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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Einfuhrung

Die Demenz als eine Erkrankung mit einer Ubersteigerten Abnahme der Denkfahigkeit des
Gehirns ist flir den einzelnen Patienten oftmals eine ernstzunehmende korperliche und see-

lische Belastung.

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM) definiert die Demenz als eine
zunehmend fortschreitende Erkrankung, die mit unterschiedlichen Stérungen der Gehirnleis-
tung einhergeht. Darunter kénnen das Gedachtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rech-
nen, Lernfahigkeit, Sprache und Urteilsvermdgen betroffen sein. Zur Diagnosestellung wird
nach ICD-10-GM eine Abnahme der Gedachtnisleistung und Denkfahigkeit gefordert, die ob-
jektiv durch neuropsychologische Testverfahren festgestellt werden soll (Hautzinger & Thies
2009). Die Patienten sollten dabei die Umgebung noch ausreichend wahrnehmen kénnen,
d.h. es darf keine relevante Bewusstseinseintriibung vorhanden sein. Ferner miissen die
Symptome Uber einen l&ngeren Zeitraum von mindestens sechs Monaten bestehen. Schlief3-
lich muss noch mindestens ein Merkmal der verminderten Affektkontrolle vorliegen, wie z.B.
emotionale Labilitdt, Reizbarkeit, Apathie oder eine Vergréberung des Sozialverhaltens. Da-
mit sind rasch eintretende Bewusstseinsveranderungen, wie sie zum Beispiel im Rahmen

eines Delirs auftreten, abzugrenzen (SaR et al. 2003).

Nicht selten tritt das Delir aber auch im Rahmen einer Demenz auf (Stausberg 2012; Arolt &
Diefenbacher 2004). Tritt eine Stérung in Verbindung mit Depression, Schizophrenie oder
anderen psychischen Erkrankungen auf, ist die Demenz ebenfalls differentialdiagnostisch
auszuschlieRen. Die Abgrenzung kann im Einzelfall schwierig sein, da solche Stérungen der
Psyche und des Verhaltens auch oft im Verlauf einer Demenz als sogenannte BPSD (Beha-
vioural and Psychological Symptoms of Dementia) auftreten (Savva et al. 2009; Zubenko et
al. 2003; Lyketsos et al. 2002).

Im fortgeschrittenen Stadium fuhrt die Demenz zu einer deutlichen Einschrankung in den
alltaglichen Aktivitaten, die oft personelle Unterstiitzung erforderlich macht (Andersen et al.
2004; Klumb et al. 1999). Sofern Betreuung und Pflege erforderlich wird, flihrt diese nicht nur

fur die Erkrankten, sondern auch fir Angehdérige oder andere Pflegeerbringer in vielen Fallen
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zu einer nicht zu unterschatzenden psychischen Belastung (Kurz & Wilz 2010; Sérensen et
al. 2006).

1.2 Historische Entwicklung

Eine der frihesten Aufzeichnungen stammt aus dem alten Mesopotamien und beinhaltet
eine Klage Uber das Altern. Uberliefert ist sinngeméafR die Aussage: ,Die letzten Lebensjahre
sind eine Qual, zumindest eine schwere Birde, weil Krankheit und Schwéache den Menschen
niederringen® (Weiher von 2002). Eine weitere Erwahnung findet sich im Prolog eines agyp-
tischen Wesirs namens Ptahhotep aus dem 24. Jahrhundert vor Christus, der an den Pharao
gerichtet ist. In ihm wird die Altersdemenz mit folgenden Worten angedeutet: ,Die Gebrech-
lichkeit ist eingetreten, das Alter ist hinabgestiegen; Altersschwéche ist dazugekommen, in-
fantile Schwache manifestiert sich erneut; wer wegen ihr tagaus tagein dahindést, ist infantil.
Die Sehkraft ist gering, das Hérvermdgen ertaubt; die Kraft schwindet dem, dem das Herz
mude ist. Der Mund ist schweigsam, er kann nicht mehr reden. Das Herz Iasst nach, es kann
sich nicht mehr des gestern erinnern [...] Was das Alter dem Menschen antut? Ubles in jeder
Hinsicht !“ (Fischer-Elfert 2002). Dabei ist anzumerken, dass das Herz nach altagyptischer

Auffassung das Denkorgan darstellt.

Vom griechischen Philosoph Platon (427 - 348 v. Chr.) ist der Ausspruch uberliefert: ,dass
der Greis zum zweiten Mal zum Kinde wird“ (Die Gesetze, 646a), den auch sinngemal
Seneca d. Jungere (1-65 n. Chr.) in seinen Epistulae morales ad Lucilium im 108. Brief auf-
greift. Der rémische Staatsmann Marcus Tullius Cicero (106 - 43 v. Chr.) sieht dagegen die
Demenz nicht als eine Krankheit, sondern eher als ein Ubel an, dass man selbst tiberwinden
kann: ,Es gilt jedoch nicht nur den Kérper, sondern noch viel mehr den Geist und den Ver-
stand zu unterstitzen. Auch er erlischt ja durch das Alter, wenn man ihn nicht, wie eine
Lampe mit Ol, versorgt. Der Korper wird zwar durch anstrengende Ubung erschopft, der
Geist aber dadurch, dass man ihn ibt, gestarkt“ (Cato major De senectute Xl, 36). ,Doch das
Gedachtnis schwindet.” (VII, 21).

Als weiterer Vertreter aus der Antike beklagt sich der Redner und Satiriker Decimus Junius
Juvenalis (60-140 n. Chr.) Gber das Alter mit folgenden Worten: ,Aber noch schlimmer als
samtlicher Glieder Gebrechen ist die Demenz, bei der man selbst die Namen der Sklaven,
die Miene des Freundes nicht mehr erkennt, der in der vergangenen Nacht mit einem speiste,
nicht mehr die Kinder, die man gezeugt und erzogen® (lvemeyer & Zerfass 2002). Auch der

berihmte Arzt Galen (129-199 n. Chr.) will sich bei der Demenz als Krankheit nicht festlegen:
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,Ob man nun das Greisenalter als Krankheit oder krankhaften Zustand, als Mittelding zwi-
schen Krankheit und Gesundheit oder als Gesundheit in labilen Zustand bezeichnen soll, ist
nebensachlich und interessiert nur Leute, die sich um derartige Fragen kiimmern* (Beintker
& Kahlenberg 1954).

Im Mittelalter schreibt Heinrich Stromer von Auerbach (1476-1542 n. Chr.) dem arabischen
Arzt Haly Abbas aus dem 10. Jahrhundert n. Chr. einen Vergleich der letzten Lebensphase
des Menschen mit einem ,Haus der Vergesslichkeit (oblivionis domus)® zu (Stromer von Au-
erbach 1537). Geistige Erkrankungen in dieser Zeit werden von den gottesfirchtigen Men-
schen uberwiegend als goéttliche Bestrafung fir begangene Siinden angesehen.

In jiingerer Zeit beschreibt der Miinchner Nervenarzt Alois Alzheimer im Jahr 1906 erstmalig
genau die Symptome der nach ihm benannten Demenzerkrankung: ,Eine Frau von 51 Jah-
ren zeigte als erste auffallige Krankheitserscheinungen Eifersuchtsideen gegen den Mann.
Bald machte sich eine rasch zunehmende Gedachtnisschwéache bemerkbar, sie fand sich in
ihrer Wohnung nicht mehr zurecht, schleppte Gegenstande hin und her, versteckte sie, zu-
weilen glaubte sie, man wolle sie umbringen und begann laut zu schreien. [...] Sie ist zeitlich
und ortlich ganzlich desorientiert. [...] Ihre Merkfahigkeit ist aufs schwerste gestort. Zeigt man
ihr Gegenstande, so benennt sie dieselben meist richtig, gleich darauf aber hat sie alles wie-

der vergessen® (Alzheimer 1907).

