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Einige Bemerkungen zu Beginn...

 Verstehen wir unser Gesundheitssystem noch?

« Gesundheitspolitik ist einer der wichtigsten Saulen
unseres Sozialversicherungssystems

 Die Gesetzliche Krankenversicherung (ca. 71 Mio.
Versicherte in D) bietet eine auf Solidaritat aufgebaute
Absicherung des Risikos Krankheit

 Gesundheitschancen sind in D noch immer ungleich
vertellt, die Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit ist
noch nicht erreicht

 Wir haben keine Kostenexplosion, sondern eine
,2EiInnahmeimplosion” — Einnahmeschwache!

« Das Gesundheitssystem ist fur Versicherte und
Patienten gemacht, nicht fur Anbieter oder Kassen...
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65- bis unter 80-Jdhrige sowie 80-)dhrige und Altere
Ab 2006 Ergebnisse der 11. koordinierten Bevilkerungsvorausberechnung
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Alters- und geschlechtsspezifische Ausgabenprofile in der GKV
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Quelle: Bundesversicherungsamt 2008, eigene Berechnung, eigene Darstellung.
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Altenquotient ,,65*
(65-jahrige und Altere je 100 Personen von 20 bis unter 65 Jahren)
Ergebnisse der 11. koordinierten Bevdélkerungsvorausberechnung

(ab 2010)
Jahr . relati‘\‘/ ,mittlere® ,relativ alte*
junge BevoOlkerung BevoOlkerung
Bevdlkerung
Untergrenze§ Obergrenze | variante 6-
Variante 3- | variante 1- = Variante 1- w1
W2 W1 W2
2005 31,7 31,7 31,7 31,7
2010 33,5 33,6 33,5 33,7
2020 38,0 38,7 38,0 39,5
2030 50,2 52,2 50,3 54,2
2040 57,2 61,4 58,0 65,3
2050 58,0 64,3 60,1 70,9
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Altenguotient ,65“ in den Bundeslandern (Variante 1 — W1)

2005 2015 2025 2040 2050
Baden-Wrttemberg 30,09 33,41 41,33 60,15 63,38
Bayern 30,37 33,66 41,06 58,99 62,00
Berlin 26,30 32,45 39,41 54,27 63,87
Brandenburg 31,57 38,60 55,90 82,43 90,60
Bremen 33,27 35,27 39,15 48,25 50,92
Hamburg 28,52 29,93 33,14 49,12 57,50
Hessen 30,76 34,85 42,75 62,08 65,46
Mecklenburg-Vorpommern (31,44 38,23 55,63 70,36 74,51
Niedersachsen 32,85 36,61 44,67 63,40 63,73
Nordrhein-Westfalen 32,22 34,40 41,58 58,39 59,94
Rheinland-Pfalz 33,04 34,82 44,26 62,34 62,95
Saarland 35,19 37,07 47,38 61,90 59,89
Sachsen 36,41 43,73 56,57 68,95 77,25
Sachsen-Anhalt 35,08 42,76 58,10 73,73 78,53
Schleswig-Holstein 33,26 38,33 44,97 65,06 66,65
Thiringen 33,19 40,70 56,94 73,83 80,73
Deutschland 31,69 35,47 43,91 61,35 64,35

65-Jahrige und Altere je 100 Personen im Alter von 20 bis unter 65 Jahren

Quelle Statistisches Bundesamt (2006), eigene Darstellung
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$ Bundesministerium
filr Arbeit und Soziales

Mehr Altere,
weniger Junge.

Auswirkungen auf unsere Rente
und die Arbeitswelt von morgen.

Die Gemeinschaft der Generationen stérken.

Fir ein lebenswertes Land.
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BEevélkerung
im Tawsemnd

tber 65 Jahre

20 bis 65 Jahre

unter 20 Jahra
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Verhiltnis von

Rentnerinnen
und Rentner
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Medikamentenkonsum in Alter

* Chronische Krankheiten dominieren, altersassoziierte und
altersbedingte (z.B. Hypertonie, Angina pectoris,
Herzinsuffizienz, Osteoporose, Demenz, Parkinson)

« Unter Bertcksichtigung eines anerkannten
Multimorbiditatsindex steigt die Multimorbiditat mit dem
Alter bei beiden Geschlechtern. Etwa die Halfte der Gber
65-jahrigen Bundesburger weist demnach drei oder mehr
relevante chronische Erkrankungen auf. (Kohler/Ziese
2004)

e Leitlinien zur Behandlung von Multimorbiditat fehlen aber
(bei ca. 900 AWMEF-Leitlinien nur ca. 60 S3 und nur etwa 5
mit Hinweisen zur Entscheidung bei Multimorbiditat, nicht
einmal bei Demenz) (Glaeske 2009)
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« Die haufigsten Krankheiten nach Alter, auf Basis der
ambulanten GEK-Diagnosen (nach ICD 10)

 Personen 65 bis u. 80 Jahre

Mannliche Frauen

13,4% der Manner (5,4 Mio) 15,7% der Frauen (6,6 Mio)

Ess. (prim) Hypertonie 61,1% Ess.(prim.) Hypertonie 63,4%

Lipidstoffwechselstorg. 45,5% Lipidstoffwechselstorg. 47,5%
Akkomodationsstorg. 37,1% Akkomodationsstorg. 42,4%
Prostatahyperplasie  33,6% Rickenschmerzen 40,3%
Rickenschmerzen 32,4% Klimakt. Stérungen 32, 7%
Chron.lsch. Herzkrh. 26,4% Gonarthrose(Knie) 20,9%
Typ-2-Diabetes 21,4% Variz. unt. Extremitat 20,3%
Storg. Purinstoffw. 18,8% Osteoporose o. Fraktur 19,3%
Gonarthrose (Knie) 15,0% Nichttox. Struma 19,2%
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« Die haufigsten Krankheiten nach Alter, auf Basis der
ambulanten GEK-Diagnosen (nach ICD 10)

