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Zusammenfassung

Zusitzlich zur Frage der Sicherheit und Wirksamkeit stellt sich zunehmend die Frage nach der Wirt-
schaftlichkeit medizinischer Technologien oder Verfahren. Neben dem Arzneimittelmarkt, fiir den in
zahlreichen Landern bereits diese vierte wirtschaftliche Hiirde im Rahmen der Arzneimittelzulassung
genutzt wird, sind stationdre Einrichtungen unter dem Eindruck von Fallpauschalenvergiitungen auf
die Beriicksichtigung der Wirtschaftlichkeit von Arzneimitteln, Gerdten und Prozessen angewiesen.
Dieser Artikel soll dazu dienen, einen systematischen Uberblick iiber die Methoden und Instrumente
von Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen zu gewéhren. Ferner soll am Beispiel der Demenz die Anwen-
dung einzelner Verfahren aufgezeigt werden.

Schliisselwdrter: gesundheitsokonomische Evaluationen, Health-Technology-Assessment, Methodik,
Demenz

Health economic evaluations demonstrated on dementia
Ch. Vauth, M. Friedrich, J.-M. Graf von der Schulenburg

Abstract

Besides safety and efficacy, the cost effectiveness of medical technologies has received an increasing
amount of intention. Through approval regulations, the pharmaceutical markets in some countries
already have the so called »forth hurdle« in place. The DRG system forces inpatient institutions to pay
more attention to the economics of drugs, equipment and procedures.

This article delivers a systematic overview of economic evaluation methods and tools. To give an

example, selected tools are demonstrated by the cure of dementia.
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Hintergrund

Das Gesundheitswesen stellt in allen Industriestaaten einen
der grofiten Anteile am Dienstleistungssektor dar. Allein in
Deutschland arbeiten {iber 4,2 Mio. Menschen in diesem Be-
reich; der Anteil am Bruttoinlandsprodukt betrdgt ca. 11 %
[21, 22]. Auch wenn es wiinschenswert wire, fiir gesund-
heitliche Leistungen immer mehr Mittel aufzuwenden, kon-
kurriert das Gesundheitswesen doch nicht erst in den letzten
Jahren mit anderen, ebenfalls wichtigen Verwendungszwe-
cken um die knappen Ressourcen der Volkswirtschaften.
Hieraus resultieren schlieBlich Probleme, die dariiber hinaus
auch aus Phinomenen wie der absehbaren Uberalterung der
Bevolkerungen in den Industriestaaten, dem strukturellen
Kostenanstieg auf Grund des medizinisch-technologischen
Fortschritts und auch den steigenden Erwartungen an die
Gesundheitssysteme entstehen.

International ldsst sich aber auch beobachten, dass die Effi-
zienz der nationalen Gesundheitssysteme von durchaus he-
terogener Natur ist. So zeigt der World Health Report 2000,
in welchem die World Health Organization (WHO) einen
Vergleich der Gesundheitssysteme ihrer 191 Mitgliedsstaa-
ten vornahm, dass subjektiv als gut befundene Versorgungs-
strukturen in ihrer Effizienzbetrachtung nicht immer vorteil-
haft bewertet werden. So steht Deutschland bei den jéhrli-
chen Ausgaben pro Kopf mit ca. 2.365 US$ zwar auf Platz 3
(hinter den USA und der Schweiz), bei der Bewertung des
Mitteleinsatzes (Effizienz) allerdings nur auf Platz 41
(Tab. 1). Gleiches zeigen auch Daten der OECD [7, 26].

Das Problem der mangelnden strukturellen Wirtschaftlich-
keit des deutschen Gesundheitswesens hat zuletzt auch der
Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinen Gutachten aus den Jahren 2001
und 2003 genauer beleuchtet [14, 15]. Das schon iiberstra-
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Grad der Zielerreichung gemaf der WHO

Rang Staat Index  DALE Ausgaben fiir Rang bei
Gesundheit ~ System-
pro Kopf Performance
inUS$ (DALE)

1 Japan 93,4 74,5 1.759 9

2 Schweiz 92,2 72,5 2.644 26

3 Norwegen 92,2 71,7 1.708 18

4 Schweden 92,0 73,0 1.943 21

5 Luxemburg 92,0 71,1 1.985 31

13 Belgien 91,3 71,6 1.738 28

14  Deutschland 91,3 70,4 2.365 41

15 Vereinigte Staatenvon 91,1 70,0 3.724 72
Amerika

16 Island 91,0 70,8 1.757 27

59 Oman 80,2 63,0 334 1

189 Somalia 49,4 36,4 11 154

190 Zentralafrikanische 45,9 36,0 34 164
Republik

191 Sierra Leone 35,7 25,9 31 183

Tab. 1: Vergleich verschiedener Gesundheitssysteme. Eigene Zusammen-
stellung basierend auf Daten der WHO [26]

