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Gerd Glaeske

Vergessen wir die Demenz nicht!

Patientenversorgung in Zeiten des demographischen Wandels

1. Einleitung

Der demographische Wandel und der therapeutische Fortschritt sind die
beiden Begriindungen, die immer wieder genannt werden, wenn es um
die Probleme einer zukunftsfahigen Krankenversicherung geht. Und
wihrend der therapeutische Fortschritt eine relativ schwer definierbare
GroBe bleibt — wer will heute schon valide Schitzungen dariiber abgeben,
welche Innovationen uns in den kommenden Jahren zu welchem Preis
erwarten —, herrscht vielfach Einigkeit dariiber, dass mit einer dlter
werdenden Gesellschaft auch die Belastungen durch die Behandlungs-
kosten von Alterskrankheiten steigen werden, womdoglich linear mit dem
Anteil der alteren Menschen.

Dass hiermit latente, manchmal auch offene Animositdten gegeniiber
der ilter werdenden Generation verbunden sind und Uberlegungen zur
Rationierung in der medizinischen Versorgung alterer Menschen geduf3ert
werden, mag dann kaum noch erstaunen. Nur — was fiir die Demenz
stimmen mag, ist nicht grundsatzlich im Bezug auf den demographischen
Wandel und die Morbiditétsbelastung richtig. Daher beschéftigt sich der
vorliegende Beitrag sowohl mit der Demenz als auch mit anderen
Krankheiten in einer dlter werdenden Bevolkerung, um zu zeigen, wie
notwendig eine differenzierte Betrachtung der kiinftigen finanziellen
Belastung unseres Versorgungssystems ist und wie iiberfillig Veridnde-
rungen in der Qualitdt und Struktur sind, um den Anforderungen des
demographischen Wandels erfolgreich begegnen zu kénnen.

2. Die »hersteilerung« der Ausgaben im Alter

Ohne Zweifel ist es zutreffend, dass die Pro-Kopf-Ausgaben fiir Gesund-
heit mit zunehmendem Alter deutlich ansteigen, wobei geschlechts-
spezifische Unterschiede bestehen. LieB sich diese einperiodische alters-
spezifische Ausgabenentwicklung in der Vergangenheit fiir die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) bereits daran zeigen, dass die
Versicherten in der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) hohere
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Leistungsausgaben je Mitglied aufwiesen als die Erwerbstétigen, so
wurden 1993 vom Institut fiir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES)
erstmals nach Alter und Geschlecht differenzierte Ausgabenprofile fiir
die GKV vorgelegt (Jacobs/Kniesche/Reschke 1993). Diese Ausgaben-
profile waren Voraussetzung fiir den 1994 im Bereich der Allgemeinen
Krankenversicherung (AKV; GKV ohne KVdR) beginnenden Risiko-
strukturausgleich unter den Krankenkassen. Nach diesem Profil des Jah-
res 1994 weisen die minnlichen AKV-Mitglieder in der Altersgruppe
iiber 65 Jahre 4- bis anndhernd 6-fach hohere Pro-Kopf-Ausgaben im
Bereich der Sachleistungen auf als die Mitglieder der Altersgruppe 15
bis 19 Jahre. Eine solche Betrachtung altersspezifischer Leistungsaus-
gaben im Versichertenquerschnitt ist rein zeitpunktbezogen. Gleichwohl
konnte selbst das darin zum Ausdruck kommende Profil ebenso bereits
als altersspezifische »Versteilerung« der Ausgaben je Mitglied interpre-
tiert werden wie die Differenz der Pro-Kopf-Ausgaben zwischen AKV
und KVdR (Zweifel/Felder/Meier 1996; Breyer 1996). Solche statischen
altersspezifischen Ausgabenrelationen bilden auch die Grundlage fiir Pro-
gnosen »rein demographisch« bedingter Leistungsausgabensteige-
rungen in der GKV bei »konstanter altersspezifischer Leistungsinan-
spruchnahme« (z.B. Erbsland/Ried/Ulrich 1997; Dudey 1993; Birg 1995;
SVRKAIG 1994, 1995, 1996, Erbsland/Wille 1995) — sie sind daher
auch die Ursache der Missverstandnisse, die zu den kiinftigen Kosten-
szenarien fithren. Eine solche »Versteilerung« zwischen den Ausgaben
fiir die »jungen« und den »alten« Versicherten zeigt doch letztlich nur,
dass sich die Relation der Leistungsausgaben zwischen den betrachteten
Alterskohorten vergrofert hat — daraus ist also keine »Schuldzuschrei-
bung« zu Lasten des demographischen Wandels abzuleiten. Denn ur-
sdchlich dafiir konnten sowohl iiberproportionale Ausgabensteigerungen
bei den alteren Versicherten sein, als auch ein Riickgang der Pro-Kopf-
Ausgaben bei den Jiingeren. Letzteres wire dariiber hinaus sowohl bei
konstantem Ausgabenprofil der Alteren mdglich, als auch — wenn auch
unterproportional — bei sinkenden Pro-Kopf-Ausgaben der &lteren Ver-
sichertenkohorte.

Diese »Versteilerung« des altersgruppenspezifischen Ausgabenprofils
wird nicht durch den demographischen Wandel erklart. Die Frage nach
den Hintergriinden unterschiedlicher Anstiegsraten in den altersbezoge-
nen Pro-Kopf-Ausgaben ist grundsitzlich von der Frage zu trennen, ob
und welche Auswirkung die demographische Entwicklung auf die Ge-
samtausgaben im Gesundheitswesen hat oder haben kénnte. Der Anstieg
des Altenquotienten, bedingt durch einen relativen Geburtenriickgang
bei gleichzeitiger Zunahme der Lebenserwartung auch bei den dlteren
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Bevolkerungsgruppen, erklért nimlich nur einen Bruchteil der tatséchlich
beobachteten Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen (Zweifel/
Felder/Meier 1996; Gerdtham 1993; SVRKAiIG 1996).

Der Blick auf einzelne Krankheiten oder Behandlungssituationen
wird verdeutlichen, dass der Behandlungsaufwand nicht allein und nicht
primér nach dem Alter der Betroffenen variiert. In jeder Altersstufe ist
eine stark ungleichméaBige Verteilung der Ausgabenhdhe und -haufigkeit
zu beobachten. Eine empirische Untersuchung aus der Schweiz verdeut-
licht, dass niedrige Ausgaben je Versicherten auch im hohen Alter die
hochste Eintrittswahrscheinlichkeit aufweisen. Die Hiufigkeit hoher
Ausgaben steigt mit dem Alter, jedoch bei weitem nicht so systematisch
(oder gleichverteilt) wie gemeinhin angenommen wird (Beck 1995). Dies
bedeutet, dass die steigenden Durchschnittsausgaben im Alter auf die
Versorgungs- oder die Inanspruchnahmemuster einer Minderheit unter
den &lteren Versicherten zurilickzufiihren sind. Die Ausgabenzuwéchse
im Gesundheitswesen verteilen sich damit nicht nur unterschiedlich auf
die Altersgruppen, sie entfallen auch, obwohl dies schlechter zu belegen
ist, in sehr unterschiedlichem Maf3e auf einzelne Behandlungsmdglich-
keiten. Der mogliche Verteilungskonflikt ist somit nicht ausschlielich
und vielleicht nicht einmal zwingend ein intergenerativer.

