir Méanner senkt
ein subjektiv eingeschédtzter schlechter Gesundheitszustand deutlich die Restle-
benserwartung und ist bei Personen, die ihre Gesundheit als nicht zufriedenstellend
bezeichnen, um 13,7 Jahre geringer als bei Personen, die sich subjektiv gesund
einschitzen. Starkes Rauchen reduziert die Lebenserwartung um 9,6 Jahre, starker
Alkoholkonsum um 5,6 Jahre. Arbeitslosigkeit bzw. niedrige Bildung schlagen mit
jeweils 6 und 2,5 Jahren zu Buche. Weiterhin fithrt das Alleinleben zu einem Absen-
ken der Lebenserwartung um 0,5 Lebensjahre, die Scheidung von einer Partnerin
hingegen um 4 Jahre. Auch bei Frauen stellen die gesundheitliche Verfassung und
gesundheitsschidigendes Verhalten die wesentlichen Faktoren, die Lebensjahre
kosten: Ein selbst eingeschétzter schlechter Gesundheitszustand steht mit einer ver-
ringerten Restlebenserwartung von 11,2 Jahren in Verbindung. Starker Alkohol-
und Tabakkonsum wirkt sich bei Frauen drastischer aus als bei Ménnern: Die Le-
benserwartung sinkt bei starkem Rauchen um ganze 11,7 Jahre und bei hohem Al-
koholkonsum um 6,9 Jahre. Arbeitslosigkeit und ein niedriger Bildungsstand drii-
cken auch bei Frauen die Restlebenserwartung um 5,4 bzw. 3,5 Jahre. Im Vergleich
zu Minnern wirkt sich das Alleinleben positiv auf die Lebenserwartung aus: Die
Restlebenserwartung im Alter 50 erhoht sich um 1,5 Jahre. Allerdings kostet die
Kinderlosigkeit die Frau im Schnitt 1,2 Lebensjahre und eine Ehescheidung sogar
fast 3,1 Jahre. Die genannten Faktoren sind dabei aber nicht unabhédngig voneinan-
der: So kann Bildung die Aufnahme von gesundheitsrelevanten Informationen for-
dern, Lebensstile verdndern und damit in allen gesellschaftlichen Schichten den
weiteren Anstieg der Lebenserwartung unterstiitzen. Bei sogenannten Risikogrup-
pen konnen speziell zugeschnittene Gesundheitsprogramme mit vorbeugenden und
behandelnden Elementen helfen, das Ausmal} der Risikofaktoren zu mindern und
damit das Sterberisiko zu senken (Doblhammer et al. 2008; Scholz et al. 2010).

1.2 Veranderung der Altersstruktur

Mit dem Anstieg der Lebenserwartung und den konstant niedrigen Geburtenraten
verdndert sich die Altersstruktur der deutschen Bevélkerung nachhaltig. Der Anteil
der élteren gegeniiber den jiingeren Menschen wichst bestidndig, gleichzeitig ver-
ringert sich die Bevolkerungszahl, da es immer weniger Geburten gibt und die Zu-
wanderung das Geburtendefizit nicht auffiillt. Die aktuelle Bevolkerungsstruktur
weicht schon lange von der Form der klassischen Bevolkerungspyramide ab, bei der
die stirksten Jahrgdnge die Kinder stellen und sich die Besetzungszahlen der dlteren
Jahrgidnge allméhlich als Folge der Sterblichkeit verringern. Die heutige Alters-
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Abbildung 1-2

Bevélkerungspyramiden Deutschlands fiir die Jahre 2009 und 2060

Bevoélkerung nach Altersgruppen in Tausend/in % der Gesamtbevélkerung

2009 2060
Manner Frauen Altersgruppen Manner Frauen

65 Jahre und éalter
16,9/20 % 22,0/34 %

49,6 /61 %

32,6 /50 %
20 bis unter 65 Jahre

15,3 /19 %]
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009
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struktur Deutschlands stellt sich wie folgt dar (Abbildung 1-2). Wéhrend die mitt-
leren Altersklassen besonders bevolkerungsstark sind, gehéren zu den élteren und
jlingeren weniger Personen. Bis zum Jahr 2060 werden die stark besetzten Jahrgin-
ge weiter nach oben verschoben und dabei schlieSlich ausgediinnt und durch zah-
lenméBig kleinere ersetzt. Damit gehen signifikante Verschiebungen im zahlenmé-
Bigen Verhéltnis der einzelnen Altersgruppen einher (Statistisches Bundesamt
2009b). Im Jahr 2009 bestand die Bevolkerung zu 19% aus Kindern und jungen
Menschen unter 20 Jahren, zu 61 % aus 20- bis unter 65-Jahrigen und zu 20% aus
65-Jahrigen und Alteren. Im Jahr 2060 wird bereits jeder Dritte (34 %) mindestens
65 Lebensjahre durchlebt haben und es werden doppelt so viele 70-Jéhrige leben,
wie Kinder geboren werden. Die Alterung schlégt sich besonders gravierend in den
Zahlen der Hochaltrigen nieder. 2009 lebten etwa 4 Millionen 80-J4hrige und Altere
in Deutschland, dies entsprach 5% der Bevolkerung. Thre Zahl wird kontinuierlich
steigen und mit {iber 10 Millionen im Jahr 2050 den bis dahin héchsten Wert errei-
chen. Zwischen 2050 und 2060 sinkt dann die Zahl der Hochaltrigen auf 9 Millio-
nen. Es ist also damit zu rechnen, dass in fiinfzig Jahren 14 % der Bevolkerung 80
Jahre oder dlter sein werden. Die Zahl der unter 20-Jahrigen wird von heute circa 16
Millionen auf etwa 10 Millionen im Jahr 2060 zurtickgehen. Thr Anteil wird 16 %
der Bevolkerung ausmachen. Damit wird es im Jahr 2060 nur um etwa 1 Million
mehr junge Menschen unter 20 Jahren geben als Menschen im Alter von 80 und
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mehr Jahren. Spiirbare Verdnderungen in der Altersstruktur stehen Deutschland be-
reits im kommenden Jahrzehnt bevor. Insbesondere die Altersgruppen der 50- bis
65-Jahrigen (+24 %) — die Geburtsjahrgénge des Babybooms der 1950er und 1960er
Jahre — und der 80-Jihrigen und Alteren (+48 %) werden bis zum Jahr 2020 wach-
sen. Die Zahl der unter 50-Jéhrigen wird dagegen abnehmen (—16%). Allein die
Bevolkerung im mittleren Alter von 30 bis unter 50 Jahren wird um circa 4 Millio-
nen (—18%) schrumpfen. Das mittlere Alter der Bevolkerung steigt infolge dieser
Verdnderungen schnell an. Heute stehen die 43-Jdhrigen genau in der Mitte der Al-
tersverteilung der Gesellschaft. Bis Mitte der 2040er Jahre wird das mittlere Alter
um 9 Jahre steigen, sodass zwischen 2045 und 2060 etwa die Hélfte der Einwohner
alter als 52 Jahre sein wird. Durch das Nachriicken gut besetzter Geburtsjahrgidnge
in das Seniorenalter und durch die steigende Lebenserwartung wird bis 2060 der
Anteil der iber 65-Jéhrigen kontinuierlich auf etwa ein Drittel der Gesamtbevolke-
rung anwachsen (Statistisches Bundesamt 2009b).

Da die Bevolkerungsprognosen in der Vergangenheit den Anstieg der Lebens-
erwartung generell unterschétzten (Oeppen und Vaupel 2002) und dies auch auf
die Voraussagen fiir Deutschland zutrifft (Steinberg und Doblhammer 2010), kann
davon ausgegangen werden, dass auch fiir die Zukunft die Anzahl und der Anteil
der Alten und Hochaltrigen unterbewertet wird. Andererseits tiberschétzt die Be-
volkerungsfortschreibung der amtlichen Statistik die Anzahl der Menschen im Al-
ter von 90 Jahren und é&lter. Die Bevolkerungsschitzungen werden mit zuneh-
mendem Abstand zur letzten Volkszdhlung schlechter. Dies erklért sich durch Fort-
schreibungsfehler, die bspw. entstehen, wenn Wohnortwechsel nicht vollstindig
verbucht sind und somit eine Person doppelt im Register erscheinen kann. Jedes
Jahr schieben sich diese ,,Karteileichen* durch die Fortschreibung der Bestéinde in
ein hoheres Alter und werden besonders im hohen Alter sichtbar, da die Jahrgénge
infolge der Sterblichkeit immer kleiner werden und der relative Anteil der ,,Kartei-
leichen* am Bestand steigt. 2004 lagen die offiziellen Zahlen bei Ménnern um
rund 40 % zu hoch, was sich auf die weiteren Berechnungen auswirkt (Scholz und
Jdanov 2008).

Da die Bevolkerungsvorausberechnung auf den Prognosen und Annahmen {iber
die zukiinftige Entwicklung der Fertilitdt, Migration und Sterblichkeit basieren, ist
damit stets eine Unsicherheit tiber die Entwicklung der Anzahl und Altersstruktur
der Bevolkerung in den Voraussagen gegeben. Dies trifft vor allem auf die jungen
und alten Bevolkerungsgruppen zu. Einerseits ist die weitere Entwicklung der &l-
teren Bevolkerung durch die bestehenden Kohortenstirken der deutschen Bevolke-
rung vorherbestimmt und damit durch die Fertilitdt im Laufe des 20. Jahrhunderts.
Die Anzahl und Altersstruktur der zukiinftigen Alten steht also fest und reduziert
somit die Unsicherheit iiber Aussagen zur kommenden Entwicklung. Unklar ist je-
doch, wie sich die weitere Lebenserwartung entwickeln wird. Das Statistische Bun-
desamt hat in der aktuell vorliegenden 12. koordinierten Bevolkerungsvorausbe-
rechnung fiir Deutschland eine Lebenserwartung fiir Frauen zwischen 89,2 und 91,2
Jahren im Jahr 2060 angenommen (Statistisches Bundesamt 2009a). Prognosen der
Lebenserwartung auf Basis von Kohortensterbetafeln kommen hingegen bereits fiir
das Jahr fiir 2050 auf eine Lebenserwartung von iiber 90 Jahren fiir Frauen (Schna-
bel et al. 2005). Studien zur Treffsicherheit von Bevélkerungsprognosen kommen
zu dem Schluss, dass der Anstieg der Lebenserwartung in den Bevolkerungspro-
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gnosen der Vergangenheit allgemein unterschétzt wurde und dass die Genauigkeit
iiber die Zeit nicht zugenommen hat (Steinberg und Doblhammer 2010).

Die deutsche Bevolkerung altert unabwendbar. Weder ein kurzfristiger Anstieg
der Fertilitdt noch Zuwanderung in einem Ausmal, wie sie in den letzten Jahrzehnten
stattgefunden hat, kann die Bevolkerungsalterung autheben. Es kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass die erwarteten negativen Folgen der Bevolkerungsalte-
rung liberbewertet werden. Seit langem lédsst der Anstieg der dlteren Bevolkerung bei
einem gleichzeitigen Riickgang der Zahl der jiingeren Menschen befiirchten, dass
sich die 6konomischen und sozialen Kosten fiir die Gesellschaft drastisch erhchen.
Neuere Studien schwichen diese Erwartungen nun ab. Ist man traditionell davon
ausgegangen, dass Menschen mit dem Erreichen des 65. Lebensjahres und somit
dem Rentenalter zu einer Belastung der Gesellschaft werden, hat sich gezeigt, dass
sich durch die Fortschritte im Gesundheitswesen und die damit verbundene hohere
Lebenserwartung die Bedeutung des Lebensalters gedndert hat und die Menschen
auch weiterhin produktiv an der Gesellschaft teilhaben konnen. Indem wie bisher fiir
die Messung der Bevolkerungsalterung Indikatoren herangezogen werden, die sich
ausschlieBlich auf das chronologische Alter stiitzen — bspw. der Altersquotient, der
das Verhiltnis von Rentnern (Alter 65+) zu Renteneinzahlern (Alter 15-64) wider-
spiegeln soll — wird unwillkiirlich angenommen, dass sich Faktoren wie die Lebens-
erwartung sowie Krankheit und gesundheitliche Beeintrachtigung im Alter nicht
verandern. Neue Indikatoren beachten den Umstand, dass sich die Lebenserwartung
jéhrlich um drei Monate erhoht (Christensen et al. 2009) und dass Krankheit und
Pflegebediirftigkeit in ein immer hoheres Alter verschoben werden. Diese neuen In-
dikatoren berticksichtigen nicht nur die ,,starren* Altersquotienten mit fixen Alters-
grenzen, sondern basieren auf der Restlebenserwartung. In Westdeutschland hatte
z.B. im Jahre 1950 eine 64-jdhrige Frau eine Restlebenserwartung von 15 Jahren. 56
Jahre spiter trifft dies bereits auf eine 72-jahrige Frau zu (Abbildung 1-3). Berechnet
man den Altersquotienten nun nicht auf Basis des chronologischen Alters, sondern
auf der Basis jenes Alters, in dem noch 15 Lebensjahre verbleiben, fillt die Bevolke-
rungsalterung weit weniger dramatisch aus (Scherbov und Sanderson 2010).

Abbildung 1-3

Alter bei einer Restlebenserwartung von 15 Jahren von 1950 bis 2006
DDR/Ostdeutschland und BRD/Westdeutschland
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1.3 Veranderung der Geschlechtsstruktur im dritten und
vierten Lebensalter

Die Geschlechterproportion im Altersverlauf wird sowohl durch biologische wie
auch durch soziale Faktoren gepréagt und verdndert. Zunédchst werden auf Grund der
genetischen Konstitution der Menschen mehr Jungen gezeugt und auf 100 Madchen
etwa 105 Jungen geboren. Da das hohere Sterberisiko ménnlicher Neugeborener
heutzutage weitestgehend zuriickgedréngt ist, bleibt dieser Proporz so lange erhal-
ten, bis lebensphasenspezifische soziale Risiken ein hoheres Sterberisiko fiir Mén-
ner verursachen. Das ist zu beobachten in der Lebensphase der Motorisierung zwi-
schen dem 20. und 25. Lebensjahr sowie ab dem 50. Lebensjahr durch die Akkumu-
lation spezifischer Lebens- und Arbeitsrisiken. Der urspriingliche Ménnertiber-
schuss verkehrt sich etwa in der Lebensmitte in einen leichten Fraueniiberschuss,
der sich mit zunehmendem Lebensalter vergroBert. In Deutschland gab es im Jahre
2010 81 Minner auf 100 Frauen im Alter 65 bis 84, im Alter 85+ waren es 34 Min-
ner und unter den Hundertjdhrigen sind es nur noch 15 Minner auf 100 Frauen
(human mortality database). Hierfiir sind vor allem die lingere Lebenserwartung
der Frauen wie auch die Dezimierung ménnlicher Geburtsjahrgénge durch Kriege
und Kriegsfolgen verantwortlich. Vor allem der Zweite Weltkrieg fiihrte zu grofen
Verlusten unter den Méannern der Geburtskohorten 1921 bis 1927, was sich bis Ende
der 1990er Jahre auf das Geschlechterverhéltnis Méanner zu Frauen auswirkte (Hoff-
mann et al. 2009a; Doblhammer und Ziegler 2010).

Eine Ursache fiir die Veranderung der Geschlechtsstruktur der Bevolkerung im
dritten und vierten Lebensalter, resultierend aus der niedrigeren Lebenserwartung
der Ménner, sind die biologischen Unterschiede zwischen den Geschlechtern in
Verbindung mit der hormonellen, autoimmunen und genetischen Ausstattung. So
bewirkt der Einfluss des weiblichen Geschlechtshormons Ostrogen auf die Serum-
lipidproduktion, dass Frauen ein geringeres Risiko aufweisen an ischdmischen
Herzerkrankungen zu leiden und es zusitzlich zu einem protektiven Effekt auf die
Gehirnzellen kommt. Weiterhin werden auch geschlechtsspezifische Unterschiede
in der Immunkompetenz diskutiert, wonach Ménner eine grofere Anfilligkeit fiir
Infektionskrankheiten und parasitire Erkrankungen haben. Auch scheinen mog-
liche kompensatorische Effekte des zweiten X-Chromosoms bei Frauen mit einem
hoheren Potenzial der Langlebigkeit in Verbindung zu stehen. Neben diesen biolo-
gischen Ursachen spielen vor allem Unterschiede im gesundheitsrelevanten Verhal-
ten von Mannern und Frauen eine Rolle. Im Allgemeinen weisen Méanner ein risiko-
reicheres Verhalten bei Tabak-, Alkohol- und Drogenkonsum auf, was sich in einem
hoheren Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Lungenkrebs oder Leberzirrho-
se, aber auch in einer groBeren Gefahr von todlichen Unfillen duBert. Der Tabak-
konsum nimmt aber weiterhin eine hervorgehobene Stellung bei der geschlechts-
spezifischen Sterblichkeit ein. Ubergewicht und Adipositas sind weitere Faktoren
die sich auf die Geschlechterstruktur der dlteren Bevolkerung auswirken. Genetisch
und hormonell bedingte Unterschiede bewirken wiederum fiir Ménner ein hoheres
Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Dartiber hinaus erndhren sich Frauen
deutlich gestinder als Minner, die im Gegenzug aber physisch aktiver sind und
mehr Sport treiben. Fiir beide Geschlechter gilt aber, dass Ubergewicht einen nega-
tiven Einfluss auf die Gesundheit hat. Letztlich zeigte sich, dass auch geschlechts-
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Abbildung 1-4

Geschlechterverhéltnis Manner zu Frauen 1955 bis 2060
Altersgruppen 65-84 Jahre und 85 Jahre und éalter
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2009; 1956-2010: Human Mortality Database
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charakteristische Normen und Erwartungen zu einem Unterschied in der Wahrneh-
mung und Darstellung von Erkrankungen fithren. Wahrend es bspw. bei akuten und
lebensbedrohlichen Erkrankungen nur geringe bis keine Unterschiede gibt, dndert
sich dieses Verhiltnis oft bei nicht-fatalen Beeintriachtigungen. Ahnlich verhilt es
sich auch bei der Nutzung von Vorsorgeprogrammen: So gehen Frauen signifikant
ofter wegen Vorsorgeuntersuchungen zum Arzt, wihrend Ménner Arztkonsultati-
onen bis zu einem spéteren Stadium einer Erkrankung hinauszuschieben scheinen
(Doblhammer und Kreft 2011, in Druck; Oksuzyan et al. 2008).

Gegenwirtig betrdgt das Verhéltnis der ménnlichen zur weiblichen Bevolkerung
im Alter von 65 Jahren noch etwa 1:1, im Alter von 80 Jahren etwa 1:2, ab 86 Jahren
bereits 1:3. Von 68 Ménnern pro 100 Frauen im Alter 65 bis 84 im Jahre 1960 ging
die Zahl der Ménner kontinuierlich zuriick, erreichte mit 52 Ménnern zu 100 Frauen
das Minimum Anfang der 1990er Jahre und stieg seitdem wieder an (Abbildung
1-4). Die Daten fiir das Jahr 2008 zeigen den sehr hohen Fraueniiberschuss bei den
sehr Alten, also hier bei den kriegsbedingt dezimierten Geburtsjahrgdngen 1920
und 1916. Dieser wird sich weiter abschwéchen und in den néchsten 50 Jahren all-
méhlich normalisieren. Im Jahre 2060 wird das Verhéltnis der 65 bis 84-Jahrigen
voraussichtlich 90 Mianner auf 100 Frauen betragen. Im Alter 85+ findet sich ein
dhnlicher Trend, nur um 10 Jahre zeitversetzt. Ursache fiir den Anstieg ist neben
dem Wegfallen der Kriegsfolgen und dem sinkende Sterberisiko fiir Ménner ab dem
mittleren Lebensalter infolge medizintechnischer Fortschritte vor allem die Anglei-
chung der Lebenserwartung sowie der soziodkonomischen Lebensumstinde und
Lebensstile der Ménner an jene der Frauen (Statistisches Bundesamt 2009b; Hoff-
mann et al. 2009a).
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1.4  Entwicklung der Lebensformen im dritten und vierten
Lebensalter

Nicht nur die Alters- und die Geschlechtsstruktur der Bevolkerung sind im Wandel.
Die demografische Alterung hinterlisst auch in den Lebensformen der Alteren ihre
Spuren und das zahlenméBige Verhiltnis der beiden Geschlechter spiegelt sich in
der Familienstruktur der dlteren Bevolkerung wider. Einen ersten Indikator fiir fa-
miliale Lebensformen stellt der Familienstand dar. Mit zunehmendem Alter nimmt
der Anteil der Verheirateten ab und der Anteil der Verwitweten steigt. Die Familien-
stainde von Ménnern und Frauen unterscheiden sich: Ménner sind bis ins hohe Alter
hinein tiberwiegend verheiratet. Selbst die tiber 80-jdhrigen Méanner sind zu knapp
60 9% verheiratet und nur zu etwa zu einem Drittel verwitwet (Statistisches Bundes-
amt 2008). Ganz anders die Frauen: Mehr als die Hélfte (52 %) der Frauen tiber 70
war im Jahr 2006 verwitwet. Die Familienstandsstruktur dlterer Frauen ist in den
letzten Jahren ausgewogener geworden, da ein groBer Teil der Kriegswitwen seit
den 1990er-Jahren verstorben ist. 1991 waren immerhin noch fast zwei Drittel
(65%) der tiber 70-jahrigen Frauen verwitwet. Die riickldufige Alterssterblichkeit
der Ménner verstérkt diesen Trend, sodass auch &ltere Frauen zunehmend lénger in
Partnerschaften leben konnen. Familienstandsprognosen fiir die 75+Jdhrigen zei-
gen, dass bis 2030 die zukiinftigen Alten zu einem gréBeren Prozentsatz verheiratet
sein werden, der Anteil der Verwitweten zurtickgehen wird und Niemals-Verheira-
tete und Geschiedene nur einen kleinen Anteil ausmachen werden (Doblhammer
und Ziegler 2010) (Abbildung 1-5).

Daten zum Familienstand sind fiir die gesamte Bevolkerung verfiigbar. Der Fa-
milienstand ist fiir die konkreten Lebensformen der Alteren aber nur ein sehr grober

Abbildung 1-5

Bevodlkerungspyramiden nach Familienstand, Deutschland 2000 und 2030
Altersgruppe 75 Jahre und alter
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Indikator. Der Mikrozensus liefert auch Daten zu den konkreten Lebensformen im
Haushaltskontext, das heifit, beschrinkt auf den Personenkreis, der in Privathaus-
halten lebt. Informationen zu Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern fehlen
diesbeztiglich. Mit dieser Einschrinkung lésst sich folgendes Bild fiir das Zusam-
menleben der élteren Menschen zeichnen: Sofern dltere Menschen in Partner-
schaften leben, tun sie dies nach wie vor in der Regel in einer ehelichen Gemein-
schaft. Alternative Lebensformen wie nichteheliche Lebensgemeinschaften haben
sich bei den Alteren bisher nicht als verbreitete Lebensform etabliert. Daraus kann
geschlossen werden, dass die Ehe vor allem bei den Ménnern noch immer die zen-
trale Lebensform des Alters ist. Von den Frauen ab dem 65. Lebensjahr lebt und
wirtschaftet dagegen die Hélfte allein in einem Haushalt, weitere 43 % mit ihrem
Ehepartner (Hoffmann et al. 2009a).

Neben dem Geschlecht und dem Alter nimmt auch der Schulabschluss eine
wichtige Rolle bei der Ausbildung des Familienstandes ein. Die niedrigste Bil-
dungsgruppe hat das hochste Risiko verwitwet zu sein (+75% im Vergleich zur
hochsten Bildungsgruppe) und die geringste Wahrscheinlichkeit, verheiratet
(-~18%), geschieden (—40 %) oder ledig (=57 %) zu sein. Bildung wird héufig als
Indikator fiir das Einkommen und den sozialen Status einer Person gewdhlt. Mit
hoherer Bildung steigen in der Regel das Einkommen und das soziale Ansehen.
Dies hatte in der Vergangenheit unterschiedliche Auswirkungen fiir Ménner und
Frauen. Eine mogliche Erkldrung fiir diesen geschlechtsspezifischen Bildungsef-
fekt ist, dass hohere Bildung (und damit auch ein hoheres Einkommen) bei Mén-
nern die Heirats- und Wiederverheiratungschancen, fiir Frauen hingegen die Mog-
lichkeit zur unabhéngigen Lebensfithrung erhoht (Ziegler und Doblhammer 2006).

Der Zusammenhang zwischen dem Familienstand und den Haushaltsformen fin-
det sich in der Prognose der Haushaltsformen in Privathaushalten des Deutschen In-
stituts fiir Wirtschaftsforschung (DIW) wieder. Die DIW-Haushaltsprognosen umfas-
sen alle Altersgruppen und gehen von einem Anstieg der Lebenserwartung, einer
weiterhin niedrigen Fertilitdt, einem Trend zum Single-Haushalt sowie steigenden
Scheidungsraten in den jungen und mittleren Altersgruppen aus. Fiir die Gesamtbe-
volkerung wird die durchschnittliche HaushaltsgroBe bis 2050 abnehmen, nicht je-
doch fur die éltere Bevolkerung. Im Vergleich zum Jahr 2003 wird in allen Altersgrup-
pen tiiber 65 Jahre der Anteil der Single-Haushalte zuriickgehen: von 29 % auf 25%
unter den 65- bis 79-Jahrigen und von 68 % auf 57 % unter den 90-Jahrigen und &l-
teren. Dieser Riickgang resultiert aus dem Anstieg der Haushalte mit Partner, der be-
sonders unter den Hochaltrigen stark ausgeprégt ist (Schulz 2010).

Familiale Lebensformen kénnen jedoch im reinen Haushaltskontext nur unzu-
reichend beschrieben werden. Familialer Zusammenhalt, Unterstiitzung und Soli-
daritit finden meistens iiber die Grenzen der Wohn- und Wirtschaftseinheit ,,Haus-
halt hinweg statt. In der Gemeinschaft der Familie sind mehrere Generationen
miteinander verbunden, anders als im Haushalt, in dem in der Regel heutzutage nur
eine oder zwei Generationen zusammenleben. Die Verwandtschaftsbeziehungen
von nicht im gemeinsamen Haushalt lebenden Angehorigen werden auch mit dem
Begriff der ,,Mehrgenerationenfamilie* bezeichnet. Das Bild der Familie in diesem
erweiterten Sinn hat sich gewandelt. Es vollzieht sich ein Wechsel von eher hori-
zontalen zu eher vertikalen Familienstrukturen. Das heift einerseits, es gibt heute
mehr Generationen, die gemeinsam zu einem Familienverband gehoren. Anderer-
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seits sind diese Generationen aber mit weniger Personen besetzt. Bedingt ist diese
Entwicklung durch die zunehmende Langlebigkeit der dlteren Generationen und
die abnehmende durchschnittliche Kinderzahl in den jiingeren Generationen. Die
Generationen, die eine lange Lebenszeit miteinander verbringen, tibernehmen die
Funktion eines generationeniibergreifenden Unterstiitzungsnetzwerkes und konnen
dadurch Liicken ausfiillen, die durch die abnehmende innergenerationale Breite der
Familie unter Umstidnden entstehen (Hoffmann et al. 2009a). Daten zu diesen Fa-
milien- und Generationenbeziehungen sind im Deutschen Alterssurvey (DEAS) zu
finden. Im Jahr 2008 hatten demnach vier von fiinf Menschen zwischen 40 und 85
Jahren eigene Kinder und 40 % hatten Enkelkinder. Trotz der zunehmend verbrei-
teten Kinderlosigkeit erhohte sich seit 1996 der Anteil der Personen, die Grof3eltern
geworden sind, leicht. Generell geht der Trend hin zu kleineren Familien. Dank der
steigenden Lebenserwartung haben die Generationen einer Familie letztlich mehr
gemeinsame Lebenszeit (Motel-Klingebiel et al. 2010).

1.5  Regionale Unterschiede in der demografischen
Entwicklung

Die fiir die Bundesrepublik insgesamt dargestellte Entwicklung der Bevolkerung
wird in den einzelnen Bundesldndern unterschiedlich ausfallen. Sowohl im Ge-
burten- als auch im Sterblichkeitsniveau unterscheiden sich die Lander voneinan-
der. Die Binnenwanderung vor allem in Richtung Stiddeutschland und in die Stadt-
staaten mildert zudem einerseits dort den Bevolkerungsriickgang, verstirkt aber
andererseits die Alterung und den Bevolkerungsriickgang in den ,,Abwanderungs-
ldndern®, also vor allem in Ostdeutschland.

Seit der deutschen Vereinigung ist die Zahl der Neugeborenen in Deutschland
von 830.000 (1991) auf 683.000 (2008) um 18 % gesunken. Auch in den kommen-
den Jahrzehnten ist mit einem Riickgang zu rechnen. Diese Entwicklung ist die
Folge eines niedrigen Geburtenniveaus, das seit langem unter dem Bestandserhal-
tungsniveau von 2,1 Kindern je Frau liegt. Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau
lag in Deutschland im Jahr 2008 bei 1,38 Kindern und es finden sich regionale
Unterschiede. So weist das Land Sachsen mit einer durchschnittlichen Kinderzahl
je Frau von 1,44 im Jahr 2008 die hochste Geburtenhdufigkeit auf. Unter den west-
lichen Flachenldndern liegen auch Niedersachsen und Schleswig-Holstein (1,42
Kindern je Frau) sowie Nordrhein-Westfalen (1,39 Kinder je Frau) iiber dem Bun-
desdurchschnitt. Die Geburtenhédufigkeit in den neuen Léndern hat sich allméahlich
dem Westniveau angeglichen, sodass Thiiringen mit 1,37 Kindern je Frau 2008 nur
noch leicht unter dem bundesdeutschen Durchschnitt lag. Relativ geburtenarm wa-
ren dagegen die Stadtstaaten und das Saarland. Bis 2030 wird die Zahl der Neuge-
borenen in allen Landern zuriickgehen. Relativ gesehen bedeutet dies fiir die neuen
Lénder mehr als ein Drittel (36 %) weniger Geburten, fiir die alten lediglich 10 %.
Von den ostdeutschen Léndern sind mit einem Riickgang von etwa 40 % Thiiringen
und Sachsen-Anhalt, in den westdeutschen Liandern das Saarland mit 16 % sowie
Niedersachsen und Hessen mit jeweils 13 % am stirksten betroffen (Statistische
Amter 2011).
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Der demografische Wandel und der damit verbundene regional unterschiedliche
Alterungsprozess ist auch auf den Anstieg der Lebenserwartung und vor allem auf
die systematische Reduktion der Sterblichkeit — also das Hinausschieben des durch-
schnittlichen Sterbealters in ein immer hoheres Lebensalter — zurtickzufiihren. Be-
sonders anschaulich zeigte sich die Beeinflussung der Sterblichkeit durch Umwelt-
faktoren in den Entwicklungen der Sterbeverhéltnisse seit der Wiedervereinigung
Deutschlands. Lag die Lebenserwartung von Frauen in der Mitte der 1970er Jahre
in der DDR und BRD noch auf vergleichbarem Niveau, stieg sie danach bis 1991
im Westen stdrker an als im Osten. Der Unterschied zwischen der ost- und west-
deutschen Lebenserwartung verkleinerte sich jedoch nach der Wiedervereinigung
bis zum Jahr 2006 von 3,3 Jahren auf 1,2 Jahre bei den Mannern und von 2,6 auf 0,2
Jahre bei den Frauen. Die hochste durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt —
fiir Jungen 78,6 Jahre und fiir Méadchen 83,3 Jahre — wies Baden-Wiirttemberg auf.
Die niedrigste Lebenserwartung wurde in Sachsen-Anhalt und Mecklenburg-Vor-
pommern mit jeweils 75,1 Jahren fiir Jungen und im Saarland mit 81,1 Jahren fiir
Médchen gemessen. Bis 2008 hatte sich die Lebenserwartung im Osten nahezu ei-
ner gesamtdeutschen Auspragung angeglichen, sodass seitdem bei Frauen kein Un-
terschied mehr besteht. Die Angleichung erfolgte wiederum vor allem durch den
Riickgang der Sterblichkeit bei den tiber 60-jdhrigen Frauen und hier in besonderem
MafBe bei den Hochaltrigen. Verbesserungen im Gesundheitswesen, der medizi-
nischen Versorgung und der Pflege der Hochaltrigen haben maB3geblich dazu beige-
tragen, dass die Sterblichkeit zurtickging (Luy 2009).

Die Angleichung der Lebenserwartung in Ost- und Westdeutschland im Bereich
von 0 bis 75 Jahren zu den Zeitpunkten 1990 bis 1994 und 2000 bis 2004 unter-
suchten Kibele und Scholz (2008) unter Verwendung des Konzepts der ,,vermeid-
baren Sterblichkeit* (Nolte et al. 2002). Die Sterbefille werden dabei in drei Grup-
pen unterteilt, wobei die erste Gruppe der Sterbefille durch addquate medizinische
Versorgung, die zweite Gruppe durch entsprechende Pravention (Lungenkrebs, Ver-
kehrsunfille, Leberzirrhose) und die dritte Gruppe (Ischdmische Herzkrankheiten)
teils durch gesundheitsrelevantes Verhalten, teils durch entsprechende medizintech-
nische Versorgung vermeidbar gewesen wiéren. Die tibrigen Sterbefille gelten als
nicht vermeidbare Sterbefélle. Bei Mannern ldsst sich zu Beginn der 1990er Jahre
etwa ein Drittel der hoheren Sterblichkeit in Ostdeutschland durch Ubersterblich-
keit im Bereich der Priavention erkldren, wovon besonders die jungen und mittleren
Erwachsenenalter betroffen sind. Ein weiteres Drittel wird dem Bereich der medizi-
nischen Versorgung und den ischdmischen Herzkrankheiten zugeordnet. Dies be-
trifft vor allem die hoheren Altersklassen. Bei Frauen sind die Ost-West-Unter-
schiede in der Sterblichkeit geringer ausgeprégt. Etwa ein Drittel der Differenz geht
auf die bessere medizinische Versorgung im Westen zuriick. Zehn Jahre spéter sind
die Ost-West-Unterschiede in der Sterblichkeit, die aus Versorgungsunterschieden
resultieren, aufgehoben. GroBe Unterschiede in der Sterblichkeit bestehen jedoch
noch hinsichtlich der Privention im gesundheitspolitischen Bereich und des ge-
sundheitsrelevanten Verhaltens.

Regionale Unterschiede in der Bevolkerungsstruktur werden auch durch die
Binnenwanderung im Bundesgebiet verursacht. Dafiir sind vor allem wirtschaft-
liche Faktoren verantwortlich. Die Binnenwanderungen sind im vereinigten
Deutschland vor allem durch eine bestindige Abwanderung aus den neuen in die
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alten Bundesldnder geprdgt. Im Zeitraum von 1991 bis 2008 haben per Saldo gut
1,1 Millionen Einwohner die neuen Lander in Richtung fritheres Bundesgebiet ver-
lassen. Besonders die Lander Bayern, Niedersachsen, Baden-Wirttemberg, Schles-
wig-Holstein und Hamburg hatten einen hohen Anteil von Zuziigen aus Ostdeutsch-
land. In der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung wurde zur Binnen-
wanderung angenommen, dass in den einzelnen Altersgruppen der Anteil der Be-
volkerung, der in ein anderes Bundesland fortzieht, bis zum Jahr 2020 konstant
bleibt. Zwischen den Jahren 2020 und 2030 wird von einer allméahlichen Abschwi-
chung der Binnenwanderung auf Null-Niveau ausgegangen. Da die besonders mo-
bile junge Bevolkerung in den neuen Landern zahlenméBig stark abnimmt und sich
somit das Abwanderungspotenzial reduziert, wird auch die Ost-West-Wanderung
geringer ausfallen (Statistische Amter 2011).

Die Entwicklung der Lebensformen der dlteren Bevélkerung lésst sich vor allem
durch die Betrachtung der Privathaushalte auf regionale Besonderheiten hin unter-
suchen. Tendenziell werden die Haushalte in Deutschland immer kleiner. Aufgrund
der Zunahme der Lebenserwartung leben immer mehr éltere Menschen allein oder
zunehmend in Zweipersonenhaushalten. Die Zahl der Haushalte mit drei und mehr
Personen sinkt dagegen bestindig. Die starken Binnenwanderungsstréme tragen zu
regionalspezifischen Verdnderungen in den Haushaltsstrukturen bei. Insbesondere
in den neuen Bundesldndern hat sich seit der Wiedervereinigung ein rascher Struk-
turwandel vollzogen, wobei sich viele Mehrpersonenhaushalte teilten und zahl-
reiche Einpersonenhaushalten entstanden. Neben der Ost-West-Wanderung haben
dazu auch Verdnderungen auf dem Wohnungsmarkt und der Riickgang der Gebur-
tenzahlen beigetragen. In den Stadtstaaten zeigt sich ebenfalls ein spezifischer Ver-
lauf in der Entwicklung der Haushaltsstruktur. Die Einpersonenhaushalte haben
hier einen weit hoheren und rascher wachsenden Anteil als in den Fldchenlédndern.
Fiir die zukiinftige Entwicklung wird eine Fortsetzung des Trends zu kleineren
Haushalten erwartet. Die weiter sinkende Alterssterblichkeit, die immer noch ho-
here Lebenserwartung der Frauen sowie die schneller als bei Frauen zunehmende
Lebenserwartung der Ménner fithren kiinftig zu mehr Ein- und Zweipersonenhaus-
halten im Seniorenalter. Nach der Trendvariante der Haushaltvorausberechnung
steigt der Anteil der Einpersonenhaushalte im Jahr 2030 auf 43 % und die Zahl der
Zweipersonenhaushalte auf 38 %. Dagegen sinkt der Anteil der Haushalte mit drei
und mehr Personen auf unter 10 %. Die Haushaltsstruktur weist im Landervergleich
deutliche Parallelen auf. Unterschiede zeigen sich vor allem im Anteil der Einper-
sonenhaushalte zwischen den Flachenldndern (36 % bis 43 % im Jahr 2009) einer-
seits und den Stadtstaaten (50 % bis 54 %) andererseits. Diese Verdnderungen schla-
gen sich in der durchschnittlichen Gréf3e der Haushalte nieder. Diese wird von 2009
bis 2030 in den alten Flidchenldandern von 2,1 Personen pro Haushalt auf 1,9 Per-
sonen, in den neuen Lindern von 1,9 auf 1,8 Personen und in den Stadtstaaten von
1,8 auf 1,7 Personen zuriickgehen (Statistische Amter 2011).

Der demografische Alterungsprozess findet in allen Regionen Deutschlands
statt. Auffallend ist wiederum der Ost-West-Unterschied. Mit Ausnahme grof3er
Teile von Mecklenburg-Vorpommern sind die dstlichen Bundeslidnder bis hin zum
ostlichen Niedersachsen tiberdurchschnittlich alt. Das betrifft auch die alten Indus-
trieregionen des Westens sowie viele Kernstddte mit Wanderungsverlusten durch
junge Familien und landschaftlich attraktive Regionen an der Kiiste und am Alpen-
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rand mit Wanderungsgewinnen durch dltere Menschen. Jiinger sind die stddtischen
Umlandregionen, in die vor allem junge Familien ziehen, sowie einige Regionen
mit vergleichsweise hoheren Geburtenraten. Obwohl Mecklenburg-Vorpommern zu
den Regionen mit {iberdurchschnittlich hoher Alterung zihlt, ist die Bevolkerung
dort noch immer jiinger als im Siiden. Hinsichtlich des Tempos der Alterung ist der
Osten schneller, insbesondere in Regionen mit geringer Siedlungsdichte. Dieser Zu-
sammenhang gilt auf einem deutlich niedrigeren Niveau auch fiir einige westliche
Regionen, fiir kreisfreie Stiadte und fiir Umlandregionen groBer Stidte, deren Be-
siedlung durch eine relativ homogene Bevolkerung (junge Familien mit Kindern)
im Wesentlichen abgeschlossen ist. Die Zahl der Regionen mit riickldufigen Bevol-
kerungsbestidnden wird immer groBBer. Am intensivsten ist der Bevolkerungsriick-
gang im Norden und Siiden der neuen Bundesldnder sowie im mitteldeutschen
Raum, mit Ausnahme des Brandenburger Umlandes von Berlin. Suburbane Raume
werden noch bis zum Jahr 2020 iiber eine positive Bevolkerungsbilanz verfiigen.
Tendenziell steht einer grofBer werdenden Gruppe zumeist lédndlich oder kleinstad-
tisch gepréigter Regionen mit Schrumpfungs- und tiberdurchschnittlichen Alte-
rungsprozessen eine kleiner werdende Gruppe wachsender und weniger alternder
Regionen gegentiiber (Hoffmann et al. 2009a).

Bis zum Jahr 2060 wird der Anteil der dltesten Altersgruppen in allen betrachte-
ten Regionen zunehmen, wéhrend der Anteil der 20- bis unter 40-Jdhrigen deutlich
sinken wird. Der Anteil der unter 20-Jéhrigen wird nur in den alten Bundesldndern
zurtickgehen. Der Anteil der 40- bis 64-Jahrigen bleibt in den Stadtstaaten nahezu
unverdndert, in den neuen Landern und den alten Fldchenldndern sinkt er leicht. Im
Zuge dieser Verdnderungen verschiebt sich das Verhiltnis zwischen Bevolkerung
im Erwerbsalter (20 bis unter 65 Jahre) und der Bevolkerung im Rentenalter (65
Jahre und &lter), abgebildet durch den Altersquotienten. Im Jahr 1991 entfielen 24
Personen der Altersgruppe 65-Jihrige und Altere auf 100 Personen im Erwerbsalter,
im Jahr 2009 waren es bereits 34 Personen, bis zum Jahr 2060 werden es nach den
Vorausberechnungen bereits 67 Personen sein. In den Landern war der Altersquoti-
ent im Jahr 2008 in Berlin und Hamburg (je 29) am niedrigsten. Am hochsten lag er
in Sachsen (40) und in Sachsen-Anhalt (39). Im Jahr 2060 werden sich alle Zahlen-
verhéltnisse zwischen den Personen im Erwerbs- und Ruhestandsalter weiter erho-
hen. Der geringste Altenquotient wird fiir den Stadtstaat Bremen (63) vorausgesagt,
wihrend sich die Zahlen fiir Hamburg (70) und Berlin (71) besonders stark erh6hen
werden. Die alten Fliachenldnder bewegen sich zwischen 64 und 68 Personen tiber
65 Jahre auf 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren. Ein besonders hoher
Altenquotient ist weiterhin in allen neuen Landern (72-78) zu erwarten (Statis-
tisches Bundesamt 2009b; Statistische Amter 2011).

Dieser Zusammenhang spiegelt sich letztlich auch im Pflegebedarf der dlteren
Bevolkerung wider, indem die Anzahl der Personen, die auf Pflege im Alter ange-
wiesen sein werden, stetig steigt. In den Prognosen bis 2030 sind wiederum die
ostdeutschen Bundesldnder die Vorreiter dieser Entwicklung. So wird fiir Branden-
burg ein Anstieg des Pflegebedarfs von Personen um 59 % und fir Mecklenburg-
Vorpommern um 55 % vorausgesagt, was weit iber den Zahlen der der restlichen
Lander liegt. Die Stédte Bremen und Hamburg verzeichnen bspw. nur einen Anstieg
von 20 bzw. 25 % und deutschlandweit wird eine Anstiegsrate von rund 37 % erwar-
tet (Pfaff 2010). In Hinblick auf die nach wie vor bestehende Abwanderung der
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Abbildung 1-6

Altenquotient nach Bundeslénder fiir die Jahre 2009 und 2060
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jungen Generation und dem damit verbundenen Bevdlkerungsriickgang in den
landlichen Rédumen stellt die Langzeitpflege, zusétzlich zur medizinischen Versor-
gung, eine weitere Herausforderung fiir die neuen Bundesldnder dar. Die steigende
Lebenserwartung zusammen mit dem Altern der groBen Geburtenkohorten der ,,Ba-
byboomer* wird bis 2050 in der Bundesrepublik Deutschland zu einem spiirbaren
Anstieg pflegebediirftiger alter Menschen fithren. Dieser Anstieg kann von der po-
sitiven Entwicklung der Gesundheit im Alter abgemildert, aber nicht aufgehoben
werden (Doblhammer und Ziegler 2010).

1.6 Fazit

In den vergangenen Jahrzehnten ist der Traum von einem langen gesunden Leben
fiir viele Menschen Wirklichkeit geworden. Es ist alltdglich geworden, die eigenen
Kinder aufwachsen zu sehen, den Partner nicht durch vermeidbare Krankheiten und
Unfille in der Mitte des Lebens zu verlieren, ein erfiilltes gesundes Leben nach
Beendigung der Erwerbstitigkeit zu fithren sowie Familie und Freunde bis in
hochste Lebensalter begleiten zu konnen. Gleichzeitig fithrt diese uneingeschrankt
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positive Entwicklung dazu, dass jeder Einzelne, aber auch die Gesellschaft als Gan-
zes, vor neuen groflen Herausforderungen steht. Bei einer stetig steigenden Lebens-
erwartung sind neue Konzepte der individuellen Lebensfithrung genauso notwen-
dig, wie eine Umstrukturierung der sozialen Sicherungssysteme. Ob und ab wann
jemand ,,alt” ist, kann nicht mehr allein iiber das chronologische Alter definiert
werden, viel aussagekriftiger sind der Gesundheitszustand sowie die durchschnitt-
liche Anzahl der verbleibenden Lebensjahre. Die Alten der Zukunft werden sich
aufgrund ihrer Bildung, ihrer Lebensgeschichte und ihrer persoénlichen Fahigkeiten
von den Alten der Vergangenheit und der Gegenwart weitgehend unterscheiden. Sie
werden gesundheitlich langer in der Lage sein, produktiv an der Gesellschaft teilzu-
haben und ihr Wissen und Konnen einzubringen. Gleichzeitig stellt die Alterung der
Bevolkerung eine besondere Herausforderung fiir das Gesundheitswesen und die
Versorgung Pflegebediirftiger dar. Positive Trends in der Gesundheitsentwicklung
werden den Anstieg der Zahl gesundheitlich beeintrachtigter und pflegebediirftiger
Menschen nur abschwichen, aber nicht aufhalten konnen. Das Gesundheitswesen
muss sich rechtzeitig auf diesen Trend einstellen.
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Stefan Felder

Abstract

Der Einfluss der Alterung der Bevolkerung auf die kiinftigen Gesundheitsausga-
ben wird aufgrund der hohen Sterbekosten moderat ausfallen. Da der Anstieg
der individuellen Krankheitsausgaben nicht durch das Alter an sich, sondern
durch die Nidhe zum Tod verursacht wird, hat der Aufschub der Mortalitét in ein
hoheres Alter keinen starken Effekt auf die Lebensausgaben fiir Gesundheit.
Eine Schitzung der GKV-Ausgabenentwicklung bis 2050, die die Sterbekosten
explizit berticksichtigt, fithrt zu einer Reduktion des demografischen Einflusses
im Vergleich zu einer Prognose auf der Grundlage gegebener altersspezifischer
Gesundheitsausgabenprofile.

The impact of population ageing on future health care expenditures will be quite
moderate due to the high costs of dying. If not age per se but proximity to death
determines the bulk of expenditures, a shift in the mortality risk to higher ages
will not significantly affect lifetime health care expenditures as death occurs
only once in every life. A calculation of the demographic effect on health care
expenditures in Germany until 2050 explicitly accounting for costs in the last
years of life leads to a significant downward correction of the demographic im-
pact on per-capita expenditures, as compared to a calculation on the basis of
crude age-specific health expenditures. The results vindicate the (weak) com-
pression hypothesis.

2.1 Einleitung

Die Finanzierung des modernen Wohlfahrtstaates wird allgemein als eine der grof3-
ten Herausforderungen fiir die heutige Politik betrachtet. Im Moment zahlen die
deutschen Arbeitnehmer zusammen mit ihren Arbeitgebern tiber 40 Prozent ihres
Bruttoentgelts fiir die sozialen Sicherungssysteme. Da dies eine hohe Abgabenlast
bedeutet, die als schlecht fiir die Beschiftigung gilt, suchen Politiker verzweifelt
nach Mitteln, die einen weiteren deutlichen Anstieg der Sozialausgaben in den
nichsten 30 bis 40 Jahren wenn auch nicht verhindern, so doch abschwéchen kon-
nen.
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Eine hohe Unsicherheit besteht in Bezug auf die Entwicklung der Ausgaben in
der gesetzlichen Krankenversicherung, weil deren Leistungen nicht in Geld, son-
dern als Sachleistungen, konkret in Form von ,,Gesundheitsleistungen® erfolgen,
deren Natur sich durch den technischen Fortschritt in der Medizin und die demogra-
fische Alterung der Bevolkerung stark verdndern wird. In der Vergangenheit gab es
zahlreiche Versuche, die Entwicklung des Beitragssatzes in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu prognostizieren. Die Varianz der prognostizierten Beitragssitze
ist hoch. In einer Ubersicht von Postler (2003) streut der Beitragssatz fiir 2050 zwi-
schen 16,5 und 39,5 Prozent, wobei sich der untere Wert auf eine Simulation be-
zieht, die allein den demografischen Effekt beriicksichtigt und somit jegliches
Wachstum aufgrund der Einkommensentwicklung und ihrer Wirkung auf die Nach-
frage nach medizinischen Leistungen ignoriert.

Eine ndhere Betrachtung unterscheidet drei Faktoren, die den kiinftigen Bei-
tragssatz beeinflussen kénnen: i) den Einfluss der demografischen Alterung auf die
Einnahmen einer gesetzlichen Krankenversicherung, ii) den Einfluss der Alterung,
insbesondere der Anstieg der Lebenserwartung auf die Pro-Kopf-Ausgaben, und iii)
den Einfluss der Einkommensentwicklung auf die Pro-Kopf-Ausgaben.

Der erste Effekt hangt stark von der Finanzierung einer gesetzlichen Kranken-
versicherung ab. In der Schweiz, wo Kopfpramien gezahlt werden, sind die Einnah-
men der gesetzlichen Krankenversicherung unabhingig von der demografischen
Alterung. In Deutschland hingegen, wo die Beitrdge an den Gesundheitsfonds an
das Lohn- und Renteneinkommen gekniipft sind, sinken die Einnahmen der gesetz-
lichen Krankenversicherung im Zuge der demografischen Alterung, weil die Zahl
der Erwerbstétigen abnimmt und der Lohn die Rente tibersteigt. Auch deshalb hat
der deutsche Gesetzgeber beschlossen, dass kiinftige Ausgabensteigerungen vor
allem tiber einkommensunabhéngige (pauschale) Zusatzbeitridge finanziert werden
sollen.

In Bezug auf das Vorzeichen des dritten Effekts herrscht unter Experten weitge-
hend Ubereinstimmung, dass die Einkommensentwicklung im Zusammenspiel mit
dem medizinischen Fortschritt zu hoheren Gesundheitsausgaben fiihrt. Nur tiber die
Hohe wird diskutiert. Eine Schétzung fiir Deutschland (vgl. Breyer und Ulrich
2000) ergab ein 1-prozentiges Extrawachstum der Gesundheitsausgaben: Die Aus-
gaben fiir Gesundheit wuchsen seit 1970 jahrlich um 1 Prozent schneller als das
gesamte Volkseinkommen. Eine amerikanische Schitzung kommt sogar zu einem
4-prozentigen Extrawachstum der Gesundheitsausgaben (Hall und Jones 2007).

Es bleibt also der zweite Effekt im Zusammenhang mit der steigenden Lebens-
erwartung, der in Bezug auf die kiinftige Finanzierung der Gesundheitsausgaben
sehr kontrovers diskutiert wird. Damit wollen wir uns in diesem Beitrag niaher be-
schéftigen. Zunidchst stellen wir im nachfolgenden Abschnitt die Frage, ob stei-
gende Gesundheitsausgaben tiberhaupt mehr Gesundheit produzieren. Eine Vernei-
nung dieser Frage wiirde bedeuten, dass man ohne Verlust an Gesundheit Kosten
einsparen konnte.
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2.2 Gesundheitsausgaben und Gesundheit

Der 2006 verstorbene Milton Friedman, Nobelpreistrager fiir Wirtschaftswissen-
schaften, hat in seinem 1992 erschienenen Buch ,,Input and Output of Medical
Care* den Gesundheitssektor als das ,,schwarze Loch* der Volkswirtschaft bezeich-
net: Dieser Sektor verschlinge immer mehr Ressourcen, ohne einen spiirbaren Zu-
wachs an Output zu realisieren. Diese fatalistische Sichtweise, die frither auch von
vielen Okonomen geteilt wurde, ist mittlerweile aufgrund vieler neuer Untersu-
chungen der Einsicht gewichen, dass die zusdtzlichen Ausgaben im Gesundheitsbe-
reich die Lebenserwartung und die Lebensqualitit der Bevolkerung deutlich ver-
bessert haben. Insbesondere neue Behandlungen von Erkrankungen am Anfang und
am Ende der Lebensspanne eines Menschen haben zu einer deutlichen Reduktion
der Sterblichkeit gefithrt und damit zu einer héheren Lebenserwartung beigetragen.
Neue Arzneimittel wie Prozac revolutionierten die Behandlung von psychisch Er-
krankten und verbesserten ihre Lebensqualitit signifikant (fiir eine Ubersicht vgl.
Cutler 2004).

Die Sauglingssterblichkeit ist in den OECD-Léndern in den letzten 35 Jahren
von 21,4 auf 4,9 Todesfille pro 1000 Lebendgeburten zuriickgegangen. Abbildung
2—1 illustriert den negativen Zusammenhang zwischen den Gesundheitsausgaben
als Anteil des Bruttoinlandprodukts und der Séuglingssterblichkeit fiir 22 OECD-
Lénder in den Jahren 1970 und 2005. Die Korrelation betrégt —0,73. Betrachtet man
die Lander nur im Querschnitt des Jahrs 2005, so ldsst sich kein signifikanter nega-
tiver Zusammenhang mehr feststellen. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass der me-

Abbildung 2-1

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP und Kindersterblichkeit

Todesfalle je 1 000 Lebendgeborene
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007, Version vom Juli 2007, eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2012 WIdo
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Abbildung 2-2

Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP und Lebenserwartung
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007, Version vom Juli 2007, eigene Berechnungen
Versorgungs-Report 2012 WIido

dizinische Fortschritt in der Neonatologie inzwischen an eine Grenze gestof3en ist,
an der die Sduglingssterblichkeit nicht mehr wesentlich reduziert werden kann (vgl.
Cutler 2004; Felder 2006). Heute verfiigen die meisten OECD-Lénder iiber die neu-
esten Techniken der Geburtshilfe und der Behandlung von Frithgeborenen, sodass
iiber diese Lander gesehen die Séuglingssterblichkeit weitgehend unabhéngig von
der Hohe der Gesundheitsausgaben ist. Heutzutage betrifft der medizin-technische
Fortschritt stiarker das Alter und reduziert dort die Sterblichkeit.

Neben der Sauglingssterblichkeit zieht die OECD die Lebenserwartung als Indi-
kator fiir den Gesundheitszustand der Bevolkerung in Betracht. Zwischen 1970 und
2005 ist die Lebenserwartung in den OECD-Landern im Schnitt von 71,9 auf 79,8
Jahre gestiegen, in Deutschland von 70,4 auf 79,6 Jahre. Die Korrelation zwischen
Gesundheitsausgabenquote und Lebenserwartung fiir die 22 OECD-Lénder in den
Jahren 1970 und 2005 betrégt 0,81 (vgl. Abbildung 2—2). Zunehmende relative Aus-
gaben fiir Gesundheit gingen mit einem deutlichen Anstieg der Lebenserwartung
einher. Die Abbildung macht aber wiederum deutlich, dass sich der Zusammenhang
iiber die Zeit auch hier abgeflacht hat. Wahrend im Jahr 1970 die Korrelation signi-
fikant ist, ist sie dies im Jahr 2005 nur, wenn man den Ausreiler Vereinigte Staaten
aus der Schétzung entfernt. Dies ist ein Indiz dafiir, dass eine weitere Reduktion der
Sterblichkeit nur mit einem {liberproportionalen Ressourceneinsatz zu erreichen ist.

Die Zugewinne in der Lebenserwartung sind in den letzten Jahrzehnten in erster
Linie auf den Riickgang der Sterblichkeit bei den dlteren Menschen zurtickzufiih-
ren. Vor allem die reduzierte Sterblichkeit bei kardiovaskuldren Erkrankungen ha-
ben zu einer Erhohung der Lebenserwartung gefiihrt hat. Tabelle 2—1 gibt die Bei-
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Tabelle 2-1
Gewonnene Lebensjahre aufgrund reduzierter Sterblichkeit (ausgewahlte Ursachen)
1980-2000*

Erkrankung Manner Frauen
1980-1990 1990-2000 Total 1980-1990 1990-2000 Total
Séuglingssterblichkeit 0,59 0,31 0.9 0,43 0.3 0,73
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 0,71 1,41 2,12 0,59 1,22 1,82
Krebs 0,13 0,43 0,55 0,32 0,34 0,66
Stoffwechsel-Erkrankungen -0,01 -0,04 -0,05 0,01 0,02 0,02
Unfélle 0,36 0,41 0,77 0,32 0,38 0,7
Andere 0,22 0,71 0,93 0,08 0,35 0,43
Total 2 3,23 5,23 1,75 2,62 4,36
* ab 1990 Deutschland, 1980 nur Westdeutschland
Versorgungs-Report 2012 WIdo

trdge der gesunkenen Sterblichkeit aufgrund einzelner Todesursachen zum Anstieg
der Lebenserwartung in Deutschland zwischen 1980 und 2000 wieder.

Der Riickgang der Sterblichkeit bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen trigt in
den 80er Jahren gut ein Drittel, in den 90er Jahren sogar 45 Prozent zu den gewon-
nenen Lebensjahren bei. Die hoheren Zugewinne im letzten Jahrzehnt — abgesehen
von der Sauglingssterblichkeit — sind im Vergleich der OECD-Léander einzigartig.
Sie sind aber durch die deutsche Einheit zu erkldren und stellen einen Nachholeffekt
im Osten dar.

Todesfille als Folge von schweren Unfillen, Mord- und Todschlag sowie Selbst-
totung sind auch bei maximaler medizinischer Versorgung nicht auszuschlieen.
Dies bedeutet angesichts der geringen Sterblichkeit in den Altersgruppen bis 60
Jahre, dass Fortschritte in der Senkung der Sterblichkeit in diesen Altersgruppen
kaum oder nur unter hohen Kosten zu erzielen sind. Eine weitere Reduktion der
Sterblichkeit ist dagegen im hohen Alter zu erreichen, insbesondere bei den Mén-
nern, wo die Sterblichkeit noch héher ist als bei den Frauen.

Dies ist eine zwangsldufige Entwicklung des technischen Fortschritts in der Me-
dizin. In dem Mafle, wie er dazu beigetragen hat, die Morbiditit und Mortalitdt im
mittleren Alter zu senken, konnen zusétzliche Erfolge nur bei einem immer élter
werdenden Patientenkollektiv erzielt werden. In dieser Entwicklung offenbart sich
ein Dilemma des technischen Fortschritts in der Medizin. Sein Grenznutzen sinkt,
weil die residuale Lebenserwartung jener Patienten, die zusétzliche Lebensjahre
gewinnen, sich zunehmend verkiirzt. Gleichzeitig steigen die Grenzkosten, weil das
Grenzprodukt der medizinischen Inputs im Alter sinkt. Die Medizin kénnte somit
»das Opfer ihres eigenen Erfolgs werden® (Krimer 1993), sofern nicht die Zah-
lungsbereitschaft fiir zusétzliche Gesundheitsausgaben aufgrund steigender Ein-
kommen hinreichend zunimmt.
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2.3 Zunahme der Lebenserwartung und Gesundheits-
ausgaben

Es gibt mindestens drei Hypothesen tiber den Einfluss der gestiegenen Lebenser-

wartung auf die Gesundheitsausgaben:

a) Die Status-quo-Hypothese geht davon aus, dass altersspezifische Pro-Kopf-Aus-
gaben nur vom Stand der medizinischen Technik abhédngen und somit stabil blei-
ben, wenn letztere kontrolliert wird. Der Einfluss der Lebensqualitét kann unter
dieser Annahme berechnet werden, indem aktuelle Altersausgabenprofile auf
kiinftige Altersverteilungen der Bevolkerung angewandt werden (vgl. bspw.
PROGNOS 1998).

b) Die Medikalisierungsthese basiert auf der beobachteten Multimorbiditét vieler
betagter Patienten und postuliert, dass die neuen Moglichkeiten der Behandlung
spezifischer Erkrankungen z. B. in der Kardiologie das Leben der Patienten ver-
langern, ohne jedoch deren Gesundheitszustand entscheidend zu verbessern, so-
dass zusétzliche Behandlungen nétig werden. Der Haupteffekt des medizinischen
Fortschritts sei daher die Lebensverldngerung von Patienten, die so krank sind,
dass sie ohne die neuen Behandlungen sterben wiirden, mit dem Effekt einer
zunehmenden Verschlechterung des Gesundheitszustands der Bevolkerung tiber
die Zeit. Dies erklédrt Kramers Dictum (1993, S. 31), dass ,,wir den grofiten Teil
der gewonnenen Lebensjahre im Siechtum verbringen®.

c) Die Hypothese der hohen Gesundheitsausgaben am Lebensende basiert auf der
Vermutung, dass der in Querschnittsdaten beobachtete Unterschied der Gesund-
heitsausgaben zwischen Jung und Alt nicht in erster Linie eine Ursache des Al-
ters, sondern der unterschiedlichen Néhe zum Tod sind: In den hohen Altersgrup-
pen befindet sich ein hoherer Anteil von Personen in den letzten Lebensjahren,
wo die Gesundheitsausgaben zur Vermeidung des nahenden Todes besonders
hoch sind. In dieser Situation fiihrt ein Anstieg der Lebenserwartung — verursacht
durch den medizinischen Fortschritt oder einfach einen gesiinderen Lebensstil —
zu sinkenden Sterblichkeitsraten, sodass in jeder Altersgruppe weniger Personen
im letzten Lebensjahr stehen. Eine strengere Version dieser Theorie beruft sich
auf die Kompressionsthese von Fries (1980), die eine Kompression der Morbidi-
tdt hin zum Todeszeitpunkt postuliert, wenn immer mehr Menschen die natiir-
liche Grenze der Lebensspanne erreichen.

Wihrend die Medikalisierungsthese reklamiert, dass eine naive Simulation kiinf-
tiger Gesundheitsausgaben auf der Grundlage heutiger Alters-Ausgabenprofile das
wahre Wachstum der Gesundheitsausgaben unterschétzt, folgt aus der Hypothese
hoher Ausgaben am Lebensende gerade das Gegenteil. Die These einer Kompressi-
on der Morbiditit am Lebensende impliziert schliefSlich, dass die Pro-Kopf-Ausga-
ben sogar sinken werden.

Es gibt kaum empirische Evidenz, die fur die Giiltigkeit der Medikalisierungs-
these spricht. Im Gegenteil: Dinkel (1999) findet mit Hilfe von deutschen Mikro-
zensusdaten, dass jiingere Kohorten (Jahrgénge 1919 und 1913) jenseits der 60
nicht nur langer lebten als der Jahrgang 1907, sondern sogar einen Zugewinn an
Lebensjahren in guter Gesundheit erfuhren. Dagegen steht die dritte Hypothese auf
einer festen empirischen Basis: Der Anstieg von Behandlungskosten am Lebensen-
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de ist in mehreren Studien aus verschiedenen Landern dokumentiert worden. Die
Ergebnisse zeigen insgesamt, dass die Ndhe zum Tod einen signifikant positiven
Einfluss auf die Hohe der Gesundheitsausgaben hat und die Erklarungskraft des
chronologischen Alters deutlich zurtickdriangt.

Ein zusitzlicher Effekt, der sogar die These einer Kompression der Morbiditét
stiitzt, ist die Zuriickhaltung von Arzten, alte nicht-heilbare Patienten gleich aggres-
siv zu behandeln wie junge Patienten mit gleichen Symptomen. Falls dadurch die
Sterbekosten im hohen Alter wieder sinken, wire die Uberschétzung der Ausgaben-
entwicklung durch die Status-quo-Hochrechnung noch extremer. Die empirische
Evidenz zum Riickgang der Sterbekosten im hohen Alter ist eindeutig. Zwar finden
Zweifel et al. (1996; 1999) unter den Versterbenden in der Schweiz keinen signifi-
kanten Einfluss des Alters auf die Behandlungsausgaben, stellen jedoch fiir die tiber
65-Jahrigen genau wie Felder et al. (2000) und Schellhorn et al. (2000) einen Riick-
gang der Sterbekosten fest. Lubitz et al. (1995) zeigen, dass die Medicare-Ausgaben
in den letzten zwei Lebensjahren fiir 70-jdhrige Verstorbene um 50 Prozent héher
lagen als fiir 90-jihrige Verstorbene. Ahnlich finden Busse et al. (2000) sowie
Nothen (2011) fiir Stichproben aus Deutschland, dass die Anzahl von Krankenhaus-
tagen im letzten Lebensjahr bei 55- bis 64-jdhrigen Patienten am grofiten ist und mit
hoherem Sterbealter kontinuierlich abfillt.