 Hochbetagte ab 80 Jahre
2,5% der Manner (1 Mio) 6,2% der Frauen (2,6 Mio)
Ess. (prim) Hypertonie 66,7% Ess.(prim.) Hypertonie 71,8%
Chron. Isch. Herzkrkh. 40.0% Lipidstoffwechselstorg. 39,7%
Akkomodationsstorg. 39,4% Akkomodationsstérungen 36,8%
Prostatahyperplasie  39,4% Rickenschmerzen 32,5%
Lipidstoffwechselstorg. 37,7% Chron. Isch.Herzkrkh. 30,6%
Ruckenschmerzen 30,0% Herzinsuffizienz 30,1%
Herzinsuffizienz 24,4% Osteoporose o. Fraktur 25,8%
Sonst. Kataraktformen 24,3% Gonarthrose (Knie) 24,8%
Typ-2-Diabetes 23,6% Sonst. Kataraktformen 24,2%
Affektionen Netzhaut 22,7% Typ-2-Diabetes 23,1%
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Verordnete Tagesdosen (DDD) nach ATC-Gruppen fir Versicherte >65 Jahre

C - Kardiovaskulares System

A - Alimentares System und Stoffw echsel

L - Antineoplastische und immunmodulierende Mittel
R - Respirationstrakt

G - Urogenitalsystem und Sexualhormone

B - Blut und Blut bildende Organe

V - Varia

H - Systemische Hormonpréparate, exkl. Sexualhormone und Insuline

ATC-Code

Frauen (>65 Jahre)
W Manner (>65 Jahre)

S - Sinnesorgane

N - Nervensystem

M - Muskel- und Skelettsystem

D - Dermatika

J - Antiinfektiva zur systemischen Anw endung

P - Antiparasitare Mittel, Insektizide und Repellenzien

0 100 200 300 400 500 600 700 800

Durchschnittliche Tagesdosen in DDD ( Mittelwert je Versicherter >65 Jahre)
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Arzneimittelkonsum nach Alter und Geschlecht (GEK)

B Manner DDD pro Vers 2 Frauen DDD pro Vers
—A— Manner Ausgaben pro DDD Frauen Ausgaben pro DDD
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Versorgungsanforderungen in der GKV

 Anforderungen an alle Leistungen in der GKV:
Entsprechend dem anerkannten Kenntnisstand in der
Medizin (Evidenz statt Eminenz), wirksam, notwendig,
wirtschaftlich, nachgewiesener Nutzen, Berucksichtigung
der Lebensqualitat (88 2, 12 und 70 SGB V)

« Fachlich orientierter Wettbewerb um die beste
krankheitsbezogene Evidenz, Effizienz und Qualitat (nur
etwa 7% der rd. 900 AWMEF-Leitlinien sind S3-Leitlinien)

* Notwendig: Interprofessionell abgefasste Leitlinien /
Therapiekorridore, in denen die Komplexitat der medizi-
nischen Behandlung und Strukturen abgebildet wird —
Modifikation der Arztezentrierung / Professionenmix
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Leistungen in der GKV

= Die meisten Leitlinien / Empfehlungen /
Therapiekorridore in der heutigen Form werden bel
alteren Menschen nur noch bedingt den Anforderungen
gerecht.

o Multimorbiditat wird zumeist ebenso ausgeklammert wie
Probleme der Polypharmazie und der Priorisierung

« Chronische Krankheiten steigen an (Hypertonie, KHK,
Diabetes, Depressionen, Demenz, Parkinson etc.)

 Chronische Krankheiten betreffen sowohl somatische
wie psychische und neurogenerative Erkrankungen

* Nebeneinander: Demenz als altersbedingte Erkrankung
und Herz-Kreislauferkrankungen als Krankheiten, die im

Alter haufiger auftreten (altersassoziiert). Daraus entste-
hen besondere Versorgungsprobleme
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Medikamentenkonsum in Alter

e Trotz der Zunahme der Zahl der Erkrankungen beim
einzelnen Patienten muss die Entwicklung der geriatri-
schen Syndrome (,vier I's”: Inkontinenz, Intellektueller
Abbau, Immobilitat, Instabilitat) vermieden werden. Hierzu
gibt es kaum evidenz-basierte Leitlinien.

e Diagnosespezifische Leitlinien (,mmonomorbiditatsori-
entiert®) fhren in der Addition der Arzneimitteltherapie
rasch zur Polypharmazie — Priorisierung fehlt (Boyd et al.
2005)

e Die Gefahr von UAW und Wechselwirkungen steigt an — in
ca. 11% der Einweisungen ursachlich
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Leitlinien und Multimorbiditat (Boyd et al., JAMA 2005.
294:720 ff)

Design

Auswahl der qualitativ besten Leitlinien zu neun haufigen
chronischen Erkrankungen

Ableitung: Empfehlungen fur 117 typische
Entscheidungsprobleme bei alteren Patienten

Konstruktion einer (fur US-Medicare) idealtypischen
geriatrischen Patientin: 79 Jahre, Osteoporose, Arthritis,
Diabetes Typ 2, Bluthochdruck, COPD, (jewells mittlerer
Schweregrad)

Aus zutreffenden Leitlinien: durchschnittlich
ambitionierter Behandlungsplan (maoglichst einfach u.
kostengunstig: medikamentdse Therapie, notwendige
Therapiekontrollen, Empfehlungen zur Lebensfiihrung
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Table 3. Treatment Regimen Based on Clinical Practice Guidelines for a Hypothetical
79-Year-Old Woman With Hypertension, Diabetes Mellitus, Osteoporosis, Osteoarthritis, and

