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11 Aktueller Stand und Prognose
des Krankenhausbedarfs
von Personen mit und ohne
Demenz in Deutschland

Daniel Kreft, Alexander Barth, Anne Fink, Michael Nerius,
Gabriele Doblhammer und Thomas Fritze

Abstract

Fiir eine Krankenhausbehandlung stellt eine bestechende Demenz eine zusitz-
liche Herausforderung fiir das pf egerische und medizinische Personal dar. In
diesem Beitrag wird unter Beriicksichtigung der demograf schen Alterung und
basierend auf Abrechnungsdaten der AOK die kiinftige Zahl ausgewéhlter statio-
nir gemeldeter Diagnosegruppen getrennt fiir Personen mit und ohne Demenz
prognostiziert. Es zeigen sich deutliche Unterschiede — wobei die Diagnosezah-
len unter den Personen mit Demenz wesentlich hoher ausfallen. Die dargestell-
ten Bedarfsverdnderungen konnen als Grundlage zur Abschitzung fnanzieller
Folgen und notwendiger Investitionsleistungen dienen.

During hospital treatment, dementia represents an additional challenge for nurs-
ing and medical staff. In the context of demographic ageing, this article uses
AOK health claims data to project the future number of selected diagnosis
groups recorded on the inpatient level. Analyses are carried out separately for
persons with and without dementia. The results reveal signif cant differences,
showing considerably higher number of diagnoses among persons with demen-
tia. The changing patterns of demand may serve as a basis for estamating f nan-
cial consequences and necessary investments.

11.1  Einfiihrung

Die Bevolkerung in Deutschland und anderen industrialisierten Landern der Welt
altert. Medizinischer und technischer Fortschritt sowie ein zunechmend gesundheits-
bewusstes Verhalten tragen dazu bei, dass die Lebenserwartung kontinuierlich an-
steigt; damit verbunden sind mehr gesunde Lebensjahre und die Morbiditét ver-
schiebt sich ins hohere Alter. Gleichzeitig stellt der Zuwachs von Personen in ho-
hem Alter mit vermehrt auftretenden gesundheitlichen Problemen eine Herausfor-
derung fiir das deutsche Gesundheitswesen dar. Speziell das Krankenhaussystem
als zentrale Stelle der Akut- und Rehabilitationsversorgung muss das Ziel verfol-
gen, aktuellen und zukiinftigen Bedarf in angemessener Weise abzudecken. Bereits
2008 entf elen auf die tiber 60-Jahrigen, die ein Viertel der Allgemeinbevélkerung
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ausmachten, in etwa die Hilfte aller Krankenhausbehandlungen (Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2010).

Zwei Griinde lassen einen zukiinftigen Anstieg der Krankenhausbehandlungen
erwarten: Zum einen die steigende Lebenserwartung und zum anderen die Alterung
der geburtenstarken Jahrgénge der 1950er und 1960er Jahre (bezeichnet als die
Babyboomer-Kohorten). Neben kardiovaskuldren Erkrankungen riicken zuneh-
mend Demenzerkrankungen in den Fokus der Krankenhausversorgung. Die De-
menz stellt eher selten den Grund fiir den Krankenhausaufenthalt dar, fiihrt aber in
der Versorgungssituation zu besonderen Herausforderungen fiir den Patienten, des-
sen Angehdrige sowie fiir das medizinische und pflegerische Personal (Kleina und
Wingenfeld 2007). Der vorliegende Beitrag widmet sich daher der Prognose der
Entwicklung ausgewahlter stationir diagnostizierter Krankheitsgruppen fiir demen-
tielle und nicht-dementielle Personen bis zum Jahre 2060. Dazu werden die statio-
nédren Diagnosen von Personen mit Demenz (PmD) im Vergleich zu Personen ohne
Demenz (PoD) betrachtet und die Entwicklung der Diagnosezahlen im Zuge der
demografischen Alterung prognostiziert. Die Ergebnisse zeigen die zu erwartenden
Verdnderungen in der Krankheitshiufigkeit in Krankenhdusern aufgrund der demo-
grafischen Verdnderungen auf, unter der Annahme gleichbleibender Erkrankungs-
héufigkeiten und Versorgungsstrukturen. Sie dienen als eine erste Abschitzung der
moglichen zukiinftigen Entwicklung, ohne explizit die Angebots- und Nachfra-
geseite der stationdren Versorgung zu modellieren und ohne auf mogliche Verdnde-
rungen hinsichtlich Auftreten und Verlauf von Krankheiten einzugehen.