Wihrend es also kaum bestreitbar ist, dass die Status-quo-Hypothese den Ein-
fluss der demografischen Alterung auf die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben tiber-
schitzt, bleibt die Frage nach dem verbleibenden Einfluss der demografischen Alte-
rung auf die Gesundheitsausgaben, wenn man die Ausgaben am Lebensende be-
riicksichtigt. Eine indirekte Antwort geben Breyer und Felder (2005) mit Hilfe eines
Experiments, das den Fehler einer Hochrechnung der Gesundheitsausgaben aus-
weist, die die hohen Kosten am Lebensende nicht berticksichtigt.

Grundlage des Experiments sind die geschdtzten Ausgabenprofile fiir die Ver-
storbenen und Uberlebenden einerseits und die mittlere Prognose fiir die deutsche
Bevolkerung bis 2050 andererseits. Dabei wird das s-Modell, das die Sterbekosten
wie auch die Ausgaben von Personen in den fiinf letzten Lebensjahren beriicksich-
tigt, vom n-Modell unterschieden, das eine naive Status-quo-Hochrechnung der
Gesundheitsausgaben ausschlielich auf Grundlage der Alters- und Geschlechts-
verteilung in der Bevolkerung vornimmt. Durch einen Vergleich der beiden Schit-
zungen ist es moglich, die Uberschitzung der Gesundheitsausgabenentwicklung
durch das naive Modell einzugrenzen.

Tabelle 22 zeigt die hypothetischen Werte der Pro-Kopf-Ausgaben des Jahres
2000 bei einer unterstellten Demografie der Jahre 2000 bis 2050, differenziert nach
den beiden Modellen. Dabei wiirden die Ausgaben im Extremfall um 23,9 Prozent
hoher liegen als heute, und zwar bei 3217 Euro im Jahr 2050. Unter Berticksichtigung
der Ausgaben am Lebensende erméBigt sich dieser Anstieg auf 19,5 Prozent bzw. auf
ein Niveau von 3 102 Euro im letzten Jahr. Das Verhiltnis aus beiden Steigerungsraten
betragt 0,815, d. h. gegentiber einer naiven Hochrechnung fihrt die Berticksichtigung
der Ausgaben am Lebensende zu einer Verminderung des geschitzten Anstiegs der
Gesundheitsausgaben um 18,5 Prozent, also um knapp ein Fiinftel.

Nach diesen Zahlen ist das rein demografisch, d. h. allein durch den Anstieg der
Lebenserwartung und den Riickgang der Geburten bedingte Wachstum der Gesund-
heitsausgaben pro Kopf nicht dramatisch. Die These, dass die Alterung als solche
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Tabelle 2-2
Pro-Kopf-Ausgaben 2002 (in Euro) und Demografie der Jahre 2002 bis 2050 mit und
ohne Sterbekosten

Jahr n-Schétzung s-Schétzung Fehler n-Schatzung
Absolut 2002=100 Absolut 2002=100 in Prozent
2002 259 100,00 2596 100,00 0,0
2010 2691 103,66 2674 103,00 18,0
2020 2827 108,91 2788 107,38 17,2
2030 2961 114,05 2894 111,45 18,5
2040 3094 119,19 3007 115,83 17,6
2050 3217 123,92 3102 119,49 18,5

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage des Szenarios V5 des Statistischen Bundesamts (mittlere Werte
fiir Immigration und Lebenserwartung)
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iiberhaupt keinen nennenswerten Anstieg der Gesundheitsausgaben bewirkt, da die
Entwicklung der individuellen Ausgaben in erster Linie durch die Ndhe zum Tod
bestimmt werden, findet jedoch keine Bestitigung: Die explizite Aufteilung der
Ausgaben fiir Sterbende und Ausgaben fiir Uberlebende reduziert den prognosti-
zierten Anstieg der Pro-Kopf-Ausgaben nur um ein Fiinftel.

Diese Rechnung geht von konstanten Preisen und einer unverdnderten Technik
der Medizin aus. Berticksichtigt man den Fortschritt in der Medizin in der hypothe-
tischen Ausgabenberechnung, der nach einer Schétzung von Breyer und Ulrich
(2000) fiir Deutschland im Zeitraum 1970 bis 1995 ungefahr ein Prozent pro Jahr
ausgemacht hat, steigen die Pro-Kopf-Ausgaben des Jahres 2002 bis 2050 um den
Faktor 2,2 auf 5455 Euro. Der Fehler der naiven Schétzung auf Basis der Status-
quo-Profile macht nunmehr nur noch einen kleinen Teil — gut sechs Prozent — des
gesamten Ausgabenanstiegs aus (vgl. Tabelle 2-3). Der Einfluss der demogra-

Tabelle 2-3
Pro-Kopf-Ausgaben 2002 (in Euro), demografischer Wandel bis 2050 und technischer
Fortschritt

Jahr n-Schétzung s-Schétzung Fehler n-Schatzung
Absolut 2002=100 Absolut 2002=100 in Prozent
2002 259 100,00 2596 100,00 0,0
2010 2946 113,43 2927 112,72 53
2020 3473 133,79 3426 131,96 54
2030 4094 157,71 4002 153,84 6,7
2040 4829 186,00 4694 180,81 6,0
2050 5688 219,08 5485 211,25 6,6

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Grundlage des Szenarios V5 des Statistischen Bundesamts (mittlere Werte
fiir Immigration und Lebenserwartung)
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fischen Alterung auf die Gesundheitsausgaben bleibt somit weit hinter jenem des
als moderat unterstellten technischen Fortschritts der Medizin zurtick.

2.4 Schlussfolgerungen

Von den drei erwidhnten Thesen tiber den Einfluss eines Anstiegs der Lebenserwar-
tung auf die Pro-Kopf-Ausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich
die (schwache) Kompressionsthese bestitigt: Die explizite Berticksichtigung der
Sterbekosten fiihrt zu einer Korrektur der Wirkung der demografischen Alterung auf
die Gesundheitsausgaben nach unten, verglichen mit der Status-quo-Hypothese. Al-
lerdings ist der in einer naiven Status-quo-Hochrechnung enthaltene Fehler gerin-
ger als bisweilen angenommen und macht nur gut zwei Fiinftel des rein demogra-
fischen Effekts aus. Ferner zeigt sich, dass der Einfluss des medizinischen Fort-
schritts auf die Gesundheitsausgaben deutlich grofer ist als der Einfluss der Alte-
rung und dass unter seiner Berticksichtigung naturgemaB auch der relative Fehler
einer naiven Hochrechnung beziiglich des demografischen Effekts noch weiter
schrumpft. Die Hypothese, die Zunahme der Lebenserwartung bliebe ohne Einfluss
auf die Gesundheitsausgaben pro Kopf, wird jedoch nicht bestétigt: Wenn man die
Sterbekosten berticksichtigt, bleibt dennoch ein Ausgabenanstieg iibrig, wenn man
die heutigen altersspezifischen Ausgaben auf die demografischen Verhiltnisse der
Zukunft anwendet.

Abschlielend ist zu betonen, dass sich diese Analysen auf die Ausgabenseite der
GKYV beschriankt haben und somit der Effekt der demografischen Alterung auf die
Bemessungsgrundlage einer GKV, deren Beitrdge sich am Arbeits- und Rentenein-
kommen orientiert, ausgeklammert wurde. Aber méglicherweise ist ein Ubergang
von lohnbezogenen zu einheitlichen Pro-Kopf-Beitragen ohnehin unabwendbar, um
die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung wenigstens zum Teil von
der demografischen Entwicklung abzukoppeln.
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3 Alter und Krankheit: eine Frage
neuer Versorgungsformen,
nicht nur fiir alte Menschen | 3

Norbert Schmacke

Abstract

Der Zusammenhang von Alter und Krankheit wird in der politischen wie der
6ffentlichen, teils auch der wissenschaftlichen Diskussion als besondere He-
rausforderung fiir die Zukunftsfestigkeit des Gesundheitswesens gesehen. Ne-
ben der Frage, ob tatsdchlich wegen der weiter steigenden Lebenserwartung mit
immensen Kostensteigerungen zu rechnen ist, geht es vor allem um die Frage,
wie sich die Strukturen des Systems in einer Gesellschaft mit weiter wachsender
Lebenserwartung verdndern miissen. Die Focussierung auf das Alter kann, so
wird in diesem Beitrag argumentiert, dabei dariiber hinweg tduschen, dass es in
erheblichem Mafle um Richtungsentscheidungen geht, die altersunabhingig
sind. Im Mittelpunkt derartiger Betrachtung steht international das Thema Pri-
mary Care: wie soll kiinftig das Verhéltnis zwischen Generalisten und Spezia-
listen gestaltet werden? Die Beantwortung dieser Frage dringt vor allem in Sys-
temen, in denen der Zugang zur spezialistischem Medizin niedrigschwellig or-
ganisiert ist. In die Férderung angemessener Versorgungsformen muss enga-
gierter als bisher investiert werden.

In both the political and the public and sometimes even the scientific discussion,
the relationship between age and disease is regarded as a special challenge for
the future strength of the healthcare system. Besides the question of whether
huge cost increases must be expected because of rising life expectancy, it is all
about how to change the structure of the system in a society where life expect-
ancy will further increase. However, focussing on age might conceal the fact
that most of all political decisions have to be made that are independent of age.
In this context, the topic of primary care is in the international focus: How
should the relationship between generalists and specialists be designed in the
future? Finding an answer to this question is most pressing in systems where
there is a low threshold access to specialist medicine. Investments into the pro-
motion of appropriate forms of care must be more committed than hitherto.

3.1 Einleitung

Alter und Krankheit: Es ist wohl festzustellen, dass diese beiden Begriffe hdufig mit
negativen Konnotationen verwendet werden. Dabei geht es nicht nur um die Bin-
senweisheit, dass niemand alt und niemand krank sein will. Es geht weit dariiber
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Abbildung 3-1

Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren
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Quelle: Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt 2006; Fortschreibung des Bevdlkerungsstandes
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hinaus um die Ausdeutung des Zusammenhangs von Alter und Krankheit: Dieser
wird als schicksalhaft und gleichermafBlen als bedrohlich betrachtet. ,,Die Altersla-
wine rollt: Augenleiden und Erblindung in Deutschland* lautete die Uberschrift zur
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Ophthalmologie 2006. Und der dama-
lige Prasident der Gesellschaft fiihrte dazu aus: ,,Wir sehen richtig gut nur ein Stein-
zeitleben lang*, sagt Pfeiffer, ,,nicht mehr ein modernes Leben lang.*! Damit ist
beispielhaft das Katastrophenszenario umschrieben, das in weiten Teilen die 6ffent-
liche Diskussion um Alter und Krankheit beherrscht.

Wenn man sich die Daten zur Lebenserwartung der deutschen Bevolkerung an-
sieht, etwa die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren (Abbildung 3—1), oder auch
die so genannte beschwerdefreie Lebenserwartung im europdischen Vergleich (Ab-
bildung 3-2), dann sind dies ohne Frage positiv stimmende Befunde. Nimmt man
bei dieser Betrachtung dann die Unterschiede zwischen reichen und armen Léndern
hinzu (Abbildung 3-3), so sollte die oft zutiefst pessimistische Debatte um den
Zusammenhang von Alter und Krankheit eigentlich ins Wanken geraten. Genauso
bemerkenswert ist, dass der enge Zusammenhang von sozialer Lage und Lebenser-
wartung in der engeren gesundheitspolitischen Debatte praktisch nicht auftaucht
(zu aktuellen Daten fiir Deutschland s. Voges und Groh-Samberg 2011).

1 www.innovations-report.de/html/berichte/medizin_gesundheit/bericht-70794.html
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Abbildung 3-2

Beschwerdefreie Lebenserwartung im Jahr 2003
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Quelle: Strukturindikatoren iiber Gesundheit, Eurostat 2006
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3.2 Demografische Transition: haufiger zitiert als
verstanden?

Der ,,demografische Wandel“ gehort zu den am meisten verwendeten und vermut-
lich besonders schlecht verstandenen Begriffen der Gesundheitsdebatte. Es scheint
fur die meisten Diskutanten ausgemacht, dass die ,,Uberalterung“ der Gesellschaft
Anlass zu tiefer Besorgnis bietet. Selbst bei einer gebotenen zurtickhaltenden Be-
wertung longitudinaler Daten zu Morbiditdt, Mortalitdt und Behinderung besteht
aber kein Grund zu prinzipiellem Pessimismus. Aus den USA liegen seit Anfang der
Achtziger Jahre Daten vor, denen zufolge bei Personen oberhalb von 65 Jahren der
Umfang an gravierenden Behinderungen jéhrlich um zwei Prozent zuriickgegangen
ist, wahrend gleichzeitig die Mortalitdtsraten um ein Prozent jahrlich gesunken
sind: Ein ermutigender Hinweis darauf, dass tatséchlich eine ,,compression of mor-
bidity* zu verzeichnen ist und nicht parallel zur wachsenden Lebenserwartung das
AusmaB an relevanten gesundheitlichen Beeintrichtigungen zunimmt (Fries 2003;
Fries 2005; Mathers et al. 2001; Mathers et al. 2004). Den Widersinn einer grund-
sdtzlich pessimistischen Betrachtung des Altersumbaus moderner Gesellschaften
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Abbildung 3-3

Lebenserwartung bei der Geburt nach Lander und Geschlecht, 2007*
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hat Niehoff wie folgt auf den Punkt gebracht: ,,Mit zunechmender ,Lebenserwartung
wurden die Menschen also nicht ilter, sondern es wurden mehr Menschen alt.*
Niehoff spricht treffend von der ,,sozialen Deprivilegierung der Lebensdauer* (Nie-
hoff 2008, S. 98). Ein Stiick weit unabhéngig von dieser Betrachtung verlduft die
Kostendebatte: Auch hier neigen viele Politiker und Zeitgenossen zu Katastrophen-
szenarien. Die Mehrheit der Okonomen vertritt die Auffassung, dass Alter bzw. die
zunehmende Lebenserwartung per se keinen dramatischen Effekt auf die Kosten-
entwicklung nehmen wird. Dies bedeutet aber keine schlichte Entwarnung, da lén-
gere Lebensspannen die Moglichkeit Gesundheitsleistungen anzubieten natiirlich
vergroBern und es insofern mehr denn je darauf ankommt, Uber-, Unter- und Fehl-
versorgung sorgfiltig im Auge zu behalten (aus der umfangreichen Literatur siche
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in diesem Zusammenhang Payne et al. 2007). Anders formuliert: Wachsende Le-
benswartung bietet fiir Anbieter immer neue Chancen, iiber eine evidenzbasierte
Indikationsstellung fiir Diagnostik und Therapie hinauszugehen. Welche Kostenef-
fekte dies im worst case haben kann, ist schlicht nicht zu berechnen.

3.3 Chronische Krankheit und Multimorbiditat:
ein reines Altersproblem?

Der Zusammenhang von Alter und Multimorbiditit liegt auf der Hand, so dass sich
eine ndhere Betrachtung zu ertibrigen scheint. Eine differenzierte Betrachtung ist
aber extrem wichtig. Erstens taucht Multimorbiditét bereits in nennenswertem Um-
fang auch in jiingeren Jahren auf. Bei groer Heterogenitét der berichteten Daten
beginnt Multimorbiditdt (zunéchst schlicht definiert: mehr als zwei chronisch ver-
laufende Erkrankungen) schon im jugendlichen Alter. Fiir die australische Bevolke-
rung wurde jliingst geschétzt, dass unter den mehrfach Erkrankten der entsprechende
Anteil fiir unter 60-Jahrige bei gut 40 Prozent liegt (Taylor et al. 2010; siehe auch
Fortin et al. 2005). Insofern ist z.B. das mit Multimorbiditit zusammenhéngende
Problem der Mehrfachverschreibung von Arzneimitteln, um eine der Schlussfolge-
rungen zu nennen, ein generelles, nicht auf das hohe Alter zu reduzierendes Pro-
blem. Anders formuliert: Die Medizin muss das Problem und dessen Losung gene-
rell verstehen und nicht zu einem geriatrischen Spezialproblem umdefinieren.
Zweitens ist Multimorbiditdt mehr als das parallele, mit dem Alter an Bedeutung
gewinnende Vorhandensein mehrerer Erkrankungen (siehe z.B. Boyd und Fortin
2010). Thorpe und Howard haben fiir die USA gezeigt, dass auf der einen Seite im
Zeitraum 1987 bis 2002 der Anteil von Kranken unter Medicare mit fiinf oder mehr
Diagnosen dramatisch zunahm (von 31 auf 50 Prozent) und dass hierdurch ein ho-
her Anteil der Gesamtausgaben fiir Medicare zu erklédren ist (1987: 50 Prozent,
2002: 75 Prozent). Gleichzeitig gaben 1987 33 Prozent der Betroffenen an, sich in
gutem oder ausgezeichnetem Gesundheitszustand zu befinden, und 2002 wuchs die-
ser Anteil gar auf 60 Prozent (Thorpe und Howard 2006). Das wirft die Frage auf,
in welchem Umfang die reale Morbiditit zugenommen hat, wie weit andererseits
die Behandlungsschwelle in diesem Zeitraum gesunken ist, um wie vieles leichter
es anders formuliert geworden ist, Diagnosen zu vergeben. Demgegentiber ist un-
wahrscheinlich, dass die Behandlungsfortschritte so grof3 waren, dass die subjektive
Gesundheit in so hohem Mafle gestiegen ist. Drittens ist vielfach belegt worden,
dass nicht die reine Addition von Diagnosen das Problemfeld Multimorbiditét er-
klért, sondern der Problemdruck, der durch bestimmte Krankheitskonstellationen
erzeugt wird. Es geht somit ma3geblich darum, besser zu verstehen, worunter Men-
schen mit Mehrfacherkrankungen am meisten leiden und welche Behandlungs-
schleifen dadurch in Gang gesetzt werden. Starfield beschreibt die Situation wie
folgt: ,,We need to know what health problems people suffer, quite apart from what
diagnostic label is attached to them by health professionals.“(Starfield 2011) Es
liegt auf der Hand, dass dies sowohl fiir die Organisation wie die Finanzierung der
Versorgung von dullerster Relevanz ist. Die Frage der Diskrepanz von realer und
per Verordnungen definierter Pravalenz ist so wichtig wie schwer zu beantworten.
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In Deutschland hat vertiefende Forschung zu diesen Fragen erst vor kurzem begon-
nen. Van den Bussche et al. (2011) kommen bei Zugrundelegen von GKV-Routine-
daten zu einer Multimorbiditatsrate von 62 % (drei und mehr Erkrankungen). Holz-
hausen et al. (2011) erheben in der OMAHA-Studie (Operationalizing Multimorbi-
dity and Autonomy for Health Services Research in Aging Populations) Longitudi-
naldaten von tiber 65-Jdhrigen mittels Selbstauskiinften und medizinischen Unter-
suchungen, eine wichtige Bereicherung der Debatte nicht nur zu Privalenzen son-
dern auch zu vorhandenen Ressourcen und erhaltener Autonomie. Es ist wichtig,
derartige hochwertige Basisforschung durchzufiihren, da die bislang publizierten
Raten zur Multimorbiditdt weit auseinandergehen. Ermutigend ist auch, dass die
Gesundheitsberichterstattung des Bundes (in Verantwortung des Robert Koch-Insti-
tuts) inzwischen substantielle methodische und empirische Beitrdge zum Thema
Alter und Gesundheit wie zu Morbiditétsprognosen leistet (Nowossadeck 2010;
Sass et al. 2010).

3.4  Vorbilder in der Versorgung: Das Chronic-Care-Modell
und PACE

Wo immer tiber die Problematik multimorbider Patientinnen und Patienten berichtet
wird, taucht das Thema ,,Zergliederung der Versorgungsangebote* auf. Die Ausei-
nandersetzung mit diesem offenkundigen Schwachpunkt in allen Gesundheitssyste-
men hat eine Reihe von Modellen hervorgebracht, die durch dhnliche Merkmale
gekennzeichnet sind: ein vorausgehendes Assessment des Versorgungsbedarfs, die
Entwicklung eines darauf fuBenden Therapieplans unter Beachtung evidenzbasier-
ter Behandlungsprotokolle, die fortwéhrende Anpassung dieses Behandlungsplans
unter engmaschiger Beobachtung des Gesundheitszustandes, die Koordinierung der
Versorgungssektoren wie die Beachtung der Schnittstellen und die Verschrédnkung
von medizinischen, pflegerischen und sozialen Dienstleistungen mit dem Ziel der
groftmoglichen Aufrechterhaltung der individuellen Selbstindigkeit (Boult und
Wieland 2010). Es ist bemerkenswert, wie gro3 die Diskrepanz zwischen diesen
hoch plausiblen Interventionsansétzen und ihrer Umsetzbarkeit und ihrer Evaluati-
on im Versorgungsalltag ist.

Die grofite Aufmerksamkeit in der Frage angemessener Antworten des Gesund-
heitssystems auf die Herausforderung “Multimorbiditdt” hat in Deutschland das
Chronic Care Model (CCM) gefunden (siehe z.B. SVR 2009), iiber das die Arbeits-
gruppe von Wagner nach lingeren Vorarbeiten erstmals 1996 die internationale Of-
fentlichkeit ausfiihrlicher informierten (Wagner et al. 1996). Diese Gruppe ging von
der Forschung zu chronischer Krankheit aus und suchte nach einer Losung, die iiber
die bestehenden krankheitsbezogenen Disease-Management-Programme hinausge-
hen sollten. Wie in den DMP stehen beim CCM Evidenzbasierung des Handelns
und Patientenzentrierung der Therapeuten im Mittelpunkt des Konzeptes. Wagner
et al. betonen in einem Uberblick iiber die Evaluationen der CCM-Projekte spiter
vor allem folgende Elemente: professionelles Wissen und Kompetenzen, Schulung
und Unterstlitzung von Patienten, systematischer Einsatz von Teams in einem vo-
rausschauenden Betreuungskonzept sowie intelligente Nutzung elektronischer In-
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formationssysteme (Wagner et al. 2009). 2009 wertete die Gruppe 82 Einzelstudien
aus, darunter befanden sich neun randomisierte kontrollierte Studien. In die metho-
disch anspruchsvolleren Implementierungsstudien hatte vor allem die Robert Wood
Foundation investiert, dartiber hinaus auch die Agency For Healthcare Research
and Quality (AHRQ). Ein nennenswerter Fortschritt zeichnete sich danach vor
allem fiir Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz, Asthma und Diabetes
mellitus ab (Coleman et al. 2009): Man konnte insofern von einem integrativen
Mega-DMP sprechen. Gut gemachte randomisierte Studien sind auch fiir den An-
satz des CCM noch relativ selten, sodass vor allem die Frage nach der optimalen
Zusammensetzung der Teams noch nicht zufriedenstellend beantwortet werden
kann (Boyd et al. 2009; Boult et al. 2011). Fiir einen derartigen Ansatz spricht frei-
lich nach weiteren Pionieren aktueller Multimorbiditits-Forschung nicht zuletzt die
Tatsache, dass eine leitliniengerechte, streng krankheitenbezogene Versorgung auch
zu grotesken Verschreibungsszenarien fithren kann: So wurde — seither héufig zi-
tiert — fiir den fiktiven Fall einer 79-jdhrigen Patientin mit einer durchaus haufig
vorkommenden Krankheitshdufung ermittelt, dass sie regelmifig 12 Medikamente
einnehmen und zusétzlich 14 nicht-pharmakologische Behandlungen durchfiithren
miisste (Boyd et al. 2005). Die solchen unsinnigen Entwicklungen prinzipiell entge-
genstehenden Erfolge eines CCM-Ansatzes konnten nach vorliegenden Evaluati-
onen sowohl erzielt werden, wenn bestehende Teams fiir CCM geschult wurden, als
auch wenn neue CCM-Teams fiir die Studien gebildet wurden. Zur Kosteneffektivi-
tat liegen demgegentiber bisher keine schliissigen Daten vor, wobei auch problema-
tisiert werden muss, dass die Institutionen, die in CCM investiert hatten, nicht auto-
matisch auch von den nachweisbaren Einsparungen profitieren. Als unbefriedigend
ist schlielich zu werten, dass es am wenigsten gelang, die kommunale Infrastruktur
— vor allem die Beteiligung sozialer Dienste — in das CCM-Konzept zu integrieren
(Wagner et al. 2009). Es stellt sich mithin aus Sicht der GKV mindestens eine wich-
tige Doppelfrage: Wer investiert auBerhalb umschriebener Forschungsprojekte in
eine derart komplexe Versorgungsstruktur und wie kann dafiir angesichts der vor-
herrschenden Einzel- bzw. Kleinpraxen ein ,,Johnendes* Klima geschaffen werden?
Ahnlich wie bei der Implementierung der DMP stellt sich fiir die GK'V dabei immer
auch die Frage, wie kontrollierte Vergleiche als bestes Design zur Evaluation von
komplexen Innovationen realisiert werden konnen. Selbst fiir zweitbeste Designs
wie intelligente Zeitreihen mit Risikoadjustierung sind erhebliche methodische An-
forderungen zu berticksichtigen, die mehr voraussetzen als die bislang iiblichen
Evaluationen von Modellvorhaben.

Weniger bekannt als das CCM wurde in Deutschland das etwas frither entwi-
ckelte PACE-Programm: Participants in the Program of All-Inclusive Care for the
Elderly. Es handelt sich hierbei um ein ebenfalls teamorientierter Versorgungspro-
gramm fiir multimorbide &ltere Menschen, die einem geriatrischen Assessment zu-
folge die Kriterien fiir heimstationédre Versorgung erfiillen und genau davor bewahrt
werden sollen. Die Kernzelle dieses Versorgungskonzeptes war das Modell On Lok
in China Town/San Francisco?. PACE ist ein entwickeltes Modell der Tagespflege,
das pflegerische, ergotherapeutische und sozialarbeiterische Angebote mit prazise

2 www.onlok.org/seniorhealth/index.asp
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vertraglich geregelter generalistischer wie spezialistischer drztlicher Versorgung ver-
bindet. Die Finanzierung erfolgt {iber Pauschalen (full capitation) vor allem durch
Medicare und Medicaid (Wieland et al. 2000). Dieser Ansatz erscheint aus einer
Reihe von Griinden interessant. Zum einen wurde hier — vielleicht erstmals — aus
einer ganzheitlichen Perspektive eine Typologie von Versorgungsproblemen multi-
morbider élterer Menschen erstellt, in die folgende Parameter einflieBen: unter-
schiedliche Grade von kognitiver Beeintrachtigung, Grad der Alltagskompetenz
(ADL), Art und Umfang von Verhaltensauffélligkeiten, Grad einer vorliegenden In-
kontinenz sowie schlieBlich medizinischer Behandlungsbedarf bei kérperlichen Er-
krankungen wie Typ-2-Diabetes (Wieland et al. 2000). Das Modell leistet insofern
fiir eine intensiv betreuungsbediirftige Population sowohl horizontale wie vertikale
Integration. In einer ersten umfassenden Bilanzierung von PACE fillt zunéchst auf,
dass im Laufe eines Jahrzehnts in den USA nicht mehr als 10000 Betroffene einge-
schrieben worden sind. Diese Zielgruppe wurde offenkundig ausgezeichnet versorgt,
iiberwiegend in einem ambulanten Tagespflegezentrum, das auf eine stabile Koope-
ration mit einem Arzteteam zuriickgreifen kann und insofern den GroBteil an medi-
zinischen, pflegerischen und sozialen Dienstleistungen erbringt. Mit Blick auf das
Kernziel (Vermeidung heimstationérer Pflege) féllt die Bilanz von PACE positiv aus:
PACE-betreute Patientinnen und Patienten sterben doppelt so hiufig zu Hause und
halb so hiufig im Krankenhaus wie eine Vergleichspopulation (Temkin-Greener und
Mukamel 2002). Auf die Frage, warum PACE einen so geringen Verbreitungsgrad
gefunden hat, gibt es unterschiedliche Antworten. Nicht alle dlteren Menschen fin-
den diese Form der Betreuung attraktiv, z. B. beztiglich der oft obligatorischen Betei-
ligung an einer Gruppe in der Tagespflege; das Programm ist vielen potenziell Be-
troffenen gar nicht bekannt; es ist bis auf den heutigen Tag schwer, in den USA das
Startkapital fiir einen solchen Ansatz aufzubringen; gewinnorientierte Anbieter von
Medizin und Pflege sehen keine hohen Renditen; es ist z. T. schwierig, das erforder-
liche Personal fiir PACE zu gewinnen. Ein tieferliegender Grund kénnte sein, dass
ein derartiges Konzept einer ganzheitlichen Betreuung nicht zu der amerikanischen
Ideologie passt, nach der jeder fiir die Absicherung seiner Gesundheitsrisiken indivi-
duell verantwortlich ist und dass die Konzepte leistungsstarker Privatversicherer an
Losungen wie PACE nicht interessiert sind (Lynch et al. 2008). Der ,,Misserfolg™
von PACE wire danach logisch: Mérkte suchen nach dem groftméglichen Gewinn
und konnen nicht an effizienten Losungen interessiert sein. Die Parzellierung der
Versorgung erlaubt Leistungserbringern und Versicherern das Ausreizen ihrer eige-
nen Angebotspalette und die nicht zu tibersehenden 6konomischen Grenzen derar-
tiger Angebotsinduzierung in PACE-Projekten sind offenkundig kein starker Anreiz
zur Entwicklung integrierender Versorgungsmodelle.

3.5  Primary Care und spezialistische Versorgung:
die Suche nach der angemessenen Verschrankung

Multimorbiditét induziert die Betreuung durch mehrere Spezialisten, zumindest ist
dies auf den ersten Blick hoch plausibel, auf jeden Fall ist es so etwas wie ein ,,Na-
turgesetz der Medizin. Sicher ist, dass der Umfang der medizinischen Interventi-
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onen und die damit verbundenen Kosten mit der Zahl der in Anspruch genommenen
Spezialisten drastisch steigen. Die Arbeitsgruppe von Starfield hat nun tiber Jahr-
zehnte Daten zusammen getragen, die plausibel machen, dass die Bedeutung von
Spezialisten gerade fir Menschen mit Mehrfacherkrankungen im Verhéltnis zur
Rolle der Generalisten deutlich tiberschétzt wird. Anders formuliert: je priagender
der Einfluss von Primary-Care-Ansétzen in einem Gesundheitswesen ist, umso ho-
her ist — bevolkerungsweit gemessen — der Nutzen fiir Kranke wie fiir das Finanzie-
rungssystem. Diese Zusammenhinge sind sowohl fiir die USA als auch fur die
OECD-Staaten bezogen auf die Gesamtmortalitdt wie krankheitsspezifische Morta-
litat stabil nachweisbar. Zugleich zeigt sich, dass die wenigsten Lander diese For-
schung fiir die Weiterentwicklung ihrer Gesundheitsindikatoren und der Kooperati-
onsstrukturen in der Versorgung nutzen (Starfield et al. 2005; Macinko et al. 2003).
Multimorbiditat ist fiir die Institutionen der Primérversorgung Alltagsrealitét (siche
z.B. Fortin et al. 2005; Fortin et al. 2010). Primary Care bedeutet im Kontext von
Multimorbiditét vor allem: Prioritdten der Versorgung erkennen und in den Mittel-
punkt der individuellen Behandlungsplanung stellen. Die dafiir erforderlichen
Kompetenzen sind in der Regel bei Spezialisten schwach ausgebildet und entstehen
eher im Verbund von drztlichen Generalisten mit anderen Fachberufen, vor allem
aus dem Bereich der Pflege. Primary Care ertibrigt natiirlich spezialistische Medizin
nicht, bindet sie aber so gut es geht in intelligentes Fallmanagement ein. Spezialis-
tische Versorgung bedeutet demgegeniiber de facto oft, ohne Verantwortung fiir die
Gesamtsituation von Kranken prinzipiell sinnvolle Interventionen so haufig wie
moglich anzuwenden. Dies impliziert anders gesagt: Indikationen werden nicht im-
mer streng iberpriift, vor allem weil sie nicht im Licht der Gesamtproblematik eines
Kranken diskutiert werden. Was Indikationsausweitung bedeuten kann, sei anhand
einer bereits 1999 von dem Gesundheitsokonomen Fuchs erstellten Tabelle 3—1 er-
lautert.

Die von Fuchs aufgezeigten Steigerungsraten beweisen isoliert natiirlich noch
gar nichts; es ist allerdings auBerordentlich plausibel, dass im Stadium der rasanten
Diffusion neuer Behandlungsverfahren Spezialisten dazu neigen, die nunmehr zur
Routine gewordenen Verfahren mit einer immer niedriger angesetzten Indikations-
schwelle einzusetzen. Dies geschieht nicht nur, weil dieses Verhalten sich bei der
dominierenden Einzelleistungsvergiitung fiir Spezialisten besonders rechnet, son-
dern auch, weil Spezialisten die ihnen zur Verfiigung stehenden invasiven Verfahren
eben als reine Routine verstehen: Dies konnte eine systematisch unterschétzte psy-
chologische Komponente neben dem fraglos bedeutsamen 6konomischen Anreiz
sein.

Der Blick in die Literatur zeigt, dass Kernfragen, wie sie die Pionierin der Pri-
mary-Care-Forschung Barbara Starfield (1932-2011) am Ende ihrer gut zwanzig-
jahrigen Forschung gestellt hat, weiter zu bearbeiten sind: Wie viele Spezialisten
werden tatséchlich benotigt? Wie genau ist die Aufgabenteilung zwischen Genera-
listen und Spezialisten zu beschreiben? Von welchem Punkt ab wird das Angebot an
Spezialisten problematisch? (Starfield 2010; Starfield 2011). Der geradezu funda-
mentalistische Gehalt dieser Fragen mag auf den ersten Blick abschreckend wirken.
Bedeutsam ist aber, wie weit die deutsche Versorgungsforschung von dem damit
verbundenen Forschungsstand noch entfernt ist, von der politischen Debatte ganz
zu schweigen, die im Glaubenskrieg ,,direkter Zugang zu Spezialisten ja oder nein®
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Tabelle 3-1

Haufigkeiten und Anderungsraten von sieben Prozeduren nach Alter und Geschlecht,

1987-1995*

Manner

Frauen

65-69 70-74 75-79 80-84 85+

65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Prozeduren je 100000 Einwohner

Ballondilatation

1987 249 215 122 75 22 124 111 82 56 15
1995 712 756 589 an 131 339 367 322 245 74
Koronare Bypass-Operation
1987 560 545 357 179 33 187 179 138 59 12
1995 750 849 706 436 106 266 322 324 17 29
Herzkatheteruntersuchung
1987 1146 1135 740 379 m 708 709 483 182 52
1995 1624 1863 1652 1109 399 1086 1254 1064 706 183
Karotisendarteriektomie
1987 182 287 246 174 65 m 132 132 95 30
1995 321 460 553 433 152 221 229 273 217 77
Hiiftendoprothese
1987 76 90 113 122 92 78 133 175 174 143
1995 250 331 467 609 724 338 519 782 965 1144
Knieendoprothese
1987 160 182 205 200 70 218 278 322 242 82
1995 403 478 529 385 164 523 657 667 475 193
Laminektomie
1987 208 215 169 97 54 188 186 153 103 32
1995 285 322 320 218 106 278 316 258 143 57
Durchschnittliche Anderungsratenin Prozent pro Jahr, 1987 bis 1995
Ballondilatation 13 16 20 21 22 13 15 17 18 20
E‘;L"rgi‘i’(‘anypa“' 4 6 9 1 15 4 7 1 131
E:Z':::?ﬁéirg 4 6 10 13 16 5 7 10 17 16
Efgg;':e"da’te”e' 7 6 10 1M 9 7 9 10 1
Hiiftendoprothese 15 16 18 20 26 18 7 19 21 29
Knieendoprothese 12 12 12 8 " " " 9 8 "
Laminektomie 4 5 8 10 8 5 7 7 4 7
Quelle: Fuchs 1999; Datenquelle: Medicare/USA
Versorgungs-Report 2012 WIdo
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stecken geblieben ist. Es sind nun — nicht zufillig — gerade auch in Deutschland
Primary-Care-Experten an den Lehrstithlen fiir Allgemeinmedizin, die diese For-
schungstradition aufgegriffen haben und fiir hiesige Verhéltnisse fruchtbar machen
(nahezu alle sind Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin,
DEGAM, die auch ausweislich ihrer Publikationen den Anschluss an die internati-
onale Forschung zu chronischer Krankheit, Multimorbiditit und Primary Care ge-
funden haben und in internationalen Netzen arbeiten (siche z. B. Hummers-Pradier
et al. 2009). Einen interessanten Ansatz zum Verstindnis von Multimorbiditit in
Primary-Care-Netzen verfolgt die German MultiCare-study, die sowohl Hausérzte
als auch Patienten multimodal untersucht (Schéfer et al. 2009). Der Mainstream der
sonstigen klinischen Forschung ist von derartigen Fragestellungen und Perspekti-
ven weit entfernt. Es ist jedenfalls unabdingbar, belastbarere Aussagen treffen zu
konnen, wie eine angemessene Versorgung multimorbider Patienten und Patien-
tinnen kiinftig aussehen sollte: Die Zahl der Diagnosen hiangt offenbar weder direkt
mit Lebensqualitédt noch mit Versorgungsqualitit zusammen (Fortin et al. 2004; Hi-
gashi et al. 2007).

3.6  Programmatische Empfehlungen: von anderen Landern
lernen?

So offenkundig der Reformbedarf in Sachen Alter, Multimorbiditit und chronische
Erkrankungen in der deutschen gesetzlichen Krankenversicherung auch immer ist,
so wichtig erscheint gerade angesichts der Barrieren flir die Durchsetzung grundle-
gender Reformen der Blick in andere Lénder und deren Reformdebatten. Dies ge-
schieht hier fiir England und Kanada mit Gesundheitssystemen, in denen Primary
Care weitaus stdrker als in Deutschland traditionell verankert ist.

Der King’s Fund, eine Non-Profit-Organisation in London, die Reformvorschlé-
ge fiir den National Health Service in England entwickelt, hat 2010 ein Strategiepa-
pier unter dem Titel ,,Managing people with long-term conditions* vorgelegt
(Goodwin et al. 2010). Dabei wurden neben einer systematischen Literaturbewer-
tung Interviews mit Schliisselpersonen aus der Gesundheitspolitik, der ambulanten
und stationdren Versorgung und der Forschung durchgefiihrt. Weiterentwicklungs-
bedarf wurde vor allem gesehen: bei der Stratifizierung der Patienten nach ihrem
Versorgungsbedarf; bei dem Ansatz vorausschauender, interdisziplinér organisierter
Versorgungsplanung; beim Einsatz von Case Management fiir vulnerable Patienten;
bei der Zusammenarbeit von Generalisten und Spezialisten; bei der Stirkung der
Information und Beratung von Betroffenen mit dem Ziel groferer Autonomie.

Das Royal College of General Practitioners in London definierte 2007 Ziele fiir
eine Weiterentwicklung von Primary Care (Lakhani et al. 2007). Dabei definierte di-
ese im UK stark verankerte drztliche Interessengruppe folgende Reformziele: Erleich-
terung der Terminvereinbarung fiir die Patienten; systematische Einfithrung einer
elektronischen Patientenakte; Weiterentwicklung von Primary-Care-Teams unter
Stirkung der Rolle von Pflegekriften; Verhinderung unnétiger Krankenhauseinwei-
sungen durch bessere ambulante Betreuung; Forderung des Qualitéts- und Sicher-
heitsgedankens in der Versorgung; VergroBBerung der Patientenautonomie.
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Die Canadian Academy of Health Sciences (ein Think Tank aus dem Bereich
Wissenschaft, der die Regierung berdt) hat 2007 Anspriiche von Menschen mit
chronischen Erkrankungen an das Versorgungssystem definiert (Nasmith et al.
2010). Dazu gehdoren: ein transparentes System von Qualitétsindikatoren; ein Sys-
tem lebenslangen Lernens fuir die Professionellen; die Forderung von Selbstma-
nagement-Kompetenzen Betroffener; 6konomische Anreize fiir Primary Care; die
Forderung von Forschung zu Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Versor-
gung.

Es wird deutlich, dass die Kenntnis der Diskussionen in anderen Lindern den
Blick dafiir 6ffnet, wo im Kontext von ,,Alter und Krankheit® Probleme zu bewilti-
gen sind, die enorme Anstrengungen und Investitionen mit sich bringen. Es domi-
nieren Fragen des Managements, vor allem beztiglich einer intelligenten Nutzung
spezialdrztlicher Kompetenzen im Rahmen einer vorausschauenden Patienten-
fithrung, die zudem noch das traditionelle paternalistische Selbstverstindnis der
Medizin iiberwinden und sozusagen passende Behandlungswege im Konsens mit
Kranken und ihren sozialen Netzen suchen muss. Damit sind Kompetenzen ange-
sprochen, die weit tiber die klassischen &rztlichen Denk- und Handlungsmuster
hinausgehen. Insofern ist das Begriffspaar ,,akut* versus ,,chronisch* auch fiir den
Umgang mit dem Thema Alter und Gesundheit zielfithrend, weil es immer leichter
ist, Antworten auf akute Krisen zu geben als langfristige Behandlungsstrategien zu
verhandeln. Die Gegentiberstellung dieser Begriffe liefert aber noch keine Antwor-
ten auf die Frage, wie das alles in allem ja auBBerordentlich erfolgreiche Modell der
Akutmedizin in langstreckige Behandlungskonzepte integriert werden kann und
wie dabei offenkundige Nachteile einer beliebigen Addition spezialdrztlicher Emp-
fehlungen fiir multimorbide, héufig édltere Menschen so gut es geht vermieden wer-
den konnen.

3.7 Forschungsforderung: stimmen Richtung und
Volumina?

Dass es also notwendig ist, in Versorgungsmodelle zu investieren und dass es sich
hierbei um Forschungs- und Entwicklungsinnovationen handelt, die mindestens so
gefordert werden miissen wie neue Medikamente oder neue bildgebende Verfahren,
das hat sich in der Kultur der Gesundheitspolitik und Forschungsférderung in
Deutschland noch nicht ausreichend herumgesprochen. Oft wird noch argumentiert,
es sei aus prinzipiellen methodischen Griinden unméglich, die Uberlegenheit neuer
Versorgungsformen in anspruchsvollen kontrollierten Studien zu untersuchen; der
Forschungsstand zum Thema ,.komplexe Interventionen wird dabei leider beiseite
gelassen (Campbell et al. 2007). Diese Versdumnisse spiegeln sich auch in der ak-
tuellen Forschungsforderung. Der aktuellste Beleg hierfiir ist die Auslobung des
Gesundheitsforschungsprogramms 2011 des BMBF. So positiv fraglos das Teilpro-
gramm ,,Gesundheit im Alter” zu sehen ist, das bis Ende 2013 weitergefiihrt wird®

3 www.gesundheitsforschung-bmbf.de/de/1958.php
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und seit 2008 mit insgesamt 32 Millionen Euro bedacht worden sein wird, so unver-
gleichlich voluminéser dimensioniert sind die 700 Millionen Euro, die das BMBF
in sechs Zentren fiir Gesundheitsforschung investieren will*. Innerhalb dieser Zen-
tren geraten Projekte zur Versorgungsforschung gegentiber der biomedizinischen
Grundlagenforschung ins Hintertreffen. Die Kernerwartung an diese Zentren ist es,
die Grundlagen wichtiger Erkrankungen wie Demenz und Diabetes besser zu ver-
stehen, um — so common sense — sie eines Tages ursédchlich bekdmpfen zu koénnen.
Versorgungsforschung im besten Sinne auf die Tagesordnung der Politik und der
Forschungsforderung zu setzen gleicht demgegentiiber einer Sisyphus-Arbeit. Die
Forschungsforderung ist — vereinfacht gesagt — durch zwei Ideen geprigt: durch das
Setzen auf den Erfindungsreichtum des medizinisch-technischen Komplexes und
durch die Uberzeugung, der Gesundheitsmarkt biete im Sinne des 6. Kondratieff-
schen Zyklus® besonders gute Bedingungen fiir die 6konomische Stabilisierung der
Volkswirtschaft. Im Lichte der internationalen Anstrengungen um die Kldarung der
Versorgungsprobleme fiir alte, insbesondere multimorbide alte Menschen kann
umso positiver gewertet werden, dass inzwischen an einer Reihe von Universitéten
leistungsstarke Forschungsgruppen entstanden sind, die das Thema ,,Alter und
Krankheit* empirisch untersuchen. Hierzu gehoren z. T. auch in diesem Band ange-
sprochene Studien aus folgenden Verbundprojekten (einen kurzen, sehr informa-
tiven Uberblick zu den BMBF-Forschungsverbiinden ,,Gesundheit im Alter bieten
jungst Scheidt-Nave et al. (2010), zuvor auch der Sachverstiandigenrat im Sonder-
gutachten 2009. Die Verbiinde tragen die Uberschriften

e Komorbidititund Multimorbiditit in der hausérztlichen Versorgung (MultiCare)®
e Entwicklung eines Modells gesundheitlicher Versorgung dlterer Menschen mit
mehrfachen Erkrankungen (Priscus)’

Multimorbiditit und Gebrechlichkeit im hohen Alter (ESTHER-Netzwerk)?
Longitudinale Urbane-Cohorten-Alters-Studie (LUCAS)®

Autonomie trotz Multimorbiditit im Alter (AMA)™

Langzeitdeterminanten und Konsequenzen der Multimorbiditit ,,KORA-AGE*"!

Die Politik hat in den letzten Jahren vor allem das Thema Demenz auf ihre Tages-
ordnung gesetzt. Erwdhnenswert ist in diesem Zusammenhang deshalb die Ressort-
forschung des Bundesministeriums fiir Gesundheit, die ihrem Auftrag gemaf nicht
primér auf die Generierung innovativer Versorgungskonzepte abgestellt, sondern
auf die Auszeichnung vorbildlich erscheinender Praxisprojekte orientiert war.'?> Zur
Forderung gelangten 29 Projekte, die insgesamt mit rund 13 Mio. Euro gefordert
wurden. Dabei interessierte sich die Politik fiir vier Perspektiven:

www.bmbf.bund.de/de/16553.php
www.kondratieff.net/19.html
www.uke-uni-hamburg.de/institute/allgemeinmedizin/index Versorgung.php
WWW.priscus.net
www.nar.uni-heidelberg.de/forschung/biomed/esther_net.html
9 www.albertinen.de/krankenhaeuser/geriatrische _klinik/leistungsspektrum/lucas
10 www.ama-consortium.de/
11 www.helmholtz-muenchen.de/kora
12 www.dlr.de/pt/desktopdefault.aspx/tabid-3169/4823 read-11264/
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1. Therapie- u. PlegemaBnahmen: Wirksamkeit unter Alltagsbedingungen
2. Evaluation von Versorgungsstrukturen

3. Sicherung einer evidenzbasierten Versorgung

4. Evaluation und Ausbau zielgruppenspezifischer Qualifizierung.

Einzelne vom methodischen Ansatz her besonders beachtliche Forschungsvorhaben
zur Entwicklung komplexer Steuerungsansitze in der Betreuung chronisch Kranker
werden auch jenseits der Forderlinien des Bundes unterstiitzt, so durch die AOK in
Baden-Wirttemberg (Freund et al. 2010a) und durch das Ministerium fiir Wissen-
schaft, Forschung und Kunst in Baden-Wiirttemberg (Freund et al. 2010b). Den-
noch ist nicht zu verkennen, dass es nach wie vor immens schwierig ist, Forschungs-
gelder fiir die Entwicklung tragfahiger Versorgungsmodelle fiir chronisch und mul-
timorbide Kranke einzuwerben. Die Notwendigkeit in System-Innovation zu in-
vestieren wird massiv unterschitzt. Gerlach und Szecsenyi wéhlen aktuell einen
treffenden Untertitel fiir ihre Publikation ,,Hausarztzentrierte Versorgung. Inhalte
und Qualitit sind entscheidend®, ndmlich: ,,Statt eines Wettbewerbs um die beste
Versorgung findet in Deutschland vor allem eine Auseinandersetzung um Vertrags-
hoheit und Honorare statt. Es ist Zeit fiir eine Kurskorrektur” (Gerlach und Szecse-
nyi 2011).

Interessant ist sicher auch, wie sich andere Ministerien der Bundesregierung an
der Debatte um Alter und Krankheit resp. Multimorbiditit beteiligen. Beachtlich ist
in diesem Zusammenhang der 6. Altenbericht der Bundesregierung, in dem ausfiihr-
licher als gewohnt reflektiert wird, dass die sehr traditionellen Altersbilder der Me-
diziner den Anforderungen altersgerechter Versorgung nicht ausreichend entspre-
chen und dass hierdurch auch die vorherrschende Forschung geprigt wird.'

3.8 Bilanz

Alter, Multimorbiditdt und Versorgungsmodelle erleben thematisch einen gewal-
tigen Auftrieb. Das ist mit Blick auf den zeitlichen Vorsprung &dhnlicher Themen-
schwerpunkte in anderen Landern fraglos ein Fortschritt. Nicht so optimistisch fallt
die Einschétzung aus, ob die Themenpalette und die damit verbundenen Ziele schon
ein geschlossenes Programm abgeben. Wie so oft wird viel Energie in die Beschrei-
bung des ,,Phinomens® investiert: Was bedeutet Multimorbiditit, wie grof} ist das
Ausmal, nimmt Multimorbiditit zu und so weiter und so fort. Dies ist insofern
verdienstvoll, als jetzt methodisch anspruchsvollere Studien initiiert worden sind,
um die Pravalenz von Multimorbiditit realistischer als bisher zu ermitteln und sich
nicht auf die Analyse von Sekundérdaten zu stiitzen, die ja in erheblichem Umfang
durch die Logik der Kodiersysteme und deren systematische Fehleinschitzungen
zustandekommen.

13 www.bmfsfj.de/RedaktionBMFSFJ/Pressestelle/Pdf-Anlagen/sechster-altenbericht,property=pdf,
bereich=bmfsfj,sprache=de,rwb=true.pdf
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Yach et al. haben drei Voraussetzungen formuliert, um die ,,Krankheitslast*
durch chronische Erkrankungen besser bewéltigen zu kénnen (Yach et al. 2004): 1.
chronische Krankheiten auf die politische Tagesordnung bringen, 2. die Politiker
mit wissenschaftlichen Belegen zur Einddmmung von Risikofaktoren versorgen
und 3. sie von der Notwendigkeit eines Systemwechsels tiberzeugen. Aus heutiger
Sicht muss gesagt werden, dass es sehr schwer ist, diese drei Ziele gewissermallen
im Gleichschritt zu verfolgen. Es ist inzwischen sehr leicht, Zustimmung zur Be-
deutung des Themas ,,Alter und chronische Krankheiten zu bekommen. Die Kehr-
seite ist, dass dies hdufig im Sinne einer reinen Skandalisierung geschieht, die eher
Ratlosigkeit als Perspektiven zuriickldsst. Profiteure dieser Skandalisierung sind
vor allem die spezialistisch titigen Mediziner und die Industrie, die isolierte Inno-
vationen anpreisen, oft ohne ausreichende Evidenzbelege. Es ist ein weiter Weg zu
der Einsicht, dass mit dem erfreulichen Anstieg der Lebenserwartung in Bereiche,
die vor fiinfzig Jahren niemand fiir moglich gehalten hétte, endlich auch Versor-
gungsmodelle entwickelt werden miissen, die mit den Fortschritten der Akutmedi-
zin und den Erkenntnissen der Spezialisten klug und kritisch umgehen und fiir die
hiufig im Vordergrund stehenden lidngerstreckigen Betreuungsfragen professionelle
Antworten parat haben. Es waren Vertreter der Allgemeinmedizin, die in Deutsch-
land laut auf das international breit diskutierte Konzept von ,,Primary Care* auf-
merksam gemacht haben (Marzi und Abholz 1999), vor allem auf die langjéhrige
Forschung der Arbeitsgruppe von Barbara Starfield. In dem vielleicht bedeutendsten
Uberblicksartikel hoben Starfield, Shi und Macinko (2005) vier Elemente von Pri-
mary Care fiir die Gestaltung der Gesundheitssysteme hervor: 1. den reflektierten
Umgang mit vorhandener Multimorbiditit, die keineswegs ein Phdanomen des Al-
ters allein sei, 2. die Erfassung und Behandlung unerwiinschter Wirkungen der Me-
dizin, 3. die verldssliche Begleitung chronisch Kranker unter Berticksichtigung ih-
rer Behandlerpriferenzen und 4. das Hinwirken auf Gleichheit in der Versorgung
mit Blick auf benachteiligte Bevélkerungsgruppen und die Vermeidung unnétiger
Kosten durch Uber- und Fehlversorgung. Inzwischen haben Gesundheitsreformen
und Forschung diese Themen auch fiir Deutschland entdeckt, wobei — wie Donner-
Banzhoff dies bildlich umschreibt — noch weiter zu klédren ist, in welchen Supermér-
kten der Gesundheitsversorgung sich die Bevolkerung dann auch gut aufgehoben
fuhlt, wenn die guten alten Tante-Emma-Léden der hausérztlichen Versorgung alle
geschlossen sind (Donner-Banzhoff 2009).
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4 Brauchen alte Menschen eine
andere Medizin?

Medizinische Einordnung spezieller Behandlungserfordernisse
alterer Menschen

Norbert Liibke

Abstract

Alte Menschen zeichnen sich in besonderem MafBle durch eingeschrinkte Re-
servekapazitdten aus. Sie unterliegen daher in hoherem Ma@ als jiingere Pati-
enten dem Risiko, bereits im Rahmen geringfiigig erscheinender zusitzlicher
Gesundheitsprobleme dauerhafte Einbuflen ihrer bisherigen Funktionsféhig-
keit zu erleiden. Diese Risiken gilt es frithzeitig zu erkennen und durch ein
individuell bedarfsgerechtes Behandlungsmanagement weitestmoglich in ih-
ren potenziell negativen Auswirkungen zu begrenzen. Dies erfordert innerhalb
der medizinischen Versorgung die Aufwertung generalistischer Qualifikati-
onen, eine Fokussierung auf diejenigen Erkrankungen, deren Behandlung zum
Erhalt von Autonomie und Lebensqualitét beitrdgt, sowie die verstirkte Be-
riicksichtigung préiventiver und rehabilitativer Behandlungsanteile. Dariiber
hinaus ist eine effizientere Einbettung der medizinischen Versorgung in ergén-
zende und kooperierende multiprofessionelle Versorgungsstrukturen und
-angebote erforderlich, die fiir diese Zielerreichung ebenso unverzichtbar
sind.

Typically, elderly people have only limited reserve capacities at their disposal.
Therefore they are subject to a much higher risk of suffering a permanent loss of
their previous functional independence than younger patients, even with seem-
ingly minor additional health disorders. These risks must be detected early in
order to limit their potentially negative effects as much as possible by managing
the treatment in a way that covers the specific needs of the individual patient.
This fact has consequences for the provision of medical care: Appropriate meas-
ures are the enhancement of generalistic qualifications, a focus on diseases
whose treatment helps to maintain autonomy and quality of life and an increased
consideration of prevention and rehabilitation. In addition, it is necessary to
embed the provision of medical care more efficiently in complementary and
cooperating multi-professional health care structures that are just as indispensa-
ble for reaching the given goal.
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4.1 Einleitung

In den vorangehenden Beitrigen wurde dargelegt, dass die Rahmenbedingungen
der gesundheitlichen Versorgung in Zukunft durch eine deutliche Zunahme alter
und hochaltriger Patienten und damit auch eine Zunahme multimorbider und in ih-
ren Aktivitdten und ihrer Teilhabe beeintridchtigter Menschen gekennzeichnet sind.
Der vorliegende Beitrag wendet sich den Fragen zu, welche Versorgungsimplikati-
onen dieser Wandel mit sich bringt.

4.2  Reduzierte Reserven und erhéhte Risiken als
Ausgangspunkt besonderer Behandlungserfordernisse
alter Menschen

Nicht alle alten — auch hochaltrigen — Menschen sind krank und in ihrer Selbstén-
digkeit beeintrachtigt. Wir kennen die fitten 85-Jahrigen, die ihren jéhrlichen Ur-
laub fern der Heimat verbringen und ihren Haushalt besser in Schuss halten als
mancher junge Mensch.

Und dennoch gibt es mit zunehmendem Alter charakteristische Verdnderungen
des Korpers und seiner Organsysteme, die mit einer absteigenden maximalen Leis-
tungsfihigkeit einhergehen. In Physiologiebtichern sind dies die typischen Kurven,
die fiir viele Leistungsparameter (bspw. Muskelkraft, Pumpleistung des Herzens,
Atemkapazitit, Nierenfunktion, Nervenleitgeschwindigkeit u.v.a.) ein potenzielles
Leistungsmaximum irgendwo zwischen dem 15. und 30. Lebensjahr aufweisen und
danach abfallen — bei der einen Funktion etwas langsamer, bei der anderen etwas
schneller, beim einen Individuum etwas langsamer als bei einem anderen. In be-
grenztem Umfang mogen einzelne Kurven auch durch Prévention (z. B. Training)
im Sinne eines langsameren Abfalls beeinflussbar sein, prinzipiell sind sie jedoch
L-altersphysiologisch* und nach dem bisherigen Stand der Wissenschaft unvermeid-
lich. Die positive Botschaft ist: Angesichts relativ hoher Reserven in den meisten
dieser Organfunktionen ist es uns prinzipiell auch auf dem ,,absteigenden Ast™ die-
ser Kurven im hohen Alter oft noch lange moglich, ohne erkennbare duflere Beein-
trachtigungen den alltdglichen Anforderungen des Lebens gewachsen zu sein.

Die Relevanz dieser im Alter abnehmenden Reservekapazititen erweist sich oft
erst im Kontext zusitzlicher Gesundheitsprobleme wie bspw. akuter Krankheitser-
eignisse. Abbildung 4—1 verdeutlicht dies schematisch am Beispiel der Abnahme
der Muskelkraft im Rahmen einer posttraumatisch bedingten Immobilisation.

Auch ein jiingerer Patient biifit hierdurch Muskelkraft ein und wird sich im Rah-
men seiner Remobilisation zunichst unsicherer und langsamer fortbewegen, durch
die ihm verbliebenen Reserven bei ansonsten unterstelltem giinstigen Verlauf aber
bald wieder seine vorherige Muskelkraft und uneingeschréankte Selbstandigkeit er-
reichen. Ein dlterer Patient wird sich unter gleichen Bedingungen (ein im Alter oft
protrahierter Heilungsverlauf ist also noch nicht berticksichtigt) nach Abschluss der
Immobilisationsphase mit seiner Muskelkraft auf einem Niveau wiederfinden, das
ihm — hier schematisch unterhalb der fiir die Activities of Daily Living (ADL) erfor-
derlichen Mindestschwelle liegend — keine eigenstéindige Remobilisation mehr er-
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Abbildung 4-1

Schematische Darstellung der Abnahme der Muskelkraft im Rahmen einer
posttraumatisch bedingten Immobilisation

Muskelkraft ———— junger Mensch
> alter Mensch

altersspezifische
Funktionsreserve
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moglicht. Er wird intensiver zusitzlicher Behandlungsinterventionen bediirfen, soll
er seine Selbstédndigkeit nicht dauerhaft einbiiflen. Berticksichtigt man, dass hier nur
der Aspekt der Muskelkraft herausgegriffen ist, in der Praxis durch ein solches Akut-
ereignis im Rahmen der Remobilisation aber bspw. auch die Anforderungen an die
kardialen Reserven oder durch die Schmerzmedikation an die Nierenfunktion iiber
das ,,normale* Maf3 hinaus steigen, wird die grundsitzliche Problematik generell
eingeschriankter Reservekapazitdten im Alter deutlich. Das Beispiel zeigt zugleich,
dass ein derart potenziell gefahrdeter Patient durchaus in seinem bisherigen Lebens-
alltag noch komplett selbstidndig sein kann, weswegen die Geriatrie in diesem Kon-
text auch von Vulnerabilitdt spricht (BAG d. Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen
2007).

Ein weiterer, die vorhandenen Reserven im Alter ggf. zusétzlich einschrénken-
der Faktor ist eine mit kumulierenden chronischen Krankheiten (Multimorbiditét)
oft frither oder spiter einhergehende Behinderung.! So schranken bspw. kognitive
Beeintrachtigungen einer beginnenden Demenz ebenso wie Kniebeschwerden bei
bekannten Gonarthrosen naheliegenderweise die Reserven fiir den Wiedergewinn
der Gehfidhigkeit nach einem Schlaganfall ein.

Folge ggf. vorbestehender Beeintrichtigungen und verminderter Reserven sind
erhohte Risiken. Bereits banale Alltagsaktivititen wie das Putzen eines Hénge-
schrankes oder der Spurt zum Erreichen eines Busses gehen mit einem erhéhten

1 Da fiir diesen Beitrag das Konzept der ICF von entscheidender Bedeutung ist, wird in diesem Beitrag
weitgehend auf deren im tiblichen Sprachgebrauch noch gewéhnungsbediirftige Terminologie bspw.
der Funktionsfihigkeit resp. Behinderung, der Schédigung von Kérperstrukturen und -funktionen, der
Beeintréichtigung von Aktivitiiten und Teilhabe sowie umwelt- und personbezogener Kontextfaktoren
zurtickgegriffen (DIMDI 2005).
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Unfallrisiko einher. Vor allem konnen unter diesen Umsténden aber bereits relativ
geringgradig erscheinende zusétzliche Krankheitsereignisse wie bspw. ein fieber-
hafter Harnwegsinfekt, eine im Alter oft nur subklinisch verlaufende Lungenent-
ziindung oder eine einfache Fraktur zu teilweise bedrohlichen Komplikationen oder
scheinbar vollig iiberraschenden, anhaltenden Einbriichen der bisherigen Selbstén-
digkeit bis hin zur Notwendigkeit von dauerhaftem Unterstiitzungsbedarf oder gar
einer Heimaufnahme fithren. Nicht zuletzt machen eingeschriankte Reserven den
alten Menschen auch anfilliger gegeniiber den Einfliissen von Kontextfaktoren
bspw. dem Verlust eines emotional oder lebenspraktisch stiitzenden Ehepartners
oder Defiziten einer Verkehrsinfrastruktur, die irgendwann bspw. durch alternative
Nutzung eines Fahrrads nicht mehr kompensiert werden kénnen. Das Konzept der
Internationalen Klassifikation der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) (DIMDI 2005) als ein umfassendes interaktives Modell der vielfiltigen
Komponenten und Wechselwirkungen von funktionaler Gesundheit gewinnt vor
diesem Hintergrund im Alter oftmals eine noch herausragendere Bedeutung — so-
wohl fiir das Verstdndnis von Funktionsfihigkeit und Behinderung als auch fiir hier-
aus erwachsende Versorgungsansétze.

Zusammengefasst ist die Situation alter und hochaltriger Menschen — in flie-
Bender gradueller Abstufung oft auch als geriatrisch bezeichnet — durch ein erhohtes
Risiko charakterisiert,

e aufgrund eingeschriankter Reservekapazititen

bedingt durch

e altersphysiologische Veranderungen und ggf.

® schon manifeste Schadigungen von Korperstrukturen und -funktionen

bereits durch

e relativ geringfiigige zusitzliche Gesundheitsprobleme oder

e Einfliisse von umwelt- / personbezogenen Kontextfaktoren

dauerhaft wesentliche Beeintrachtigungen ihrer bisherigen Aktivititen oder Teilha-
be (ggf. bis hin zur Pflegebediirftigkeit) zu erleiden bzw. diese zu vergréBern.

Wissenschaftlich wird diese Konzeption im so genannten Frailty-Ansatz bear-
beitet, der messbare Kriterien des Syndroms der (Alters-)Gebrechlichkeit im Sinne
verminderter Belastbarkeit gegeniiber externen Stressoren zu entwickeln sucht
(Bauer und Sieber 2007; Sieber 2007); sozialmedizinisch ist sie u.a. als erhohtes
Risiko fiir Krankheitskomplikationen und Pflegebediirftigkeit gefasst (MDS 2005);
in der ICF-Konzeption wire diese Konstellation als ein personbezogener (eine po-
tenzielle Barriere darstellender) Kontextfaktor einzuordnen, der zusétzliche Be-
handlungsbedarfe begriindet (Liibke 2009).