pazierte Zitat zur Uber-, Unter- und Fehlversorgung hat sich
inzwischen zum Mantra eines jeden Gesundheits- und So-
zialpolitikers sowie Vertreters der gesetzlichen Krankenkas-
sen entwickelt und in der Griindung des Instituts fiir Qua-
litdit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
seinen momentanen Hohepunkt erreicht [4]. Aufgabe des
IQWiG ist zu einem groflen Teil die Beratung des Gemein-
samen Bundesausschusses und der interessierten Offentlich-
keit. Insbesondere die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie In-
formationen zur Qualitdt und Effizienz in der Gesundheits-
versorgung sollen im Fokus der Betrachtung liegen [1, 23].
Vor diesem Hintergrund haben 6konomische Betrachtungen
fir die Entscheidungstrager im Gesundheitswesen an Be-
deutung gewonnen. Ohne Kenntnis der budgetdren Auswir-
kungen wird kein Vorstand einer gesetzlichen Krankenkasse
(freiwillige) Satzungsleistungen anbieten. Ohne Nachweis
der Wirtschaftlichkeit eines neuen Therapieverfahrens wer-
den stationédre Einrichtungen vor dessen Umsetzung zuriick-
schrecken. Insbesondere fiir den gemeinsamen Bundesaus-
schuss sind Angaben zu den krankheitsbedingten Kosten ei-
ner Gesundheitsstorung von hoher Bedeutung — schlieSlich
stehen gerade die Krankheitsbilder im besonderen Lichte
der Offentlichkeit, die weit verbreitet sind und einen hohen
Leistungsbedarf nach sich ziehen [6, 17, 18].
Neurologische und auch psychische Erkrankungen stellen
einen groflen Anteil am Versorgungsalltag im Gesundheits-
wesen dar. Von Alzheimer iiber neuropathische Schmerzen
bis hin zum plétzlichen Schlaganfall und Multiple Sklerose
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sind diese Krankheitsbilder teilweise weit verbreitet und mit
hohen Kosten verbunden.

Da gesundheitsokonomische Evaluationen fiir Mediziner als
Entscheidungstrager aber auch unter wissenschaftlichen Ge-
sichtspunkten an Bedeutung gewinnen, liefert dieser Uber-
sichtsartikel eine Einfiihrung in die Methodik und die ver-
wendeten Instrumente der Gesundheitsokonomie. Schlief3-
lich soll am Beispiel der Demenz die konkrete Anwendung
ausgewdhlter Verfahren demonstriert werden.

Methoden und Instrumente der Gesundheitsékonomie

Warum besteht ein Bedarf an gesundheitsokonomischen Be-
trachtungen? Aus streng Okonomischer Perspektive leidet
unser Gesundheitssystem unter der fehlenden marktméaBigen
Allokation. Der Preis eines Gutes als zentrales Knappheits-
mal} wird nicht erst durch die Struktur unseres Krankenver-
sicherungssystems weitgehend aufler Kraft gesetzt und ver-
liert somit seine Koordinierungsfunktion. Eine tatsdchliche
Preisdifferenzierung ist nur eingeschriankt moglich bzw. ge-
boten. Die Folge der daraus entstehenden Unvollkommen-
heiten auf dem Markt fiir Gesundheitsleistungen ist ein brei-
ter Staatseingriff, um die verschiedenen negativen Effekte
zu internalisieren.

Die Evaluation als wissenschaftliche Grundlage einer ratio-
nalen Entscheidungspolitik soll dazu dienen, den Entschei-
dungstragern im Gesundheitswesen bessere Informationen
iiber den Ressourcenverzehr sowie die daraus ableitbare
Nutzenstiftung aufzuzeigen. Somit stellen gesundheitsoko-
nomische Evaluationen eine second-best Losung dar, welche
als Ersatz fir die marktméfige Koordination anzuwenden
sind. Gerade bei der Abschitzung der 6konomischen bzw.
budgetdren Folgen gesundheitspolitischer Entscheidungen,
wie der Aufnahme oder Ablehnung der Erstattungsfahigkeit
neuer medizinischer Verfahren und Therapien, haben sich
Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen in der Praxis bewdhrt.
Nicht umsonst wird die Einfiihrung einer vierten (6konomi-
schen) Hiirde bei der Zulassung von Arzneimitteln alle Jahre
wieder diskutiert. Festzuhalten bleibt aber auch, dass Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen kein Maf} zur Abschitzung
der optimalen Ausgaben fiir Gesundheit sind, sondern nur
eine Facette bei der Planung staatlicher Aktivitat darstellen.
Abbildung 1 zeigt die fiinf typischen Formen von Wirt-
schaftlichkeitsuntersuchungen, die in der Gesundheitsoko-
nomie unterschieden und angewendet werden. Diese sollen
im folgenden kurz vorgestellt werden [16, 18].