11.2  Entwicklung der Bevdlkerung allgemein und der Zahl
der Personen mit Demenz

Zur Einschétzung des zukiinftigen Bedarfs werden Prognosen zur Verdnderung der
Bevdlkerung in Deutschland und Informationen zur Héuf gkeit von Krankheitsbil-
dern in den stationdren Einrichtungen bendtigt. Fiir den ersten Punkt soll die Bevdl-
kerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts (Statistisches Bundesamt
2015) herangezogen werden. Die Revision von 2015 umfasst Szenarien mit Annah-
men zur Entwicklung der Geburtenhéuf gkeit, der Lebenserwartung und der Netto-
zuwanderung. Fiir die Studie werden zwei Beispiele verwendet, die als wahrschein-
liche Spannweite der Entwicklung der Personenzahl der mittleren und hohen Le-
bensjahre anzusehen sind (Details siche Kasten 1). Es zeigt sich, dass unabhingig
von den Lebenserwartungsannahmen aufgrund der Alterung der Babyboomer ein
Anstieg der Anzahl der Personen im Alter 50+ bis etwa 2040 bis 2050 zu erwarten
ist, der in den Folgejahren wieder abnimmt. Bis 2050 steigt die Anzahl um 9%
(Szenario 1) bis 12 % (Szenario 2) gegeniiber dem Stand von 2015. Die Gruppe der
0- bis unter 50-Jdhrigen hingegen nimmt kontinuierlich um 18% bis 2050 bzw.
21% bis 2060 (beide Szenarien) ab, wahrend die Gesamtbevdlkerung bis 2050 um
5% bis 6% bzw. bis 2060 um 8 % bis 10 % abnimmt.
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Kasten 1: Erlduterungen zur 13. koordinierten Bevolkerungsprognose

In dieser Studie wurden zwei Szenarien als Datengrundlage genutzt. Szenario 1
(Variante 2 G1-L1-W2) unterstellt eine Kontinuitdt der Geburtenhéuf gkeit (1,4
Kinder je Frau) und einen moderaten Anstieg der Lebenserwartung bis 2060 auf
88,8 Jahre bei den Méadchen (+6 Jahre gegeniiber 2010/2012) und 84,8 Jahre bei
den Jungen (+7 Jahre gegeniiber 2010/2012). Fiir die Zuwanderung wird ange-
nommen, dass sich die Nettozuwanderung — d. h. der Saldo aus Zu- und Abwan-
derung — bis 2021 schrittweise von 500 000 auf 200 000 Personen im Jahr verrin-
gert und dann konstant bei 200000 Personen verbleibt. Dies ergibt eine durch-
schnittliche Nettozuwanderung von ca. 230000 Personen pro Jahr von 2014 bis
2060. Szenario 2 (Variante 4 G1-L2-W2) dagegen geht ebenfalls von einer
gleichbleibenden Geburtenhauf gkeit und den oben erwédhnten Zuwanderungsan-
nahmen aus, jedoch wird ein stirkerer Anstieg der Lebenserwartung bei Geburt
auf 90,4 Jahre bei den Médchen (+8 Jahre) und 86,7 Jahre bei den Jungen (+9

Jahre) angenommen.

Demgegeniiber soll im Speziellen die Entwicklung der Zahl der Personen mit De-
menz betrachtet werden. Aktuelle Prognosen, die auf Daten der gesetzlichen Kran-
kenkasse AOK und auf der oben erlduterten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes beruhen, zeigen, dass bei stabilen altersspezif schen De-
menzprivalenzen ein Anstieg der Erkrankten im Alter 50+ von etwa 1,53 Mio. im
Jahr 2015 auf 2,61 Mio. (Szenario 1) bzw. 2,85 Mio. (Szenario 2) im Jahr 2050 zu
erwarten ist. Dies entspricht einem Anstieg von 71 % bzw. 86 %. In den Folgejahren
zeigt sich eine geringe Abnahme der Zahl bis 2060 (Doblhammer et al. in Vorberei-
tung).

11.3  Besonderheiten der Krankenhausinanspruchnahme
von Personen mit Demenz

Generelle Versorgungsbesonderheiten von Personen mit Demenz

Kognitive Einschrankungen und Demenz gehoren zu den wichtigsten Risikofakto-
ren fiir funktionelle Einschrankungen im tdglichen Leben, die in der Folge den Be-
darf nach Langzeitpf ege erhohen (Agiiero-Torres et al. 2001). Aufgrund des erhoh-
ten Pf egebedarfs ist die Demenz sehr kostenintensiv. Auch wenn ein groB3er Teil der
Kosten durch die Familien getragen werden, so entstehen nennenswerte direkte
Kosten, die durch professionelle medizinische und pf egerische Hilfe im ambulan-
ten und stationdren Sektor, Pravention, Erkennung, Behandlung, Rehabilitation,
Forschung, Ausbildung oder medizinische Ausstattung entstehen (Moise et al.
2004). Diese Kosten steigen mit dem Schweregrad der Demenz, da die institutionel-
le Pf ege einer PmD mit hoherem Schweregrad wahrscheinlicher und die informelle
Pfege durch Familienangehorige seltener wird. Neben dem Schweregrad héngen
die Kosten auch von Faktoren wie dem Umfang und der Komplexitét bestehender
Komorbiditdten sowie der Hauf gkeit und Lange von Krankenhausaufenthalten ab
(Schwarzkopf et al. 2011).
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PmD weisen hiufig Komorbidititen auf, die eine Behandlung und Pflege zu-
sdtzlich erschweren. Chronische Erkrankungen und Gebrechlichkeit beschleunigen
den kognitiven Verfall (Sanderson et al. 2002) und erhdhen das Sterblichkeitsrisiko
sowie die Behandlungskosten (Scrutton et al. 2016). PmD haben im Durchschnitt
zwei bis acht chronische Erkrankungen und damit mehr als PoD. Der Umfang der
Erkrankungen héngt vom genauen Typ der Demenz ab (Sanderson et al. 2002).