4.3  Das geriatrische Behandlungskonzept als Antwort
auf diese besonderen Risiken

Unter den medizinischen Fachdisziplinen ist die Geriatrie in besonderem Mal3e
auf die Versorgung alter und hochaltriger Menschen ausgerichtet. Ihr Behand-
lungskonzept erhebt den Anspruch, den speziellen Behandlungserfordernissen
dieser Patientengruppe Rechnung zu tragen und damit deren besondere Risiken in
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Abbildung 4-2

Geriatrisches Behandlungskonzept - Kernelemente

» Ressourcen- und Risikenerfassung durch umfassendes geriatrisches Assessment

» Behandlungspriorisierung unter dem spezifisch geriatrischen Behandlungsfokus eines
weitestmdglichen Erhalts von Selbsténdigkeit und Lebensqualitat

» Generalistischer Behandlungsansatz unter Nutzung spezieller geriatrischer Wissens- und
Erfahrungskompetenzen und bedarfsweisem Einbezug ergdnzender Kompetenz
spezialisierter Fachdisziplinen

» Interdisziplindrer und multiprofessioneller Interventionsansatz als Teamleistung mit
kontinuierlicher Zielreflexion und weitestmdglicher Behandlungskontinuitat

Y Zeitgleiche Beriicksichtigung praventiver, akutmedizinischer und rehabilitativer
Interventionsanteile in patientenbezogen individueller Gewichtung

» Sektoren- und bereichsibergreifende Behandlungskonzeption unter Berticksichtigung von
Kontextfaktoren (personliche Préferenzen, soziales Umfeld, Vor- und Nachbehandler,
Wohnumfeld) und damit Prinzip der wohnortnahen Behandlung

Quelle: modifiziert nach Liibke 2005
Versorgungs-Report 2012 Wido

ihren potenziell negativen Auswirkungen weitestmoglich zu begrenzen. Abbil-
dung 4-2 fasst wesentliche Kernelemente des geriatrischen Behandlungskonzepts
zusammen.
In Abgrenzung zu den klassischen, ihre Behandlungszustandigkeit primér aus
fachspezifischen Diagnosen ableitenden medizinischen Disziplinen kommt in der
Geriatrie — dhnlich wie in der Allgemeinmedizin — ein generalistisch-fachiibergrei-
fender Behandlungsansatz zum Tragen. Dieser reicht
e von der breiteren Erhebung potenzieller gesundheitlicher Probleme und Res-
sourcen im initialen Assessment
e iber eine bereits bei der Kuration einsetzende Priorisierung auf Erkrankungen,
deren Behandlung zum Erhalt der Autonomie beitrégt,

® cine von Anfang an in starkerem Umfang und multiprofessionell erbrachte pré-
ventive und rehabilitative Orientierung bis hin zu einer

® Behandlung, die durchgingig die sektoreniibergreifende Vor- und Nachge-
schichte der Versorgung ihrer Patienten berticksichtigt.

Damit trigt dieser generalistische Ansatz zugleich der oft ausgeprigten und fachge-

bietsiibergreifenden Multimorbiditit alter und hochaltriger Menschen Rechnung.

Faktisch hat sich die Geriatrie bisher als eigenstidndige medizinische Fachdiszi-
plin allerdings nur marginal im deutschen Gesundheitssystem etabliert. Gemaf3
amtlicher Statistik wurden 2009 bei einem Anteil von 2,3% geriatrischer Betten an
allen Krankenhausbetten 1,3% aller stationdren Krankenhausfélle geriatriespezi-
fisch behandelt. Bei einem Anteil von 4,2% geriatrischer Betten an allen Rehabi-
litationsbetten wurden 5,1% aller Rehabilitanden geriatrisch rehabilitiert (Statis-
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tisches Bundesamt 2011a und 2011b). 2010 gab es an den insgesamt 36 medizi-
nischen Fakultiten in Deutschland sieben geriatrische Lehrstithle (BV Geriatrie
2010).

Vieles spricht dafiir, dass sich hieran trotz der steigenden Anteile alter und
hochaltriger Menschen auf absehbare Zeit nichts Grundsétzliches dndern wird.
Die Spezialisierung innerhalb der Medizin ist weit vorangeschritten, die Skepsis
innerhalb der Arzteschaft gegen eine konkurrierende Supraspezialitit Geriatrie®
entsprechend groB. Die personellen Ressourcen an weitergebildeten Geriatern
sind knapp (Lubke et al. 2008). Nicht zuletzt haftet der Altersmedizin immer noch
ein Imageproblem an: Alt werden will jeder, alt sein niemand. Die Perspektive der
Weiterentwicklung geriatrischer Versorgungsstrukturen ist daher auch nicht, dass
jeder geriatrische Patient ein geriatrisches Bett braucht, sondern riickt die Frage
in den Vordergrund, welchen Umfang zusétzliche Behandlungserfordernisse ha-
ben und auf welche Weise bzw. in welchen Kooperationen zwischen den verschie-
denen Fachdisziplinen diesen Erfordernissen angemessen Rechnung getragen
werden kann (Liibke 2011). Es wird hierbei also um ein generelles Umdenken in
der Versorgung alter und hochaltriger Patienten gehen, das sowohl die Aufgaben
der Geriatrie mit ihren spezifischen Kompetenzen als auch der etablierten medi-
zinischen Fachdisziplinen einbezieht. Unter diesem Blickwinkel sind im Fol-
genden einige Aspekte des geriatrischen Behandlungskonzeptes in ihren generel-
len Implikationen fiir eine angemessene Versorgung dlterer Menschen niher zu
diskutieren.

4.4  Implikationen fiir die Versorgung alter Menschen
in unserem Gesundheitssystem

4.4.1 Soziale und gerechtigkeitsrelevante Implikationen

Wihrend sich eine in die Zukunft gerichtete ethische Forschung bereits mit Fragen
des gerechten Zugangs zu altersmedizinischen Innovationen im Sinne medizi-
nischer Eingriffe in biologische Alterungsprozesse befasst (Ehni et al. 2011), ist die
aktuelle Diskussion im Gesundheitswesen vor dem Hintergrund knapper Ressour-
cen durch Begriffe wie Behandlungspriorisierung (Bundesérztekammer 2007) oder
Rationierung — Allokation — Triage (Schwerpunktthema der Z Evid. Fortbild. Qual.
Gesundh.wesen 2010: 5) geprégt, die u.a. auch auf das Alter als Entscheidungskri-
terium fokussieren (Esslinger et al. 2007).

Diese Diskussionen mogen perspektivisch fiir den Erhalt eines solidarisch
finanzierten Gesundheitssystems relevant werden. Im Blick auf die Versorgung
alterer, vielfach multimorbider Patienten weist das dargestellte geriatrische Be-
handlungskonzept allerdings vorrangig auf eine andere Art notwendiger Behand-

2 Der Begriff Supraspezialitcit fir die Geriatrie wurde von dem Internisten Hazzard eingefiihrt, der da-
mit zum Ausdruck bringen wollte, dass es sich aus internistischer Sicht nicht um eine Teilspezialitdt
eines Fachgebietes, sondern um eine Spezialitdt handelt, die Zusatzfaktoren aus verschiedenen Fach-
bereichen in die Innere Medizin integriert (Hazzard 2000).
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lungspriorisierung hin. Zum einen haben nicht alle Diagnosen, die sich bei hinrei-
chender Untersuchung alter und hochaltriger Menschen finden lassen, fiir diese
tatsdchlich Krankheitswert im Sinne der Beeintrachtigung ihrer Lebensqualitit.
Zum anderen grenzen die eingeschrinkten Reservekapazititen dlterer Menschen
deren objektive Belastbarkeit fir kumulative Behandlungsansitze ein. Sehr ein-
drucksvoll hat Boyd die Grenzen einer noch so leitlinien- und evidenzbasierten un-
priorisierten Therapie der multiplen Erkrankungen élterer Menschen durch ver-
schiedene Fachspezialisten aufgezeigt. Im giinstigsten Fall erweist sich dieses Vor-
gehen ,,nur* als teuer, oft genug stellt es durch unerwiinschte Neben- und Wechsel-
wirkungen eine eher riskante als niitzliche, teilweise die Patienten explizit schadi-
gende Versorgung dar (Boyd et al. 2005). Der alte Mensch vertrdgt nicht alles,
braucht aber auch nicht alles, was medizinisch moglich ist.

Hier setzt der geriatrische Behandlungsfokus ein, der sich nicht primér orientiert
@ an den einzelnen Diagnosen der Patienten und
@ deren moglichst optimaler (durchaus EBM-/leitlinienorientierter) Behandlung,
sondern an der Frage,

o die Behandlung welcher Erkrankungen, Schiddigungen und Beeintrédchtigungen
e in welchem Umfang und mit welchen Mitteln (kurativ, rehabilitativ)
weitestmdglich zum/zur

e Erhalt von Selbsténdigkeit und Autonomie

® Verminderung von Pflegeabhingigkeit und somit

® Lebensqualitit

beitrégt.

Diese Art der Behandlungsfokussierung stellt keine Rationierung dar, d.h. es
geht nicht um eine Einschrankung von Leistungen, die im Sinne der angestrebten
Ziele wirksam wiren. Sie nimmt vielmehr ernst, dass der alte Grundsatz von Para-
celsus ,,Allein die Dosis macht, dass ein Ding kein Gift ist* nicht nur den Einsatz
eines einzelnen Arzneimittels betrifft, sondern auch das Gesamtbehandlungskon-
zept — und dies umso mehr bei alten und hochbetagten Menschen mit einge-
schrinkten Stoffwechselreserven und multiplen Erkrankungen. Diese Art des Be-
handlungsfokus stellt daher eine hochst rationale und viel Erfahrung erfordernde
Abwigung dessen dar, was der alte Mensch an Therapie vertrdgt, und priorisiert
diese danach, was an therapeutisch Méglichem am meisten zum Erhalt von Aktivi-
taten und Teilhabe und damit letztlich Selbstdndigkeit und Lebensqualitét beitréagt.
Die ist der zentrale Zielparameter medizinischer Versorgung im Alter.

4.4.2  Aufgabenverteilung zwischen Generalisten und Spezialisten

Dieser Behandlungsansatz bedeutet keineswegs, dass dlteren Menschen generell
spezialisierte, auch hochentwickelte medizinisch-technische Leistungserbringung
vorenthalten wird. Auch ein hochaltriger Patient, der auf dem Boden einer um-
schriebenen Verengung eines Herzkranzgefdfles bei geringster Belastung unter En-
gegefiihl und Brustschmerz leidet, wird in der Regel von einem Stent hinsichtlich
seiner Funktionsfihigkeit und Lebensqualitit entscheidend profitieren und sollte
einer entsprechenden spezialisierten Behandlung zugefiihrt werden.

Dennoch ist eine angemessene Behandlungspriorisierung im oben dargestellten
Sinne nur unter einer generalistischen Perspektive auf den Patienten in seiner Ge-
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samtheit und auf Basis entsprechender generalistischer Erfahrung qualifiziert mog-
lich.

Hierin unterscheidet sich die Geriatrisierung der Fachdisziplinen von spezifisch
geriatrischer Versorgungskompetenz. Die Geriatrisierung der etablierten Fachdiszi-
plinen ist wichtig und findet in zunehmendem Umfang bereits statt. Sie fokussiert
allerdings immer noch auf die besonderen Probleme alter Menschen im jeweiligen
Fachgebiet. Je mehr Erkrankungen aus verschiedenen Fachgebieten und je mehr so
genannte geriatrische Syndrome (Sturzneigung, Schwindel, kognitive Beeintréchti-
gungen, Inkontinenz etc.) und bereits manifeste Behinderungen ein dlterer Mensch
aufweist, desto dringlicher ist jedoch eine umfassende geriatrisch-generalistische
Perspektive und eine entsprechende Behandlungspriorisierung erforderlich, um
hierdurch bestehenden Risiken zu begegnen und dem Patienten eine weitestmog-
liche Selbsténdigkeit zu erhalten.

Im Kern geht es also um eine ausgewogene Ergdnzung generalistischer und spe-
zialisierter Versorgungskompetenzen. Wihrend es im ambulanten Versorgungsbe-
reich hierfiir mit den hausérztlich und fachérztlich tatigen Vertragsiarzten zumindest
prinzipiell eigenstidndige Strukturen gibt, sind generalistische Kompetenzen im sta-
tiondren Versorgungsbereich im Zuge zunehmender Spezialisierung immer mehr
verschwunden. Dies gilt selbst flir die Innere Medizin, die dies aufgrund ihrer fach-
lichen Breite lange Zeit mit als ihre Aufgabe verstanden hatte und insofern nicht
zufillig die Disziplin darstellt, aus der sich die bis heute tiberwiegend stationér ge-
prégte geriatrische Versorgung vornehmlich entwickelt hat.

Wenngleich es grundsitzlich auch im Interesse élterer Menschen liegt, dass ein
moglichst groBer Teil ihrer medizinischen Versorgung im ambulanten Bereich er-
bracht wird, bleiben diesem Versorgungsziel besonders bei multimorbiden und in
ihren Aktivititen bereits beeintrichtigten &lteren Menschen Grenzen gesetzt. Fiir
diese wachsende Patientengruppe werden auch im stationdren Versorgungsbereich
generalistische Qualifikationen unter Einbezug geriatrischer Wissens-, Erfahrungs-
und Behandlungskompetenz benétigt. Den spezialisierten Fachdisziplinen kommt
hierbei eher die Aufgabe einer bedarfsweise ergénzenden, externen Leistungserbrin-
gung bei Wahrung der Gesamtbehandlungskontinuitdt durch einen Generalisten
Zu.

Der Erwerb generalistischer Kompetenzen und Erfahrungen stellt allerdings in
einem hochentwickelten medizinischen Versorgungssystem eine Anforderung dar,
die derjenigen an die beschriebene spezialisierte Leistungserbringung keineswegs
nachsteht. Nichtsdestoweniger stehen Generalisten bei uns bisweilen eher im Ver-
dacht, es ,,nicht zum Spezialisten geschafft” zu haben, eine Geringschétzung, die
nicht zuletzt dadurch gefordert wird, dass Spezialisten in der Regel mit jedem wei-
teren Spezialisierungsschritt ein zusitzliches Weiterbildungszertifikat nachweisen
konnen, wihrend die Moglichkeiten fiir Generalisten, ihre besondere Expertise
nachzuweisen, sehr begrenzt bleiben. Es bedarf daher einer allgemeinen Aufwer-
tung dieser im Zuge jahrelang fortschreitender Spezialisierung und Subspezialisie-
rung vernachlissigten generalistischen Qualifikation in der medizinischen Versor-
gung, in der Aus-, Weiter- und Fortbildung, in Wissenschaft und Forschung (ein-
schlieBlich Versorgungsforschung), in der gesellschaftlichen Anerkennung und
letztlich auch der monetiren Wertschiatzung. Entscheidend sind hierfiir allerdings
auch entsprechende Anforderungen an die generalistische Qualifikation.



Brauchen alte Menschen eine andere Medizin? 59

Generalistische Versorgung — sei sie hausérztlich im ambulanten Bereich er-
bracht oder eher geriatrisch ausgerichtet in der stationdren Versorgung — darf, will
sie Akzeptanz finden, keine Medizin zweiter oder dritter Klasse sein. Sie muss in
der Basisversorgung erstklassig sein und wissen, wo der Patient von welchen be-
sonderen Qualifikationen der Spezialisten profitieren kann.

Bei guter Qualitét der generalistischen Leistungserbringung trégt dieser Teil des
Versorgungssystems wesentlich dazu bei, eine bessere und 6konomischere Versor-
gung der Patienten zu gewihrleisten als wenn diese ausschlielich durch Spezia-
listen erbracht wiirde.

4.4.3 Zusammenwirken praventiver, kurativer und rehabilitativer
Behandlungsanteile

Mit dem Behandlungsfokus auf weitestmoglichem Erhalt von Autonomie und eine
hieran orientierte Behandlungspriorisierung triagt das geriatrische Behandlungskon-
zept die Teilhabeorientierung der ICF faktisch bereits in die kurative Akutmedizin
hinein. Entsprechend dieser Orientierung kommen bei élteren Menschen daher pra-
ventiven und rehabilitativen Behandlungsanteilen bereits wiahrend und parallel zur
kurativen Behandlung wesentliche Bedeutung zu.

So stellt schon ein geriatrisches Screening resp. ein umfassendes Assessment zu
Ressourcen und Beeintrachtigungen eine priaventive Maflnahme im Sinne einer
strukturierten Risikoabschdtzung als Grundlage eines entsprechenden Risk Ma-
nagements (z. B. MaBnahmen zur Vermeidung von Stiirzen, Dekubitalgeschwiiren,
Delirien etc.) dar und trégt damit zur Erh6hung der Patientensicherheit bei.

Rehabilitative Behandlungsanteile kénnen von Malnahmen der klassischen
Frithmobilisation {iber intensivere Friihrehabilitation bis hin zur die Akutbehand-
lung noch iiberschreitenden, weiterfilhrenden ambulanten Heilmittelerbringung
oder medizinischen Rehabilitation im engeren Sinne des § 40 SGB V reichen.

Entscheidend ist der frithzeitige Einsatz dieser ergéinzenden Behandlungsan-
teile. Erklart sich dies bei praventiven MalBnahmen von selbst, resultiert die Not-
wendigkeit frithzeitiger, begleitender rehabilitativer Mafinahmen bei édlteren Men-
schen wiederum aus deren Risiko, aufgrund eingeschriankter Reserven hiufiger als
juingere Patienten dauerhafte Beeintrachtigungen im Rahmen akuter Krankheitser-
eignisse zu entwickeln. Daneben kann es bei sequentieller Behandlung wihrend
der im Alter oft langer dauernden Akutbehandlung zu vermeidbaren zusitzlichen
Schidigungen und Beeintrichtigungen unabhéngig von der Aufnahmeerkrankung
kommen, die spiter oft nur noch mit erheblichen Aufwianden — wenn tiberhaupt —
zu rehabilitieren sind. Gerade fiir diese Risikopatientengruppe gilt daher die Kritik
an der vielfach noch immer sequentiell ausgerichteten Versorgungsstruktur, die
bereits im Krankenhaus-Report 1999 treffend in Frage gestellt wurde (Schwartz
und Helou 2000) und sich wie ein roter Faden durch die neueren Gutachten des
Sachverstidndigenrats zieht. Angesichts eines nicht nur in der Versorgungspraxis,
sondern auch in den politischen Zustindigkeiten und der Administration der
Selbstverwaltungsorgane sektoral durchstrukturierten Gesundheitssystems wird
die Frage einer besseren sektoralen Vernetzung der bestehenden Versorgungsange-
bote allerdings einer deutlich stirkeren und institutionell verankerten Aufwertung
bedirfen.
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4.4.4 Teamansatz und Koordination

Das geriatrische Behandlungskonzept ist stets interdisziplindr und multiprofessio-
nell ausgerichtet. Dies trdgt den in der Regel deutlich breiteren Behandlungserfor-
dernissen dlterer Menschen Rechnung, die nicht durch nur eine Disziplin oder Pro-
fession abzudecken sind.

Zum einen bedarf es vielfach eines mehrdimensionalen medizinischen Behand-
lungsansatzes. Dieser umfasst die genannten kurativen, praventiven und rehabilita-
tiven sowie oft in hohem Maf3e pflegerische Anteile. Bereits diese erfordern ein gut
auf die gemeinsamen Behandlungsziele abgestimmtes und idealerweise hierin er-
fahrenes, kontinuierlich zusammenarbeitendes Behandlungsteam. In der engeren
arztlich-medizinischen Versorgung sind gegebenenfalls mehrere medizinische
Fachdisziplinen mit ihren Spezialkompetenzen einzubinden. Da nicht alle Beein-
trachtigungen von Aktivititen und Teilhabe durch Gesundheitsprobleme im eigent-
lichen Sinn medizinisch zu behandeln sind, sondern mit dem Alter aufgrund einge-
schriankter Reserven den Kontextfaktoren im Sinne der ICF eine immer grofere
Bedeutung zukommt (auf der personbezogenen Ebene bspw. Problemen der Krank-
heitsverarbeitung, des Lebensmutes, den personlichen Behandlungszielen, auf der
umweltbezogenen Ebene bspw. Fragen der sozialen Einbindung, der Unterstiit-
zungskapazitidten im personlichen Umfeld, der Wohnverhéltnisse, sozialleistungs-,
ggf. betreuungsrechtlichen Fragen, versorgungstechnischen Fragen u.v.m.), ist da-
riiber hinaus vielfach noch ein erweitertes Team erforderlich, das psychologische
oder seelsorgerische Aufgaben, Erndhrungsberatung, soziale Beratung und Entlas-
sungs- (besser Weiterversorgungs-)Management und &hnliche Aufgaben wahr-
nimmt. Es zeigt sich in der Versorgung dlterer Menschen, dass nicht alle Patienten
all diese Ressourcen bendtigen, das gesamte Behandlungsergebnis aber rasch in
Frage gestellt werden kann, wenn einzelne Bedarfe tibersehen oder vernachlissigt
werden.

Hierbei stellt sich stets die Frage der Koordination: In der stationédren geriat-
rischen Versorgung erfolgt diese (bisher) komplett unter Leitung des Geriaters. In
der iibrigen Versorgungspraxis (stationdr wie ambulant) liegt eine Trennung der
Koordinationsfunktionen niher: Die medizinische Koordination komplexer Be-
handlungskonstellationen sollte ambulant idealtypisch der Hausarzt als guter Gene-
ralist tibernehmen. Im Krankenhausbereich treten hierbei oft Schwierigkeiten auf.
Vielfach wird der Patient von einer Abteilung auf die néchste verlegt, wobei auch
jede weitere Behandlungsverantwortlichkeit abgegeben wird. Die auB3erhalb der en-
geren medizinischen Versorgung im weiten Bereich der , kontextlichen* Versor-
gung erforderliche Koordination wire als separate Aufgabe denkbar, sofern eine
kontinuierliche Abstimmung mit der medizinischen Behandlungsplanung gewéhr-
leistet bleibt.

SchlieBlich liegt noch eine wesentliche Koordinationsbaustelle an der Schnitt-
stelle zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung: Gerade fiir den geriat-
rischen Patienten ist eine nachhaltige effiziente Versorgung nur bei einer sektoren-
und bereichsiibergreifenden Behandlungskonzeption méglich, da er bei einer not-
wendigen stationdren Aufnahme im Gegensatz zu jiingeren Patienten in der Regel
bereits eine mehr oder minder umfangreiche Versorgungsvorgeschichte (vorbeste-
hende Krankheiten und Beeintridchtigungen, bereits erfolgte kurative und rehabili-
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tative Behandlungsansétze, Erfahrungen mit familidrer oder professioneller Pflege
etc.) mitbringt und ebenso im Anschluss zumeist auf weitere ambulante Betreuung
(arztlich, pflegerisch, sozial) angewiesen ist. Es ist daher wichtig, diese Vorerfah-
rungen bereits in der Behandlungskonzeption zu berticksichtigen und die Ziele der
Behandlung auch mit denen abzustimmen, die diese in der Nachversorgung weiter
tragen und umsetzen sollen.

4.5  Seniorengerechte gesundheitliche Versorgung
der Zukunft

4.5.1  Koordinierte Versorgung im Verbund

Eines wird deutlich: Allein die Frage nach dem seniorengerechten Krankenhaus der
Zukunft greift zu kurz. Die sinnvolle Koordination gesundheitsbezogener Versor-
gungsleistungen wird die Herausforderung der Zukunft sein. Sie muss auf der me-
dizinischen Ebene, auf der mit zunehmendem Alter immer wichtigeren Ebene der
kontextlichen Versorgung und auf diesen beiden Versorgungsebenen untereinander
stattfinden.

Auch wenn eine enge Abstimmung zwischen medizinischer und kontextlicher
Versorgungsebene sehr wichtig ist, spricht vieles dafiir, auch klar zwischen diesen
Aufgabengebieten zu trennen und zu fragen, was innerhalb der Gesundheitsversor-
gung von welchen Professionen am qualifiziertesten und effizientesten geleistet
werden kann. Betrachtet man bspw. die Inanspruchnahme von Vertragsérzten in
Deutschland im internationalen Vergleich, gibt es Grund zur Annahme, dass dort
u.a. manches an kontextlichen Versorgungsleistungen erbracht werden muss, was
effizienter durch Einsatz anderer Ressourcen geleistet werden koénnte. Hierfiir kon-
nen verschiedene Professionen (Pflegekrifte, Sozialarbeiter, medizinische Fachan-
gestellte) diskutiert und verschiedene bestehende Ansitze (im Krankenhaus bspw.
das Entlassungsmanagement), Modellprojekte (,,AGnES und Co*; Hoffmann et al.
2011) und regionale Strukturen (Servicestellen, Pflegestiitzpunkte) perspektivisch
ausgebaut werden (Gerlach et al. 2011). Im Rahmen regionaler Versorgungsverbiin-
de wire bspw. auch zu tiberlegen, inwieweit solche kontextlichen gesundheitlichen
Versorgungsleistungen gemeinsam fiir die ambulante und stationédre Versorgung or-
ganisiert werden konnten. Hierzu wird in den Aufbau entsprechender Verbund- und
Koordinationsstrukturen allerdings noch erheblich konzeptionell und in gewissem
Rahmen auch finanziell zu investieren sein. Hierbei sollte die Chance genutzt wer-
den, auf die bereits bestehenden regionalen Strukturen aufzubauen, deren Anbieter
einzubeziehen und damit in einen konstruktiven Wettbewerb um die besten Versor-
gungskonzepte zwischen den Regionen einzutreten.

4.5.2  Ambulante Versorgung

Wihrend sich spezifisch geriatrische Versorgungsangebote bisher nahezu aus-
schlieBlich im stationdren Versorgungsbereich von Krankenhaus und Rehabilitation
entwickelt haben, wird der weitaus grofBite Teil der gesundheitlichen Versorgung
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dlterer Menschen im ambulanten Bereich geleistet. Dort muss daher der Schwer-
punkt einer den besonderen Behandlungserfordernissen dlterer Menschen entspre-
chenden Versorgung liegen.

Dies reicht von einer stérkeren Implementierung praventiver Ansétze (Sturzpro-
phylaxe, Vermeidung von Erndhrungsdefiziten, Impfungen, Erhalt sozialer Einbin-
dung etc.) und einer konsequenteren Ausschopfung rehabilitativer Potenziale (adé-
quate Heilmittelverordnung, Ausbau ambulanter und mobiler Rehabilitationsange-
bote) iiber ein effizienteres Versorgungsmanagement zwischen Haus- und Fach-
arzten, Unterstiitzungs- und Entlastungsangebote in der Pflege alter Menschen (hier
im Hinblick auf den zunehmenden Anteil an Demenz erkrankter alter Menschen
u.a. mit einem besonderen Fokus auf dem Erhalt der Ressourcen pflegender Ange-
horiger) bis hin zu strukturellen Rahmenbedingungen fiir die Moglichkeit, im eige-
nen Lebensumfeld wiirdig zu sterben (ohne und mit spezieller palliativmedizi-
nischer Unterstiitzung).

Praventive Leistungsangebote scheinen initiiert tiber den Hausarzt eine stirkere
Akzeptanz zu finden als anderweitige Zugangsofferten (Dapp et al. 2007), was
nicht bedeutet, dass der Hausarzt die praventive Beratungsleistung auch selbst er-
bringen miisste. Ein regelhaftes geriatrisches Screening ab einem bestimmten Alter,
bspw. als ,,Gesundheitscheck 70+, konnte ihn in der systematischen Fritherken-
nung von Beratungs-, Hilfs- oder Rehabilitationsbedarf unterstiitzen (Stuck et al.
1993; Dapp et al. 2011). Das skizzierte hausérztliche Aufgabenspektrum setzt eine
qualifizierte, generalistisch ausgerichtete Weiterbildung unter Einschluss geriat-
rischer Basiskompetenzen (bspw. Management der wesentlichen geriatrischen Syn-
drome, Besonderheiten der Pharmakotherapie im Alter, rehabilitative Grundkennt-
nisse etc.) voraus. Nur so ist gewéhrleistet, dass der Hausarzt aus den Erkenntnissen
entsprechender Vorsorgechecks auch die addquaten Konsequenzen ableiten und sei-
ne medizinische Koordinationsfunktion gegeniiber seinen fachirztlichen Kollegen
qualifiziert wahrnehmen kann.

Typische geriatrische Versorgungsherausforderungen kumulieren naturgemaf3
in Pflegeheimen (z.B. Stiirze, Inkontinenz, Depressionen und andere gerontopsy-
chiatrische Verhaltensauffilligkeiten, kognitive Defizite, Dekubitalgeschwiire,
Fliissigkeitsdefizite etc.). Die Versorgung von Heimbewohnern konnte daher — wie
bei anderen Formen vertragsirztlicher Leistungserbringung — an den Nachweis spe-
zifischer, hier geriatrischer Kompetenzen gebunden werden. Unter Wahrung ent-
sprechender Ubergangsfristen und in Verbindung mit einer angepassten Vergiitung
konnte dies mittelfristig zu einer qualifizierten Fokussierung der medizinischen
Versorgung in Heimen auf hierfiir geriatrisch besonders qualifizierte Arzte beitra-
gen und das Problem der fachérztlichen Unterversorgung in Heimen bereits deut-
lich entschérfen (van den Bussche et al. 2009). Oft konnten mit etwas mehr ,,Medi-
zin im Pflegeheim® (mobiles Sonografiegerit, kurzzeitige Infusionstherapien, be-
grenzte parenterale Antibiotikagabe) auch unnétige Krankenhauseinweisungen
vermieden oder in anderen Féllen das Sterben unter der gewohnten Betreuung im
Heim ermoglicht werden. Nicht zuletzt konnte das Pflegeheim perspektivisch aber
auch in der Rehabilitation geringer belastbarer Patienten mit lingerem Rehabilitati-
onsbedarf eine grofere Rolle spielen wie bspw. in den Niederlanden, wo 36 % der
Patienten nach zwei bei drei Monaten rehabilitativ ausgerichteter Betreuung wieder
in ihre Héuslichkeit entlassen werden (Hoek et al. 2003).
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4.5.3 Krankenhaus

Es ist eine alte Erkenntnis, dass Krankenhduser fiir dltere Menschen Orte kumulie-
render Risiken darstellen (Wilson et al. 1995). Der Aufenthalt dort sollte moglichst
vermieden, ansonsten so kurz wie moglich und in so weitgehender Koordination
mit den an der Vor- und Nachbehandlung Beteiligten wie moglich erfolgen.
Entscheidend ist es, besondere Risiken und zusétzliche Behandlungserforder-
nisse élterer Patienten im Idealfall schon im Rahmen ihrer Aufnahme zu erkennen.

Diesem Ziel konnte ein routineméfBiges Aufnahmescreening bspw. bei Patienten ab

70 Jahren dienen, das bei Auffilligkeiten durch ein umfassenderes Assessment mit

einer geriatrisch qualifizierten und erfahrenen Bewertung ergénzt wird. Auch hier-

fiir gibt es Beispiele aus anderen Landern (Vandewoude et al. 2008; Centre for Ap-
plied Gerontology et al. 2004). Hieraus ergibt sich eine Einschétzung, in welchem

Umfang einzelne Patienten Behandlungserfordernisse haben, die die routineméaBige

Versorgung tibersteigen, und in welchem Umfang diese durch zusétzliche spezi-

fisch geriatrische Kompetenzen abzudecken sind. Hier kann das Spektrum reichen

von

e ciner initialen Risikoeinschétzung

e iber einzelne MaBnahmen eines speziellen Risk Managements (bspw. gezielte
MaBnahmen zur Prophylaxe von Delirien),

e die Beteiligung an einer fachiibergreifenden Behandlungspriorisierung und Be-
handlungsplanung,

@ die Erbringung erforderlicher frithrehabilitativer Zusatzleistungen,

e die begleitende Unterstiitzung in der Behandlung spezieller Probleme, mit de-
nen die Geriatrie besondere Erfahrung hat (bspw. die Versorgung demenziell
erkrankter Menschen, von Patienten mit Schluckstdrungen und anderen Ernéh-
rungsproblemen, mit Wundproblemen, Intermediate Care, palliativmedizinische
Betreuung etc.)

® bis zur Ubernahme der kontinuierlichen medizinischen Behandlungsleitung und
Patientenbegleitung auf geriatrischen Fachabteilungen.

Hierbei bedarf es nicht fiir jeden geriatrischen Patienten eines geriatrischen Bettes.
Es geht vielmehr um die frithe Kldrung, welche Fachdisziplin in welchem Umfang
zu einer bestmdoglichen Versorgung des édlteren Menschen beitragen (Ergebnisquali-
tat) und wie dies im jeweiligen Krankenhaus sichergestellt werden kann (Prozess-
qualitét). Neben einer Geriatrisierung der einzelnen Fachdisziplinen werden hierzu
in den Krankenhdusern der Zukunft auch mehr generalistisch ausgerichtete Geriater
mit den genannten speziellen Wissens- und Erfahrungskompetenzen gebraucht
(Strukturqualitdt). Um diesen Bedarf zu decken, sind flichendeckend eine hinrei-
chende Zahl geriatrischer Referenzzentren notwendig, in denen diese Kompetenzen
und Erfahrungen qualifiziert erworben werden konnen. Diese kénnen zugleich Orte
versorgungsnaher geriatrischer Forschung sein und — eingebunden in regionale Ver-
sorgungsverbiinde, bspw. als Institutsambulanzen — niedergelassene Arzte in der
Versorgung komplexerer geriatrischer Behandlungsfille unterstiitzen.




64 Norbert Liibke

4.5.4 Rehabilitation

Rehabilitativen Maflnahmen kommen bei dlteren Menschen im Hinblick auf den
Erhalt ihrer Autonomie und die Vermeidung von Pflegebediirftigkeit hohe Bedeu-
tung zu. Thr hoheres Risiko, im Rahmen rehabilitativer Manahmen akutmedizi-
nische Komplikationen zu entwickeln, spricht fiir eine krankenhausnahe Verortung
geriatrischer Rehabilitation. Da vorbestehende und anschlieBende Versorgungskon-
texte in die Rehabilitationsplanung unbedingt einbezogen werden miissen und die
Mobilitdt verbliebener Bezugspersonen oft eingeschrinkt ist, sollte die Leistungser-
bringung zudem moglichst wohnortnah stattfinden.

Die hohe Kontextabhingigkeit der Funktionsfihigkeit dlterer Menschen im
Sinne der ICF legt eine hohere Flexibilitdt medizinischer Rehabilitation nahe. Ne-
ben mobiler Rehabilitation fiir spezielle Zielgruppen wie bspw. kognitiv beeintréch-
tigte Menschen, die hierauf besonders angewiesen sind (Spitzenverbiande d. gesetz-
lichen Krankenkassen 2007), kénnte die Nachhaltigkeit entsprechender Leistungen
auch vergroBert werden, wenn abschliefende Teile einer stationdren oder ambu-
lanten Rehabilitationsmafinahme in der Héuslichkeit des Rehabilitanden erbracht
werden. Ebenso sind die eingeschrankten Reserven und die damit oft verbundene
geringere Belastbarkeit alter und hochaltriger Menschen beim Setting rehabilita-
tiver Interventionen zu berticksichtigen. Moglicherweise brauchen wir fiir éltere
Menschen auch hier flexiblere Angebote mit der Option niedrigerer Behandlungs-
intensitdten und dafiir einer zeitlichen Streckung der Maflnahmen — u. a. ein wich-
tiges Feld geriatrischer Versorgungsforschung.

4.6 Fazit

Die beispielhaften Uberlegungen zu einer seniorengerechteren gesundheitlichen
Versorgung zeigen, dass es hierfiir eine Vielzahl konkreter Ansatzpunkte gibt, ohne
dass wir ein komplettes additives Versorgungssystem fiir dltere Menschen brau-
chen. Weite Teile der Versorgung alter und hochaltriger Menschen werden auch
kiinftig von der ,,normalen* Medizin geleistet werden miissen. Hierzu bedarf es al-
lerdings einer starkeren geriatrischen Qualifizierung der bestehenden Fachdiszipli-
nen und insbesondere der hausérztlichen Versorgung. Der Autbau dieser Qualifika-
tionen setzt eine stirkere universitire Verankerung der Geriatrie und geriatrische
Referenzzentren voraus, an denen Geriater als Generalisten und Multiplikatoren fiir
andere Fachdisziplinen ausgebildet werden konnen.

Eine funktionierende, effiziente Ergdnzung von generalistischer und speziali-
sierter Leistungserbringung stellt an die Generalisten allerdings auch hohe medizi-
nisch fachliche Qualifikationsanforderungen. Entlastung konnen sie durch eine kla-
rere Trennung ihrer Kernaufgabe der medizinischen Versorgung von kontextlichen
Versorgungsaufgaben erwarten, die qualifiziert auch von anderen Gesundheitspro-
fessionen tibernommen werden kénnen.

Ein haufigerer generalistischer Blick auf den Patienten und eine stirkere Orien-
tierung an der funktionalen Gesundheit erfordern letztlich ein systemisches Umden-
ken im Sinne von mehr Patientenorientierung statt Anbieter- und Sektorenorientie-
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rung. Ein solches Umdenken kommt nicht nur den besonderen Behandlungserfor-
dernissen dlterer Menschen, sondern uns allen zugute.
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5 Die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen im Alter

Bettina Gerste

Abstract

Mit dem Alter assoziierte Krankheiten beeintrichtigen die Lebensqualitit dl-
terer Menschen und bediirfen meist einer kontinuierlichen &rztlichen Behand-
lung. Der Beitrag beschreibt auf empirischer Basis die krankheitsbedingten Ur-
sachen der Inanspruchnahme und den Ist-Zustand der kontemporiren Gesund-
heitsversorgung alter Menschen. Basis sind die im Rahmen des SGB V er-
brachten medizinischen Leistungen. Alle Kennzahlen werden auf der Basis von
AOK-Routinedaten ermittelt. Auf die Darstellung des Krankheitsspektrums
folgt die Beschreibung der Inanspruchnahme von ambulanten und stationéren
Leistungen sowie Arzneimitteln. AbschlieBend wird die Versorgung pflegebe-
diirftiger Personen beschrieben. Bis in die neunte Lebensdekade lag im Jahr
2008 ein Anstieg der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung vor, danach
reduzierte sie sich. Bei Pflegebediirftigen und Heimbewohnern lag das Maxi-
mum der Inanspruchnahme schon in der siebten Dekade. Bei vielen Krankheiten
war anhand der érztlicherseits dokumentierten Behandlungsdiagnosen ebenfalls
ein Riickgang der Prévalenzen bei Hochbetagten zu verzeichnen. Insgesamt
zeigten sich Ubereinstimmungen zwischen Krankheitshéufigkeit und Inan-
spruchnahme medizinischer Versorgung.

Diseases associated with age affect the quality of life of elderly people and usu-
ally require continuous medical treatment. The paper describes on an empirical
basis the disease-related causes of health care utilization of elderly people and
the actual state of age-related contemporary health care. The data represent me-
dical services provided according to Book V of the German Social Code (SGB
V). All key data are based on AOK routine data. A description of the disease
spectrum is followed by a presentation of the utilization of outpatient and inpa-
tient services and drugs. Finally, the article describes the situation of people in
nursing care. Utilization of health care increased in 2008 up to the ninth decade
of life, after that it decreased. In contrast, for people in nursing care and residen-
tial care the maximum was already reached in the seventh decade. According to
the diagnoses documented by the physicians, prevalence of a range of diseases
was also lower in very old people. Overall, health care utilization and preva-
lence corresponded to each other.
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5.1 Einleitung

Die Morbiditdt nimmt im Alter zu (siehe auch Kuhlmey/Schaeffer 2008; Bohm et
al. 2009). Mit dem Alter assoziierte Krankheiten — etwa Koronare Herzkrankheit,
Typ-II-Diabetes, Grauer Star, Parkinson-Krankheit, Osteoporose sowie Demenz
oder Neubildungen — beeintriachtigen die Lebensqualitit dlterer Menschen und be-
diirfen meist einer kontinuierlichen drztlichen Behandlung. Zudem konnen die sog.
Alterssyndrome, ein Zusammenspiel mehrerer zugrunde liegender Storungen oder
Erkrankungen, die Alltagsfunktionen behindern und stellen einen wichtigen Auslo-
ser fiir Pflegebediirftigkeit dar. Hirnleistungsschwéche oder eingeschrankte Wahr-
nehmungsfunktionen, Instabilitit, eingeschrankte Mobilitdt oder Inkontinenz kon-
nen das Leben am Ende des Lebens schwierig machen und die alltdglichen Verrich-
tungen erschweren, Autonomie und Selbstbestimmtheit nehmen ab. Neben einer
medizinischen muss auch eine pflegerische Versorgung der betroffenen Personen
gewihrleistet werden.

Aus diesen Charakteristika der Morbiditdt im Alter resultieren besondere Pro-
blemstellungen fiir die an der Versorgung beteiligten Institutionen. Bevor im
Verlauf dieses Bandes auf spezifische Anforderungen und Losungsansétze einge-
gangen wird, soll an dieser Stelle zunéchst ein Bild der realen Versorgung alter
Menschen auf empirischer Basis gezeichnet werden. Wie gestaltet sich die Gesund-
heitsversorgung im Altersverlauf, wie stark wird das Gesundheitssystem zur Zeit
durch alte oder hochbetagte Menschen' in Anspruch genommen und welche Er-
krankungen stellen die hiaufigsten Behandlungsanldsse dar? Auch auf die Versor-
gungssituation pflegebediirftiger Personen wird eingegangen. Der Beitrag hat zum
Ziel, die krankheitsbedingten Ursachen der Inanspruchnahme und den Ist-Zustand
der kontemporidren Gesundheitsversorgung alter Menschen zu beschreiben. Basis
sind die wesentlichen medizinischen im Rahmen des SGB V erbrachten Leistungen.
Alle Kennzahlen werden auf der Basis von AOK-Routinedaten ermittelt.

Der Beitrag gliedert sich in vier Teile. Zunichst wird die Datengrundlage be-
schrieben. Vor der Darstellung der Inanspruchnahme von Gesundheitsleitungen
steht im zweiten Abschnitt das Krankheitsspektrum im Zentrum des Interesses. Die
Krankheiten als Ausloser fiir das Tatigwerden des Gesundheitswesens werden be-
leuchtet: Welche sind es, die zur Inanspruchnahme fithren? Wie héufig treten sie
auf? In den beiden letzten Abschnitten schlieBlich steht die Inanspruchnahme von
ambulanter, stationdrer und Arzneimittelversorgung im Zentrum der Analysen — der
dritte Teil beschreibt dies fiir alle Personen und Altersstufen, der vierte fokussiert
auf die Versorgung von pflegebediirftigen Personen und Heimbewohnern.

1 zur Definition siche auch: Tesch-Rémer und Wurm 2009.
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5.2 Datengrundlage’

Den Analysen liegen die Informationen von 25,4 Mio. Personen zugrunde, die 2008
mindestens einen Tag lang bei der AOK versichert waren. Damit ist knapp ein Drit-
tel der deutschen Bevolkerung in den Daten reprisentiert.

Firr die Analysen, die auf der Grundlage anonymisierter Daten erfolgten, stan-
den Leistungsdaten aller AOK-Versicherten im Jahr 2008 aus den drei Bereichen
ambulante Versorgung (Abrechnungsdaten der vertragsérztlichen Versorgung nach
§ 295 Abs. 2 SGB V), Arzneimittel (Abrechnungsdaten der Arzneimittelversorgung
nach § 300 Abs. 1 SGB V) und stationdre Versorgung (Abrechnungsdaten der stati-
ondren Versorgung nach § 301 Abs. 1 SGB V) zur Verfiigung. Auf diese drei groen
Leistungsbereiche entfallen bereits rund 80 Prozent aller Leistungsausgaben im
Rahmen des SGB V. Auf andere themenrelevante Kostenblocke wie stationdre Re-
habilitation oder Heil- und Hilfsmittel kann fiir diesen Beitrag nicht zurtickgegrif-
fen werden.

Alle Leistungen der Versicherten mit mindestens einem Versichertentag im Jahr
2008 werden berticksichtigt, so dass sdmtliche abgerechneten Leistungen der drei
groBBen Versorgungssektoren zugrunde liegen. Behandlungspriavalenzen und Inan-
spruchnahme werden inklusive der Sterbefille ermittelt. Ergdnzende Auswertungen
auf Basis der Daten von ganzjihrig versicherten Personen (und damit das Ausblen-
den von Sterbefillen) zeigen im Ubrigen ganz dhnliche — wenn auch etwas niveau-
verschobene oder geringer gespreizte — Resultate und Altersverldufe.

Da sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der AOK-Versicherten von der der
bundesdeutschen Bevolkerung unterscheidet — insbesondere sind dltere Frauen
iiber- und Personen mittleren Alters unterreprésentiert (vgl. Abb. 21-15 im Kapitel
21 ,,.Daten und Analysen® in diesem Bandes) — wurde bei den dargestellten Kenn-
zahlen, soweit keine alters- und geschlechtsspezifischen Werte ausgewiesen sind,
eine Adjustierung vorgenommen. Standardisiert wurde auf die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der deutschen Wohnbevolkerung (5-Jahres-Altersklassen).?

5.3  Krankheitsspektrum nach Altersgruppen

Welche Krankheiten es sind, die eine medizinische Behandlung im Alter notwendig
werden lassen, wird auf Basis dokumentierter Behandlungsdiagnosen im ambu-
lanten und stationdren Bereich fiir Personen ab 65 Jahre untersucht.

Die Erkrankungshéufigkeiten alter Menschen sind nach ICD-Obergruppen dif-
ferenziert in Tabelle 5—1 ausgewiesen.* Auf Basis von Einzeldiagnosen (nach ICD-
Dreisteller) sind Alterseffekte bei einzelnen Indikationen jedoch klarer darstellbar.

2 Besonderer Dank gilt Jiirgen Adler, der zuverldssig, souverdn und unermiidlich die Datenaufberei-
tung unterstiitzt und so zum Gelingen beigetragen hat.

3 Bevolkerung am 31.12.2008. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2009.

4 Ausfihrlich sind die Obergruppen im Kapitel 21 ,,Daten und Analysen® in diesem Band dargestellt
(Tabelle 21-7). Tabelle 5-1 ist ein Auszug aus Tabelle 21-7, in der die Altersgrenze bereits bei
60 Jahren liegt, und stellt in sofern eine Ausnahme dar.
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Tabelle 5-1
Die zehn haufigsten Erkrankungen bei Personen ab 60 Jahren nach ICD-Obergruppe
2008

ICD-Code Obergruppe (modifiziert) Behandlungs-
préavalenz in %

110-115 Hypertonie [Hochdruckkrankheit] 60,9

MO00-M25 Arthropathien 43,4

M50-M54* Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens inkI. 421
Spinal(kanal)stenose

E70-E90* Stoffwechselstérungen, ohne akute Zustande und nicht medizinisch 36,4
behandlungshediirftige Erkrankungen

180-189 Krankheiten der Venen, der LymphgefaBe und der Lymphknoten, 26,6
anderenorts nicht klassifiziert

H25-H28 Affektionen der Linse 254

E10-E14* Diabetes mellitus Typ 2 ohne Komplikationen 24,1

130-152* Sonstige Formen der Herzkrankheit, ohne Herzinsuffizienz 23,6

120-125* Ischamische Herzkrankheiten, ohne akutes Koronarsysndrom 20,5

K20-K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums 20,1

* Modifizierte Obergruppe. Die Tabelle ist Tabelle 21-7 des Statistikteils entnommen. Dort wird auch die
Methodik zur Umbildung der Obergruppen erlautert
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Von der Darstellung groBerer Einheiten wie ICD-Obergruppen oder Kapiteln wird
im Folgenden abgesehen, denn aufgrund gegenléufiger Tendenzen innerhalb einer
Gruppe werden Trends einzelner Erkrankungen verwischt. In den Tabellen 5-2 bis
5—4 wird fiir sieben Altersklassen ab 65 Jahre die jeweilige Alterspravalenz fiir
héufige Erkrankungen ausgewiesen. Uber die Eingruppierung einer Erkrankung in
eine der drei Tabellen entscheidet die Dynamik der Verdnderung — Zunahmen,
Riickginge und parabelformige Verldufe lassen sich differenzieren.

5.3.1 Zunahmen

Die Ergebnisse zeigen, dass nicht generell alle Krankheiten mit dem Alter zuneh-
men. Vielmehr werden einige kontinuierlich mit jeder Alterstufe hiufiger diagnos-
tiziert und dokumentiert. Hier finden sich die ,,typischen Alterskrankheiten®, die auf
natiirlichen Abbauprozessen im Korper basieren und sowohl zu psychischen als
auch zu physischen Einschrinkungen fithren konnen. Die Privalenz stieg zwischen
der jiingsten und hochsten Altersklasse teilweise auf tiber das Zwanzigfache des
Ausgangswertes an (Tabelle 5-2).

Die Diagnose Vaskuldre Demenz beispielsweise hatte um das 22-fache zuge-
nommen: Waren bei den 65- bis 69-Jéhrigen nur 0,4 Prozent davon betroffen, so
wurde die Diagnose bei den Altesten bereits bei fast jedem Zehnten gestellt (9,2
Prozent). Die stirksten Zunahmen hat es demnach (erwartungsgeméif) bei Demenz,
Volumenmangel, Dekubiti und Senilitdt gegeben, gefolgt von Alzheimer, Delir und
Femurfrakturen. Weit verbreitet bei hochbetagten Personen waren weiterhin Hor-
und Sehschwichen sowie Inkontinenz.
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Tabelle 5-2
Erkrankungen, die im Alter zunehmend héufiger diagnostiziert und behandelt wurden
Behandlungsdiagnose Behandlungsprévalenz 2008 in % Veran-
(nach ICD-10) Altersgruppe von ... bis ... Jahre d?":/“g
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+ n
D51  Vitamin-B12-Mangel- 0,4 0,6 0,9 1,2 1,5 1,6 1,7 289
andmie
E86  Volumenmangel 0.3 0,5 11 2.3 4.4 7.3 9,7 2841
FO1  Vaskulare Demenz 0,4 0,8 1,7 31 5.4 7,6 92 2192
FO3  Nicht naher bezeichnete 0,9 19 41 8,2 14,6 21,9 273 2951
Demenz
FO5  Delir, nicht durch Alkohol 0,1 0,1 0,2 04 0,7 0,9 1,0 1451
oder andere psychotrope
Substanzen bedingt
FO6  Andere psychische 11 1,5 23 3,5 5,2 7.5 9,4 752
Storungen aufgrund
einer Schadigung oder
Funktionsstorung des
Gehirns oder einer
kérperlichen Krankheit
FO7  Personlichkeits- und 0,6 0,8 1,2 1,7 2,5 3,5 43 562
Verhaltensstorung auf-
grund einer Krankheit,
Schadigung oder Funk-
tionsstorung des Gehirns
G30  Alzheimer-Krankheit 03 0,7 1,6 2,8 4.4 54 57 1835
G47  Schlafstorungen 4,9 5,2 57 6,2 7,0 7.9 8,0 63
H10  Konjunktivitis 5,0 55 5,9 6,2 6,5 7.3 83 66
H61  Sonstige Krankheiten 7,0 83 9,6 10,7 1,7 12,7 12,5 78
des duBeren Ohres
H91  Sonstiger Horverlust 55 71 9,1 1.1 131 14,9 16,6 201
150  Herzinsuffizienz 5 8,4 13,5 19,8 27.4 34,1 37.2 640
J20  Akute Bronchitis 5,9 6,1 6,3 6,6 7.2 8,2 9,2 56
K59  Sonstige funktionelle 11 1,5 2,0 2,8 39 51 6.2 466
Darmst6rungen
L30  Sonstige Dermatitis 8,8 9,5 10,1 10,6 11,5 12,4 13,1 49
189  Dekubitalgeschwiir 0,5 0,9 1.5 2,7 5,2 8,6 121 2114
197  Ulcus cruris, anderenorts 1,1 1,6 2,2 2,9 41 4,7 53 393
nicht klassifiziert
R11  Ubelkeit und Erbrechen 1,4 1,7 2.3 2,9 3,8 4,5 4.8 235
R32  Nicht naher bezeichnete 3,6 5.1 7.5 11,6 17,9 24,9 29,8 719
Harninkontinenz
R52  Schmerz, anderenorts 5.5 6,0 7.1 8,1 9,2 10,0 10,2 86
nicht klassifiziert
R54  Senilitat 0,1 0,2 0,3 0,7 1,5 3,0 45 6148
R60  Odem, anderenorts nicht 2,9 3,8 4,9 6,3 79 9,1 9,8 236
klassifiziert
R64  Kachexie 03 03 0,5 0,8 1,2 2,1 3,1 1005
S01  Offene Wunde des 0,6 0,7 1,0 1.5 2,3 3,3 4,0 568
Kopfes
S22 Fraktur der Rippe(n), 0,6 0,7 0,9 1.2 1.3 1,5 1,5 144

des Sternums und
der Brustwirbelsaule
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Tabelle 5-2
Fortsetzung
Behandlungsdiagnose Behandlungsprévalenz 2008 in % Veran-
(nach 1CD-10) Altersgruppe von ... bis ... Jahre d,e“"’;'g
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
S32  Fraktur der Lenden- 0,5 0,7 1.1 1,5 1,9 2,2 21 322
wirbelsaule und des
Beckens
S42  Fraktur im Bereich 0,5 0,6 0,8 11 1,5 1,6 1,7 277
der Schulter und des
Oberarmes
S52  Fraktur des Unterarmes 0,7 0,9 1.1 1,4 1,6 1,6 1,6 137
S72  Fraktur des Femurs 0,4 0,5 1,0 2,0 3,4 5,0 6,0 1578
T14  Verletzung an einer 58 6,1 6,6 74 8,7 10,3 11,8 104
nicht naher bezeichneten
Korperregion
Versorgungs-Report 2012 WIdo

Die haufigste Diagnose war mit Abstand die Herzinsuffizienz. Jede dritte Person
ab 95 Jahre war von Herzinsuffizienz betroffen, mit 65 war es nur jeder Zwanzigste.
Mit einem relativ hohen Ausgangsniveau von 5 Prozent hatte sich die Haufigkeit
von der niedrigsten zur hochsten Altersstufe versechsfacht.

Abbildung 5-1
Die haufigsten Behandlungsdiagnosen bei Personen ab 95 Jahre
0 Anteil Personen einer Altersklasse mit Erkrankung in %
150 Herzinsuffizienz
R32 Nicht naher bezeichnete
35 Harninkontinenz
F03 Nicht naher bezeichnete
30 Demenz
H91 Sonstiger Horverlust
25 L30 Sonstige Dermatitis
H61 Sonstige Krankheiten des
20 auBeren Ohres
189 Dekubitalgeschwiir
15 T14 Verletzung an einer nicht
naher bezeichneten
Korperregion
10
R52 Schmerz, anderenorts nicht
klassifiziert
5 i
R60 Odem, anderenorts nicht
klassifiziert
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95 und
Altersgruppe von ... bis ... Jahre alter
Versorgungs-Report 2012 Wwido
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In Abbildung 5-1 sind die bei den Altesten am weitesten verbreiteten Erkran-
kungen noch einmal gesondert dargestellt — anhand der Alterspriavalenzen jeder In-
dikation in allen sieben Altersklassen entstehen hier Kurvenverlidufe, die sich von
den Darstellungen zur Inanspruchnahme in Abschnitt 5.4 durchaus unterscheiden.

5.3.2  Kontinuierliche Riickgange

Auf der anderen Seite stehen Erkrankungen, deren Héufigkeit mit steigendem Alter
abnimmt. Insgesamt, das zeigt schon die Lénge der Tabelle 5-3, sind es weniger
Diagnosen, deren Auftreten im Alter kontinuierlich zurtickging und die gleichzeitig
eine nennenswerte Verbreitung aufwiesen. Zu den haufigsten zdhlen Riicken- bzw.
Wirbelsdulenbeschwerden, Adipositas, Schilddriisenknoten oder Asthma.

5.3.3  Zunahmen im dritten, Riickgdnge im vierten Lebensalter

Die Mehrzahl der Indikationen oder Indikationsgruppen zeigte jedoch keinen line-
aren, sondern einen parabelférmigen Verlauf der Altersprivalenzen (Tabelle 5-4).
Bei den jungen Alten war eine Zunahme, bei den alten Alten hingegen eine Abnah-
me zu verzeichnen. Das Maximum der Verbreitung wurde in der neunten Lebensde-
kade erreicht, teilweise — je nach Art der Erkrankung — auch schon etwas friiher. Die

Tabelle 5-3
Erkrankungen, die im Alter seltener diagnostiziert und behandelt wurden
Behandlungsdiagnose Behandlungspravalenz 2008 in % Veran-
(nach 1CD-10) Altersgruppe von ... bis ... Jahre d?":/"g
n "%

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
B35 Dermatophytose [Tinea] 4,6 4,6 4.4 39 3,6 3.1 29 370

D22 Melanozytennavus 4,6 4,2 35 2,8 2,1 1,4 1.0 =777
E04  Sonstige nichttoxische 1,7 12,0 12,0 11 9,4 6,9 4,7 -60,0
Struma
E66  Adipositas 11,8 12,4 11,2 8,5 5,6 3,1 1,9 -842
F10  Psychische und 2,6 1,9 1,2 0,7 0,5 0,4 02 -907
Verhaltensstorungen
durch Alkohol
F17  Psychische und 4,2 29 1,9 1.1 0,6 0,3 01 -973
Verhaltensstorungen
durch Tabak
J45  Asthma bronchiale 4,5 4,5 43 3,7 2,8 2,0 1,5 -66,8
M53  Sonstige Krankheiten 13,7 13,9 13,5 12,1 10,5 89 72 47,0

der Wirbelsaule und des
Riickens, anderenorts
nicht klassifiziert

M54 Riickenschmerzen 347 354 350 320 270 215 17,0  -51,0
T78  Unerwiinschte 4,0 39 3,6 32 2,7 23 21 486
Nebenwirkungen,

anderenorts nicht
klassifiziert
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Tabelle 5-4
Erkrankungen, deren Haufigkeit im hohen Alter wieder abnimmt

Behandlungsdiagnose (nach 1CD-10) Behandlungsprévalenz 2008 in %

Altersgruppe von ... bis ... Jahre

65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+

C61  Bosartige Neubildung der Prostata 1,5 23 2,8 2,6 2,1 1,5 09

D50  Eisenmangelanamie 1,8 2,3 3,2 41 4,9 53 5,0

D64  Sonstige Anamien 1.3 1,8 2,4 3,0 35 38 3,7

E10  Primar insulinabhangiger Diabetes 2,3 2,9 3,1 2,8 2,5 1,9 1,3
mellitus [Typ-1-Diabetes]

E11  Nicht priméar insulinabhéngiger 199 245 264 262 258 229 18,5
Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]

E14  Nicht naher bezeichneter Diabetes 10,1 12,7 13,7 13,1 12,2 10,1 7,6
mellitus

E78  Storungen des Lipoproteinstoff- 353 39,0 39,0 35,2 28,5 20,2 13,5
wechsels und sonstige Lipiddmien

E79  Stdrungen des Purin- und 103 120 126 122 11,2 9,2 73
Pyrimidinstoffwechsels
F32  Depressive Episode 8,9 9,5 10,8 121 13,0 12,6 11,0
F33  Rezidivierende depressive Storung 2,6 2,7 3,0 3.2 3.2 2,9 2,5
G20 Primares Parkinson-Syndrom 0,8 1,4 2,3 3,1 3,5 3,3 2,7
HO4  Affektionen des Tranenapparates 5,7 7,0 7.8 7.8 6.8 5.3 3,9
H25  Cataracta senilis 11,4 16,9 20,8 20,5 16,7 11,6 85
H26  Sonstige Kataraktformen 11 16,5 21,1 22,4 19,8 14,6 10,4
H27  Sonstige Affektionen der Linse 1,3 2,2 34 4,4 4,6 3,8 2,8
H35  Sonstige Affektionen der Netzhaut 5,2 79 10,7 124 123 9,5 6,8
H40  Glaukom 6,5 86 104 11,0 108 9,1 73

H52  Akkommodationsstorungen und 13,9 182 21,3 21,0 17,6 11,8 7.6
Refraktionsfehler

H53  Sehstdrungen 41 53 6.2 6.4 58 4.4 3,2

H90  Horverlust durch Schallleitungs- 6,0 7.4 8,9 9,8 9,9 9.1 7.8
oder Schallempfindungsstdrung

110 Essentielle (primare) Hypertonie 54,5 62,5 67,4 68,4 66,9 60,7 53,5

111 Hypertensive Herzkrankheit 43 57 6,9 7.3 7.3 6,6 58
120 Angina pectoris 2,4 31 3,7 39 3,7 33 2,7
121 Akuter Myokardinfarkt 1.4 1,8 2,2 2,4 2,5 2,4 1,9
125 Chronische ischamische 13,6 19,4 25,6 29,9 31,8 31,4 29,5
Herzkrankheit
148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern 4,9 7,6 1.1 13,9 15,4 13,8 10,9
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 8,1 10,8 13,5 15,0 14,9 13,0 10,4
170 Atherosklerose 6,0 7,7 9.3 10,1 10,0 9,0 8,1
183 Varizen der unteren Extremitaten 13,6 16,1 18,0 19,0 19,1 17,4 15,4
Ja4  Sonstige chronische obstruktive 7.7 8,8 10,1 10,1 8,8 7.4 57
Lungenkrankheit
K29  Gastritis und Duodenitis 10,6 11,0 11,2 11 10,8 10,0 9,0
K57  Divertikulose des Darmes 55 6,8 7.3 6,7 5.6 4,6 35
K80  Cholelithiasis 5,2 6,5 7,5 7.9 8,0 7.3 6,9
M16  Koxarthrose [Arthrose des 9,7 12,5 15,0 15,3 15,2 13,3 11,9

Hiftgelenkes]
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Tabelle 5-4
Fortsetzung
Behandlungsdiagnose (nach 1CD-10) Behandlungsprévalenz 2008 in %
Altersgruppe von ... bis ... Jahre
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+
M17  Gonarthrose [Arthrose des 16,2 199 244 245 241 21,8 19,1
Kniegelenkes]
M47  Spondylose 11,0 122 130 124 10,9 89 7,6
M81  Osteoporose ohne pathologische 6,8 9,8 13,5 16,3 17,7 17,4 15,8
Fraktur
N18  Chronische Niereninsuffizienz 2,6 3.9 57 72 8,0 7,6 6,8
N19  Nicht ndher bezeichnete 1.5 2,2 3,2 4,2 4,8 49 4,4
Niereninsuffizienz
N30  Zystitis 32 39 4,5 4,9 5,0 5,0 4,6
N39  Sonstige Krankheiten des 8,7 10,6 12,2 13,6 15,1 15,8 15,5
Harnsystems
N40  Prostatahyperplasie 11,9 13,6 13,7 1,7 9,0 6,7 4,6
R42  Schwindel und Taumel 5.2 6,6 8,4 10,1 10,8 10,6 9,0
Versorgungs-Report 2012 Wwido

Riickgidnge konnen stirker ausgeprégt sein (unter das Ausgangsniveau der 65-Jah-
rigen, Beispiel Diabetes) oder weniger stark (nur wenig unter dem Maximum, Bei-
spiel Ischamische Herzkrankheit).

In der grafischen Darstellung dhneln diese Verldufe der Altersprivalenzen (Ab-
bildung 5-2) den weiter unten ermittelten Kurvenverldufen der Inanspruchnahme-
parameter. Viele Erkrankungen wurden im hohen Alter seltener behandelt (bzw. als
Behandlungsanlass dokumentiert) und insgesamt gesehen (unabhingig von der Er-
krankungsart) scheint der Umfang der Leistungsinanspruchnahme in dieser Gruppe
riickldufig zu sein.

Ob nun die tatsdchliche Privalenz im hohen Alter zurtickgeht oder sich bei
Hochbetagten lediglich die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens abschwicht,
etwa weil ein Arztbesuch als zu beschwerlich oder zu aufwendig erscheint, kann
anhand der vorliegenden Daten nicht beurteilt werden. Auch andere Erkldrungen
fur die Riickgénge in den oberen Altersklassen sind moglich, kénnen im Rahmen
dieses Beitrags jedoch nur kurz angerissen werden.
® Gebrechlichkeit oder ,,Verschlei3* als Begleiterscheinungen des (hohen) Alters

konnen nicht geheilt, sondern nur gelindert werden. Deshalb werden sie nicht

als ,,Krankheiten* verstanden, die mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln
behandelt und auskuriert werden konnten (Frailty-Syndrom). Es wird nicht
mehr alles versucht, weil auch nicht mehr alles erreicht werden kann. Eine Hei-
lung im Sinne von Beschwerdefreiheit wird es in der Regel fiir die hochbetagten
Patienten nicht mehr geben.’