COPD*
Time Medicationst Other
700 Am [pratropium metered dose inhaler Check feet
70 mogfed of alendronate Sit uprght for 30 min on day when
alendronate is taken
Check blood sugar
2:00 Am 500 mg of calcium and 200 (L Eat breakfast
of vitamin D 2.4 g/d of sodium
12.5 mg of hydrochlorcthiazide 20 mmol/d of potassium
40 mg of liginopril Lowy intake of distary saturated fat and
10 mg of glyburide cholesteral
81 mg of aspirin Adequate intake of magnesium and calcium
250 mg of metformin Medical nutrition therapy for diabetest
250 mg of naproxen DASHT
20 mg of omeprazols
12:00 Pm Eat lunch
2.4 g/d of sodium
20 mmol/d of potassium
Loy intake of dietary saturated fat and
cholesterol
Adequate intake of magnesium and calcium
Medical nutrition therapy for diabetest
DASHT
1:00 PM pratropium metered dose inhaler
500 mg of calcium and 200 (U
of vitamin D
700 PM [pratropium metered dose inhaler Eat dinner
850 mg of metformin 2.4 g/d of sodium
500 mg of calcium and 200 (U 20 mmol/d of potassium
of vitamin D Lowy intake of distary saturated fat and
40 mg of lovastatin cholesteraol
250 mg of naproxen Adequate intake of magnesium and calcium
Medical nutrition therapy for diabetest
DASHT
11:00 P lpratropium metered dose inhaler
As needad Albuteral metered dose inhaler

w Universitat Bremen
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Ergebnis

12 verschiedene Medikamente

zu 5 verschiedenen Tageszeiten
Insgesamt 19 Einzeldosen

Kosten (nur Medikation): 406,45 $ / Monat

etwa 20 evidenzbasierte Ratschlage zur Diat und
Lebensfiihrung

zahlreiche Praxisbesuche, Patientenschulungen und
Selbstkontrollen

4 Routinekontakte beim Hausarzt a 15 Minuten und 1
Augenarztbesuch sind praktisch nicht ausreichend

/)
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Ergebnis (Fortsetzung)

Relevantes Risiko von UAW

Zwar keine unangemessenen Medikamente, allerdings
soll Pat. ftr 2 ihrer Erkrankungen Medikamente
einnehmen, die sich auf eine andere ihrer 5
Erkrankungen ungtnstig auswirken kénnen.

In 7 Bereichen muss Hausarzt darauf achten, dass sich
2 Medikationen nicht gegenseitig beeintrachtigen:
O konkret erwahnte Interaktionen.

Patientin muss in 8 Bereichen darauf achten, die
Therapie nicht durch ithre Ernahrung (z.B.
Fruchtsafte, Alkohol) zu beeintrachtigen.

o
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GEK-Arzneimittel-Report 2006:
Anzahl verschiedene Wirkstoffe je Versicherte
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Auswirkungen der Arzneimitteltherapie im Alter in D

e |n der Summe erhielten 35% der Manner und 40% der
Frauen im Alter uber 65 Jahren 9 und mehr Wirkstoffe in
Dauertherapie (nicht immer taglich)

o Gleichzeitig bei vielen alteren Menschen Verande-rungen
der Pharmakokinetik und —dynamik und damit der
Wirkungen, der UAWSs und des Abbaus

 Besonders gravierendes Beispiel: Patientinnen mit
Demenz und deren Behandlung mit Neuroleptika — Gefahr
der Ubersterblichkeit (Sieberer, 2009)

o Sorgfaltige Abwagung von Nutzen und Risiken einer
Arzneimitteltherapie bel Multimorbiditat

@ Universitat Bremen Zentrum fur
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Gefahren der Polypharmazie und unangebrachte Arzneimittel

o Potentially inappropriate medications (PIMs) — Beers-
Liste

o .Unangebracht* bedeutet dabel, dass die Auswahl des
Arzneistoffs generell oder aber die Dosierung bzw. die
Dauer der Therapie nicht empfehlenswert ist, da die
potenziellen Risiken einen potenziellen Nutzen
Uberwiegen und es sichere Alternativen gibt oder die
Therapie als nicht ausreichend effektiv gilt.

e v.a. Mittel mit Wirkung auf das ZNS wie z.B.
Benzodiazepine: Erhohung des Sturzrisikos mit der
Folge von z.T. schlechtheilenden Brlchen
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Benzodiazepine nach Alter und Geschlecht (GEK, 2008)

(zwischen 1,5 und 7,5% der Versicherten)
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Die meist verkauften Schlaf- und Beruhigungsmittel 2007 (rp = rezeptpflichtig)

Rang Name Wirkstoff(e) Pck. (Mio.) Missbrauchs-
Abhangigkeitspotenzial

1 Hoggar N Doxylamin 2,4 Eher nicht

2  Zopiclon ratio rp Zopiclon 1,1 ++ (bis +++)

3  Stilnox rp. Zolpidem 0,9 ++ (bis +++)

4  Betadorm D Diphenhydramin 0,8 Eher nicht

5 Noctamid rp Lormetazepam 0,8 +++

6 Zolpidem-ratio rp Zolpidem 0,7 ++ (bis +++)

7 Radedormrp Nitrazepam 0,6 +++

8 Schlafsterne ret. Doxylamin 0,6 Eher nicht

9 Zolpidem Stada rp Zolpidem 0,6 ++ (bis +++)

10 Lendorminrp Brotizolam 0,6 +++

11 Ximovan rp Zopiclon 0,5 ++ (bis +++)

12 Zopiclon ct rp Zopiclon 0,5 ++ (bis +++)

13 Flunitrazepam ratio rp Flunitrazepam 0,4 +++

14 Bikalm rp Zolpidem 0,4 ++ (bis +++)

15 Remestan Temazepam 0,4 +++

16 Planumrp Temazepam 0,4 +++

17 Rohypnol rp Flunitrazepam 0,4 +++

18 Zopiclon Stada rp Zopiclon 0,4 ++ (bis +++)

19 Dalmadorm rp Flurazepam 0,3 +++

20 ZOP Zoplicon 0,3

o
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Die meist verkauften Tranquilizer 2007 (alle rp)