Besonderheiten der Versorgung von Personen mit Demenz im Krankenhaus
Der Umgang mit kognitiv eingeschrankten Personen kann alle pf egerischen und
arztlichen Ablaufe, Untersuchungen und Behandlungen im Krankenhaus erschwe-
ren und die gewohnten Arbeitsablidufe verzogern. Zudem begriindet ein schlechter
kognitiver Zustand spezielle Bediirfnisse der Personen, die durch gesteigerten Zeit-
aufwand des Personals aufgefangen werden miissen (Kleina und Wingenfeld 2007).
Bei PmD treten héuf ger Unruhezustdnde oder aggressive Phasen auf, wenn Stres-
soren wie Miidigkeit, Reiziiberf utung, Verdnderungen in der Umgebung oder der
Bezugspersonen und iiberhohte Anforderungen an Leistung oder Mitwirkung auf-
treten (McCloskey 2004). Géngige Effzienzerwartungen an Abldufe auf einer
Krankenhausstation, die sich an Personen ohne kognitive Einschrankungen orien-
tieren, bediirfen daher zahlreicher Anpassungen, um die Versorgung demenzgerecht
auszugestalten (Borbasi et al. 2006; Kleina und Wingenfeld 2007).

Ein Krankenhausaufenthalt kann die Ursache dafiir sein, dass sich der kognitive
Zustand und die Fahigkeit zur Alltagsbewéltigung verschlechtern, da die verdnderte
Umgebung und der anders strukturierte Tagesablauf den Alltag des Patienten radi-
kal verdndern (Borbasi et al. 2006; Schiitz und Fiisgen 2013). Die Vermittlung von
Informationen fiir die spitere Krankheitsbewiltigung, z. B. zur Selbsteinschéitzung
von Schmerzen, ist bei PmD ebenso eingeschrankt wie die Motivation zur Teilnah-
me an Therapiemalinahmen, deren Sinnhaftigkeit oft nicht hinreichend vermittelt
werden kann (Schiitz und Fiisgen 2013). Bauliche Gegebenheiten sind unter Be-
riicksichtigung der Bediirfnisse von PmD, die Wanderungstendenzen und Desorien-
tierung aufweisen konnen, hdufig verbesserungsfahig (Goodall 2006). Zum Ende
des Krankenhausaufenthaltes kann ein besonderes Entlassungsmanagement not-
wendig werden, um das notige Pflegeumfeld abzuklaren.

Demenz kann urséchlich mit der Erkrankung bzw. dem Einweisungsgrund zu-
sammenhédngen. Ebenso kann sich die Ursache der Einweisung auf die Demenz-
erkrankung auswirken oder es konnen Wechselwirkungen zwischen beiden vorlie-
gen, die bei der Behandlung beachtet werden miissen. Die folgenden Abschnitte
gehen beispielhaft auf derartige Konstellationen von Demenz und in Studien be-
schriebenen Diagnosegruppen ein.

Versorgung von Erkrankungen des Kreislaufsystems

Kardiovaskuldre Erkrankungen stellen in der Gesamtbevolkerung den héuf gsten
Grund fiir Krankenhauseinweisungen dar (Schelhase 2014). Da kardiovaskulare
Erkrankungen und Demenz eng miteinander korrelieren, ist damit zu rechnen, dass
die betroffenen Personen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit eine Demenz auf-
weisen. Es ist bekannt, dass ein unbehandelter Bluthochdruck das Risiko fiir Vor-
hoff attern und Vorhoff immern sowie fiir Schlaganfall erhoht, die wiederum die
Entstehung einer Demenz begiinstigen (Kwok et al. 2011; Savva et al. 2010). Zu



Aktueller Stand und Prognose des Krankenhausbedarfs von Personen mit und ohne Demenz 197

den hduf gsten Nebendiagnosen kardiovaskulédrer Erkrankungen wie Schlaganfall
und Myokardinfarkt zdhlen allerdings die sogenannten Probleme mit Bezug auf
Pf egebediirftigkeit, wobei bei PmD ein hoherer pfegerischer Mehraufwand zu
vermuten ist.