1976 intensiviert Robert Katzman die Alzheimer-Forschung, indem er die Haufigkeit von ver-
schiedenen Demenzformen in einer Studie untersucht. Darin wird die Alzheimer-Erkrankung

mit rund 60% als mit Abstand haufigste Demenzerkrankung aufgefiihrt (Katzman 1976).

Die Herkunft der Erkrankung wird 1984 von den US-Amerikanern George G. Glenner und
Caine W. Wong erklart. Sie halten Plaque-Ablagerungen durch das Peptid beta-Amyloid fiir

einen Grund fur die Entstehung von Alzheimer (Glenner & Wong 1984).

Verstarkt tritt erst seit Ende des 20. Jahrhunderts das Thema Demenz in den Vordergrund,
das Griundungen von Alzheimer-Gesellschaften und intensivierte Forschung mit sich bringt.
Standig steigende Lebenserwartungen sowie verbesserte Diagnostik- und Erfassungsme-
thoden lassen die Anzahl der Demenzpatienten von Jahr zu Jahr stark ansteigen. Damit
wachst auch die Angst vor explodierenden Versorgungskosten. Die 1984 in Washington ge-
griindete Vereinigung ADI (Alzheimer’s Disease International) schatzt derzeit die Anzahl an
Demenz- inklusive Alzheimererkrankten in ihrem World Alzheimer Report 2013 auf rund 35
Millionen weltweit. Bis 2030 wird eine Verdoppelung und bis 2050 eine Verdreifachung der

an Demenz erkrankten Personen auf dann rund 115 Millionen weltweit erwartet.
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1.3 Medizinische Aspekte

Die Demenz wird in primare Demenzformen, bei denen der Entstehungsgrund der Krankheit
im Gehirn selbst zu finden ist, und sekundéare Formen, bei denen die Griinde in anderen
Allgemeinerkrankungen liegen, eingeteilt. Unter den primaren Formen kommt die Alzheimer-
Demenz mit ca. 50-75% der Falle mit Abstand am héaufigsten vor (Ziegler & Doblhammer
2009; Lobo et al. 2000). An zweiter Stelle folgen vaskulare Demenz mit ca. 15-25% und an
dritter Stelle Lewy-Body-Demenz mit ca. 10% (Herold et al. 2013; Mollenhauer et al. 2010).
Weitere primadre Demenzformen existieren, treten aber duRerst selten auf. Im Gegensatz zu
primaren Formen, die in der Regel nicht heilbar sind, bestehen bei sekundaren Formen mit
erfolgreicher Behandlung der Grunderkrankung grundsatzlich Heilungschancen. Darunter
fallen z.B. Demenzen aufgrund Alkoholsucht, Schilddrisenerkrankungen, Hirnmetastasen,

HIV-Krankheit, Vitaminmangel, Depressionen oder Hydrozephalus.

Um die Ursachen der Alzheimer-Demenz zu erforschen, wurden Autopsien an Gehirnen von
Betroffenen vorgenommen. Im Vergleich zu Gesunden zeigten diese vermehrt Ablagerungen
von beta-Amyloid und Neurofibrillenblindel. Man vermutet seitdem, dass dieser Umstand die
Neurodegeneration einleitet, da durch die Einlagerungen cholinerge Neuronen und Synap-
sen im Gehirn zugrunde gehen. Als Risikofaktoren fiir die Entstehung werden u.a. Lebens-
alter, genetische Praposition, Metabolisches Syndrom, Diabetes Mellitus Typ Il, freie Radi-
kale und Entziindungen diskutiert (Alzheimer Forschung Initiative e.V. 2014). Fur die vasku-
lare Demenz sind arteriosklerotische Gefaflveranderungen, die durch erhéhte Blutfettwerte,
arterielle Hypertonie, Diabetes Mellitus, Rauchen, Ubergewicht oder obstruktives Schlafap-
noesyndrom entstehen kénnen, verantwortlich zu machen (Herold et al. 2013). Die dadurch
entstehenden Ischamien und kleine Infarkte fihren zu einer progressiven Zerstérung von
Neuronen. Bei der Lewy-Body-Demenz kommt es zu einer Einlagerung von sogenannten
Lewy-Koérperchen im Gehirn, die aus a-Synuclein, Ubiquitin, Neurofilamenten und anderen
Proteinablagerungen bestehen. Diese fuhren zum Verlust von cholinergen und dopaminer-
gen Neuronen, wodurch es zum Auftreten von dhnlichen Symptomen wie bei Alzheimer-De-

menz und Morbus Parkinson kommt (Gearing et al. 1999).

Verschiedene Meta-Analysen zeigen dass das Auftreten von Demenz mit dem Alter expo-
nentiell zunimmt und vor dem 65. Lebensjahr duf3erst selten auftritt (Vgl. Abbildung 1). So
werden von der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes bezogen auf die Altersstruktur
der deutschen Bevolkerung fir 2002 die Pravalenzraten fiir 65 bis 69-jahrige mit 1-1,6% und
fur 90 bis 94-jahrige mit 22,1-38,6% angegeben (Lobo et al. 2000; Ritchie & Kildea 1995;
Hofman et al. 1991). Derzeit sind in Deutschland rund 1,4 Menschen an Demenz erkrankt,
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deren Anzahl bis 2030 vermutlich auf rund 2,2 Mill. steigen wird (Bundesministerium der Ge-
sundheit 2014).
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Abbildung 1: Altersabhéngige Pravalenz der Demenz aus amerikanischen und europdischen
Erhebungen und Meta-Analysen (aus Ziegler & Doblhammer 2009)

Zur Diagnostik der Demenz wird grundsatzlich die Anamnese angewendet, die aufgrund der
oft eingeschrankten kognitiven und sprachlichen Fahigkeiten der Patienten vor allem auch
die Fremdanamnese der Angehdérigen und Bezugspersonen beinhalten sollte (S3-Leitlinie
Demenzen). Die anschlieRende korperliche Untersuchung sollte mindestens internistische
Ursachen (kardiovaskular, metabolisch, endokrinologisch, elektrolytisch) sowie neurologi-
sche Ursachen (Morbus Parkinson, zerebrale Ischamie, Apoplex) der Demenz prifen. Zur
weiteren Einschatzung der kognitiven Fahigkeiten werden in Deutschland der Mini-Mental-
Status-Test (MMST), der Demenzdetektionstest (DemTect) oder der Test zur Friherkennung
von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD) verwendet. Erganzend kann zu diesen
Testverfahren auch noch der sogenannte Uhrentest untersucht werden. Mit Hilfe dieser
Tests sind auch Friherkennungen von Symptomen mdglich, die die Betroffenen bei sich
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selbst noch nicht bemerkt haben, insbesondere wenn Fremdanamnese uber Auffalligkeiten
und zeitliche Veranderungen bericksichtigt wurden (Hofmann 2012). Zur Einschatzung von
Selbstversorgungsgraden und Pflegebedirftigkeit wird u.a. der Barthel-Index oder die Glo-
bal-Deterioration-Skala nach Reisberg (kurz: Reisberg-Skala) angewandt. Weitere diagnos-
tische MaRnahmen gemaf Leitlinie sind Blutuntersuchung im Labor hinsichtlich der Parame-
ter: Blutbild, Elektrolyte (Natrium, Kalium, Calcium), Nuchtern-Blutzucker, TSH, Blutsenkung
oder CRP, GOT, Gamma-GT, Kreatinin, Harnstoff und Vitamin B12. Bei einzelnen speziellen
Verdachtsdiagnosen kdnnen weitere Blutparameter erforderlich werden. Die Liquordiagnos-
tik kann durch die Messung von beta-Amyloid 1-42, Gesamt-Tau und Phospho-Tau dazu
beitragen, neurodegenerative Entwicklungen bei Alzheimer-Demenz friihzeitig zu erkennen
(Engelborghs et al. 2008; Sunderland et al. 2003). Daruber hinaus kénnen damit andere
mogliche Differentialdiagnosen wie z.B. Virusencephalitiden, Morbus Whipple, Neurosarkoi-
dose, Lues, Hirnabszesse, multiple Sklerose, Metastasen, oder Vaskulitiden weiter abge-
grenzt werden (S3-Leitlienie Demenzen). Mit Hilfe von bildgebenden Verfahren wie kraniale
Magnetresonanztomographie (CMRT) oder kraniale Computertomographie (CCT) des Scha-
dels kénnen friihe Anzeichen von Neurodegenerationen des Gehirns anhand Atrophien in
bestimmten Hirnarealen wie parieto-temporalen Arealen oder Hippokampus erkannt werden
(siehe Abbildung 2). Ferner kdnnen bei dementen Patienten Stoffwechselstérungen des Ge-
hirns auftreten, die mittels PET (Positronen-Emissions-Tomografie) unter Verwendung des
Tracers '°F-Fluor-Desoxyglucose detektiert werden konnen (Gertz & Kurz 2011). Bei Alzhei-
mer-Demenz, Lewy-Body-Demenz und frontotemporale Demenz kénnen sich im EEG (Elekt-
roenzephalogramm) charakteristische Veranderungen zeigen (Andersson et al. 2008). Fr
die Zukunft sollen weitere funktionelle bildgebende Untersuchungsmethoden wie z.B. die
molekulare Darstellung des cholinergen Systems, Magnetresonanzspektroskopie oder die
diffusionsgewichtete Magnetresonanztomographie zur Demenzerforschung verwendet wer-
den (Fiedler et al. 2012).