Kostenanalyse

Die Kostenanalyse stellt die einfachste Form der 6konomi-
schen Betrachtung eines Sachverhaltes dar. In der Gesund-
heitsokonomie liegt bei diesem Studientyp der Fokus der
Betrachtung auf der Berechnung der Kosten einer Behand-
lung, Diagnose, Prozedur, Organisation oder eines Krank-
heitsbildes bzw. -komplexes. Als Krankheitskostenanalyse
(engl. cost-of-illness study) werden sowohl die direkten wie
auch indirekten Kosten einer Erkrankung einbezogen.
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Wirtschaftlichkeitsuntersuchung

Kosten- Kosten- Kosten- Kosten- Kosten-
analyse vergleichs- Nutzen- Effektivitats- | | Nutzwert-
analyse Analyse Analyse Analyse
Kosten einer Kosten pro Monetarer Kosten pro Kosten pro
Behandlung Patient in Nutzen klinisch qualitats-
oder Behandlungs- minus definierter korrigiertem
einer bzw. Placebo- monetdre Erfolgs- Lebens-
Krankheit Gruppe Kosten einheit jahr

Abb. 1: Typische Formen von Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen [18]

Unter die direkten Kosten wird der unmittelbar mit bestimm-
ten medizinischen Leistungen verbundene Ressourcenver-
zehr subsumiert. Dieses konnen Kosten fiir Arzneimittel,
Vergiitung der Arzte und des pflegerischen Personals, Sach-
kosten fiir Heil- und Hilfsmittel, Abschreibungen fiir die Ab-
nutzung der Gerite, aber auch anteilige Raumkosten sein.
Aber auch Patientenzuzahlungen werden darunter verstan-
den. Daraus wird deutlich, dass die direkten Kosten mehr
sind als nur die Ausgaben der GKV. Gerade neurologische
Erkrankungen wie neuropathische Schmerzen, Schlagan-
fall, Demenz oder MS belasten nicht nur die Kostentrager
im Gesundheitswesen, sondern auch und gerade die Pflege-
versicherung sowie die Rentenversicherung im Rahmen der
Rehabilitation.

Die Einbeziehung der indirekten Kosten ist notwendig, um
den volkswirtschaftlich relevanten Verlust an Arbeitspro-
duktivitit aufgrund von krankheitsbedingten Fehlzeiten,
verringerter Leistungsfahigkeit oder auch vorzeitigem Tod
von Erwerbstitigen zu verdeutlichen. Im Rahmen einer ge-
sellschaftlichen oder auch volkswirtschaftlichen Perspektive
sind sowohl direkte als auch indirekte Kosten zu beriicksich-
tigen, um die gesamten volkswirtschaftlichen Belastungen
aufgrund von Krankheiten aufzuzeigen, die weit liber den
mit Geldzahlungen verbundenen Leistungsverzehr hinaus
gehen.

Kostenvergleichsanalyse

Bei der Kostenvergleichsanalyse (cost-cost analysis/cost-mi-
nimization analysis) wird der Ressourcenverbrauch zweier
Technologien verglichen, die zu gleichwertigen medizini-
schen Behandlungsergebnissen gelangen. Diese Form der
Wirtschaftlichkeitsuntersuchung ist nur bei klaren medi-
zinischen Erfolgsparametern (Heilung, Operation etc.) an-
wendbar, da hier Malnahmen vom Ergebnis her identisch
sein miissen. Gerade in stationdren Einrichtungen mit kla-
ren Therapiezielen haben sich Kostenvergleichsanalysen
bewihrt, um unter den geltenden Budgetbedingungen ein
hochstes MaB3 an Wirtschaftlichkeit bei zumindest gleich-
bleibender medizinischer Qualitit zu erzielen.

Kosten-Nutzen-Analyse

Die Verkniipfung der Ergebnisse einer Kostenberechnung
mit den dazugehorigen monetiren Nutzenwerten ist eine
weit verbreitete Methode der Gkonomischen Bewertung.
Die Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit analysis) stellt
den Kosten einer Maflnahme den in Geldeinheiten bewer-
teten Nutzen gegeniiber. Diese monetdre Umrechnung ei-
nes nichtmonetiren Nutzens ist die grofle Problematik im
gesundheitlichen/medizinischen Umfeld. So miisste zum
Beispiel der monetdre Wert eines vermiedenen Schlagan-
falls im Rahmen der Re-Infarkt-Vorsorge berechnet werden,
was nicht ganz einfach ist. Weitaus schwieriger zu beurtei-
len sind gesundheitliche Effekte, die sich im wesentlichen
auf die Lebensqualitit der Patienten auswirken. Hier bieten
sich Methoden wie die Zahlungsbereitschaft (willingness-
to-pay) an. Insgesamt wird die Kosten-Nutzen-Analyse hiu-
fig als generelles Synonym fiir gesundheitsokonomische
Evaluationsformen genutzt.