Versorgung von psychischen und Verhaltensstorungen und Erkrankungen
des Nervensystems

Neben psychischen und Verhaltensstérungen durch Alkohol sind in diesem Bereich
vor allem die Depression und das Delir zu nennen. Bei einer Depression ist unklar,
ob sie eine Demenz bedingt oder durch ebensolche verursacht wird (Cherbuin et al.
2015). Unabhéngig davon erfordert das gleichzeitige Auftreten der Erkrankungen
eine erhohte Aufmerksamkeit durch die Pfegenden. Das Delir tritt gerade im Zu-
sammenhang mit Krankenhausaufenthalten und besonders in Folge von Operatio-
nen auf. Ein wichtiger Risikofaktor fiir ein Delir ist eine bereits bestechende Demenz
(Inouye und Ferrucci 2006). Umgekehrt fordert ein post-operatives Delir den kog-
nitiven Abbau und das Demenzrisiko (Chaudhry et al. 2013) und erhdht damit den
Pf egeaufwand, die Aufenthaltsdauer und die Kosten (National Clinical Guideline
Centre (U.K.) 2010). Weitere Erkrankungen mit Einfuss auf die Versorgung sind
Halluzinationen, Schlafstorungen, Psychosen oder Wahnvorstellungen (Muller-
Spahn 2003).

Versorgung von endokrinen, Ernihrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Diabetes, speziell Typ 2, ist ein Risikofaktor fiir kognitive Einschrankungen und
Demenz (Kopfund Frélich 2009) und verursacht hohe Kosten fiir das Gesundheits-
system (Doblhammer et al. 2014). Kognitive Einschrinkungen bei Diabeteskranken
fithren zu reduzierten Féhigkeiten der Kontrolle und Selbstversorgung der Erkran-
kung, schrianken die Tétigkeiten des tdglichen Lebens ein und sind mit hoheren
Hospitalisierungsraten verbunden (Sinclair et al. 2000). Wihrend Ubergewicht ein
bekannter Risikofaktor fiir Demenz ist (Beydoun et al. 2008), sind Mangel- und
Untererndhrung héuf ge Erscheinungen bei Personen mit einer bestehenden De-
menz. Gerade wahrend der Akutbehandlung in einem Krankenhaus ist geschultes
Personal nétig, um fiir eine fachgerechte Verpf egung zu sorgen (Evans und Best
2015).

Versorgung bei infektiosen und parasitiren Erkrankungen sowie von Krank-
heiten des Atmungssystems

Bei PmD treten héuf ger nosokomiale Infektionen durch Manipulationen oder Ver-
unreinigungen an Injektionsnadeln, Drainagen, Kathetern u. 4. auf, da ihnen die
Notwendigkeit derartiger MaBnahmen nicht hinreichend vermittelt werden kann
(Kleina und Wingenfeld 2007). Gastroenteritis sowie Grippe und Pneumonien sind
ebenfalls hduf ge Anldsse flir Krankenhausaufenthalte von PmD (Lin et al. 2015).
Diese Erkrankungen fiihren zu einer physischen Schwichung und, wie etwa bei
Lungenentziindungen (Mitchell et al. 2009), zu einer erhéhten Mortalitét.
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Versorgung bei Verletzungen der Extremitiiten und anderen Verletzungen,
Vergiftungen und Folgen externer Ursachen

PmD weisen ein erhohtes Sturz- und damit Extremitétenverletzungsrisiko auf, da
ein schlechter kognitiver Zustand Gang und Gleichgewicht verschlechtern kann
(Muir et al. 2012). Stiirze gelten bei bisher nicht als kognitiv eingeschrinkt diagnos-
tizierten Personen als Frithindikator fiir Demenz (Montero-Odasso und Hachinski
2014), weshalb Sturzpatienten besonders auf kognitive Einschrdnkungen unter-
sucht werden sollten (Barth et al. 2016).

Die umgekehrte Wirkrichtung ist im Kontext élterer Personen ebenfalls rele-
vant: Untere Extremitétenverletzungen konnen lédnger anhaltende Einschrankungen
der Mobilitét, der Selbstdndigkeit und der Teilhabe am Sozialleben bedingen. Da
die Aufrechterhaltung der korperlichen Betitigung im hoheren Alter protektiv dem
fortschreitenden kognitiven Abbau entgegenwirken kann (Lautenschlager et al.
2008), bilden Extremititenverletzungen durch die resultierende Einschriankung ei-
nen Risikofaktor.

PmD weisen auch fiir sonstige Verletzungen, die zu Krankenhauseinweisungen
fithren konnen, erhdhte Risiken auf (Oleske et al. 1995). Dies gilt bspw. fiir Brand-
verletzungen, die primir bei alltdglichen Aktivitdten wie Kochen oder Baden zu
Hause entstehen (Douglas et al. 2011), versehentlich herbeigefiihrte Vergiftungen
(Chataigner et al. 1991), eigenmichtig fehlerhaft eingenommene Medikamente
(Kleina und Wingenfeld 2007; Yang 2010), Verletzungen im Zuge von Verwir-
rungszustianden (Alden et al. 2005) und — moglicherweise damit verbunden — Un-
fille als Fahrer (Chee et al. 2017) oder FuBBgénger im StraBlenverkehr (Dommes et
al. 2015).