3. Ausgaben der GKV sind Einnahmen der Anbieter

Da es keinen anderen Zusammenhang zwischen aktuellen Pro-Kopf-
Ausgaben und gemessener Morbiditét gibt als die jeweiligen drztlichen
Diagnose- und Indikationsstellungen, ist es durchaus denkbar, dass hohe
Ausgaben im Alter aus einem nicht an die Versorgungsbediirfnisse alter
Menschen angepassten Leistungsverhalten der Anbieter resultieren, z.B.
indem »aggressive« Therapiemuster auf zunehmend iltere Patienten
iibertragen oder erforderliche Betreuungsleistungen unterlassen werden.
Die érztliche Indikationsstellung darf dabei keineswegs als naturwissen-
schaftliche Konstante aufgefasst werden. Als menschliche Handlung ist
sie vielmehr eine von einer Vielzahl moglicher Zielsetzungen, externer
Einfliisse und direkter Interaktionen abhidngige Variable. So kénnen z.B.
die parallelen Fallzahlanstiege konkurrierender Verfahren oder konkur-
rierender Institutionen in Bezug auf ein Krankheitsbild vor allem als
Ausdruck eines intensiver werdenden Wettbewerbs der Anbieter um die
Ressourcen im Gesundheitswesen interpretiert werden — alle Ausgaben
in der GKV sind schlielich Einnahmen von Anbietern wie Krankenhdu-
sern, Arzten oder pharmazeutischen Herstellern (Geljins/Rosenberg
1994; Stillfried 1996).
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Der bislang in den Vordergrund gestellte Altersbezug moglicher Ver-
teilungskonflikte im Gesundheitswesen ist somit moglicherweise ein
Artefakt des Wettbewerbs unterschiedlicher Anbieter oder Richtungen in
der Medizin um knapper werdende Ressourcen. Allgemeiner gefasst
wiirde die Frage folglich lauten, ob gravierende Unterschiede in der
Ausgabenentwicklung fiir einzelne Spezialisierungen in der Medizin
oder fiir einzelne TherapiemalBnahmen und damit fiir bestimmte Patien-
tengruppen vor dem Hintergrund begrenzter solidarischer Mittel als kri-
tisch zu bewerten sind. Wird dies bejaht, muss folglich eine Antwort auf
die Frage gefunden werden, wie bzw. nach welchen Grundsitzen die
Allokation der Ressourcen grundsitzlich, aber auch speziell im Alter
erfolgen sollte, z.B. primir zugunsten unvermeidbarer Erkrankungen,
die mit dem Alter hiufiger werden —und hierzu gehort ohne Zweifel die
Demenz —, und sekundér zugunsten von Krankheiten, auf die durch opti-
mierte Versorgungsstrukturen oder gar Priavention weniger Ressourcen
als noch heute entfallen kénnen, ohne die Qualitit der Versorgung zu
verschlechtern.

In diesem Zusammenhang wird zusétzlich auf ein mogliches »Sisy-
phus-Syndrom« im Gesundheitswesen hingewiesen. Danach verbessern
Produktinnovationen im Rahmen des medizinischen Fortschritts vor
allem die Uberlebenschancen im fortgeschrittenen Alter. Infolge des
steigenden sozial- und gesundheitspolitischen Gewichts der élteren Be-
volkerung konnte daraus wiederum eine Neuzuteilung der 6ffentlichen
Mittel zugunsten des Gesundheitswesens resultieren (Zweifel 1990) —je
mehr dltere Menschen wihlen und damit {iber die Politik zumindest mit-
bestimmen, desto hoher konnte auch deren gesellschaftlicher Einfluss
sein. Der Altenquotient, definiert als der prozentuale Anteil der 60jdhrigen
und Alteren an den 20- bis 60jihrigen, wird sich nach Berechnungen des
Statistischen Bundesamtes von 35,2 im Jahre 1990 im ungiinstigsten Fall
bis 2030 in etwa verdoppeln (71,1) und danach konstant bleiben. Auch
auf dieser Grundlage liegen bereits eine Reihe von Modellrechnungen
vor, die die Auswirkungen der erwarteten Anderung der Bevélkerungs-
struktur auf die Ausgabenentwicklung der GKV und ihren Beitragssatz
bis ins Jahr 2030 oder gar 2040 prognostizieren. Untersucht wird dabei
allerdings grundsitzlich der rein demographische Effekt in Form einer
status-quo-Prognose, d.h. in welcher Weise sich die Leistungsausgaben
infolge des demographischen Wandels ceteris paribus voraussichtlich
verandern. Danach wird also auch die altersspezifische Leistungsinan-
spruchnahme {iber den Analysezeitraum hinweg als konstant angenom-
men, die retrospektiv ermittelten Ergebnisse unter status-quo-Annah-
men der medizinischen Versorgung extrapoliert und damit etwa auch
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bestehende und erkannte strukturelle Defizite, die sich moglicherweise
bei multimorbiden Patienten verstiarkt auswirken, fortgeschrieben.

Solche Untersuchungen abstrahieren von entscheidenden angebots-
und nachfrageseitigen Einflussfaktoren und ihren Wechselwirkungen
(SVRKAIG 1995: Ziff. 26ff).! Dariiber hinaus scheint auch ein signifi-
kanter Zusammenhang zwischen dem soziodkonomischen Status und
der Morbiditit und Mortalitdt zu bestehen (SVRKAIG 1996: Ziff. 223).
Die jiingeren Untersuchungen rein demographisch bedingter Auswir-
kungen auf die GKV-Ausgaben, d.h. unter Zugrundelegung konstanter
altersspezifischer Leistungsinanspruchnahme, gehen davon aus, dass die
Pro-Kopf-Ausgaben bis zum Jahr 2030 etwa um 20 bis 25 % steigen —
ein Ergebnis, das alle innerdynamischen Verdnderungen von Strukturen
und innovativen integrativen Behandlungsoptionen aufer acht lasst.

Eine élter werdende Bevolkerung findet ihren Ausdruck in einer stir-
keren relativen oder gar absoluten Besetzung in den hoheren Alters-
klassen. Dies wirkt sich sehr wohl auf die Leistungsausgaben pro Kopf
aus — nicht aber auf altersspezifische Pro-Kopf-Ausgaben. Die Demo-
graphie selbst scheidet somit als Ursache einer iiberproportionalen Stei-
gerung der Gesundheitskosten im Alter aus. Ist es doch nicht erklarlich,
dass sich die Leistungsausgaben fiir einen einzelnen 80jdhrigen allein
schon aus dem Grund erh6hen sollen, weil es nun relativ oder absolut
mehr seiner Altersgenossen gibt. SchlieBlich wird es auch mehr gesunde
dltere Menschen geben, wenn die absolute Anzahl der Menschen im
hoheren Lebensalter ansteigt.

4. Ausgabenentwicklung und Demographie

Aufgrund der altersabhéngigen Leistungsinanspruchnahme steigen dage-
gen allerdings die nicht nach Alter differenzierten Leistungsausgaben pro
Kopf allein schon demographisch bedingt an (SVRKAIG 1994: Ziff. 162).
So kann beispielsweise auch eine hohere Lebenserwartung mit moglicher-
weise damit einhergehenden steigenden Gesundheitsausgaben zu einem
solchen Anstieg fithren. Studien zeigen allerdings auch, dass selbst bei
einem Anstieg der Lebenserwartung um etwa vier Jahre im Analysezeitraum
von 1994 bis 2020 iiberraschenderweise »kaum ein nennenswerter Unter-
schied in der Kostenentwicklung zu verzeichnen ist« (Dudey 1993: 31).