5 Ein Riickgang bei der Dokumentation von Symptomen (und Risikofaktoren) wie Hypertonie
spriche fiir diese Sichtweise. Moglicherweise wird Privention zunehmend seltener als sinnvoll
erachtet. Auch bei der Herzinsuffizienz liegt diese Interpretation nahe. Zwar stiegen die Alterspré-
valenzen und auch die Einweisungshéufigkeiten in stationiare Behandlung. Die Kosten der Behand-
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Abbildung 5-2

Die haufigsten Erkrankungen, die im hohen Alter wieder seltener
diagnostiziert und behandelt wurden

0 Anteil Personen einer Altersklasse mit Erkrankung in %
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Extremitdten

20
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e Ebenfalls ist denkbar, dass nicht alle ,,Erkrankungen‘ hochbetagter Patienten im
arztlichen Praxisalltag aufgedeckt werden und aus diesem Grund ein Riickgang
der Inanspruchnahme zu verzeichnen ist.°®

® Moglicherweise sind nicht mehr alle Behandlungsoptionen — etwa operative
Eingriffe — sinnvoll, weil sie ein zu hohes Risiko fiir den Patienten darstellen
konnen.

® Auch konnten genetische Pradispositionen eine Rolle spielen: Wer aufgrund sei-
ner korperlichen Konstitution oder genetischen Voraussetzungen keine lebens-
bedrohenden Krankheiten wie beispielsweise Krebs bekommt, wer eine be-
stimmte Altersgrenze tiberlebt, hat Chancen, bei relativ guter Gesundheit auch
noch élter zu werden.

e Diskutiert wird auch, ob medizinische Leistungen bei alten Patienten durch die
Leistungserbringer rationiert werden.

lung von Herzinsuffizienzpatienten in Krankenhédusern gingen jedoch stark zurtick (vgl. Abschnitt
5.4.3.3).
6 Siehe auch Kapitel 12 (STEP-Assessment) in diesem Band.



Die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen im Alter 77

5.4  Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
im Altersverlauf

Die Versorgung mit medizinischen Leistungen wird anhand der Behandlungsquoten
in jedem der drei groBen Leistungssektoren sowie der Menge der in Anspruch ge-
nommenen Leistungen (sektoral variierende Kennzahlen) und den daraus resultie-
renden Behandlungskosten beschrieben.

Die Darstellung der Inanspruchnahme in diesem Abschnitt beschriankt sich nicht
auf alte Menschen, sondern umfasst simtliche Altersklassen. Somit wird eine Ent-
wicklung der Kennzahlen im Altersverlauf ablesbar, auf den ersten Blick kann eine
Einordnung der Inanspruchnahme einer Subgruppe vorgenommen und Kurvenver-
laufe konnen verglichen werden. Die Darstellung erfolgt jeweils getrennt fiir ménn-
liche und weibliche Personen.

5.4.1  Behandlungsquoten sektoral

Unter Behandlungsquote wird der Anteil der Personen verstanden, die im Auswer-
tungsjahr mindestens einmal (im jeweiligen Sektor) in Behandlung waren. Bei Arz-
neiverordnungen kann man auch von Verordnungsquoten, bei Krankenhausbehand-
lungen von Hospitalisierungsquoten sprechen.

Unter den drei betrachteten Versorgungssektoren finden sich die hochsten Be-
handlungsquoten in der ambulanten Versorgung (Abbildung 5-3). Die meisten
Menschen waren 2008 in ambulanter drztlicher Behandlung, Altere zunehmend

Abbildung 5-3

Behandlungsquoten sektoral 2008 nach Alter und Geschlecht

Anteil Personen mit Behandlung in % ====e |\|dnner Frauen
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unter 1-5 6-12 13-17 18-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95 u.
1Jahr Altersgruppe von ... bis ... Jahre alter
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hiufiger und Ménner mit einer Behandlungsquote von mindestens 75 Prozent sel-
tener als Frauen mit mindestens 90 Prozent. Bei den Frauen war aufgrund eines sehr
hohen Ausgangsniveaus nur ein leichter Anstieg der Behandlungsquoten zu beob-
achten.

Die Arzneiverordnungsquoten rangierten unterhalb der ambulanten Behandlungs-
quoten, schon weil erstens einer Verordnung’ ein Arztbesuch vorangehen muss (wer
ein Rezept erhélt, war vorher beim Arzt) und zweitens nicht jeder Patient ein (erstat-
tungsfahiges) Praparat verschrieben bekommt. Bei den jiingeren Erwachsenen lagen
die Verordnungsquoten 20 bis 30 Prozentpunkte unter den ambulanten Behandlungs-
quoten. Hier scheint der Zweck des Arztbesuchs nicht allein die Ausstellung eines
Rezepts gewesen zu sein® bzw. Verordnungen konnten auch hiufiger auf Selbstzahler-
basis ausgestellt worden sein. Besonders ins Auge fillt die Konvergenz der Verldufe
ambulanter Behandlungs- und Arzneiverordnungsquoten mit steigendem Alter — ab
75 Jahren lagen alle Quoten tiber 90 Prozent. Mit zunehmender Erkrankungshaufig-
keit erhielt demnach fast jeder Patient, der sich in ambulante &rztliche Behandlung
begab, auch eine von der Krankenkasse erstattete Medikation. Altere bekamen hiu-
figer ein Arzneimittel verordnet als jiingere, Frauen eher als Ménner.

In der stationdren Versorgung fanden sich die relativ niedrigsten Behandlungs-
quoten: Das Maximum lag hier bei 43 Prozent (90- bis 94-jdhrige Ménner). Bei den
Hospitalisierungsquoten lésst sich ebenfalls eine Abhéngigkeit vom Alter der be-
handelten Personen beobachten. Hervorzuheben ist, dass die Manner ab einem Alter
von 50 Jahren die Frauen in der Inanspruchnahme ,,iberholen®. Wihrend sich die
Behandlungsquoten zwischen Mannern und Frauen in den beiden anderen Versor-
gungsbereichen mit zunehmendem Alter auf hohem Niveau immer mehr annihern,
bleibt bei Miannern eine hohere Krankenhausinanspruchnahme im Vergleich zu
Frauen bestehen und verstirkt sich im hohen Alter sogar noch.

Insgesamt bleibt fiir alle drei Versorgungsbereiche festzuhalten, dass die Be-
handlungsquoten mit zunehmendem Alter anstiegen, ihr Maximum in der 8. oder 9.
Dekade erreichten und bei hochbetagten Patienten wieder riickldufig waren. Dieser
spezifische, am Ende absinkende parabelférmige Kurvenverlauf zeigt sich auch in
den weiteren Auswertungen.

Da die Behandlungsquoten lediglich abbilden, ob Leistungen eines Versor-
gungsbereichs in Anspruch genommen wurden oder nicht, sind sie allein betrachtet
nur bedingt aussagekriftig. Es folgt daher in den néchsten Abschnitten ein Blick auf
den Ressourcenverbrauch und auf den Umfang in Anspruch genommener
Leistungen.

5.4.2  Ausgaben

Die Ausgaben flir die medizinische Versorgung beschreiben den Ressourcenver-
brauch. Der folgende Abschnitt stellt dar, wie sich die Ausgaben auf einzelne Al-

7 Gezdhlt werden hier ausschlieBlich die von niedergelassenen Vertragsirzten zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen ausgestellten Verordnungen, keine Privatrezepte.

8 Sonstige Behandlungsmafinahmen wie z. B. Wahrnehmung von Priventionsmafinahmen oder Aus-
stellung von Arbeitsunféhigkeitsbescheinigungen.
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ters- und Geschlechtsklassen verteilen und welche Kosten in welchem Versor-
gungssektor im Mittel pro Person angefallen sind.’

Wihrend relativ hohe Behandlungsquoten bei jiingeren Erwachsenen mit relativ
niedrigen Ausgaben — in der Regel deutlich unter 500 Euro pro Person und Versor-
gungssektor im Jahr — einhergingen, nahm die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in den drei Leistungsbereichen ab der Lebensmitte stark zu. Die Pro-
Kopf-Ausgaben vervielfachten sich, wobei die ambulante Versorgung die gerings-
ten Zuwichse, die stationdre die hochsten aufwies (Abbildung 5—4). Das Maximum
der Pro-Kopf-Ausgaben wurde in der ambulanten und der Arzneimittelversorgung
etwa eine Altersklasse frither (80—84 Jahre) erreicht als in der stationdren Versor-
gung (85-89 Jahre). Danach sanken die durchschnittlichen Ausgaben wieder. '

Bei den Ausgaben fiir die Versorgung im Krankenhaus war der Unterschied zwi-
schen Ménnern und Frauen noch pragnanter als bei den Behandlungsquoten. Mén-
ner wurden nicht nur hiufiger im Krankenhaus behandelt als Frauen, sie verursach-
ten dort auch deutlich mehr Ausgaben. Ab einem Alter von 65 Jahren waren 2008

Abbildung 5-4

Pro-Kopf-Ausgaben 2008 in den drei groBen Leistungssektoren
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9 Jeweils pro Kopf der Bevélkerung. Die Werte geben an, wie viel durchschnittlich fiir eine Person
einer Alters- und Geschlechtsklasse ausgegeben wurde — unabhingig davon, ob tatsdchlich
Leistungen in Anspruch genommen wurden.

10 Ein Absinken der Ausgaben im vierten Lebensalter ist beispielsweise auch in einer Analyse des
Statistischen Bundesamtes bei den Krankenhauskosten zu beobachten (Nothen 2011).
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Tabelle 5-5
Gesundheitsausgaben 2008 fiir Personen im Alter (stand.) nach Versorgungsbereich
65-84 Jahre ab 85 Jahre ab 65 Jahre zus.

Ausgabenvolumen (in Mrd. €)
gesamt 48,6 6,6 55,2
ambulant 9,7 1,1 10,8
vollstationar 24,8 3,7 28,6
teilstationar 0.3 0 0.3
Arzneiverordnungen 13,8 1.7 15,4
Pro-Kopf-Ausgaben (in €)
gesamt 3254 3654 3297
ambulant 647 626 645
vollstationar 1664 2079 1709
teilstationar 20 12 20
Arzneiverordnungen 922 936 923
Anteil Ausgaben fiir die Altersgruppe an Gesamtausgaben (in %)
gesamt 38,1% 5,2% 43,3%
ambulant 31,9% 3,7% 35,6 %
vollstationar 40,8 % 6.1% 46,9%
teilstationar 25,4 % 1,8% 27.2%
Arzneiverordnungen 39,5% 4,8% 44,4%
Personen
absolut in Mio. 14,9 1,8 16,7
Anteil an gesamt 18.2% 2.2% 20,4%
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rund 500 Euro Differenz bei den stationdren Kosten pro Person zwischen Mannern
und Frauen zu beobachten.

Bei Kumulierung der Gesundheitsausgaben fiir alte Menschen — in Tabelle 55
auch differenziert nach drittem und viertem Lebensalter — wird die Ausgabenkon-
zentration in den hoheren Altersklassen besonders deutlich. Personen ab 65 Jahre
machten 2008 rund ein Fiinftel der Bevolkerung Deutschlands aus. Auf diese entfie-
len mit rund 55 Mrd. Euro insgesamt 43 Prozent der Ausgaben in den drei umsatz-
starksten Gesundheitssektoren ambulanter, stationdrer und Arzneimittelversorgung.
Besonders die vollstationire sowie die Arzneimittelversorgung waren fiir den hohen
Ausgabenanteil verantwortlich.

Die Pro-Kopf-Ausgaben bei alten Menschen lagen mit 3 297 Euro mehr als dop-
pelt so hoch wie die mittleren Gesamtausgaben {iber alle Altersklassen.! Auf die
Gruppe der Hochbetagten, die noch zwei Prozent der Bevolkerung ausmachten,
entfielen fiinf Prozent der Ausgaben. Die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Personen im
vierten Lebensalter lagen mit 3 654 Euro um 400 Euro tiber denen des dritten Le-
bensalters. Zugenommen hatten vor allem die vollstationdren Ausgaben, Kosten fiir

11 Die mittleren Ausgaben iiber alle Altersklassen betrugen 1553 Euro tiber die drei grofien Versor-
gungssektoren (370 € fiir ambulante, 758 € fiir stationédre und 425 € fiir Arzneimittelversorgung).
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Arzneimittel hatten sich leicht erhoht, Ausgaben fiir ambulante Behandlungen wa-
ren leicht gesunken.

5.4.3  Umfang der Inanspruchnahme

Die Menge der in Anspruch genommenen Leistungen soll das Bild abrunden. Die
MafBeinheit des Leistungsumfangs ist je nach Sektor unterschiedlich.

5.4.3.1  Ambulante Versorgung

Um die Inanspruchnahme des niedergelassenen érztlichen Bereichs zu beschreiben,
werden drei Kenngrofen verwendet: Zum einen — in alter Tradition — werden die
Behandlungs- oder Abrechnungsfille'? gezdhlt. Die Anzahl der aufgesuchten unter-
schiedlichen Arztpraxen als zweite Kennzahl erméglicht eine Einschédtzung des Ko-
ordinierungsbedarfs zwischen den einzelnen Behandlern.” Zu einer moglichst ge-
nauen Abbildung der Behandlungswirklichkeit zéhlt als dritte Kennzahl die Arzt-
kontaktfrequenz, sie gilt letztlich als wichtige Kenngrée und als Indikator fiir am-
bulante Leistungen schlechthin (Thode et al. 2005; Sauerbrey 2011). Aufgrund
dieser Bedeutung und der seit 2008 bestehenden Schwierigkeit, Kontaktfrequenzen
aus Abrechnungsdaten zu ermitteln, wird darauf am Ende des Abschnitts néher ein-
gegangen.

Bei den Behandlungsfillen und der Anzahl aufgesuchter unterschiedlicher Arzt-
praxen war zunéchst — in den jiingeren Altersklassen — eine stark geschlechtsspezi-
fische Inanspruchnahme arztlicher Leistungen (Frauen gehen haufiger zum Arzt)
erkennbar. Allerdings mit konvergierender Tendenz, bis sich in der achten Lebens-
dekade die Inanspruchnahme ambulanter Versorgung bei Ménnern und Frauen stark
einander angeglichen hatte (Abbildung 5-5). In dieser Lebensphase nahmen die
Deutschen die ambulante &rztliche Versorgung mit rund zehn ambulanten Abrech-
nungsfillen pro Person am hdufigsten in Anspruch. Auf das ganze Jahr betrachtet
besuchte jeder Deutsche dieser Altergruppe rund fiinf verschiedene Arztpraxen und
diirfte ndherungsweise — Konstanz zum Vorjahr unterstellt — rund 30 bis 35 Praxis-
kontakte gehabt haben (Abbildung 5-6).

In der neunten Dekade ab einem Alter von etwa 80 Jahren war die Inanspruch-
nahme insgesamt wieder riickldufig. Auch war ein Auf- und Uberholen der Minner
feststellbar, die im hohen Alter etwas hiufiger beim Arzt waren als Frauen.

Nun zu den Arzt-Patientenkontakten: Als Indikator fiir die Arztkontakte wurden
auf Basis der Routinedaten bisher (bis 2007) die Praxiskontakte der Patienten aus-
gewiesen, ermittelt aus dem jeweiligen Abrechnungsdatum einer Einzelleistung.'
Praxiskontakte konnen jedoch ab 2008 nicht mehr verldsslich bestimmt werden —

12 Ein Arzt rechnet die Leistungen fiir jede Person, die er in einem Quartal behandelt, ab und erzeugt
so einen Abrechnungsfall. Eine Person, die in einem Quartal beispielsweise zu drei verschie-
denen Arzten geht, verursacht drei Abrechnungsfille. Wie oft sie dabei jede Arztpraxis besucht,
geht daraus nicht hervor.

13 Anzahl der von einer Person im Jahr aufgesuchten unterschiedlichen Arztpraxen, ermittelt an-
hand der distinkten Betriebsstéttennummern.

14 Gezdhlt wurde die Anzahl der Tage, an denen Gebithrenordnungsziffern abgerechnet wurden
(Datum der Leistungserbringung).
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Abbildung 5-5

Ambulante arztliche Versorgung 2008
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Abbildung 5-6

Entwicklung der , Praxiskontakte” nach Einfiihrung von Honorarpauschalen
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durch die verstirkte Einfiihrung von quartalsweise abzurechnenden Honorarpau-
schalen mit dem EBM 2008 unterschétzt die Zahlung der Abrechnungstage die tat-
sdchlichen Patientenkontakte mit der Praxis. Verzerrend und zusétzlich unterschét-
zend wirkt auch die Tatsache, dass Honorarpauschalen bei Alten vergleichsweise
hiufiger abgerechnet werden. Dies zeigt sich indirekt in Abbildung 5—-6: Hatten sich
von 2007 auf 2008 die ,,Tage mit Abrechnung™ pro Person insgesamt um etwa ein
Viertel in den AOK-Daten vermindert, war ab einem Alter von 80 Jahren ein Riick-
gang um rund ein Drittel zu verzeichnen. Da sich binnen eines Jahres nicht die tat-
sdchliche Kontaktfrequenz in diesem Ausmaf3 vermindert haben kann, sondern sich
vielmehr die Relation zwischen Einzel- und Pauschalleistungen hin zu den Pau-
schalen verschiebt, ist die Abnahme als Artefakt — entstanden aus den genannten
verdnderten Abrechnungsmodi — zu verstehen.

Durch einen mit dem Alter ansteigenden Honorarpauschalenanteil sinkt die
Aussagekraft des Indikators Praxiskontakte so weit, dass er nicht mehr benutzt wer-
den kann. Um das Leistungsgeschehen gerade bei dlteren Patienten, die haufiger
arztliche Hilfe in Anspruch nehmen als jiingere, weiterhin moglichst nahe an der
tatsdchlichen Inanspruchnahme beobachten zu kénnen, sollten zukiinftig die Versi-
chertenpauschalen des EBM um Ordinations- und Konsultationsangaben ergénzt
werden.

5.4.3.2  Arzneimittelversorgung

Die Arzneimittelversorgung wird anhand der Arzneiverordnungen' sowie der Men-
gen verordneter Wirkstoffe in definierten Tagesdosen (DDD) beschrieben.'® Eine
Darstellung der haufigsten verordneten Wirkstoffgruppen (nach ATC-Dreistellern)
bei alten Menschen vertieft die Analyse.

Arzneiverordnungen nahmen kontinuierlich bis zum Lebensende zu (Abbildung
5-7). Die durchschnittliche Anzahl der Arzneiverordnungen pro Person erreichte
ihr Maximum in der hochsten Altersklasse der Personen ab 95 Jahre. Obwohl die
Verordnungszahl immer weiter anstieg, sank in den hochsten Altersstufen die ver-
abreichte Wirkstoffdosis — die mittlere Anzahl verordneter definierter Tagesdosen
(DDD) nahm ab dem Alter von 85 Jahren wieder ab. Waren es bei den 80- bis
85-Jahrigen noch rund 1500 DDD - dies entspricht auf ein Jahr betrachtet einer
durchgéngigen tdglichen Einnahme von rechnerisch rund vier verschiedenen Wirk-
stoffen — waren es bei den tiber 95-Jéhrigen unter 1 000 bzw. nur rund 2,5.

Fiir die unterschiedliche Entwicklung von Verordnungen und Tagesdosen bei
Hochbetagten sind mehrere Erkldrungen denkbar. Moglicherweise werden nied-
riger dosierte Medikamente oder kleinere Packungen verordnet, was sich in einem

15 Es flieBen die Verordnungen samtlicher Arzneimittel ein (Fertigarzneimittel sowie Nicht-Fertig-
arzneimittel).

16 Die definierte Tagesdosis (defined daily dose, DDD) ist ein MaB fiir die verordnete Arzneimittel-
menge. Die allgemein anerkannte Definition lautet: Die DDD ist die angenommene mittlere tag-
liche Erhaltungsdosis fiir die Hauptindikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen. Es handelt sich
um eine rein rechnerische Grofle, ein Hilfsmittel zum Vergleich verordneter Wirkstoffmengen,
das nicht unbedingt die tatsdchlichen oder die empfohlenen Dosierungen wiedergibt. Die DDD
werden nur fiir Fertigarzneimittel angegeben, Nicht-Fertigarzneimittel sind keiner therapeu-
tischen Gruppe zuordenbar (sieche auch Fricke et al. 2009).
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Abbildung 5-7

Arzneimittelversorgung 2008
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Riickgang der Wirkstoffmengen niederschldgt. Gleichzeitig werden mehr Nicht-
Fertigarzneimittel verordnet (fiir die keine DDD-Angaben gemacht werden kon-

nen), was die kontinuierliche Zunahme der Verordnungszahlen erkliren diirfte (vgl.
Tabelle 5-6)."7

Medikation im Alter nach Wirkstoffgruppen

Fiir die sieben relevanten Altersklassen ab 65 Jahren wird die Verordnungspréva-
lenz von Wirkstoffgruppen dargestellt (Tabelle 5-6), die in mindestens einer Alters-
klasse zweistellige Werte aufwiesen. Je nach der Entwicklungstendenz wird gra-
fisch differenziert in solche, die kontinuierlich mit zunehmendem Alter hiufiger
verordnet wurden (Abbildung 5-8) und solche, die — nach einem Maximum im
dritten Lebensalter — in den hochsten Altersklassen wieder deutlich seltener (Abbil-
dung 5-9) verordnet wurden.

Zur Gruppe der auch im hohen Alter hdufig verordneten Wirkstoffe zéhlten allen
voran Diuretika und Analgetika. Erhielt von den jungen Alten zwischen 65 und 69
Jahren jeder Fiinfte Diuretika, waren es bei den tiber 90-Jdhrigen mehr als die Half-
te der Personen einer Altersklasse. Bei den Analgetika stieg die Verordnungsquote

17 Dazu zédhlen neben Rezepturen, die vom Apotheker angefertigt werden, auch in Apotheken her-
gestellte Mittel zur parenteralen Erndhrung, Verbandmittel oder apothekenpflichtige Hilfsmittel
wie Inkontinenz- und Stomaartikel.
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Tabelle 5-6
Verordnungspravalenz fiir die haufigsten Wirkstoffgruppen 2008

Wirkstoffgruppe (ATC-Dreisteller) Verordnungsprévalenz in %
Altersgruppe von ... bis ... Jahre
65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+

A02  Mittel bei Saure bedingten 23,0 25,3 28,1 30,2 31,9 31,4 279
Erkrankungen

A03  Mittel bei funktionellen 6,8 7.8 9,0 10,5 12,4 144 153
gastrointestinalen Storungen

A10  Antidiabetika 171 20,7 21,7 20,8 19,7 16,4 11,9

BO1  Antithrombotische Mittel 16,8 21,8 27,2 30 29,9 25,7 19,9

Co1 Herztherapie 8,6 13,2 19,4 25,5 30,4 32,3 30,4

C03  Diuretika 18,3 25,3 333 41,3 49,0 534 53,0

C07  Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten 35,1 40,7 43,9 43,7 40,2 31,2 21,1

C08  Calciumkanalblocker 16,9 21,7 25,5 26,9 26,7 23,5 18,8

C09  Mittel mit Wirkung auf das 44,7 52,9 58,4 60,4 59,3 52,5 43,0

Renin-Angiotensin-System
C10  Mittel, die den Lipidstoffwechsel 250 288 294 252 17,0 7.8 2,9
beeinflussen

D07  Corticosteroide, dermatologische 10,5 11,3 121 12,4 12,5 122 1,4
Zubereitungen

HO3  Schilddriisentherapie 156 16,2 170 168 156 12,8 9,8

J01  Antibiotika zur systemischen 26,2 277 287 297 312 339 356
Anwendung

MO1 Alr(niphlogistika und Antirheuma- 32,3 34,3 353 335 304 260 215
tika

M04  Gichtmittel 96 11,5 124 123 113 8.8 6,4

N02  Analgetika 180 21,2 257 305 357 40,7 42,0

NO5  Psycholeptika 10,4 12,4 15,7 20,5 26,6 33,5 37,3

N06  Psychoanaleptika 10,9 12,6 156 187 211 200 163

RO3  Mittel bei obstruktiven Atem- 10,7 11,7 12,8 12,6 11,2 10,0 8,5
wegserkrankungen

S01 Ophthalmika 11,7 14,7 17,7 19,2 19,3 18,7 18,1

V04  Diagnostika 9,4 11,2 11,5 10,7 10,0 8,7 6,5

Nicht-Fertigarzneimittel 205 24,2 28,7 34,2 42,0 496 54,8
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von knapp 20 auf iiber 40 Prozent. Auch die Nicht-Fertigarzneimittel gehorten zu
dieser Gruppe. Bei ihnen zeigte sich eine gleichbleibende Steigerung der Verord-
nungsprivalenz auch bei tiber 95-jahrigen Personen, wihrend bei der Mehrzahl be-
obachteter Wirkstoffe dort leichte Riickgdnge oder zumindest abflachende Kurven-
verldufe zu verzeichnen waren.

Die Gruppe mit deutlich riickldufiger Verordnungsquote im hohen Alter und
daher parabelformigem Kurvenverlauf wurde angefiihrt von den ACE-Hemmern
(Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System). In der neunten Lebensde-
kade erhielten 60 Prozent der Patienten entsprechende Arzneimittel verordnet, ab
dem 90. Lebensjahr sank die Quote wieder. An zweiter Stelle standen die Betablo-
cker.
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Abbildung 5-8
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Abbildung 5-9

vierten Lebensalter wieder sinkend
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Abbildung 5-10

Entwicklung von Morbiditat und Verordnungsquote bei Diabetes mellitus
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Warum ging der Anteil von Personen mit Verordnungen bestimmter Wirkstoffe
in den oberen Altersklassen zurtick? Vergleicht man fiir einzelne Indikationen Ver-
ordnungsquote und Behandlungsprivalenz miteinander — wie im Beispiel Diabetes
mellitus in Abbildung 5-10 — zeigen sich parallele Verldufe. Die Priavalenzen waren
auch in den drei hdufigsten Diabetes-Kategorien riicklaufig. Dies bedeutet letztlich,
dass Antidiabetika bei Hochbetagten seltener verordnet wurden, weil es unter ihnen
weniger Diabetiker gab. Sie diirften bereits vor Erreichen der hochsten Alterstufen
verstorben sein.

Riickgénge der Verordnungsquoten gab es auch bei KHK- und Herzinsuffizi-
enz-relevanten Wirkstoffen wie ACE-Hemmern oder Betablockern. Die Behand-
lungspravalenz ischdmischer Herzkrankheit ging jedoch nur leicht zurtick, die der
Herzinsuffizienz nahm zu. Hier kann vermutet werden, dass sich in der Reduzie-
rung der Verordnungen in den hochsten Altersklassen auch ein anderes Verord-
nungsverhalten niederschlégt.

5.4.3.3  Stationdre Versorgung

Die Inanspruchnahme der stationdren Versorgung wird anhand der vollstationidren
Fallzahlen (im Jahr 2008 abgeschlossene Fille) sowie der Summe der vollstatio-
niren Krankenhaustage dieser Fille dargestellt.

Krankenhausbehandlungen nahmen mit dem Alter kontinuierlich zu (Abbildung
5-11). Die durchschnittliche Anzahl der Krankenhausfille erreichte ihr Maximum
bei den hochbetagten Patienten — jedoch noch vor der hochsten Altersklasse der
iiber 95-Jahrigen. Bei diesen sank die Fallzahl wieder.

Die hochste Aufenthaltsdauer im Krankenhaus wiesen Personen der Altersklas-
se von 85 bis 89 Jahren auf. Rund sechs Tage verbrachte rein rechnerisch jede 85-
bis 89-jdhrige Person im Durchschnitt pro Jahr in einer Klinik. Ab einem Alter von
90 Jahren verminderten sich die mittleren Verweilzeiten wieder.

Die Griinde fiir stationdre Aufenthalte unterschieden sich stark zwischen jungen
und alten Alten. Ein Vergleich zwischen 65- bis 69-Jahrigen und tiber 94-Jéhrigen
zeigt das unterschiedliche Krankheitsspektrum beider Gruppen anhand der Entlas-
sungsdiagnosen (Tabelle 5-7), jede Spalte ist absteigend nach Héufigkeit des Auf-
tretens sortiert.
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Abbildung 5-11

Stationare Versorgung 2008
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@ Die Anzahl der behandelten Indikationen (Entlassdiagnosen) lag bei den jungen
Alten mit rund 1200 fast doppelt so hoch wie in der hochsten Altersklasse mit
rund 700 Behandlungsdiagnosen.

e unter den 20 héufigsten Behandlungsanlédssen bei den jungen Alten fanden sich
iberwiegend Herz-Kreislauf-Krankheiten, Muskel- und Skeletterkrankungen
(Arthrose und Riickenschmerz) und Probleme der inneren Organe (Cholelithia-
sis, Hernien) oder Krebs. Bei den alten Alten waren neben den Herz-Kreislauf-
Krankheiten vor allem Frakturen, aber auch Atemwegserkrankungen (Pneumo-
nie) sowie Volumenmangel zu beobachten.

® Abbildung 5-12 stellt die Hospitalisierungsquoten fiir haufige Diagnosen dar.
Haufige Krankheiten der jungen Alten waren bei alten Alten zum Teil nur selten
zu beobachten (Ausnahme Herzinsuffizienz, Hirninfarkt und Diabetes). Umge-
kehrt waren die bei Hochbetagten haufigsten Behandlungsanlédsse in der jungen
Vergleichsgruppe relativ wenig verbreitet. (Allerdings waren die Hospitalisie-
rungsquoten fiir eine einzelne Erkrankung bei den 65- bis 69-Jahrigen durch die
hohere Anzahl an Behandlungsanlédssen generell niedriger als bei den Hochbe-
tagten mit engerem Krankheitsspektrum.)

Unabhingig von den Diagnosen reduzierten sich insgesamt betrachtet die Kosten
fiir Klinikaufenthalte von der unteren zur hochsten Alterklasse um rund 31 Prozent.
Kostete ein Krankenhausfall eines 65- bis 69-jahrigen rund 6 500 Euro, waren es bei
einer iiber 94-jahrigen Person noch etwa 4 500 Euro.
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Tabelle 5-7
Die héufigsten Behandlungsanlasse* stationarer Aufenthalte 2008 bei alten Menschen

65- bis 69-Jahrige tiber 94-Jahrige

120 Angina pectoris 150 Herzinsuffizienz

M17  Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] S72 Fraktur des Femurs

150 Herzinsuffizienz )18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

125 Chronische ischamische Herzkrankheit E86  Volumenmangel

E11 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes 163 Hirninfarkt

mellitus [Typ-2-Diabetes]

170 Atherosklerose S06 Intrakranielle Verletzung

148 Vorhofflattern und Vorhofflimmern K56  Paralytischer lleus und mechanischer lleus
ohne Hernie

163 Hirninfarkt 121 Akuter Myokardinfarkt

110 Essentielle (primare) Hypertonie $32  Fraktur der Lendenwirbelsaule und des
Beckens

J44  Sonstige chronische obstruktive Lungen- N39  Sonstige Krankheiten des Harnsystems

krankheit

M16  Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] E1 Nicht primar insulinabhangiger Diabetes
mellitus [Typ-2-Diabetes]

121 Akuter Myokardinfarkt R55  Synkope und Kollaps

K80  Cholelithiasis G45  Zerebrale transitorische Ischamie und

verwandte Syndrome
)18 Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet 110 Essentielle (primare) Hypertonie

K40  Hernia inguinalis 170 Atherosklerose
(34  Bosartige Neubildung der Bronchien und S42  Fraktur im Bereich der Schulter und des
der Lunge Oberarmes
C50  Bosartige Neubildung der Brustdriise 120 Akute Bronchitis
[Mamma]
M54  Riickenschmerzen J69 Pneumonie durch feste und fliissige
Substanzen
*Jeweils die ersten fiinf Diagnosen jeder Altersklasse sind in Abbildung 5-12 naher darstellt
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In der Gegeniiberstellung von Zu- und Abnahmen bei den Entlassungsdiagnosen
in Abbildung 5-12 sind Hinweise darauf zu finden, dass nicht mehr alle Behand-
lungsoptionen — hier insbesondere die (elektiven) operativen Eingriffe — ausge-
schopft werden, weil sie ein zu hohes Risiko fiir den Patienten darstellen konnten.
So wurde die Arthrose des Kniegelenks — dahinter stehen vermutlich Operationen
zum Einsetzen von Knieendoprothesen — ab einem Alter von 80 Jahren immer sel-
tener stationdr behandelt. Ein Gegenbeispiel stellen Frakturen dar. Nach einem
Sturz mit Knochenbruch wird im Sinne des medizinisch Machbaren gehandelt, weil
der Eingriff als notwendig erachtet wird. So findet sich eine Prédvalenzzunahme z. B.
bei der Hauptdiagnose Femurfraktur.'

18 Die Krankenhauskosten fiir Fille mit Femurfraktur waren iiber die sieben Altersklassen beinahe
konstant.
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Abbildung 5-12

Entwicklung der Hospitalisierungsquoten fiir die haufigsten
Behandlungsanlisse bei jungen und bei alten Alten
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An der Behandlung der Herzinsuffizienz (vgl. Tabelle 5-2), die in fast allen
Altersklassen den haufigsten Behandlungsanlass im Krankenhaus bildete und deren
Behandlungsprévalenz insgesamt stieg, zeigt sich eine weitere Besonderheit. Bei stei-
gender Hospitalisierungsquote gingen die Kosten fiir die Behandlung von Herzinsuf-
fizienzpatienten in Krankenhéusern stark zurtick. Bei den 65- bis 69-Jahrigen betru-
gen die durchschnittlichen stationdren Ausgaben fiir Patienten mit der Hauptdiagnose
Herzinsuffizienz 5 300 Euro. Sie sanken kontinuierlich {iber die Altersklassen um
rund 2000 Euro und lagen bei tiber 94-jahrigen Patienten nur noch bei 3300 Euro.
Dies weist darauf hin, dass hochbetagte Patienten mit der Indikation eine andere Be-
handlung erfahren als jiingere. Hier wiren vertiefende Analysen notwendig.

5.5  Fokus pflegebediirftige Personen

Wie sich die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen der Gesamtheit aller
Personen von der der Pflegebediirftigen oder der Heimbewohner als Gesell-
schaftsgruppen, die einer besonders intensiven Versorgung bediirfen, abhebt,
zeigt der folgende Abschnitt. Im Fokus stehen hier ausschlieflich &dltere Men-
schen ab 65 Jahren.
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Abbildung 5-13

Pflege- und Heimquote 2008 bei Personen ab 65 Jahre
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Neben den bekannten und oben verwendeten Parametern kommen Pflegequote
(Anteil der Personen, die als pflegebediirftig im Sinne des SGB XI gelten'?) und
Heimquote (Anteil der Personen, die in einem Heim leben®) hinzu. Beide Quoten
bewegten sich zu Beginn des dritten Lebensalters noch auf einem niedrigen Niveau
und stiegen insbesondere ab einem Alter von 80 Jahren steil an — bis in der hochsten
Altersklasse jeder Dritte in einem Heim lebte bzw. mindestens drei von vier Per-
sonen pflegebediirftig waren (Abbildung 5—13). Die Geschlechtsunterschiede nah-
men mit dem Alter zu. Frauen waren haufiger pflegebediirftig und lebten haufiger
in Heimen als Manner, was mit dem lingeren Uberleben der Frauen und ihrer Rolle
als Pflegerin der (Ehe-)Ménner zusammenhéngen diirfte.

Der Anteil der Pflegebediirftigen, die in Heimen versorgt wurden, lag bei den
Mainnern je nach Altersklasse zwischen 22 und 38 Prozent, bei den Frauen verdop-
pelte er sich von 24 auf 52 Prozent.

5.5.1  Behandlungsquoten sektoral

Die ambulanten Behandlungsquoten lagen bei Pflegebediirftigen und Heimbewoh-
nern ab 65 Jahren bei tiber 97 Prozent, die Verordnungsquoten bei iiber 95 Prozent.
Sie werden hier nicht dargestellt.

Die Hospitalisierungsquote lag in beiden Gruppen weit tiber dem Durchschnitt
aller Versicherten. Sie erreichte ihr Maximum etwa bei 80 Jahren und damit rund

19 Als pflegebediirftig gelten Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Krankheit oder Behinderung mindestens sechs Monate nicht in der Lage sind, die regelmaBig
wiederkehrenden Tétigkeiten des tidglichen Lebens auszufiihren, und denen eine von drei Pflege-
stufen zugewiesen wurde. Leistungsempfanger der Pflegeversicherung sind in stationdren Pfle-
geeinrichtungen untergebracht, werden von ambulanten Pflegediensten betreut oder sind Emp-
fanger von Pflegegeld (§ 14 und 15 SGB XI).

20 Heime im Sinne des Heimgesetzes sind Einrichtungen, die dem Zweck dienen, dltere Menschen
oder pflegebediirftige oder behinderte Volljahrige aufzunehmen (§1 HeimG).
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Abbildung 5-14

Hospitalisierungsquoten 2008: Heimbewohner und pflegebediirftige
Personen
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eine Dekade eher als im Mittel aller Personen. So kamen bei den 80- bis 84-jahrigen
Heimbewohnern 63 Prozent mindestens einmal jéhrlich in stationdre Behandlung
(Abbildung 5-14), das Mittel lag in der entsprechenden Altersgruppe aller Ménner
bei 36 Prozent — ein Hinweis auf die erhohte Morbiditdt von Heimbewohnern und
in abgeschwichtem Mall von pflegebediirftigen Personen insgesamt. Bei den
Frauen waren wiederum Krankenhauseinweisungen deutlich seltener als bei Mén-
nern.

5.5.2  Ausgaben

Die Pro-Kopf-Ausgaben von Heimbewohnern oder pflegebediirftigen Personen lagen
im dritten Lebensalter um ein Vielfaches iiber dem Durchschnitt aller Personen der
jeweiligen Altersgruppe. Auch hier war zu beobachten, dass fiir die medizinische Ver-
sorgung von Minnern mehr aufgewendet wurde als fiir die von Frauen. Mit stei-
gendem Alter reduzierten sich die Ausgaben allerdings stark und niherten sich immer
mehr dem Gesamtniveau an (Abbildung 5-15), weil bei Hochbetagten die Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgung insgesamt zuriickging (Abschnitt 5.5.3). Der Ausga-
benriickgang diirfte auch aus einer Reduzierung der Behandlungskosten von Sterbe-
féllen resultieren®', deren Anteil bei Pflegebediirftigen und Heimbewohnern {iber-
durchschnittlich hoch war.??

21 Die Annahme griindet sich auf einer Analyse der Behandlungskosten von Sterbefillen (N6then
2011). Dort waren die durchschnittlichen stationdren Behandlungskosten der Sterbefille bei
tiber 84-jahrigen Personen nur etwa halb so hoch wie die der 65- bis 84-jahrigen Sterbefille.
Behandlungskosten regulir entlassener Patienten reduzierten sich mit zunehmendem Alter nur
schwach.

22 Vor allem im dritten Lebensalter war dies der Fall: Lag hier der Anteil der Sterbefille in der Ge-
samtpopulation im einstelligen Bereich (je nach Alters- und Geschlechtsklasse zwischen 1 und 9
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Abbildung 5-15

Ausgaben 2008: Heimbewohner und Pflegebediirftige
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Hervorzuheben ist, dass fiir Pflegebediirftige zwischen 65 und 80 Jahren deut-
lich hohere Ausgaben zu verzeichnen waren als fiir Heimbewohner derselben Al-
tersstufen. Dies diirfte damit zu erklédren sein, dass vor Eintritt der Pflegebedtirftig-
keit — als die Personen noch in ihrer Hauslichkeit lebten — aufwendige medizinische
Behandlungen erfolgten (z. B. nach schwerer Krankheit wie Schlaganfall), um den
Zustand des Patienten zu verbessern, sein Leben zu retten oder Pflegebediirftigkeit
zu verhindern.

Erst in der neunten Lebensdekade wandelte sich das Bild. Die Ausgaben beider
Subgruppen hatten sich stark angeglichen, die der Heimbewohner waren gegentiiber
denen der Pflegebediirftigen nur leicht erhoht.

Gliedert man die Gesamtausgaben iiber drei Leistungsbereiche nach den einzel-
nen Bereichen auf, so dhneln die Kurvenverldufe des ambulanten und stationiren
Sektors denen der Gesamtausgaben. Sie werden hier nicht einzeln abgebildet. Nur bei
den Arzneiverordnungsausgaben war eine Abweichung zu erkennen. Auf Heimbe-
wohner entfielen hier in jeder Altersgruppe deutlich weniger Medikamentenausgaben
als auf die Gruppe aller Pflegebediirftigen (Abb. 5-15). In der hochsten Altersstufe
waren die Pro-Kopf-Ausgaben der Heimbewohner insgesamt sogar am niedrigsten.

Prozent), variierte die Sterberate bei pflegebediirftigen Personen und Heimbewohnern zwischen
13 und 31 Prozent.
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OD sich darin ein anderes Arzneimittelmanagement bei Personen in vollstationirer
Pflege gegeniiber den iibrigen Pflegeformen zeigt® oder sich abrechnungstechnische
Effekte niederschlagen®, miisste eingehender untersucht werden.

5.5.3  Umfang der Inanspruchnahme

Die Kurvenverlédufe, die sich bei den Ausgaben zeigten, waren typisch fiir die bei-
den Subgruppen Pflegebediirftige und Heimbewohner und fanden sich erwartungs-
gemdl in den Inanspruchnahmeparametern wieder (Abbildung 5-16 bis 5-18). Ge-
meinsam sind allen Verldufen folgende Aspekte:

23

24

Pflegebediirftige Personen oder Heimbewohner nehmen das Gesundheitswesen
gegeniiber dem Durchschnitt aller hier betrachteten Personen deutlich mehr in
Anspruch.

Wihrend die Maxima in der Gesamtgruppe aller Personen bei etwa 80 Jahren
erreicht wurden, lagen bei Pflegebediirftigen und Heimbewohnern maximale
Auspragungen der Inanspruchnahmeparameter in der Regel in den jiingeren Al-
tersklassen (65 bis 75 Jahre). Mit zunehmendem Alter waren starke Riickgidnge
der Inanspruchnahme feststellbar, in der hochsten Altersklasse der tiber 95-Jéh-
rigen hiufig bis auf das Vergleichsniveau aller beobachteten Personen.

Leichte Unterschiede in der Versorgung pflegebediirftiger Personen und Heimbe-
wohner waren zu erkennen: Bis 80 Jahre nahmen die Heimbewohner weniger
Leistungen als alle Pflegebediirftigen in Anspruch. Ab einem Alter von 80 Jahre
kehrte sich dies um — bei Heimbewohnern hoheren Alters war eine etwas hohere
Inanspruchnahme als bei Pflegebediirftigen zu verzeichnen.

Griinde fiir die unterschiedliche Inanspruchnahme konnten in einer héheren
Morbiditdt von Heimbewohnern ab 80 Jahre bzw. einem Wandel des Morbidi-
tatsspektrums in Pflegeheimen zu suchen sein. Es ist weiterhin denkbar, dass in
Heimen eine intensivere medizinische Betreuung veranlasst wird (z. B. aufgrund
von Behandlungsstandards) oder dass in der hauslichen Pflege durch Angehori-
ge eine drztliche Betreuung seltener ,,organisiert* wird.

Eine Ausnahme bildet die Arzneimittelversorgung. Bei Heimbewohnern waren
Arzneiverordnungen und definierte Tagesdosen im Vergleich zu allen Pflegebe-
diirftigen in fast allen Kategorien niedriger oder gleich hoch wie bei Pflegebediirf-
tigen insgesamt.

An Demenz erkrankte Personen wurden bei Rothgang et al. (2010) ndher untersucht. Dort fanden
sich Unterschiede in den Verordnungsvolumina zwischen vollstationdrer, ambulanter und infor-
meller Pflege. Personen in vollstationdrer Pflege erhielten weniger Antidementiva: Bei den Cho-
linesterasehemmern, die eher bei geringen und mittleren Schweregraden indiziert sind, wurde ein
den Leitlinien entsprechendes Verordnungsverhalten vermutet (unter der Annahme, dass Per-
sonen in Pflegeheimen bereits an schwereren Formen der Demenz erkrankt waren). Andere Wirk-
stoffe — Memantin sowie Ginkgo biloba, beide in ihrer Wirksamkeit umstritten — wurden dort
ebenfalls weniger verordnet.

Insbesondere apothekenpflichtige Hilfsmittel, die auf Rezept abgerechnet werden, diirften bei
informeller Pflege — dies betrife die Kurve aller Pflegebediirftigen — haufiger sein. Im Pflege-
heim wird vermutlich direkt mit einem Lieferanten abgerechnet. Diese Ausgaben sind in den
Arzneimitteldaten nach § 300, die in Abbildung 5-15 ausgewiesen sind, nicht enthalten.
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Abbildung 5-16

Ambulante Versorgung 2008: Heimbewohner und Pflegebediirftige
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Die ambulante Inanspruchnahme von pflegebediirftigen oder in Heimen lebenden
Personen unterschied sich im GroBen und Ganzen nicht sehr stark von den Ver-
gleichswerten aller Personen einer Altersgruppe. Gleichwohl waren die oben be-
schriebenen Effekte auch bei den ambulanten Behandlungsfillen und der Anzahl
besuchter unterschiedlicher Arztpraxen erkennbar (Abbildung 5-16).

Auftillige Unterschiede und Spreizungen der Kurvenverldufe bei Personen im
dritten Lebensalter lagen hingegen in der stationdren (Abbildung 5-17) sowie der
Arzneimittelversorgung (Abbildung 5-18) vor. In den hoheren Altersklassen kon-
vergierten die Verldufe und Unterschiede verringerten sich stark.

Die Unterschiede zwischen Heimbewohnern und allen pflegebediirftigen Per-
sonen bei den Arzneimittelausgaben (abweichend vom sonstigen Inanspruchnah-
memuster lagen hier die Ausgaben fiir Heimbewohner in allen Altersgruppen unter
denen der Pflegebediirftigen) waren bei der Anzahl der Verordnungen und auch bei
der Menge definierter Tagesdosen in den hoheren Altersklassen nicht mehr so deut-
lich zu erkennen. Dies konnte bedeuten, dass hochbetagten Patienten in ambulanter
oder informeller Pflege teurere Arzneimittel verschrieben wurden als in Heimen.
Wabhrscheinlicher ist jedoch, dass sich hier ein Effekt niederschldgt, der aus der
unterschiedlichen Abrechnung von Hilfsmitteln resultieren konnte.*

25 Vergleiche Fuinote 24 zu den apothekenpflichtigen Hilfsmitteln.




96 Bettina Gerste

Abbildung 5-17

Stationare Versorgung 2008: Heimbewohner und Pflegebediirftige
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5.6  Zusammenfassung

Die Untersuchung hat gezeigt, dass bis in die neunte Lebensdekade ein Anstieg der
Inanspruchnahme medizinischer Versorgung vorlag. Danach reduzierte sie sich
wieder. Bei pflegebediirftigen Personen und Heimbewohnern lag das Maximum der
Inanspruchnahme schon in der siebten Dekade.

Bei den drztlicherseits dokumentierten Behandlungsdiagnosen (als Indikator fiir
Erkrankungshéufigkeit) war bei vielen Krankheiten ebenfalls ein Absinken der
Quoten bei Hochbetagten zu erkennen (neben den typischen Alterskrankheiten, die
kontinuierlich mit dem Alter zunehmen).

Insgesamt zeigten sich also Ubereinstimmungen zwischen Krankheitshiufig-
keiten und der Inanspruchnahme medizinischer Versorgung. Am Beispiel einzelner
Indikationen wurde dies konkretisiert. Die Kurvenverldaufe von Inanspruchnahme
und Erkrankungshiufigkeit nach Altersgruppen dhnelten sich insgesamt bei vielen
Erkrankungen.

Ob Riickgénge in den oberen Altersklassen immer einem Absinken der tatséch-
lichen Morbiditéit geschuldet sind oder andere Griinde zu einer reduzierten Inan-
spruchnahme fiihrten, muss an anderer Stelle untersucht werden. Letztlich erreicht
hier die Analyse von Krankenkassenabrechnungsdaten ihre Grenze. Die Griinde fiir
die Verdnderungen konnen in ihnen nicht entdeckt werden: Sinkt die Morbiditét
tatsdchlich und deshalb auch die Inanspruchnahme? Sinkt die Inanspruchnahme aus
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Abbildung 5-18

Arzneimittelversorgung 2008: Heimbewohner und Pflegebediirftige
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Griinden, die im Patientenverhalten zu suchen sind? Welche Rolle spielen Alter
oder Multimorbiditét bei der drztlichen Therapieentscheidung? Viele Fragen miis-
sen an dieser Stelle offen bleiben. Die Begriindungen diirften je nach Art der Er-
krankung variieren, weitere Untersuchungen zu einzelnen Indikationen sind sicher
notwendig, um neue Erkenntnisse zu gewinnen.
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Versorgungsbedarf in der
stationaren Langzeitpflege

Klaus Wingenfeld

Abstract

In der stationdren Langzeitpflege ist schon seit vielen Jahren ein Wandel der
Bewohnerstruktur zu beobachten. Charakteristische Merkmale dieser Entwick-
lung sind ein wachsender Anteil demenziell erkrankter Bewohner in spiten
Krankheitsphasen, die Gleichzeitigkeit schwerer korperlicher und psychischer
Beeintrichtigungen und eine hohe Sterblichkeit innerhalb der ersten zw6lf Mo-
nate des Heimaufenthalts. Hierdurch werden Pflegeeinrichtungen vermehrt mit
konzeptionellen und organisatorischen Anpassungsanforderungen konfrontiert,
die sie aufgrund der schwierigen Personalsituation allerdings nur mit Mithe be-
wiltigen konnen.

Long-term care in nursing homes is characterized by a continuing change of the
residents’ significant needs of care. A growing proportion of people in the later
stages of dementia, increasing simultaneity of physical, cognitive and behav-
ioural impairments and a high mortality rate within the first year after admission
are the main trends in most of the facilities. Therefore, nursing homes are faced
with growing challenges to adapt concepts of care, procedures and organiza-
tional structures. However, due to shortages in staff and other circumstances
many of them have difficulties to meet these challenges.

6.1 Einleitung

Stationdre Formen der pflegerischen Versorgung haben sich in den vergangenen 20
Jahren erheblich verdndert. Die Bedeutung jener Formen, deren Schwerpunkt im
Bereich des Wohnangebotes mit einigen ergdnzenden Serviceleistungen lag (,,Seni-
orenwohnheime®), ist stark zuriickgegangen. Die stationidre Langzeitpflege fiir
schwer- und schwerstpflegebediirftige Menschen mit komplexem Hilfebedarf
(,,vollstationdre Pflege™) hat hingegen einen stetigen Aufwirtstrend erlebt, der bis
heute anhélt. Vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist davon aus-
zugehen, dass dieser Trend anhélt und die fachlichen Anforderungen in diesem Ver-
sorgungsfeld weiter ansteigen.
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6.2  Entwicklung des Versorgungsangebots

Annihernd ein Drittel aller Personen, die als pflegebediirftig im Sinne der Pflege-
versicherung gelten, leben dauerhaft in stationdren Pflegeeinrichtungen. Seit Ein-
fithrung der Pflegeversicherung und trotz der Stirkung ambulanter Versorgungs-
formen ist eine deutliche Zunahme der Nachfrage nach Heimplitzen auszumachen.
Im Zeitraum von 1999 bis 2009 stieg die Anzahl der Bewohner stationirer Pflege-
einrichtungen um 145000 auf 700000 Personen (Stichtagserhebungen, nur Lang-
zeitpflege; Statistisches Bundesamt 2011). Dies entspricht einer Zunahme um rund
26 %, die somit deutlich hoher ausfallt als bei hduslich versorgten Pflegebediirftigen
(12%). Ungeachtet der hinldnglich bekannten Tatsache, dass sich nur sehr wenige
alte Menschen aus freien Stiicken fiir ein Leben in einer Pflegeeinrichtung entschei-
den, bleibt der schon seit Jahren anhaltende Trend des Bedeutungszuwachses der
Heimversorgung weiterhin stabil. Der tendenzielle Riickgang des familidren Hilfe-
potenzials und die gleichzeitig steigende Lebenserwartung sind in dieser Hinsicht
die wichtigsten Faktoren. Sie sind dafiir verantwortlich, dass eine wachsende Zahl
dlterer Menschen auf eine Versorgung angewiesen ist, die innerhalb der gewohnten
Hauslichkeit nicht oder nur unter grofiten Schwierigkeiten gewéhrleistet werden
kann. Mit zunehmendem Alter treten vermehrt gesundheitliche Einbuflen auf, die
mit einem komplexen Versorgungsbedarf einhergehen. Von den 80- bis 89-jdhrigen
Menschen, die pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind, leben rund 36 % in Pfle-
geheimen. Unter den Personen im Alter von iiber 89 Jahren beléduft sich der entspre-
chende Anteil sogar auf 48 %. Anndhernd 30 % der Bundesbiirger in dieser Alters-
gruppe leben dauerhaft in einer stationdren Pflegeeinrichtung (80- bis 89-Jéhrige:
10%) (Statistisches Bundesamt 2011; eigene Berechnungen).

Ahnlich wie die Bewohnerzahlen zeigt sich auch bei der Versorgungskapazitit ein
anhaltender Anstieg. 1999 existierten knapp 8 100 Einrichtungen mit einem Angebot
an Langzeitpflege, die iiber einen Versorgungsvertrag nach dem SGB XI verfiigten.
2009 waren es bereits 10400 (ebd.). Die Anzahl der Plitze stieg um 30 % von 621 500
auf 808200. Die Kapazitit wichst damit etwas schneller als der Bedarf an Heimplét-
zen (30 % gegeniiber 26 % in zehn Jahren). Diese Entwicklung fiihrt in manchen Re-
gionen zu spiirbaren Auslastungsproblemen und in der Folge zu schirferem Wettbe-
werb, der in der Regel tiber die Preise ausgefochten wird. Dies wiederum wirkt sich
unmittelbar auf die ohnehin knapp bemessene Personalausstattung aus.

6.3  Pflegebediirftigkeit

Prazise Daten zur Morbiditdt von Heimbewohnern liegen nicht vor. Die ergiebigsten
Informationsquellen stellen nach wie vor Statistiken tiber pflegebegriindende Dia-
gnosen, die bei der Feststellung von Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI erfasst
werden, sowie Ergebnisse von Forschungsprojekten dar. Sie gestatten allerdings
lediglich eine grobe Beschreibung des Krankheitspanoramas. Psychische und neu-
rologische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen (hier vor allem der Schlag-
anfall) sowie Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sind die wichtigsten ge-
sundheitlichen Stérungen, von denen Heimbewohner betroffen sind.



Versorgungsbedarf in der stationdren Langzeitpflege 101

Charakteristisch fiir die Pflegebediirftigkeit der Mehrheit der Heimbewohner ist
schon seit langem eine Kombination von Problemlagen auf korperlicher, psy-
chischer und sozialer Ebene (Zimber et al. 1998; Wingenfeld und Schnabel 2002).
Fragt man nicht nach der Diagnose ,,Demenz®, sondern nach Beeintrichtigungen
von geistigen Funktionen, so ldsst sich darstellen, wie sehr die Versorgung in der
stationdren Langzeitpflege von gerontopsychiatrischen Anforderungen gepragt ist.
Der Anteil der Bewohner mit kognitiven Stérungen liegt heute in den meisten Ein-
richtungen zwischen 60 und 80%. Eine Anfang 2011 abgeschlossene Studie zur
Ergebnisqualitit, in die 46 Einrichtungen aus verschiedenen Regionen des Bundes-
gebiets einbezogen waren, gibt hierzu genaueren Aufschluss. Mit ihr wurde eine
groflere Stichprobe erfasst (n=1936), deren Représentativitit nicht gesichert, aber
aufgrund der Struktur der Stichprobe sehr wahrscheinlich ist (Wingenfeld et al.
2011). Hier wurden bei knapp zwei Dritteln der Bewohner erhebliche bis schwerste
kognitive Beeintrachtigungen angegeben, bei weiteren 18 % geringe Beeintrachti-
gungen. Nur 19 % wiesen keine Stérungen dieser Art auf.

In engem Zusammenhang hiermit steht das gehéufte Auftreten von Verhaltens-
weisen, die infolge des Verlustes von Selbststeuerungsfahigkeit entstehen und fiir
den betroffenen Bewohner oder seine soziale Umgebung (vor allem fiir Mitbewoh-
ner) ein Problem darstellen. Der Heimeintritt resultiert immer haufiger aus den
Konsequenzen von kognitiven Einbuflen und Verhaltensweisen, deren Bewiltigung
die Moglichkeiten der héuslichen Versorgung iibersteigt. Dazu gehoren Stérungen
der Orientierung und des Erinnerungsvermégens, Beeintrachtigungen der Kommu-
nikation, der Verlust von Einsicht in Handlungsnotwendigkeiten, Personlichkeits-
verdnderungen sowie Verhaltensweisen, die ein Gefahrdungspotenzial bergen. Die-
se und andere Merkmale der Pflegebediirftigkeit fithren in der hduslichen Umge-
bung selbst bei Einbindung der ambulanten Pflege zu hohen Belastungen der pfle-
genden Angehorigen (Schaeffer 2001). Sie sind héufig ausschlaggebend fiir die
Uberforderung der Angehorigen und den Entschluss, nach einem Heimplatz zu su-
chen. Dementsprechend hoch liegt die Zahl der Heimbewohner, die ein Verhalten
mit Gefdahrdungspotenzial zeigen. Reprisentative Daten liegen hierzu zwar nicht
vor, doch kann auf der Grundlage bisheriger Studien davon ausgegangen werden,
dass 30 bis 60 % der heutigen Heimbewohner regelmdfig Verhaltensweisen zeigen,
die Unterstiitzungsbedarf auslosen — je nachdem, welche Verhaltensweisen im Ein-
zelnen darunter subsumiert werden (vgl. Weyerer et al. 2006; Wingenfeld und Seidl
2008).

Bedarf entsteht hier nicht nur im Hinblick auf die Sicherstellung von Gesundheit
und korperlicher Unversehrtheit. Bestimmte Verhaltensweisen fithren auch zu er-
heblichen Begrenzungen fiir den betreffenden Bewohner selbst. Im Versorgungsall-
tag wird nicht selten mit restriktiven MaBnahmen reagiert, etwa mit medikamen-
tosen Mitteln, Isolierung oder den verschiedenen Formen physischer aktivitétsbe-
grenzender Malnahmen wie Bettgittern — auf jeden Fall mit MaBBnahmen, die den
Handlungsspielraum des Bewohners beeintrichtigen (vgl. Koczy et al. 2011). Darii-
ber hinaus provozieren Verhaltensauftilligkeiten hiufig eine Distanzierung der so-
zialen Umgebung. Mitbewohner vermeiden den Kontakt zu Personen, deren Verhal-
ten sie dngstigt oder in anderer Form emotional belastet. Mitunter kommt es auch
zur Etikettierung eines Bewohners mit Verhaltensproblemen als ,,nicht gruppenfa-
hig*, was zum Ausschluss von der Teilnahme an entsprechenden Angeboten fiihrt.
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Neben Verhaltensweisen mit Gefdhrdungspotenzial treten andere, als ,,stérend*
oder ,,agitiert™ titulierte Verhaltensweisen, insbesondere vokale Verhaltensauffillig-
keiten, unter Heimbewohnern noch hiufiger auf (Wingenfeld und Seidl 2008).
Nicht tibersehen werden diirfen aulerdem Verhaltensweisen, die eher durch An-
triebsverlust, Passivitdt und Riickzug gekennzeichnet sind. Sie bringen weder un-
mittelbare Gefdhrdungen noch Stérungen im Lebensalltag mit sich und finden da-
her deutlich weniger Aufmerksamkeit der Mitarbeiter.

EinbuBlen der Mobilitét sind unter Heimbewohnern in etwa ebenso héufig anzu-
treffen wie kognitive Storungen. In der oben genannten Qualitdtsstudie waren
knapp 80 % der Bewohner auf Personenhilfe bei der Fortbewegung tiber kurze Stre-
cken angewiesen, zumindest beim Treppensteigen. Schwerste Beeintrachtigungen
der Mobilitét, die nicht nur die Fortbewegung, sondern auch das Sitzen und die Ei-
genbeweglichkeit in liegender Position betreffen, wiesen 31% der Bewohner auf
(Wingenfeld et al. 2011).

Mobilitdt, kognitive Fahigkeiten und Selbststeuerungskompetenz sind elemen-
tare Voraussetzungen fiir die Selbstdndigkeit bei alltiglichen Lebensaktivititen.
Nach den vorliegenden Daten sind fast alle Bewohner auf Unterstlitzung beim Du-
schen oder Baden angewiesen, rund 80 % benétigen regelméBig Hilfe beim An- und
Auskleiden. Beim Toilettengang belduft sich der Anteil der unterstiitzungsbediirf-
tigen Bewohner auf 70 %. Von Harninkontinenz betroffen sind in etwa ebenso viele,
bei weiteren 10 % erfolgt eine kiinstliche Harnableitung. Ein relativ hoher Grad der
Selbsténdigkeit besteht erwartungsgemaf im Bereich der Nahrungsaufnhahme, denn
das Essen ist eine Handlung, die vielfach auch im fortgeschrittenen Stadium einer
Demenz ohne direkte Unterstiitzung moglich ist. Rund 60 % der Bewohner kénnen
weitgehend selbstindig feste Nahrung zu sich nehmen (ebd.).

Diese Untersuchungsergebnisse mogen geniigen, um anzudeuten, dass ein
GroBteil der Heimbewohner nicht mehr tiber die Féhigkeiten verfiigt, selbstindig
alltdgliche Verrichtungen durchzufithren oder mit krankheits- und therapiebe-
dingten Anforderungen umzugehen, die einen noch hoéheren Schwierigkeitsgrad
aufweisen. Auch bei komplexeren alltidglichen Aufgaben wie Einhaltung eines
Rhythmus von Wachen und Schlafen, sich bediirfnisgerecht beschéftigen, eine Ta-
gesstruktur entwickeln oder soziale Kontakte pflegen zeigt sich ein recht hoher
Grad der Abhéngigkeit von Personenhilfe.

Besonders wichtig fiir den Alltag in den Einrichtungen (hédufig auch fiir den
Heimeintritt) sind die in der Nacht auftretenden Problem- und Bedarfslagen. Vor
allem bei demenziell erkrankten Bewohnern kommt es hiufig zu Verschiebungen,
zum Teil auch zu einer Umkehr des Tag-Nacht-Rhythmus. Die Bewohner wachen
auf und kommen aufgrund ihrer zeitlichen und 6rtlichen Desorientierung nicht
mehr zur Ruhe. Sie verlassen moglicherweise das Bett und ihr Zimmer, ohne wieder
zuriickzufinden, oder sie entwickeln Unsicherheit und Angste, die gelegentlich in
regelrechte Panikattacken einmiinden. Nicht langanhaltende Ruhe ist das vorherr-
schende Kennzeichen der Nacht in stationdren Pflegeeinrichtungen, sondern ein
hiufig auftretender Versorgungsbedarf aufgrund korperlicher, psychischer und ver-
haltensbezogener Probleme.

Der Umgang mit Tod und Sterben bildet ein weiteres wichtiges Merkmal, das
den Alltag in den Heimen stark priagt. Heimbewohner versterben haufig innerhalb
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eines relativ kurzen Zeitraums nach ihrem Einzug in eine Einrichtung. Die Daten
der Infratest-Heimerhebung wiesen bereits fiir das Jahr 2005 recht kurze Verweil-
zeiten aus. Sie lagen im Durchschnitt bei 3,4 Jahren, bei Ménnern sogar nur bei 2,2
Jahren. 22 % der Bewohner verstarben innerhalb von sechs Monaten nach Einzug in
die Einrichtung, knapp 30 % innerhalb eines Jahres und 43 % innerhalb von zwei
Jahren (Schneekloth und Wahl 2009). Eine andere Analyse auf der Grundlage von
Mortalitdtsdaten (unter Einschluss der Kurzzeitpflege) zeigt, dass sich 25% aller
Sterbefélle innerhalb von knapp zwei Monaten und insgesamt 50 % innerhalb von
15 Monaten nach dem Heimeinzug ereignen (Techtmann 2010). Auch hier bestehen
Unterschiede zwischen den Geschlechtern: Unter den Ménnern sind 50 % bereits
innerhalb von fiinf Monaten nach dem Heimeinzug verstorben.