11.4 Daten und Methoden

Privalenz von stationiir diagnostizierten Erkrankungen

Zur Berechnung der Periodenprédvalenz wurden anonymisierte Daten einer 250 000
Personen umfassenden Zufallsstichprobe aller Versicherten der AOK aus dem Jahre
2010 genutzt. Die Personen in der Stichprobe sind aus den Geburtsjahren 1960 und
frither und leben in privaten Haushalten und Institutionen. Die Versichertendaten
enthalten quartalsspezif sche stationdre Diagnosen gemél der International Classi-
f cation of Diseases (ICD) Version 10. Fiir die Pravalenzschitzung wurden alle sta-
tiondren Entlassungsdiagnosen aus dem Jahr 2010 herangezogen — unabhéingig da-
von, ob die Personen bis zum Ende des Jahres 2010 bei der AOK versichert waren
oder iiberlebt haben. Diagnosen von ambulant praktizierenden Arzten blieben unbe-
rlicksichtigt. Die Berechnung der Priavalenz erfolgte getrennt fiir die Population mit
und ohne Demenz (siehe folgender Abschnitt). Die Diagnosen wurden entsprechend
den ICD-Kapiteln zusammengefasst (Details sieche Kasten 2), wobei spezielle Ein-
zeldiagnosen gesondert betrachtet wurden. Um eine Vergleichbarkeit herzustellen,
wurde eine direkte Altersstandardisierung auf Grundlage der deutschen Gesamtbe-
volkerung vom 31.12.2010 vorgenommen.
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Kasten 2: Kodierung der Obergruppen der stationiir diagnostizierten Er-
krankungen nach ICD Version 10

Die untersuchten Erkrankungen sind infektiose und parasitire Krankheiten [A00—
B99], Neubildungen und Krankheiten des Blutes und Immunsystems [C00—-D48
und D50-90], endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten [EO0—E90],
psychische und Verhaltensstérungen [FO0—F99], Krankheiten des Nervensystems
[G00—G99], des Auges und des Ohres [H00—H95], des Kreislaufsystems [100—
199], des Atmungssystems [J00-J99], des Verdauungssystems [K00-K93], der
Haut und der Unterhaut [L00-L99], des Muskel-Skelett-Systems [M00-M99],
des Urogenitalsystems [NO0-N99], Symptome und abnormale klinische und La-
borbefunde [RO0—R99], Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-
gen duBerer Ursachen [S00-T98], dulere Ursachen von Morbiditdt und Mortali-
tat [VO1-Y84], Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinf ussen [Z00—Z99]

sowie sonstige Gruppen [000—Q99, U00-U99].

Population mit validierter Demenzdiagnose

Die Population mit und ohne Demenz wurde anhand der Demenzdiagnosen (ICD-
10-Codes F00, FO1, F02, F03, F05.1, G23.1, G30, G31.0 oder G31.82) identif ziert,
unabhingig davon, ob die Betroffenen stationdr behandelt wurden oder nicht. Bei
Leistungsdaten der Krankenkassen handelt es sich um Routinedaten, deren primérer
Zweck es ist, die durch die Behandlung entstehenden Kosten zu dokumentieren.
Aufgrund der fehlenden Mdoglichkeit, Diagnosen extern (z.B. durch eine Nach-
untersuchung) zu validieren, werden die Diagnosen in zwei Schritten intern validiert.
Zunéchst werden nur jene Diagnosen ausgewdhlt, die im ambulanten Sektor mit
dem Merkmal ,,gesichert™ versehen und die im stationdren Sektor als Entlassungs-
oder sonstige Diagnosen gekennzeichnet sind. Zweitens werden diese Diagnosen
als valide betrachtet, wenn sie in einem Quartal gleichzeitig von verschiedenen
Facharztgruppen oder sektoreniibergreifend gestellt wurden bzw. wenn eine Diag-
nose mindestens zweimal im Validierungszeitraum dokumentiert wurde. Der Vali-
dierungszeitraum umfasst die Jahre 2010 bis 2013. Alle Personen mit valider De-
menzdiagnose wurden als dementielle Personen im Jahr 2010 betrachtet, alle ohne
valide Demenzdiagnose wurden als Vergleichspopulation def niert.

Privalenzprognose der stationir diagnostizierten Erkrankungen

Die ermittelten Pravalenzen wurden mit altersspezif schen Bevolkerungszahlen der
13. Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamts aus dem Jahr
2015 sowie den prognostizierten Zahlen der PmD von Doblhammer et al. (in Vor-
bereitung), die ebenfalls auf der 13. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
aufbauen, zusammengespielt. Der Prognosehorizont ist 2015 bis 2060. Als Progno-
setechnik wurde eine deterministische Pridvalenzprognose mit Status-quo-Annah-
men zur Prdvalenz und je einer Annahme zur Entwicklung der Lebenserwartung
gewihlt (Szenario 1 mit moderatem und Szenario 2 mit starkem Anstieg der Le-
benserwartung). Die Prognosen der stationdr behandelten Personen wurden ge-
trennt nach Fiinf-Jahres-Altersgruppen von 5054 bis 85+ und getrennt fiir Perso-
nen mit und ohne Demenz durchgefiihrt und anschliefend jeweils fiir die Gesamt-
bevolkerung mit und ohne Demenz zusammengerechnet.
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11.5 Ergebnisse