Im Krankheitsgebiet der neurologischen Erkrankungen sind
Kosten-Nutzen-Analysen nur schwer einsetzbar, da auch
hier die Umrechnung des medizinischen Nutzens in moneté-
re Aquivalente (EURO) nur sehr eingeschriinkt moglich ist.

Kosten-Effektivitats-Analyse

Um die kritisch betrachtete Problematik der monetiren Nut-

zenbewertung in Kosten-Nutzen-Analysen zu umgehen und

sich gleichzeitig von der Annahme der absolut gleichwerti-
gen Behandlungsergebnisse zu 16sen, wurde die Kosten-Ef-
fektivitits-Analyse (Cost-effectiveness-Analysis) entwickelt.

Hier werden die nicht monetir bewertbaren medizinischen

bzw. gesundheitlichen Komponenten in klar definierten me-

dizinischen ErfolgsgroBen gemessen und den Kosten gegen-
iibergestellt (z.B. Senkung Blutdruck um X % kosten bei

A 5.000 € und bei B 7.500 €, Senkung Cholesterin, Zunah-

me schmerzfreier Tage, Verldngerung der Gehstrecke, Le-

benszeitverldngerung in Jahren, Verbesserung der Gedécht-
nisleistung, erfolgreiche Behandlungen etc.).

Bei der Kosten-Effektivitits-Analyse ist zusdtzlich die unbe-

dingte Anwendung der zuldssigen Wortwahl zu beachten.

m Unter Efficacy wird die klinische Wirksamkeit einer
Mafnahme unter kontrollierten Bedingungen verstanden.
Diese Effektivitdtsdefinition wird in der Regel bei klini-
schen Studien verwendet.

m Effectiveness ist demgegeniiber die Wirksamkeit im
klinischen/drztlichen Alltag, inklusive Verschwendung,
mangelnder Compliance etc.

m Unter Efficiency wird die optimale Produktion einer Ge-
sundheitsleistung verstanden, die insbesondere die gege-
benen Mittel beriicksichtigt (Effizienz). Die Kosten-Ef-
fektivitdts-Analyse bezieht sich in der Regel auf die Ef-
fectiveness, d.h. die Anwendung im klinischen Alltag.

Die Kosten-Effektivitdts-Analyse eignet sich sehr, um die

Okonomische Dimension einer medizinischen Interventi-
on bei neurologischen Krankheitsbildern zu verdeutlichen.

NeuroGeriatrie 1-2006 | 3



UBERSICHT

Ch. Vauth, M. Friedrich, ).-M. Graf von der Schulenburg

Wird zusitzlich der Vergleich zwischen zwei oder mehr al-
ternativen Interventionen vorgenommen, so kdnnen valide
Schliisse auf die 6konomische Vorteilhaftigkeit der medi-
zinischen ZielgroBe gezogen werden. Mogliche Zielgrofen
sind z. B. Kosten pro symptomfreier Tag, Kosten pro verhin-
dertem Event (z. B. Rezidivinsult).

Kosten-Nutzwert-Analyse

Neben den klar definierten medizinischen Erfolgsparame-
tern, welche die klinischen Beziehungsgrofen fiir die oko-
nomischen Kostengrofien in der Kosten-Effektivitits-Analyse
bilden, stellen Lebensqualitidt und Lebenserwartung weitere
(patientenorientierte) Bezugspunkte fiir 6konomische Eva-
luationen dar. Der Nutzwert einer Intervention wird aus Per-
spektive des Patienten bzw. dessen Angehorigen bei der Kos-
ten-Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis) als Zielparameter
eingesetzt. Zusitzlich erfolgt eine Normierung des Behand-
lungsergebnisses (z. B. Kosten pro gewonnenem qualititskor-
rigierten Lebensjahr/Kosten pro QALY), so dass jede medi-
zinische Maflnahme nach dem gleichen Muster bewertet und
somit die Vergleichbarkeit der Ergebnisse gewéhrleistet wird.