Sowohl die absoluten Gesundheitsausgaben als auch die Leistungsaus-
gaben pro Kopf steigen ceteris paribus um so hdher, je stirker die hohen
Alterskohorten besetzt sind. Erwartungsgemil ergeben sich aber auch
generell deutliche Unterschiede in den Auswirkungen des demographi-
schen Effektes auf die Gesamtausgaben bzw. die Pro-Kopf-Ausgaben.
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Steigen die Gesundheitsausgaben danach zwischen 1995 und 2040 ins-
gesamt um rund 7 % (jahresdurchschnittlich 0,15 %), so sind es in der
Pro-Kopf-Betrachtung immerhin 21% (0,43 %) (Erbsland/Ried/Ulrich
1997: 131.).

Es scheint dariiber hinaus eine wechselseitige positive Korrelation
zwischen den Gesundheitsausgaben pro Kopfund der Lebenserwartung
zu geben. Um 10 % hohere Pro-Kopf-Ausgaben schlagen sich danach
zehn Jahre spéter in einer um gut 1% verldngerten Restlebenserwartung
nieder (Breyer/Zweifel 1987: 418).

Bereits heute werden rund 60 % der Leistungsausgaben im Rahmen
der KVdR durch Finanzmittel gedeckt, die aus Beitragszahlungen der
iibrigen Mitglieder, also liberwiegend der Erwerbstitigen, stammen.
Auch wenn diese intergenerationelle Umverteilung Ausfluss des Solida-
ritdtsprinzips in der sozialen Krankenversicherung ist, so werden bereits
heute allein aufgrund der demographischen Entwicklung und ihrer Aus-
wirkungen auf die zukiinftige Versichertenstruktur der GKV Forderun-
gen nach einer Entlastung der jiingeren Versicherten — etwa mit Hinweis
auf ihre nach Geburtenjahrgidngen differenzierten durchschnittlichen
Lebensnettotransfers — laut. In diesem Zusammenhang wird die GKV-
Mitgliedschaft aufgrund der Alterung der Bevolkerung fiir die jetzige
und mehrere zukiinftige Generationen vereinzelt bereits als »verlustbrin-
gende Investition« bezeichnet (ebda.: 401).

Eine undifferenziert vorgenommene soziale Schuldzuschreibung ist in
diesem Zusammenhang jedoch unberechtigt. Altern ist — wie gezeigt —
nicht zwangslaufig auch mit Krankheit verbunden. Ein notwendiger
gesundheitspolitischer Handlungsbedarf muss sich auch vor dem Hinter-
grund einer differenziert dargestellten »Versteilerung« vielmehr an einer
qualitativen und strukturellen Ursachenanalyse ausrichten.

Kanadische und schwedische Untersuchungen haben einen Zusammen-
hang zwischen dem altersgruppenspezifischen Anstieg der Pro-Kopf-
Ausgaben und einer iiberproportionalen Inanspruchnahmeentwicklung
durch die Alteren vor allem fiir die stationiire Versorgung nachgewiesen
(Barer et al. 1987; Gerdtham 1993). Zugleich wurde fiir Kanada gezeigt,
dass diese iiberproportionale Inanspruchnahmeentwicklung (gemessen
in stationdren Versorgungstagen) nicht primir auf akute Krankheiten,
sondern iiberwiegend auf chronische und chronisch-degenerative Krank-
heiten sowie unspezifische Anldsse mit hohem Pflegeanteil entfallen ist,
ohne dass dies durch eine steigende Pravalenz der zugrunde liegenden
Erkrankungen erkldrt werden konnte (Hertzman et al. 1990).

Die mit Abstand bedeutsamste Diagnosegruppe fiir die Altersgruppen der
iiber 65jdhrigen ist die der Herz-Kreislaufkrankheiten; auf sie entfallen ca.
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30 % aller Behandlungsflle und -tage. Die Altersgruppen iiber 65 stellen
damit knapp 60 % aller Krankenhausfille und 66 % aller Behandlungs-
tage in dieser Kategorie und rund 9% aller Krankenhausfille im Jahr
1995 bzw. 12 % des gesamten Krankenhaustagevolumens. Neubildungen
nehmen den zweiten Rang hinsichtlich der Haufigkeit und des Tage-
volumens in den Altersgruppen iiber 65 Jahren ein; auf sie entfallen
41% aller Fille und 48 % des gesamten Tagesvolumens. In den restlichen
Hauptgruppen variiert die Inanspruchnahme beziiglich der Haufigkeit
(Fallzahl) und der Intensitét (Tagevolumen), so dass eine eindeutige
Rangbildung nicht moglich ist.

Insbesondere im Bereich der Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
wird erwartet, dass es wegen neuer pharmakotherapeutischer Behand-
lungsmoglichkeiten (z.B. im Bereich der Herzinsuffizienz mit ACE-
Hemmern statt mit Digitalisglykosid-haltigen Mitteln) zu einer deutlichen
Verringerung der Krankenhauskosten kommen wird. Unterstiitzt wird die-
se Entwicklung durch die Einfithrung von Disease Management Program-
men im Bereich der Koronaren Herzerkrankungen und der Hypertonie,
mit denen eine evidenzorientierte Arzneimitteltherapie die Haufigkeit
von Krankenhausbehandlungen im Sinne einer Effizienzoptimierung
senken konnte — sparen mit Arzneimitteln, nicht an Arzneimitteln.

Eine bemerkenswerte Ausnahme bildet die Kategorie »Krankheiten
des Nervensystems und der Sinnesorgane«. Hier ist die durchschnittli-
che Verweildauer fiir Félle in den Altersgruppen iiber 65 Jahren niedri-
ger (8,7 Tage) als fiir Flle jiingerer Altersgruppen (10,7 Tage). Die Fille
aus dlteren Altersgruppen nehmen daher einen unterproportionalen An-
teil am Tagevolumen ein. Da in dieser Kategorie neben einigen eher jiin-
gere Patienten betreffende Krankheiten wie z.B. Meningitis, Kinderlah-
mung oder Epilepsie auch einige eher alterstypische Behandlungs-
anlédsse wie z.B. zerebrale Degenerationen (u.a. M. Alzheimer), Parkin-
son-Syndrome oder Hemiplegie zusammengefasst sind, féllt eine Inter-
pretation der Beobachtung auf diesem aggregiertem Niveau schwer. Die
Vermutung liegt jedoch nahe, dass éltere Patienten in dieser Kategorie
insbesondere seit Inkrafttreten der Pflegeversicherung relativ schnell aus
Akutkrankenhéusern in andere, eher pflegerisch ausgerichtete Einrich-
tungen verlegt bzw. nach Hause entlassen werden.