-
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Rang | Name Wirkstoff(e) Packg Missbrauchs/
(Mio.) Abhéangigkeit
1 Diazepam- Diazepam 1,7 +++
ratiopharm
2 Tavor Lorazepam 1,2 +++
3 Adumbran Oxazepam 0,9 +++
4 Oxazepam- Oxzepam 0,9 +++
ratiopharm
5 Bromazanil-Hexal |Bromazepam 0,9 +++
6 Lorazepam-neurax | Lorazepam 0,6 +++
/ Normoc Bromazepam 0,4 +++
8 Lexotanil 6 Bromazepam 0,4 +++
9 Faustan Diazepam 0,3 +++
10 Tranxilium Dikaliumclorazepat |0,3 +++
11 Tafil Alprazolam 0,3 +++
12 Lorazepam ratio Lorazepam 0,3 +++
13 Oxa von ct Oxazepam 0,2 +++
14 Durazanil Bromazepam 0,2 +++
15 Praxiten Oxazepam 0,2 +++




Erh6hung des Risikos um das 1,6 — 3,4fache

Z Gerontol Geriat 39:143-148 (2006)

DOI 10.1007/500391-006-0337-y | ORIGINALARBEIT
F. Hoffmann Neugebrauch von Benzodiazepinen
G. Glaeske

und das Risiio einer proximalen Femurfraktur

Eine Case-crossover-S

Auswertungen unter
Nutzung der Diaghosen
(ICD 10) und mit einer

erweiterten Methodik

Ca. 115 Tsd. Falle p.a.
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Privatrezepte nehmen zu

I ORIGINALARBEIT

Increasing use of
hypnotics obtained on
private prescriptions
in Germany

DOl 10.1463/2006.06.02 NG

P Falk Hoffmann', Gerd Glaeske' & Wiebke Scharffetter’

Zunehmender Hypnotika-
verbrauch auf Privatrezep-
ten in Deutschland

SUCHT | 52(6) | 360-366 | 2006

Nutzung
unterschiedlicher
Datenquellen (Kassen,
IMS)

Zentrum fir
Sozialpolitik



Schlafmittelverbrauch im Zeitverlauf

Abbildung 3: Entwicklung aller Hypnotika im Vergleich

AVR
r= = |M5

k:
=
<
&
=
k-
L,
=
N
=
<

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr

(Quellen: Arzreivercrdnungs-Report, 1984 —2005; IM5 Health, 1293 -2004)
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Entwicklung der Zahl von Demenzkranken in Deutschland
bis zum Jahr 2050*

Alters- Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr Jahr

gruppe | 2000 | 2010 2020 2030 2040 2050
65-69 49,8 52,1 58,8 75,0 24,1 54,4
(0-74 100,7 133,4 110,1 140,0 1519 112,2
75-19 170,1 186,4 197,2 228,6 296,3 216,9
80-84 196,0 295,4 402,5 343,8 4478 495,7
85-89 260,3 304,8 347,6 379,2 469,4 633,9
90+ 176,6 183,1 2720 394,8 382,3 533,1
Insgesamt | 953,5 1155,2 1388,2 1561,4 1810,8 2046,2

*Bei gleich bleibenden Altersspezifischen Pravalenzraten (Angaben in 1000)
Quelle: Bickel, 2001
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Risikofaktoren

In Studien gezeigt

Gesichert
Alter *Hypertonie
«Geschlecht (Alzheimer) Diabetes mellitus

Metabolisches Syndrom

T y *\Vorhofflimmern
Mogliche Zusammenhange, *koronare Herzkrankheit

noch nicht gesichert «Chronischer Alkohol-
«Familiengeschichte missbrauch
*Bildungsniveau Fettstoffwechselstérung
*Gesundheitsverhalten (Erndhrung)

Rauchen
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Pravalenz von Demenz in Deutschland
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Quelle: Eigene Datenerhebung. Basis: GEK-Versicherte im Jahr 2006
w Universitdt Bremen Zentrum fir

Sozialpolitik



Wohnort bei Demenzpatienten nach Schweregrad (Schweden)

Hausliche Pflege

Betreutes Wohnen
—Altersheim
——\Wohngemeinschaften

Pflegeheim

e

30 28 26 24 22 20 18 16 14 12 10 8

Quelle: Wimo et al., 2007)
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Pflege bel Demenz — Status Quo

e (Ca. 6 von 10 Demenzkranken werden in Privathaushalten
versorgt

e 25% his 33% verbleiben bis zu ihrem Tode In
Privathaushalten

« Demenz ist die Hauptursache fir die Inanspruchnahme
stationarer Pflegeleistungen

e Ca. 25 % aller in Privathaushalten betreuten Demenzkranken
werden jedes Jahr in Pflegeheime eingewiesen, in denen sie
noch durchschnittlich 2,5 bis 3 Jahre leben

 Mindestens 60 % aller Pflegeheimbewohner leiden an
fortgeschrittener Demenz

Quelle: Hallauer, J., Heimversorgung von Dementen als 6konomischer
Faktor im Gesundheitswesen, 2004
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| eitlinien Demenz

o Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie
— Vaskulare Demenzen

— Diagnostik degenerativer Demenzen (Morbus Alzheimer,
frontotemporale Demenz, Lewy-Koérperchen-Demenz)