Health-Technology-Assessment

Health Technology Assessment (HTA) ist eine Methodik zur
systematischen und transparenten Bewertung medizinischer
Verfahren und Technologien unter medizinischen, dkono-
mischen, juristischen, sozialen und ethischen Aspekten mit
dem Ziel, die dazugehdrigen Entscheidungsprozesse zu un-
terstiitzen. Der Begriff der Technologie in der gesundheitli-
chen Versorgung umfasst Medikamente, Instrumente, Proze-
duren und Verfahren sowie Organisationssysteme.
Zielsetzung von HTA ist es, ein Informationssystem zur Be-
wertung medizinischer Verfahren und Technologien aufzu-
bauen. Zielgruppe von HTA sind die Entscheidungstriger in
der gemeinsamen Selbstverwaltung, in der Gesundheitspo-
litik sowie die Leistungserbringer vor Ort. Die Etablierung
dieses neuen Informationssystems soll deren Entscheidun-
gen durch bessere, systematisch gewonnene Informationen
auf eine validere Basis stellen. HTA dient nicht nur dazu,
die »groBen< Entscheidungstrager im weiteren Feld der Ge-
sundheitspolitik mit Informationen zu versorgen, sondern
auch die Mitarbeiter aus allen Bereichen der medizinischen
Heilberufe, der Verwaltung und der Industrie. Ein wichtiger
Punkt des deutschen HTA-Programms ist ferner die deutli-
che Beriicksichtigung der Patienten bzw. Konsumentenper-
spektive. Dies geschieht durch die Zusammenfassung des
HTAs in einer eigenstdndigen Patientenversion, die durch
eine leicht verstandliche Sprache abseits der wissenschaft-
lichen Fachtermini geprégt ist. Zusammenfassend dient das
Health Technology Assessement dazu, valide Informationen
zu einem spezifischen Themenfeld zusammenzustellen und
zu bewerten, um bei fehlender wissenschaftlicher Evidenz
entsprechende Forschungsliicken zu schlief3en.

Beispiele fiir die praktische Relevanz von HTA resultieren
aus den vorgegebenen Zielsetzungen. Den (gesundheitspoli-
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tischen) Entscheidungstriagern sollen z. B. robuste Aussagen
zur Kosteneffektivitit neuer Technologien zur Verfiigung
gestellt werden. Auf Basis dieser Information kénnen Be-
schliisse zur Kostenerstattungsfahigkeit oder im Arzneibe-
reich zur Bildung von Festbetragsgruppen vorbereitet wer-
den. Ambulante oder stationdre Leistungsanbieter konnen
dem HTA-Bericht ebenfalls ihre spezifischen Informatio-
nen entnehmen: Wirksamkeit und Sicherheit sowie Kosten
neuer Technologien oder Systeme bzw. Informationen zu
Leistungsspektren, die bislang noch nicht angeboten bzw.
genutzt wurden. Weitere Zielgruppen von HTA sind die
Kostentrdger als weitere wesentliche Gestalter im Rahmen
der Selbstverwaltung, die Mitarbeiter in den medizinischen
Heilberufen in ihren unterschiedlichen Funktionen, die In-
dustrie als derzeit groBter Innovator sowie die Patienten
bzw. Konsumenten als intendierte Zielgruppe medizinischer
Innovationen.

Themen des deutschen HTA-Programms waren zuletzt auch
Therapieansitze bei neurologischen Erkrankungen: Einsatz
von Stroke Units zur Reduzierung von Todesféllen und Be-
hinderungen bei Schlaganfallpatienten, Nutzen und Wirk-
samkeit des Einsatzes von Dopaminagonisten in der Thera-
pie der Parkinson-Erkrankung, Therapie der Multiplen Skle-
rose sowie kognitives Training bei Demenzen.

Gesundheitsokonomische Evaluation der Demenz

Aufgrund der demografischen Entwicklungen in modernen
Industriegesellschaften wird die medizinische Versorgung
und Behandlung alter, hoch- und hochstbetagter Patienten
stark an Bedeutung zunehmen. Hierbei wird sich das Spek-
trum der zu behandelnden Krankheiten stérker in Richtung
der typischen Alterserkrankungen verschieben, ebenso wird
die absolute Zahl der zu behandelnden Fille ansteigen, da
auch die Gesamtmorbiditdt mit zunehmenden Alter ansteigt.
Demenz nimmt dabei im Krankheitsspektrum eine gewich-
tige Rolle ein.

Atiologie - Pathogenese — Epidemiologie

Demenz ist zundchst einmal keine einzelne Krankheit, son-
dern beschreibt ein Syndrom, eine Kombination aus ver-
schiedenen Symptomen und klinischen Auffalligkeiten. Als
solches ist es im hoheren Alter die hdufigste Ursache von
Pflegebediirftigkeit in Deutschland. Nach der geltenden ICD
10 Klassifikation [5] bezeichnet Demenz ein Syndrom als
Folge einer chronischen oder fortschreitenden Krankheit des
Gehirns mit Stérungen erworbener intellektueller Fahigkei-
ten, vor allem des Gedichtnisses sowie Personlichkeitsver-
dnderungen. Dabei vollzieht sich die Verdnderung der kogni-
tiven Leitungen grundsétzlich in zwei Dimensionen. Unter
fluider Intelligenz versteht man die Schnelligkeit und Qua-
litit der Informationsverarbeitung. Kristalline Intelligenz
beschreibt Fahigkeiten wie Sprachverstdndnis, Erfahrungs-
und Wortschatz. Wahrend die kristalline Intelligenz bis ins
hohe Alter stabil bleiben kann, sind bei der fluiden Intelli-
genz mit zunehmendem Alter Einbussen zu verzeichnen.
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Aufgrund dieser mit dem Alterungsprozess verbundenen