5. Daten zu Demenzbehandlung

Krankheitsprdvalenz

Wenn man die vorstehenden Uberlegungen der medizinischen Versorgung
dlterer Menschen mit der Stellung der Demenz in diesem Versorgungs-
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system zusammenbringt, wird relativ rasch klar, dass diese typische
Alterskrankheit noch zu wenig Beriicksichtigung in unserem System
findet. Dabei ist die Versorgung der Demenz-Kranken schon heute eine
wichtige gesamtgesellschaftliche Herausforderung; sie wird es kiinftig
noch in viel stirkerem Ausmale sein. Die Demenzerkrankungen, allen
voran die Alzheimer-Demenz, spielen ab dem 60. Lebensjahr eine stin-
dig steigende und altersabhingige Rolle. Sie gehdren damit zu den weni-
gen Erkrankungen, die in ihrer Pravalenz tatsdchlich linear mit dem Alter
ansteigen und deren Progredienz nur bedingt beeinflusst werden kann.
Betrachtet man dies unter dem relativ und absolut steigenden Anteil der
dlteren Menschen in unserer Bevolkerung — heute leben 82,5 Mio. Men-
schen in Deutschland, im Jahre 2050 wahrscheinlich nur noch 75 Millio-
nen, allerdings mit einer gestiegenen Lebenserwartung bei Frauen im
Schnitt auf 87 Jahre, bei Ménnern auf 82 Jahre —, so wird sich auch die
Anzahl der erkrankten Menschen dramatisch erh6hen — sowohl relativ
wie absolut. Heute leben etwa 1,2 Millionen Demenzkranke in Deutsch-
land, zwei Drittel leiden davon an der Alzheimerschen Demenz, in 50
Jahren, so die Schitzungen, wird sich diese Anzahl verdoppelt haben,
wenn bis dahin keine nachhaltigen Schritte in Richtung besserer Priven-
tion und Therapie mdglich werden. Bei den tiber 85jdhrigen wird nach
neueren neuropathologischen Befunden von einer Priavalenzrate von
33% ausgegangen. Erwidhnt werden muss aber auch, dass bei etwa 10 bis
15% der Demenzkranken moglicherweise reversible und behandlungs-
fahige Grunderkrankungen vorliegen, die sich teilweise oder vollstindig
zurlickbilden konnen (Polvikoski et al. 2001).

Es sind daher erhebliche Anstrengungen auf vielen Ebenen des Ge-
sundheits- und Sozialwesens notwendig, um den Demenzkranken ge-
recht zu werden und ihnen die Therapie und Pflege zukommen zu lassen,
die je nach Krankheitsstatus angemessen ist. Dazu gehort vor allem,
rechtzeitig die Weichen fiir die Entwicklung von bediirfnisorientierten
und gemeindenahen Hilfs- und Versorgungsnetzen aufzubauen. Dazu
gehort aber auch die Weiterentwicklung von Diagnostik und therapeu-
tischer Interventionen, auch von Prévention, obwohl gerade in diesem
Bereich bislang nur marginale Beeinflussungsmoglichkeiten zu bestehen
scheinen, oder von Rehabilitation. Dazu gehdren ebenso weiterent-
wickelte Konzepte von Ausbildung, Fortbildung (wie sie z.B. im Rah-
men der Bundes- oder Landesdrztekammern begonnen wurden) oder
Weiterbildung (z.B. fiir die Zusatzbezeichnung Geriatrie) fiir Arztinnen
und Arzte sowie eine effektive Organisation und Ausstattung aller For-
schungsaktivitdten im Zusammenhang mit der Demenz. Dazu gehort im
Ubrigen auch die Enttabuisierung der Demenz im Rahmen umfassender
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Aufklarungskampagnen sowie z.B. die Verankerung im kommenden
Praventionsgesetz.

Daten zur Behandlungsprdvalenz

Heute entsteht vielfach der Eindruck von allein verwirrten Menschen, die
hinter verschlossenen Tiiren bis zum Tod gepflegt werden und fiir deren
Therapie nur noch bedingt Aufwand betrieben wird, weil sie, zynisch
angemerkt, die Vorteile z.B. einer Pharmakotherapie, insbesondere bei
den heute diskutierten marginalen Vorteilen kaum noch wahrnehmen. Als
Beleg fiir diese Bewertung kann die Arzneimitteltherapie bei Demenz
gelten: Bei den Demenz-typischen Diagnoseziffern 290 oder 294 (ICD
9-Systematik) werden in 12 % der 1,1 Millionen Diagnosefille, die in
Verschreibungsstatistiken dokumentiert werden, etwa 135000 mal Noo-
tropika verordnet. Auf die chronisch zu verordnenden Arzneimittel aus
der zumindest mit den meisten Hoffnungen auf Verzogerung der Krank-
heitsentwicklung verbundenen Cholinesterasehemmer (z.B. Donepezil,
Rivastigmin oder Galantamin) oder NMDA-Rezeptorantagonisten (z.B.
Memantin) entfallen gerade einmal so viele Tagesdosierungen, dass
knapp 80000 Patientinnen und Patienten behandelt werden konnen,
etwa 10 % der fiir diese Therapie in Frage kommenden Demenzkranken,
die auch einen Vorteil von dieser Therapie haben kdnnten. Der Haupt-
anteil der Verordnungen, namlich iiber 50 %, entfillt dagegen auf Psy-
chopharmaka wie Neuroleptika und Tranquilizer sowie Hypnotika und
Sedativa. Daneben spielen vor allem Ginkgoextrakt-haltige Arzneimittel
eine grofe Rolle, deren Nutzen allgemein bezweifelt wird und die daher
auch nicht in die deutschen und amerikanischen Therapieempfehlungen
aufgenommen wurden. Studienergebnisse, die eine giinstige Wirkung
bei der Demenz belegen, werden als nicht sicher klassifiziert (Arznei-
mittelkommission 2001; Doody et al. 2001). 64 % der Rezeptbezieher
waren Frauen, 36 % Minner, fast 90 % der Patientinnen und Patienten
waren élter als 60 Jahre. Die Verordnungen wurden vorzugsweise von
Praktikern, Internisten und Nervenirzten ausgestellt.