Durch diese Entwicklungen, d. h. durch die zunehmende Schwere und Komple-
xitdt gesundheitlicher Probleme, durch die weit verbreitete Gleichzeitigkeit erheb-
licher korperlicher und psychischer Beeintriachtigungen und durch den Bedeutungs-
zuwachs der Sterbebegleitung sind die Anforderungen an die Einrichtungen und
ihre Mitarbeiter in den letzten Jahren erheblich gestiegen. Stationdre Pflegeeinrich-
tungen sollen wohnlich sein und gute Voraussetzungen fiir Lebensqualitit bieten.
Sie missen zugleich in der Lage sein, dem Bedarf schwerkranker Menschen gerecht
zu werden, die eine fachlich anspruchsvolle Unterstiitzung benétigen. Langst schon
sind die Einrichtungen zu Orten der komplexen Versorgung in den Spitstadien
chronischer Krankheit geworden.

6.4  Schwerpunkte des Bedarfs

Die wichtigsten Anforderungen an die Versorgung in der stationdren Langzeitpflege
stehen in engem Zusammenhang mit den oben angesprochenen Gesundheitssto-
rungen und Merkmalen der Pflegebediirftigkeit. An dieser Stelle konnen allerdings
nur einige ausgewihlte Bedarfslagen benannt werden, die fiir den Heimalltag be-
sonders wichtig sind.

Heimbewohner sind in hohem MaBe auf Unterstiitzung bei elementaren Alltags-
handlungen angewiesen, vor allem bei der Korperpflege, der Toilettenbenutzung,
dem Umgang mit Inkontinenz, der Nahrungsaufnahme und der Mobilitdt (ein-
schlieBlich Lagerungen in liegender Position). Auf diese Bereiche entfallen fast
zwei Drittel des Zeitaufwands, der fiir die unmittelbar bewohnerbezogenen Maf@-
nahmen in stationdren Pflegeeinrichtungen aufgebracht wird (Wingenfeld und
Schnabel 2002). Hier besteht allerdings nicht nur ein Bedarf an Kompensation der
verlorenen Selbstédndigkeit. Zu den gréften Herausforderungen im Versorgungsall-
tag gehort vielmehr auch die systematische Aktivierung der verbliebenen Fahig-
keiten, um auf diese Weise einer Zunahme der Pflegebediirftigkeit entgegenzuwir-
ken. Angesichts der durch Multimorbiditdt und hohes Alter gepriagten Bewohner-
struktur ist es dabei schon als Erfolg zu werten, wenn es gelingt, die verbliebenen
Fahigkeiten zu erhalten. Eine der wichtigsten Aufgaben besteht in der Férderung
der Mobilitét. Sie hat eine groe Bedeutung fiir zahlreiche Korperfunktionen, aber
auch fur die Lebensqualitdt und die Teilhabe an der Gesellschaft (Bourret et al.
2002; Stemper 2002).
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Ein zweiter wichtiger Schwerpunkt ergibt sich durch psychische und soziale
Problemlagen und Bediirfnisse. Hier ist sowohl die Ebene der individuellen Ver-
sorgung als auch die Gestaltung des Milieus angesprochen. Hochaltrige Menschen,
vor allem Demenzkranke, sind auf eine Lebensumgebung angewiesen, die sie
einerseits nicht tiberfordert und stdndig mit ihren Grenzen konfrontiert, die aber
andererseits gentigend Angebote und Stimuli bereithdlt, um trotz vielféltiger
Beeintriachtigungen bediirfnisgerechte Aktivitdten entwickeln und Wohlbefinden
erleben zu konnen. Auf diese Ebene konzentrieren sich die Bemithungen der Ein-
richtungen haufig. Weniger entwickelt sind systematische Hilfestellungen im Rah-
men der individuellen Versorgung. Gerade bei schwer demenzkranken Heimbe-
wohnern kommt es jedoch darauf an, dass die Pflegenden geeignete Formen der
Kommunikation finden, die verbliebenen individuellen Ressourcen erkennen und
auch der Hintergrundproblematik nachgehen, die problemtrichtige Verhaltenswei-
sen fordert (Kitwood 2003).

Besondere Aufmerksamkeit verdient die Gruppe der immobilen, kognitiv beein-
trachtigten Bewohner. Empirische Studien zeigen, dass sich das Handeln der Mitar-
beiter oftmals auf solche Bewohner konzentriert, die in der Lage sind, ihre Bediirf-
nisse an die Pflegenden heranzutragen oder Situationen herzustellen, in denen eine
unmittelbare Intervention erforderlich wird. Je weniger mobil die Bewohner sind,
umso weniger prisent sind ihre Bediirfnisse und psychischen Problemlagen im
Wohnbereichsalltag und umso seltener erhalten sie aullerhalb von kérperbezogenen
Pflegehandlungen psychosoziale Unterstiitzung. Die Versorgung ist oftmals gepragt
von Arbeitsroutinen und Personalknappheit, wodurch psychosoziale Anforderungen
gegeniiber der Sicherstellung von Behandlungspflege und Alltagsverrichtungen
stark in den Hintergrund treten (Wingenfeld und Schnabel 2002).

Auch auf den besonderen Bedarf wihrend der Nacht soll an dieser Stelle noch
einmal hingewiesen werden. Eine gro3e Mehrheit der Heimbewohner benétigt tég-
lich oder fast tdglich Leistungen wihrend des Nachtdienstes. Im Vordergrund ste-
hen dabei Hilfestellungen beim Toilettengang, die Inkontinenzversorgung, Lage-
rungen und die psychosoziale Unterstiitzung (z. B. Unterstiitzung bei Wanderungs-
tendenz oder akuten Angstzustinden). Hilfe fiir gestiirzte Bewohner ist im Nacht-
dienst ebenfalls regelmiBig erforderlich (ebd.).

Durch die hohe Mortalitdt werden stationdre Einrichtungen heute in besonderer
Weise gefordert, eine bediirfnisgerechte Sterbebegleitung zu gewihrleisten. Die leis-
tungsrechtlichen Voraussetzungen fiir die palliative Versorgung von Heimbewoh-
nern (§ 37b Abs. 2 SGB V) sind vor einigen Jahren verbessert worden, die damit
zusammenhdngenden inhaltlich-konzeptionellen und organisatorischen Fragen stel-
len jedoch nach wie vor eine Herausforderung dar. Vor dem Hintergrund des zuneh-
menden Problemdrucks ist es notwendig, zumindest grundlegende Elemente der
Sterbebegleitung in der Praxis der vollstationdren Pflege besser zu verankern. Dazu
gehort beispielsweise die Qualifizierung ausgewéhlter Mitarbeiter zur Palliativpfle-
ge, der Ausbau der Kooperation mit Hospizdiensten, die Konkretisierung von Auf-
gaben und Zustdndigkeiten sowie die Einbeziehung und Beratung von Angehorigen
(vgl. z.B. Korte-Pétters et al. 2007).

Es existieren einige spezielle Bedarfslagen, die in der individuellen Versorgung
weniger kontinuierlich auftreten, in bestimmten Phasen aber besondere Bedeutung
fiir den Bewohner haben. Dazu gehort etwa die individuelle Unterstiitzung in der



Versorgungsbedarf in der stationdren Langzeitpflege 105

Phase des Einlebens nach dem Heimeinzug, die fiir den weiteren Verlauf der ge-
sundheitlichen Entwicklung erhebliche Bedeutung gewinnen kann (Lee et al. 2002;
Thiele et al. 2002), die Unterstiitzung des Bewohners bei notwendigen Kranken-
hausaufenthalten oder auch die Untersttitzung bei der Inanspruchnahme &rztlicher
Leistungen, auf die viele Heimbewohner angesichts zahlreicher Probleme der drzt-
lichen Versorgung (vgl. Hallauer et al. 2005) in hohem Maf}e angewiesen sind. Feh-
lende fachérztliche Begleitung, die unzureichende Schmerzbehandlung bei demen-
ziell Erkrankten oder mangelnde Abstimmung der medikamentésen Therapie unter
den behandelnden Arzten sind Beispiele fiir Situationen, in denen diese Unterstiit-
zung besonders wichtig ist.

Aufgrund der komplexen gesundheitlichen Probleme ihrer Bewohner erweisen
sich vollstationdre Pflegeeinrichtungen somit als Orte einer ausgepragten Bedarfs-
kumulation, die in dieser Form in keinem anderen Bereich der pflegerischen Versor-
gung vorzufinden ist.

6.5  Entwicklungsherausforderungen

Der vielzitierte Wandel der Bewohnerstruktur umfasst nicht allein den Umstand,
dass die Bewohner ein immer hoheres Alter erreichen. In den letzten Jahren zeigen
sich einige weitere Entwicklungstendenzen. So ist ein Bedarf an Plétzen fuir pflege-
bediirftige Menschen im jiingeren Erwachsenenalter entstanden; mehr und mehr
Einrichtungen verfiigen iiber entsprechende, gesondert organisierte Wohnbereiche.
Die Versorgung von Wachkomapatienten und von beatmungspflichtigen Menschen
hat ebenfalls an Bedeutung gewonnen. Auch die Frage der Versorgung pflegebe-
diirftiger Menschen mit Migrationshintergrund bleibt aktuell. Dass die gro3e Nach-
fragewelle, die in fritheren Jahren von verschiedensten Wissenschaftlern vorausge-
sagt wurde, bislang ausgeblieben ist, sollte nicht dazu fiihren, die mit dieser Frage
verkniipften konzeptionellen Herausforderungen ad acta zu legen (vgl. Brzoska und
Razum 2011). SchlieBlich ist auf die élter werdenden Menschen mit Behinderung
hinzuweisen (Biiker 2011). Hier entsteht eine neue Gruppe Pflegebediirftiger, fiir
die im Falle schwerer chronischer Krankheiten die heutigen Wohnformen der Be-
hindertenhilfe vielleicht nicht mehr ausreichen.

Die Qualitdtsentwicklung ist neben der Ausdifferenzierung der Angebotsstruk-
tur eine zentrale Aufgabe zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung.
Trotz des hohen Stellenwerts kognitiver und psychischer Probleme ist die pflege-
rische Versorgung in vielen Einrichtungen nach wie vor durch eine starke Konzen-
tration auf korperliche Bedarfslagen gekennzeichnet. Die Unterstlitzungsnotwen-
digkeiten, die aus psychischen Erkrankungen und ihren Folgeproblemen erwach-
sen, finden noch zu wenig Eingang in eine zielgerichtete, individuelle Maflnahmen-
planung. Auf psychische bzw. verhaltensbezogene Probleme wird vorrangig spon-
tan reagiert, vor allem in Situationen, in denen sich eine Geféhrdung, Stérung,
psychische Uberforderung oder andere problematische Situationen anbahnen oder
bereits eingetreten sind. Ansonsten gilt ,,Betreuung® haufig als gesonderter Maf3-
nahmenbereich, fiir den die sozialen Dienste oder die Betreuungskrifte nach § 87b
SGB XI zustdndig sind. Diese Trennung, die aus professioneller Sicht eine erheb-
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liche Verkiirzung des pflegerischen Aufgabenverstindnisses beinhaltet, wird u.a.
durch den verengten, somatisch ausgerichteten Pflegebediirftigkeitsbegriff im heu-
tigen Sozialrecht stabilisiert und gefordert. Insbesondere die Unterstiitzung von Be-
wohnern mit Verhaltensauffilligkeiten bedarf der Weiterentwicklung. Inzwischen
liegen hierzu, wenn auch nur vereinzelt, auch in Deutschland erprobte und evaluier-
te Konzepte vor (vgl. Wingenfeld und Seidl 2008).

Ein zweites wichtiges Thema ist die Integration ressourcenfordernder bzw. res-
sourcenerhaltender Pflege im Versorgungsalltag. Nicht zuletzt aufgrund der meist
angespannten Personalsituation hat sich eine Praxis herausgebildet, in der die Mit-
arbeiter eher danach streben, MaBBnahmen so rasch wie moglich zu erledigen statt
Eigenaktivitdt von Bewohnern zu fordern, was in der Regel weit mehr Zeit kostet.
Konsequente Ressourcenférderung ist unter den gegenwértigen Bedingungen des
Versorgungsalltags schwer zu realisieren. Wenig bewirkt hat die allgemeine Forde-
rung, nach Moglichkeit jede pflegerische MaBnahme nach den Grundsétzen der
Ressourcenforderung zu gestalten. Bessere Chancen der Umsetzung bieten zielge-
richtete, individuelle und in der Pflegeplanung fixierte Programme, die Art, Um-
fang, Rhythmus, Situationen und Zeitpunkte fiir ressourcenférdernde Maflnahmen
klar definieren.

Auch der Schutz vor gesundheitlichen Schidigungen und Belastungen nimmt
vor dem Hintergrund der ausgepréigten Vulnerabilitét, die fiir Heimbewohner kenn-
zeichnend ist, einen wichtigen Stellenwert ein. Dekubitalulcera, Stiirze mit gravie-
renden Folgen oder Probleme bei der Nahrungsaufnahme ziehen weitreichende
gesundheitliche Folgen und einen rapiden Verlust der Lebensqualitit nach sich. Die
Nationalen Expertenstandards fiir die Pflege greifen diese und andere Risiken auf
und bieten den Einrichtungen einen fachlichen Orientierungsrahmen, um solche
schwerwiegenden Probleme zu vermeiden (Schiemann und Moers 2011). In den
meisten Einrichtungen haben die Expertenstandards die Mitarbeiter fiir diese Pro-
bleme sensibilisiert und mehr Fachlichkeit initiiert. In manchen Aufgabenfeldern
allerdings geht die Entwicklung nur sehr langsam voran. Dazu gehort etwa das pfle-
gerische Schmerzmanagement. Die Aktualisierung von Schmerzeinschitzungen,
der systematische Einsatz nichtmedikamentdser Interventionen und die Kooperati-
on zwischen Medizin und Pflege sind Beispiele fiir Handlungsfelder, in denen noch
viele Entwicklungsherausforderungen bestehen (Wingenfeld et al. 2011).

Zu den wichtigen Entwicklungsaufgaben zéhlt auch die Gestaltung der Schnitt-
stellen zu anderen Leistungsbereichen. Nach den vorliegenden Untersuchungser-
gebnissen muss rund die Hilfte der Bewohner mindestens einmal jahrlich ein Kran-
kenhaus aufsuchen (vgl. z. B. Deutsches Zentrum fiir Alternsforschung 2003), was
fiir sie im Regelfall deutlich hohere Belastungen und Risiken mit sich bringt als fiir
jingere, nicht pflegebediirftige Menschen. Ko6rperliche und kognitive Einbufien
verstirken sich hédufig und dauern zum Teil noch lange nach der Entlassung an
(Hansen et al. 1999). Vor diesem Hintergrund ist eine verbesserte Zusammenarbeit
zwischen Krankenhaus und Pflegeeinrichtungen dringend erforderlich. Inzwischen
gibt es hierzu einige vielversprechende Ansitze. Konzepte zur koordinierten Uber-
leitung finden vor allem in den Krankenhdusern, inzwischen aber auch in Pflegeein-
richtungen zunehmend Verbreitung (vgl. Korte-Potters et al. 2007). Besonders
wichtig sind dartiber hinaus Bemiithungen, einen sofortigen Informationstransfer
bei der Krankenhausaufnahme demenziell erkrankter Bewohner sicherzustellen,
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um vor allem die Pflegenden mit Hinweisen iiber Gewohnheiten, Bediirfnisse, Fa-
higkeiten und Verhaltensweisen zu versorgen. Sie werden dringend bendtigt, um
den individuellen Pflegeprozess in geeigneter Form anzupassen, sodass Uberforde-
rungen und Belastungen wihrend des Krankenhausaufenthalts so weit wie moglich
vermieden und Ansatzpunkte zur Férderung der verbliebenen Ressourcen gefunden
werden.

Ebenso wichtig ist die Verbesserung der haus- und fachérztlichen Betreuung in
Pflegeeinrichtungen. Die Versorgung durch Frauenirzte, Augenédrzte und HNO-
Arzte fehlt der Untersuchung von Hallauer et al. (2005) zufolge fast vollstindig.
Neurologen und Psychiater sind nur bei etwa einem Drittel der Bewohner einbezo-
gen. Durch den Gesetzgeber wurde die Moglichkeit einer direkten Integration der
medizinischen Versorgung (,,Heimarzt*) geschaffen, doch wird dieser Ansatz bis-
lang selten umgesetzt. Er 16st auch nicht das Problem der unzureichenden fachérzt-
lichen Versorgung. Es bedarf daher neuer Kooperationsmodelle, um das Zusam-
menwirken einer Einrichtung mit ihrem Arztenetz zu optimieren. Die Gestaltungs-
moglichkeiten der Pflegeeinrichtungen sind an diesem Punkt allerdings sehr be-
grenzt.

Dringender Handlungsbedarf besteht in einem Teil der Einrichtungen schon seit
vielen Jahren bei der Gestaltung der nichtlichen Versorgung. Eine bediirfnisge-
rechte Tagesstruktur, korperliche Aktivitiat und andere MalBnahmen koénnen helfen,
die Nachtruhe zu férdern. Die Tagesstrukturierung in den Einrichtungen orientiert
sich mitunter zu sehr an betrieblichen Abldufen. Besondere Betreuungsangebote in
den Abend- oder Nachtstunden sind noch wenig verbreitet (Schneekloth und Wahl
2009), ihre Einfithrung scheitert hdufig an fehlenden Ressourcen.

Fiir diese und andere Entwicklungsaufgaben ist ein leistungsfihiges Qualitéts-
management erforderlich. Die Bestrebungen zur Sicherung von Qualitit orientieren
sich bislang einseitig an den Anforderungen der externen Priifungen durch die Me-
dizinischen Dienste der Krankenversicherung und der Heimaufsichtsbehérden, vor
allem an den Anforderungen an die Prozessqualitdt. Da Prozessqualitit anhand der
Dokumentation beurteilt wird, investieren die Einrichtungen sehr viel Zeit und En-
ergie fiir eine gute Dokumentationsqualitit. Damit wird ein erheblicher Teil der fiir
das Qualitdtsmanagement verfiigbaren Ressourcen kompensiert, ohne dass pflege-
rische Kernprozesse nachhaltig beeinflusst wiirden. Erst seit Anfang des Jahres
2011 liegt ein praktisch erprobtes Konzept vor, mit dem eine systematische Beurtei-
lung von Ergebnisqualitét in der Flache der Versorgung moéglich wire (Wingenfeld
etal 2011).

Die Personalressourcen sind derzeit oftmals so knapp bemessen, dass es schwer
fallt, Zeit fiir die Einfihrung verbesserter Versorgungskonzepte aufzubringen. Viele
Einrichtungen berichten auflerdem iiber zunehmende Schwierigkeiten, qualifizierte
Fachkrifte fiir eine Mitarbeit zu gewinnen. Der Heimbereich stellt ein Arbeitsfeld
mit besonders hohen korperlichen und psychischen Belastungen dar. Hinzu kom-
men der Mangel an gesellschaftlicher Wertschétzung und das schlechte Image in
der Offentlichkeit, das in den letzten Jahren u. a. durch die Skandalberichterstattung
in den Medien stark geférdert wurde. Aber auch die allgemeine Verknappung der
Zahl der Pflegekrifte mit dreijahriger Ausbildung auf dem Arbeitsmarkt wird im-
mer mehr spiirbar. Aulerdem besteht ein hoher Bedarf an Fachkréften mit Zusatz-
qualifikation, beispielsweise an Fachkriften mit gerontopsychiatrischer Expertise.
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Altenheime gehoren zu den Orten, in denen tiberwiegend Menschen mit schwer-
wiegenden psychischen Beeintrachtigungen leben, aber kaum psychiatrische Fach-
pflege vertreten ist.

Angesichts der ungiinstigen Rahmenbedingungen fillt es vielen Einrichtungen
schwer, die Entwicklungsherausforderungen zu bewiltigen, die aus dem Wandel
der Bewohnerstruktur erwachsen. Sie bleiben aber weiterhin eine dringende Aufga-
be. Zwar gibt es vermehrt Bemiithungen zum Aufbau alternativer Wohnformen,
doch eignen sich diese Angebote meist nur fiir Personen mit vergleichsweise gerin-
gem Bedarf. Die typische Klientel stationérer Pflegeeinrichtungen weist hingegen
einen Unterstiitzungsbedarf auf, der ohne intensive, qualifizierte Pflege nicht ge-
deckt werden kann. Die Weiterentwicklung der konzeptionellen Grundlagen, des
Leistungsprofils und der Qualitét der stationdren Langzeitpflege bleibt daher eine
wichtige Aufgabe zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung im Alter.
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Abstract

Altere Menschen iiber 65 Jahre stellen in Deutschland schon heute einen Anteil
von 27 % an der Bevolkerung dar. Ihre Arzneimittelversorgung ist gepragt durch
die ansteigende Zahl der Erkrankungen im Alter. Die gleichzeitige Verordnung
von mehreren Arzneimitteln und eine potenziell ungeeignete Medikation sind
bekannte Risiken und fithren zu einem Anstieg von unerwiinschten Arzneimitte-
lereignissen, nicht zuletzt zu einer erhohten Mortalitdt. Auf Grundlage der Arz-
neiverordnungen fiir tiber 65-Jahrige aus dem Jahr 2010 konnte ermittelt wer-
den, dass 4 Millionen é&ltere Menschen mindestens ein potenziell ungeeignetes
Arzneimittel verordnet bekamen und 5,5 Millionen Menschen den Risiken
durch Polymedikation ausgesetzt waren. Angesichts der prognostizierten Bevol-
kerungsentwicklung in den néchsten Jahren muss die Sicherheit der Arzneimit-
teltherapie élterer Patienten verbessert werden. Ansédtze zur Optimierung der
Arzneimittelverordnungen zeigen sich in den Analysenergebnissen. Pravalenz-
unterschiede der Verordnung eines potenziell ungeeigneten Arzneimittels in den
Bundesldndern um bis zu 7 Prozentpunkte sind ein deutlicher Hinweis auf
machbare Verbesserungen. Geeignete evidenzbasierte Therapieempfehlungen,
hausirztliche Therapiezirkel sowie eine auf &ltere Menschen zugeschnittene
Pharmakotherapieberatung fiir Arzte sind Ansatzpunkte.

Older people over 65 years already make up 27 % of the population in Germany.
Their drug supply is accounted for by the increasing number of impairments in
old age. The simultaneous prescription of multiple and potentially inappropriate
drugs are well-known risks and lead to an increase of adverse drug effects as
well as an increased mortality. Analyses based on prescription data for over
65-year-olds of the year 2010 determined that 4 million elderly people were
prescribed at least one potentially inappropriate drug and that 5.5 million people
were exposed to the risks of polypharmacy. Given the projected population
growth in the next few years, the safety of drug therapy for older patients must
be improved. The outcomes of the analysis show how drug prescribing can be
optimised. Prevalence differences between the federal states regarding the pre-
scription of potentially inappropriate drugs by up to 7 percentage points are a
clear indication of feasible improvements. Starting points are appropriate evi-
dence-based treatment recommendations, GP therapy circles and counselling for
physicians on pharmacotherapy tailored to the elderly.
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7.1 Einleitung: Spezifische Probleme der Pharmako-
therapie alterer Menschen

Der Anteil élterer Menschen an der Bevolkerung nimmt in Deutschland seit Jahren
stetig zu und wird nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes auch in den
nédchsten Jahren weiter ansteigen, sodass im Jahr 2060 mehr als ein Drittel der Be-
volkerung 65 Jahre und élter sein wird. Insbesondere wird auch die Bevolkerungs-
gruppe der tber 80-Jahrigen weiter wachsen (Stat. Bundesamt 2010). Die mit zu-
nehmendem Alter ansteigende Multimorbiditét, d. h. das zeitgleiche Auftreten meh-
rerer chronischer und akuter Erkrankungen bei einer Person (van den Akker et al.
1996), fiihrt zu Polypharmazie. Laut Arzneiverordnungs-Report erhielt im Jahr
2010 die Altersgruppe der tiber 65-Jahrigen 57 % aller Fertigarzneimittelverord-
nungen, obwohl sie nur 22% der Gesamtpopulation darstellt (Coca und Nink
2011a). Vergleichbare internationale Daten sind vorhanden (Milton et al. 2008; Gal-
lagher et al. 2007; Griens et al. 2008). Aufgrund der hohen Anzahl von Arzneiver-
ordnungen und dem zusitzlichen Anteil von OTC-Arzneimitteln erhoht sich das
Risiko von Arzneimittelwechselwirkungen, unerwiinschten Arzneimittelereignis-
sen (UAE), Krankenhausaufenthalten und einer erhéhten Mortalitdt (Thiirmann et
al. 2007; Onder et al. 2002; Viktil et al. 2007; Shi et al. 2008).

Neben der Polypharmazie miissen auch physiologische Verdnderungen mit Aus-
wirkungen auf die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik einzelner Arzneistoffe
berticksichtigt werden. Trotz interindividueller Unterschiede beziiglich Kognition
und Funktionalitét innerhalb der Gruppe der dlteren Menschen ist hoheres Alter
durch verschiedene physiologische Anderungen wie einer reduzierten Leber- und
Nierenfunktion mit entsprechender Auswirkung auf Metabolisierung und Elimina-
tion von Arzneistoffen gekennzeichnet. Gestorte Regulationsmechanismen und ver-
anderte Arzneimittel-Rezeptor-Affinitidten konnen Auswirkungen auf die Pharma-
kodynamik der Medikamente haben. Hochaltrige Patienten weisen aulerdem héu-
fig eine reduzierte Muskelmasse, verringerte neuro-endokrine Funktionen und Im-
munsystemstorungen auf. Aufgrund dieser altersbedingten Anderungen mit Bezug
auf die Pharmakokinetik und Pharmakodynamik weisen dltere Patienten eine er-
hohte Sensitivitit und ein hoheres Risiko fiir unerwiinschte Effekte auf (Klotz 2009;
Shi et al. 2008).

Einige Arzneimittel sind aufgrund eines ungiinstigen Nutzen-Risiko-Profils po-
tenziell ungeeignet fiir die Anwendung beim idlteren Patienten — das Risiko eines
UAE tiberwiegt den klinischen Nutzen. Unter potenziell inaddquater Medikation
(PIM) versteht man Arzneimittel, die entweder generell aufgrund eines hohen Ne-
benwirkungsrisikos, mangelnder Wirksamkeit oder dem Vorhandensein sicherer
Alternativen beim &lteren Patienten vermieden werden sollten, oder Arzneimittel,
die im Allgemeinen von &lteren Patienten angewendet werden konnen, aber nicht
bei bestimmten Komorbiditidten genutzt werden sollten. In den letzten zwei Jahr-
zehnten wurden in verschiedenen Lindern wie USA, Kanada, Frankreich, Irland
und Norwegen moglicherweise ungeeignete Arzneimittel mit Hilfe eines Experten-
konsenses identifiziert und Listen potenziell inaddquater Medikamente erstellt
(Beers et al. 1991; Beers 1997; McLeod et al. 1997; Fick et al. 2003; Laroche et al.
2007; Gallagher et al. 2008a; Rognstad et al. 2009). Die bisherigen internationalen
Medikationsempfehlungen fiir multimorbide dltere Patienten weisen neben forma-
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len auch inhaltliche Unterschiede auf und sind aufgrund von Differenzen bei Arz-
neimittelzulassung, Verordnungsverhalten und Therapieleitlinien nur sehr begrenzt
auf Deutschland iibertragbar. Aufgrund dieser fehlenden direkten Ubertragbarkeit
der internationalen PIM-Listen wurde im Rahmen des vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung geforderten Verbundprojektes PRISCUS' eine deutsche
Liste potenziell inaddquater Medikamente (PRISCUS-Liste) entwickelt (Holt et al.
2010a). Die PRISCUS-Liste fithrt im Gegensatz zu den internationalen PIM-Listen
neben Therapiealternativen auch zusétzliche Medikationsempfehlungen wie Moni-
toring-Parameter und Dosierungsanpassungen auf, falls der PIM-Gebrauch unver-
meidbar ist. Es muss an dieser Stelle aber darauf hingewiesen werden, dass die
PRISCUS-Liste nicht die individuelle Nutzen-Risiko-Bewertung ersetzt, sondern
vielmehr auf besonders ,,problematische Arzneimittel bei dlteren Patienten auf-
merksam machen soll.

Studien zur Prdvalenz potenziell inaddquater Medikamente (PIM-Préivalenz)
und zum Risiko fiir unerwiinschte Ereignisse im Zusammenhang mit ihrem Ge-
brauch fiihrten bisher zu unterschiedlichen Ergebnissen (Jano und Aparasu 2007;
Spinewine et al. 2007). Die PIM-Prédvalenz variiert je nach eingesetzten PIM-
Listen, der untersuchten Population im Hinblick auf Alter und Komorbiditdten so-
wie nach Patientengruppe (ambulante Patienten, hospitalisierte Patienten oder Al-
ten- und Pflegeheimbewohner). Zusitzlich bestimmen die Untersuchungszeitraume
und Landesspezifika der Arzneimittelmérkte und des Verordnungsverhaltens die
Pravalenz potenziell inaddquater Medikamente (van der Hooft et al. 2005; Bongue
et al. 2009; Fialova et al. 2005).

Inwieweit der Gebrauch potenziell inaddquater Medikamente tatsdchlich mit einer
erhohten Rate von Stiirzen und anderen unerwiinschten Ereignissen zusammenhéngt,
war Gegenstand einiger Beobachtungsstudien. Einige dieser Studien konnten einen
Zusammenhang zwischen dem Gebrauch potenziell inaddquater Medikamente und
Polypharmazie, unerwiinschten Arzneimittelereignissen, Stiirzen, vermehrter Nut-
zung von Gesundheitsdiensten und vermehrten Krankenhausaufenthalten, Mortalitt,
Lebensqualitdt und erhohten Gesundheitskosten ermitteln (u.a. Jano und Aparasu
2007; Spinewine et al. 2007; Berdot et al. 2009; Gallagher et al. 2008b; Landi et al.
2007). Andere Untersuchungen konnten keine statistisch signifikanten Zusammen-
hénge ermitteln (Jano und Aparasu 2007; Spinewine et al. 2007; Lund et al. 2010).
Auch bei diesen Untersuchungen muss beachtet werden, dass sie auf lokalen Popula-
tionen oder Gesundheitssystemen basieren und ihre Ergebnisse dadurch nur begrenzt
generalisierbar sind (Gallagher et al. 2007). Die im Folgenden dargestellte Analyse
fiir Personen ab 65 Jahre présentiert die Untersuchungsergebnisse der Arzneimittel-
verordnungen aus dem Jahr 2010 im Hinblick auf Polypharmazie sowie den Gebrauch
potenziell inaddquater Medikamente nach der PRISCUS-Liste.

1 Lateinisch: priscus, zu deutsch: altehrwiirdig.
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7.2 Datengrundlage und Methoden

Datengrundlage der Auswertungen sind zum einen alle zu Lasten der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) ausgestellten Rezepte des Jahres 2010, die tiber 6f-
fentliche Apotheken abgerechnet wurden und in verschiedenen Kontexten fiir Ana-
lysen genutzt werden (Schroder et al. 2004). Die Daten von rund 626 Mio. Verord-
nungen fiir knapp 70 Mio. GK'V-Versicherte im Jahr 2010 stehen ohne Personenbe-
zug zur Verfugung, sodass zwar Informationen zu Alter und Geschlecht der Per-
sonen verfiigbar, jedoch keine personenbezogenen Analysen moglich sind. Eine
vollstdndige Analyse nach einzelnen Indikationsgruppen fiir alle Altersgruppen und
nach Geschlecht findet sich bei Coca und Nink (2011b).

Des Weiteren basieren die Analysen auf den anonymisierten Abrechnungsdaten
der knapp 26 Mio. AOK-Versicherten mit mindestens einem Versicherungstag im
Jahr 2010. Diese Daten erméglichen es zusétzlich, die Arzneimittelverordnungen
personenbezogen zu betrachten. Da die Daten anonymisiert sind, ist keine Zuord-
nung zu einem bestimmten Versicherten moglich.

Um die Ergebnisse auf die bundesdeutsche Bevolkerung beziehen zu konnen,
wurde eine Alters- und Geschlechtsstandardisierung geméaf3 der beschriebenen Me-
thode in Kapitel 21 in diesem Band (Gerste und Giinster) durchgefiihrt.

Je nach Fragestellung wurden jeweils die GKV-Verordnungsdaten des GKV-
Arzneimittelindex (ohne Personenbezug) oder die AOK-Verordnungsdaten (mit
Personenbezug) fiir die Analyse herangezogen.

7.2.1  PRISCUS-Liste: Potenziell inadaquate Medikation fiir den
deutschen Arzneimittelmarkt

Die PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikamente wurde im Rahmen des
vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung geforderten Verbundprojektes
PRISCUS (,,Entwicklung eines Modells gesundheitlicher Versorgung von élteren
Menschen mit mehrfachen Erkrankungen® (http://www.priscus.net/) (Thiem et al.
2010) am Lehrstuhl fiir Klinische Pharmakologie der Universitit Witten/Herdecke
mit Hilfe eines Expertenkonsenses entwickelt (Holt et al. 2010a). An der Erstellung
der PRISCUS-Liste waren 27 Experten acht verschiedener Fachrichtungen (Geriat-
rie, Klinische Pharmakologie, Allgemeinmedizin, Innere Medizin, Neurologie,
Schmerztherapie, Psychiatrie und Pharmazie) beteiligt.

Die PRISCUS-Liste fiihrt 83 potenziell inaddquate Medikamente fiir dltere Pa-
tienten auf. Fiir diese Stoffe besteht nach Expertenmeinung ein fiir den dlteren Men-
schen ungiinstiges Nutzen-Risiko-Verhéltnis (Holt et al. 2010a).

7.2.2 Klassifikationsdaten

Als wesentliche methodische Grundlage der nachfolgenden Auswertungen wurde
das anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikationssystem (ATC-System) der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) angewendet, das speziell fiir Studien iiber den
Arzneimittelverbrauch entwickelt wurde. Diese Klassifikation wurde im Rahmen
des GKV-Arzneimittelindex im Wissenschaftlichen Institut der AOK (WIdO) fiir
die spezifischen Belange des deutschen Arzneimittelmarktes erweitert und ermog-
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licht Analysen nach Wirkstoffen oder Wirkstoffgruppen. Als Ma8 fiir die verordne-
te Arzneimittelmenge wird in diesem Beitrag in erster Linie die definierte Tagesdo-
sis (defined daily dose, DDD) verwendet. Gegeniiber anderen Messgro3en wie der
Anzahl der abgegebenen Packungen oder dem damit erzielten Umsatz hat die DDD
den Vorteil, dass der Verbrauch eines Arzneimittels anhand einer zuvor festgelegten
Wirkstoffmenge direkt gemessen wird. Verdnderungen anderer Messgrofen, die
ebenfalls das Verordnungsverhalten beeinflussen — etwa Anderungen der Packungs-
groBen, der Dosisstarken oder der Preise — konnen den in DDD gemessenen Ver-
brauch nicht verfilschen. Eine ausfiihrliche Beschreibung der methodischen Grund-
lagen der Arzneimittelklassifikation finden sich bei Fricke et al. (2011).

Die 83 Wirkstoffe der PRISCUS-Liste (Holt et al. 2010a) wurden den jewei-
ligen ATC-Codes zugeordnet. Fiir einzelne PRISCUS-Wirkstoffe wurden zusitz-
liche Einschrankungen berticksichtigt wie Darreichungsformen oder Wirkstirken,
sofern diese in der PRISCUS-Liste festgelegt sind.

7.3  Ergebnisse

Die nachfolgenden Analysen betrachten die Arzneimittelverordnungen an éltere
Personen zunéchst allgemein im Hinblick auf die verordnete Menge und Hinweise
auf Polymedikation. Im zweiten Schritt erfolgt eine detaillierte Analyse zu Art und
Umfang der Verordnung von Arzneimitteln, die als potenziell ungeeignet gelten
(Arzneimittel der PRISCUS-Liste). Als dltere Patienten werden hier alle Personen
betrachtet, die 65 Jahre oder ilter sind.

7.3.1  Wie viele Arzneimittel bekommen altere Patienten verordnet?

Die Menge der verordneten Arzneimittel nimmt mit steigendem Alter zu. Gemessen
in Tagesdosen (DDD) hat im Jahr 2010 jede Person der 17 Mio. Menschen in der
Altersgruppe ab 65 Jahre im Durchschnitt 1303 Tagesdosen verordnet bekommen,
dies entspricht einer durchschnittlichen Menge von 3,6 Tagesdosen pro Tag. Mit
durchschnittlich 1320 DDD liegt die verordnete Menge bei Frauen um 3 % tiber der
von gleichaltrigen Ménnern (1281 DDD) (Abbildung 7-1).

Die hohen Verordnungsmengen im Alter gehen naturgeméf mit einem zuneh-
menden Risiko fiir Polypharmazie einher. In der nachfolgenden Analyse wurde die
kumulative Polypharmazie innerhalb eines Quartals gemessen. Obgleich fiir Poly-
pharmazie noch immer eine einheitliche, international giiltige Definition aussteht
(Johnell und Klarin 2007; Bjerrum et al. 1998) wurde in Anlehnung an die derzeit
verfiigbare Literatur Polypharmazie als der Gebrauch von fiinf oder mehr Arznei-
mitteln (5. ATC-Ebene?) innerhalb eines Quartals festgelegt (Viktil et al. 2007;
Haider et al. 2007). Im Durchschnitt haben &ltere Menschen ab 65 Jahre innerhalb

2 Die Unterscheidung der Wirkstoffe erfolgte auf der 5. ATC-Ebene (Wirktstoffebene). Eine alterna-
tive Herangehensweise wire eine Unterscheidung auf der 4. Ebene (chemische/pharmakologische/
therapeutische Untergruppe), um Wirkstoffe einer Wirkstoffgruppe gemeinsam zu zihlen. Beide
Ansitze zeigen in der Analyse vergleichbare Ergebnisse.
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Abbildung 7-1

Verordnungen (nach DDD) je Person nach Alter und Geschlecht im Jahr 2010
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Datenbasis: GKV-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevlkerung 2009
Versorgungs-Report 2012 Wwido

eines Quartals 4,6 verschiedene Wirkstoffe verordnet bekommen. Die ge-
schlechtspezifischen Unterschiede sind gering (Frauen 4,6 Wirkstoffe, Méanner 4,5
Wirkstoffe; Abbildung 7-2).

Der Anteil der Arzneimittelpatienten mit fiinf oder mehr Wirkstoffen liegt in der
Altersgruppe ab 65 Jahre bei 42 %. Betrachtet man ausschlieBlich hochbetagte Arz-
neimittelpatienten ab 85 Jahre, sind sogar rund 50 % einer Polypharmazie zuzuord-
nen. Auch wenn die Analyse der kumulativen Polypharmazie nicht darstellen kann,
ob diese Wirkstoffe tatséchlich parallel eingenommen werden, sind bei diesen Pati-
enten die Risiken fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen, Interaktionen und Me-
dikationsfehler erhoht. Die Analyse berticksichtigt ausschlieBlich &rztlich verordne-
te Arzneimittel. Befragungsergebnisse zeigen, dass insbesondere éltere Menschen
daneben in nicht unerheblichem MaBle zur Selbstmedikation greifen: Im Jahr 2005
haben GKV-Versicherte ab 60 Jahre zusétzlich zu ihren verordneten Arzneimitteln
im Mittel 7,2 Arzneimittelpackungen zur Selbstmedikation erworben. Selbstmedi-
kation steigt nach dieser Befragung mit einem schlechteren Gesundheitszustand
und wird haufiger von Frauen als von Ménnern genutzt (Zok 2006). Durch die zu-
sétzliche Einnahme von Arzneimitteln der Selbstmedikation erhoht sich entspre-
chend das Risiko unerwiinschter Arzneimittelereignisse.
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Abbildung 7-2

Wie viele verschiedene Arzneimittel (Wirkstoffe) bekamen altere Personen
ab 65 Jahre im Jahr 2010 verordnet?

0 Anteil Arzneimittelpatienten in % -@- Manner Frauen

Anteil Patienten mit fiinf oder mehr Wirkstoffen (Polypharmazie)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20+
Anzahl Wirkstoffe

Datenbasis: AOK-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2009
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7.3.2  Verordnungen potenziell inaddaquater Medikamente (PRISCUS-
Liste) an altere Patienten

Die PRISCUS-Liste potenziell inaddquater Medikamente umfasst 83 Wirkstoffe
aus 18 Arzneistoffklassen. Uber die Hilfte dieser Substanzen wirken auf das Ner-
vensystem, wie eine Reihe von Antidepressiva, Sedativa und Hypnotika sowie Neu-
roleptika (Mittel gegen Psychosen). Des Weiteren sind 17 Substanzen zur Therapie
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie acht Wirkstoffe zur Behandlung von rheu-
matischen Erkrankungen und Schmerzen gelistet.

Zusétzlich zu der beschriebenen hohen Verordnungsmenge bei dlteren Men-
schen wurden diesen auch hiufig Arzneimittel der PRISCUS-Liste verordnet: Im
Jahr 2010 mehr als 17 Mio. Packungen, die knapp 615 Mio. therapeutische Tages-
dosen (DDD) enthielten (Abbildung 7-3).

Der Anteil von PRISCUS-Arzneimitteln lag fiir die relevante Altergruppe ab 65
Jahre bei 5,2 % der verordneten Arzneimittelpackungen. Dieser liegt bei Frauen mit
einem Anteil von 5,7% deutlich iiber dem der Ménner (4,4 %). Auftillig ist bei
Miénnern und Frauen ab 65 Jahren gleichermaflen, dass der Anteil der PRISCUS-
Verordnungen mit steigendem Alter weiter zunimmt und seinen hochsten Wert bei
Frauen in der Altersgruppe ab 90 Jahre erreicht.

Nahezu ein Viertel (24 %) aller dlteren Personen hat im Jahr 2010 mindestens ein
Arzneimittel der PRISCUS-Liste verordnet bekommen. Auch hier liegt der Anteil bei
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Abbildung 7-3

Verordnungen nach Alter und Geschlecht und Anteil potenziell inadaquater
Arzneimittel im Jahr 2010
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Verordnungen je Person in der Altersgruppe Verordnungsanteil PRISCUS-Arzneimittel in %
62 63 62 6,2
] , 6,1 :
o——¢ 6,0 3 5,9
3 e 56 55 56 _m o
54y 59 5,9\. 39 5 .4
51
55 —
54 \. g O L5
20 - 4,9\.\4,3 s Pk
5 —o—e—f@
3,7 41 -4
15 ®
32 - 3

0- 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Altersgruppen
Datenbasis: GKV-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2009
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Frauen mit 27 % deutlich hoher als bei Méannern (20 %). Am hochsten liegt der Anteil
mit knapp 30% bei Frauen der Altersgruppe 80 bis 84 Jahre. Dabei ist zu berticksich-
tigen, dass knapp 44 % aller PRISCUS-DDD auf Psychopharmaka — insbesondere
Antidepressiva sowie Sedativa und Hypnotika — entfallen, die ohnehin deutlich hiu-
figer an Frauen verordnet werden (Coca und Nink 2010a) (Abbildung 7-4).

Betrachtet man hingegen die durchschnittliche DDD-Menge, die ein PRISCUS-
Patient verordnet bekommen hat, so liegt diese bei Mannern mit 148 DDD um 7%
hoher als fiir Frauen (138 DDD). Dies ist dadurch zu erklédren, dass die DDD-Men-
ge je PRISCUS-Verordnung bei Ménnern hoher liegt als bei Frauen, Méanner also
eher grofle Packungen — etwa zur Behandlung chronischer Erkrankungen — oder
hohere Wirkstédrken verordnet bekommen (Abbildung 7-5 und 7-6).

Die geschlechtsspezifische Analyse nach Arzneimittelgruppen der verordneten
PRISCUS-DDD verdeutlicht den Unterschied. So entfallen rund 41 % der PRIS-
CUS-DDD fiir Ménner auf Arzneimittel zur Therapie kardiovaskuldrer Erkran-
kungen, weitere 35 % auf Psychopharmaka. Bei Frauen ist es hingegen genau um-
gekehrt: 49 % der PRISCUS-Verordnungen entfallen auf Psychopharmaka und le-
diglich 25 % auf den kardiovaskuldren Bereich.

Bezogen auf den Gesamtmarkt der Verordnungen an Personen ab 65 Jahre ent-
fallen knapp 3 % der verordneten Tagesdosen auf Arzneimittel der PRISCUS-Liste.
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Abbildung 7-4

Anteil der Patienten mit potenziell inaddquater Medikation (PRISCUS) und
verordnete Tagesdosen (DDD) nach Alter und Geschlecht im Jahr 2010
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Datenbasis: AOK-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2009
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Innerhalb einzelner exemplarisch ausgewerteter Arzneimittelgruppen der Antide-
pressiva, urologischen Spasmolytika und nichtsteroidalen Antirheumatika liegt der
Anteil potenziell inaddquater Medikamente jedoch deutlich hoher. So entfillt fast
ein Viertel aller Antidepressiva-DDD fiir dltere Personen auf ein Arzneimittel der
PRISCUS-Liste. Fiithrend ist hier der Wirkstoff Amitriptylin, der allein 10% aller
Antidepressiva-DDD entspricht. Einige Antidepressiva, wie Opipramol und Fluvo-
xamin, wurden in der PRISCUS-Expertenbefragung nicht eindeutig — d.h. weder
als inaddquat noch als addquat — bewertet, wohingegen Mirtazapin von einigen Ex-
perten sogar als Alternative zu Trizyklika angegeben wurde. Auf die von der Exper-
tengruppe empfohlenen Therapiealternativen, die Selektiven Serotonin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSRI) wie Citalopram, Escitalopram und Sertralin, entfallen 37 %,
auf Mirtazapin 17 % der verordneten DDD (Abbildung 7-7).

Noch deutlicher stellt sich die Situation bei den urologischen Spasmolytika dar,
bei denen 35% der DDD als potenziell inaddquate Medikamente einzustufen sind.
Zu diesen potenziell inaddquaten Urologika kommen mit 17% der DDD die im
Rahmen der Expertenbefragung nicht eindeutig (Erlduterung s. 0.) bewerteten Dari-
fenacin- und retardierten Tolterodin-Préparate hinzu. Auch bei diesen Priparaten
sind die entsprechenden Vorsichtsmainahmen beziiglich anticholinerger Effekte zu
beachten. Der grofite Anteil an Verordnungen — nahezu ein Drittel der verordneten
Tagesdosen — betrifft das von der Expertengruppe empfohlene Trospium (Abbil-
dung 7-8). Bei den nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) entfallen 9 % der ver-
ordneten Tagesdosen auf potenziell inaddquate Medikamente der PRISCUS-Liste.
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Abbildung 7-5

Verordnungen (DDD) potenziell inaddquater Medikamente der PRISCUS-Liste
nach Wirkstoffgruppen an Méanner ab 65 Jahre
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kardiovaskulare Arzneimittel

25 %
Sonstige 3

Neuroleptika 2%

Muskelrelaxanzien 3%

Anticholinergika 6”"4»

Analgetika, Antiphlogistika 2%

17% sedativa, Hypnotika

5% Antiarrhythmika

Antidementiva, Vasodilatatoren,
durchblutungsfordernde Mittel 7%

13%
Antidepressiva
Datenbasis: GKV-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2009
Versorgungs-Report 2012 Wwido

Abbildung 7-6

Verordnungen (DDD) potenziell inaddquater Medikamente der PRISCUS-Liste
nach Wirkstoffgruppen an Frauen ab 65 Jahre
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Abbildung 7-7

Welche Wirkstoffe der Antidepressiva wurden an Versicherte ab 65 Jahre im
Jahr 2010 verordnet?
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Abbildung 7-8

Welche Wirkstoffe der urologischen Spasmolytika wurden an Versicherte ab
65 Jahre im Jahr 2010 verordnet?
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Der verordnungsstirkste PRISCUS-Wirkstoff der NSAR ist Etoricoxib mit einem
DDD-Anteil von rund 5 %.

Die Analyse der Verordnungen potenziell inaddquater Medikamente an Per-
sonen ab 65 Jahre nach Fachgruppen zeigt, dass 77 % der verordneten PRISCUS-
DDD durch Hausérzte bzw. hausirztlich titige Internisten verordnet wurden. Dieser
Befund ist nicht weiter tiberraschend, da die beiden Arztgruppen zusammen 86 %
der Tagesdosen fiir diese Altersgruppe verordnet haben. Die Arzneimittelversor-
gung ilterer Patienten ist damit stirker durch hausirztlich titige Arzte bestimmt als

Tabelle 7-1
Verordnungen (DDD) von potenziell inaddquaten Arzneimitteln der PRISCUS-Liste
nach Fachgruppen

Fachgruppe DDD Anteil Anteil Anteil Anteil PRISCUS-DDD an
(in Mio.)  an allen an PRISCUS- verordneten DDD
verordne- PRISCUS-  DDD an in der Gruppe der*
ten DDD DDD verordne- Anti- Urolo- NSAR

tenDDD  gapres-  gischen
siva Spasmo-

lytika
Hausarzte 13324,0 64,4 59,3 2,5 27,1 36,6 10,1
Hausarztlich tatige 4459,3 21,6 17,4 2,2 27,9 36,5 9,1
Internisten
Weitere Internisten 402,8 1,9 1,5 2,2 32,0 17,9
Augenarzte 358,1 1,7 0,0 0,1
Urologen 2841 1,4 41 83 30,9
Nervenarzte 246,8 1,2 7,2 16,7 22,9
Nephrologen 206,0 1,0 0,6 1,8
Gynakologen 178,5 0,9 0,6 2,0 55,1
Pneumologen 156,5 0,8 0,1 0,2
Orthopaden 142,6 0,7 1,0 4,0 10,6
Kardiologen 121,3 0,6 0,4 1,9
Neurologen 84,4 04 1.5 9,9 20,1
Hautarzte 73,3 04 0,1 11
Psychiater 61,8 0,3 1,9 17,4 17,4
HNO-Arzte 55,4 03 0,2 1.8
Hamatologen/ 44,9 0,2 0,1 1.7
Onkologen
Chirurgen 39,7 0,2 04 5.3 11,2
Gastroenterologen 35,9 0,2 0,1 1,5
Anasthesisten 30,0 0,1 0,3 6,5 14,2
Sonstige 378,5 1,8 3,0 4,6 12,0 334 10,0
Gesamtergebnis 20683,8 100,0 100,0 2,8 24,7 35,2 10,1

* Ergebnis nur fiir Fachgruppen, deren Verordnungsanteil in der jeweiligen Arzneimittelgruppe mindestens 5 %
erreicht.

Quelle: AOK-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevdlkerung 2009
Versorgungs-Report 2012 WIdo
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fiir die gesamten Versicherten der GKV. Hier entfielen 2010 lediglich 78 % der ver-
ordneten Tagesdosen auf diese beiden Fachgruppen (Coca und Nink 2010c). Das
Verordnungsverhalten dieser beiden Arztgruppen bestimmt damit auch mafBgeblich
die durchschnittlichen Kennzahlen zu den PRISCUS-Verordnungen (Tabelle 7—1).

Bei der Begutachtung einzelner Arzneimittelgruppen findet sich kein eindeu-
tiger Trend hinsichtlich der Frage, ob PRISCUS-Arzneimittel haufiger in der hau-
sdrztlichen oder der fachirztlichen Versorgung eingesetzt werden. Bei den Antide-
pressiva liegt der PRISCUS-Anteil mit 17 % bei den Psychiatern deutlich unter dem
Durchschnitt (25 %). Bei den urologischen Spasmolytika zeigt sich hingegen, dass
zwar Urologen seltener PRISCUS-Wirkstoffe verordnen (31%) als der Gesamt-

Abbildung 7-9

Anteil der Patienten mit mindestens einer Verordnung eines Arzneimittels
der PRISCUS-Liste und PRISCUS-DDD je PRISCUS-Patient nach Bundesldndern
2010
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148,6
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Datenbasis: AOK-Verordnungsdaten 2010, bezogen auf die deutsche Bevélkerung 2009
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durchschnitt der Arzte (35%), Gynikologen hingegen bei mehr als der Hilfte
(55%) der verordneten Tagesdosen einen PRISCUS-Wirkstoff auswéhlen.

Die Analyse der PRISCUS-Verordnungen an éltere Personen zeigt deutliche re-
gionale Unterschiede. So liegt der Anteil der PRISCUS-Verordnungen bezogen auf
Packungen im Saarland bei 6,2 %, wéhrend er in Sachsen-Anhalt lediglich bei 3,7 %
liegt. Diese Unterschiede finden sich auch beim Anteil der Patienten, die im Jahr
2010 mindestens ein potenziell inaddquates Arzneimittel der PRISCUS-Liste ver-
ordnet bekommen haben. So liegt der Anteil im Stidwesten Deutschlands mit dem
Hochstwert von 28 % PRISCUS-Patienten im Saarland deutlich hoher als im Osten
mit knapp 21 % in Brandenburg (Abbildung 7-9).

Fiir die regionale Analyse wurden die Daten auf die deutsche Bevolkerung al-
ters- und geschlechtsstandardisiert, sodass regionale Unterschiede in der Alters-
und Geschlechtsstruktur die Analyse nicht verzerren.

Insgesamt haben nach den vorliegenden Analysen im Jahr 2010 rund 4 Mio.
Menschen ab 65 Jahre mindestens ein potenziell inaddquates Medikament verord-
net bekommen, fiir knapp 5,5 Mio. Menschen ab 65 Jahre besteht aufgrund der
Verordnung von fiinf oder mehr verschiedenen Wirkstoffe moglicherweise ein er-
hohtes Risiko unerwiinschter Arzneimittelereignisse aufgrund von Polymedikation
(Tabelle 7-2).

Angesichts der prognostizierten Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2060
wird der Anteil an élteren Menschen um rund ein Drittel zunehmen. Bei unverén-
dertem Verordnungsverhalten der Arzte wiren dann entsprechend 5,4 Mio. Men-

Tabelle 7-2
Anzahl der Patienten mit potenziell inadaquater Medikation oder Polymedikation
(bezogen auf die deutsche Bevélkerung)

Deutsche Bevélkerung Patienten mit Patienten, denen
2009 ab 65 Jahre nach mindestens einer innerhalb eines
Altersgruppen und Verordnung eines Quartals fiinf oder
Geschlecht in TSd. potenziell inadaqua- mehr Wirkstoffe
ten Medikaments verordnet wurden
in Tsd., 2010 inTsd., 2010
Altersgruppe Manner Frauen Ménner Frauen Maénner Frauen
65-69 Jahre 2345 2535 41,3 6182 608,7 666,3
70-74 Jahre 2187 2553 4175 663,8 649,8 797,7
75-79 Jahre 1327 1773 286,7 509,4 466,0 673,5
80-84 Jahre 844 1468 195,2 433,7 312,7 597,8
85-89 Jahre 360 978 86,8 287,9 133,4 401,5
90 Jahre und alter 135 395 29,0 98,7 40,4 129,5
Summe iber 65 Jahre 7200 9702 1436,6 2611,6 2211,0 3266,3
Anteil an der Bevolkerung 20,0 26,9 30,7 33,7
ab 65 Jahre
Anteil an der Gesamt- 18,0 23,3

bevélkerung

Schatzung anhand der Verordnungsdaten fiir 6,5 Mio. AOK-Versicherte ab 65 Jahre, bezogen auf die deutsche
Bevolkerung 2009 gemaB Statistischem Bundesamt
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schen tiber 65 Jahre von potenziell inaddquater Medikation (PRISCUS) bzw. 7,3
Mio. dltere Menschen potenziell von Polymedikation betroffen.

7.4 Diskussion

Die Ergebnisse der Analyse tiber die Arzneimittelverordnungen in Deutschland bei
zunehmendem Lebensalter sind mit nationalen und internationalen Untersuchungen
vergleichbar. Sowohl der vorgefundene Anstieg der verordneten Arzneimittel als
auch die durchschnittliche hohe Anzahl an Medikamenten werden in der Literatur
beschrieben (Johnell und Klarin 2007, Bjerrum et al. 1998, Junius-Walker et al.
2007; Griens et al. 2008). Diese Befunde sind angesichts einer erhohten Morbiditét
und Multimorbiditit mit zunehmendem Alter nicht weiter iiberraschend. Altere Pa-
tienten bekommen in Deutschland mit durchschnittlich 3,6 Tagesdosen pro Tag
nicht nur mehr Arzneimittel verordnet als jiingere Versicherte Die Analysen weisen
auf ein zusitzliches Risiko der Polymedikation hin, 42 % der Personen ab 65 Jahre
erhielten innerhalb eines Quartals fiinf oder mehr Wirkstoffe, im Mittel waren es 4,6
unterschiedliche Substanzen. Auch wenn die kumulative Polymedikation innerhalb
eines Quartals keine Aussage dartiber ermoglicht, ob diese Arzneimittel tatsdchlich
parallel eingenommen werden, ist von einem hohen Anteil an Dauermedikation
auszugehen. So handelte es sich bei 57% der Verordnungen um Packungen der
groBten NormpackungsgroBe (N3), die in der Regel in der Dauermedikation einge-
setzt werden. Zusétzlich zu den verordneten Arzneimitteln nehmen die élteren Pati-
enten auch in erheblichem Mafle Arzneimittel in Selbstmedikation ein, wie etwa
eine Befragung des Wissenschaftlichen Instituts der AOK belegt: im Schnitt 7,2
Packungen jihrlich (Zok 2006). Diese Arzneimittel tragen ebenfalls zu der Proble-
matik der Polymedikation bei.

Obgleich fiir Polypharmazie noch immer eine einheitliche, international giil-
tige Definition aussteht (Johnell und Klarin 2007; Bjerrum et al. 1998), wurde in
Anlehnung an die derzeit verfiigbare Literatur Polypharmazie als der Gebrauch
von flinf oder mehr Arzneimitteln festgelegt (Viktil et al. 2007; Haider et al. 2007).
Polypharmazie ist insbesondere bei dlteren Patienten ein Risikofaktor fiir das Auf-
treten unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, des geriatrischen Syndroms ein-
schlieflich zum Beispiel Stiirze und Inkontinez, fiir kognitive Einschriankungen,
fir Morbiditdt und Mortalitdt und leistet einen Beitrag zur Nonadherence (Hajjar
et al. 2007). Polymedikation ist auBerdem ein Risikofaktor fiir die Verschreibung
und Nutzung potenziell inaddquater Medikamente bei dlteren Patienten (Bongue
et al. 2009, Lechevallier-Michel et al. 2005; Gallagher et al. 2008b; Holt et al,
2010b).

Nach den vorliegenden Analysen hat des Weiteren nahezu ein Viertel (24 %) der
iiber 65-Jahrigen im Jahr 2010 mindestens ein potenzielles ungeeignetes Arzneimit-
tel der PRISCUS-Liste verordnete bekommen. Dieser Anteil liegt in einem ver-
gleichbaren Bereich wie die in einigen internationalen Studien zur Pravalenz mog-
licherweise ungeeigneter Arzneimittel fiir Altere genannten Zahlen (Fialova et al.
2005; Canadian Institute for Health Information 2007; Landi et al. 2007; Curtis et
al. 2004; Niwata et al. 2006). Standardisierte Telefoninterviews bei 1937 zu Hause
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lebenden Senioren im Alter iiber 72 Jahre ergaben, dass knapp 20% der Befragten
ein Arzneimittel der PRISCUS-Liste anwenden (Holt et al. 2010b).

Bei einigen Untersuchungen, die in den USA, Kanada, Japan und verschiedenen
europdischen Landern durchgefiihrt wurden, lag die PIM-Prévalenz bei 5,8 % bis
50% (Fialova et al. 2005; Canadian Institute for Health Information 2007; Niwata
et al. 2006; Lau et al. 2004), sodass beim Vergleich der Pravalenzen jedoch die ver-
wendeten Listen potenziell inaddquater Medikamente, die untersuchten Popula-
tionen, Untersuchungszeitraume und landesspezifischen Unterschiede der einzel-
nen Arzneimittelméirkte berticksichtigt werden miissen (van der Hooft et al. 2005;
Bongue et al. 2009; Fialova et al. 2005). Es zeigte sich aber auch in den hier vorlie-
genden Analyseergebnissen (s. Abbildung 7-9), dass selbst innerhalb eines Landes
bei Anwendung der gleichen Kriterien die PIM-Pravalenzen variieren. Die Préva-
lenzunterschiede betragen selbst zwischen einzelnen Bundesldndern in Deutsch-
land bis zu 7 Prozentpunkte. Hier verbirgt sich ein deutliches Potenzial zur Opti-
mierung der Arzneimitteltherapiesicherheit dlterer Patienten

Auch in den vorliegenden Daten zeigt es sich, dass der Anteil an Verordnungen
potenziell inaddquater Medikamente mit steigendem Alter zunimmt (Bongue et al.
2009; Canadian Institute for Health Information 2007; Holt et al. 2010b). Entspre-
chend einigen internationalen Untersuchungen waren zudem Frauen in der unter-
suchten Population hiufiger von potenziell inaddquater Medikation betroffen als
Minner (Bongue et al. 2009; Buck et al. 2009; Canadian Institute for Health Infor-
mation 2007). Dies beruht besonders auf den Verordnungen von Antidepressiva
(insbesondere Amitriptylin) an dltere Frauen.

Bei den als potenziell inaddquat bewerteten und in der Analyse stark vertretenen
Antidepressiva und Urologika ist auf das hohe Risiko anticholinerger Effekte bei
alteren Patienten hinzuweisen. Es muss allerdings berticksichtigt werden, dass bei-
spielsweise der Einsatz von Amitriptylin in niedriger Dosierungen als Koanalgeti-
kum gerechtfertigt sein kann. Moglicherweise kann auch die Anwendung anticholi-
nerger Urologika bei guter Wirksamkeit vertretbar sein — hier muss aber sicherge-
stellt sein, dass der Patient hinsichtlich unerwiinschter Wirkungen regelméBig be-
fragt und tiberwacht wird.

Etoricoxib war der verordnungsstirkste Wirkstoff aus der Klasse der NSAR.
Allerdings wurde Etoricoxib mit einem Median von 2,0 und einem 95 %-Konfi-
denzintervall von 1,83-2,92 knapp als PIM bewertet, wohingegen Celecoxib — aus
der gleichen Wirkstoffklasse — im Expertenurteil mit einem Median von 2,5 und
95 %-Konfidenzintervall von 2,29-3,16 gerade knapp als fraglich beurteilt wurde
und nicht auf der PRISCUS-Liste erscheint.

Dies bedeutet insgesamt, dass man die Pravalenz von PRISCUS-Verordnungen
als MaB fiir die Verordnungsqualitét heranziehen kann, jedoch a) PRISCUS-Medi-
kamente nicht zu 100 Prozent durch angegebene Alternativen ersetzbar sind, diese
b) im Einzelfall bei guter Vertraglichkeit und entsprechender Therapietiberwachung
akzeptabel sind und c) bei Medikamentenvergleichen immer das Nutzen/Schadens-
Risiko der Alternativen sorgfiltig betrachtet werden muss.

Im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten Studie des PRISCUS-Ver-
bundes wird zeitnah untersucht, ob die Vermeidung der potenziell inaddquaten Me-
dikamente nach PRISCUS-Liste machbar ist und zu einer Reduktion medikations-
bezogener Komplikationen fiihrt.
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Prognosen fiir die Bevolkerungsentwicklung machen deutlich, dass sich die
Anzahl élterer Menschen in den kommenden 50 Jahren um rund ein Drittel erho-
hen wird. Damit ist die Qualitit der Arzneimittelversorgung &dlterer Menschen
eine zentrale Herausforderungen der nédchsten Jahre. Evidenzbasierte Therapie-
empfehlungen basieren derzeit jedoch meist auf klinischen Studien ohne Einbe-
ziehung édlterer, insbesondere multimorbider Menschen (Spall et al. 2007). Leitli-
nien und Therapieempfehlungen speziell fiir dltere Menschen mit mehrfachen
Erkrankungen und Polypharmazie sind noch nicht ausreichend vorhanden, aber
dringend erforderlich (Boyd et al. 2005; Hilmer et al. 2007). In Deutschland be-
riicksichtigt insbesondere die nationale Versorgungsleitlinie Diabetes (http://
www.versorgungsleitlinien.de) auch Alter und Multimorbiditit, die meisten ande-
ren Leitlinien jedoch berticksichtigen Multimorbiditat nicht und fithren z.T. zu
widerspriichlichen Empfehlungen bzw. zu Unvertréglichkeiten bei leitlinienge-
treuer Multimedikation (Boyd et al. 2005). Therapieempfehlungen fiir multimor-
bide Patienten miissen den Gesamtzustand, die Funktionsfihigkeit, die Lebenser-
wartung sowie die individuelle Gesamtsituation des Patienten berticksichtigen
(Scheidt-Nave et al. 2010). Wiinschenswert wiren gesicherte Forschungsergeb-
nisse zu einer individualisierten Pharmakotherapie dlterer, multimorbider Pati-
enten, die eine Priorisierung von Symptomen, chronischen Krankheiten und funk-
tionellen Féhigkeiten beinhaltet, wie sie beispielsweise von der Hessischen Leit-
liniengruppe Geriatrie vorgeschlagen werden.