natiirlichen Verdnderungen ist es nicht einfach, das Friih-

stadium einer Demenz zu diagnostizieren [3, 24]. Charak-

teristisch fiir den natiirlichen Alterungsprozess ist allerdings

eine grofle biologische Varianz [11]. Differentialdiagnos-

tisch sind Demenzerkrankungen, die eine signifikant héhere

Progredienz aufweisen, von natiirlichen Alterungsprozessen

zu unterscheiden. Eine Demenz liegt bei klinisch manifes-

ten kognitiven Funktionsverlusten des Kurz- und Lang-

zeitgeddchtnisses vor, wenn diese iiber einen Zeitraum von

sechs Monaten persistieren und mit diesen Personlichkeits-

veranderungen einhergehen. Differentialdiagnostisch lassen

sich nach Férstl verschiedene Formen der Demenz unter-

scheiden [8]:

m degenerative Demenzen (z. B. Alzheimer-Demenz)

m vaskuldre Demenzen (z. B. Multiinfarkt-Demenz)

® nutritiv-toxisch oder metabolisch verursachte Demenzen
(z. B. Alkoholdemenz)

m entziindlich bedingte oder tibertragbare Erkrankungen, die
zur Demenz fithren konnen (z. B. AIDS-Demenz)

m durch Schidel-Hirn-Trauma bedingte Demenzen.

Auf Basis der epidemiologischen Erkenntnisse der Rotter-
dam Studie ist Morbus Alzheimer mit 72 % die hdufigste
klinische Ausprigung der Demenz, gefolgt von vaskuld-
ren Demenzen (16 %) und Parkinson-Demenz (6 %). Die
restlichen Formen verteilen sich auf insgesamt 5% [13].
Im Krankheitsverlauf fithren Einbuflen bei den kognitiven
Kompetenzen zu Einschrankungen der Aktivitdten des tig-
lichen Lebens (Acitivities of Daily Living, ADL). Es sind
zundchst Aktivititen mit sozialer Dimensionen (Instrumen-
tal Acitivities of Daily Living, IADL) betroffen, wihrend in
spéteren Phasen die Fihigkeit der Patienten, fiir sich selbst
zu sorgen bis zum Erreichen einer vollstindigen Pflegebe-
diirftigkeit stark eingeschrankt ist. In beiden Fallen kann
eine signifikante Reduktion der Lebensqualitét festgestellt
werden.

Ab dem 65. Lebensjahr verdoppelt sich ausgehend von etwa
1,2 % alle fiinf Lebensjahre die Privalenz bis schlieBlich in
der Alterklasse von 85—89 Jahre nahezu ein Viertel der Po-
pulation von dieser Erkrankung betroffen ist. Die Dynamik
der Steigerung der Privalenz nimmt bei den Hochstbetagten
etwas ab; so sind etwa 35% der Altersgruppe der alter als
90 Jéhrigen von Demenz betroffen (Tab. 2) [2]. Die starke
Zunahme der Privalenz im Alter hat zur Folge, dass die ver-
lorenen Lebens- und Erwerbstitigkeitsjahre relativ gering
bleiben. Von insgesamt 5,1 Mio. verlorenen Erwerbstitig-

Altersgruppe Prdvalenzrate
65-69 1,2%
70-74 2,8%
75-79 6,0%
80-84 13,3%
85-89 23,9%

90+ 34,6 %
65+ 7,2%

Tab. 2: Altersabhingige Privalenz von Demenz [2]

keitsjahren im Jahre 2002 wurden gerade 5.000 durch De-
menz verursacht. Bei den verlorenen Lebensjahren wurden
von insgesamt 17 Mio. lediglich 28.000 durch Demenz ver-
ursacht [3].

Aus soziookonomischer Sicht ist zudem bedeutsam, dass
bei einer sinkenden Bevolkerungsanzahl der absolute Anteil
Hoch- und Hoéchstbetagter zunimmt, was unter Beriicksich-
tigung der altersspezifischen Priavalenzraten auch zu einem
starken Anstieg von Demenzpatienten fithren wird. So wird
basierend auf der 10. Bevdlkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes [12] unter konservativen An-
nahmen (Beibehaltung der jetzigen Lebenserwartung, kein
Wanderungssaldo, Variante Status Quo) die Anzahl der De-
menzkranken von 1,01 Millionen im Jahre 2003 bis 1,53
Millionen im Jahr 2050 ansteigen. Den Héhepunkt wird die-
se Entwicklung im Jahr 2044 mit 1,56 Millionen erreichen.
Gleichzeitig wird unter diesen Annahmen die Gesamtbevol-
kerung von 82,3 Millionen 2003 auf 53,8 Millionen im Jahr
2050 sinken (2044: 58,6 Millionen).