-10 -
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Abbildung 2: Koronare, axiale MRT-Aufnahmen Schéadel bei Alzheimer-Krankheit mit kortikaler
und hippokampaler Atrophie (aus Yusupov & Galvin 2014)

Fur die Alzheimer-Demenz existiert derzeit noch keine krankheitsmodifizierende pharmako-
logische Therapiemoglichkeit (S3-Leitlinie Demenzen). Symptomatisch kann bei leichten bis
mittleren Demenzstadien mit Hilfe von Acetylcholinesterase-Inhibitoren wie z.B. Donepezil,
Rivastigmin oder Galantamin der Krankheitsverlauf fur ca. 6-12 Monate zum Stillstand ge-
bracht werden (Jessen 2014; Schliebs & Arendt 2010). Bei mittlerer bis schwerer Demenz
wird die Gabe des nichtkompetitiven N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Antagonisten Memantin
empfohlen, der die Wirkung des pathologisch erhdhten Glutamats hemmt (Winblad et al.
2007; Ghezzi et al. 2013). Bei vaskularer Demenz kénnen die genannten Medikamente
ebenso eine positive Auswirkung auf die Symptome haben, vor allem jedoch sollte auch eine
entsprechende Pravention der weiteren vaskularen Schadigung erfolgen (Frélich 2010; Ka-
virajan & Schneider 2007). Fur die Lewy-Body-Demenz liegen lediglich Hinweise fiir die Wirk-
samkeit des Acetylcholinesterase-Hemmer Rivastigmin vor (Emre et al. 2004; Wild et al.
2003; McKeith et al. 2000). Als innovativer Ansatz werden Immunmodulatoren erforscht, die
die vermutlich verantwortlichen Amyloid-Ablagerungen abbauen sollen (Dodel & Bacher
2008). Aktuell wurden einige Projekte aber bereits wieder eingestellt, da fir diese For-
schungsanstrengungen kein ausreichender klinischer Nutzen bestatigt werden konnte. An-
dere befinden sich in der klinischen Testphase Stufe Ill und sind noch nicht zugelassen. Zur

Behandlung von neuropsychiatrischen Begleitsymptomen der Demenz werden neben den

-11 -
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genannten Antidementiva haufig Antipsychotika verordnet, obwohl dem eine negative Nut-
zen-Risiko-Abschatzung gegeniibersteht (Gertz et al. 2013). Nicht pharmakologische An-
satze wie Gedachtnistraining, Musik-, Validierungs-, Bewegung- oder Verhaltenstherapie
kénnen hilfreich sein, um die noch vorhandenen kognitiven Fahigkeiten bestmoglich auszu-
nutzen und den Krankheitsverlauf abzumildern (Grasel et al. 2003). Dartber hinaus sind pra-
ventive Mallnahmen wie gesunder Lebensstil, soziale Integration, mediterrane Erndhrungs-
weise und Reduktion von Alkohol und Nikotin sinnvoll, um das Risiko einer Demenzentste-

hung zu reduzieren (Ballard et al. 2011; Peters 2009).

1.4 Aktuelle Studienlage zu Kosten der Demenz

Bereits im World Alzheimer Report 2010 wurden weltweit fir den genannten Zeitraum rund
604 Mrd. USD an Gesamtkosten der Demenz geschatzt. Wenn man die Demenz als ein Land
betrachten wirde, ware dieses gemessen am BIP (Bruttoinlandsprodukt) anderer Lander
noch vor der Schweiz an 19. Stelle (siehe Abbildung 3). Allein in Deutschland sind die Ge-
sundheitsausgaben fiir alle Krankheiten in den Jahren 1995-2006 von 187 Mrd. EUR auf
rund 245 Mrd. EUR gestiegen. Der immense Anstieg von ca. 31% in diesem relativ kurzen
Zeitraum wirft Fragen nach der finanziellen Tragfahigkeit des Gesundheitssystems in der
Zukunft auf. Die Lebenserwartung in Deutschland hat sich zudem von 1881 bis 2011 von
rund 40 auf 80 Jahre erhdht und damit praktisch verdoppelt (Statistisches Jahrbuch 2013).
Gleichzeitig geht die Geburtenrate in Europa in den letzten Jahrzehnten standig zurtick (Uni-
ted Nations 2009). Da die Demenz vor einem Alter von 65 Jahren praktisch nur duf3erst sel-
ten auftritt, durfte sie damit in friheren Jahren nur ein Randthema und volkswirtschaftlich
eine untergeordnete Bedeutung gespielt haben. Heute mit derzeit rund 1,4 Mill. Erkrankten
wird die Demenz im Gegensatz dazu zu Recht als Volkskrankheit angesehen. Fur die Zukunft
wird von 2012 bis 2060 trotz eines Riickgangs der Gesamtbevoélkerungszahlen um ca. 16,6
Mill. ein Anstieg der Altersbevdlkerung (ab 65 Jahren) um rund funf Mill. erwartet (Statisti-
sches Bundesamt 2009). Da die Demenz erst signifikant ab einem Alter von 65 Jahren auf-
tritt, ist vom aktuellen Standpunkt aus, noch einmal mit einem rapiden Anstieg dementiell

erkrankter Personen zu rechnen.

-12-
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Abbildung 3: Schatzungen weltweite Kosten der Demenz und BIP Lander fiir 2010
(Quellen: World Bank Group und World Alzheimer Report 2010)
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Speziell der Kostendruck in der akutstationaren Versorgung dirfte weiter steigen, wie eine
Arbeit von Biermann et al. zeigt, die einen Anstieg der Fallzahlen mit Diagnose Demenz von
2010 bis 2040 um rund 69% erwartet (Biermann et al. 2010). Das Statistische Bundesamt
schatzt die Gesamtkosten der Demenz fiir 2008 im Inland auf rund 10,5 Mrd. EUR (Statisti-
sches Bundesamt 2010). Darunter fallen neben medizinischen und nicht-medizinischen Kos-
ten (vor allem Pflegekosten) auch indirekte Kosten wie Ressourcenverlust wegen Krank-
heitsausfall (Leicht & Kénig 2012).