Auf die Verordnung eines potenziell inaddquaten Arzneimittels der PRISCUS-
Liste kann hingegen zumeist ohne Not verzichtet werden. In den meisten Féllen
stehen Therapiealternativen zur Verfiigung und werden in der Liste benannt. In je-
dem Verordnungsfall muss das Nutzen/Schadens-Risiko sorgfiltig betrachtet wer-
den. Hier gilt es in erster Linie die Erkenntnisse in die Arztpraxen zu tragen, etwa
im Rahmen von Pharmakotherapieberatung — wie beispielsweise durch die AOK-
Beratungsapotheker mit dem Beratungstool pharmPRO. Auch ist eine Diskussion
dieser Probleme in hausirztlichen Therapiezirkeln und Hausarztnetzen ein Weg, die
Machbarkeit von Ansétzen zu tberpriifen. Die Reduktion der Polypharmakothera-
pie bzw. die sichere Uberwachung der Multimedikation ist eine Aufgabe, fiir die
bislang Erfolgsrezepte und Evidenz fehlen. Fiir die Versorgung des multimorbiden
dlteren Patienten besteht ein erhebliches Forschungsdefizit und ein entsprechender
Bedarf an spezifischen geriatrischen Leitlinien, die eine Briicke zwischen evidenz-
basierter Therapie und der Vermeidung von Polymedikation bauen.
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8 Altere Menschen mit Migrations-
hintergrund als Patienten und
Pflegebediirftige

Patrick Brzoska und Oliver Razum

Abstract

Etwa 15,7 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund leben in Deutsch-
land. Insbesondere dltere Menschen mit Migrationshintergrund sind soziodko-
nomisch benachteiligt und haben einen schlechteren Gesundheitszustand als
Menschen ohne Migrationshintergrund. In der gesundheitlichen Versorgung se-
hen sie sich zahlreichen Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren gegeniiber. Um
ihre Versorgung bedarfs- und bediirfnisgerechter zu gestalten, ist eine migra-
tions- und kultursensible Ausrichtung von Versorgungsangeboten als Teil eines
ganzheitlichen Diversity Managements erforderlich. Wir erldutern dies exem-
plarisch an den Versorgungsbereichen der medizinischen Rehabilitation und
Pflege.

About 15.7 million persons residing in Germany have a migration background.
Particularly older migrants have a lower socio-economic status and a poorer
health status than the majority population. With regard to health care access and
effectiveness, they are faced with many barriers. In order to adjust health care to
their subjective and objective needs, migrant- and culture-sensitive health care
services as part of a comprehensive diversity management are required. We il-
lustrate this by presenting empirical findings from the fields of medical rehabili-
tative and nursing care.

8.1 Einleitung

Rund 15,7 der 81,8 Millionen Menschen in Deutschland haben einen Migrations-
hintergrund. Das Statistische Bundesamt meint damit Personen, die ,,nach 1949
auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik Deutschland zugezogen sind sowie
alle in Deutschland geborenen Ausldnder/-innen und alle in Deutschland als
Deutsche Geborene mit zumindest einem zugezogenen oder als Auslédnder in
Deutschland geborenen Elternteil (Statistisches Bundesamt 2010, S. 31). Davon
sind 7,2 Millionen ausldndische Staatsangehorige, die verbleibenden 8,5 Millio-
nen haben eine deutsche Staatsangehorigkeit. (Spét-)Aussiedlerinnen und (Spét-)
Aussiedler, vorwiegend aus der ehemaligen Sowjetunion und Polen, sowie Men-
schen tiirkischer Herkunft stellen dabei die beiden gréfiten in Deutschland leben-
den Gruppen von Menschen mit Migrationshintergrund dar (Statistisches Bun-
desamt 2010).
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Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich in gesundheitsrele-
vanten Faktoren von Menschen ohne Migrationshintergrund — sei es in Bezug auf
Krankheitsmuster, das Gesundheitsverhalten oder die Inanspruchnahme gesund-
heitlicher Angebote. So machen versorgungsepidemiologische Studien deutlich,
dass insbesondere éltere Menschen mit Migrationshintergrund oft einen schlech-
teren Gesundheitszustand als Menschen ohne Migrationshintergrund gleichen Al-
ters haben (Razum et al. 2008). Die Ursachen fiir diese Befunde sind vielfiltig und
liegen in den gesundheitlich relevanten Expositionen begriindet, denen Menschen
mit Migrationshintergrund in ihrem Leben ausgesetzt sind. Hierzu zdhlen zum ei-
nen schlechtere Arbeitsbedingungen, die insbesondere fiir die sogenannten ,,Gastar-
beiter* vorherrschten. Aber auch eine ungiinstige soziale Lage und Schwierigkeiten
mit der deutschen Sprache, die viele dltere Menschen mit Migrationshintergrund
nach wie vor haben, und damit einhergehende Kommunikationsprobleme und In-
formationsdefizite konnten den schlechteren Gesundheitszustand erkldren (Razum
et al. 2008; Spallek und Razum 2008).

Vor diesem Hintergrund stellt die bedarfs- und bediirfnisgerechte Versorgung
dieser Bevolkerungsgruppe zahlreiche Herausforderungen an das Gesundheitssys-
tem. Viele Versorgungsbereiche — etwa die Rehabilitation und Pflege — setzen sich
bisher noch nicht flaichendeckend mit diesen Herausforderungen auseinander. Das
fithrt dazu, dass Menschen mit Migrationshintergrund in allen Phasen des Versor-
gungsprozesses zahlreichen Schwierigkeiten begegnen — angefangen beim Zugang
zu Angeboten {iber die Interaktion mit Gesundheitsdienstleistern bis hin zu einer
eingeschriankten Versorgungsqualitit und -effektivitdt (Brzoska et al. 2010b).

Wie Abbildung 8—1 zeigt, hat die Gruppe der Menschen mit Migrationshinter-
grund eine deutlich jiingere Altersstruktur als die der Menschen ohne Migrations-
hintergrund.

Abbildung 8-1

Altersstruktur von Menschen mit und ohne Migrationshintergrund sowie
auslandischen Staatsangehdrigen

5 Anteil an jeweiliger Bevélkerungsgruppe in %
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Quelle: nach Daten des Statistischen Bundesamtes 2010
Versorgungs-Report 2012 WIdo
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Bisher ist daher auch die absolute Zahl derjenigen, die die genannten Angebote
in Anspruch nehmen, noch vergleichsweise gering. Das ist wahrscheinlich einer der
Griinde dafiir, warum sich viele Versorgungseinrichtungen nur sehr zaghaft mit den
Bediirfnissen und Bedarfen dieser Bevolkerungsgruppe beschiftigen. Aber auch bei
Menschen mit Migrationshintergrund ldsst sich ein demografischer Wandel feststel-
len. Fir die Teilgruppe der auslidndischen Bevdlkerung gehen Schitzungen davon
aus, dass sich der Anteil der 60-Jihrigen und Alteren an allen ausldndischen Men-
schen bis zum Jahr 2030 verdoppelt haben wird (Miinz und Ulrich 2001). Die heute
jingere Bevolkerung der Menschen mit Migrationshintergrund wird also dlter und
mit zunechmendem Alter steigt auch ihre Wahrscheinlichkeit fiir altersbedingte
(chronische) Erkrankungen. Hierdurch wird sich auch der Bedarf an Versorgungs-
angeboten fiir diese Bevolkerungsgruppe erhohen und die Institutionen des Ge-
sundheitssystems vor veranderte Anforderungen stellen, denen sie heute noch nicht
gewachsen sind.

In unserem Beitrag gehen wir den Herausforderungen nach, die eine bedarfs-
und bediirfnisgerechte Versorgung von (dlter werdenden) Menschen mit Migrati-
onshintergrund an das gesundheitliche Versorgungssystem in Deutschland stellt.
Wir geben hierzu zunichst einen kursorischen Uberblick iiber die soziookono-
mische Struktur dieser Bevolkerungsgruppe und présentieren empirische Ergeb-
nisse zu ihrer gesundheitlichen Lage. Danach widmen wir uns schwerpunktméafig
der rehabilitativen und pflegerischen Versorgung. Wir priasentieren Ergebnisse zur
Inanspruchnahme rehabilitativer und pflegerischer Angebote durch Menschen mit
Migrationshintergrund und erértern, inwiefern sich diese Bevolkerungsgruppe Zu-
gangs- und Wirksamkeitsbarrieren in der Versorgung gegeniibersieht. Abschlieend
leiten wir Handlungsempfehlungen fiir eine migrations- und kultursensible rehabi-
litative und pflegerische Versorgungsgestaltung ab.

8.2  Soziale und gesundheitliche Lage von Menschen
mit Migrationshintergrund

Menschen mit Migrationshintergrund haben im Durchschnitt eine deutlich ungiin-
stigere soziale Lage als Menschen ohne Migrationshintergrund. Das spiegelt sich
zum Beispiel in den Schul- und Berufsabschliissen beider Bevolkerungsgruppen
wider. Daten des Mikrozensus 2009 zeigen, dass 14,2 % der Menschen mit Migra-
tionshintergrund, die sich nicht mehr in Ausbildung befinden, keinen Schulab-
schluss haben. Bei Menschen ohne Migrationshintergrund ist dieser Anteil mit
1,8 % deutlich kleiner. Auch andere sozio6konomische Indikatoren deuten auf eine
unglinstigere soziale Lage hin. Menschen mit Migrationshintergrund sind haufiger
von Erwerbslosigkeit betroffen, beziehen 6fter Arbeitslosengeld II, weisen eine
schlechtere berufliche Stellung auf, haben einen schlechteren Zugang zum Arbeits-
markt und arbeiten dariiber hinaus hiufiger in Berufen mit einem hohen korper-
lichen Belastungsniveau (Statistisches Bundesamt 2010; 2008; Brzoska et al.
2010a; Oldenburg et al. 2010).

Ein niedriger soziodkonomischer Status ist mit einem hoheren Risiko fiir einen
schlechteren Gesundheitszustand assoziiert (Lampert et al. 2005), sodass auch bei
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Abbildung 8-2

Auf Selbstangaben beruhende Kranken-/Unfallverletztenquote nach
Migrationshintergrund
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Menschen mit Migrationshintergrund von einer hoheren Morbiditit ausgegangen
werden kann. Unterschiedliche Survey- und Sekundirdatenauswertungen stiitzen
diese Vermutung (Razum et al. 2008). Daten des Mikrozensus 2009 belegen zwar,
dass Menschen mit Migrationshintergrund unter 45 Jahren in den vier Wochen vor
der Befragung nach eigenen Angaben seltener krank und unfallverletzt waren. In
den hoheren Altergruppen liegen die Erkrankungsquoten von Menschen mit Migra-

Abbildung 8-3
Erwerbsminderungsquoten nach Staatsangehérigkeit
—@— Deutsche Staatsangehdrigkeit Ausléandische Staatsangehdrige —&— Tiirkische Staatsangehdrigkeit
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Quelle: nach Daten der Statistik zum Rentenzugang der Deutschen Rentenversicherung und der Beschaftigungsstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit; Brzoska et al. 2010b, Datenbasis: Mikrozensus 2009
Versorgungs-Report 2012 WIdo
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tionshintergrund jedoch deutlich hoher als in der Mehrheitsbevolkerung (Abbil-
dung 8-2).

Ebenso geht aus Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung der Jahre
2003 bis 2007 hervor, dass Menschen ausldndischer Staatsangehorigkeit (eine Aus-
wertung nach Migrationshintergrund ist nicht moglich) eine fast doppelt so hohe
Erwerbsminderungsquote wie deutsche Staatsangehorige haben (Abbildung 8-3
links). Erwartungsgemél steigt die Erwerbsminderungsquote bei allen Staatsange-
horigkeiten mit dem Alter an. Auffillig ist jedoch, dass auch der Unterschied zwi-
schen den Staatsangehorigkeiten mit zunehmendem Alter groBer wird. So ist die
Erwerbsminderungsquote (in Abbildung 8-3 rechts exemplarisch fiir das Jahr 2007
dargestellt) in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jéhrigen bei auslédndischen Staatsan-
gehorigen fast dreimal so hoch und bei Menschen mit tiirkischer Staatsangehorig-
keit mehr als viermal so hoch wie bei Deutschen. Griinde fiir diese Unterschiede
sind unter anderem in unterschiedlichen Krankheitsmustern und unterschiedlichen
gesundheitlichen Einflussfaktoren wie Arbeitsbelastungen zu vermuten, denen
viele Arbeitsmigranten ausgesetzt waren und teilweise auch noch sind. Darauf deu-
ten auch die hoheren Arbeitsunfall-, Berufskrankheiten- und Arbeitsunfihigkeits-
quoten von ausldndischen Arbeitnehmern hin (Brzoska et al. 2010a).

Menschen mit Migrationshintergrund unterscheiden sich aber nicht nur in ithrem
Gesundheitszustand, sie nutzen Versorgungsangebote auch anders und oft in gerin-
gerem Male als Menschen ohne Migrationshintergrund. Dartiber hinaus profitieren
sie von Versorgungsangeboten in der Regel nicht in gleicher Weise wie Menschen
ohne Migrationshintergrund. Auch das sind Faktoren, die Unterschiede im Gesund-
heitszustand erkldren konnten. Wir illustrieren und erlédutern dies nachfolgend ex-
emplarisch an den beiden Versorgungsbereichen medizinische Rehabilitation und

Pflege.

8.3 Medizinische Rehabilitation

8.3.1  Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitation

Menschen mit Migrationshintergrund nehmen die rehabilitative Versorgung in ge-
ringerem Mafe in Anspruch als Menschen ohne Migrationshintergrund. So ist in
den letzten Jahren zwar ein Anstieg der absoluten Zahl von Rehabilitanden mit Mi-
grationshintergrund zu verzeichnen, gemessen an der Grofe dieser Bevolkerungs-
gruppe liegt ihre Inanspruchnahme jedoch deutlich unter dem Niveau von Men-
schen ohne Migrationshintergrund. Auswertungen des Sozio-oekonomischen Pa-
nels (SOEP) der Jahre 2002 bis 2004 zeigen, dass 4,7 % aller deutschen Staatsange-
horigen im Jahr vor der SOEP-Befragung eine medizinische Rehabilitation in An-
spruch genommen haben. Bei Befragten ausldndischer Staatsangehorigkeit war
dieser Anteil mit 3,2 % deutlich geringer. Allein durch die oben beschriebenen Un-
terschiede in der soziodemografischen, soziodkonomischen und gesundheitlichen
Struktur beider Bevolkerungsgruppen ist die geringere Inanspruchnahme allerdings
nicht zu erkldren. Auch nach Kontrolle fiir diese Unterschiede mittels multivariater
Verfahren ist die Chance fiir auslédndische Staatsangehorige, im Jahr vor der Befra-
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gung eine Rehabilitation in Anspruch genommen zu haben, mit einem Odds Ratio
von 0,66 (95 %-Konfidenzintervall [95 %-CI] = 0,49; 0,90) deutlich geringer als bei
Deutschen (Brzoska et al. 2010c¢).

Vergleichbar geringere Inanspruchnahmequoten lassen sich auch fiir Leistungen
der medizinischen Rehabilitation identifizieren, die im Falle von Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten von der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung getra-
gen werden — trotz der im Vergleich zu Deutschen grofitenteils hoheren Quoten von
Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten bei auslidndischen Bevélkerungsgruppen
(Brzoska et al. 2010b).

8.3.2  Erfolg medizinischer Rehabilitation

Ahnlich unterschiedlich fillt auch der Erfolg der medizinischen Rehabilitation fiir
beide Bevolkerungsgruppen gemessen an der beruflichen Leistungsfahigkeit nach
Abschluss der medizinischen Rehabilitation aus. Es handelt sich hierbei um eine
drztliche Einschitzung des Umfangs, in dem ein Rehabilitand nach Abschluss der
Rehabilitation wieder in dem Beruf arbeiten kann, den er vor der Rehabilitation
ausgeiibt hat (Deutsche Rentenversicherung Bund 2007).! Nach Daten der Deut-
schen Rentenversicherung aus dem Jahr 2006 schlossen ca. 15,4 % aller Rehabili-
tanden deutscher Staatsangehorigkeit die Rehabilitation mit einer geringen beruf-
lichen Leistungsfahigkeit ab. Diese Personen konnen in ihrem vor der Rehabilitati-
on ausgetibten Beruf weniger als drei Stunden téglich arbeiten. Bei Menschen aus-
landischer Staatsangehorigkeit war dieser Anteil mit 21,6 % deutlich héher und lag
bei einzelnen Staatsangehorigkeiten teilweise noch dartiber. Die entsprechenden
(rohen) Odds Ratios liegen je nach Staatsangehorigkeit bei 1,3 bis 1,8 (siche Tabel-
le 8-1).

Doch auch diese Unterschiede sind nicht allein durch Unterschiede in der sozio-
demografischen, soziodkonomischen und gesundheitlichen Struktur beider Bevol-
kerungen zu erkldren. Nach Adjustierung fiir diese StorgroBen sind die Unterschiede
zwischen Rehabilitanden deutscher und ausldndischer Staatsangehorigkeiten zwar
geringer, die Chancen fiir eine geringe Leistungsfahigkeit nach Abschluss der me-
dizinischen Rehabilitation bleiben aber bei Menschen auslédndischer Staatsangeho-
rigkeit mit einer Ausnahme signifikant erhoht (Brzoska et al. 2010c).

8.3.3  Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren

Wie eine qualitative Untersuchungen von Rehabilitanden tiirkischer Herkunft und
mit einem (Spét-)Aussiedlerhintergrund auf Basis von Experteninterviews und Fo-
kusgruppeninterviews zeigt, konnten die dargestellten Unterschiede durch Zu-
gangs- und Wirksamkeitsbarrieren begriindet sein, die auf system- und migrations-

1 Limitationen der hier herangezogenen subjektiven Einschétzung der Leistungsfahigkeit liegen in ei-
ner moglichen Uberschitzung des Rehabilitationserfolgs durch einen Informationsbias. Objektive
Vergleichsmessungen der Leistungsfihigkeit zum Zeitpunkt vor und nach der Rehabilitation sind in
den Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung bisher nicht verfiigbar (siche fiir eine methodi-
sche Diskussion sozialmedizinischer Beurteilungskriterien des Rehabilitationserfolgs in diesen Daten
Brzoska et al., e-pub ahead of print).
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Tabelle 8-1

Rohe und adjustierte Odds Ratios (OR) und 95 %-Konfidenzintervalle (95 %-Cl) fiir
einen geringen Rehabilitationserfolg bei Menschen auslandischer Staatsangehdrigkeit
im Vergleich zu Deutschen

Staatsangehorigkeit
Ausland Tiirkei Ehemaliges Portugal/Spanien/
gesamt Jugoslawien Italien/Griechenland
Rohes OR 1,50 1,63 1,82 1,33
[95 %-CI]* [1,46; 1,55] [1,55;1,72] [1,73;1,93] [1,25;1,42]
Adjustiertes OR 1,20 1,23 1,47 1,06
[95 %-CI]* [1,16; 1,24] [1,16;1,30] [1,38;1,56] [0,98; 1,14]

* 0dds Ratio und 95 %-Konfidenzintervalle adjustiert fiir sozio-demographische/-6konomische und gesundheit-
liche Unterschiede

Quelle: Brzoska et al. 2010c; Datenbasis: Abgeschlossene Rehabilitationen 2006, Deutsche Rentenversicherung
Bund, Reha-Statistik-Datenbasis, eigene Berechnungen.
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spezifische Faktoren zurtickzufiihren sind (Brzoska et al. 2010b). Hierbei handelt es
sich um Kommunikations- und Interaktionsprobleme zwischen Gesundheitsdienst-
leistern und Patienten bedingt durch Probleme mit der deutschen Sprache und damit
einhergehende Informationsdefizite. Diese fithren in der rehabilitativen Versorgung
zum Beispiel zu Problemen im Anamnesegesprich oder bei der Anleitung zu The-
rapien. Dies birgt die Gefahr, dass Therapien einerseits nicht optimal auf den Bedarf
und die Bediirfnisse von Patientinnen und Patienten abgestimmt werden kénnen
und andererseits womoglich von diesen nicht gemif Therapieempfehlungen durch-
gefiihrt werden. Dieses kann sich negativ auf die Wirksamkeit der Rehabilitation
auswirken. Informationsdefizite konnen aber auch ein Grund sein, warum Men-
schen mit Migrationshintergrund die Rehabilitation in geringerem Mafle in An-
spruch nehmen. In der Studie &uBlerten die Befragten, vor der Rehabilitation nur
unzureichend oder falsch tiber rehabilitative Versorgungsangebote und sozialrecht-
liche Anspriiche informiert gewesen zu sein (ebd.).

Kommunikations- und Interaktionsprobleme konnen aber auch die Folge von
kulturbedingten Faktoren sein. Das ist insbesondere fiir Rehabilitanden mit tiir-
kischem Migrationshintergrund zutreffend. Es handelt sich hierbei zum einen um
kulturspezifische Krankheitsausdriicke und Symptombeschreibungen, die zu Miss-
verstdndnissen in der Arzt-Patienten-Beziehung fithren und Frustrationspotenziale
fiir beide Akteure bilden. Aber auch ein kulturspezifisch unterschiedlicher Umgang
mit Krankheit sowie externale Kontrolliiberzeugungen im Hinblick auf die eigene
Krankheit kénnen den Therapieerfolg gefahrden, wenn sie im Therapieverlauf nicht
addquat adressiert werden. Zum anderen wirken sich Aussagen von Gesundheits-
dienstleistern wie auch Rehabilitanden zufolge auch Scham und kulturelle Tabus
nachteilig auf eine optimale Versorgung aus. Das betrifft zum Beispiel Vorbehalte
und Akzeptanzprobleme bei manchen Menschen tiirkischer Herkunft, sich von Per-
sonal des jeweils anderen Geschlechts behandeln zu lassen, oder auch die mangeln-
de Bereitschaft traditionell orientierter tiirkischstimmiger Frauen, in der Rehabili-
tationsklinik gemischtgeschlechtliche Angebote wie zum Beispiel Schwimmthera-
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pien in Anspruch zu nehmen. SchlieBlich ist es aber auch das unzureichende Be-
wusstsein vieler Einrichtungen und ihres Personals fiir die Notwendigkeit, rehabili-
tative Angebote migrations- und kultursensibel sowie bedarfs- und bediirfnisgerecht
auszurichten, das einem barrierearmen Zugang zur medizinischen Rehabilitation
und einer optimalen Wirksamkeitsqualitit dieser Angebote entgegensteht (Brzoska
et al. 2010b).

8.4 Pflege

8.4.1  Inanspruchnahme formeller Pflegeangebote

Wie bei der rehabilitativen Versorgung gibt es auch zahlreiche Unterschiede zwi-
schen Menschen mit und ohne Migrationshintergrund im Hinblick auf die Nutzung
von Angeboten des formellen Pflegesektors. Auswertungen von Daten des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenversicherung Westfalen-Lippe (MDK W-L) aus den
Jahren 2001 bis 2005 machen deutlich, dass lediglich 9 % aller Menschen tiirkischer
Herkunft, die nach Definition des Sozialgesetzbuchs (SGB XI) pflegebedirftig und
einer der drei Pflegestufen zugeordnet sind, ambulante Sachleistungen, Kombinati-
onsleistungen und vollstationédre Pflegeleistungen in Anspruch nehmen. Die ver-
bleibenden 91 % der Pflegebediirftigen tiirkischer Herkunft beantragten ausschlief3-
lich Geldleistungen. Bei nicht-tiirkischen Pflegebediirftigen ist das Inanspruchnah-
meverhalten deutlich anders verteilt: 58 % von ihnen beantragen ambulante Sach-
leistungen, Kombinationsleistungen und vollstationédre Pflegeleistungen, wihrend
nur 42 % Geldleistungen in Anspruch nehmen. Ahnlich groBe Unterschiede waren
auch innerhalb der drei Pflegestufen-Kategorien zu finden (Okken et al. 2008).

Die geschilderten Ergebnisse sind ein Hinweis darauf, dass die informelle Pfle-
ge durch Familienangehorige und Bekannte bei Pflegebediirftigen tiirkischer Her-
kunft eine deutlich groflere Rolle als bei nicht-tiirkischen Pflegebediirftigen spielt.
Die Griinde hierfiir sind in den vorherrschenden traditionellen Familienkonzepten
zu sehen, in denen sowohl bei Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund als
auch bei vielen (Spét-)Aussiedlern die Pflege von Angehdrigen als fester Bestand-
teil verankert ist (Schnepp et al. 2003; Zielke-Nadkarni 2003; Dietzel-Papakyriakou
und Olbermann 1996). Aber auch ein hoherer Anteil von Pflegebediirftigen im Kin-
der- und Jugendalter, wie er sich zum Beispiel fiir Menschen mit tiirkischem Migra-
tionshintergrund feststellen ldsst (Okken et al. 2008), konnte die geschilderten Be-
funde erkléren.

Durch unterschiedliche Entwicklungen ist in Zukunft mit einer deutlich héheren
Inanspruchnahme formeller Pflegeangebote durch Menschen mit Migrationshinter-
grund zu rechnen. Dies hingt zum einen mit der geschilderten demografischen
Struktur der Bevolkerung mit Migrationshintergrund zusammen, denn die zuneh-
mende Alterung dieser heute noch vergleichsweise jungen Bevolkerungsgruppe
geht mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir chronische Erkrankungen und Pfle-
gebediirftigkeit einher. Zum anderen gibt es Hinweise darauf, dass sich informelle
Pflegepotenziale bei ihnen in Zukunft erschopfen werden. Das liegt daran, dass
traditionelle Familienstrukturen riickldufig sind und die Anzahl von Ein- und Zwei-
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personenhaushalten bei Menschen mit Migrationshintergrund zunimmt (Enquéte-
Kommission ,,Situation und Zukunft der Pflege in NRW* 2005; Olbermann 2003).
Dariiber hinaus lésst sich feststellen, dass weibliche Familienmitglieder, die traditi-
onell — sowohl bei Menschen mit als auch bei Menschen ohne Migrationshinter-
grund (Mager und Eisen 2002) — in Familien Pflegeaufgaben iibernehmen, zuneh-
mend einer Erwerbstétigkeit nachgehen und dadurch nur noch bedingt fiir die Pfle-
ge von Angehorigen zur Verfiigung stehen (von Kondratowitz 2005; Seifert 2007).

8.4.2  Zugangsbarrieren zu stationaren und ambulanten Pflege-
angeboten

Das deutsche Versorgungssystem ist vergleichsweise komplex angelegt und auf
zahlreiche Instanzen verteilt. Insbesondere im Zusammenhang mit der Versorgung
altersbedingter (chronischer) Krankheit, einschlieflich Pflege, werden vielfach in-
transparente Strukturen sowie ein Mangel an Koordination und Versorgungskonti-
nuitét kritisiert (Miiller-Mundt und Schaeffer 2003). Fallstudien zeigen, dass sich
viele chronisch Erkrankte und ihre Angehérigen mangels Ressourcen und Informa-
tionen nicht ohne Weiteres in der Vielschichtigkeit der ambulanten und stationidren
Versorgungsinstanzen zurechtfinden und dass nicht selten zufillige Informationen
eine wichtige Rolle spielen (Schaeffer 2004; 2005). Bei Menschen mit Migrations-
hintergrund sind diese Barrieren noch um einiges hoher. Eine grof3e Bedeutung ha-
ben hierbei ebenfalls Informationsdefizite, bedingt durch Probleme mit der deut-
schen Sprache, aber auch durch eine mangelnde Integration in die deutsche Mehr-
heitsgesellschaft. Sie fithren dazu, dass viele Menschen mit Migrationshintergrund
keine ausreichenden Kenntnisse iiber die Strukturen des ambulanten und statio-
ndren Pflegesektors haben. Sprachliche Probleme erschweren dariiber hinaus die
Beantragung von Pflegeleistungen und die damit verbundene Begutachtung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (Grieger 2001; Glodny und
Razum 2008; Kuratorium Deutsche Altershilfe 2003).

Neben zielgruppenspezifischen Informationsangeboten mangelt es dem statio-
niren und ambulanten Pflegesektor aber auch an einer fiir Menschen mit Migrati-
onshintergrund ausreichend gestalteten bedarfs- und bediirfnisgerechten Versor-
gungsgestaltung. Das fiihrt dazu, dass — vergleichbar der Situation im rehabilita-
tiven Bereich — migrations- und kulturbedingt anderen Pflegevorstellungen ein-
schlieBlich Scham, korperlicher Tabus und Reinigungsritualen (Brzoska/Razum
2009) nicht ausreichend Rechnung getragen wird. Schwellenéngste konnen die Fol-
ge sein, die ihrerseits die Barrieren zur Inanspruchnahme von Angeboten des pro-
fessionellen Pflegesektors erhéhen. Vor dem Hintergrund des in Zukunft voraus-
sichtlich zunehmenden Inanspruchnahmebediirfnisses durch die Abschwichung
familidrer Pflegepotenziale weist dieses auf einen erhohten Handlungsbedarf hin.
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8.5  Handlungsempfehlungen fiir eine migrations-
und kultursensible Versorgungsgestaltung

Die Versorgungsleistungen, die im Verlauf alterbedingter (chronischer) Krankheiten
in Anspruch genommen werden miissen, sind sehr vielfiltig und reichen von der
rein medizinischen Behandlung iiber die Nachsorge bis hin zu Angeboten der Reha-
bilitation und Pflege. Neben der Belastung durch die Therapien selbst sehen sich
Betroffene und ihre Familien dabei auch mit unterschiedlichen Anspruchsrege-
lungen konfrontiert, die von der Kranken- tiber die Pflege- bis hin zur Renten- und
Unfallversicherung reichen. Entsprechend grof3 ist daher auch das Ausmal} an Ver-
sorgungsmanagement, das Betroffene leisten miissen und so tiber die Zeit an natir-
liche Grenzen stoen (Miiller-Mundt und Schaeffer 2003). Kommen wie im Falle
von Menschen mit Migrationshintergrund sprachbedingte Informationsdefizite,
wahrgenommene Diskriminierung, kulturelle Unterschiede und damit einherge-
hende Kommunikations- und Interaktionsprobleme hinzu, gestaltet sich der Versor-
gungsprozess umso schwieriger. Konflikte, Frustration, eine verminderte Versor-
gungsqualitit und Angste konnen die Folge sein. Fiir die Versorgungsgestaltung
lassen sich dabei Schlussfolgerungen auf mehreren Ebenen ableiten.

8.5.1  Versorgungsstruktur

Auf Ebene der Versorgungsstruktur ist es wichtig, Unterstiitzungsangebote zu im-
plementieren, die fiir dltere und chronisch kranke Menschen Wegweiserfunktionen
durch das Versorgungssystem und seine Institutionen {ibernehmen konnen. Das gilt
fiir Betroffene im Allgemeinen, aus den geschilderten Griinden jedoch fiir Men-
schen mit Migrationshintergrund im Besonderen. Das ldsst sich zum einen durch
integrierte Versorgungspfade, noch besser allerdings durch ein umfassendes Case
Management realisieren. Ein Case Management erlaubt es nicht nur, Versorgungs-
leistungen bedarfsgerecht und mit einer angemessenen Kontinuitét anzubieten, son-
dern auch den finanziellen, sozialen, familidren und psychischen Anforderungen
gerecht zu werden, die mit chronischer Krankheit und der Nutzung unterschied-
licher Versorgungsinstanzen verbunden sind (Schaeffer und Moers 2003). Case Ma-
nagement ist hierbei ein Ansatz, um die Versorgung in einer stark segmentierten
Versorgungslandschaft mit inter- und intrasektoralen Koordinationsdefiziten auf ein
gemeinsames Ziel zu fokussieren (Ewers und Schaeffer 2000). Fiir Personen mit
Migrationshintergrund muss Case Management allerdings so ausgerichtet sein, dass
es kultur- und migrationsspezifische Bediirfnisse und Bedarfe anspricht. Auch die
behandelnden niedergelassenen Arztinnen und Arzte konnen fiir diese Bevolke-
rungsgruppe Lotsenfunktionen iibernehmen. Eine orientierende Unterstiitzung von
Personen mit Migrationshintergrund ihrerseits ist umso wichtiger, spielen Schnitt-
stellenprobleme zum Beispiel beim Ubergang in die Rehabilitation oder die Pflege
aufgrund von Informationsdefiziten und Schwellendngsten bei Menschen mit Mi-
grationshintergrund eine grof3e Rolle.

Zugangsbarrieren zur Versorgung konnten fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund auch durch die Implementierung von aufsuchenden Versorgungsstrukturen
reduziert werden, die Versorgungsangebote an Nutzerinnen und Nutzer herantragen
und dadurch niedrigschwelliger als herkommliche Angebote sind. Entsprechende
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Erfahrungen liegen zum Beispiel aus Modellprojekten in der Rehabilitation vor, die
das Konzept der ,,Mobilen Rehabilitation* nutzen. Es handelt sich hierbei um eine
alltags- und lebensweltorientierte Form der ambulanten Rehabilitation, bei der re-
habilitative Leistungen im héuslichen Umfeld der Rehabilitanden unter Berticksich-
tigung zur Verfiigung stehender sozialer Ressourcen erbracht werden (Schmidt-
Ohlemann und Schweizer 2009). Aufsuchende Angebote werden auch vermehrt im
Rahmen der interkulturellen Offnung von Pflegeangeboten eingesetzt, bediirfen al-
lerdings noch einer angemessenen Evaluation (Glodny 2008).

Im Bereich der pflegerischen Versorgung liegen wegen der groflen Bedeutung
der Angehorigenpflege innerhalb vieler Bevolkerungsgruppen mit Migrationshin-
tergrund dartiber hinaus Potenziale in der ambulanten Pflege und der Kooperation
mit dem informellen Pflegesektor. Durch eine stirkere Verschrinkung professio-
neller Pflege- und familidrer Betreuungs- und Unterstiitzungsaktivitdten kénnen
einerseits sich abschwichende Pflegepotenziale in der Familie kompensiert, gleich-
zeitig jedoch der Bedeutung der hiuslichen Pflege bei vielen Pflegebediirftigen mit
Migrationshintergrund und ihren Angehdrigen Rechnung getragen werden.

8.5.2  Versorgungspraxis

Neben einer besseren Versorgungskoordination, um Zugangsbarrieren abzubauen,
sind auf Ebene der Versorgungspraxis professionelle Losungsstrategien erforder-
lich, um eine zielgruppenspezifische sowie migrations-/kultursensible und dadurch
bedarfs- und bedirfnisorientierte Umgestaltung von Angeboten zu ermoglichen.

Im Rahmen der interkulturellen Offnung von Institutionen sind in den letzten
Jahren rehabilitative und pflegerische Versorgungsangebote entstanden, die durch
unterschiedliche kultur- und migrationsspezifische Bestandteile das Ziel verfolgen,
Bediirfnisse und Bedarfe von Menschen mit Migrationshintergrund besser zu adres-
sieren. Beispiele sind das Angebot von Speisen, die gemil religioser Nahrungsge-
bote zubereitet wurden, die Verfiigbarkeit von Gebetsraumen sowie das Vorhalten
von Informationsmaterial und Therapieangeboten in der jeweiligen Muttersprache
(siche Beauftragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration
2010 sowie Glodny 2008 fiir eine Ubersicht). Kultur- und migrationsspezifische
Elemente wie diese konnten geeignet sein, Zugangs- und Wirksamkeitsbarrieren in
der Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund zu reduzieren. Inwieweit
sie diesem Zweck tatsachlich gerecht werden, ist allerdings schwer zu beurteilen, da
es bisher an einer addquaten (Ergebnis-)Evaluation mangelt.

Einige Versorgungseinrichtungen legen verstiarkt Wert darauf, medizinisches
und pflegerisches Personal mit Migrationshintergrund zu beschiftigen, um durch
deren muttersprachliche Kenntnisse und kulturellen Hintergrund die Kultur- und
Migrationssensibilitit der Versorgungsangebote zu erhohen (Kuratorium Deutsche
Altershilfe 2003). Oftmals wird dabei aber vernachléssigt, dass nicht alle Menschen
mit Migrationshintergrund zweiter und dritter Generation die Herkunftssprache ih-
rer Eltern ausreichend beherrschen. Allein durch den Migrationshintergrund des
Personals kann au3erdem nicht sichergestellt werden, dass sich die Mitarbeiter auch
mit den kulturellen Gepflogenheiten und Wiinschen ihrer Patientinnen und Pati-
enten auskennen. Um die Versorgungsqualitét fiir Menschen mit Migrationshinter-
grund zu erhéhen und Schwellenéngste zu reduzieren, ist es daher wichtig, sowohl
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beim Personal mit als auch ohne Migrationshintergrund interkulturelle Handlungs-
kompetenz zu fordern und ihre Vermittlung in Aus-, Fort- und Weiterbildungscurri-
cula zu verankern (Hinz-Rommel 1994; Tseng und Streltzer 2008). Unterschied-
liche Lehrmodule wurden zum Beispiel fiir die Pflege bereits entwickelt (Pfabigan
2007; Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005) und
miissten zukiinftig fiir die Rehabilitation noch angepasst werden.

Das Einrichtungspersonal kann bei der sprachlichen Verstindigung und beim
kulturellen Umgang mit den Patienten auflerdem unterstiitzt werden, indem profes-
sionelle interkulturell-kompetente Sprach- und Kulturmittler eingestellt oder sek-
tortibergreifende Sprach- und Kulturmittlungsdienste eingerichtet werden (Schwar-
ze 2009; Wesselman 2009).

8.5.3  Diversity Management

Die beschriebenen Mafinahmen auf Ebene der Versorgungsstruktur und der Versor-
gungspraxis konnen Ausgangspunkte fiir Strategien sein, die im Sinne eines Diver-
sity Managements der Vielfalt von Bediirfnissen und Bedarfen im Gesundheitswe-
sen Rechnung tragen — und zwar nicht nur bei Menschen mit Migrationshinter-
grund, sondern bei allen Nutzern von Versorgungsangeboten. ,,Die wesentliche
Schwierigkeit liegt darin, dass es eine diversity-neutrale Wirklichkeit nicht gibt und
konsequenterweise ein diversity-neutraler Umgang — auch im Gesundheitsbereich
—nicht moglich ist. Infolge dessen muss das Diversity-Konstrukt der Beteiligten bei
allen Aktivitdten reflektiert und berticksichtigt werden, will man gesundheitliche
Chancengleichheit erreichen.” (Geiger 2006, S. 168) Diversity-Management-Stra-
tegien sollten sich dabei sowohl auf die Ebene der Versorgungsstruktur als auch die
der Versorgungspraxis beziehen, um zum einen strukturelle Voraussetzungen fiir
eine bedarfs- und bediirfnisgerechte Versorgung entlang unterschiedlicher Diversi-
tatsdimensionen (Migrationshintergrund, Kultur, soziale Schicht, Geschlecht etc.)
zu schaffen, zum anderen Einrichtungen und ihr Personal fiir die Heterogenitit von
Bediirfnissen und Bedarfen zu sensibilisieren. Auf der Ebene der Versorgungsein-
richtungen bedeutet Diversity Management unter anderem die Implementierung
von Leitbildern, die Vielfalt als Chance anerkennen und dadurch einen Beitrag zur
Organisationsentwicklung leisten. Diese Organisationsentwicklung kann durch die
Benennung von Diversity-Beauftragten oder die Einrichtung von Diversity-Abtei-
lungen unterstiitzt werden (Fitzgerald 2010). Fiir die Diversititsmerkmale Migrati-
onshintergrund und Kultur haben einige Kliniken bereits Organisationseinheiten
dieser Art eingerichtet. Sie tibernehmen dort unter anderem auch die Implementie-
rung der oben genannten kultur- und migrationsspezifischen Versorgungselemente
und koordinieren die interkulturelle Fort- und Weiterbildung des Personals (Beauf-
tragte der Bundesregierung fiir Migration, Fliichtlinge und Integration 2010).

Mittels Diversity-Management-Strategien ist es auch moglich zu berticksichti-
gen, dass sich mit zunehmender grenziiberschreitender Mobilitdt nicht nur die Di-
versitdt der Nutzer des Versorgungssystems erhoht, sondern auch die der Gesund-
heitsdienstleister. Das birgt seinerseits zahlreiche Herausforderungen und Konflikt-
potenziale, aber auch Chancen fiir die Versorgungsgestaltung. Diese kénnen durch
Diversity Management optimal genutzt werden, um hierdurch die Versorgungsge-
staltung fiir alle Akteure des Versorgungssystems zu optimieren.
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8.6 Fazit

Altere Menschen mit Migrationshintergrund sind im Hinblick auf soziookono-
mische Faktoren im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund oft be-
nachteiligt. Diese Faktoren und damit einhergehende Informationsdefizite tragen
dazu bei, dass ihr gesundheitlicher Status im Durchschnitt schlechter ist als der von
Menschen ohne Migrationshintergrund. Beim Zugang zum Versorgungssystem se-
hen sie sich zahlreichen Barrieren gegeniiber, wobei diejenigen, die diese Barrieren
iberwinden konnen, von den Angeboten nicht in gleicher Weise wie Menschen
ohne Migrationshintergrund profitieren konnen. Die Griinde dafiir haben wir exem-
plarisch an den bisher vergleichsweise wenig erforschten Versorgungsbereichen der
medizinischen Rehabilitation und der Pflege aufgezeigt.

Eine addquate Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund muss sich
— wie auch bei Menschen ohne Migrationshintergrund — an den jeweiligen Bediirf-
nissen und Bedarfen orientieren. Auf Ebene der Versorgungsstruktur und Versor-
gungspraxis missen hierfiir die Voraussetzungen geschaffen werden. Fiir Gesund-
heitsdienstleister bedeutet das, mit Menschen zu kommunizieren und zu interagie-
ren, die sich im Hinblick auf ihre Kultur, ihre Religion sowie ihre Vorstellungen von
Krankheit, Gesundheit und Therapie von der Mehrheitsbevolkerung unterscheiden.
Dies setzt ein hohes Mal} an interkultureller Kompetenz voraus, das vom Versor-
gungssystem gefordert, aber auch gefordert werden muss. Neben diesen Voraus-
setzungen in Aus-, Fort- und Weiterbildung muss das Versorgungssystem seine
Nutzerinnen und Nutzer aber auch auf ihrem Weg durch unterschiedliche Versor-
gungsinstanzen unterstiitzen. Eine kultur- und migrationssensible Ausrichtung von
Versorgungsstrukturen und -angeboten fiir Menschen mit Migrationshintergrund ist
insbesondere auch vor dem Hintergrund wichtig, dass sich die Inanspruchnahmebe-
diirfnisse dieser Bevolkerungsgruppe in Zukunft verdndern werden und auch durch
die demografische Alterung mit einem absoluten und relativen Zuwachs von Men-
schen mit Migrationshintergrund zu rechnen ist, die Versorgungsangebote in An-
spruch nehmen wollen und miissen. Diversity Management stellt eine addquate und
ganzheitliche Strategie dar, um mit diesen Herausforderungen umzugehen.
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9 Entscheidungsfindung zur Anlage
einer perkutanen endosko-
pischen Gastrostomie (PEG)'

Ein Forschungsprojekt?

Claudia Dinand, Tina Quasdorf, Rainer Markgraf und Sabine Bartholomeyczik

Abstract

In Deutschland werden jéhrlich ca. 140000 PEG-Sonden® angelegt. Uber den
Verlauf von Entscheidungsprozessen liegen in Deutschland kaum systematische
Erkenntnisse vor. Die Universitit Witten/Herdecke hat in Kooperation mit dem
Allgemeinem Krankenhaus Hagen ein interdisziplindres Forschungsprojekt zur
Rekonstruktion von Entscheidungsprozessen vor Anlage einer PEG im kli-
nischen Krankenhausalltag (1) und der stationédren Altenpflege (2) anhand quan-
titativer retrospektiver (2a) und retrospektiv-prospektiver (1) Dokumentations-
analyse und qualitativer leitfadengestiitzter Experteninterviews (2b) durchge-
fiihrt.

Entscheidungsprozesse zur PEG zeigen sich als komplexes, uneinheitliches
Verfahren. Menschen mit altersneurologischem Krankheitsstatus dominieren
das Geschehen, Instrumente zur Entscheidungsfindung wurden kaum genutzt.
Vor allem der kritische Erndhrungsstatus und Nichteinwilligungsféhigkeit fiith-
ren bei den beteiligten Akteuren zu ethischen Dilemmata und weisen auf Unter-
stiitzungsbedarf hin. Auf der Grundlage der Ergebnisse wurde eine Entschei-
dungshilfe entwickelt, die vor allem Angehdrige, aber auch professionell Tétige
im Gesundheitswesen anspricht.

In Germany, about 140000 PEGs are placed annually. However, there are hard-
ly any studies about the decision-making processes. The aim of this approach
was to describe the decision-making process regarding the placement of PEGs,
in (1) acute care settings (hospitals) as well as (2) long-term care facilities (nur-
sing homes). To this end, quantitative retrospective (1; 2a) and retrospective-
prospective analysis of documents and qualitative semi-structured interviews
with experts (2b) were conducted.

1 Dieser Bericht wurde bereits in dhnlicher Form publiziert, vgl. auch: Dinand et al. 2010.

2 Ein ausfuhrlicher Forschungsbericht wird unter dhnlichem Titel im Herbst 2011 unter der ISBN
978-386321-010-6 im Mabuse-Verlag erscheinen.

3 Bei einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) handelt es sich einen medizinischen
Eingriff. Mithilfe eines Endoskops (flexibler Schlauch, der mit einer Lichtquelle und einem op-
tischen System zur Lagekontrolle ausgestattet ist) wird in Form einer Magenspiegelung (Gastro-
skopie) eine Erndhrungssonde durch die Bauchwand (perkutan) in den Magen gelegt und dort
durch eine Halteplatte verankert.
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Study results indicate that decision-making on feeding tubes is a complex and
heterogeneous process. Most patients suffer from neurological diseases associa-
ted with old age. Supporting instruments are rarely used. Particularly a critical
nutritional status and the patients’ inability to consent cause ethical dilemmas
and call for assistance. Based on these results, a decision aid has been developed
to be used by relatives as well as health care professionals.

9.1 Problemstellung

Die Ernéhrung ist ein Grundbediirfnis des Menschen und unverzichtbarer Bestand-
teil einer angemessenen medizinischen und pflegerischen Versorgung. Ist eine ora-
le Nahrungsaufnahme voriibergehend oder dauerhaft nicht in ausreichendem Mal3e
moglich, wird seit {iber 400 Jahren versucht, das Nahrungsangebot mithilfe von
Erndhrungssonden fiir diese Menschen sicherzustellen (Kirby et al. 1995). Erste
Beschreibungen zum Einsatz einer Sondenerndhrung mithilfe einer Silberkantile
gehen sogar bis ins 12. Jahrhundert zurtick (Stein 2004). Erst im Jahr 1980 ent-
wickelten Gauderer, Ponsky und Izant (1980) die Methode der perkutanen endo-
skopischen Gastrostomie (PEG), die im Gegensatz zu anderen chirurgischen Ver-
fahren ohne die Durchfiihrung einer Laparotomie* umzusetzen ist. Diese Technik
etablierte sich in den folgenden Jahren als Methode der Wahl zur Sicherstellung
von enteraler Erndhrung tiber lange Zeitrdume. Griinde hierfiir waren unter ande-
rem die im Vergleich einfache Durchfithrung sowie die vergleichsweise niedrige
Komplikationsrate im Zusammenhang mit der Prozedur (Gauderer 1999; Ra-
beneck et al. 1996).

Schitzungen zufolge werden In Deutschland etwa 140000 PEG-Sonden pro
Jahr gelegt. Man geht davon aus, dass zwei Drittel aller gelegten PEG-Sonden auf
altere Menschen entfallen (Eibach und Zwirner 2002). In einer bundesweiten Un-
tersuchung von Wirth et al. (2009) lag der Anteil der Altenheimbewohner, die tiber
eine PEG-Sonde erndhrt wurden, bei 5,4 %. Becker und Hilbert (2004, 2010) stell-
ten in einer Vergleichserhebung der Jahrgénge 2003 und 2009 einen Riickgang der
PEG-Sonden in Bremer Altenpflegeheimen von 7,8 % auf 6,7 % fest.

Das zugrunde liegende Erkrankungsspektrum ist sehr weit und umfasst Tumoren
des oberen Magen-Darm-Traktes, neurologische Krankheitsbilder, vor allem das eines
Schlaganfalles sowie altersassoziierte Erkrankungen, hier insbesondere die Demenz
(Angus und Burakow 2003; Brotherton und Lyons 2006; Mischinger et al. 2004).

Gerade fiir Menschen mit einer fortgeschrittenen dementiellen Erkrankung ist
der Nutzen einer enteralen Erndhrung mithilfe einer Erndhrungssonde in Bezug auf
Parameter wie die Uberlebenszeit, den funktionalen Status, den Erndhrungszustand
sowie fiir die Vermeidung von Aspirationspneumonien® und Druckgeschwiiren oder

4 Eine Laparotomie bezeichnet das Offnen der Bauchhohle zur Durchfiihrung eines chirurgischen Ein-
griffs an den inneren Organen des Bauchraumes. Die Bauchdecke wird in der Regel durch einen
Bauchdeckenschnitt gedffnet.

5 Unter einer Aspirationspneumonie versteht man eine Lungenentziindung, die sich entwickelt, wenn
korpereigene oder -fremde Substanzen durch Verschlucken in die Luftrohre gelangen.



Entscheidungsfindung zur Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) 149

eine Verbesserung der Lebensqualitdt nicht nachzuweisen (Finucane et al. 1999;
Synofzik 2007; Sampson et al. 2009). Mitunter wird diskutiert, dass eine PEG ne-
gative Auswirkungen auf psychologische und soziale Aspekte wie die Verdnderung
von Lebensgewohnheiten, von sozialen Kontakten, des Korperbildes sowie den
Verlust des Genusses der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme nach sich ziehen
oder freiheitseinschrinkende MaBBnahmen notwendig machen kann (Brotherton und
Lyons 2006, Gillick 2000; Liley und Manthorpe 2003; Rickman 1998).

Forderungen nach Beachtung ethischer und rechtlicher Gesichtspunkte (vgl. ak-
tuelles BGH-Urteil vom 25.06.2010) stellen die Wahrung der Patientenautonomie
ins Zentrum der Entscheidung fiir oder gegen das Anlegen einer PEG-Sonde. Emp-
fohlen wird zudem, Nutzen und Risiken im Einzelfall sorgfiltig abzuwagen, wenn
moglich im interdiszipliniren Team (Loser 2005; Synofzik 2007). Uber den prak-
tischen Verlauf solcher Entscheidungsprozesse liegen bisher sowohl fiir den akut-
stationdren Bereich als auch fiir stationdre Pflegeeinrichtungen in Deutschland
kaum systematische Erkenntnisse vor. Ergebnisse internationaler Studien deuten
jedoch darauf hin, dass sowohl die Information der Entscheidungstrager als auch
eine ausreichende Beteiligung von Angehorigen und Patienten in den Prozess héu-
fig nur unzulédnglich stattfindet (Todd et al. 2005; Van Rosendaal 1999).

Vor diesem Hintergrund hat das Department fiir Pflegewissenschaft der Univer-
sitdt Witten/Herdecke in Kooperation mit der Gastroenterologischen Abteilung des
Allgemeinen Krankenhauses Hagen im Auftrag des AOK-Bundesverbandes ein
Forschungsprojekt zum Ablauf von Entscheidungsprozessen zur Anlage einer per-
kutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG) durchgefiihrt.

9.2 Ziel und Methodik

Ziel der Untersuchung war es, den Prozess der Entscheidungsfindung und spezi-
fische Problemlagen zur Anlage einer PEG sowohl im klinischen Krankenhausall-
tag als auch in der stationdren Altenpflege zu identifizieren und zu beschreiben.
Erfasst werden sollten vor allem gesundheitliche und erndhrungsspezifische Fak-
toren und deren Bewertung im Entscheidungsprozess sowie Fragen zu beteiligten
Akteuren und deren Interaktion und Nutzung von Instrumenten zur Entscheidungs-
findung, wie z. B. Patientenverfiigungen, Entscheidungshilfen etc. Hierzu wurde ein
multimethodischer Ansatz gewahlt.

Ein weiteres Ziel war es, auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Untersuchung
eine zielgruppengerechte Entscheidungshilfe zu entwickeln.

9.2.1  Forschungsprojekt

Fiir den Krankenhausbereich wurden retrospektiv Daten von insgesamt 277 Patien-
tenakten eines Jahrganges dreier Kliniken unterschiedlicher Schwerpunktsetzung in
Nordrhein-Westfalen mit Hilfe eines standardisierten Erhebungsinstrumentes ana-
lysiert sowie retrospektiv-prospektiv Daten bei Patienten erhoben und ausgewertet,
bei denen eine PEG-Anlage im Erhebungszeitraum geplant bzw. durchgefiihrt
wurde.




150 Claudia Dinand, Tina Quasdorf, Rainer Markgraf und Sabine Bartholomeyczik

Fiir die Datenerhebung in der stationdren Altenhilfe erfolgte eine quantitative
retrospektive Dokumentenanalyse von 72 Bewohnerakten aus 11 Altenpflege-
einrichtungen Nordrhein-Westfalens anhand eines teilstandardisierten Erhe-
bungsinstrumentes. Eingeschlossen wurden nur Dokumente von Bewohnern, die
im Laufe ihrer Zeit als Bewohner der Einrichtung iiber eine PEG-Sonde erndhrt
wurden.

Des Weiteren wurden qualitative leitfadengestiitzte Experteninterviews gefiihrt.
Im Zentrum stand, die Entscheidungsprozesse aus der Perspektive von Personen zu
rekonstruieren, die in die Entscheidungsfindung involviert waren. Acht niedergelas-
sene Arzte und 26 Pflegende aus oben genannten Altenpflegeeinrichtungen erklir-
ten sich fiir ein Interview bereit. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, tran-
skribiert und im Rahmen eines interpretativen Verfahrens des thematischen Ver-
gleichs ausgewertet (Meuser und Nagel 2005).

Die Ethikkommission der Universitdt Witten/Herdecke hat die Durchfithrung
der Untersuchung vor Beginn des Projektes unter ethischen Gesichtspunkten ge-
nehmigt.

9.2.2  Entwicklung einer Entscheidungshilfe

Nach Abschluss der Analyse wurde eine Entscheidungshilfe fiir Angehorige in
Form eines Leitfadens entwickelt, der auch als Orientierung und Hilfsmittel fiir
professionell Tétige nutzbar ist.

9.3  Ergebnisse

Im Folgenden werden die wesentlichen Ergebnisse der Teilprojekte nacheinander
vorgestellt und restimiert sowie der Aufbau der Entscheidungshilfe dargestellt
(siche auch Abbildung 9-3).

9.3.1  Der Entscheidungsprozess zur Anlage einer PEG-Sonde
im Krankenhaus

Die Mehrzahl der PEG-Empfanger (50-75 %) war bereits vor der Krankenhausein-
weisung hilfeabhédngig oder pflegebediirftig. Die meisten PEGs wurden im Rahmen
eines langeren Krankenhausaufenthaltes wegen tiberwiegend altersneurologischer
Erkrankungen angelegt. Anders als nach den Vorbefragungen an den beteiligten
Krankenhdusern zunichst vermutet spielte die stationdre Einweisung mit dem
Zielauftrag einer PEG-Anlage eine vollig untergeordnete Rolle. Passend hierzu sind
auch die von den Hausidrzten angegebenen Einweisungsgriinde. Die angegebene
Indikation war tiberwiegend eine Schluckstdrung (>70%). Eine vorstationdr be-
obachtete Verschlechterung des Erndhrungszustandes oder ein aktuell dokumen-
tierter schlechter Erndhrungszustand nahmen eine absolut nachrangige Rolle ein.
80% der Patienten waren nicht mehr entscheidungsfihig, 30 % der Patienten aus
der Geriatrie hatten eine diagnostizierte Demenz.
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Entscheidungsfihige Patienten mit anderen als altersneurologischen Erkran-
kungen fanden sich vor allem in der Gruppe der jiingeren, unter 65-jahrigen Pati-
enten, bei denen vorwiegend intensivmedizinisch versorgte Krankheitsbilder oder
Tumorleiden vorlagen. Dies waren auch tiberwiegend die Patienten, bei denen das
PEG-gestiitzte Erndhrungsverfahren wahrscheinlich nur temporér zur Anwendung
kam.

Auffillig war, dass die formalen Aspekte der Entscheidungsfindung insbesonde-
re bei nicht einwilligungsfihigen Patienten durchgehend an allen Kliniken beachtet
wurden. Bei vorliegenden gesetzlichen Betreuungsverhiltnissen wurden die Be-
treuer regelhaft in den Entscheidungsprozess eingebunden, gleiches geschah mit
den Angehorigen bei Patienten mit vorliegender Vorsorgevollmacht. Grundsétzlich
war auch die Beteiligung der Angehdrigen in hohem Prozentsatz dokumentiert. Pro-
bleme zeigten sich hier in erster Linie bei Patienten mit fehlenden Lebenspartnern,
was offensichtlich auch die Kontaktaufnahme zu anderen Angehorigen einschréinkte
bzw. erschwerte. Auch die Dokumentation des formalen Entscheidungsprozesses
war stabil. In dieser Hinsicht fithrte die Nachbefragung bei der zweiten Patienten-
gruppe nicht zu einem weiteren Informationsgewinn.

Der inhaltliche Ablauf des Entscheidungsprozesses war hingegen so gut wie
nicht zu rekonstruieren, da dieser praktisch nicht dokumentiert war und durch die
Nachbefragung von Krankenhausmitarbeitern nicht relevant erhellt werden konnte.
Anhand der Daten konnte die extrem geringe Rolle illustriert werden, die Vorsorge-
vollmachten und Patientenverfiigungen spielten, sodass in der tibergrolen Mehr-
zahl aller Félle der mutmaBliche Patientenwille nicht darzustellen war. In Anbe-
tracht der 6ffentlichen Debatte um Patientenverfiigungen und Sterbehilfe war die
geringe Préivalenz (3,6 %) von Patientenverfiigungen in der vorliegenden Untersu-
chung erstaunlich.

Die Untersuchung gab keinen Aufschluss dariiber, ob der formal gut dokumen-
tierte Entscheidungsprozess bei nicht einwilligungsfihigen Patienten auch den in-
haltlichen Kriterien gentiigt, die die Bundesgerichtshofurteile zum Abbruch kiinst-
licher Erndhrung (BGH 2003; 2010) festgelegt haben. Es war nicht ersichtlich, in-
wieweit Betreuer oder Bevollméchtigte den mutmaBlichen Willen des Patienten
kannten, ob diese Kenntnisse tatsdchlich Basis der Entscheidungsfindung waren
bzw. ob diese Fragen tiberhaupt mit den berechtigten Personen seitens der Entschei-
dungstrager diskutiert wurden. Problematisch erschien in diesem Zusammenhang
auch, dass duflerst selten der Hausarzt in den im Krankenhaus stattfindenden Ent-
scheidungsprozess einbezogen wurde wie auch, dass so gut wie nie Kontakt zu den
Alten- bzw. Pflegeheimen der bereits vorstationédr heimversorgten Patienten aufge-
nommen worden war.

9.3.2  Der Entscheidungsprozess im Spiegel von Bewohner-
dokumentationen in Altenpflegeheimen

In der untersuchten Population war mehr als die Hélfte der 72 teilnehmenden Per-
sonen mit PEG-Sonde élter als 80 Jahre. Etwa 70 % der Bewohner wiesen in ihrer
Anamnese eine akute oder progredient verlaufende neurologische Erkrankung auf,
in der Hélfte der Félle lag eine Demenz vor. Bereits vor Anlage der PEG-Sonde
wurden drei Viertel der Teilnehmer in einer Altenpflegeeinrichtung betreut. In etwa
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fiinfzig Prozent der Félle bedingte ein akutes Ereignis die Anlage der PEG-Sonde,
bei ebenso vielen wurde eine Dysphagie® beschrieben. Die Hilfte der Teilnehmer
hatten zum Zeitpunkt der PEG-Anlage einen BMI, der als normal oder hoch gilt,
allerdings lagen bei 35 % der Fille keine Informationen hierzu vor.

70% der Teilnehmer erhielten zum Zeitpunkt der Erhebung ein ergénzendes
orales Nahrungsangebot, der Umfang variierte jedoch stark. Bei einem Drittel der
Teilnehmer traten Komplikationen auf, die auf die PEG-Sonde zuriickzufiihren wa-
ren. Dabei handelte es sich vorwiegend um Wundinfektionen.

Ein Grundproblem dieser Dokumentenanalyse lag darin, dass nur bei 16 (22 %)
der 72 untersuchten Dokumentationen Informationen zum praktischen Ablauf des
Entscheidungsprozesses zu finden waren. In erster Linie waren dies Angaben zu
Gespréichen zwischen den an der Entscheidung beteiligten Personen sowie zu Arzt-
kontakten aufgrund erndhrungsbedingter Probleme. In einigen Fillen fanden sich
Angaben zur Nutzung von Assessmentinstrumenten sowie zu Maflnahmen, die zur
Verbesserung der Erndhrungssituation durchgefiihrt worden waren. Gespriache und
Arztkontakte fanden meist in den letzten zwei Wochen vor Anlage der PEG-Sonde
statt. Mafinahmen zur Verbesserung der Erndhrungssituation und der Einsatz von
Assessmentinstrumenten fanden kontinuierlicher iiber einen Zeitraum von etwa
drei bis vier Monaten vor Anlage der PEG-Sonde statt.

Wihrend am hiufigsten die Beteiligung von Angehérigen und Arzten am Ent-
scheidungsprozess festzustellen war, war eine Beteiligung von Pflegenden nur sel-
ten in den Bewohnerakten dokumentiert.

Etwa 85 % der Teilnehmer wurden durch einen gesetzlichen Betreuer oder einen
Vorsorgebevollméachtigten vertreten. Nur sieben Teilnehmer (10 %) hatten eine Pa-
tientenverfiigung, von denen nur eine einzige differenzierte Aussagen zur enteralen
Erndhrung enthielt.

Insgesamt fanden sich nur sehr vereinzelte Textpassagen innerhalb der Bewoh-
nerdokumentationen, die ein zusammenhidngendes Bild des Entscheidungspro-
zesses im Vorfeld der Anlage einer PEG-Sonde boten. Zumeist handelte es sich um
nicht zusammenhingende Informationen auf verschiedenen Formblittern und ver-
schiedenen Abschnitten der Dokumentationen, die mithsam zusammengefiigt wer-
den mussten. Auch anhand einiger weniger Fallrekonstruktionen auf Basis der Do-
kumentationen wurde deutlich, dass ein zusammenhédngender und strukturierter
Prozess zur Entscheidungsfindung offenbar nur unzulidnglich stattfand. Die doku-
mentierten Informationen spiegelten in den meisten Féllen individuelle Priorititen
wider und weniger ein planmifBiges Vorgehen.

6 Eine Dysphagie bezeichnet die Storung des Schluckaktes. Sie kann auftreten, wenn eine der am
Schluckakt beteiligten Strukturen in ihrer Funktion bzw. deren Zusammenwirken beeintrichtigt ist.
Ursdchlich konnen Erkrankungen im Bereich der Mundhahle, des Rachens, der Speiserdhre und des
Mageneingangs, daneben vor allem auch neurologische Probleme sowie psychische Storungen eine
Rolle spielen.
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9.3.3  Der Entscheidungsprozess in stationaren Einrichtungen
der Altenpflege aus der Perspektive von Pflegenden und
niedergelassenen Arzten

Als Ergebnis aus den Interviews zeigt sich, dass Entscheidungsprozesse zur Anlage
einer PEG in Form eines Phasenmodells stattfinden, in dem sich drei wesentliche
Einheiten unterscheiden lassen: Die Phase vor der Entscheidung, in der beobach-
tend und meinungsbildend gearbeitet wird, die Phase des Entscheids mit der Kon-
sequenz einer Handlung oder einem Handlungsverzicht und die Phase nach getrof-
fener Entscheidung, in der die Entscheidung tiberpriift, bewertet und ggf. revidiert
wird.