Therapieoptionen

Zur Behandlung Demenzkranker stehen nur sehr begrenzte
Therapieoptionen zur Verfiigung. Zu unterscheiden ist zu-
néchst (1) die medikamentése Therapie und (2) die nicht
medikamentdse Therapie. Medikamentose Behandlungen
setzen am Mangel des Neurotransmitters Acetylcholin an.
Studien zeigen, dass ein cholinerger Mangel mit dem klini-
schen Schweregrad der Demenz korreliert. Durch Hemmung
des Neurotransmitters soll diesem Mangel entgegengewirkt
werden. Bei Therapieansitzen, die nicht auf einer Acetyl-
cholinesteraschemmung basieren, spielt das Amantadinderi-
vat Memantine eine gewichtige Rolle. Beide Therapieoptio-
nen stehen derzeit im Fokus einer medizinischen Nutzenbe-
wertung des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), um die tatsdchlich patientenre-
levanten Endpunkte bzw. Effekte aufzuzeigen.

Zu Beginn einer Demenz eignen sich zudem eine Reihe
nichtmedikamentdser Therapien. Psychologische Interven-
tionen haben das Ziel, psychische- und soziale Kompe-
tenzen moglichst lange zu erhalten. Andere Ansétze zielen
auf das okologische und soziale Umfeld des Erkrankten ab
[25]. Ein Ende 2005 publizierter HTA-Bericht zum kogniti-
ven Training bei Demenz kommt zu dem Ergebnis, dass ein
kognitives Training bei schweren Demenzformen in Form
des Realititsorientierungstrainings (ROT) begrenzte Erfol-
ge bringen kann. Allerdings kritisieren die Autoren die He-
terogenitit der Studien und deren methodische Mingel und
empfehlen weiterfiihrende Forschungsvorhaben zu dieser
Therapieform [9].

Krankheitskostenanalysen
Zur Analyse der krankheitsbedingten Kosten der Demenz
existieren verschiedene Herangehensweisen, die nicht im-

mer als unproblematisch und streng methodenkonform zu
bezeichnen sind.
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Ein Beispiel fiir die engen methodischen Grenzen, in denen
sich zuweilen gesundheitsdkonomische Studien bewegen,
sind die Daten der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(www.gbe-bund.de). Auf diesen Seiten gibt das statistische
Bundesamt in Zusammenarbeit mit dem Robert-Koch-In-
stitut die Krankheitskosten der Demenz im Jahr 2002 mit
5,6 Mrd. € zuziiglich Kosten in Héhe von 0,6 Mrd. € fiir
Alzheimer-Erkrankungen an. Diese Angaben sind insofern
problematisch, als dass die verwendete Methodik ledig-
lich die direkten Kosten ausgabenorientiert beriicksichtigt
[3]. Tatsdchlich nutzt die Gesundheitsberichterstattung des
Bundes lediglich sehr hoch aggregierte Daten, die zudem
auf Preissurrogate wie Gebiihren etc. fulen, und keine
echten Preise von Leistungen zur Basis haben. Gerade die
Ausgabenorientierung dieser Statistik liefert ein verzerrtes
Bild der tatsdchlichen Kosten, da z.B. der hohe Angehéri-
genanteil bei Pflege und Versorgung der Patienten hier unbe-
ricksichtigt bleibt. Erst in schweren Stadien der Erkrankung
nimmt der Anteil der formellen Pflege zu. Zu der formellen
Pflege wird jener Teil der Pflege gezihlt, der im Rahmen
professioneller Leistungserbringung erbracht wird, wo hin-
gegen die informelle Pflege in der hduslichen Umgebung
durch Angehdrige zwar unentgeltlich, aber nicht kostenfrei
erbracht wird.

Neben diesem vom statistischen Bundesamt verwendeten
Top-Down-Ansatz nutzen andere Autoren einen Bottom-Up-
Ansatz, der die direkten wie auch indirekten Kosten der De-
menz anhand einer Patientenstichprobe ermittelt. Schulen-
burg zeigte bereits 1995, dass bei Patienten mit leichten bis
mittleren Verlaufsformen nicht oder nur in einem sehr gerin-
gen Umfang Heimpflege stattfindet, dafiir aber die Pflege
durch Angehorige in anndhernd jedem zweiten Fall selbst-
verstindlich ist. Bei Patienten mit einem hdheren Schwere-
grad nimmt die Pflegebediirftigkeit stark zu. Der Anteil der
Heimpflege steigt auf rund 44 %, wihrend der Anteil der An-
gehorigenpflege auf rund 18 % sinkt [20].