Bei der Analyse der Verordnungsdaten fiel auf, dass selbst bei den von
Arztinnen und Arzten diagnostizierten Demenzen kaum Antidementiva
verordnet wurden, sondern vor allem eher unspezifisch wirkende durch-
blutungsfordernde und beruhigende Mittel. Diese Verordnungscharak-
teristika lassen sich auch an den Kosten ablesen: Pro Jahr fielen fiir eine
Patientin oder einen Patienten im Durchschnitt 760 € Arzneiver-
ordnungskosten an (im gleichen Zeitraum betrugen die durchschnittlichen
Arzneikosten pro Versichertem in der Untersuchungskasse iibrigens
197 €). Die iibrigen Kosten werden vor allem fiir Arzneimittel zur
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internistischen Behandlung aufgewendet, also fiir Diabetes, Hypertonie,
rheumatische Erkrankungen usw.
Von den Gesamtkosten entfielen
— auf »durchblutungsférdernde Mittel« (inkl. Ginkgo-Extrakte) im
Durchschnitt 145 € pro Patient (19 % des Gesamtvolumens)
— auf Psychopharmaka im Durchschnitt 73 € (9,6 % des Gesamtvolu-
mens),
— auf Nootropika (im engeren Sinne, wie z.B. Piracetam) im Durch-
schnitt 28 € (3,7 % des Gesamtvolumens) und
— auf Antidementiva im engeren Sinne im Durchschnitt 12 € (1,6 % des
Gesamtvolumens).
Die durchschnittlichen Arzneimittelausgaben fiir Patientinnen und Pati-
enten mit Demenz sind damit im Prinzip nicht auffillig erh6ht, im Ver-
gleich liegen die Ausgaben fiir z.B. die 70- bis 75jdhrigen Versicherten
mit 745 € pro Jahr auf einem dhnlichen Niveau (Nink/Schrdder 2003:
966). Die Belastung der GKV durch die Demenz-Patienten hilt sich
daher in Grenzen, sicherlich einer der Griinde dafiir, warum in der GKV
das Thema »Demenz« bislang noch zu selten diskutiert wird. Die direkten
Kosten fiir die Demenz werden derzeit auf rund 20 Mrd. € geschitzt. Im
»Vierten Altenbericht der Bundesregierung« wird J. F. Hallauer zitiert,
der die durchschnittlichen Gesamtkosten fiir einen Patienten mit Alz-
heimer-Demenz von 43767 € ermittelt hat (BFSFJ 2002: 181). Diese
Kosten steigen auf 92000 € im Jahr bei fortschreitender Alzheimer-
Demenz. Lediglich 3 % dieser Ausgaben entfallen auf die Krankenkassen,
dagegen 30 % auf die Pflegeversicherung. Den gréften Anteil miissen
mit 67 % die Angehorigen iibernehmen, die mit ihrer Betreuungsarbeit,
mit ihrer privaten Pflege und mit zusétzlich aufgebrachten finanziellen
Mitteln die Versorgung von Patientinnen und Patienten absichern (Hal-
lauer 2003). Kann es da erstaunen, dass die Demenzkranken keine wirk-
liche Lobby haben und auch fiir die Politik keine relevante Klientel dar-
stellen, da es sich zum Grofteil um nicht mehr handlungsféhige und am
offentlichen Leben teilnehmende Menschen handelt?

Psychopharmaka bei Demenzpatienten

Die héufige Verordnung von stark beruhigenden Psychopharmaka bei
Patientinnen oder Patienten mit Demenz ist im {ibrigen unvorteilhaft, da
sich diese Mittel eher verschlechternd auf den Zustand der Patienten
auswirken. Offensichtlich werden solche beruhigenden Mittel aber hdufig
angewendet, wenn die Betreuung und Pflege von Demenz-Patienten zu
anstrengend und belastend zu sein scheint und daher eine pharmako-

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 40



Vergessen wir die Demenz nicht! 93

therapeutische Ruhigstellung der &lteren Menschen fiir Entlastung sor-
gen soll — ein Aspekt, der grundsétzlich bei der Betreuung von &lteren
Menschen eine besorgniserregende Rolle spielt.

Zwei Ergebnisse einer Mannheimer Studie waren besonders alar-
mierend (Weyerer et al. 1996): So ist der Psychopharmakakonsum der
Heimbewohner zwischen 1988 und 1992 um rund 5 % gestiegen, von 42
aufiiber 47 %. Zugleich lieB sich aber keine erklirende Beziehung zwi-
schen der Verordnung bestimmter Medikamente und depressiven bzw.
demenziellen Erkrankungen nachweisen. Dies gilt, darauf weist Weyerer
hin, auch fiir den Bereich der Verhaltensauffalligkeiten wie Aggression,
misstrauisches Verhalten oder ruheloses Umherwandern. Der nicht-
indikationsgerechte Einsatz von Arzneimitteln ist aber nicht nur iiber-
fliissig, sondern schadet den dlteren Menschen sowohl physisch wie psy-
chisch: ihre soziale Kompetenz, ihre kommunikativen Fahigkeiten und
ihre funktionellen Reaktionen werden eingeschrénkt.

Zu ganz dhnlichen Ergebnissen kommt Damitz in einer Untersuchung
in Bremer Alten- und Pflegeheimen (Damitz 1997). Danach nahmen 27 %
der Heimbewohner zwischen sechs und elf verschiedene Arzneimittel
als Dauermedikation ein. 45 % nahmen wenigstens ein Psychopharmakon
als Dauermedikation zu sich. Auffallend hiufig war die Verordnung von
Benzodiazepinen mit mittellanger bzw. langer Halbwertzeit, Medika-
mente, die in aller Regel fiir alte Menschen ungeeignet sind. Bei der
Verordnung von Antidepressiva war die fast ausschlieBliche Verordnung
von tricyclischen Antidepressiva auffillig, die bei dlteren Menschen
besonders hdufig zu unangenehmen Nebenwirkungen fithren (Mund-
trockenheit, Akkomodationsstorungen, Harnverhalten, moglicherweise
Herzrhythmusstérungen).

Auf einen besonders auffalligen Aspekt weist Damitz in seiner Unter-
suchung hin: Je giinstiger der Personalschliissel in den Pflegeheimen
ausfillt, desto geringer ist die Verordnungshdufigkeit von Psychophar-
maka. Damitz schreibt hierzu: »Der von uns gefundene deutlich hdhere
Psychopharmakagebrauch im Heim A im Vergleich zu Heim B ist mog-
licherweise durch das im Heim A ungiinstigere Verhéltnis von exami-
nierten zu nichtexaminierten Pflegekriften zu erkldren. Neben der Rolle,
welche das Qualifikationsniveau des Pflegepersonals moglicherweise
spielt — hier wire auch zu untersuchen, welche FortbildungsmafBnahmen
fiir das Pflegepersonal wichtig und wirksame sind — ist auch nach der
Bedeutung der Zahl der ein Heim betreuenden Arzte zu forschen. Die
personelle Ausstattung der Heime mit qualifiziertem Pflegepersonal er-
scheint uns ebenso wichtig wie die Versorgung der Heimbewohner mit
geriatrischer Kompetenz.« (Ebda.: 85)
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In diese Richtung weisen auch die Ergebnisse einer Analyse von Ver-
ordnungsblittern und Pflegedokumentationen in nordrhein-westfa-
lischen Altenheimen; in seiner Interpretation der Daten gelangte der
Sozialmediziner Erich Grond zu dem Schluss, dass Psychopharmaka
sehr oft auf Wunsch der Pflegenden eingesetzt werden, weil diese iiber-
fordert sind: »Bei dem Personalmangel wird notwendige Zuwendung oft
durch Psychopharmaka ersetzt.« (Grond 1994)

Hirsch weist mit Recht darauf hin, dass manche Verhaltensauf-
falligkeiten von Menschen mit Demenz ursichlich beziehungs- oder
umweltbedingt sind. Insofern wire es ein Kunstfehler, hierbei sofort
Psychopharmaka einzusetzen, ohne die Entstehung zu kldren und zu-
néchst eine Verhaltensmodifikation zu versuchen — mit einer »suppri-
mierenden Psychopharmakologie« wiirden insbesondere noch vorhan-
dene kognitive Ressourcen vollends blockiert (Hirsch 2003).