Neben akuten, meist als unproblematisch erlebten Entscheidungssituationen
lassen sich drei Konfliktfelder der eher langsam fortschreitenden chronischen
Krankheitsprozesse identifizieren: Die kritische Erndhrungssituation in der Phase
der Entscheidungsfindung, der nicht eruierbare Bewohnerwille mit besonderer Aus-
wirkung in der Phase des Entscheids und in Phase drei die fehlende Evaluation einer
einmal befiirworteten PEG (Abbildung 9-1). Diese problematischen Entschei-
dungsfindungen sind weniger wegen der Haufigkeit ihres Auftretens als vielmehr
wegen der Konflikttrichtigkeit und Dominanz im Arbeitsalltag der Altenhilfeein-
richtung fiir alle Beteiligten bedeutsam und besitzen fiir die Situation der statio-
nédren Altenhilfe typischen Charakter.

Im Entscheidungsprozess tibernehmen die verschiedenen Akteure unterschied-
liche Rollenfunktionen. Insgesamt scheint es eine Diskrepanz zwischen dem tat-
sdchlichen und dem formalen Entscheidungsprozess zu geben. Nach Angaben der
Befragten gelten die Bewohner als die primiren Entscheidungstriger. Die we-
nigsten Bewohner in Altenpflegeheimen, bei denen eine solche Entscheidung zu
treffen ist, sind jedoch entscheidungsféhig noch ist ihr Wille bekannt oder schrift-

Abbildung 9-1
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Abbildung 9-2
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lich fixiert. In diesen Situationen tibernehmen stellvertretend Angehorige mit Be-
treuungsvollmacht oder beauftragte Berufsbetreuer die Entscheidungsverantwor-
tung. Auch scheinen Familienangehorige stark emotional involviert, durch Rollen-
konflikte mit der Entscheidung oft iiberfordert oder schlecht beraten zu sein. Be-
rufsbetreuer zeichnen sich durch ihr distanziertes Verhéltnis zu der Person aus, {iber
die entschieden wird und vollziehen hdufig einen formalen Akt der Unterschrift
(Abbildung 9-2).

Die Pflegenden in den Altenheimen sind durch ihren engen und héaufigen Kon-
takt mit Bewohnern Informationstrager, wenn Bewohner ,,nicht essen und trinken
wollen oder kénnen und l6sen initial einen Entscheidungsprozess aus, sehen sich
sonst jedoch eher als Koordinatoren und im Hintergrund der Entscheidung Téatige.
Ubrig bleibt die Entscheidung zum Wohle des Patienten anhand der medizinischen
Indikation durch die behandelnden Arzte. Ihnen verbleibt nicht nur formal die Rol-
le der Aufklarungsverantwortung, sondern aufgrund der mangelnden Kenntnis, Fa-
higkeit oder Zeit formaler Entscheidungstriger, die sich auf den Rat und die medi-
zinische Empfehlung verlassen, die Entscheidungsverantwortung.

Instrumente zur Entscheidungsfindung spielen aktuell eine untergeordnete Rol-
le. Fallbesprechungen werden als unpraktikabel, zu zeitaufwendig und ineffektiv
bewertet und selten eingesetzt. Entscheidungshilfen sind nicht bekannt und erschei-
nen den potenziellen Anwendern zu theoretisch. Patientenverfiigungen werden als
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wichtig angesehen, liegen in der Realitét jedoch selten vor oder sind nicht aktuell
oder explizit genug. Das Fehlen ermittelbarer Parameter wie z. B. eine klare Pro-
gnose oder der mutmalBliche Wille fordert den Einfluss personlicher WertmaBstébe
der Entscheidungstriager auf die Entscheidung.

Alle Beteiligten beschrieben Konfliktsituationen, in denen sie ,,Druck erleben*.
Sichtbare Mangelerndhrung und dokumentierte oder messbare Erndhrungsdefizite
lassen bei den Handelnden das Gefiihl entstehen ,,etwas tun zu miissen®. Priifungen
durch den MDK, die Heimaufsicht und die Angst sich juristisch angreifbar zu ma-
chen, also eine Fehlentscheidung zu treffen, wirken in Verbindung mit einer schlech-
ten Versorgungsstruktur als Verstérker. Sie unterstiitzen den als bequemer und ein-
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facher wahrgenommenen Weg, eine PEG-Anlage zu befiirworten. Als schwerer und
komplizierter wird die Entscheidung gegen eine PEG-Anlage gesehen.

Dilemmata entstehen, wenn gegen den Willen der Bewohner Essen gereicht
oder moglicherweise ein Verschlucken provoziert wird. Das bedeutet jemandem
einen Schaden zuzufiigen und wird als ,,Quilerei beschrieben. Kein Essen zu rei-
chen bedeutet tiber kurz oder lang den Tod. Mafinahmen zur Vermeidung einer PEG
scheinen keine wirkliche Alternative zu bieten. Die Beteiligten geraten in eine
Zwickmiihle der Entscheidung, wenn zudem ein klarer Nutzen der PEG nicht be-
schrieben werden kann und nicht auszuschlie3en ist, dass die PEG Leiden verlédn-
gert und Siechtum fordert. Ein klassisches Dilemma zeichnet sich ab, ndamlich die
Wahl zwischen zwei oder mehreren schlechten Alternativen. Unterstiitzt wird dies
wiederum durch mangelnde argumentative Kraft, die Entscheidung fiir eine einmal
gelegte PEG wieder riickgéngig machen zu kénnen, wenn sich der Zustand des
Bewohners nicht bessert.

9.4  Schlussfolgerungen

Zusammenfassend stellt sich der Prozess zur Anlage einer PEG als ein phasenhaft
verlaufendes, komplexes, uneinheitliches Verfahren dar. Uneinheitlich, da die
Krankheitsbilder und die Interventionsdauer differieren und spezifische Entschei-
dungen notwendig machen. Uneinheitlich auch, da viele Akteure zu unterschied-
lichen Anteilen und Zeitpunkten beteiligt sind und den Prozess beeinflussen.

Trotz methodisch bedingter Einschrankungen, den Entscheidungsprozess lii-
ckenlos rekonstruieren zu konnen, bestétigen die Ergebnisse des Projektes, dass es
sich bei der untersuchten Population um eine Gruppe von Menschen handelt, bei
denen ein sorgfiltiger und individueller Entscheidungsprozess hinsichtlich der An-
lage einer PEG-Sonde auch im Sinne oben genannter Forderungen (Loser et al.
2005) obligat erscheint. Insbesondere das vorwiegend hohe Alter der Teilnehmer
und die damit hiufig einhergehende Multimorbiditéit sowie ein in vielen Féllen vor-
liegendes Betreuungsverhiltnis, das offensichtlich mit kognitiven Einschrankungen
der betroffenen Personen zu begriinden ist, betonen, dass eine griindliche Entschei-
dungsfindung im Vorfeld notwendig ist, vor allem unter Berticksichtigung aktueller
Diskussionen (Synofzik 2007; Sampson et al. 2009). Besonders unterstiitzungsbe-
durftig erscheinen deshalb problematische Erndhrungssituationen im vorklinischen
Bereich.

Den von den Experten geschilderten ethischen Dilemmata, die entstehen, wenn
keine klaren Kriterien fiir eine Indikationsstellung genannt werden konnen, steht
der in diesem Projekt aufgezeigte geringe Gebrauch von unterstiitzenden und struk-
turierenden Instrumenten zur Entscheidungsfindung gegentiber, was kritisch zu be-
werten ist. Auch scheint eine Unsicherheit beziiglich der geltenden Rechtslage die
Entscheidung zugunsten einer PEG zu beeinflussen und einen zogerlichen Umgang
hinsichtlich einer gebotenen fortwihrenden Indikationsbestétigung bei liegender
PEG (Marckmann 2007) zu foérdern.

Zu empfehlen sind deshalb Maflnahmen, die helfen koénnen, den Prozess der
Entscheidungsfindung strukturierter und transparenter zu gestalten und die Verant-
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wortungslast auf mehrere Schultern zu verteilen. Besonderes Augenmerk liegt her-
bei auf der Forderung der Zusammenarbeit der Professionen und kontrollierender
Instanzen anhand einer begriindeten Entscheidung nach dem gegenwiértigen Stand
des Wissens. Dieses impliziert neben der Einfiihrung schriftlicher Entscheidungs-
hilfen (s.u.) auch die Kultivierung systematisch organisierter Fallkonferenzen so-
wohl innerhalb der professionellen Teams als auch mit allen Beteiligten — Patienten/
Bewohnern, Angehorigen und gesetzlichen Betreuern. Die Inanspruchnahme be-
sonders niederschwelliger Angebote der Ethikberatung (Bockenheim-Lucius und
Arnd 2007) konnen Konflikte frithzeitig vermeiden helfen.

Dartiber hinaus erscheint es sinnvoll, Versorgungsstrukturen auf ihre Angemes-
senheit (vgl. DNQP 2010) hin zu priifen und gleichzeitig Patienten/Bewohner und
Angehorige dazu zu ermutigen, frithzeitig tiber ihre Vorstellungen von Leben und
Tod zu sprechen, Patientenverfiigungen zu formulieren oder Vollmachten zu verge-
ben.

9.5  Entwicklung einer Entscheidungshilfe

Aufbauend auf die Ergebnisse dieser Untersuchung wurde in einem ebenfalls durch
den AOK-Bundesverband geforderten und am Department fiir Pflegewissenschaft
der Universitdt Witten/Herdecke durchgefiihrten Folgeprojekt eine Entscheidungs-
hilfe entwickelt. Diese baut auf die von Mitchell und Mitarbeitern am Ottawa
Health Research Institute, Kanada entwickelte und 2008 iiberarbeitete und gepriifte
Entscheidungshilfe ,,Making Choices: Long Term Feeding Tube Placement in El-
derly Patients”” auf und ist als ein erster Baustein zur Unterstiitzung des Entschei-
dungsprozesses zu verstehen.

Ziel einer Entscheidungshilfe ist es, Wissen zu vermehren, realistische Erwar-
tungen tiber Nutzen und Schaden aufzuzeigen, den Abwigungsprozess zu unterstiit-
zen, Entscheidungskonflikte zu reduzieren und die Zufriedenheit mit der getrof-
fenen Entscheidung zu erhéhen. Dazu muss sie wissenschaftlich fundiert und
gleichzeitig auch in der Praxis anwendbar sein (Kaspar und Lenz 2005).

Als Adressaten der Entscheidungshilfe wurden primdr Angehorige in ihrer
Funktion als stellvertretene Entscheidungstriger ausgew#hlt. Angesprochen sind
aber auch professionell T4tige und andere am Prozess beteiligte Personen.

Es ist zu erwarten, dass letztlich alle zentralen Akteure im Entscheidungsprozess
durch den Informationsgewinn von einer Entscheidungshilfe profitieren. Patienten/
Bewohner, damit ihr mutmaBlicher Wille im Sinne geltender Rechtsprechung ent-
scheidungsleitend eruiert wird und in die Entscheidung einflieBt; Arzte und Pfle-
gende, um ihre Aufklarungs- und Beratungskompetenz zu stirken und eigenen
ethischen Konflikten und Dilemmata praventiv begegnen zu konnen und Angehori-
ge, um ihrer emotionalen Betroffenheit stichhaltige Argumente entgegensetzen zu
konnen, die ihnen eine informierte Zustimmung oder Ablehnung ermdglichen.

7 www.tropenklinik.de/Archiv/PEG.pdf
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Die entwickelte Entscheidungshilfe wurde einem Expertendiskurs aus Medizin
(Geriatrie), Pflegewissenschaft, Ethik und Erndhrungswissenschaft unterzogen und
in der zweiten Phase in Form eines Audits mit potenziellen Anwendern auf ihre hin
Praxistauglichkeit evaluiert.
Die Entscheidungshilfe beantwortet in ihrem ersten Teil die wichtigsten Fragen
zum Themenkomplex. Angesprochen werden
e medizinische und pflegerische Aspekte zur Entstehung, Vermeidung und Be-
handlung von Erndhrungsproblemen
e Moglichkeiten und Grenzen einer kiinstlichen Erndhrung in Bezug auf spezi-
fische Indikationsstellungen

® Technik und Bedeutung einer PEG im Alltag sowie

e rechtliche Aspekte einer stellvertretenden Entscheidung und zum Erfassen des
mutmaBlichen Willens

In einem zweiten Teil werden drei Fallbeispiele vorgestellt, die auf realen Gegeben-
heiten beruhen. Sie sollen mogliche Entscheidungssituationen veranschaulichen.
Ein herausnehmbarer Arbeitsbogen mit sechs Fragenkomplexen soll helfen, die
Entscheidungsfindung zu erleichtern und die konkrete Situation im Sinne des mut-
malBlichen Willens der betroffenen Person zu reflektieren.

Die Entscheidungshilfe ist beim AOK-Bundesverband als Leitfaden in gedruck-
ter Form oder unter der Internetadresse www.aok.de/bundesweit/gesundheit/aok-
entscheidungshilfen-28557.php als Download erhiltlich.
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10 Aktueller und zukiinftiger
Krankenbestand von Demenz

in Deutschland auf Basis
der Routinedaten der AOK

Anne Schulz und Gabriele Doblhammer

Abstract

Auf Grundlage der Routinedaten der AOK des Jahres 2007 erfolgt eine Berech-
nung der altersspezifischen Privalenzen der Demenz und der demenzfreien Le-
benserwartung (DemFLE) sowie eine Prognose der Anzahl der demenzkranken
Personen bis zum Jahr 2050. Gegenwirtig ist etwa ein Fiinftel der deutschen
Bevolkerung im Alter 80+ von einer Demenz betroffen. Ab dem Alter 80 ver-
bringt eine Frau durchschnittlich 6,9 Jahre demenzfrei, was einem Anteil von
78% der gesamten Restlebenserwartung entspricht. Méanner verzeichnen eine
DemFLE von 6 Jahren (= 84%). Fiir das Jahr 2050 wird die Anzahl der Per-
sonen im Alter 50+ mit Demenz je nach Annahmenset auf 2 bis 3 Millionen
Betroffene geschitzt.

Using AOK routine data of the year 2007, the authors estimate age-specific
prevalences of dementia as well as dementia-free life expectancy (DemFLE)
and the number of affected people by 2050. Currently, one fifth of the German
population aged 80+ is affected by dementia. DemFLE at age 80 for women is
6.9 years and for men 6 years which corresponds to a share of 78 % and 84 % of
total life expectancy. According to the set of assumptions, the number of persons
with dementia aged 50+ varies between 2 and 3 million for the year 2050.

10.1  Einleitung

Vor dem Hintergrund der Bevdlkerungsalterung und dem damit einhergehenden
steigenden Anteil &lterer Menschen riicken neurodegenerative Erkrankungen zu-
nehmend in den Fokus des 6ffentlichen Interesses. Nach der Internationalen statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (10.
Revision, ICD-10) ist eine Demenz ,,ein Syndrom als Folge einer meist chronischen
oder fortschreitenden Krankheit des Gehirns mit Storung vieler hoherer kortikaler
Funktionen, einschlieBlich Gedéchtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rech-
nen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermogen. (Deutsches Institut fiir Medizi-
nische Dokumentation und Information 2010) Die haufigste Form der Demenz ist
die Alzheimer-Krankheit, gefolgt von der vaskuliren Demenz (Bickel 2000;
Weyerer 2005). Konnen die Betroffenen im frithen Stadium der Erkrankung noch
eine selbststindige Lebensfithrung aufrechterhalten, fithrt diese Erkrankung im
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fortgeschrittenen Stadium fast immer dazu, dass die Erkrankten eine stindige Be-
treuung und Pflege bendtigen. So konnen Rothgang et al. (2010) zeigen, dass eine
Demenz in 90 % aller Fille eine Pflegebediirftigkeit des Betroffenen nach sich zieht.
Die Demenz ist vor allem im fortgeschrittenem Stadium eine pflegeintensive und
somit auch sehr kostenintensive Erkrankung (Wimo et al. 2007). Denn Demenzpa-
tienten verursachen nicht nur intensivere Pflegeverldufe, auch erhoht sich die Pfle-
gezeit im Vergleich zu pflegebediirftigen Personen, die nicht an einer Demenz lei-
den (Rothgang et al. 2010). Dies ist ein entscheidender und wichtiger Punkt, schaut
man sich die prognostizierte Anzahl Demenzkranker an. Schitzungen nehmen eine
Zahl von knapp 3 Millionen betroffenen Personen im Jahr 2050 an (Ziegler und
Doblhammer 2010). Geht man davon aus, dass fast alle Personen mit Demenz pfle-
gebediirftig werden, ist in der Zukunft von dieser Personengruppe eine enorme Pfle-
gelast zu erwarten. Um diese Pflegelast fiir eine Planung des Pflegebedarfs und der
Kosten quantifizieren zu konnen, benotigen wir belastbare Zahlen tiber die gegen-
wirtige Privalenz der Demenz.

Dieser Beitrag widmet sich der Frage nach dem Auftreten von Demenz sowie
der moglichen Entwicklung der Anzahl von Demenzkranken bis zum Jahr 2050.
Dazu erfolgt zunéchst eine Bestandsaufnahme der gegenwirtigen Situation. Es wer-
den altersspezifische Priavalenzen nach Geschlecht fiir Ost- und Westdeutschland
ermittelt, auf deren Basis die fernere Lebenserwartung im Alter 80 mit und ohne
Demenzerkrankung berechnet wird. Die Priavalenzen sind auch die Grundlage fiir
Szenarien der zuktnftigen Entwicklung der Anzahl demenzerkrankter Personen im
Alter 50+ bis zum Jahre 2050. Neben einem Status-quo-Szenario, das Konstanz der
altersspezifischen Pravalenzen der Demenz annimmt, werden drei weitere Szenari-
en berechnet, die von einem Riickgang der Pravalenzen ausgehen.

Grundlage der Untersuchungen bilden die Leistungsdaten der AOK des Jahres
2007. Dabei handelt es sich um eine Vollerhebung der gesamten AOK-Versicherten-
schaft. Die AOK ist die mitgliederstirkste gesetzliche Krankenkasse in Deutsch-
land. Somit kénnen mit diesen Daten Aussagen iiber ca. ein Drittel der deutschen
Bevolkerung getroffen werden. Die Verwendung von Routinedaten der Kranken-
kassen bringt einige Nachteile mit sich. Da die Dokumentation der Diagnosen durch
den Arzt nicht fiir die Erfassung der Morbiditét, sondern fiir Abrechnungszwecke
erfolgt, ist sie gesetzlichen Regelungen und Anderungen unterworfen, die sich auf
die Diagnosepraxis der Arzte auswirken kann. Eine weitere Voraussetzung ist, dass
die erkrankten Personen tatsidchlich auch einen Arzt konsultieren, der dann die inte-
ressierende Krankheit dokumentiert. Dennoch zeichnen sich Routinedaten durch
ihre tiberwiegenden Vorteile aus. So handelt es sich bei dieser Studie um eine Voll-
erhebung der AOK-Population. Damit sind eventuelle Verzerrungen durch das Stu-
dien-Design oder durch Selbstselektion der Probanden in eine Studie ausgeschlos-
sen. Des Weiteren besteht nicht das Problem des Erinnerungs-Bias durch mangel-
hafte oder falsche Angaben der Studienteilnehmer. Der entscheidende Vorteil von
Routinedaten im Vergleich zu Survey-Daten liegt darin, dass die institutionalisierte
Bevolkerung in den Daten enthalten ist. Gerade im Fall der Demenz fiihrt das Feh-
len der Bevolkerung in Alten- und Pflegeheimen zu enormen Verzerrungen in den
Pravalenzen. So konnen Jakob et al. (2002) zeigen, dass die Pravalenz von Demenz
in Institutionen bis zu viermal so hoch ist wie in Privathaushalten.
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10.2 Daten und Methode

Als Datengrundlage dienen die anonymisierten Abrechnungsdaten der AOK-Versi-
cherten. Verwendet werden die Leistungsbereiche der ambulanten vertragsérzt-
lichen (nach § 295 Abs. 2 SGB V) und der stationédren Versorgung (nach § 301 Abs.
1 SGB V). Es werden alle Versicherten berticksichtigt, die mindestens einen Versi-
cherungstag im Jahr 2007 aufweisen.

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die in den Abrechungsdaten
beobachteten Pravalenzen Behandlungs- bzw. administrative Prévalenzen darstel-
len und nicht die tatsachlichen Erkrankungsraten (Schubert et al. 2005; 2010). Fiir
die begriffliche Abgrenzung wird auf die Terme ,,administrative Pravalenz® bzw.
,Behandlungspravalenz* zurtickgegriften.

10.2.1 Validierung von Demenz-Diagnosen

Zur Feststellung von Demenz werden die folgenden ICD-10 Schliissel aufgegriffen:
G30, G31.0, G31.82, G23.1, F0O, FOI, F02, FO3 und F05.1. Die Validierung der
Diagnosen erfolgt in zwei Schritten. Bevor die Diagnosen dahingehend tiberpriift
werden, ob sie mehr als einmal in den Daten eines Versicherten auftauchen, werden
nur jene Diagnosen ausgewéhlt, die im ambulanten Sektor mit dem Merkmal ,,gesi-
chert versehen und im stationdren Sektor als Entlassungs- oder sonstige Diagnosen
gekennzeichnet sind. In einem zweiten Schritt der Validierung werden Diagnosen
letztendlich als valide Diagnosen in die Analysen miteinbezogen, wenn sie in einem
Quartal gleichzeitig von verschiedenen Facharztgruppen oder sektorentibergreifend
gestellt wurden bzw. wenn eine Diagnose mindestens zweimal im Validierungszeit-
raum dokumentiert wurde. Der Validierungszeitraum umfasst dabei das Analysejahr
2007 selbst sowie die beiden Randjahre 2006 und 2008.

10.2.2 Berechnung der Pravalenz

Die Analyse zur Berechnung der Behandlungspréivalenz von Demenz erfolgt in der
Einheit der gelebten Versichertentage. Die altersspezifische Pravalenz im Alter x
ergibt sich folglich als:

Versichertentage mit
valider Diagnose,

Prévalenz = -
Versichertentag

insgesamt,

Die Analyse wird getrennt fiir Manner und Frauen sowie differenziert nach Ost- und
Westdeutschland durchgefiihrt.

10.2.3 Berechnung der demenzfreien Lebenserwartung

Die demenzfreie Lebenserwartung (DemFLE) der AOK-Bevélkerung wird nach
der Sullivan-Methode (Sullivan 1971) berechnet. Danach werden die gelebten Ver-
sichertenjahre aus der Sterbetafel mit den altersspezifischen Pravalenzen multipli-
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ziert und die verbleibende Lebenserwartung wird in Lebenszeit mit und ohne De-
menz aufgeteilt. Als Grundlage fiir die Berechnung der Sterbetafel dient ein Langs-
schnittdatensatz, der aus AOK-Leistungsdaten als nach Alter geschichtete Stichpro-
be im Versichertenjahr 2004 gezogen worden ist. Die Stichprobengrofle im Jahr
2004 umfasst 573 891 versicherte Personen. Die sich daraus ergebenden Sterbeta-
felparameter werden mit den altersspezifischen Privalenzen verkniipft. Auch hier
wird nach Geschlecht sowie Ost- und Westdeutschland differenziert.

10.2.4 Prognose der Anzahl der Personen mit Demenz in Deutschland
bis 2050

Fir die Schétzung der Anzahl von dementiell erkrankten Personen im Alter 50 und
dartiber in Deutschland bis zum Jahr 2050 werden die geschétzten Bevolkerungs-
zahlen der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes (Statistisches Bundesamt 2009) herangezogen. Unter der Annahme,
dass die auf Grundlage der AOK-Daten ermittelten Pravalenzen in etwa denen der
gesamtdeutschen Population entsprechen, werden die altersspezifischen Priva-
lenzen (Abschnitt 10.2.2) der Demenz mit den vorausberechneten Bevolkerungs-
zahlen multipliziert und anschlieBend addiert. Daraus resultiert die geschétzte An-
zahl von an Demenz erkrankten Personen von 2010 bis 2050 im Alter 50+. Neben
einem Status-quo-Szenario, das eine Konstanz der altersspezifischen Pravalenzen
bis 2050 annimmt, werden drei weitere Szenarien berechnet, die jeweils einen jéhr-
lichen Riickgang der altersspezifischen Pravalenzen um 0,1 %, 0,5 % bzw. 1% un-
terstellen. Jedes Szenario berticksichtigt weiterhin zwei verschiedene Varianten,
wie sich die Lebenserwartung bei Geburt entwickeln konnte. Die erste Variante
setzt einen starken Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt bis 2060 auf 87,7 Jahre
fiir Ménner und 91,2 Jahre fiir Frauen voraus. Die zweite Variante unterstellt einen
Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt auf 82,0 Jahre fiir Ménner und 87,2 Jahre
fiir Frauen. Beide Varianten nehmen einen jahrlichen Wanderungssaldo von 100 000
Personen an. Somit ergeben sich insgesamt acht Schitzungen tiber die Anzahl von
Personen mit Demenz in Deutschland bis zum Jahr 2050.

10.3  Ergebnisse

Fiir die Schétzung der Pravalenz von Demenz sowie fiir die Berechnung der de-
menzfreien Lebenserwartung und der prognostizierten Anzahl von Demenzerkrank-
ten werden die AOK-Leistungsdaten herangezogen. In der AOK sind 38 % der tiber
60-jahrigen Bevolkerung in Deutschland versichert. Der Anteil der AOK-Versicher-
ten an der Gesamtbevolkerung steigt mit dem Alter auf 55 % der tiber 90-Jahrigen
an, wie in Abbildung 10-1 ersichtlich wird. Fiir die Analysen stehen aus dem Versi-
cherungsjahr 2007 insgesamt 7,8 Millionen Personenversichertenjahre im Alter 60+
zur Verfiigung. Abbildung 10-1 vergleicht die Altersstruktur der AOK-Bevolkerung
im Jahre 2007 mit der deutschen Gesamtbevolkerung (HMD, www.mortality.org).
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Abbildung 10-1

Altersstruktur der deutschen Bevélkerung und der AOK-Versichertenpopulation
im Jahr 2007

W HvD BT AOK

105

Frauen Manner

Alter in Jahren

600 000 400 000 200000 0 200000 400 000 600 000

Quelle: AOK-Leistungsdaten und Human Mortality Database (HMD)
Versorgungs-Report 2012 Wwido

10.3.1 Administrative Pravalenz der Demenz

Zur Einordnung der Privalenz der Demenz auf Basis der AOK-Daten werden in
Abbildung 10-2 die altersspezifischen Behandlungspravalenzen mit denen anderer
Studien und Untersuchungen verglichen. Es ist zu sehen, dass die Privalenz der
Demenz exponentiell mit dem Alter ansteigt. Im Alter von 60 bis 64 Jahren ist
knapp 1% der Bevolkerung von Demenz betroffen. Die Pravalenz verdoppelt sich
in etwa alle 5 bis 6 Lebensjahre und erreicht einen Wert von 40 % im Alter 100+. Es
zeigt sich, dass die AOK-Daten bis zum Alter 90+ vergleichbare Werte zu den Stu-
dien von Bickel (2000; 2002) und Schubert et al. (2010) aufweisen. Der altersspe-
zifische Anteil Demenzkranker in einer Studie der European Collaboration on De-
mentia (EuroCoDe 2010), einer Meta-Analyse tiber 17 Studien aus Europa, liegt ab
dem Alter 80 iiber der beobachteten Demenzpravalenz der AOK-Daten. Im Ver-
gleich zur Studie von Ziegler und Doblhammer (2009), welche die Daten aller ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) des Jahres 2002 zur Prévalenzschitzung
nutzen, befinden sich die altersspezifischen Pravalenzen der AOK stets iiber denen
der gesamten gesetzlich versicherten Bevolkerung. Eine Ausnahme stellt allerdings
die hochste Altersgruppe der 95+-Jahrigen dar: Wihrend die Privalenzen auf Basis
der GKV-Daten ihren exponentiellen Anstieg beibehalten, zeichnet sich bei den
AOK-Daten ab dem Alter 90 ein Abflachen des Anstiegs ab, sodass in den Alters-
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Abbildung 10-2

Vergleich altersspezifischer Demenzpravalenzen fiir Deutschland und Europa
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gruppen 95 bis 99 Jahre und 100+ Jahre die altersspezifische Pravalenz der GKV
die der AOK iibersteigt.

Tabelle 10—1 gibt Auskunft tiber den Verlauf der altersspezifischen Demenzpra-
valenz getrennt fiir Ménner und Frauen. Wahrend Ménner im Alter von 60 bis 74
Jahren einen groferen Anteil Demenzkranker als Frauen haben, dreht sich dieses
Verhiltnis ab dem Alter 75 um. Frauen weisen in jedem Alter eine hohere Behand-
lungspriavalenz der Demenz auf als ihre ménnlichen Altersgenossen. So verzeich-
nen wir eine Rate von tiber 40 % fiir Frauen und von etwa 30% fiir Madnner im Alter
100+. Insgesamt sind 2007 8,6 % der weiblichen und 4,9 % der mannlichen AOK-
Bevolkerung im Alter 60+ von einer Demenz betroffen. Standardisiert' man diesen
Wert auf die Wohnbevolkerung Deutschlands, sinken die Raten, da die AOK-Bevol-
kerung im Schnitt etwas élter ist als die deutsche Wohnbevoélkerung (siche Abbil-
dung 10-1). Es ergibt sich schlieBlich eine standardisierte Demenzprivalenz von
7,2 % fiir Frauen und 4,5 % fiir Méanner im Alter 60+. Im Alter 80+ verringern sich
die Unterschiede zwischen AOK-Prédvalenz und standardisierter Prévalenz. Die
weibliche AOK-Bevolkerung im Alter 80 und dartiber zeichnet sich durch einen
Anteil von Demenzerkrankten von 21,5% aus. Standardisiert auf die deutsche
Wohnbevolkerung erhdlt man einen Wert von 20,9 %. Fiir die Ménner ergeben sich

1 Die altersspezifischen Privalenzraten auf Basis der AOK-Daten werden mit dem relativen alters-
spezifischen Anteil der deutschen Wohnbevélkerung multipliziert und anschliefend addiert. Dies
fithrt zu einer auf die Altersstruktur der deutschen Wohnbevélkerung standardisierten Privalenz
der Demenz.
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Tabelle 10-1
Administrative AOK-Pravalenz und standardisierte Prdavalenz der Demenz nach Ge-
schlecht und Alter, Deutschland 2007

Alter Frauen Manner Total
60-64 0,84 1,07 0,96
65-69 1,61 1,97 1,78
70-74 3,39 3,71 3,53
75-79 7,64 7,16 7,46
80-84 15,24 11,94 14,28
85-89 23,79 18,03 22,48
90-94 35,73 26,91 34,21
95-99 37,55 27,84 36,2
100+ 41,06 29,92 39,84
Pravalenz (60+) 8,64 4,93 7,16
Stand. Prévalenz (60+) 717 4,46 6,03
Préavalenz (80+) 21,53 15,14 19,93
Stand. Prévalenz (80+) 20,92 14,9 19,34

Datenquelle: AOK-Leistungsdaten und Human Mortality Database
Versorgungs-Report 2012 Wwido

Werte von 15,1 % bzw. 14,9%. Insgesamt ist somit im Jahr 2007 ein Fiinftel der
deutschen Bevolkerung tiber 80 Jahre von einer Demenz betroffen.

In Abbildung 10-3 sind die ungeglitteten sowie geglétteten altersspezifischen
Prévalenzen der Demenz nach Einzelalter von 60 bis 105 Jahre getrennt nach Ge-
schlecht und Region abgetragen. Die grofe Fallzahl, die fiir die Untersuchung zur
Verfiigung steht, erlaubt Analysen auf Ebene von Einzelalter und die gesonderte
Betrachtung der hochsten Altersstufen. Bis zum Alter von 98 Jahren bei den Mén-
nern und 102 bei den Frauen steigen die Priavalenzen der Demenz stetig an. Bereits
ab Alter 90 zeigt sich eine Verringerung des Anstiegs fiir beide Geschlechter. Da-
nach kehrt sich dieser Trend um und ein Riickgang der Demenzprévalenz ist zu
verzeichnen. Diese Trendwende kann zweierlei Griinde haben. Zum einen ist es die
in diesem Alter sehr hohe Mortalitét. Personen im Alter 100+ leben nur noch eine
sehr kurze Zeit mit dieser Krankheit. Zum anderen wire es auch denkbar, dass die
Inzidenzen sich in diesem Alter verringern. Beide Mechanismen kénnen zu einer
Reduzierung der Priavalenz fiihren.

Der regionale Vergleich zeigt, dass sich die altersspezifischen Behandlungspra-
valenzen bis zum Alter 85 kaum zwischen Ost- und Westdeutschland unterscheiden.
Ab dem Alter 85 6fthet sich allerdings eine Schere zwischen den beiden Regionen
Deutschlands. Ostdeutsche Frauen und Ménner zeichnen sich dann in jedem Alter
durch einen deutlich hoheren Anteil Demenzkranker aus als ihre westdeutschen
Altersgenossen. Ostdeutsche Frauen weisen in diesem Vergleich die hochste Be-
handlungsprivalenz auf und erreichen im Alter 103 einen Wert von fast 50 %.
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Abbildung 10-3

Geglittete und ungeglattete administrative altersspezifische Pravalenzen der
Demenz von Alter 60 bis 105 getrennt nach Region und Geschlecht, Deutschland
2007 (geglattet mit kubischen Splines)
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10.3.2 Demenzfreie Lebenserwartung

In Abbildung 104 ist die fernere Lebenserwartung im Alter 80 der weiblichen und
ménnlichen AOK-Versicherten getrennt nach Ost- und Westdeutschland und ihre
Aufteilung in die verbleibende Lebenszeit mit und ohne Demenz abgetragen. Insge-
samt haben Frauen im Alter 80 eine fernere Lebenserwartung von 8,79 Jahren
(Frauen West: 8,75 Jahre, Frauen Ost: 8,87 Jahre). Davon verbringen sie durch-
schnittlich 6,86 Jahre ohne Demenz. 1,93 Jahre werden als Lebenszeit mit Demenz
verlebt, was einem relativen Anteil von 22 % entspricht. In ihrer gesamten Restle-
benserwartung unterscheiden sich westdeutsche Frauen kaum von ostdeutschen
Frauen. Allerdings gibt es Unterschiede hinsichtlich der Aufteilung der Restlebens-
erwartung in Zeiten mit und ohne Demenz. So nimmt die demenzfreie Lebenser-
wartung (DemFLE) bei westdeutschen Frauen einen Anteil von 79 % ein, wihrend
die DemFLE ostdeutscher Frauen nur einen Anteil von 76 % aufweist. Somit leben
ostdeutsche Frauen tiber 80 Jahre zwar geringfiigig langer als westdeutsche Frauen,
jedoch verbringen sie diese Zeit haufiger und langer mit einer Demenz.

Ein dhnliches Ergebnis zeigt sich fiir die Ménner: Auch hier ist zu beobachten,
dass ostdeutsche Méanner ab dem Alter 80 lianger als westdeutsche Ménner leben
(Ménner insgesamt: 7,09 Jahre, Manner West: 7,04 Jahre, Méanner Ost: 7,23 Jahre),
dennoch fillt der Anteil der DemFLE an der Gesamtrestlebenserwartung geringer
aus. So kommen ostdeutsche Ménner nur auf einen Anteil von 83 % DemFLE.
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Abbildung 10-4

Absolute und relative Aufteilung der ferneren Lebenserwartung im Alter 80 in
Lebenszeit mit und ohne Demenz, getrennt nach Geschlecht und Region,
Deutschland 2007
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Datenquelle: AOK-Leistungsdaten
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Westdeutsche Ménner hingegen verbringen 85 % ihrer Restlebenszeit, ohne von ei-
ner Demenz betroffen zu sein.

10.3.3 Anzahl der Personen mit Demenz in Deutschland bis 2050

Zur Prognose der Anzahl der Personen mit Demenz im Alter 50+ werden acht ver-
schiedene Varianten gerechnet (Abbildung 10-5). Tabelle 10-2 gibt einen Uber-
blick tiber die verschiedenen Varianten der Prognose. Die Status-quo-Szenarien
(S1.1 und S2.1) gehen von einer Konstanz der im Jahr 2007 gemessenen altersspe-
zifischen Demenzprivalenzen aus. Hier fiihrt lediglich die unterschiedliche Annah-
me tiber die zukiinftige Entwicklung der Lebenserwartung und damit der Alters-
struktur der Bevolkerung zu einer Variation in der prognostizierten Anzahl von
Personen mit Demenz. Steigt die Lebenserwartung sehr stark an, wird es eine hohe
Anzahl von alten Personen geben. Dies fiihrt dazu, dass sich im Szenario S1.1 die
Anzahl Demenzkranker von 1,4 Millionen im Jahr 2010 auf knapp 3 Millionen Per-
sonen im Jahr 2050 erhohen wird. Dies entsprache mehr als einer Verdopplung der
betroffenen Personen. Steigt dagegen die Lebenserwartung nur langsam an (S2.1),
belduft sich die geschétzte Anzahl von Personen mit Demenz 2050 auf ungeféhr 2,3
Millionen. Geht man von einem kontinuierlichen Riickgang der altersspezifischen
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Abbildung 10-5

Prognostizierte Anzahl von Personen mit Demenz nach verschiedenen
Szenarien, Deutschland 2010 bis 2050
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Préavalenzen aus, wird die Anzahl von demenzkranken Personen im Jahr 2050 ent-
sprechend geringer sein. So zeigt sich bei einem starken Anstieg der Lebenserwar-
tung und einem jéhrlichen Riickgang der altersspezifischen Pravalenzen um 0,1 %
(S1.2), dass die Zahl der Demenzkranken im Vergleich zum Status-Szenario um
0,12 Millionen geringer ausfallen wird. Eine jahrliche Reduzierung der altersspezi-
fischen Préavalenzen um 0,5 % (S1.3) bzw. 1% (S1.4) fiihrt zu einer Anzahl von 2,4
Millionen bzw. 2 Millionen Demenzkranken im Jahr 2050. Die geringste zu erwar-
tende Zahl von dementiell erkrankten Personen mit 1,5 Millionen ergibt sich, wenn

Tabelle 10-2
Systematisierung der Szenarien

Entwicklung der Lebenserwartung
Starker Anstieg Langsamer Anstieg

Entwicklung der Status quo $1.1 S2.1
altersspezifischen ~ Reduzierung um 0,1 % pro Jahr $1.2 $2.2
Prévalenzen Reduzierung um 0,5 % pro Jahr S1.3 $2.3
Demenz " o

Reduzierung um 1% pro Jahr S1.4 S2.4

Versorgungs-Report 2012 wido
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man einen langsamen Anstieg der Lebenserwartung und einen jéhrlichen Riickgang
der altersspezifischen Pravalenzen um 1% annimmt (S2.4).

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Anzahl der Demenzkranken bis zum Jahr
2050 in jedem Fall steigen wird. Sie zeigen aber auch, dass es eine grofle Variation
in der Zahl der Betroffenen bis zum Jahr 2050 gibt, je nachdem, welches Szenario
eintreten wird. Besonders deutlich wird, dass es nicht so sehr die H6he der Priva-
lenz der Demenz selbst ist, die besonders viel Einfluss auf die Anzahl von betrof-
fenen Personen hat, auler man geht von einer sehr unrealistischen Reduktion von
jahrlich 1% aus. Es sind vielmehr der zukiinftige Anstieg der Lebenserwartung und
die damit einhergehende steigende Anzahl dlterer Personen, die maBgeblich die An-
zahl von Demenzerkrankungen in der Zukunft bestimmen. So fithrt bei einem
starken Anstieg der Lebenserwartung eine Reduzierung der Pravalenzen um jéhr-
lich 0,5 % zu einer Verringerung der geschétzten Anzahl von dementiell erkrankten
Personen um knapp 0,6 Millionen Personen. Doch allein die Annahme eines lang-
samen Anstiegs der Lebenserwartung bei konstanten Pravalenzen im Vergleich zu
einem hohen Anstieg lisst die geschitzte Zahl von Demenzkranken um 0,7 Millio-
nen sinken. Somit ist der Lebenserwartungseffekt auf die Anzahl von Demenzer-
krankten als sehr viel gewichtiger anzusehen als der Effekt einer Reduzierung der
altersspezifischen Privalenzen. Dennoch kann diese Prognoserechnung zeigen,
dass es Potenzial gibt, den Anstieg der zukiinftigen Anzahl von Personen mit De-
menz zu verringern, wenn es gelingt, die altersspezifischen Priavalenzen zu reduzie-
ren.

10.4 Diskussion

Trotz der eingangs beschriebenen Schwierigkeiten der Verwendung von Abrech-
nungsdaten zur Bestimmung von Krankheitspriavalenzen kann in diesem Beitrag
gezeigt werden, dass die Leistungsdaten der AOK durchaus eine geeignete Daten-
quellen darstellen, die Pravalenz von Demenz zu messen. Die Ergebnisse reihen
sich vollstindig in bereits durchgefiihrte Studien und Meta-Analysen ein (Bickel
2000; 2002; Ziegler und Doblhammer 2009; Schubert et al. 2010). Die Auswertung
der gesamten AOK-Population im Alter 50+ hinsichtlich Demenz liefert somit ver-
lassliche und belastbare Ergebnisse. Besonders hervorzuheben ist die Moglichkeit
der Auswertung nach Einzelalter bis ins hochste Alter hinein. Die Analyse nach
5-Jahres-Altersgruppen ergibt eine Pravalenz von unter 1% fiir die 60- bis 64-Jéh-
rigen. Bis zum Alter 100+ steigt die Préavalenz auf knapp 40 % an. Schaut man sich
die Entwicklung der Pravalenz nach Einzelalter bis zum Alter 105 an, zeigt sich um
das Alter 100 herum ein Riickgang der altersspezifischen Pravalenzen. Dieses Er-
gebnis wirft erneut die Frage auf, ob Demenz eine altersbedingte oder alterungsbe-
dingte Krankheit ist (Ritchie und Kildea 1995; Ziegler 2010). In den AOK-Daten
deutet sich an, dass es einen Altersbereich gibt, in dem das individuelle Risiko, von
einer Demenz betroffen zu sein, besonders hoch ist und danach wieder absinkt.
Dies spriache dafiir, dass Demenz eine altersbedingte Krankheit ist und dass nicht
jeder zwangslaufig mit steigendem Alter eine Demenz entwickelt. Wére Demenz
eine alterungsbedingte Krankheit, wiirde das Risiko, an einer Demenz zu erkran-
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ken, mit dem Alter stetig ansteigen. Bei der Diskussion darf jedoch nicht tibersehen
werden, dass es sich hier um Bevolkerungsaggregate und nicht um individuelle
Verldufe handelt. Der Riickgang der altersspezifischen Pravalenzen in den hochsten
Altersstufen kann auch das Ergebnis einer positiven Selektion sein. So kénnen
Christensen et al. (2008) zeigen, dass das individuelle Risiko, eine kognitive Ein-
schriankung zu erleiden, mit dem Alter kontinuierlich zunimmt, die Pravalenz auf
Bevolkerungsebene mit steigendem Alter jedoch nahezu stabil oder sogar riicklau-
fig ist. Die Autoren fithren dies auf die hohe Mortalitdt besonders schwer betrof-
fener Personen zuriick. In der Gruppe der Uberlebenden verbleiben demnach in je-
dem Altersjahr zu einem gréBeren Teil Personen ohne Einschrinkungen, was letzt-
endlich in einer Stabilitdt oder sogar in einer Reduktion der Pravalenzen auf Bevol-
kerungsebene resultiert.

Die DemFLE gibt an, wie viele Jahre der verbleibenden Lebenszeit verbracht
werden, ohne von einer Demenz betroffen zu sein. Dies ist eine wichtige MafB3zahl,
denn sie erlaubt es zu beurteilen, in welcher Qualitét die restliche Lebenserwartung
verbracht wird. Uber die Zeit hinweg ist es schlieBlich moglich, Aussagen dariiber
zu treffen, ob der stetige Zuwachs an Lebensjahren auch in Gesundheit verbracht
wird (Crimmins 2003; Robine 2003). Fiir das Jahr 2007 ergibt sich ein Anteil der
DemFLE an der gesamten Restlebenserwartung von 84 % fiir Méanner und 78 % fiir
Frauen. Damit liegen die Werte auf Basis der AOK-Daten deutlich unter den Ergeb-
nissen anderer Studien. So heilit es in Studien aus Frankreich, den Niederlanden
und den USA, dass im Alter 80 die DemFLE der Ménner bzw. der Frauen einen
Anteil von 86,8 % bis 90 % bzw. 82,3 % bis 87,2 % einnimmt (Ritchie et al. 1994;
Perenboom et al. 1996; Sauvaget et al. 1999). Auch im Vergleich zur Studie von
Ziegler und Doblhammer (2010), die auf die Daten der gesetzlichen Krankenversi-
cherungen des Jahres 2002 zuriickgreifen, verbringen 80-jdhrige AOK-Versicherte
einen geringeren Anteil ihrer verbleibenden Lebenszeit ohne Demenz. Ziegler und
Doblhammer (2010) kommen auf Werte von 85,7 % fiir Ménner und 80,5 % fiir
Frauen. Ubereinstimmend ist allerdings, dass Ménner zwar eine geringere fernere
Lebenserwartung aufweisen, diese aber zu einem gréBeren Anteil demenzfrei verle-
ben als Frauen.

Die prognostizierte Anzahl von Personen mit Demenz in Deutschland im Jahre
2050 rangiert je nach Annahme tiber den Anstieg der Lebenserwartung und der
Entwicklung der altersspezifischen Privalenzen zwischen 1,5 und 3 Millionen. Die
Ergebnisse zeigen, dass der Effekt des Lebenserwartungsanstiegs den Effekt der
Verdnderung der altersspezifischen Priavalenzen deutlich tibersteigt. Nur wenn die
Lebenserwartung sehr langsam ansteigt, was nach bisherigen Erkenntnissen unrea-
listisch erscheint (Oeppen und Vaupel 2002), und eine enorme jihrliche Reduzie-
rung der Prévalenzen angenommen wird, kann die Zahl von Demenz betroffener
Personen annihernd konstant gehalten werden. Dennoch besteht Potenzial, die zu-
kiinftige Anzahl Demenzkranker zu reduzieren. Gelingt es der Forschung, den Aus-
bruch der Krankheit und somit die Inzidenz in ein hoheres Alter zu verschieben,
wiirden die altersspezifischen Pravalenzen sinken und die Zahl gleichzeitig er-
krankter Personen in einem Jahr wiirde abnehmen. Ein jahrlicher Riickgang der al-
tersspezifischen Préavalenzen von 0,5% bzw. 1% wiirde die Zahl der betroffenen
Personen um 0,6 Millionen bzw. 1 Million gegeniiber dem Szenario mit konstanten
altersspezifischen Priavalenzen reduzieren. Es ist somit sehr wahrscheinlich, dass
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sich die Anzahl Demenzkranker im Jahre 2050 zwischen 2 und 3 Millionen Per-
sonen im Alter 50+ belaufen wird. Insgesamt reihen sich diese Werte in bereits
durchgefiihrte Studien ein. So prognostiziert Hallauer (2002) 2,8 bis 3,5 Millionen
Demenzkranke fiir das Jahr 2050. Bickel (2010) kommt auf eine Zahl von 2,6 Mil-
lionen im Alter 65+. Rothgang et al. (2010) schitzen die Zahl demenzkranker Per-
sonen auf 2,5 Millionen. Ziegler und Doblhammer (2010) berechnen fiir das Jahr
2047 1,5 bis 2,7 Millionen Demenzkranke im Alter 60+. Thre Berechnungen zeigen,
dass die Zahl von 2 Millionen Erkrankten in etwa einem dynamischen Equilibrium
entspricht, wenn also der relative Anteil der DemFLE bei einem gleichzeitigen
Anstieg der Lebenserwartung konstant bleiben wiirde. Eine prognostizierte Anzahl
von tiber 2 Millionen Betroffenen wiirde somit einer Expansion der Morbiditit
gleichkommen (zum Diskurs tiber Expansion vs. Kompression der Morbiditit siche
Gruenberg 1977; Fries 1980; Manton 1982).

Der vorliegende Beitrag verdeutlicht, dass die Demenz in der Zukunft noch wei-
ter an Bedeutung zunehmen wird und unterstreicht die Wichtigkeit von verléss-
lichen Daten zum Auftreten von Demenz in Deutschland. Die Routinedaten der
AOK leisten dazu einen wertvollen Beitrag. Demenz betrifft nicht nur die Erkrank-
ten und ihre Angehorigen selbst. Das Gesundheits- und Pflegesystem steht vor der
groBBen Aufgabe, sich mit diesem Thema auseinanderzusetzen und praktikable
Formen des Umgangs zu finden. Aufgrund des Lebenserwartungsanstiegs und
dem damit einhergehenden immer groBerer werdenden Anteil von Personen in den
hochsten Altersstufen werden wir unweigerlich einer steigenden Anzahl von Per-
sonen mit Demenz gegeniiberstehen. Demenz fiihrt fast zwangsldufig zu Pflegebe-
durftigkeit, die sich oftmals sehr lang und intensiv gestaltet. Die Ergebnisse dieses
Beitrages zeigen jedoch, dass die Pflegelast durch die zukiinftige Anzahl demenzkr-
anker Personen in ihrem Anstieg gesenkt werden kann, wenn es unter anderem
durch Anderungen im Lebensstil, Privention und Fortschritte in der medizinischen
Forschung moglich wird, den Ausbruch der Krankheit in ein hoheres Alter zu ver-
schieben. Durch den Lebensstil beeinflussbare Risikofaktoren wie Bluthochdruck,
Diabetes mellitus oder das metabolische Syndrom scheinen auch das Risiko fiir eine
Demenz zu erhéhen (Daviglus et al. 2010; Ziegler 2010), sodass besonderes Augen-
merk auf die Privention kardio- und zerebrovaskuldrer Erkrankungen gelegt wer-
den sollte, um zumindest teilweise eine Reduzierung der altersspezifischen De-
menzpravalenzen zu erwirken.

Literatur

Bickel H. Demenzsyndrom und Alzheimer Krankheit: Eine Schitzung des Krankenbestandes und der
jéhrlichen Neuerkrankungen in Deutschland. Gesundheitswesen 2000; 62 (4): 211-8.

Bickel H. Stand der Epidemiologie. In: Hallauer J, Kurz A. Weiflbuch Demenz. Versorgungssituation
relevanter Demenzerkrankungen in Deutschland. Stuttgart: Thieme 2002; 10-4.

Bickel H. Die Epidemiologie der Demenz. Das Wichtigste 08/2010. Berlin: Deutsche Alzheimer Ge-
sellschaft e.V. 2010.

Christensen K, McGue M, Petersen I, Jeune B, Vaupel JW. Exceptional longevity does not result in
excessive levels of disability. Proceedings of the National Academy of Sciences 2008; 105 (36):
13274-9.



174 Anne Schulz und Gabriele Doblhammer

Crimmins EM. Introduction. In: Robine JM, Jagger C, Mathers CD, Crimmins EM, Suzman RM.
Determining Health Expectancies. Chichester: Wiley 2003; 105-10.

Daviglus ML, Bell CC, Berrettini W, Bowen PE, Connolly ES, Cox NJ, Dunbar-Jacob JM, Granieri
EC, Hunt G, McGarry K, Patel D, Potosky AL, Sanders-Bush E, Silberberg D, Trevisan M. Na-
tional Institutes of Health State-of-the-Science Conference Statement: Preventing Alzheimer’s
Disease and Cognitive Decline. NIH Consens State Sci Statements 2010; 27 (4): 1-30.

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information. ICD-10-GM 2010 Systema-
tisches Verzeichnis: Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme. 10. Revision — German Modification. Kéln: Deutscher Arzte-Verlag
2010.

EuroCoDe. Prevalence of dementia in Europe. Alzheimer Europe 2010. http://www.alzheimer-europe.
org/EN/Research/European-Collaboration-on-Dementia/Prevalence-of-dementia2/Prevalence-
of-dementia-in-Europe.

Fries JF. Aging, natural death, and the compression of morbidity. The New England Journal of Medi-
cine 1980; 303 (3): 130-5.

Gruenberg EM. The Failure of Success. The Milbank Memorial Fund Quarterly 1977; 55 (1): 3-24.

Hallauer JF. Epidemiologie fiir Deutschland mit Prognose. In: Hallauer J, Kurz A. Weilbuch Demenz
— Versorgungssituation relevanter Demenzerkrankungen in Deutschland. Stuttgart: Thieme 2002;
15-7.

Jakob A, Busse A, Riedel-Heller SG, Pavlicek M, Angermeyer MC. Priavalenz und Inzidenz von
Demenzerkrankungen in Alten-und Altenpflegeheimen im Vergleich mit Privathaushalten.
Zeitschrift fiir Gerontologie und Geriatrie 2002; 35 (5): 474-81.

Manton KG. Changing Concepts of Morbidity and Mortality in the Elderly Population. The Milbank
Memorial Fund Quarterly. Health and Society 1982; 60 (2): 183-244.

Oeppen J, Vaupel JW. Broken limits to life expectancy. Science 2002; 296 (5570): 1029-31.

Perenboo RJM, Boshuizen HC, Breteler M, Ott A, Van de Water H. Dementia-Free Life Expectancy
(DemFLE) in the Netherlands. Social Science & Medicine 1996; 43 (12): 1703-7.

Ritchie K, Kildea D. Is senile dementia “age-related” or “ageing-related”? - Evidence from meta-
analysis of dementia prevalence in the oldest-old. The Lancet 1995; 346 (8980): 931-4.

Ritchie K, Robine JM, Letenneur L, Dartigues JF. Dementia-Free Life Expectancy in France. Ameri-
can Journal of Public Health 1994; 84 (2): 232-6.

Robine JM. Introduction. In: Robine JM, Jagger C, Mathers CD, Crimmins EM, Suzman RM. Deter-
mining Health Expectancies. Chichester: Wiley 2003; 9—11.

Rothgang H, Iwansky S, Miiller R, Sauer S, Unger R. BARMER GEK Pflegereport 2010. St. Augus-
tin: Asgard 2010.

Sauvaget C, Tsuji I, Haan MN, Hisamichi S. Trends in dementia-free life expectancy among elderly
members of a large health maintenance organization. International Journal of Epidemiology
1999; 28 (6): 1110-8.

Schubert I, Ihle P, Koster I. Verwendung von GKV-Diagnosen in der Sekundérdatenforschung. In:
Swart E, Thle P. Routinedaten im Gesundheitswesen. Handbuch Sekundirdatenanalyse: Grundla-
gen, Methoden und Perspektiven. Bern: Verlag Hans Huber 2002; 235-42.

Schubert I, Ihle P, Koster 1. Interne Validierung von Diagnosen in GKV-Routinedaten: Konzeption
mit Beispielen und Falldefinition. Das Gesundheitswesen 2010; 72 (6): 316-22.

Statistisches Bundesamt. Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte Bevolkerungsvoraus-
berechnung: Begleitmaterial zur Pressekonferenz am 18. November 2009 in Berlin. Wiesbaden
2009.

Sullivan DF. A single index of mortality and morbidity. HSMHA Health Reports 1971; 86 (4): 347—
54.

Weyerer S. Altersdemenz. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: Robert Koch-Institut
2005.

Wimo A, Winblad B, Jonsson L. An estimate of the total worldwide societal costs of dementia in
2005. Alzheimer’s and Dementia 2007; 3 (2): 81-91.

Ziegler U. Dementia in Germany — Past Trends and Future Developments. Rostock: Universitit Ros-
tock 2010. Dissertation.



Aktueller und zukiinftiger Krankenbestand von Demenz in Deutschland 175

Ziegler U, Doblhammer G. Privalenz und Inzidenz von Demenz in Deutschland — Eine Studie auf
Basis von Daten der gesetzlichen Krankenversicherungen von 2002. Das Gesundheitswesen
2009; 71 (5): 281-90.

Ziegler U, Doblhammer G. Projections of the Number of People with Dementia in Germany 2002
through 2047. In: Doblhammer G, Scholz R. Ageing, Care Need and Quality of Life. Wiesbaden:
VS Verlag fiir Sozialwissenschaften 2010; 94—111.




This page intentionally left blank



11 Neue Modelle fiir die pflege-
rische Versorgung alter
Menschen - Herausforderungen
in der ambulanten Pflege

Doris Schaeffer und Adelheid Kuhimey

Abstract

Ziel des nachfolgenden Beitrags ist es, die demografische Alterung in ihren
Konsequenzen fiir die ambulante Pflege und hier bestehende Herausforderungen
und erforderliche Perspektiven zu diskutieren. Dazu werden zunéchst einige
Daten zur Verdnderung des Alters- und Krankheitsspektrums dargestellt und
dann die daraus folgenden Konsequenzen fiir die ambulante pflegerische Ver-
sorgung diskutiert. Folgende Aspekte werden dabei thematisiert: Pravention von
Pflegebediirftigkeit, Ausdifferenzierung der ambulanten Pflege, Verankerung
eines neuen Pflegebegriffs, technologische Optionen, Verbesserung der Koope-
ration mit Familien, integrierte und kontinuierliche Versorgung, neue Modelle
der Kooperation und Arbeitsteilung und Pflegestiitzpunkte und wohnortnahe
Versorgung.

This article discusses demographic aging and its implications for outpatient care
— especially community health nursing — resulting challenges and necessary per-
spectives. To this end, the article first reports data on changed patterns of aging
and disease and then discusses the implications for outpatient care. The follow-
ing aspects are addressed: prevention of need for care, differentiation of outpa-
tient care, establishment of a new concept of care, technological options, im-
provement of cooperation with families, integrated and ongoing care, new mod-
els of co-operation and division of responsibilities, long-term care support cent-
ers and provision of care close to the place of residence.

11.1  Demografische Alterung und Veranderung
des Krankheitsspektrums

Gegenwirtig leben 20,5 Mio. Menschen in Deutschland, die &lter als 60 Jahre sind.
Prognosen zufolge wird ihre Zahl bis 2050 auf ca. 25-26 Mio. anwachsen. Ca. 38 %
der Bevolkerung werden dann tiber 60 Jahre alt sein (BMFSFuJ 2001; Statistisches
Bundesamt 2009). Diese Entwicklung — vor Jahren schon als ,,Ergrauung® der Ge-
sellschaft bezeichnet (Gockenjan und von Kondratowitz 1988) — wird neuerlich
intensiv diskutiert. Noch zu selten wird dabei beachtet, dass sie nicht gleichformig
verlduft, namlich: Wahrend die Gruppe der tiber 60-Jahrigen von 1952 bis 2008



178 Doris Schaeffer und Adelheid Kuhimey

Tabelle 11-1

Wandel des Krankheitspanoramas
Absolute Zahlen 2007 2050 Steigerung
Demenz 1100000 2200000 104 %
Herzinfarkt 313000 548000 75%
Schlaganfall 186000 301000 62 %
Krebs insgesamt 461000 588000 27%
Brustkrebs 59000 59000 +/-0
Prostatakrebs 63000 88000 39%
Diabetes Mellitus 4,1 bis 6,4 Mill. 5,8 bis 7,8 Mill. 22%

Quelle: Beske et al. 2009
Versorgungs-Report 2012 Wwido

hur um ca. 130 % gewachsen ist, wuchs die der Hochbetagten, der 85- bis 90-Jéh-
rigen um ca. 795 % und die der Hochstbetagten, also der tiber 90-Jéhrigen, sogar um
1860 % (Tesch-Rémer et al. 2010). Uberdurchschnittlich stark expandierte also die
Gruppe der Hochaltrigen und diese Tendenz wird — so die Prognosen — anhalten: So
sind gegenwirtig rund 2,9 Millionen Menschen 80 Jahre und élter; doch fiir das Jahr
2050 wird mit knapp 8 Millionen gerechnet. Gut 11% der Bevolkerung werden
dann tiber 80 Jahre alt, also hochaltrig sein (BMFSFuJ 2002; Statistisches Bundes-
amt 2009). Somit wird ein langes Leben immer haufiger zur gesellschaftlichen und
individuellen Realitdt. Ob es mit einem Mehr an gesunden oder an kranken Lebens-
jahren verbunden sein wird oder, anders formuliert, ob der Gewinn an Lebensjahren
kiinftig von einer Expansion der Morbiditit oder Kompression in der letzten Le-
benszeit begleitet sein wird (Fries 1989) — diese Frage wird seit Jahren diskutiert.
Sie kann auf der Basis vorliegender Daten nach wie vor nicht eindeutig beantwortet
werden (Kuhlmey und Schaeffer 2008).

Gleichwohl wichst vor allem im jungen Alter die Zahl der Jahre, in denen das
Alter relativ ,,gesund* und beschwerdefrei verlduft. Im hohen Alter hingegen steigt
die Wahrscheinlichkeit von Krankheit und Beeintrachtigung, die oft in dauerhafter
Angewiesenheit auf Fremdhilfe miinden (Garms-Homolova und Schaeffer 2003).

Im Zuge des Altersstrukturwandels hat sich auch das Krankheitsgeschehen ver-
dndert. Chronische Krankheiten bilden heute weltweit die Hauptursache fiir Behin-
derung und Tod: Fast 60 % aller Todesfille pro Jahr werden der WHO zufolge durch
chronische Krankheiten verursacht, die wiederum 46 % der weltweiten Krankheits-
last ausmachen (WHO 2006b). In Europa sind chronische Krankheiten sogar fiir ca.
86 % der Todesfélle verantwortlich (WHO 2006a). Auch diese Tendenz wird sich
fortsetzen, wie die nachfolgende Tabelle (Tabelle 11-1) fiir Deutschland zeigt.

Eine besondere Problematik ergibt sich aus der Zunahme demenzieller Erkran-
kungen im hohen Alter. Schon heute leiden ca. 1,2 Mio. Menschen in Deutschland
an einer demenziellen Erkrankung. Wenn sich die Priventions- und Therapiemog-
lichkeiten nicht wesentlich verbessern, wird bis zum Jahr 2050 mit mehr als 2 Mio.
Demenzerkrankten in Deutschland zu rechnen sein (Beske et al. 2009; Bickel 2001).
Schon jetzt zdhlen demenzassoziierte Erkrankungen in vielen Industrienationen zu
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den hiufigsten Todesursachen (Kiihl und Hellweg 2004) und auch zu den kostenin-
tensiven Erkrankungen (Hallauer et al. 2002), die zahlreiche Versorgungsprobleme
aufwerfen.

Im hohen Alter steigt aber nicht nur die Wahrscheinlichkeit chronischer Erkran-
kung, sondern auch die von Multimorbiditit' und Pflegebediirftigkeit — besonders
jenseits des 80. Lebensjahres. Schon heute sind 2,2 Mio. Menschen in Deutschland
pflegebediirftig im Sinn des SGB XI und jeder dritte von ihnen hat das 85. Lebens-
jahr erreicht oder tiberschritten. Auch diese Zahl wird in den nichsten Jahren deut-
lich steigen: Berechnungen des Sachverstéindigenrats zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen (SVR) zufolge ist zu erwarten, dass sie bis 2050 auf
ca. 4,35 Mio. anwéchst und sich damit ebenfalls nahezu verdoppelt (SVR 2009).
Andere Berechnungen kommen zu dhnlichen Ergebnissen (Landtag NRW 2005).