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach der konkreten Hohe der Versorgungskos-
ten der Demenz in Krankenhausern. Verschiedene Studien haben sich mit dem Thema be-
fasst und die Gesamtkosten der Demenz untersucht, darunter auch diejenigen Kosten die

sich nur auf den stationaren Aufenthalt in Krankenhausern beziehen.

Als einer der friihesten Arbeiten fir Deutschland haben Schulenburg et al. 2008 die Kosten
von 158 Personen mit Alzheimer-Demenz aus dem Jahr 1995 untersucht. Die Studienteil-
nehmer wurden entsprechend den Ergebnissen des MMST-Testes in leichte (> 15 Punkte)
und schwere Demenz (215 Punkte) eingeteilt. Da das Fallpauschalensystem zu diesem Zeit-
punkt in Deutschland noch nicht eingefiihrt war, wurden die Krankenhauskosten auf Basis

der durchschnittlichen Tagespauschale von 288 USD ermittelt. Bei leichter Demenz wurden
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die Hospitalisierungskosten auf Jahresbasis mit 941 USD, bei schwerer Demenz mit 772
USD angegeben.

Im Jahr 2000 untersuchten Hallauer et al. die Behandlungskosten von 1.682 Alzheimer-De-
menz Patienten aus Sicht der GKV und GPV (gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung),
sowie aus Familienperspektive (hauslich pflegende Angehdrige). Die im Erhebungszeitraum
Juli bis September 1998 erhobenen Patientendaten wurden in vier Klassifikationsstufen De-
menz anhand des MMST-Testes (21-26 Punkte; 15-20 Punkte; 10-14 Punkte; <10 Punkte)
eingeteilt. Die im Rahmen der GKV als Krankenhauskosten zuordenbaren Ausgaben wurden
auf ein Jahr extrapoliert. Bei den ersten drei Stufen leichter bis mittelschwerer Demenz wur-
den 5.124 DM und bei schwerer Demenz 8.113 DM fur das Jahr 1998 festgestellt.

Reese et al. analysierten 2011 die Kosten von 395 Personen aus der BRD mit Alzheimer-
Demenz in einer retrospektiven Studie (Reese et al. 2011). In Rahmen eines Fragebogens
wurden die Krankheitskosten von Patienten aus Pflegeheimen sowie hauslicher Versorgung
Uber einen Zeitraum von drei Monaten gesammelt. Unabhangig vom Schweregrad der De-
menz wurden jahrliche Hospitalisierungskosten fir Patienten aus Pflegeheimen mit 1.488
EUR und aus hauslicher Versorgung mit 500 EUR fiir 2009 ermittelt. Der Kostenermittlung
zugrunde gelegt wurde eine Tagesspauschale aus dem Controlling der Universitatsklinik
Marburg mit 429 EUR.

Eine Studie von Schwarzkopf et al. die ebenfalls 2011 verdffentlicht wurde, befasste sich mit
den Krankheitskosten fur leichte und mittlere Demenz von Patienten aus hauslicher Versor-
gung (Schwarzkopf et al 2011). Eingeschlossen wurden 248 Patienten mit leichter Demenz
(MMST: 18-24 Punkte) und 135 Patienten mit mittelschwerer Demenz (MMST: 10-17
Punkte). Die Falle wurden aus Daten der Jahre 2005-2008 uber einen langeren Zeitraum von
24 Monaten hinsichtlich der Behandlungskosten untersucht. Die Studie ermittelte die jahrli-
chen Hospitalisierungskosten fiir leichte Demenz auf durchschnittlich 4.113 EUR und fiir mit-

telschwere Demenz auf 3.526 EUR bezogen auf das Jahr 2008.

Daruber hinaus untersuchten Leicht et al. in einer Querschnittsstudie die Krankheitskosten
fur leichte, mittlere und schwere Demenz (Leicht et al. 2011). Die Durchfiihrung wurde inner-
halb des Rahmens der multizentrischen Studie AGECODE (German Study on Ageing, Cog-
nition and Dementia) vorgenommen. Die Daten wurden innerhalb des Zeitraumes von No-
vember 2007 bis August 2009 aufgenommen, wobei 176 Patienten mit Demenz und 173
Patienten ohne Demenz eingeschlossen wurden. Die Demenzpatienten wurden anhand des
Clinical Dementia Rating-Tests (CDR-Test) in leichte Demenz (CDR: 1 oder weniger Punkte),

mittelschwere Demenz (CDR: 2 Punkte) und schwere Demenz (CDR: 3 Punkte) eingestulft.

-14 -



Einleitung

Die Studie gibt fir leichte, mittelschwere und schwere Demenz jahrliche Hospitalisierungs-
kosten in Hohe von 3.212 EUR, 3.449 EUR und 6.325 EUR an.

1.5 Zielsetzung dieser Arbeit

Die bisher genannten Studien zeigen teilweise groRe Unterschiede in den Ergebnissen und
den methodischen Ansatzen. Die Ergebnisse der alteren Studien, deren Datenerhebungen
noch vor Einfiihrung des Fallpauschalensystems in Deutschland erfolgten, sind nur einge-
schrankt mit der derzeitigen Kostenlage der Demenz nach dem Systemwechsel vergleichbar.
In nur zwei von den funf vorgestellten Fremdstudien werden die Kosten von allen bekannten
Demenzformen eingeschlossen, wahrend die Ubrigen sich lediglich auf die Alzheimer-De-
menz beschranken. Zudem wurden zwei Studien mit relativ geringen Fallzahlen von 176 bzw.
383 Demenzpatienten durchgefihrt. In allen vorgestellten Studien ist auffallig, dass relativ
wenig Aussagen Uber die Ermittlung der Krankenhauskosten gemacht werden. Es fehlen
speziell dariiber Angaben, ob in den Hospitalisierungskosten eines Demenzpatienten auch
Krankenhauskosten fiir Nicht-Demenz-Erkrankungen enthalten sind. Es ist anzunehmen,
dass diese Aufteilung der Krankenhauskosten in Kosten fir Demenz und andere typische
Alterserkrankungen nicht erfolgt ist. Dadurch kénnten grol3e Verzerrungen in der Angabe der
genauen Hohe der Hospitalisierungskosten, die ausschlief3lich auf die Demenz entfallen,
entstanden sein. Bickel sieht darin ein Risiko fiir einen zu hohen Ausweis der Kosten (Bickel
2001). Die vorliegende Arbeit versucht diese Wissensliicke zu schlieen, indem nur diejeni-
gen Kosten der stationaren Versorgung bertcksichtigt werden, die ausschlief3lich auf die De-
menz entfallen. Auch gibt keine der dargestellten Arbeiten bisher eine Antwort auf die Frage,
wieviel Kosten eines Krankenhausaufenthaltes auf die Nebendiagnose Demenz entfallen. Es
ware prinzipiell denkbar, dass ein dementer Patient, der im Krankenhaus wegen einer Nicht-
Demenz-Hauptdiagnose behandelt worden ist, keine zusatzlichen Kosten durch Nebendiag-
nose Demenz verursacht. Die vorliegende Arbeit verfolgt daher das Ziel, die Kosten der De-
menz in Krankenhausern der akutstationaren Versorgung in Deutschland mdglichst verursa-
chungsgerecht zu ermitteln. Dabei soll der Versuch unternommen werden, zwischen Kosten
der Demenz bei Haupt- und Nebendiagnose zu differenzieren. Daran anschliefend soll die
Hypothese widerlegt werden, dass eine Nebendiagnose Demenz keine Mehrkosten verur-
sacht. Die Untersuchung beschrankt sich dabei auf das Kalenderjahr 2011. Als Grundlage
fur die Arbeit werden Kalkulationsunterlagen aus dem G-DRG-System (German Diagnosis
Related Group — System) sowie anonymisierte Kostendaten eines Krankenhauses der akut-

stationaren Versorgung mit 11.402 Fallen ausgewertet.
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Die Arbeit gliedert sich in mehrere Abschnitte. In Abschnitt 2 werden die Datengrundlagen
und die Methodik zur Ermittlung der Kosten bei Hauptdiagnose Demenz (HD Demenz) und
anschlieBend bei Nebendiagnose Demenz (ND Demenz) dargestellt. Die beiden Teilergeb-
nisse werden in Kapitel 3 wiedergegeben zu einem Gesamtergebnis zusammengefihrt. In
Kapitel 4 werden die gefundenen Ergebnisse mit anderen Studienergebnissen verglichen
und diskutiert. Das Kapitel schliet mit den Limitationen der Arbeit und einem Ausblick. In