Altersstandardisierte Privalenz der stationir diagnostizierten Erkrankungen
In der demenzfreien Gesamtbevolkerung im Alter 50+ zeigen sich die hochsten
Priavalenzen fiir die stationir diagnostizierten Krankheiten des Kreislaufsystems
(15,6 %), fiir endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (12,5 %) und die
sehr unspezif sche ICD-Gruppe Z (Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinf us-

Abbildung 11-1

Altersstandardisierte Pravalenz von stationar diagnostizierten Erkrankungen
nach Obergruppen, Bevdlkerung mit und ohne Demenzdiagnose im Alter 50
Jahre und élter (2010)

M Demente M Nicht-Demente

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Bdsartige Neubildungen

Gutartige Neubildungen und Blutkrebs

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Ohren

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen

AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat
Sonstige Gruppen

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 12,72
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens filhren

0 5 10 15 20 25 30
Angaben in %
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sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren) (10,6 %; siche Abbil-
dung 11-1). Im Vergleich dazu zeigen sich fiir PmD deutlich erhohte Priavalenzen.
Fiir die Krankheiten des Kreislaufsystems liegt die Privalenz bei 26,9 %, fiir endo-
krine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten bei 24,3 % und bei der ICD-Grup-
pe Z bei 21,6 %. Besonders grole Unterschiede in den Obergruppen zwischen den
PmD und der Vergleichspopulation gibt es bei den psychischen und Verhaltenssto-
rungen (7-mal hoher als bei der Vergleichsgruppe), bei Krankheiten des Nervensys-
tems (4,6-mal hoher) und bei Krankheiten der Haut und der Unterhaut (3,4-mal
hoher). Keine Unterschiede bestehen in der Prévalenz der bosartigen Neubildun-
gen. Bei den ausgewihlten Einzelerkrankungen (Abbildung 11—-a im Onlineportal)
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den beiden Vergleichsgruppen fiir
Lahmungen (5,1-mal héher), zerebrovaskuldre Krankheiten (4,5-mal héher), Pneu-
monie (4,1-mal hoher) und Depression (3,5-mal hoher).

Prognostizierte Verinderungen

In den prognostizierten Verdnderungen von 2015 bis 2060 nach den Krankheits-
gruppen zeigen sich allgemein grofere Zuwéchse fiir die PmD als fiir die Ver-
gleichsgruppe, was auf die deutlicher ausgepriagte Zunahme dieser Personengruppe
zuriickgefiihrt werden kann (Abbildung 11-2 und 11-3). Zusétzlich gibt es auch
grofle Unterschiede zwischen den Prognosevarianten, was die Bedeutung der Ent-
wicklung der Lebenserwartung auf den Krankenhausbedarf demonstriert. Von den
Obergruppen zeigen die Krankheiten des Auges und der Ohren (+33 % bzw. +45 %),
des Urogenitalsystems (+32 % bzw. +43 %) und der Haut und der Unterhaut (+30 %
bzw. +41%) fiir die Vergleichsgruppe ohne Demenz die grofiten Zuwéchse bis
2060. Im Vergleich dazu sind die grofiten Zuwéchse bei den PmD fiir die Verletzun-
gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBlerer Ursachen (+75% bzw.
+99%), die Krankheiten des Auges und der Ohren (+73 % bzw. +97%) und des
Urogenitalsystems (+73 % bzw. +97 %) zu erwarten. Bei den Einzeldiagnosen (Ab-
bildung 11-b und Tabelle 11—-a und 11-b im Onlineportal) sind die Spitzenwerte bei
den PoD fiir die Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (+39% bzw.
+53 %), fiir Nierenkrankheiten (+39 % bzw. +51 %) und fiir Verletzungen der Hiifte,
Oberschenkel, Knie und Unterschenkel, Kndchel und der Fiiflie (+37 % bzw. +50 %)
ausgewiesen. Fiir die PmD sind die Verdnderungen ebenfalls extremer. Die grofiten
Verdnderungen sind fiir die Verletzungen der Hiifte, Oberschenkel, Knie und Unter-
schenkel, Knochel und der Fiile (+86 % bzw. +113 %), die Verletzungen der Schul-
ter und des Oberarms, des Ellenbogens und Unterarms, des Handgelenks und der
Hand (+84 % bzw. +111 %) und die Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsat-
zes (+82 % bzw. +108 %) zu erwarten.