Das gilt insbesondere, wenn von den angewendeten Psychopharmaka
direkte Gefahrdungen fiir die Demenzkranken ausgehen. So wurde
jiingst bekannt, dass die Anwendung des atypischen Neuroleptikums
Olanzapin (in Zyprexa), das hiufig, wenn auch »off-label« bei pra-
demenziellen Agitationen eingesetzt wird, zu einer signifikanten Steige-
rung der Sterblichkeit und des Schlaganfallrisikos bei dlteren Menschen
mit Demenz fiihrt (blitz-a-t 2004). In fiinf klinischen Studien mit
Demenzkranken sind unter Olanzapin 3,5 % der Patienten verstorben, im
Vergleich zu 1,5 % unter Plazebo. Ahnliche Risiken sind auch mit Rispe-
ridon (in Risperdal) und mit Quetiapin (in Seroquel) bekannt geworden.

6. Uber-, Unter- und Fehlversorgung bei der Demenzbehandlung

Demenz ist eine der Erkrankungen, bei denen es zu einem Nebeneinan-

der von Unter-, Uber- und Fehlversorgung gleichzeitig kommt:

— Fehlversorgung mit unnétigen Arzneimitteln ohne gesicherten thera-
peutischen Nutzen oder mit Psychopharmaka, die sich sogar negativ
auf den Verlauf der Demenzerkrankung und auf die Patientinnen und
Patienten selbst auswirken kénnen,

— Uberversorgung mit Arzneimitteln, die therapeutisch nicht ausrei-
chend indiziert sind (viele ruhigstellende Psychopharmaka) und

— Unterversorgung mit Arzneimitteln wie Cholinesterasehemmer oder
N-Methyl-D-Aspartat(NMDA)-Antagonisten, die nach dem derzei-
tigen Kenntnisstand zur Progessionsverzogerung und zur leichten
kognitiven Verbesserung herangezogen werden kdnnen, wenn die Dia-
gnose zutreffend von einem Spezialisten gestellt wurde. Die Behand-
lung mit diesen Mitteln sollte mindestens 24 Wochen durchgefiihrt
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werden, wenn nicht andere Aspekte (z.B. unerwiinschte Wirkungen)

dagegen sprechen. Tritt kein Erfolg auf, sollte zunichst ein weiteres

Mittel aus den genannten Gruppen versucht werden, bevor man zu

dem Entschluss kommt, kein Antidementivum einzusetzen (Hirsch

2003).

Es gibt aber auch strukturelle Griinde fiir diese defizitdren therapeu-
tische Situation: Die Cholinesterasehemmer und NMDA-Antagonisten
sind Arzneimittel mit relativ hohen Tagesdosierungskosten (zwischen 5
und 7 €). Bei einer Dauerversorgung aller Demenzkranken mit diesen
Mitteln kidme es allein bei den Arzneimitteln zu einer Belastung der
GKYV von 1,5 bis 2 Mrd. €. Mit diesen Arzneimitteln ist das »Indikations-
versprechen« verbunden, dass die Pflegebediirftigkeit bei einer raschen
Progredienz der Erkrankung um 6 bis 12 Monate hinausgezdgert wird.
Da aber der typische »Krankheitsverlauf« eines Demenzkranken ohne-
hin in der Pflegeversicherung endet und die Krankenversicherung und
Pflegeversicherung jeweils sektoral begrenzte Strukturen mit einer eige-
nen Finanzierungssystematik darstellen, kann nur wenig erstaunen, dass
die GKV kaum ihrer Verpflichtung nachkommt, die niedergelassenen
Vertragsdrztinnen und Vertragsérzte nachdriicklich auf diese Therapie-
optionen hinzuweisen. Dies mag auch der Grund dafiir sein, warum die
langst bekannten Defizite in der Versorgung von Demenzkranken nicht
ebenso wie die Versorgung von Diabetes- oder Asthma-Patienten zu
einer Planung von Disease Management Programmen gefiihrt haben. In
diesen Programmen besteht ndmlich die Verpflichtung, entsprechende
Therapieempfehlungen oder Leitlinien fiir Diagnostik und Therapie
»nach dem herrschenden Kenntnisstand« zu beriicksichtigen, die sicher-
lich zu einer Intensivierung der Diagnostik und Therapie sowie zu einer
Konzentrierung auf besonders qualifizierte Arztinnen und Arzte fiihren
wiirden. Warum sollte sich aber eine Krankenversicherung um eine
Qualitdts- und Effizienzoptimierung in der medizinischen Versorgung
kiimmern, wenn hinter der Krankenversicherung die Pflegeversicherung
und die pflegebereiten Angehorigen der Patientinnen und Patienten
stehen, die die Hauptlast der finanziellen und zeitlichen Belastung tragen?
Warum sollten da Berechnungen interessieren, nach denen der Betreu-
ungsaufwand der an fortgeschrittener Alzheimerschen Erkrankung lei-
denden Menschen um rund 50 Stunden im Monat reduziert werden kann,
wenn die entsprechenden Arzneimittel eingesetzt wiirden?

Die Demenzkranken werden solange unter dieser Schnittstellen-
problematik leiden, wie es keine transsektoralen Anreize zwischen der
Kranken- und der Pflegeversicherung gibt und die Krankenversicherung
von einer Qualitdtsverbesserung der Versorgung Demenzkranker nicht
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»profitiert« (z.B. liber die im Hinblick auf die Morbiditit erweiterten

Finanzstrome im Risikostrukturausgleich), auch unter der moglichen

Beriicksichtigung von Ausgleichszahlungen zwischen Pflege- und Kran-

kenversicherung. Wenn Einsparungen mit Arzneimitteln mdglich sind

und die Entlastung der Pflegeversicherung wahrscheinlich ist, sollte es
keinen Grund geben, diese therapeutischen Optionen nicht auch zuguns-
ten der Patientinnen und Patienten und zugunsten des Gesamtver-
sorgungssystems zu nutzen. Die Zielvorstellung sollte darin liegen, die

Selbstbestimmung und Selbstindigkeit der Demenz-Patienten so lange

wie moglich aufrecht zu erhalten und damit Lebensqualitit und Wiirde

zu gewdhrleisten. Dazu gehoren — natiirlich neben einer qualifizierten

Diagnostik — nach Hirsch (2003) folgende Aspekte:

— Medikamente (Antidementiva, Psychopharmaka je nach Auspragung
nichtkognitiver Storungen, Pharmaka bei weiteren Erkrankungen
(Multimorbiditit)),

— Kognitive Aktivierung,

— Bewegungstherapie und korperliche Aktivierung,

— Aktivierende Pflege,

— Soziotherapie,

— Musik-, Tanz- und Kunsttherapie,

— Beratung und Psychotherapie,

— Vermittlung sozialer Hilfen und Selbsthilfegruppen,

— Unterstiitzung von Angehorigen.

Insbesondere die aktivierende Pflege ist sicherlich bei der Betreuung der

Demenzkranken zu beriicksichtigen. Noch zu Beginn der 70er Jahre

wurde der Begriff der gelernten Hilflosigkeit diskutiert, z.B. von Selig-

mann (1975, zit. n. Heinemann et al. 1989), der im Zusammenhang mit
den als »Insassen« bezeichneten Bewohnern von Alten- und Pflegehei-
men eine Verwahrungsstrategie dlterer Menschen beschrieb. Diese theo-
retischen Uberlegungen wurden zwar immer wieder auch in Ermange-
lung stiitzender empirischer Befunde kritisiert, dennoch fiihrte diese

Ausgangssituation zum Programm der aktivierenden Pflege, mit der

bereits Ende der 70er Jahre langfristige Effekte erzielt und sogar lingere

Uberlebenszeiten gegeniiber nichtintervenierten Gruppen élterer Men-

schen erreicht werden konnten. Es komme darauf an, so schrieb z.B.