Kapitel 5 werden die eigenen Untersuchungen noch einmal zusammengefasst.
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2 Methoden und Material

2.1 Datengrundlagen

Fir die Analyse lag ein anonymisierter Datensatz (i. F. abgekurzt: ,Krankenhaus-Datensatz") ei-
nes gemeinnutzigen Krankenhauses der akutstationaren Versorgung vor, das fir 2011 an der
Kostenkalkulation des G-DRG-Systems teilgenommen hatte. Der Datensatz enthielt insgesamt
11.402 Patientenfalle die im Zeitraum vom 01.01.-31.12.2011 behandelt wurden. Die Daten sind
auf verschiedenen Variablen verteilt, wobei die nachfolgenden in der vorliegenden Arbeit Ver-

wendung fanden:

% ADRG (Adjacent Diagnosis Related Group, deutsch: Basisfallgruppe)
% ALTER

% ANONYM (Indexnummer von 10.001-21.402)

% AUFNAHMEANLASS (N: Notfall, V: Verlegung, E bzw. Z: Einweisung durch Arzt/Zahnarzt)
< BEATMUNG (Anzahl der Stunden mit Beatmung)

% DRG (Diagnosis Related Group, deutsch: Fallgruppe)

% GESCHLECHT (m/w)

% HD (Hauptdiagnose)

% ICD1 ... 1CD 30 (ICD-10-GM-Kode, Nebendiagnosen)

% INTENSIVSTUNDEN (Anzahl der Stunden auf Intensivstation)

% KOSTEN (in EUR)

% MDC (Major Diagnostic Categories)

% PCCL (Patient Clinical Complexity Level)

% SUMND (Anzahl der Nebendiagnosen)

% SUMPROZ (Anzahl der Prozeduren)

% SUMOPPROZ (Anzahl der operativen Prozeduren)

% VWD (Verweildauer in Tagen)

Die Krankenhaus-Datenbank wurde dazu verwendet um die Kosten bei ND Demenz im Rahmen
einer Fall-Kontroll-Studie zu untersuchen. Da im Gegensatz zu den Fallen mit ND Demenz die
Anzahl an Fallen mit HD Demenz relativ gering war (26 Félle), konnte die Kostenermittlung bei
HD Demenz nicht ebenso im Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie erfolgen. Dies deckt sich mit
Aussagen in der Literatur, die von einer zu geringen Erfassung der Demenz als Hauptdiagnose
bei Erstaufnahme im Krankenhaus ausgehen (Schitz & Flisgen 2013; Pinkert & Holle 2012). Fur
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die Ermittlung der Kosten bei HD Demenz wurden stattdessen Informationsquellen des Institutes
fur das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK-Institut) verwendet, das fir die Definition des G-
DRG-Systems in Deutschland eine tragende Rolle spielt. Die Informationen hierzu sind im Inter-
net fur die Offentlichkeit im Rahmen der geltenden Nutzungsbedingungen frei abrufbar. Die Da-
teien mit der Jahresangabe V2011/2013 beinhalten hierbei die Angaben aus dem Jahr 2011, die
fur das Abrechnungsjahr 2013 verwendet werden (InEK 2013a). Fur die Arbeit verwendet wurde
der so genannte G-DRG HA V2011/2013 Report-Browser, dem Daten aus der Versorgung durch
Hauptabteilungen aus den an der Kalkulation zur Weiterentwicklung des G-DRG-Systems teil-
nehmenden Krankenhdusern zu Grunde liegen. Ebenso verwendet wurde der G-DRG BA
VV2011/2013 Report-Browser, dem selbige Daten aus den Belegabteilungen zu Grunde liegen.
Ferner wurde der G-DRG V2012 Browser 2011 § 21 KHEntgG (Gesetz uber die Entgelte fur voll-
und teilstationére Krankenhausleistungen) verwendet. Dieser enthalt u.a. die nach Diagnose-
schliusseln getrennten aufsummierten Fallzahlen aller am G-DRG System teilnehmenden Kran-
kenhauser in Deutschland fir das Jahr 2011, jedoch ohne detaillierte Kostendaten. Weiterhin
wurde der Browser Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG (Krankenhausfinanzierungsgesetz)
des Datenjahres 2011 verwendet. Von den vorhandenen Versionen wurde diejenige verwendet,
die alle Diagnosen- und Prozedurenschlissel anzeigt, die auf der jeweiligen DRG mindestens

viermal vorkamen. Eine Ubersicht der verwendeten Daten zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1: Datengrundlagen des InEK-Institutes

Dateien des InEK-Institutes Erlduterungen

G-DRG V2011/2013 HA-Report-Browser Enthalt Daten von Hauptabteilungen der Kal-

(im folgenden ,Kalkulationsbrowser HA*) kulationskrankenhauser fiir 2011

G-DRG V2011/2013 BA-Report-Browser Enthalt Daten von Belegabteilungen der Kal-

(im folgenden ,Kalkulationsbrowser BA®) kulationskrankenhauser fiir 2011

G-DRG V2012 Browser 2011 §21 KHEntgG Enthalt Fallzahlen aller nach DRG-System

(im folgenden ,§21-Browser®) abrechnenden Krankenhduser gemall § 21
KHENtgG fir 2011

Begleitforschung §17b Abs. 8 KHG 2011 Enthalt alle aggregierten Leistungsdaten fiir

(im folgenden ,Browser der Begleitforschung®) | das Jahr 2011

Die an der Kostenkalkulation fiir das Jahr 2011 teilnehmenden Krankenhauser sind auf der Web-
seite des InEK (InEK 2013b) unter dem MenUlpunkt Archiv — Datenjahr 2011 — Kalkulation abruf-

bar.
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Fir die Fragestellung ob ein Patient mit einer bestimmten Diagnose zur Gruppe der Demenzer-
krankten gerechnet wurde oder nicht, wurden die in Tabelle 2 aufgelisteten Diagnoseschlissel
als Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien in den nachfolgenden Kapiteln verwendet. Die Kodes
entstammen hierbei der ICD-10-GM Version 2013 und sind detailliert im Anhang dargestellt
(DIMDI 2013).

Tabelle 2: Kodierungen der Einschluss- bzw. Ausschlusskriterien

Kode Bezeichnung

F00.0 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit frihen Beginn (Typ 2)
F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spaten Beginn (Typ1)
F00.2 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form
F00.9 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet
F01.0 Vaskulare Demenz mit akuten Beginn

FO01.1 Multiinfarkt-Demenz

F01.2 Subkortikale vaskulare Demenz

F01.3 Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz
F01.8 Sonstige vaskulare Demenz

F01.9 Vaskulare Demenz, nicht ndher bezeichnet

F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit

F02.1 Demenz bei Creutzfeld-Jakob-Krankheit

F02.2 Demenz bei Chorea Huntington

F02.3 Demenz bei primaren Parkinson-Syndrom

F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit

F02.8 Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheitsbildern
FO03 Nicht ndher bezeichnete Demenz

F05.1 Delir bei Demenz

G30.0 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn

G30.1 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

G30.8 Sonstige Alzheimer-Krankheit

G30.9 Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet

G31.0 Umschriebene Hirnatrophie
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Kode Bezeichnung

G31.1 Senile Degeneration des Gehirns, anderenorts nicht klassifiziert
G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol

G31.81 Mitochondriale Zytopathie

G31.82 Lewy-Koérper-Demenz

G31.88 Sonstige ndher bez. Degenerative Krankheiten des Nervensystems
G31.9 Degenerative Krankheit des Nervensystems, nicht ndher bezeichnet

Fir Auswertungen und die Datenaufbereitung wurden die Programme SPSS Statistics (Version
21) sowie SPSS Sample Power 3 mit der Erweiterung ,Essentials fir Python und R* verwendet.
Daruber hinaus kamen Microsoft Access und Excel jeweils in den Versionen 2013 neben Minitab

16 zur Anwendung.