Dabei wird der Aspekt, dass Pflegebediirftigkeit regional unterschiedlich ver-
teilt ist und auch die demografische Alterung regional unterschiedlich verlauft,

Tabelle 11-2
Regionale Verteilung von Pflegebediirftigkeit

2007 2020  Veranderung 2020 2030  Veranderung 2030

gegeniiber 2007 gegeniiber 2007
Baden-Wiirttemberg 237000 315000 329 % 374000 57,8%
Bayern 314000 411000 30,9% 486000 54,7 %
Berlin 96000 130000 36,0% 159000 66,0 %
Brandenburg 85000 124000 45,5% 146000 71,6 %
Bremen 21000 25000 18,9% 28000 34,2%
Hamburg 43000 51000 18,3% 60000 38,3%
Hessen 176000 221000 25,6% 259000 17.5%
Mecklenburg-Vorpommern 57000 82000 43,2% 93000 63,5%
Niedersachsen 242000 305000 26,1% 353000 45,7 %
Nordrhein-Westfalen 485000 610000 25,8% 693000 43,0%
Rheinland-Pfalz 102000 129000 26,4% 149000 45,1 %
Saarland 29000 36000 223% 40000 34,8%
Sachsen 127000 168000 32,5% 191000 50,2 %
Sachsen-Anhalt 81000 105000 30,2% 117000 45,3%
Schleswig-Holstein 79000 104000 31.7% 123000 55,8 %
Thiringen 72000 95000 31,8% 109000 50,3 %
Deutschland 2247000 2905000 29,3% 3371000 50,0%
Quelle: Rothgang et al. 2010
Versorgungs-Report 2012 Wwido

1 Im Alterssurvey 2002 gaben 24 % der tiber 70-Jahrigen an, an fiinf und mehr Erkrankungen zu leiden,
wihrend lediglich 7% keine Erkrankung aufwiesen (Tesch-Romer 2006). Im Alterssurvey von 2008
sind hier nur unwesentliche Unterschiede. Ihm zufolge lagen diese Anteile in der Gruppe der 40- bis
45-Jahrigen bei 1 % (funf und mehr Erkrankungen) und 64 % (keine Erkrankung) (Tesch-Romer et al.
2010).
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noch zu wenig beachtet. Besonders stark trifft die demografische Alterung und die
Zunahme von Pflegebediirftigkeit ostdeutsche Bundeslénder: Laut Pflegereport der
Barmer Ersatzkasse sind in Brandenburg und Mecklenburg-Vorpommern die hochs-
ten Steigerungsraten bei der Pflegebediirftigkeit zu erwarten: von 85000 im Jahr
2007 auf 146 000 im Jahr 2030 in Brandenburg (71,6 %) und in Mecklenburg-Vor-
pommern im gleichen Zeitraum um 63,5 % (Rothgang et al. 2010). Ahnlich sind die
Berechnungen des SVR (2009) (Tabelle 11-2).

Mit einiger Sicherheit ist davon auszugehen, dass sich die aufgezeigten Ten-
denzen kiinftig fortsetzen werden. Daher stellt sich die Frage, welche Konsequenzen
sich daraus fiir die pflegerische Versorgungsgestaltung speziell im ambulanten Sek-
tor ergeben. Thesenartig werden nachfolgend einige der wichtigsten diskutiert.

11.2  Pravention von Pflegebediirftigkeit

Zu den groBen und zunehmend dringenden Herausforderungen gehort angesichts
der dargelegten Befunde eine Intensivierung der Gesundheitsférderung und Préven-
tion. Denn inzwischen zeigen zahlreiche empirische Studien, dass durch sie eine
Verhinderung oder Verzogerung vieler Gesundheitseinbuflen — auch chronischer
Krankheit und Pflegebediirftigkeit — erreichbar ist (Kruse 2002). Das gilt auch fiir
die altersspezifische Pravention und Gesundheitsférderung. Wie vielfiltig deren Ef-
fekte und Moglichkeiten sind, ist mittlerweile ebenfalls gut durch Studien belegt
(Garms-Homolova 2008; Horn et al. 2010; Schaeffer und Biischer 2009; SVR 2009;
Walter 2008). Allerdings herrschten in Deutschland lange Zeit grofle Vorbehalte,
wenn es um &ltere Menschen als Zielgruppe von Pravention oder Gesundheitsforde-
rung ging. Mehr und mehr setzt ein Umdenken ein: So wird aktuell beispielsweise
ein Gesundheitsziel ,,gesund dlter werden* erarbeitet und zugleich ist ein Ausbau
altersspezifischer Praventions- und Gesundheitsférderungsmainahmen zu beob-
achten. Er konzentriert sich bislang auf das jiingere Alter. Das hohere Alter ist noch
weitestgehend ausgenommen, obschon auch hier zahlreiche priaventive Potenziale
nachgewiesen wurden (Garms-Homolova 2008). Groferer Aufmerksamkeit bedarf
auch die Gesundheitsférderung bei bereits beeintréchtigter Gesundheit und auch —
angesichts der zu erwartenden Bedarfssteigerungen — die Prévention von Pflegebe-
diirftigkeit. Schon heute haben 65-jahrige Manner eine Lebenserwartung von wei-
teren 15 Jahren, aber: Sie miissen auch mit 15 Monaten Pflegebediirftigkeit rech-
nen. Bei Frauen sieht der Gewinn an Jahren noch besser aus: Er betrdgt im Schnitt
18 % Jahre, allerdings miissen sie von einer 2 '5-jdhrigen Zeit der Pflegebediirftig-
keit ausgehen. Bei Demenz ist mit noch ldngeren Pflegezeiten zu rechnen (Roth-
gang et al. 2010). Hier zu einer Verkiirzung zu gelangen ist mehr als wiinschens-
wert.

Allerdings fehlen innovative Umsetzungsmodelle. Nachdem vor einigen Jahren
intensiv tiber den praventiven Hausbesuch diskutiert wurde, ist es mittlerweile still
um das Thema Préavention von Pflegebediirftigkeit geworden und das bedarf drin-
gend der Korrektur. Gefordert sind auBerdem neue Modelle und Konzepte, die nicht
nur auf Monitoring, sondern verstérkt auf Aktivierung und Selbstmanagementfor-
derung setzen (Schaeffer und Biischer 2009) und sich gezielt dem Training korper-
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licher Funktionen, vor allem der Bewegungsfahigkeit widmen. Denn inzwischen ist
belegt, dass Bewegungsforderung auch im hoheren Alter noch zu Gesundheitsge-
winn fithrt — selbst bei demenziell Erkrankten, bei denen sie zudem bessere und
mehr Effekte zu haben scheint als kognitive Trainings (ebenda; Horn et al. 2010).
GroBerer Beachtung bedarf au8erdem die Integration praventiver Gesichtspunkte in
das Handeln der Gesundheitsprofessionen, denn sie ist erst ansatzweise erreicht
(FES 2009). Das gilt auch und besonders fiir die Pflege, in der praventive Orientie-
rung, wiewohl im Pflegeversicherungsgesetz (PflegeVG) festgeschrieben, bislang
eher Postulat denn Realitit ist — nicht zuletzt deshalb, weil sie sich an strukturellen
und qualifikatorischen Gegebenheiten reibt.

11.3  Ausdifferenzierung der ambulanten Pflege

Ob dem demografischen Wandel angemessen begegnet werden kann und ob das
Alter auch mit eingeschrankter Gesundheit zukiinftig Lebensqualitdt aufweist,
hingt entscheidend davon ab, wie die ambulante pflegerische Versorgung gestaltet
ist. Denn ein Grofiteil an Menschen bevorzugt auch im Fall von Gesundheitsein-
schrankungen und Pflegebediirftigkeit einen Verbleib in der hduslichen Umgebung,
wird diese doch als Garant von Lebensqualitdt angesehen.

Dies bestitigt auch eine im Jahre 2010 durchgefiihrte Befragung von mehr als
6000 Frauen und Minnern. Das Gros der Befragten, immerhin 40 % wiinscht sich,
bei Pflegebediirftigkeit ,,in der eigenen Hauslichkeit durch Angehérige und ambu-
lante Dienste* versorgt zu werden. Weitere 8% setzen auf eine ausschlieBliche
,,Pflege zu Hause durch Angehorige®. ,,Pflege zu Hause durch ambulante Dienste*
wird von 16 % aller Befragten préferiert und 5 % der Befragten kann sich vorstellen,
die héusliche Pflege durch Personal aus dem Ausland durchfithren zu lassen. Damit
liegt der Anteil derer, die eine Versorgung in der eigenen Hauslichkeit wiinschen,
bei fast 70% der Befragten. Dagegen erfdhrt die ,,Pflege im betreuten Wohnen/
Servicewohnen® nur bei 18 % der Befragten Zuspruch. Lediglich 9% wiirden sich
fur ein Heim als Versorgungsform im Fall von Pflegebediirftigkeit entscheiden.
Neuere Wohnformen, wie z. B. selbst organisierte Wohngemeinschaften und Mehr-
generationenhéuser, spielen mit jeweils 2% eine untergeordnete Rolle. Fiir ledig-
lich elf Personen (0,2 % aller Befragten) stellt die Pflege im Ausland (z. B. Spanien)
eine Alternative dar (Kuhlmey et al. 2010) (Tabelle 11-3).

Der seit langem zunehmende Trend zum Verbleib in der hduslichen Umgebung
und Bevorzugung einer ambulanten Versorgung diirfte sich kiinftig verstiarken. Um
dem Rechnung zu tragen, wurden in den vergangenen Jahren zahlreiche Reformbe-
mithungen zur Verbesserung der ambulanten Pflege initiiert. Dennoch stehen noch
zahlreiche Aufgaben zur Bewiltigung an.

Angesichts des zu erwartenden Bedarfszuwachses wird es auch kiinftig erfor-
derlich sein, den Ausbau der ambulanten Pflege weiter voranzutreiben. Zwar hat
sich in den vergangenen eineinhalb Jahrzehnten — konkret seit Einfiihrung des Pfle-
2eVG — eine beeindruckende Kapazititsausweitung vollzogen, von der besonders
alte hilfe- und pflegebediirftige Menschen profitieren. So stieg die Zahl ambulanter
Pflegedienste bundesweit von ca. 4200 auf zunéchst 13000 an (BMFSFuJ 2001)



182 Doris Schaeffer und Adelheid Kuhimey

Tabelle 11-3
Prozentuale Antwortverteilung fiir die bevorzugten Versorgungsformen bei Pflegebe-
diirftigkeit (n = 5514) mit der Entscheidung zur Pflege

Zu Hause durch Angehdrige 8%
Zu Hause durch ambulanten Pflegedienst 16%
Zu Hause durch Angehdrige und ambulante Pflegedienste 40%
Zu Hause durch Personal aus dem Ausland 5%
In Wohngemeinschaften 2%
In Mehrgenerationenwohnhaus 2%
In betreutem Wohnen/Servicewohnen 18%
Im Heim 8%
Im Ausland 0,2%
Keine davon 1%

Quelle: Kuhlmey et al. 2010
Versorgungs-Report 2012 Wido

und betrdgt heute ca. 12000 (Schaeffer et al. 2008). Auch die Zahl der Beschif-
tigten ist kontinuierlich gestiegen: Waren 1999 noch ca. 183000 Menschen in der
ambulanten Pflege beschiftigt, so stieg die Zahl bis 2009 um 46,3 % und hat sich
auf ca. 269 000 Beschéftigte erhoht (Statistisches Bundesamt 2011). Insgesamt — so
zeigt dies — haben sich enorme Kapazititsausweitungen vollzogen. Dennoch ist an-
gesichts des zu erwartenden Bedarfszuwachses davon auszugehen, dass dieser
Wachstumsschub nicht ausreicht. Schon heute wird ein Drittel der ca. 2,2 Mio. Pfle-
gebediirftigen unter Hinzuziehung ambulanter Pflegedienste versorgt. Modellrech-
nungen zufolge soll der Bedarf an ambulanter Pflege bis 2040 um 45 bis 50 % stei-
gen (Landtag NRW 2005). Weitere Kapazititsausbauten sind daher unumgénglich.
Dass sie regional unterschiedlich ausfallen sollten, bedarf nach den anfinglichen
Ausfithrungen kaum der Erwdhnung.

Zugleich ist eine bloBe quantitative Ausweitung wenig sinnvoll. Vielmehr sind
auch hier neue Konzepte und Modelle gefordert. Dies umso mehr, als eine in Kor-
respondenz zum quantitativen Ausbau stehende qualitative Weiterentwicklung und
Ausdifferenzierung der ambulanten Pflege, wie sie mit dem PflegeVG ebenfalls
initiiert werden sollte, weitgehend ausgeblieben ist. Eher im Gegenteil, statt Ausdif-
ferenzierung hat sich in den vergangenen Jahren eine Homogenisierung (Estes und
Swann 1993), also eine Vereinheitlichung, vollzogen. Dies zeigt sich u.a. daran,
dass sich die organisatorischen Erscheinungsbilder wie auch die Leistungs- und
Angebotsprofile ambulanter Pflegedienste immer dhnlicher geworden sind. Die An-
gebotsprofile sind zudem relativ eng und mehr an den Finanzierungsmoglichkeiten
als an Bedarfsgesichtspunkten orientiert (Schaeffer 2002). Es ist daher nicht ver-
wunderlich, dass sie nicht allen Bedarfslagen dlterer Menschen gerecht werden.
Zwar gehoren éltere chronisch erkrankte Menschen — in Einklang mit den anfing-
lich geschilderten Entwicklungen — zur Hauptnutzergruppe. Doch stoen beispiels-
weise demenziell Erkrankte unter ihnen auf Probleme und das gilt auch fiir Ster-
bende — beides Gruppen, die mittlerweile im Visier der Gesundheits- und Sozialpo-
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litik sind. Aber auch (éltere) Menschen mit chronisch-progredienten Erkrankungen,
mit technikintensivem Pflegebedarf, édltere Behinderte, Migranten und Alleinleben-
de haben Schwierigkeiten, in der ambulanten Pflege eine bedarfsgerechte Antwort
auf ihre Probleme zu erhalten (Schaeffer et al. 2008).

Die Voraussetzungen dafiir zu schaffen, in der ambulanten Pflege flexibel und
kompetent auf die unterschiedlichen Bedarfslagen und Nutzergruppen reagieren zu
konnen, gehort daher zu den grofen Entwicklungsaufgaben. Dazu ist u.a. notwen-
dig, die tiberfillige qualitative Weiterentwicklung und Ausdifferenzierung der am-
bulanten Pflege voranzutreiben und auf Leistungs- und Angebotsprofile hinzuwir-
ken, die der gesamten Breite des im ambulanten Sektor vorfindbaren Bedarfs ent-
sprechen. Erforderlich ist aulerdem, dass die ambulante Pflege zukiinftig tiber ein
breiteres Spektrum an Pflegestrategien verfiigt, das priaventive Strategien ebenso
umfasst wie unterschiedlichste kurative, rehabilitative und palliative. Zugleich
miissen ambulante Pflegedienste, da sie kiinftig allen Bedarfsproblematiken der Be-
volkerung gerecht werden sollen, ihre bislang ausschlieBlich individuenzentrierte
Sicht- und Arbeitsweise durch eine populationsorientierte ergénzen und sich zudem
nicht einzig fiir die unmittelbare Erbringung von Pflegeleistungen, sondern auch fiir
die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung (etwa auf kommunaler Ebe-
ne) engagieren (Nies und Mc Ewen 2007; Stanhope und Lancaster 2004) und zu-
dem tbergeordneten Kriterien wie Leistungsgerechtigkeit, Qualitit, Effektivitit
und Effizienz entsprechen. Von einem derart umfassenden, an Public-Health-Prin-
zipien orientierten Verstdndnis ambulanter Pflege sind wir in Deutschland trotz vie-
ler Reformdiskussionen noch immer weit entfernt. Doch werden wir dorthin gelan-
gen missen, um den Anforderungen der Zukunft begegnen zu konnen. Einige der
damit verbundenen Herausforderungen werden im Weiteren kurz aufgegriffen.

11.4  Verankerung eines neuen Pflegebegriffs

Einer an Public-Health-Vorstellungen orientierten ambulanten Pflege steht u. a. der
dem PflegeVG zugrunde liegende verengte Pflegebegriff entgegen, der Pflege auf
Unterstiitzung bei korperlichen Selbstversorgungseinbuflen reduziert. Er benachtei-
ligt Menschen mit anders gelagertem Pflegebedarf und ldsst keinen Spielraum fiir
den bei vielen Nutzergruppen bestehenden (und zu einer professionellen Pflege ge-
horenden) Bedarf an Information, Kommunikation, Edukation, Empowerment und
Selbstmanagementforderung sowie an Versorgungssteuerung. Einen neuen Pflege-
begriff zu entwickeln wird daher seit langem gefordert. Ein vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) eingesetzter Beirat zur Feststellung von Pflegebediirftig-
keit hat im Januar 2009 dazu Vorschldge vorgelegt, ebenso fiir ein neues Begutach-
tungsinstrument (BMG 2009; Wingenfeld et al. 2007; Wingenfeld et al. 2008).
Beide beziehen kognitive und soziale Funktionseinbuflen bzw. kommunikative und
edukative Unterstiitzungserfordernisse ein. Pflegebediirftigkeit soll zudem nicht
mehr nach dem Zeitaufwand, sondern am Grad der Selbstdndigkeit bemessen wer-
den, sodass der tatsdchliche Unterstiitzungsbedarf Pflegebediirftiger besser abgebil-
det werden kann und eine Grundlage fiir eine angemessene Pflegeplanung geschaf-
fen ist. Das neue Instrument umfasst auch eine differenziertere Einteilung fiir die




184 Doris Schaeffer und Adelheid Kuhimey

Einstufung: Sie soll nicht mehr nur nach drei Pflegestufen erfolgen, sondern nach
fiinf Bedarfsgraden, die zudem nur die Héhe und nicht mehr die Art der Leistungen
festlegen. Mit den vorgelegten Vorschldgen setzt sich das BMG seither auseinander.
Es bleibt zu hoffen, dass sie in die fiir 2011 geplante Pflegereform eingehen werden,
zumal sie Grundlage und Bedingung fiir viele andere Herausforderungen sind.

11.5 Technologische Optionen

Eine bedarfsgerechte ambulante Versorgung ist auerdem mit neuen Aufgaben und
Rollen verbunden. Nicht nur kommunikative und edukative Aufgaben erhalten
kiinftig weiter an Bedeutung, sondern auch komplexe und technikintensive Pflege-
leistungen (dazu Ewers 2003; Ewers 2010) oder aber Leistungen, fiir die es spezi-
eller klinischer Expertise bedarf, so etwa Aufgaben des Symptom- und Schmerz-
managements (Miiller-Mundt 2005), der Unterstiitzung komplexer Medikamen-
tenregime etc. (Muller-Mundt et al. 2008). Generell wird sich auch die ambulante
Pflege intensiver mit neuen pharmakologischen und technologischen Optionen
auseinandersetzen miissen. Egal, ob im Bereich Telemedizin/-nursing, Ambient
Assisted Living, Robotik oder neue Kommunikationstechnologien — tiberall ent-
stehen allein durch die voranschreitende technische Entwicklung zahlreiche neue
Moglichkeiten, die konstruktiver fiir die Versorgungsgestaltung im ambulanten
Pflegesektor ausgeschopft werden kénnen und miissen — nicht zuletzt auch fiir die
Angehorigenanleitung und -supervision (Ewers 2010), womit ein weiterer Punkt
angesprochen ist.

11.6  Verbesserung der Kooperation mit Familien

Zu den wichtigen Aufgaben der Zukunft gehort aulerdem, die Kooperation mit
Familien und pflegenden Angehorigen auf eine andere Basis zu stellen. Seit langem
obliegt ihnen ein Grofiteil der Versorgung: sowohl bei chronischer Krankheit wie
auch bei Pflegebediirftigkeit. Mehr als ein Drittel der zu Hause lebenden Pfiegebe-
durftigen wird allein von Angehorigen versorgt. Doch auch wenn professionelle
ambulante Pflege involviert ist — was bei einem weiteren Drittel der Pflegebediirf-
tigen der Fall ist —, ruht der grof3te Teil an Betreuungsaufgaben auf ihren Schultern,
denn ambulante Pflege wird nur punktuell titig. Sie verbringt pro Woche durch-
schnittlich kaum mehr als 1,2 Std. pro Fall mit der Betreuung, die Angehdrigen
dagegen 29,3 Std. (Garms-Homolova und Schaeffer 2003). Bei Demenzkranken ist
die Stundenzahl noch weitaus hoher. Die Angehorigen — so bestétigt dies einmal
mehr — sind also die entscheidenden ,,care givers®, ohne die ein Verbleib in der
héuslichen Umgebung nicht sichergestellt werden kann.

Fir alle Gesundheitsprofessionen bedeutet dies, das Verhéltnis zu den Angeho-
rigen auf den Priifstand zu stellen: Sie nicht mehr als tendenziellen Storfaktor in
einer eigentlich professionell determinierten Versorgungsgestaltung zu betrachten,
sondern nach konstruktiven Wegen des Zusammenwirkens zu suchen, die auf Aner-
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kennung der Leistungen und der Bedeutung der Angehorigen beruhen. In der Pflege
geht es zudem darum, bestehende Pflegearrangements zu verdndern. Denn die bis-
herige ,,Arbeitsteilung®, sich die anstehenden héuslichen Pflegeaufgaben in mehr
oder minder friedlicher Koexistenz (und Ablosementalitét) mit den Angehorigen zu
teilen, diirfte kiinftig nicht mehr tragféhig sein (Schaeffer et al. 2008). Sie ist schon
heute unbefriedigend, aber angesichts des zu erwartenden Bedarfszuwachses obso-
let. Vielmehr wird die Rolle der Pflege weitaus mehr auf Koordination und Monito-
ring, Anleitung und Supervision von Angehorigen bzw. hiuslicher Pflegesituation
konzentriert sein miissen. Wie das aussehen kann, ist in Ldndern mit Professionali-
sierungsvorsprung zu beobachten und schlédgt sich dort auch im professionellen
Selbstverstindnis nieder: So lautet das Selbstverstindnis der US-amerikanischen
Pflege ,,Nursing is teaching* — und das bringt zum Ausdruck, dass nicht die direkte
Erbringung von Pflegeleistungen, sondern ,,teaching® zu , hands-on nursing®, also
Anleitung und Edukation zur Befihigung der Angehdrigen (und Patienten) im Mit-
telpunkt professionellen Pflegehandelns stehen. Angesichts der vorliegenden Be-
darfsprognosen werden solche anleitenden und supervidierenden Konzepte auch im
hiesigen Gesundheitswesen zu implementieren sein und insgesamt wird es erforder-
lich, zu neuen Pflegearrangements und Kooperationsmodellen von formeller und
informeller Pflege zu gelangen, ohne dabei aber der Gefahr zu erliegen, Angehorige
einzig als flankierende Unterstiitzung der professionellen Versorgung zu instrumen-
talisieren (Biischer und Schnepp 2011; Schaeffer 2009).

Wiinschenswert und notwendig sind auflerdem nicht einzig individuenbe-
zogene, sondern familienorientierte Pflege- und Versorgungskonzepte. Sie liegen
vor — in der Pflege etwa das Family Health Nursing Konzept der WHO (2002;
Schnepp 2002), dessen schleppende Umsetzung dringend der Beschleunigung be-
darf. Sie ist auch deshalb wichtig, weil das Wissen iiber die Qualitdt der hduslichen
Versorgung durch informelle Pflege, die sich ja hinter verschlossenen Tiiren in der
Privatsphére vollzieht, bislang recht gering ist. Doch sind die Qualitétsherausforde-
rungen hier nicht geringer als in der professionellen Versorgung. Mit der breiten-
wirksamen Einfithrung familienorientierter Pflegekonzepte diirfte Licht in das
(Qualitdts)-Dunkel in der Privatsphére kommen. Der Umsetzung all dessen steht
jedoch ebenfalls — wie noch einmal zu betonen ist — der im SGB XI festgeschrie-
bene enge Pflegebegriff entgegen.

Dartiber hinaus ist erforderlich, der Unterstiitzung und dem Ressourcenerhalt
von pflegenden Familien und Angehérigen groflere Beachtung zu widmen. Wie
selbstverstiandlich wird gesellschaftlich auf das Hilfe- und Pflegepotenzial von Fa-
milien gesetzt, wohl wissend, dass es sich allein aufgrund des Altersstruktureffekts
kiinftig reduzieren wird (Landtag NRW 2005; Rothgang 2004). Auch die Belastbar-
keit der Familie wird labiler sein, weil sich die kiinftig selbst alten Kinder hochbe-
tagter Eltern ihrerseits oft in einer vulnerablen Gesundheitssituation befinden. Die
Sicherstellung der hduslichen Versorgung ist kiinftig daher entscheidend davon ab-
hingig, inwieweit es gelingt, trotz dieser schwierigen Bedingungen das Hilfepoten-
zial von Familien zu stirken und geeignete UnterstiitzungsmafBnahmen zu entwi-
ckeln. Um das zu ermdglichen, ist in den letzten Jahren vieles geschehen. Inzwi-
schen deuten vorliegende Evaluationen allerdings an, dass die entwickelten MaB-
nahmen — vor allem Schulungen — oft nicht die erhofften Effekte zeitigen (Lamura
et al. 2006). Auch hier werden kiinftig weitere Anstrengungen erforderlich sein und
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auch dabei ist es notig, nach neuen Wegen zu suchen. So ist es z. B. angesichts der
vorliegenden Daten zur Gesundheitsbelastung pflegender Angehoriger (Gréfel
1998; Meyer 2006) erforderlich, MaBnahmen zur Privention von Uberlastungser-
scheinungen pflegender Angehériger zu entwickeln — beides sind Bereiche, die
noch in den Kinderschuhen stecken.

11.7 Integrierte und kontinuierliche Versorgung

Die Sicherung einer integrierten und kontinuierlichen Versorgung kommt ebenfalls
hohe Bedeutung zu. Sie hat bei chronisch kranken und pflegebediirftigen alteren
Menschen besondere Relevanz, weil diese im Verlauf der Krankheit immer wieder
zwischen unterschiedlichen Versorgungsarten und -bereichen hin und herwechseln
und dies beschert ihnen — aufgrund der starren Sektorengrenzen — oft empfindliche
Versorgungsbriiche und -karrieren, wie in der Literatur immer wieder neu betont
wird (Roth und Riischemann 1999; Schaeffer 2009; Schaeffer und Ewers 2006;
Schaeffer und Moers 2011). Soll die Versorgung zudem prioritir ambulant gestaltet
werden, wie dies seit Jahrzehnten erklértes gesundheitspolitisches Ziel ist, gesellen
sich weitere Probleme hinzu. Denn in der zersplitterten ambulanten Versorgung ist
es besonders schwierig, fiir Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf, wie er bei
chronischer Krankheit tiblich ist, eine aufeinander abgestimmte, integrierte und
kontinuierliche Versorgung zu ermoglichen.

Um der Zielvision einer integrierten und kontinuierlichen Versorgung niher zu
kommen, wurden in Deutschland in den vergangenen Jahren zahlreiche Anstren-
gungen unternommen. Zu den wichtigsten Reformen gehort sicher die Verabschie-
dung des § 140 a SGB V im Jahr 2000. Seither existieren zahlreiche Integrations-
bestrebungen — vor allem in der Medizin. Meist leiden sie jedoch daran, dass ithnen
ein sehr enges Verstdndnis der Integrationsaufgaben zugrunde liegt, denn sie verste-
hen darunter vor allem die Behebung der Desintegration innerhalb der Medizin und
lassen die professionsiibergreifenden Herausforderungen ausgeklammert. Vielfach
folgen sie also einem eher monoprofessionellen Integrationsverstindnis, obschon
hier eine multiprofessionelle Aufgabe ansteht (Schaeffer und Ewers 2006). Weichen
zur Verdnderung wurden 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsgesetz gestellt. Seither
kann etwa auch die Pflege in Modelle zur integrierten Versorgung aufgenommen
werden und auch selbst Modelle/Netze bilden. Weitere Verdnderungen erfolgten mit
dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz 2008, mit dem die Verbesserung der Schnitt-
stelle zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung erreicht werden sollte. Al-
lerdings stoBen diese Optionen bislang eher auf verhaltene Resonanz. Dies zu ver-
andern, stellt eine wichtige Aufgabe dar.

Dabei ist starker als bislang zu beachten, dass Integrationsbemiithungen nur dann
Erfolg beschieden ist, wenn auch die tiberholte hierarchische Kooperation und Ar-
beitsteilung zwischen den Gesundheitsprofessionen (vor allem zwischen Medizin
und Pflege) verdndert (ebenda, Ewers 2011; Ribbe 1998; Sullivan 1998; SVR 2009;
Zander 2005) und ein neuer Professionenmix mit Neupositionierung der Pflege eta-
bliert wird. Hier gibt es in den vergangenen Jahren bedauerlicherweise wenig Fort-
schritt, wie am Beispiel vieler dazu gehdrender Modellprojekte (auch der Projekte
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nach § 63 c Pflegeweiterentwicklungsgesetz) zu sehen ist. Sie sind meist eher affir-
mativ denn innovativ, weil sie die herkommlichen Kooperationsmuster und auch
die traditionelle Rolle der Pflege — Dienst am Arzt statt am Patienten — festschrei-
ben. Hier ein Umdenken einzuleiten, stellt eine wichtige Aufgabe dar (vgl. SVR
2007). Denn die wenigen belastbaren Forschungsbefunde zeigen, dass eine verbes-
serte interdisziplindre Kooperation aller Gesundheitsberufe auch zu einer hoheren
Versorgungsqualitit und zu mehr Zufriedenheit bei den Angehorigen der Berufs-
gruppen fiihrt — so das Resultat eines Reviews, in dem Maflnahmen zur Verbesse-
rung der Zusammenarbeit von Arzten und Pflegenden im stationiren Bereich unter-
sucht wurden (Zwarenstein und Bryant 2000). Tagliche, multidisziplindre Visiten
aller in den Versorgungsprozess involvierten Berufsgruppen trugen zur Verkiirzung
der Krankenhausverweildauer, zur Kostenreduktion und héheren Arbeitszufrieden-
heit bei (Zwarenstein und Bryant 2000). Das Potenzial der interdisziplindren Ko-
operation ist auch durch ein telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfall-
Versorgung (TEMPiS) belegt, das die Versorgung im ldndlichen Raum verbessert
und in dem eine signifikant hohere Uberlebensrate sowie ein stirkerer Erhalt der
Selbstandigkeit bei den so Versorgten erreicht werden konnte (Audebert et al. 2009;
Miiller-Barna et al. 2011).

Verdnderungen des Aufgabenzuschnitts und der Kooperation erfordern aller-
dings angemessene rechtliche und strukturelle Rahmenbedingungen. Auch Leitli-
nien bzw. Behandlungspfade sind Voraussetzung, ebenso eine langerfristig ausge-
richtete gemeinsame Vision, die erlaubt, eine Vielzahl ,kleiner Schritte in die rich-
tige Gesamtrichtung® zu tun.

Dennoch ist stets zu bedenken, dass eine Verdnderung gewachsener Strukturen
immer angestammte Routinen beriihrt und deshalb ein behutsames Vorgehen erfor-
dert. Neue Aufgabenzuschnitte, Arbeitsteilungen und gelingende Kooperationen
setzen bestimmte Fahigkeiten und Qualifikationen voraus — sie sicherzustellen ist
unverzichtbar. Das ist umso nachhaltiger zu betonen als fiir viele der neu entstan-
denen Aufgaben in der Pflege (sei es im Bereich der Kooperation, der Patientenedu-
kation oder der Versorgungsprozessgestaltung) international auf akademischem
Niveau qualifiziert wird. Hierzulande erfolgt die Qualifizierung — wenn tiberhaupt
— durch berufliche Fort- und Weiterbildung, also auf sehr viel niedrigerem Niveau.
Hier zu einer Verdnderung zu gelangen und eine angemessene Qualifizierung si-
cherzustellen, ist daher zwingend, wenn {iber die Implementation neuer Aufgaben/
-zuschnitte und integrierte Versorgungsmodelle in der ambulanten Pflege nachge-
dacht wird.

11.8 Pflegestiitzpunkte und wohnortnahe Versorgung

Mit dem Zuwachs der Zahl an ambulanten Pflegediensten sind die Wahlmdoglichkeiten
fur Pflegebediirftige gestiegen, aber auch die Uniibersichtlichkeit des ambulanten Ver-
sorgungs- und Pflegeangebots ist gewachsen. Gerade dltere Pflegebediirftige (und ihre
Angehorigen) sind dadurch vor Schwierigkeiten gestellt, die fiir sie richtige Stelle aus-
findig zu machen und Zugang zu angemessenen Versorgungs- und Pflegeangeboten zu
erhalten.
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In Reaktion darauf wurden zunéichst in einigen Bundeslédndern auf kommunaler
Ebene entsprechende Informations- und Beratungsstrukturen geschaffen, sei es in
Form von Pflegeberatungs- oder von Koordinationsstellen. Diesem Schritt folgte
mit dem 2008 verabschiedeten Pflegeweiterentwicklungsgesetz die bundesweite
Einrichtung von Pflegestiitzpunkten. Flichendeckend und bundesweit einheitlich
sollten, so der urspriingliche Plan, wohnortnahe und nutzerfreundlich organisierte
Anlaufstellen geschaffen werden, die Pflegebediirftigen und ihren Familien den Zu-
gang zur Versorgung in ihrem Wohnquartier erleichtern und ihnen mit Information,
Beratung, Case Management/Coaching und Unterstiitzung bei der Organisation der
pflegerischen Versorgung zur Seite stehen (Michell-Auli 2011; Schaeffer und Kuhl-
mey 2008) — ein interessantes und sinnvolles Konzept. Die Umsetzung entpuppt
sich jedoch als schwierig. So ist vielerorts die eigentliche Zielvision mittlerweile
aus dem Blick geraten: Geplant war, dass die Pflegestlitzpunkte die ihrerseits unter
Desintegrationserscheinungen leidende pflegerische Versorgungsstruktur ergénzen
und in diese integriert werden sollten. Statt integrierter werden nun jedoch fast
iiberall additive, also zusétzliche Strukturen geschaffen, die fiir die Nutzer die Zahl
an anzulaufenden Stellen erhohen. Zudem fallen sie ldnderspezifisch, ja sogar regi-
onal unterschiedlich aus, was nach der Erfahrung mit der Umsetzung des § 65 b
SGB V wenig nutzerfreundlich ist und an der urspriinglichen Zielvision vorbeigeht
(Schaeffer et al. 2005). Hinzu kommt, dass meist zu viele Akteure mit zu vielen
unterschiedlichen Interessenslagen an der Umsetzung beteiligt sind, sodass Imple-
mentationsschwierigkeiten nicht verwundern.

Auch die Realisierung von Wohnortncihe stellt sich als schwieriger dar als zu-
ndchst vermutet — einerseits, weil die dazu nétige und urspriinglich geplante Versor-
gungsdichte nicht erreicht werden kann und andererseits, weil ein anderes Konzept-
element mittlerweile in Vergessenheit geraten ist: Denn die Pflegestiitzpunkte
sollten zugleich den Nukleus fiir ambulante pflegerische Versorgungszentren im
jeweiligen Wohnquartier bilden, in denen professionelle Dienste, informelle Hilfen
und Selbsthilfeinitiativen unter einem Dach zusammengefasst werden. Davon ist
seit lingerem keine Rede mehr und doch ldge darin eine tiberzeugende zukunfts-
trachtige Antwort auf viele der Desintegrationsprobleme in der pflegerischen Ver-
sorgung. Denn auch der zersplitterten und kleinteiligen Angebotsstruktur in der
ambulanten Pflege bzw. bei den Gesundheitsberufen missen ldngerfristig inte-
grierte Versorgungsmodelle entgegengesetzt werden.

Internationale Vorbilder dafiir, wie solche ambulanten Zentren aussehen
konnten, gibt es etliche. So bietet etwa die US-amerikanische oder die kanadische
Diskussion iiber Community Health Nursing (Biischer und Schaeffer 2009; Nies
und Mc Ewen 2007; Stanhope und Lancaster 2004) tibertragungsfahige Anre-
gungen. Nicht weniger sinnvoll sind ,,Primary Health Care Teams* (Gerlach et al.
2006a; Gerlach et al. 2006b), in denen alle Gesundheitsprofessionen vertreten sind
und die nicht nur mit Komm-Strukturen arbeiten, sondern auch iiber zugehende,
mobile Angebote verfiigen. All diese Modelle charakterisiert, dass sie eine héus-
liche (Langzeit-)Versorgung ermoglichen, das ganze dazu notige Leistungsspek-
trum vorhalten und meist Case Management integrieren (Ewers 2011), um wahrend
des gesamten Krankheits- und Pflegeverlaufs eine individuell passgenaue Ver-
sorgung zu ermoglichen. Solche Modelle wiren auch hierzulande sinnvoll. Das
ist umso nachhaltiger zu betonen, als der demografische Wandel — wie eingangs
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betont — regional unterschiedlich verlduft. Vor allem, um ergrauende landliche Re-
gionen vor drohender Unterversorgung zu bewahren, sind solche multiprofessio-
nellen, integrierten und regional differenzierten Versorgungsmodelle gefragt, zumal
sie nicht nur flexibler als bislang auf Bedarfsverdnderungen, sondern auch auf regi-
onale Besonderheiten reagieren konnen, auf Unterversorgung in ldndlichen Regi-
onen ebenso wie auf Uberversorgung in Stidten.

11.9 Fazit

Die Ausfiithrungen sollten verdeutlichen, wie sehr der sozio-demografische Wandel die
bestehenden Versorgungsstrukturen in der ambulanten Pflege herausfordert und dass
diese dringend neuer Impulse und Modelle bediirfen, um konstruktiv auf die an sie ge-
stellten Anforderungen reagieren zu konnen. Zwar sind in den vergangenen Jahren zahl-
reiche Reformbemiihungen angeschoben worden, um zu einer bedarfsgerechten pflege-
rischen Versorgung alter Menschen zu gelangen. Meist sind sie jedoch nicht weitrei-
chend genug. Dies zu verdndern bedarf groflerer Konsequenz als bislang. Dass dazu
unerlésslich ist, auch die Rolle und Position der Pflege im Gefiige der Gesundheitspro-
fessionen zu verbessern und die Professionalisierung weiter voranzutreiben, sei ab-
schlieBend noch einmal unterstrichen. Denn ohne Starkung der Pflege und ohne bessere
ambulante pflegerische Versorgung inklusive der dazu notwendigen qualitativen Weiter-
entwicklung dieses Sektors wird der demografische und epidemiologische Wandel
kiinftig nicht aufzufangen sein.

Nicht weniger wichtig ist, die Forschung auf dem Gebiet der ambulanten Pflege
zu intensivieren. Denn um den zahlreichen Herausforderungen an neuen Modellen
nachkommen und bestehende Konzeptdefizite beheben zu konnen, sind pflegewis-
senschaftliche Erkenntnisse erforderlich. An ihnen mangelt es bislang, nicht zuletzt,
weil die ambulante Pflege in der bisherigen Pflege- und Versorgungsforschung (wie
auch in der Forschungsférderung) eine verschwindend geringe Rolle spielt. Dies zu
verdndern ist im Interesse der Weiterentwicklung der ambulanten Pflege ebenfalls
mehr als notwendig.
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Abstract

Die medizinischen Versorgungsstrukturen im hausarztlichen Bereich sind bisher
nur unzureichend auf die Erfordernisse eingestellt, die aus einer steigenden Zahl
an ilteren, meist chronisch kranken und multimorbiden Patienten erwachsen.
Zwei vom Institut fiir Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver initiierte und vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefor-
derte Projekte zum geriatrischen STEP-Assessment konnten zeigen, dass eine
solche umfassende und strukturierte Untersuchung eine relevante Anzahl an Ge-
sundheitsproblemen aufdeckt, die dem Hausarzt nicht selten vorher unbekannt
waren. Ein sich dem Assessment anschliefendes Patient-Arzt-Gespréch, in dem
ein Grofteil dieser Probleme zumindest kurz angesprochen werden, fiihrt zu
einer Senkung der subjektiven Krankheitslast des Patienten. Allerdings stimmen
Patient und Arzt in der Regel nicht dariiber tiberein, welche Gesundheitspro-
bleme besonders wichtig und damit prioritir zu behandeln sind. Ein spezieller
Gespriéchsleitfaden kann die Anndherung der beiden Sichtweisen unterstiitzen.

Primary medical services have not yet been adapted to the needs of an increas-
ing number of elderly, chronically ill patients suffering from multimorbidity.
Two projects initiated by the Institute of General Practice of the Hannover Med-
ical School and funded by the Federal Ministry of Education and Research de-
veloped diagnostic and therapeutic processes targeted to the older population.
Both studies used the geriatric STEP-Assessment, a multidimensional and struc-
tured diagnostic tool that uncovered a relevant number of known as well as
previously unknown health problems. A physician-patient consultation follow-
ing each assessment, where most of these problems were addressed at least
briefly, led to a reduction of patients’ subjective illness ratings compared to a
control group that merely received the assessment. However, it became apparent
that patients and their physicians did not usually agree on which health problems
are particularly important. A consultation guide may help to make the two per-
spectives more consistent.
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12.1 Einleitung

Die Zahl élterer Menschen in den Hausarztpraxen nimmt bestidndig zu. Dennoch
sind die medizinischen Versorgungsstrukturen im ambulanten Bereich bisher wenig
auf diese Verdnderung eingestellt. Konsultationen beim Hausarzt verlaufen in der
Regel sehr anlassbezogen (Deveugle et al. 2002). Zu wenig werden jene Faktoren
berticksichtigt, die gleichsam neben oder im Hintergrund der gerade prominenten
Gesundheitsbeschwerde wirken. Dies kann zu eindimensionalen diagnostischen
und therapeutischen Vorgehen fiihren, die unerwiinschte Nebenwirkungen in Bezug
auf parallel vorliegende Gesundheitsstérungen haben oder aber vorhandene Ge-
sundheitsressourcen nicht ausreichend beachten.

Um diesem Umstand wirksam und im Sinne einer verbesserten Patientenversor-
gung zu begegnen, wurden vor fast 20 Jahren erstmals Bemiithungen unternommen,
mit dem geriatrisches Assessment (GA) nicht nur im stationdr-geriatrischen, son-
dern auch im ambulant-hausérztlichen Bereich eine strukturierte und systematische
Untersuchung &lterer Menschen als Basis eines umfassenden und rationalen Thera-
pieregimes zu etablieren. Neben der Initiative der AGAST-Gruppe (Bach et al.
1997) war es vor allem die Entwicklung des internationalen STEP-Assessments
(Standardised Assessement for elderly people in primary care), das diesen Gedan-
ken in die Realitit tiberfiihrte (Junius und Fischer 2002).

12.2 Ziele des STEP-Assessments

Das STEP-Assessment wurde im Rahmen eines von der europdischen Gemein-
schaft geforderten Projekts entwickelt. Ziel war es, eine Ubersicht iiber gleichzeitig
bestehende relevante Gesundheitsprobleme élterer hausarztlicher Patienten zu er-
stellen. Als relevant wurden solche Probleme definiert, die haufig in einer allge-
meindrztlichen Patientenpopulation auftreten sowie primirérztlich diagnostizierbar
und behandelbar sind (Sandholzer et al. 2004). Aulerdem sollte das Instrument so
gestaltet sein, dass es in verschiedenen Landern und Gesundheitssystemen Einsatz
finden kann und ein linderiibergreifender Vergleich der Befunde und Daten er-
leichtert wird.

12.3 Inhalte und Durchfiihrung des STEP

Das STEP-Assessment erfasst mit 44 Items mogliche gesundheitliche Probleme aus
dem somatischen, funktionellen, psychosomatischen und sozialen Bereich. Die
meisten Befunde werden per Selbstauskunft erhoben, ergdnzend finden einige Un-
tersuchungen und Tests zur Kognition und Sturzgefdhrdung sowie eine Blutdruck-
messung und eine FuBinspektion statt (Abbildung 12—1). Die komplette Durchfiih-
rung beansprucht in etwa eine Dreiviertelstunde. Sowohl in Deutschland als auch in
England wurden Machbarkeitsuntersuchungen in allgemeinmedizinischen Praxen
erfolgreich durchgefiihrt; dabei zeigte sich eine — vor allem kulturell bedingte — un-
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Abbildung 12-1

Die Items des STEP-Assessments
Mobilitat und Alltagsfunktion Wohnung
* BADL/ADL * Reparaturbedarf
* Stiirze * Hindernisse
* Get-up-and-go-Test
* FuBuntersuchung Lebensstil
* Bewegung
Organbezogene Erkrankungen « Ernéhrung
* Alterserkrankungen « Rauchen
o Alterssyndrome « Alkohol
* Schmerz
* Sensorik Medikamente
. * Polymedikation
Stlmmu.ng * Selbstmedikation
* Depression * Nebenwirkungen
* Trauer
* Einsamkeit Impfungen
© Angst * Tetanus
Soziales * Diphtherie
e * Pneumokokken
* Hilfsdienst « Influenza
¢ Hilfe im Notfall
* Pflegender Angehériger Gedachtnis
* Finanzielle Situation * Uhrentest
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terschiedliche Einbindung der medizinischen Assistentinnen und des Patienten
selbst in die Durchfithrung des Assessments. (Junius et al. 2003). Die Urheber des
STEP haben diesbeztiglich keine festen Vorgaben gemacht, realistisch scheint aber,
dass eine geschulte Assistenzkraft die Untersuchung gemeinsam mit dem Patienten
durchfiihrt und der Arzt anschlieend die Ergebnisse mit dem Patienten bespricht.

12.4 Madagliche Settings fiir STEP

Auf diese Weise wurde die STEP-Untersuchung auch im Rahmen der vom BMBF
geforderten Projekte ,,Das hausérztliche Assessment fiir dltere Menschen — Hanno-
versches Teilprojekt des Verbundprojekts PRISCUS-Prerequisites of a new health
care model for elderly people in primary care und PrafCheck ,,Proaktive partizipa-
tive Behandlungsplanung mit dlteren chronisch kranken Menschen® eingesetzt.
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12.4.1 Die PRISCUS-Studie

Hauptziel des PRISCUS-Projektes war es zu ermitteln, ob ein umfassendes geriat-
risches Assessment und ein darauf folgendes Patienten-Arzt-Gesprich die subjek-
tive Krankheitslast dlterer Patienten senken konnen. Die Studie war als kontrollierte
(nicht randomisierte) Interventionsstudie konzipiert. Das STEP-Assessment wurde
in der Interventionsgruppe an 436 Patienten aus 46 hausirztlichen Praxen und in der
Kontrollgruppe an 396 Patienten aus 28 Praxen durchgefiihrt. Nur in der Interventi-
onsgruppe fand unmittelbar nach dem Assessment eine Konsultation des Patienten
bei seinem Hausarzt statt. In der Kontrollgruppe war ein solches Gespréich nicht
vorgesehen, die medizinische Versorgung des Patienten erfolgte wie gewohnlich.

Fiir die Interventionsgruppe untersuchten Studienassistentinnen des Instituts fiir
Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover die in die Studie ein-
geschlossenen Patienten (72+ Jahre) in den Rdumen der beteiligten Hausarztpraxen.
Die Ergebnisse wurden direkt in eine elektronische Maske eingegeben. Sie konnten
vor Ort anhand eines portablen Druckers ausgedruckt und sowohl dem Patienten als
auch dem behandelnden Hausarzt vorgelegt werden. Beide bewerteten unabhéngig
voneinander die aufgedeckten Gesundheitsprobleme sowohl nach der Dimension
Wichtigkeit (Patient und Arzt) als auch nach den Dimensionen Belastung und Be-
hinderung im Alltag (nur der Patient) (Abbildung 12-2). Direkt anschlieBend fand
ein Konsultationsgespréch statt, dessen inhaltliche Gestaltung von Seiten des Studi-
enprotokolls nicht vorgegeben war. Im Anschluss an dieses Gesprach wurde der
Arzt gebeten anzugeben, ob und welche Interventionen er aufgrund der Assess-
ment-Ergebnisse plane.

Die Durchfiihrung der STEP-Untersuchungen in der Kontrollgruppe oblag un-
serem Projektpartner, der Abteilung fiir Medizinische Informatik, Biometrie und
Epidemiologie der Ruhr-Universitdt Bochum. Die beteiligten Allgemeindrzte und

Abbildung 12-2

Erfassung der Krankheitslast

1. Wie wichtig ist Ihnen dieses Problem?

O nicht wichtig O wenig wichtig O ziemlich wichtig O sehr wichtig

2. Wie sehr belastet Sie dieses Problem? Es belastet mich...

Q nicht O wenig Q ziemlich Q sehr

3. Wie sehr behindert Sie dieses Problem bei Ihren Alltagsaufgaben? Es behindert mich...

O nicht O wenig O ziemlich O sehr
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Patienten entstammten der von der Bochumer Abteilung aufgebauten getABI'-Ko-
horte (Diehm et al. 2003). (Der Einbezug einer solchen Kohorte war Voraussetzung
fiir eine Forderung der Studie im Rahmen der BMBF-Forderung ,,Gesundheit im
Alter*.) Wie auch in Hannover wurden die eingeschlossenen Patienten in den Réu-
men der teilnehmenden Praxen von geschulten Studienassistentinnen (bzw. teilwei-
se von jungen Wissenschaftlern) untersucht und ebenfalls gebeten, die aufgedeckten
Gesundheitsprobleme beztiglich der Dimensionen Wichtigkeit, Belastung und Be-
hinderung zu bewerten. Allerdings erhielten in diesem Fall weder der Patient noch
sein behandelnder Hausarzt die Ergebnisse des Assessments mitgeteilt. Auch war
regelhaft keine Konsultation nach dem Assessment vorgesehen.

Um das Hauptzielkriterium ermitteln zu kénnen, wurden die Belastung und Be-
hinderung durch die einzelnen aufgedeckten Gesundheitsprobleme nicht nur zum
Zeitpunkt des Assessments in der Praxis (t0), sondern ein zweites Mal drei Monate
nach Studienbeginn (t1) erfasst. Die teilnehmenden Patienten bewerteten am Tele-
fon erneut, wie wichtig, wie belastend und wie behindernd jedes der drei Monate
zuvor aufgedeckten Gesundheitsprobleme aktuell sei. Zunichst wurde pro Patient
und Gesundheitsproblem ein Mittelwert aus allen Dimensionen ermittelt und dann
iiber eine Mittelung aller dieser Mittelwerte ein Index pro Patient berechnet. Diese
Indexwerte wurden zwischen Interventions- und Kontrollgruppe verglichen. Die
Nullhypothese war, dass Interventions- und Kontrollgruppe sich nicht in den mitt-
leren Veranderungen der Krankheitslast zwischen t0 und t1 unterscheiden wiirden.
Die Studie konnte zeigen, dass das STEP-Assessment effektiv darin war, die sub-
jektive Krankheitslast der Interventionsgruppe gegeniiber der der Kontrollgruppe
zu senken.

Weitere Ziele der PRISCUS Studie, tiber die im Folgenden in Ausschnitten be-
richtet wird, waren:

e Eine Beschreibung der Art, Menge und Muster (Multimorbiditét) von Gesund-
heitsproblemen dlterer Patienten in der Hausarztpraxis

® Der Vergleich der Wichtigkeitsbewertungen von einzelnen Gesundheitsproble-
men durch Patienten und Arzte

e Eine Beschreibung der Art und Menge der nach einem Assessment initiierten
Versorgungsmafnahmen und Untersuchung von Faktoren, die Einfluss auf die
Planung bzw. Realisation einer Intervention haben kénnen

12.4.2 Die PrafCheck-Studie

Die cluster-randomisierte kontrollierte Interventionsstudie “Prafcheck® hat zum
Ziel, ein sich dem STEP-Assessment anschlieBendes Behandlungsplanungsge-
sprich zu entwickeln und zu testen. Auf diese Weise soll ermdglicht werden, dass
sowohl patienten- als auch arztseitige Gesundheits- und Behandlungsprioritéten in
ein tibergreifendes Behandlungskonzept einflieBen konnen. Es hat sich ndmlich he-
rausgestellt, dass Arzte bei der Sichtung der vielen gleichzeitigen Probleme ilterer
Patienten héufig tiberfordert sind und Schwierigkeiten haben, ein integratives Be-
handlungskonzept aufzustellen (Schwenk 1997).

1 German epidemiological trial on ankle brachial index
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Im Kern geht es im PrafCheck-Planungsgesprach darum, dass Arzt und Patient
sich tiber die Bedeutsamkeit der im STEP-Assessment aufgedeckten Gesundheits-
probleme austauschen, gemeinsam prioritdr zu behandelnde Probleme definieren
und posteriore Probleme hintenan stellen. Damit soll z. B. die Vielzahl der mog-
lichen Therapien auf ein unabdingbares, aber angesichts der Arzneimittel-
interaktionen weniger gefahrliches Mal} reduziert werden (Boyd et al. 2005; Dawes
et al. 2010).

21 Hausirzte mit insgesamt 174 Patienten wurden per Blockrandomisierung der
Interventionsgruppe zugeordnet und 19 Hausdrzte mit 143 Patienten der Kontroll-
gruppe. Alle Patienten erhielten in den Praxen das STEP-Assessment mit der sich
daraus ergebenen Problemliste. Jedes einzelne Gesundheitsproblem wurde vom
Hausarzt und vom Patienten unabhéngig hinsichtlich der Wichtigkeit eingestuft.
Der Hausarzt nahm eine zweifache Bewertung vor, einmal die Wichtigkeit hinsicht-
lich der Versorgung und einmal die vermutete Wichtigkeit fir den Patienten. An-
schlieBend fanden in Arzt-Patient-Gespréachen nicht néher definierte Befundbespre-
chungen fiir die Patienten der Kontrollgruppe statt, wihrend die Arzte der Interven-
tionsgruppe den sogenannten Prafcheckbogen benutzten. Dieser beinhaltete die
Wichtigkeitsbeurteilung des Patienten zu jedem Problem sowie eine Kurzanleitung
zur patientenzentrierten Vereinbarung von gemeinsamen Gesundheitspriorititen.
Nach zwei Wochen fand eine erneute Wichtigkeitsbeurteilung der Patientenpro-
bleme seitens der Arzte und der Patienten statt. Es bestand die Hypothese, dass die
Ubereinstimmung zwischen den Interventionsérzten und ihren Patienten aufgrund
der Nutzung des Priafcheck-Bogens hoher sei als in der Kontrollgruppe.

12.4.3 STEP AOKN

Eine weitere Anwendung des STEP fand im Rahmen der von der Allgemeinen Orts-
krankenkasse Niedersachsen (AOKN) durchgefiihrten prédventiven Hausbesuche
statt. 2004 war das Projekt ,,Gesund Alter Werden® (Fischer et al. 2006), ein De-
monstrationsobjekt der WHO Europa, in die Interventionsphase gegangen. Insge-
samt 548 Versicherte zwischen 68 und 79 Jahren, die in ausgewihlten Stadtteilen
Hannovers wohnten, wurden von Fallberaterinnen der AOKN zu Hause aufgesucht,
unter anderem mit dem STEP untersucht und anschlieBend ressourcenorientiert in
Hinblick auf eine gesundheitsférdernde Lebensfithrung beraten.

Im Anschluss an das Projektende 2006 wurden die priaventiven Hausbesuche der
AOKN in Teilregionen Niedersachsens (Hannover, Braunschweig, Delmenhorst,
Verden) in die Regelversorgung tibernommen. In diesem Zusammenhang hatten die
Autorinnen dieses Beitrags das STEP-Assessment nach einer wissenschaftlichen
Auswertung von Fokusgruppen mit Fallberaterinnen der AOKN der Beratungssitu-
ation bei den Hausbesuchen angepasst. Der Abschnitt zur Analyse der Wohnraum-
situation ist im STEP AOK detaillierter gestaltet, andererseits wurden manche Fra-
gen zum alltdglichen Befinden und zur kérperlichen Gesundheit des Hausbesuchs-
klienten etwas kompakter gefasst.

Aktuell fihren das Institut fiir Epidemiologie, Sozialmedizin und Gesundheits-
systemforschung sowie das Institut fiir Allgemeinmedizin der MHH in Kooperation
mit der AOKN seit 2008 ein Projekt zur Evaluation der Effektivitdt von verschie-
denen Zugangswegen fiir ein priventives Angebot fiir iltere Mitbiirger durch: ,,Al-
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tere gezielt erreichen (AeGE) — Effektivitit und Kosteneffektivitit am Beispiel des
praventiven Hausbesuchs®. Da das STEP-Assessment in der AOKN-Version zu den
Routineinstrumenten der AOK-Fallberaterinnen gehort, werden am Ende des Pro-
jektes auch deskriptive Daten aus den Assessments vorliegen. Allerdings werden
diese lediglich dazu benutzt werden, die erreichte Studienpopulation beziiglich
ihres Gesundheitszustandes zu charakterisieren. Anders als bei den Projekten PRIS-
CUS und PréafCheck war es nicht Ziel der AeGE Studie, einen weiteren Beitrag zur
Darstellung der Effektivitit des STEP-Assessments zu leisten.

12.5 Studienergebnisse

12.5.1 Akzeptanz und Machbarkeit

Die Durchfithrung des STEP-Assessments im Rahmen der Studien PRISCUS und
PrafCheck inklusive der Bewertungen zur Krankheitslast durch den Patienten nahm
in der Regel etwa eine Dreiviertelstunde in Anspruch. Die ganz iiberwiegende Zahl
der Patienten begriifite diese intensive Auseinandersetzung mit ihren Gesundheits-
problemen. Wenige Verstdndnisprobleme betrafen das STEP Instrument selbst.
Haufiger hingegen war eine Erlduterung der Dimensionen ,,wichtig®, , belastend*
und ,,behindernd* erforderlich. Auch hier entwickelten jedoch die meisten Patienten
ein zumindest individuell zutreffendes Konzept, sodass die erneute Abfrage drei
Monate spiter komplikationslos verlief.

Sowohl Patienten als auch Hausidrzte bewerteten das Assessment positiv. Pati-
enten der Interventionsgruppe gaben in der PRISCUS-Studie iiberzufillig haufiger
als Patienten der Kontrollgruppe an, dass der Hausarzt nach dem Assessment einen
im Alltag gut umsetzbaren Behandlungsplan entworfen hatte. Die Arzte waren der
Meinung, dass das Assessment einen guten Uberblick iiber altersrelevante Pro-
bleme verschaffe und sich auch gut fiir Neuaufdeckungen eigne. Viele Arzte der
Interventionsgruppe erwogen, in Zukunft hdufiger ein geriatrisches Assessment fiir
dltere Patienten durchzuftihren. Allerdings wird der zeitliche Bedarf zur Durchfiih-
rung eines umfassenden geriatrischen Assessments von vielen Hausdrzten aufler-
halb der PRISCUS-Interventionsgruppe als (zu) hoch angesehen.

12.5.2 Aufdeckung von Gesundheitsproblemen und deren Wichtigkeit
aus Sicht von Patient und Arzt

Die durchschnittliche Anzahl aller aufgedeckten Gesundheitsprobleme betrug in
der PRISCUS-Studienpopulation 11,5 (2-29) pro Patient. Tabelle 121 zeigt die
zwolf hdufigsten Gesundheitsprobleme in einer Zwischenauswertung der Daten der
Interventionsgruppe (Miiller et al. 2010). Wihrend es nicht tiberrascht, dass die
chronischen ,,Volkserkrankungen* Bluthochdruck und Hypercholesterindmie sehr
hiufig vorkommen und ebenfalls bekannt ist, dass (chronische) Schmerzen nicht
nur in der dlteren Bevolkerung hiufig sind (Diehmer und Burchert 2003), werden
Probleme bei der Medikamenteneinnahme oder Verdnderungen der Fiifle in anderen
Gesundheitsberichterstattungen deutlich seltener erfasst und beschrieben. Hinter
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Tabelle 121
AmhaufigstendurchSTEPAssessment(nichtnurneu)aufgedeckte Gesundheitsprobleme
bei 189 Patienten der Interventionsgruppe (Zwischenauswertung)*

Rang Gesundheitsproblem n %
1 Bluthochdruck 163 86,2
2 Unzureichender oder fraglicher Impfschutz 160 84,7
3 Hypercholesterindmie 146 77,2
4 Schmerzen 141 74,6
5 Probleme bei der Medikamenteneinnahme 133 70,4
6 FuBprobleme 116 61,4
7 Unzureichende korperliche Betétigung 81 42,9
8 Trauer 80 42,3
9 Schlaflosigkeit 74 39,2

10 Auffalliger Uhrentest 64 339

1 Horprobleme 60 31,7

12 Urininkontinenz 58 30,7

* in absoluten Zahlen (n) und in % der Gesamtzahl aller aufgedeckten Gesundheitsprobleme

Lesebeispiel: Bei 163 von 189 Patienten der Interventionsgruppe wurde Bluthochdruck aufgedeckt
Versorgungs-Report 2012 WIdO

der Uberschrift ,,Probleme bei der Medikamenteneinnahme** verbarg sich ganz
iiberwiegend die Einnahme von mehr als fiinf Medikamenten durch den Patienten,
also eine Polypharmakotherapie. Diese ist nicht nur selbst eine Folge von Multi-
morbiditit, sondern nicht selten auch (unaufgedeckte) Ursache von multiplen Be-
schwerden und damit ein héufig tibersehenes, nicht explizit beachtetes Gesundheits-
problem des Alters. Krankhafte Verdnderungen an den Fiilen wie offene Stellen,
Zehendeformitéten oder ausgepréigte Schwielenbildung konnen die Geh- und Steh-
fahigkeit des Patienten und damit Mobilitdt und Funktion erheblich beeintrachtigen.
Die Haufigkeit von solchen FuBverdnderungen in unserer Untersuchung macht
deutlich, wie wichtig eine ganzheitliche Betrachtung des dlteren Patienten ist, die
auch Aspekte mit einbezieht, die sich dem Fokus kurzer anlassorientierter Sprech-
stunden entziehen.

Schlaflosigkeit, unzureichende korperliche Betétigung, ein auffélliger Uhren-
test, Horprobleme, Urininkontinenz und Trauer sind weitere, hdufig altersassoziier-
te Erscheinungen. Gleichwohl werden sie nicht selten tibersehen und in Héufigkeit
und Ausmal unterschitzt, weil Patienten ,, Tabuthemen* wie Inkontinenz, aber auch
zunehmende Probleme mit dem Horen oder ein Absinken der Merkféhigkeit von
sich aus nicht (gerne) ansprechen, das Ausmal ihrer Schlaflosigkeit, aber auch ihrer
Bewegungslosigkeit fiir altersentsprechend ,,normal* halten und nicht immer (wie-
der) mit dem Hausarzt thematisieren mogen, dass sie am Verlust eines nahen oder
geliebten Menschen leiden.

Die hohe Rate an fehlendem bzw. einfach nur unbekanntem Immunisationssta-
tus (erfasst wurden: Influenza, Pneumokokken, Tetanus und Diphtherie) war dage-
gen vor allem auch ein Dokumentationsproblem. Sicherlich ist es auch bei dlteren
Patienten sinnvoll, sich in Abstinden einen Uberblick iiber den Stand der Immuni-
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sation zu verschaffen. In einer Vielzahl der Fille in unserer Untersuchung war der
durchaus vorhandene Impfschutz jedoch einfach nicht ausreichend in den Unterla-
gen des Arztes dokumentiert und/oder die Patienten hatten vergessen, ihren Impf-
pass mitzubringen.

In beiden aktuellen Studien zum STEP-Assessment wurden Patienten und Arzte
auch nach der Wichtigkeit der aufgedeckten Gesundheitsprobleme befragt. Es
zeigte sich, dass Patienten die Tatsache, pflegender Angehdriger zu sein, als das
wichtigste Gesundheitsrisiko einstuften. Weitere Gesundheitsprobleme mit hoher
Relevanz waren Einsamkeit, Angst, eine gedriickte Stimmung, eine schwierige fi-
nanzielle Situation, Atemnot, die symptomatische arterielle Verschlusskrankheit
und Probleme mit dem Stuhlgang.

Fiir die Arzte hingegen waren Schmerzen und Enggefiihle in der Brust das Sym-
ptom mit der grofiten Wichtigkeit, es folgten Angst, Atemnot, Herzrhythmussto-
rungen, Gewichtsverlust, Bluthochdruck, Herzinfarkt und erhéhte Blutzuckerwerte.

Vergleicht man die Ergebnisse auf der Ebene von Gesundheitsproblemgruppen,
so zeigt sich, dass einzig die Risiko- und Lifestylefaktoren den Arzten immer deut-
lich wichtiger sind als den Patienten. Letztere hingegen bewerten vor allem Pro-
bleme in der Stimmung und im sozialen Umfeld hoher als ihre Behandler, aber
Symptome des funktionellen und somatischen Bereichs durchschnittlich genauso
wie ihr Arzt.

12.5.3 Planung und Realisation von MaBnahmen und deren Einfluss auf
die subjektive Krankheitslast des Patienten

Die PrafCheck-Studie konnte zeigen, dass Patienten 62 % ihrer Gesundheitspro-
bleme wichtig finden, wihrend Arzte fiir 55% der Probleme eine Versorgungsrele-
vanz sehen.

Die Ergebnisse der PRISCUS-Studie zeigen weiterhin, dass Arzte den Hand-
lungsbedarf an der Art des Gesundheitsproblems festmachen. Sie haben bei mit dem
Alter einhergehenden Erkrankungen nur in 60 % aller Félle, in denen diese Gesund-
heitsbeeintrachtigungen auftraten, interveniert. Dagegen wurde in iiber 90 % der
Fille interveniert, wenn es sich um Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems wie
jemals stattgefundener Herzinfarkt, Schlaganfall, Bluthochdruck und Herzrhyth-
musstorungen handelte.

Tabelle 12-2 und 12-3 geben eine Ubersicht d