U. Lehr iiber das Leben in Altenheimen, zu zeigen, dass diese letzte Sta-

tion nicht unbedingt ein Warten auf das Ende bedeute, sondern dass

gerade im Heim durch vielfiltige Anregung und sinnvolle Gestaltung die
freie Zeit erst recht mit Leben erfiillt, mit Erlebnissen angereichert werden
konne. Ein Heim solle nicht zur Horizontverengung, zur Einschrankung
des Lebensradius, sondern gerade zu dessen Erweiterung beitragen und
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solle dlteren Menschen Mdglichkeiten dazu erdffnen, die ihnen sonst
nicht gegeben sind (Lehr 1987: 266ff.).

Ganz in diesem Sinne haben Heinemann und Kollegen ein Projekt in
einem Altenkrankenheim durchgefiihrt und Gruppen von élteren Menschen
verglichen, bei der die eine Gruppe eine systematische aktivierende
Pflege (Stichworte: Angebote gymnastischer und gedichtnistrainierender
Ubungen, Ubernahme hauswirtschaftlicher Titigkeiten in Ankniipfung
an frilhere Kompetenzen, Gespréche, Orientierungsiibungen u.a.) ange-
boten bekam, wahrend der anderen Gruppe die »normale« Pflege zuteil
wurde (Heinemann et al. 1989). Die Untersuchung zeigte in der Interven-
tionsgruppe eine erhdhte Aktivitit der Patienten, die auch erhalten blieb,
wenn sie alleine waren; verbessert war auch die Selbstdandigkeit beim
Essen und beim Toilettengang. Die Anzahl der inkontinenten Patienten
sank, die Mortalitdtsquoten in der intervenierten Gruppe waren geringer
als in der »normal« betreuten Gruppe. Dies ist deshalb von besonderer
Bedeutung, weil oft genug nach der Ubersiedlung ins Pflegeheim ein
beschleunigter Verfallsprozess zu beobachten ist. In personlichen Ge-
sprachen mit dem Untersuchungsteam wurde dem Verfasser in diesem
Zusammenhang auch mitgeteilt, dass der Arzneimittelverbrauch in der
intervenierten Gruppe auffillig geringer war als in der »normal« ver-
sorgten Gruppe. Und obwohl das Pflegepersonal wegen der verstarkten
sozialen Betreuung von merkbarer »psychischer Belastung« sprach, war
die Zustimmung zu dieser aktivierenden Pflege spiirbar. Das frithere
Urteil »Der Bewohner ldsst sich gerne vom Personal bedienen« verin-
derte sich wihrend der Laufzeit des Projektes einer offenen Gruppen-
arbeit in »Wenn wir richtig auf ihn eingehen, ist der Bewohner zu mehr
Aktivitit zu motivieren«. Insgesamt stiitzen solche Projekte die Annahme,
dass eine aktivierende Pflege den Arzneimittelkonsum &dlterer Menschen
reduzieren und ihnen auch dadurch eine groBere Aktivitit, soziale Kom-
petenz und eine verbesserte Kognition erhalten kann.

7. Fiir mehr Qualitdt und Effizienz in der Demenzbehandlung

Die Beschéftigung mit der medizinischen Versorgung von élteren Men-
schen und der immer wieder betonten Ausgabensteigerungen wegen des
demographischen Wandels weist auf Asymmetrien der Probleme hin:
Zum einen dominieren derzeit in der Ausgabenbelastung Krankheiten
aus dem Herz-Kreislauf- oder dem Krebsbereich, bei denen keineswegs
mit ausreichender Sicherheit eine Linearitit der Prévalenz zu den stei-
genden Alterskohorten angenommen werden darf — bereits mogliche
und vorhandene therapeutische und praventive Interventionen (mehr
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ambulant, weniger stationir) konnen durchaus dazu beitragen, die
Krankheits- und Kostenlast in diesen Indikationsbereichen zu verrin-
gern. Auflerdem sollte sehr genau gepriift werden, inwiefern derzeitig
erkennbare Fehlanreize in der medizinischen Versorgung zu einer un-
ndtigen und vermeidbaren Kostenbelastung beitragen (Uberweisung aus
dem ambulanten in den stationdren Bereich zur finanziellen Entlastung
der vertragsarztlichen Versorgung). Insofern ist es wenig statthaft, bei
solchen Krankheitsbereichen den status-quo der Ausgaben auf kiinftige
Jahre und den wachsenden Anteil der dlteren Bevolkerung hochzurech-
nen — es wird mehr gesunde alte Menschen geben. Anders bei den demo-
graphie-abhingigen Erkrankungen wie Demenz: Bei dieser Krankheit
steigt mit der demographischen Verdnderung hin zu mehr dlteren Men-
schen tatséchlich der absolute und relative Anteil der behandlungs-
bediirftigen Patientinnen und Patienten an. Die Anforderung besteht
daher darin, die Rationalitétsreserven in der medizinischen Versorgung der
nicht-altersabhéngigen Erkrankungen der Behandlung von Krankheiten
wie der Demenz zugute kommen zu lassen. Wenn es hier nicht zu einem
Umdenken in der Allokation von Ressourcen kommt, die sich alleine der
Effizienz und Qualitét verpflichtet fiihlt, konnte es tatsidchlich insbeson-
dere im Hinblick auf die Demenz zu einer Diskussion kommen, die er-
hebliche soziale wie finanzielle Sprengkraft fiir unser Gesundheitssystem
mit sich bringt: Es wird um die Rangfolge von gesellschaftlich akzep-
tierten, weil behandlungsfidhigen Erkrankungen gehen und von Erkran-
kungen, bei denen — zynisch gedacht — ohnehin keine therapeutische
Miihe mehr lohnt, weil sie nur bedingt beeinflussbar ohne Prognose auf
Verbesserung, vielmehr mit stindiger Verschlechterung bis zum Tode
anhalten. Verkiirzt konnte die Gleichung heilen: Bluthochdruck gegen
Demenz — welche Erkrankung ist unserem System ndher? Ist es wirklich
falsch, die Prognose zu wagen, dass der Bluthochdruck fiir das System
die weit attraktivere, weil erfolgreicher zu behandelnde Erkrankung dar-
stellt? Der demographische Wandel erlegt unserem System die Miihe auf,
fiir Anbieter mdglicherweise Lukratives, aber Uberfliissiges zu vermei-
den, bei allen Leistungen zu iiberlegen, ob sie durch kostengiinstigere zu
substituieren sind, erkennbare Unterversorgung auszugleichen und jeweils
aufs Neue die Angemessenheit von Behandlungen zu priifen — auch im
Bezug auf das Alter der Patientinnen und Patienten. Wenn diese Strategie
in Zukunft beriicksichtigt wird und gleichzeitig transsektorale Behand-
lungswege iiber die Versicherungsgrenzen hinaus Beriicksichtigung fin-
den, werden die Rationalisierungspotentiale auf der einen Seite auch
eine angemessene Behandlung auf der anderen Seite ermoglichen — und
zu dieser anderen Seite gehort heute noch die Demenz!
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Anmerkung

1 Fir eine angebotsinduzierte Nachfrage (Breyer/Zweifel 1997) stehen die Beispiele
negativer Preisstruktureffekt im Gesundheitswesen oder ausgabensteigernde Pro-
dukt- statt substitutiver Prozessinnovationen; fiir nachfrageseitige Einflussfaktoren
z.B. die Verdnderung des Krankheitsspektrums in Richtung langwieriger, chro-
nisch-degenerativer Krankheitszustinde oder gestiegene Anspruchshaltung und
eine tiberméBige Inanspruchnahme medizinischer Leistungen — »moral hazard«.
Nach einer amerikanischen Studie (Murthy/Ukpolo 1994) bilden im Zeitraum
zwischen 1960 und 1987 die Altersstruktur und die Zahl der Arzte die auffilligsten
Determinanten des Wachstums der Gesundheitsausgaben.