2.2 Okologische Studie zur Demenz als Hauptdiagnose

2.21 Einfuhrung

Bei der Kostenermittlung von Patientenféllen mit einer HD Demenz wurden aggregierte Daten
(Fallzahlen und gemittelte Fallkosten) auf DRG-Ebene des InEK verwendet. Im Rahmen eines
Okologischen Ansatzes wurden diese Daten eingesetzt, um einen Zusammenhang zwischen der
Hauptdiagnose Demenz und deren Kosten herzustellen, soweit diese im Rahmen des G-DRG-
Systems aufgezeichnet waren. Die abrufbaren Daten werden im Rahmen einer Access-Daten-
bank als Browser Uber das Internet zur Verfligung gestellt. Hierbei ist zu erwahnen, dass nur der
§ 21 KHEntG-Browser alle Falle der fir ganz Deutschland abrechnenden DRG-Krankenhauser
anzeigt, wahrend die beiden Kalkulationsbrowser HA und BA sich auf die Félle der an der Kos-
tenkalkulation teilnehmenden Krankenh&duser beschranken. Jedoch besitzen alle Browser die Ge-
meinsamkeit nur diejenigen Informationen tber Haupt- und Nebendiagnosen nach ICD-10-GM
darzustellen, die mindestens viermal pro DRG vorkommen. Falle die seltener vorkommen, wer-
den nicht dargestellt. Die Angaben der beiden Kalkulationsbrowser zu den Fallkosten und Stan-

dardabweichung beziehen sich dabei ausschlieBlich auf Normallieger (englisch: Inlier). Ob ein
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Normallieger, Kurzlieger oder Langlieger vorliegt, bestimmt sich nach der DRG-bezogenen obe-
ren und unteren Grenzverweildauer. Dabei wurde fir jede DRG vom InEK eine untere und obere
Liegedauer in Tagen einmalig festgelegt. Solange die untere Grenzverweildauer nicht tberschrit-
ten wird, liegt ein Kurzlieger vor. Bei Uberschreiten der oberen Grenzverweildauer liegt ein Lang-
lieger vor. Ein Normallieger hat eine Liegezeit in Tagen die zwischen der unteren und oberen

Grenzverweildauer liegt (INEK 2013c).

Der kalkulatorische Ansatz zur Ermittlung der arithmetischen Fallkosten einer DRG ist in einem
Handbuch des InEK festgelegt (InEK et al. 2007). Dieser beinhaltet eine EDV-gestitzte Kosten-
arten- und Kostenstellenrechnung auf Basis der Krankenhaus-Buchfiihrungsverordnung (KHBV)
nach dem Vollkostenprinzip. Dem Kostentrager ,Behandlungsfall“ werden letztlich die ihn betref-
fenden Einzel- und Gemeinkosten im Rahmen einer Kostentragerrechnung zugeordnet (InEK et
al. 2007). Die Kostenarten jeder DRG sind aufgegliedert in die acht Kostenartengruppen Perso-
nalkosten Arztlicher Dienst, Personalkosten Pflegedienst, Personalkosten medizinisch-techni-
scher Dienst bzw. Funktionsdienst, Sachkosten Arzneimittel, Sachkosten Arzneimittel Einzelkos-
tenzuordnung, Sachkosten Implantate/Transplantate, Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf,
Sachkosten Ubriger medizinischer Bedarf Einzelkostenzuordnung, Personal- und Sachkosten
medizinische Infrastruktur und Personal- und Sachkosten der nicht-medizinischen Infrastruktur.
Eine weitere Aufgliederung der Kosten erfolgte in elf Kostenstellengruppen: Normalstation, Inten-
sivstation, Dialyseabteilung, OP-Bereich, Anasthesie, Kreilsaal, Kardiologische Diagnostik/The-
rapie, Endoskopische Diagnostik / Therapie, Radiologie, Laboratorien und ibrige diagnostische
und therapeutische Bereiche (InEK et al. 2007). Die verwendeten Kosten beinhalten somit also
direkte Kosten die im Zusammenhang mit der medizinischen Versorgung entstanden sind; am-
bulante Versorgungskosten oder nicht-medizinische Kosten werden ausgeklammert und nicht fiir

die Kostenermittlung bei HD Demenz berucksichtigt.

2.2.2 Ermittlung der Fallzahlen

Zunachst wurden in der § 21 KHEntG-Datenbank alle Diagnosekodes der Tabelle 2 als Ein-
schlusskriterien fir die Demenzerkrankung angenommen. Die Fallzahlermittlung erfolgte ge-
trennt nach Haupt- und Belegabteilungen sowie fir teilstationare Falle. Fir jede HD Demenz

wurde die Anzahl der Normallieger DRG-bezogen ermittelt.

Die Fallzahlen fur Kurz- bzw. Langlieger werden im §21-Browser nicht explizit angegeben, kon-
nen jedoch rechnerisch aus den prozentualen Angaben der Verweildauer der DRG naherungs-

weise berechnet werden. Dies erfolgte unter der Annahme, dass die angegebenen prozentualen
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Verteilungssatze der DRG (Kurz-, Normal- und Langlieger) auf alle Diagnosen gleichverteilt sind
und keine wesentlichen Abweichungen vorliegen. Die fehlenden Fallzahlen fir die Kurz- und

Langlieger wurden auf diese Weise nach kaufmannischer Rundung festgelegt.

2.2.3 Ermittlung der Kosten

Da der § 21-Browser keine Kostendaten enthalt, wurde zur Ermittlung der Kosten das arithmeti-
sche Mittel der Kosten aus den Kalkulationsbrowsern verwendet. Er berechnet sich aus den Kos-
ten aller Falle, die Uber die jeweilige DRG abgerechnet wurden, und wird als ein Fallkostenwert
fur die ganze DRG angegeben. Allerdings werden die DRG-Fallkosten vom InEK nach den Be-
gleitinformationen der Browser nur fur die Normallieger der DRG verdffentlicht, die Kosten fur
Kurz- oder Langlieger (englisch: Outlier) sind nicht einsehbar (InEK 2013a). Im weiteren Teil der
Arbeit wurden Outlier-Falle wie Normallieger betrachtet und der Kostensatz fir Normallieger ver-
wendet, unter der Annahme, dass sich die Fallkosten zwischen Kurz- und Langliegern in etwa

ausgleichen.

Der Kalkulationsbrowser fir Belegabteilungen ermdglichte keine Selektierung von Demenz-
hauptdiagnosen, da diese dort vermutlich nicht haufig genug vorkamen. Dieser Browser wurde
daher fur die Arbeit nicht weiter verwendet. Unter der Annahme, dass die Fallkosten ungefahr in
gleicher Héhe angefallen sind, wurden die entsprechenden Fallkosten dem Browser der Haupt-
abteilungen entnommen. Die gleiche Annahme wurde fir die Fallkosten der teilstationaren Falle

getroffen, da fir diese Kostenstelle kein eigener Kalkulationsbrowser existiert.