Die durch den Krankheitsverlauf bedingte unterschiedliche
Verteilung zu erbringender Pflegeleistungen wird auch bei
den damit verbundenen Kosten deutlich. Die direkten Kos-
ten entstehen (1) in der gesetzlichen Krankenversicherung,
(2) in der sozialen Pflegeversicherung, (3) bei den Angeho-
rigen und (4) bei Patienten selbst. So zeigt unter anderem
Bickel in seinem Review-Artikel, dass die indirekten Kosten
der Demenz etwa 2/3 der Gesamtkosten ausmachen, wovon
ein grofer Anteil auf die Opportunititskosten der pflegen-
den Angehorigen entfallen [2].

Fir das Krankheitsgebiet der Alzheimer-Demenz haben
Schulenburg [19] und Hallauer [10] die direkten und in-
direkten Kosten berechnet. Schulenburg kommt bei einem
MMSE (Mini-Mental-State Examination) Score von 30—26
auf direkte Behandlungskosten von US$ 1.337 zuziiglich
Kosten der professionellen Pflege von US$ 381 bis hin bei
schwersten Féllen von Demenz (MMSE unter 11) auf direk-
te Behandlungskosten von US$ 1.568 zuziiglich Kosten der
professionellen Pflege von US$ 23.571 [19]. Hallauer er-
génzt diesen Ansatz um die Beriicksichtigung der indirekten
Kosten, und hier insbesondere um die Kosten der pflegenden

6 | NeuroGeriatrie 1-2006

Angehorigen. Er zeigt auf, dass von den durchschnittlichen
Jahreskosten von 43.767 € lediglich 2,5% auf die gesetzli-
che Krankenversicherung entfallen, wohingegen die Pflege-
versicherung 29,6 % zu tragen hat und der Lowenanteil von
ca. 67,9% von den pflegenden Angehdrigen zu finanzieren
ist. Hallauer bestitigt ferner, dass die Gesamtkosten der De-
menz abhéngig vom Schweregrad sind und im spaten Stadi-
um bis zu 92.000 € pro Jahr betragen konnen [10].

Schlussfolgerungen

Die Kenntnis iiber die Kosten einer Erkrankung allein stellt
noch keinen Nutzen dar, fiir den sich der Aufwand einer
umfassenden Evaluation lohnt. Interessant wird es, wenn
sich daraus Handlungsempfehlungen fiir Innovationen in
der Therapie ableiten lassen. Anderenfalls reicht die blof3e
Ausgabenorientierung der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes vollig aus, um die Mittelverwendung der Versicher-
ten bzw. die sonstigen (Aus-)Zahlungsstrome innerhalb der
Sozialversicherung sowie der Volkswirtschaft zu betrach-
ten.

Das vorliegende Beispiel der Demenz zeigt aber, dass die
Kenntnis der konkreten Kostenverteilung inklusive des Kosten-
anteils der pflegenden Angehdrigen einen Anreiz zur Inter-
vention bietet. So ist es fiir die Kostentrdger der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht unbedingt von hdchstem wirt-
schaftlichen Interesse, den Aufwand fiir innovative Therapi-
en im Bereich der Demenz zu erhdhen (vgl. HTA-Bericht zu
kognitiven Therapien bei Demenz sowie die Aufwendungen
im Arzneibereich), um Patienten in niedrigeren Schweregra-
den zu halten. Fiir den Bereich der Pflegeversicherung und
insbesondere fiir die pflegenden Angehdrigen stellt dieses
allerdings sehr wohl auch unter Wirtschaftlichkeitsgesichts-
punkten eine wichtige GroBe dar. So kann die Privention der
weiteren Krankheitsprogredienz sowohl direkte Kosten der
Pflegeversicherung einsparen als auch indirekte Kosten bei
den pflegenden Angehdrigen.

Fiir weiterfithrende Kosten-Effektivitdts-Analysen, wie sie
bereits heute vom National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) des staatlichen National Health Service
(NHS) in Grofbritannien verlangt werden, sind diese mogli-
chen gesamtgesellschaftlichen Kosteneinsparungen in ande-
ren Zweigen der sozialen Sicherung von groflem Interesse.
Dazu kommt ein nicht unbetrdchtlicher Gewinn an Lebens-
qualitét, der sich allerdings beim Syndrom Demenz in zwei
Dimensionen zeigt: mehr Lebensqualitit fiir die betroffenen
Patienten durch spatere oder gar verhinderte Krankheitspro-
gredienz sowie mehr Lebensqualitit fiir die pflegenden An-
gehdrigen.

Gesundheitsokonomische Methoden und Instrumente set-
zen hier an, dem (zusitzlichen) medizinischen Nutzen die
(zusitzlichen) Kosten gegeniiberzustellen, um den tatsich-
lichen Entscheidern im Gesundheitswesen eine zusitzliche
objektivierte 6konomische Perspektive fiir ihr Entschei-
dungsverhalten zu gewdhren.
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