« DEGAM: Leitlinie Demenz

o Leitlinien ohne klare Hinweise auf Rehabilitation,
allenfalls Erwéhnung nicht medikamentoser
Mal3nahmen, unter denen auch die Anwendung von
Heilmitteln verstanden werden kann

o
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IQWI1G-Berichte

e Cholinesterasehemmer bel Alzheimer Demenz
(Abschlussbericht):

— Positive Effekte bei Aktivitaten des taglichen Lebens, Kognition,
niedrigerer Betreuungsaufwand (bei Galantamin)

— Keine Effekte auf die begleitende Psychopathologie, hohe Abbruchrate
wegen unerwinschter Ereignissen

— Keine Informationen tUber Mortalitat, Vermeidung von vollstationarer
Pflege, Lebensqualitat der Angehdrigen
« Memantine bei Alzheimer Demenz:

— Bel alleiniger Memantine-Gabe: Hinweise auf marginal positive Effekte
bei Aktivitaten des taglichen Lebens

— Beil allen weiteren Indikatoren entweder keine Daten bzw. keine
Hinweise auf Unterschied zwischen Memantine und Placebo

— Keine positiven Ergebnisse bei Kombination mit anderen Antidementiva

* Bisher keine Bewertungen oder Empfehlungen von Reha-
Malinahmen oder Heilmitteln

il LS
QJJ Universitat Bremen Zentrum Fir
Sozial



2,0% -
1,8% A
1,6% A
1,4% -
1,2% A
1,0% A
0,8% -
0,6% -
0,4% -

0,2% -

Verordnungspravalenzen

-®- Female -@- Male

0,0%

-
Llu Universitat Bremen

2000

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Zentrum fur
Sozialpolitik



Beispielstudie zur leitliniengerechten
Therapie bei niedergelassenen Arzten

Melchinger, Machtleidt (2005):

— ,Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von Demenzen, wie sie von
verschiedenen Fachgesellschaften und Institutionen vorliegen, sind nur wenigen
Allgemeinarzten und auch nur einem Teil der niedergelassenen Nervenarzte
bekannt.”

— ,Der Nutzen von Antidementiva wird von der Mehrzahl der Hausarzte und
teilweise auch von Nervenarzten skeptisch beurteilt. [...] Evidenzbasierte
Studien, die belegen, dass durch die Gabe von Antidementiva kognitive und zum
Teil auch nicht-kognitive Funktionen verbessert werden kénnen, sind nur
wenigen Arzten bekannt — oder sie glauben ihnen nicht.*

— Im Ergebnis ist festzustellen, dass in der weitaus Uberwiegenden Zahl der Falle
keine Behandlungsversuche mit Antidementiva durchgefiihrt werden. Damit ist
es gerechtfertigt, von einer gravierenden Unterversorgung zu sprechen.”

e
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DEMENZERKRANKUNGEN

Chronische Versorgungsdefizite

Die meisten Demenzkranken erhalten keine Therapie. Viele Arzte stehen
der Wirkung von Antidementiva skeptisch gegentber und furchten
die hohen Behandlungskosten.

Heiner Melchinger

1e dramatische Zunahme von

demenziellen Erkrankungen
als Folge des veranderten Altersaunf-
baus der Bevolkerung ist nuttlerwei-
le m aller Munde. Weniger bekannt
ist, wie derzeit die Versorgung von
Demenzkranken aussieht. Arztliche
Fachgesellschaften, Selbsthilfeorga-
nisationen und auch die Politik haben
wiederholt Versorgungsdefizite the-
matisiert. Schon in der Bundestags-
debatte zum Vierten Altenbericht der
Bundesregierung mit dem Schwer-
punktthema Demenz forderten die
Parlamentarier einmiitig, die Frither-
kennung von Demenzen zu verbes-
sern und eine frihzeitige Behand-
lung einzuleiten. Den Betroffenen
solle méglichst lange ein eigenstin-
diges Leben erméglicht werden. Die
Abgeordneten sahen besonders die
Hausérzte in der Pflicht, weil sie die
Moglichkeit hatten, demenzielle Er-
krankungen frih zu erkennen und
darauf zu reagieren (1)

Die vwvielfdaltigen gesellschaft-
lichen Aktivitaten zur Verbesserung
der Situation von Demenzkranken
und die zahlreichen nicht medika-
mentdsen Behandlungsstrategien
konnen ihren Effekt nur in Kombi-
nation mit einer pharmakologischen
Therapie in vollem Umfang entfal-
ten. Fest steht, dass der Nutzen von
Antidementiva begrenzt ist. Aber
sie sind die einzigen zugelassenen
Behandlungsoptionen, die gegen-
wirtig zur Verfiigung stehen und de-
ren Wirkung im Vergleich zu einem
Placebo belegt ist. Wie grofi aber
ist der Anteil der Demenzpatienten,
bei denen ein Behandlungsversuch
mit einem Antidementivum unter-
nommen wird? Fiir Cholinesterase-
hemmer, deren Nutzen zuletzt auch
vom Institut fitr Qualitdt und Wirt-
schaftlichkeit 1im Gesundheitswe-
sen (IQWiG) bestatigt wurde (2),
findet man in der Literatur Angaben,
die m Abhangigkeit von den ange-

wandten Untersuchungsmethoden va-
riieren: Einen Therapieversuch er-
halten vier bis 14 Prozent der De-
menzkranken. Fiir Memantine ergibt
sich eine Bandbreite zwischen sechs
und acht Prozent (3—6). Eine gravie-
rende medikamentdse Unterversor-
gung ist also feststellbar, der iiber-
wiegende Teil der Demenzkranken
erhilt derzeit keine ausreichende me-
dikamentdse Therapie. Die Unter-
versorgung hat vielfaltige Ursachen
(7), von denen hier nur einige ins
Blickfeld genommen werden sollen.