Literatur

Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (2001): Empfehlungen der The-
rapie der Demenz. Arzneiverordnung in der Praxis, Sonderheft, 2. Auflage.
Barer, M.L. et al.(1987): Aging and Health Care Utilization: New Evidence on Old

Fallacies. Social Science and Medicine 24: 851-862.

Beck, K. (1995): Die Solidaritit im Wandel. Schriftenreihe der Schweizerischen Ge-
sellschaft fiir Gesundheitspolitik Nr. 48. Muri/Schweiz: Zentralsekretariat SGGP.

Birg, H. (1995): Globale und nationale demographische Entwicklung und Wanderun-
gen als Rahmenbedingungen fiir die sozialen Sicherungssysteme in Deutschland.
In: Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswissenschaft 4 (Sonderdruck): 593-
616.

blitz-a-t (arznei-telegramm) vom 23.2.2004: Olanzapin (Zyprexa) erhoht Sterblichkeit
bei Demenz-Kranken.

Breyer, F. (1996): Demographische Alterung und Gesundheitskosten — Eine Fehlinter-
pretation? In: Oberender, P. (Hg.): Alter und Gesundheit. Baden-Baden: Nomos,
47-48.

Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (2002): Vierter Bericht
zur Lage der dlteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland: Risiken,
Lebensqualitdt und Versorgung Hochaltriger — unter besonderer Beriicksichtigung
demenzieller Erkrankungen (Vierter Altenbericht), Berlin.

Damitz, B.M. (1997): Arzneimittelverbrauch élterer Menschen in Bremer Altenheimen
unter besonderer Beriicksichtigung von Psychopharmaka. Das Gesundheitswesen
59: 83-86.

Doody, R.S. et al. (2001): Practice parameter: Management of dementia (an evidence
based review). Report of the Quality Standards Subcommittee of the American
Academy of Neurology. Neurology 56: 1154-1166.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 40



100 Gerd Glaeske

Dudey, S. (1993): Vorausschitzung der Kostenentwicklung in der GKV — unter Be-
riicksichtigung des demographischen Wandels fiir Gesamtdeutschland bis zum
Jahr 2030, aufbauend auf Kranken- und/oder Rentenversicherungsdaten. Wissen-
schaftliche Studie fiir die Bundestags-Enquéte-Kommission »Demographischer
Wandel«. Bochum.

Erbsland, M.; Ried, W.; Ulrich, V. (1997): Die Auswirkungen der Bevdlkerungsstruk-
tur auf Ausgaben und Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung. Vor-
tragsmanuskript, Mannheim.

Erbsland, M.; Wille, E. (1995): Bevolkerungsentwicklung und Finanzierung der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Zeitschrift fiir die gesamte Versicherungswirt-
schaft 4: 661-686.

Forstl, H. (2003): Antidementiva. Miinchen/Jena: Urban & Fischer.

Geljins, A.; Rosenberg, N. (1994): The Dynamics of Technological Change in Medi-
cine. Health Affairs 13, 3: 28-46.

Gerdtham, U.-G. (1993): The impact of aging on health care expenditure in Sweden.
Health Policy 24, 1: 1-8.

Grond, E. (1994): Chemische Fixierung im Heim - Ausdruck der Hilflosigkeit? In:
Home Care 4: 20-21.

Hallauer, J.F. (2003): Krankheit Demenz besser managen. In: Fiisgen, I.; Hallauer, J.E;
Frolich, L. (Hg): Demenz — auf dem Weg zu einem Disease-Management-Pro-
gramm? Wiesbaden: Medical-Tribune-Verl.-Ges., 11-15.

Heinemann, W. et al. (1989): Aktivierende Pflege auf kontrolltheoretischer Grundlage:
Angewandte Sozialpsychologie in der Altenhilfe. In: Kleiber, D.; Filsinger, D.
(Hg.): Altern - bewiltigen und helfen. Heidelberg: Asanger, 101-117

Hertzman, C. et al. (1990): Flat on your back or back to your flat ? Sources of increased
hospital services utilization among the Elderly in British columbia. Social Science
and Medicine 30: 819-828.

Hirsch, R.D. (2003): Pharmakotherapie bei Menschen mit Demenzerkrankungen. In-
ternist 44: 1584-1596.

Jacobs, K.; Kniesche, A.; Reschke, P. (1993): Ausgabenprofile nach Alter und Ge-
schlecht in der gesetzlichen Krankenversicherung. Forschungsvorhaben im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit zur Durchfithrung des Risikostruk-
turausgleiches. IGES-Papier Nr. 93-59. Berlin.

Lehr, U. (1987): Psychologie des Alterns. Heidelberg/Wiesbaden: Quelle und Meyer.

Murthy, N.R.V;; Ukpolo, V. (1994): Aggregate Health Care Expenditure in the United
States: Evidence from Cointegration Tests. In: Applied Economics. Vol. 28, 8: 797-802.

Nink, K.; Schréder, H. (2003): Arzneimittelverordnungen nach Alter und Geschlecht.
In: Schwabe, U.; Paffrath, D. (Hg): Arzneiverordnungs-Report 2003. Berlin, Hei-
delberg: Springer, 959-971.

Polvikoski, T. et al. (2001): Prevalence of Alzheimer’s disease in very elderly people.
Neurology 56: 1690-1696.

Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1994): Ge-
sundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000. Sachstandsbericht 1994.
Baden-Baden: Nomos.

Sachverstidndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1995): Ge-
sundheitsversorgung und Krankenversicherung 2000. Sondergutachten 1995.
Baden-Baden: Nomos.

Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1996): Jahres-
gutachten 1996. Baden-Baden: Nomos.

Stillfried, D. von (1996): Gesundheitssysteme im Wandel. Bayreuth: Verlag PCO.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 40



Vergessen wir die Demenz nicht! 101

Weyerer, S. et al. (1996): Epidemiologie des Gebrauchs von Psychopharmaka in Alten-
heimen. Das Gesundheitswesen 58: 201ff.

Zweifel, P; Felder, S.; Meier, M. (1996): Demographische Alterung und Gesundheits-
kosten: Eine Fehlinterpretation. In: Oberender, P. (Hg.): Alter und Gesundheit.

Baden-Baden: Nomos, 29-46.
Zweifel, P. (1990): Bevolkerung und Gesundheitswesen: Ein Sisyphus-Syndrom? In:
Felderer, B. (Hg.): Bevolkerung und Wirtschaft. Berlin: Dunker und Humblot,

373-386.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 40