Die Zuordnung der Fallkosten fiir die DRGs A90A und A90B war zunachst nicht moglich, da diese
im Kalkulationsbrowser der Hauptabteilungen keine Erwahnung finden. In der Anlage 3b zum
Fallpauschalenkatalog G-DRG-Version 2013 steht hierzu, dass fir diese Leistungen im Rahmen
des § 6 Abs. 1 Satz 1 KHEntG krankenhausindividuelle Entgelte abzurechnen sind (InEK 2013d).
Diese Daten lagen im Einzelnen nicht vor, weshalb diese Kosten geschéatzt werden mussten.
Dabei erfolgte eine Orientierung an der DRG B63Z (Demenz und andere chronische Stérungen
der Hirnfunktion), da die Mehrheit der gelisteten Demenz-Diagnosen diese DRG auffiihren. Als
Grundlage fur die Schatzung dienten die ausgewiesenen Kosten der Referenz-DRG B63Z, die
Uber die jeweiligen Verweildauern hochgerechnet wurden. Dariiber hinaus konnten dem Kalkula-
tionsbrowser HA fir die DRGs B43Z, B46Z und B49Z keine Kostendaten entnommen werden.
Davon betroffen waren insgesamt lediglich 22 Falle, die vermutlich aufgrund der geringen Anzahl

nicht in der Auswahl der Kalkulationshauser fiir 2011 vorkamen. Die entsprechenden Fallkosten
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wurden in gleicher Weise anhand der Referenz-DRG B63Z und der jeweiligen Verweildauern
ermittelt.

Im Anschluss daran konnte die Kostenermittlung durch Multiplikation der Fallzahlen mit dem arith-
metischen Mittelwert der Kosten erfolgen. Die Addition der getrennt nach Hauptabteilungen, Be-
legabteilungen und teilstationaren Fallen ermittelten Kosten lieferte das Endergebnis aller Falle
mit einer Hauptdiagnose Demenz, die im G-DRG-System fur 2011 erfasst waren. Die Kosten die
darin aufgrund anderer Nebendiagnosen enthalten sein konnten, wurden dabei als vernachlas-
sigbar eingestuft und nicht weiter berlicksichtigt. Diese Annahme wurde getroffen, da zu erwarten
war, dass der Uberwiegendere Teil der Kosten mit der Behandlung der Hauptdiagnose anfallen
wirde. Die Methodik der Kostenermittlung bei HD Demenz folgt dadurch einem Gesamtkosten-
ansatz wie von Leicht und Konig beschrieben, der andere Kosten, die im Rahmen von Begleiter-
krankungen eventuell entstanden sind, nicht abtrennt, sondern mit berlicksichtigt (Leicht & Kdnig
2012). Wenn im folgenden Teil der Arbeit von Gesamtkosten die Rede ist, dann liegt diese Defi-

nition des Kostenbegriffs der Kostenermittiung bei Hauptdiagnose Demenz zu Grunde.

2.3 Fall-Kontroll-Studie zur Demenz als Nebendiagnose

Fir die Kostenermittlung der Demenz als Nebendiagnose lagen Informationen uber insgesamt
11.402 Patientenfalle in Form der Krankenhaus-Datenbank anonymisiert vor. Die Mehrkosten
wurden dadurch ermittelt, dass Patienten mit ND Demenz mdglichst ahnliche Patienten ohne ND
Demenz gegeniiberstellt wurden. Die Ahnlichkeit wurde u. a. Uber Propensity-Scores (deutsch:
Propensitatspunkte) ermittelt. Ebenso sollten weitere Kriterien erfiillt sein, um Verzerrungen
durch Kosten, die nicht durch die Nebendiagnose Demenz bedingt waren, zu vermeiden. Ein
derartiges multivariables Matching kann zu einer zuséatzlichen Bias-Reduktion fiihren (Ming & Ro-
senbaum 2000; Zhan & Miller 2003). Ein Modell, welches sich nicht nur an einem sondern an

mehreren Matching-Kriterien ausrichtet, wurde im Folgenden fir die Arbeit angewandt.

Die sogenannten Excess-Costs (deutsch: Mehrkosten) werden anderenorts auch als indikations-
spezifische Kosten bezeichnet (Leicht & Kénig 2012) und beinhalten alle direkten und indirekten
Kosten die im Rahmen der stationaren Versorgung angefallen sind. Weitere Kosten, die aufgrund
anderer Erkrankungen als der Demenz entstanden sein kénnen, sind in dem Mehrkosten-Ansatz

nicht enthalten.

Als Falle wurden im Nachfolgenden Patienten mit einer ND Demenz und als Kontrollen Patienten

ohne eine ND Demenz verwendet. Da die Anzahl der Falle im Vergleich zu den Kontrollen gering
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war, erschien es sinnvoll, einem Fall mehrere Kontrollen zuzuordnen, um den Standardfehler zu
reduzieren (Smith 1997). Der Ansatz ordnete daher einem Fall genau eine bis maximal vier Kon-
trollen zu, soweit die Matchingkriterien erfillt waren. Soweit mehrere Kontrollen fir einen be-
stimmten Fall gebildet werden konnten, wurde aus diesen ein arithmetischer Kostenmittelwert

gebildet.

Der Krankenhausdatensatz mit seinen insgesamt 11.402 Fallen wurde zu Beginn nach Aus-
schlusskriterien durchsucht. Ein Fall mit unbekanntem Geschlecht und alle Falle mit einem Alter
junger als 65 Jahre (2.751 Falle) wurden ausgeschlossen, da die Demenz fiir diese Altersgruppe
so gut wie nicht auftritt. So waren im gesamten Datensatz lediglich sieben Falle mit einer De-
menzdiagnose und einem Alter jinger als 65 Jahre auffindbar (0,06% von allen Fallen). Ferner
wurden weitere 26 Falle (0,23%) mit einem Alter von mindestens 65 Jahren und Hauptdiagnose
Demenz ausgeschlossen. Diese umfassten samtliche ICD-10-GM-Kodes nach Tabelle 2 als
Hauptdiagnose. In den verbleibenden 8.624 Fallen wurden anschlieBend Falle mit Nebendiag-
nose Demenz ermittelt. Die Einschlusskriterien (F00.-, FO1.-, F02.-, F03.- und F05.1) fir Neben-
diagnose Demenz orientierten sich am QKK-Bericht ,Qualitatsindikatoren fur Kirchliche Kranken-
hauser® (Stausberg 2012). Dadurch ergaben sich zunachst 618 Falle mit ND Demenz und 8.006
Falle ohne ND Demenz. Die Diagnosekodes G30.0-G30.9 wurden im Gegensatz zur HD Demenz
nicht einbezogen, da fir diese aufgrund Primar- und Sekundarverschliisselung zwingend gleich-
zeitig ein Kode F00.0-F00.9 zu buchen ist, und dieser bereits von den Einschlusskriterien erfasst

worden war.

Daruber hinaus erfolgte die Prifung von Ausrei3ern anhand studentisierter Residuen. Diese spie-
geln den Unterschied zwischen den beobachteten Werten und den durch das Modell vorherge-
sagten Werten in Bezug auf die abhangige Variable wieder und sollten im Idealfall sehr klein sein
(Chatterjee & Hadi 1986). In Anlehnung an (Fox 2008) wurden als Ausrei3er Falle eliminiert, de-
ren absoluter Betrag des studentisierten Residuums einen Wert von 3,0 liberstieg. Betroffen wa-
ren neun Falle aus der Gruppe mit ND Demenz, so dass letztlich 609 Falle mit ND Demenz und

8.006 Falle ohne ND Demenz in die weitere Analyse einflossen.

2.3.1 Propensity-Score-Modell

Um ahnliche Kontrollen zuzuordnen, wird in der Literatur die Anwendung von Propensity-Scores
(PS) vorgeschlagen, die unter Zuhilfenahme von Ergebnissen aus der logistischen Regressions-
analyse ermittelt werden kdnnen (Bacher 2002; Austin 2011). Als abhangige Variable fir die Re-

gressionsanalyse wurde das Vorliegen einer Demenz (bei Stellung als Nebendiagnose) gewahlt.
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Fur die Variablenselektion der unabhangigen Modellparameter wurde die schrittweise riickwarts
gerichtete Methode anhand des Log-Likelihood-Ratio-Tests (LR-Test) verwendet. Die Schatzung
der Regressionskoeffizienten erfolgt dabei durch SPSS in einem iterativen Verfahren, das so-
lange schrittweise aus den gewahlten Variablen diejenigen entfernt, bis sich keine signifikante
Verbesserung des LR-Quotienten mehr ergibt (Schendera 2008; Pearce & Ferrier 2000). Die lo-
garithmierte Likelihood-Funktion spiegelt den Unterschied zwischen den beobachteten und den
vorhergesagten Werten des Modells wider, und sollte sich im Idealfall der Null anndhern (Hosmer
et. al 2013). Die Verbesserung des Likelhood-Ratios wurde im Rahmen des Chi-Quadrat-Testes

auf Signifikanz gepruft.