Skepsis der Arzte

Der Verzicht auf einen Behand-
lungsversuch mit einem Antidemen-
tivin wird haufig mit Zweifeln an
dessen Wirksambkeit begriindet. Viele
Axzte sehen ihre Skepsis durch me-
dikamentenkritische Berichte in den
Medien bestatigt. Gerade viele
Hausarzte _glauben” nicht an die
Wirkung von Antidementiva, wie
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muttlerweile auch in den eigenen
ERethen konstaterswird (8). Vor allem
mn frithen Erkrankungsphasen ver-
ordnen Hausirzte besonders wemg.
Der Verzicht auf Armeimitte] geht
meist nicht mit der Fokussienmg anf
gesignete nicht medikamentdse Be-
handhmgzmalfnalmen einher, die als
erste Option anzusehen sind Viel-
mehr zeipt sich die Tendenz, die The-
matik Demenz ausmublenden Viele
Arzte interpretieren kognitive Defizi-
te und Verhaltensauffallickeiten als
Facetten normalen Alterns und stufen
sie als nicht behandelbar ein. Je alter
die Patienten smd, desto seltener wer-
den Demenzdiaznostik und Behand-
hmgsversuche in Erwdging gezogen.

Angst vor einem Regress
Emwichtiger Grumd, der emer Thera-
pie mit Antidementrva entgegensteht,
ist die Sorge vor einer Uberschreitmg
der Jahresrichtgrifen fir Medika-
mente. Arzte smd gezwimgen, bei
Verordimmeen mmer den Kosten-
aspekt m Blick zu behalten. Antide-
mentiva zihlen zo den eher teuren
Medikamenten, emne Behandlung
Lkostet etwa 120 Euro menatlich. Die
Angst vor hohen Ausgaben fHihrt
dazu, dazs auch die Arzte von einem
Behandhmgsversuch absehen, die
iiber die Behandhungslerthmen gut
mformuert simd (9,10). Ene solche
Entscheidmg  fillt wvielen Arzten
meo letchter, weil sie wissen, dass
andere Kollegen ebenso verfahren.
Im Rahmen einer ven der Abtethmg
fiir Sozalpsycliame wmd Psycho-
therapie durchgefifurten Befrapmg
brachte ein Hausarzt das Problem
auf den Punkt: . Kein Kollege kann
unter den gegebenen Budgetbedm-
gungen daran interessiert sein, eine
suffiziente Demenztherapie anzu-
bieten oder sich gar zum Demenz-
papst der Region = machen, dem
damn die Kollegen die teuren Patien-
ten fiberweisen.”

Dabel wirden die Kosten fiir
Antidementiva im  Gesamtbudget
fiir Arrmeimitte] nur einen geringen
Anteil ansmachen wie das folgende
Rechenbeispiel zeigt: Eme Allge-
meinarztpraxis hat 1000 Scheine
ven Mitgliedem und Fanulienan-
gehdrigen sowie 600 Scheine von
Renmem. Die Armmeimittelricht-
grifie fir Renmer betrdgt 13772

Eure (Kassenarztliche Veremigung
Mordrhein), fir die 600 Eenmer
steht damut em Armemuttelbudget
von 82 632 Euro zur Verfiimmg. In
der Praxis werden fimf Patienten
mut Antidementiva behandelt. Dabei
entstehen Kosten von nmd 1 800
Eurg im Quartal. Dieser Betrag ent-
spricht einem Anteil von 2,2 Prozent
des Budgets fiir Rentmer In Relation
zum Gesamtbudget der Pramis fiir
Armeimitte] (Summe der Ficht-
grifien fir beide Patientengruppen)
machen die Antidementiva einen
Anteil von perade 1.5 Prozent aus.

Arzte, die Therapieversuche nut
Antidementiva unternelmen,  be-
richten, dass die Verordmmegen von
den Pritfimgzsausschiissen in der Re-
gel als Praxisbesonderheit aner-
karmt werden. Insofern smd die Be-
fiirchfumgen, mit einer leitlinienge-
rechten Behandhmg ven Demenz-
kranken in Regressfordenmgen zu
geraten, mcht berechtigt, sie stellen
gber eme entscheidende Verord-
mmgsharriers dar.

Am Beispiel der Demenzen
springt die wvolkswirtschaftliche
.-Bladsmmgkeit der sektorisierten
Systeme™ (Prof Dr Gerd Glaeske,
Universitat Bremen) in der Versor-
gung ins Auge: Eme adiquate umd
frilhzeinge medikamentdse Thera-
pre vernngert die Gesamtkosten der
Demenzerirankung. Fir die gesetz-
Iiche Erankenversichenmg 1st es
Jedoch von Vortell, wemn der Arzt
keme Anfidementiva einsetzt. Wird
meht therapiert, kommt 23 aber zu
hiheren Ausgaben fiir die Pilegever-
sicherung wmd die Sozalhilfe. Wird
die Hemmuaterbmngmng emes De-
menzpatienten erforderlich, weil
eine hausliche Pflege nicht mehr
méglichist, entstehen fir die Pflege-
versicherung (bei angenomumensr
Pflegestufe zwel) monathiche Kos-
ten in Hahe von 1 300 Euro und fiir
den Somalhilfetriger monatliche
Kosten in Hihe vonmnd 1 000 Euro
(Daten aus der Region Hannover).
Wird die Hemumterbrmgmg um
mir einen Monat verzdgert, kénnte
man 2 300 Euro sparen. Dieser Be-
rag wiirde ausreichen. um bei sechs
Patienten einen Behandlmngsversuch
iiber drei Monate zu unternehmen.