11.6 Diskussion

Die Prognosen zeigten deutliche Unterschiede zwischen den Personen mit und ohne
Demenz in allen untersuchten Krankheitsgruppen. Die prognostizierten Anstiege,
auch bedingt durch den generell hoheren relativen Anstieg der Zahl der PmD, waren
in allen Diagnosegruppen bei den PmD deutlich hoher als bei PoD. Die grofiten
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Abbildung 11-2

Prognostizierte Veranderungen von stationir diagnostizierten Erkrankungen
nach Obergruppen, Szenario 1, Bevélkerung mit und ohne Demenzdiagnose im
Alter 50 Jahre und alter (2015-2060)

Szenario 1 M Demente I Nicht-Demente

Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
Bosartige Neubildungen

Gutartige Neubildungen und Blutkrebs

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Psychische und Verhaltensstérungen

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten des Auges und der Ohren

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Atmungssystems

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Krankheiten des Urogenitalsystems

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen

AuBere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit

Sonstige Gruppen 69
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur 69
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren 36
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Quelle: Abrechnungsdaten AOK, 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes und
eigene Berechnungen
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Zuwichse unter den PmD zeigten sich bei den Verletzungen, Vergiftungen und an-
deren Folgen externer Ursachen, den Krankheiten des Auges und der Ohren und den
Krankheiten des Urogenitalsystems. Die geringsten Verdnderungen sind dagegen
bei den Krankheiten des Nervensystems, den bosartigen Neubildungen und den du-
Beren Ursachen von Morbiditit und Mortalitét zu erwarten.
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Abbildung 11-3

Prognostizierte Veranderungen von stationir diagnostizierten Erkrankungen
nach Obergruppen, Szenario 2, Bevélkerung mit und ohne Demenzdiagnose im
Alter 50 Jahre und alter (2015-2060)

Szenario 2 B Demente [ Nicht-Demente
Bestimmte infektiose und parasitire Krankheiten P 88
Bosartige Neubildungen % 83
Gutartige Neubildungen und Blutkrebs e 93
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten 3 91
Psychische und Verhaltensstérungen n 91
Krankheiten des Nervensystems = 7
Krankheiten des Auges und der Ohren 5 97
Krankheiten des Kreislaufsystems e 92
Krankheiten des Atmungssystems % 9
Krankheiten des Verdauungssystems 28 92
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Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes % gt
Krankheiten des Urogenitalsystems 3 97
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die 94
anderenorts nicht klassifiziert sind 37
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 99
auBerer Ursachen 34
AuBere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat = 87
Sonstige Gruppen 89
ge Grupp ad
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Quelle: Abrechnungsdaten AOK, 13. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes und
eigene Berechnungen
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Methodische Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind die Besonderheiten der Daten und der
Methodik zu beachten. Die Auswertungen basieren auf administrativ erfassten Ab-
rechnungsdaten und erfassen somit ausschlielich kostenrelevante Diagnosen und
Prozeduren. Diese sind beeinf usst von der Krankheitshauf gkeit in der Gesellschaft,
aber auch vom spezif schen Inanspruchnahmeverhalten der dlteren Bevolkerung.
Auf der einen Seite ist dies ein grofer Vorteil der Daten, da die Informationen nur
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tatsdchlich anfallende Kosten (fiir die Krankenkassen) bzw. Einnahmen (fiir die
Arzte und Krankenhiuser) erfassen. Auf der anderen Seite kann eine geringe Inan-
spruchnahme é&rztlicher Betreuung zu einer Untererfassung fiihren. Dies wurde be-
reits als ein wichtiges Problem bei der Erfassung von Demenz im stationdren Sektor
erkannt (Hofmann 2013).

Fiir die Prognosen wurden die Privalenzen einzelner stationdr diagnostizierter
Erkrankungen aus den Abrechnungsdaten berechnet und als Status-quo-Annahme
fiir zukiinftige Entwicklungen fortgeschrieben. Die Pridvalenzen und damit auch die
Fortschreibung bilden sowohl das Morbiditdtsspektrum wie auch die Inanspruch-
nahme der stationédren Versorgung unter gleichbleibenden Rahmenbedingungen ab.
Eine mdgliche Verdnderung in der Prdvalenz von Demenz oder der anderen be-
trachteten Krankheitsgruppen, z.B. durch veridndertes Inanspruchnahmeverhalten
oder diagnostische und therapeutische Fortschritte sowie deren Wechselwirkungen,
wird bei dieser Methodik nicht beriicksichtigt. So kann zum Beispiel ein Anstieg
von Diabetes zu einem schnelleren Anstieg von Demenz fithren, als in den zugrunde
liegenden Schétzungen angenommen wurde. Eine weitere damit verbundene Ein-
schriankung ist der ausschlieliche Fokus auf stationdren Behandlungen. Die Status-
quo-Annahmen erlauben keine Vorhersage von Verlagerungen von stationérer zu
ambulanter Versorgung oder umgekehrt. Dies bedarf komplexer Prognosemodelle
mit multiplen Kombinationen der Privalenz von Demenz und der Privalenz der
Krankheitsobergruppen sowie der Inanspruchnahme von stationdrer Versorgung.
Dariiber hinaus ermoglichen erst 6konometrische Modelle, die finanziellen Folgen
und Investitionsleistungen, die aus den Bedarfsverdnderungen resultieren, abzu-
schdtzen. Hierfiir konnen die Ergebnisse dieser Studie als Grundlage dienen.