Aber komnen Antidementiva den
Zeitpunkt der Heinmmterbringumg

tatsdchlich verzdgern? Das IQWAG
komte i seiner Bewerimg dazu
keine Belege finden. Dies war aller-
dings auch nicht mu erwarten, weil
das IQWAG mur randomisierte pla-
cebokontrollierte  Smdien  bertick-
sichtigte. Die Aussagekraft solcher
Untersuchumgen stéft aber an ihre
Grenzen, wenn es um die Frage geht,
ob durch ein Medikament Selbst-
stéindigkeit und Lebensqualitat lin-
ger erhalten bleiben oder ob pile-
gende Angehdrige entlastet werden
und somit ein Verbletb in der
hiuslichen Umgebung méglich ist.
Bezieht man in die Betrachtung
Langzeitstudien em, die ..gegen-
standsangemessenen” methodizchen
Kriterien geniigen (11.12), umd ins-
besondere die zahlreichen Erfahnm-
gen von behandelnden Arzten wnd
von pflegenden Angehdrigen. beste-
hen kaum Zweifel: Antidementiva
kamnen den Zeitpunkt einer Heim-
unterbnngung deutlich verzégem

Barrieren abbauen
Was kamm man gegen dies ende
Untery om? Dhe stamen
andigkertsgrenzen der Kosten-
triiger werden sich m absehbarer Zert
nicht dndem. Um méaglichst vielen
Demenzpatienten eme Chance zu ge-
ben, miissen deshalb die Bamieren
abgebaut werden, die den niederge-
lassenen Arzt von einem Behand-
hmgsversuch abhalten, Antidement-
va smd deshalb als Praxisbesonder-
heit anmuerkennen, mdem e bel
Wirtschafthichkeitspriffingen  nach
Fichrgréfen oder Durchschnittzwer-
ten aus den Verordmmgskosten des
Verragsarztes fir Armemutte] her-
ausgerechnet werden An die Kas-
senarzthichen Versinigmpgen und an
die Krankenkassen richtet sich der
Appell, sich einer sclchen Lésung
micht mu verschhefen.

1 Zitierwoisa diesas Beitrags:
Ditach Arztatl 2007; 104(47): & 32367

Bnechrift des Verfassers

L. phil. Heinar Melchinger

Medizinischa Hocheshule Hanncer

Zerium Peychologischa Medizin

Ahtailung Sozialpeychistie und Peywchatharapis
Garl-Meuberg-Strabs 1

0625 Hanrwower
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»+Am Beispiel der Demenzen

springt die volkswirtschaftliche
,Blodsinnigkeit der sektorisierten
Systeme* (Prof. Dr. Gerd Glaeske,
Universitat Bremen) in der
Versorgung ins Auge: Eine adaquate
und frtihzeitige medikamentdse
Therapie verringert die Gesamt-
kosten der Demenzerkrankung.*
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Kostenverteilung bei der Versorgung von Demenzpatienten

Fflegeversicherung

Familie

Nach Bickel 2001: Kosten 85.560 DM / ca. 40.000 €. Gesundheitsfonds 1.400
Euro in der GKV - schlechte Risiken? ,Warten* auf die Finanzierung durch die
Pflegeversicherung: Schnittstellenproblem!
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SZchriftenreibe zur Gesundbeitzsanahrse, Band G5
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Versicherte mit Demenzdiagnose nach Alter und Geschlecht und der
Verordnung von NL und AD (2006), gesamt

Anzahl Anzahl Vers. Prozentualer Anteil Anzahl Vers. mit Anzahl Vers. mit

durchgéngig ~ MitDemenz in der Altersgruppe Demenz mit Demenz mit

GEK- (sicher) mind. LVONL  mind. 1 VO AD
Versicherter

Gesamt

65 bis 69 67.897 542 0,80 % 129 150
70 bis 74 38.863 810 2,08 % 198 184
75 bis 79 23.688 1.144 4,83 % 329 273
80 bis 84 13.537 1.281 9,46 % 426 297
85 bis 89 4.966 845 17,02 % 309 189
90 und alter 1.693 545 32,19 % 208 111
Gesamt 150.644 5.167 3,43 iA) 1.599 1.204

Quelle: Eigene Berechnung, VO = Verordnungen, NL = Neuroleptika, AD = Anti

Pravalenz der
Demenz

o
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Anteil Versicherte mit Demenzdiagnose und mindestens einer
Neuroleptika- bzw. Antidepressiva-Verordnung in 2006 nach Alter

45,0%

E Anteil Vers. mit Demenz mit mind. 1 VO NL

40,0% +—

B Anteil Vers. mit Demenz mit mind. 1 VO AD
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Eine klrzlich publizierte Untersuchung zum Einsatz von
Neuroleptika bei alteren Pflegeheimbewohnern in den USA ergab,
dass im Jahre 2004 annahernd ¥ der Heimbewohner mit (fast
ausschlief3lich atypischen) Neuroleptika behandelt wurde (Kamble
et al., 2008). Die Analyse von 17 Placebo-kontrollierten, teils
unverodffentlichten Studien hatte ungefahr zeitgleich ergeben, dass
sich beim Einsatz einzelner atypischer NL bei Demenzpatienten das
Mortalitatsrisiko um den Faktor 1,6 bis 1,7 erhoht (vgl. FDA, 2008).
Die Haupttodesursachen waren dabei akute Herzerkrankungen und
uberwiegend pulmonale Infekte. Die beobachteten UAW wurden
von der FDA als Klasseneffekte bewertet und flhrten zu einem
ersten Warnhinweis und ,Rote-Hand-Briefen* der Hersteller im Jahr
2005. Inzwischen liegen zusatzliche Hinweise daflr vor, dass eine
erhohte Rate ischamischer Hirninfarkte nicht nur unter der
Behandlung mit atypischen NL sondern auch unter den
konventionellen NL (bspw. Haloperidol) auftritt (Gill et al., 2005).
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Die andere Seite — Belastung der pflegenden Angehdrigen

,ES zeigte sich, dal3 die Teilnehmer
dieser Untersuchung haufig schon seit
mehr als zwei Jahren an Ein- bzw.
Durchschlafstérungen aufgrund
nachtlicher Ruhestérungen durch die
Demenzkranken litten. [...] Die Mehrzahl
der Angehdrigen wird tagstber bei der
Pflege unterstitzt, nur wenige von ihnen
bekamen auch nachts Hilfe. Fast die
Halfte der Befragten wiinschte sich
zusatzliche Entlastungsangebote fiir die
Nacht. Besonders bei den Angehdorigen,
die erst kurzere Zeit pflegen, bestand ein
deutlicher Bedarf an Hilfsangeboten.”
(Matter and Spath 1998)

,Die vielfaltigen Belastungsursachen bei der
hauslichen Versorgung eines Demenzkranken fuhren
dazu, dass sich insgesamt 41% der
~-Hauptpflegepersonen®, die den Hauptteil der
Versorgungsleistungen abdecken, stark bis sehr
stark belastet fiihlen. Daraus resultiert im
Durchschnitt eine Verschlechterung des Umgangs
mit den Erkrankten, eine manifeste Beeintrachtigung
der psychischen und physischen Gesundheit der
betreuenden Angehorigen und ein frihzeitigerer
Wechsel der Demenzkranken ins Pflegeheim.”
(GraRRel 2006)
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Ausgewidhlte Parameter zum Befinden
der pflegenden Angehdrigen
5,0
YVom Leben ausgeschlossen h__l 17 7
%G
11.6 Merfachangaberny
Mochte ausbrechen aus der Situation - T 267 wargn mdadalich
. . . 13,8
Flhle mich niedergeschlagen h | 30.7
Schlaflosigkeit h 19.2 1 3440
Gefilihl, dass Gesundheit angegriffen h 11,6
wird | 3an
Korperlich erschopft 47.3 ] 451
. . . . 246G
Kostet die Pflaege viel ihrer Zeit |65/4
! ! ! ! ! !
SEOS 2002 0 10 20 30 40 50 G0 7O
Bambulant Estationdr |

Quelle:Dettbarn-Reggentin, Reggentin 2004
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Fur lhren Kopf - gegen den Schmerz.

Thomapyrin® Schmerztabletten Anwendungsgebiete ab 12 Jahren bei: gkuten leichten bis malig starken
Schmarzen. Hinweis: Schmerzmittal sollen langere 2git oder in hoharen Dosen nicht ohne Befragen des
Arztes angawendet werden. Zu Risiken und Nebenwirkungen lesen Sie die Packungsbeilage und fragen Sie
thren Arzt oder Apotheker, Boehringer Ingeiheim Pharma KG, Vertriebslinie Thomae, Ingethaim am Rhein.

(VP0703403 11/02)
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Industrieabsatze der TOP-10 Arzneimittel in Deutschland nach Packungsmengen (2008)
(Insgesamt 1,58 Mrd. Packg. , davon ca. 800 Mio. verordnet, der Rest Selbstmedikation )

- Industrieabsatz Mio. € .
Rang Arzneimittel +/- in % gegenber 2006 Anwendungsgebiet

1 Nasenspray-ratiopharm 20,633 (OTC) + 7,0  Schnupfen

2 Paracetamol-ratiopharm 20,483 (OTC) -1,5 Schmerzen, Fieber

3 Voltaren (Novartis) Diclofenac 15,833 (OTC) + 5,7 Rheumat. Schmerzen
Bepanthen (Bayer)

4 15,199 (OTC) + 3,2  Schurfwunden
Dexpanthenol
5 ACC (Hexal) Acetylcystein 14,082 (OTC) -1,5 Hustenloser
> 6 Ecl)(r)nn;?pyrln (Boehr-Ingelh) 12,435 (OTC)- 10,2 Kopfschmerzen

Aspirin (Bayer)

—p- ! Acetylsalicylsdure 12,116 (OTC) -5,8  Schmerzen

ASS-ratiopharm
> 8 Pl 11,627 (OTC) 0.0 Schmerzen
9 Dolormin (Ibuprofen) 9,486 (OTC)—-4,0 Schmerzen
—>I10 Aspirin plus C (Bayer) 9,427 (OTC)-5,4 Schmerzen éé

o
@ Universitat Bremen Zentrum fur

Sozialpolitik



Vorsicht auch bei Abfiihrmitteln,

Abbildung 12 alkoholhaltigen Geriatrika oder
Arzneimittelanwendungsprivalenz der letzten 7 Tage nach /i - e .
Ceschlecht, Alter und Medikationsart M u lF!Vltamlnprapara.'ten (Z Z B . mit
Angaben in Prozent, gewichtet mit wo8 Folsau re) o |nterakt|0nen, UAWS

Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998
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' sowohl Verordnungs- als auch Selbstmedikation
Quelle: RKI, 2003
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Fazit und Schlussfolgerungen

» Die medizinische Versorgung alterer Menschen wird in den
nachsten Jahren zu der grol3en Herausforderung in unserem
Gesundheitssystem.

» Die Medizin setzt in dem Pathogenese aufgebauten Konzept
auf Normabweichungen. Alterwerden und Tod sind aber ohne
Abweichen von der Norm gar nicht denkbar!

» Die Medizin soll alteren Menschen nutzen — Monomorbiditats-
leitlinien lassen sich nicht gefahrlos auf multimorbide Patien-
ten additiv anwenden, aktivierende Pflege und Reha férdern

» Notwendig sind interprofessionell erstellte, verstandliche,
transsektoral orientierte Leitlinien mit Priosierungsvorschla-
gen zur Behandlung alterer Menschen mit mehreren
Krankheiten — und die Selbstmedikation nicht vergessen!
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Vielen Dank

fuar lhre
Aufmerksamkeit!

Kontakt: gglaeske@zes.uni-bremen.de
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