Implikationen fiir die Krankenhausplanung

Klinikpersonal im pf egerischen wie im drztlichen Bereich ist bisher nicht optimal
auf den Umgang mit PmD vorbereitet. Insbesondere Abteilungen, die mit den grof3-
ten Zuwichsen von Patienten mit kognitiven Einschriankungen rechnen miissen,
bendtigen anwendbare Kenntnisse zu verschiedenen Demenzformen, ihrer Sympto-
matik und den Auswirkungen auf das Erleben und Verhalten der Patienten (Kleina
und Wingenfeld 2007). Aus dem Langzeitpf egesektor adaptierbar sind z. B. perso-
nen- und biographieorientierte, verstehende und stressreduzierende Ansétze (Baillie
et al. 2012; Borbasi et al. 2006; McCloskey 2004; Nolan 2006), die Vertrauen auf-
bauen und Stresssituationen reduzieren sollen, in denen das disruptive Verhalten
von PmD zu Tage tritt. Die engere Einbindung von vertrauten Bezugspersonen wird
ebenfalls als hilfreich genannt (Baillie et al. 2012; Nolan 2006). Um Unzufrieden-
heit der Angehorigen zu vermeiden, sollten Patient und Angehorige mehr als Ein-
heit denn als Patient und potenzieller Storfaktor begriffen werden (Jurgens et al.
2012). Angehorige konnen wihrend des Krankenhausaufenthalts eines Patienten
mit Demenz grundlegende pf egerische Tétigkeiten vom Stationspersonal erlernen.
Als erstrebenswert gilt auch der sogenannte ressourcenférdernde Umgang mit den
Patienten durch direktes Training und das Uberlassen von Teilhandlungen, um dem
Abbau des kognitiven Zustands und der Fahigkeiten zur Alltagsbewiltigung durch
den Krankenhausaufenthalt entgegenzuwirken. In der Praxis muss sich dies aber
auch in daran angepassten MafBstdben an Wirtschaftlichkeit und Eff zienz wider-
spiegeln (Borbasi et al. 2006). Indem bei der Einteilung des Pf egepersonals auf
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personelle Kontinuitét geachtet wird, wiirden PmD im Krankenhaus mit einer mog-
lichst kleinen Gruppe von Mitarbeitern konfrontiert, zu denen der Patient leichter
eine Beziehung aufbauen kann — zudem kann sich das Pf egepersonal rasch auf die
besonderen Bediirfnisse des Patienten einstellen und Verhaltensauffilligkeiten ra-
scher bemerken. Bei der Verabreichung von Medikamenten sollte stets auf mogli-
che Nebenwirkungen, die speziell bei PmD auftreten konnen, geachtet werden
(Kleina und Wingenfeld 2007). Der kleinstmogliche Einsatz freiheitsbegrenzender
MaBnahmen ist eine weitere Leitlinie, auch wenn ein derartiges Vorgehen als letzte
Maoglichkeit manchmal notwendig sein kann, um Selbst- oder Fremdgefdahrdung
abzuwenden. Zur Unterbringung von PmD sollten gut zu tiberblickende Rdume in
ausreichender Zahl zur Verfiigung stehen, z. B. in direktem Blickfeld des Stations-
zimmers. Im Rahmen einer randomisierten Studie, welche die meisten der genann-
ten Ansétze in der Versorgung von kognitiv eingeschrinkten dlteren Patienten nach
akuter Krankenhauseinweisung testete (z.B. Einbeziechung von Fachkriften mit
Schulung im Umgang mit PmD), verbesserte sich vor allem das emotionale Wohl-
bef nden der kognitiv eingeschrankten Personen und die Zufriedenheit der Angehd-
rigen mit der Patientenversorgung. Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus sowie zu
Hause bis zur nichsten Einweisung, die Wiedereinweisungsrate und die Einwei-
sung in Pfegeeinrichtungen wurden allerdings nicht beeinfusst (Goldberg et al.
2013). Da Angehorige von PmD sich unzufrieden mit deren nicht angepasster Ver-
sorgung im Krankenhaus zeigen (Jurgens et al. 2012), ist dies durchaus als Erfolg
zu werten. Beim Entlassungsmanagement von PmD sollte zudem sichergestellt
werden, den Patienten in eine Lebenssituation zu entlassen, die auf die weitere Ver-
sorgung eingestellt ist. Im Austausch mit Angehorigen und Pf egeanbietern sowie
als Mittler zu Selbsthilfegruppen agieren die Entlassungsmanager hier zumeist als
Informationsquelle und Initiator, da die Zustdndigkeit des Krankenhauses mit dem
Zeitpunkt der Entlassung endet. Eine Biindelung derartiger Ansitze konnte durch
die Einbindung von gerontopsychiatrischen Fachkréften gelingen, bei Vorhanden-
sein auch der geriatrischen Fachabteilung, die zur Aufnahme den kognitiven Status
des Patienten kldren und wéhrend des Aufenthalts koordinierend und beratend zur
Seite stehen.
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