Wahrend fiir die abhangige Variable bei der logistischen Regression die Dichotomie gefordert
wird, kann das Skalenniveau der unabhangigen Variablen beliebig sein (Buhl 2008). Kategoriale
Regressionen mit mehr als zwei Auspragungen mussten allerdings in k-1 Indikator- bzw. Dummy-
variablen uberfuhrt werden, da deren Inhalte nur transformiert in die Regressionsanalyse einbe-
zogen werden dirfen (Fromm 2010; Jaccard 2001). Betroffen davon waren die Variablen MDC
und PCCL. Die Variable GESCHLECHT mit nur zwei Auspragungen konnte durch vorherige Dum-
mybildung mit 0/1 fir weiblich/mannlich unverandert in die Regressionsgleichung aufgenommen
werden. Die Variable NOTFALL wurde ebenso mit 0/1 fur Notfall/kein Notfall dichotomisiert in die
Analyse einbezogen. Sie wurde aus der Variable AUFNAHMEANLASS mit dem Wert ,N* fiir Not-
fall bzw. ,Z, E oder V* fir kein Notfall abgeleitet. Des Weiteren wurden die Variablen VWD,
SUMND, SUMPROZ, SUMOPPROZ, ALTER, BEATMUNG, INTENSIVSTUNDEN mit aufgenom-
men. AnschlieBend wurden alle Variablen uber den Wald-Test auf Signifikanz getestet. Hosmer
vertritt die Auffassung, dass Variablen mit einem Signifikanzniveau bis zu p=0,20 zuzulassen
sind, um moglichst alle Variablen zu erfassen, die einen Einfluss aufweisen (Hosmer et al. 2013).
Andere Autoren vertreten eine engere Grenze von p=0,05 mit der Begriindung, dass diese
Grenze besser dazu geeignet sei, ein overfitting (deutsch: Uberanpassung) durch zu viele Vari-
ablen zu vermeiden (Pearce & Ferrier 2000). Fir die Arbeit wurden daher Variablen mit einem

Signifkanzniveau tber 5% ausgeschlossen.

AnschlieRend erfolgte der Test der verbliebenen Variablen auf Multikollinearitat. Wenn diese vor-
liegt, dann kann ein Pradiktor durch einen anderen fast vollstandig vorhergesagt werden (Bortz
1999). Sofern Multikollinearitat vorliegt, sollten die entsprechenden Regressoren aus dem Modell
eliminiert werden (Backhaus et al. 2011). Die Grenze wird von Schendera bei 0,70 gezogen, so
dass Pradiktoren Uber diesen Wert nicht weiter in das Modell einbezogen wurden (Schendera
2008).
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Im Ergebnis konnten nach Prifung aller genannten Kriterien nachfolgende unabhéngige Variab-
len in das Propensity-Score-Modell ibernommen werden: VWD, SUMND, SUMPROZ, ALTER
und NOTFALL. Die ubrigen Variablen wurden ausgeschlossen. Die Gite des Modells wurde an-
hand verschiedener Testverfahren geprift. Unter anderem wurden die Loglikelihood-Ratio im
Rahmen des Chi-Quadrat-Test, McFaddens und Nagelkerkes R-Quadrat, eine Klassifikationsta-

belle sowie die Grenzwertoptimierungskurve (ROC-Kurve) verwendet.

Nach Abschluss der Priifung der Voraussetzungen der binaren logistischen Regressionsanalyse
wurden aus den gewahlten Pradiktoren und der abhangigen Variable ND Demenz anschliefend
in SPSS die Koeffizienten k* der Regressionsgerade ermittelt. Fur die binare Zielgrofle Demenz
ist der Zusammenhang mit den ermittelten Pradiktoren Uber die logarithmierten Odds der Wahr-

scheinlichkeiten p; als sogenanntes Logit-Modell gegeben:

log P | — ko +ky- VWD + k,-SUMND + k;-SUMPROZ + k, - ALTER + ks - NOTFALL
1-p;

(Bender et al. 2007)

Aufgeldst nach p; ergibt sich fur die Wahrscheinlichkeit dass ein Patient an einer Nebendiagnose

Demenz erkrankt ist:

e(ko+k1'VWD+ky:SUMND+k3-SUMPROZ+k4 ALTER+ks-NOTFALL)

bi = 1+e(ko+k1VWD+ky-SUMND+k3-SUMPROZ+k4 ALTER+k5-NOTFALL)

(Backhaus et al. 2011; Fahrmeir et. al. 2009)

Die auf diese Weise ermittelten Wahrscheinlichkeiten wurden anschlieBend als Score-Wert je-

dem Patienten des Krankenhaus-Datensatzes hinzugeflgt.

2.3.2 Matching-Kriterien

Fur das Matching wurde u.a. die zuldssige absolute Differenz (Schwellenobergrenze) der Pro-
pensity-Scores verwendet. Bei zu kleiner Schwelle stimmen die mdglichen Fall-Kontroll-Zuord-
nungen hinsichtlich ihnres PS-Wertes zwar sehr gut Gberein; die Anzahl der gefundenen Kontrollen
wird jedoch minimiert. Wird die Schwelle hingegen zu hoch angesetzt, wird zwar die Anzahl der
gefundenen Kontrollen maximiert, jedoch auf Kosten der genauen Ubereinstimmung. Fir die
Festlegung einer bestimmten Schwellenobergrenze fur PS existieren keine verbindlichen Vorga-

ben, sie sind stattdessen modellspezifisch festzulegen (Bacher 2002). Die Schwellenobergrenze
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wurde mit dem Wert von 0,06 (gerundet) angesetzt. Dies entspricht 40% der Standardabwei-
chung des Propensity-Scores der Falle mit ND Demenz.

Als zweites Kriterium wurde die genaue Ubereinstimmung in der ADRG (=Basis-DRG) gewahlt.
um ahnliche klinische Versorgungssituationen herzustellen. Die ADRG beinhaltet eine oder meh-
rere DRGs die ihr zugeordnet werden konnten. Die Zuordnung richtet sich nach einer vorgege-
benen Liste von Diagnose- bzw. Prozedurenkodes die in den drei Definitionshandbiichern des
InEK festgelegt sind. Die ,DRGs innerhalb einer Basis-DRG unterscheiden sich durch ihren Res-
sourcenverbrauch und sind anhand unterschiedlicher Faktoren wie Diagnosen, Prozeduren, Ent-
lassungsgrund, Alter und / oder patientenbezogener Gesamtschweregrad (PCCL) untergliedert*
(InEK 2013e). Bestimmte Nebendiagnosen kénnen somit evtl. zur Einstufung in eine kosteninten-
sivere DRG fuhren, werden jedoch in ihrer Auswirkung von der ihnen ibergeordneten Basis-DRG
Ubertroffen. Diese wird in der vorher stattfindenden MDC-Gruppierung Uberwiegend Uber die

Hauptdiagnose ermittelt. (INnEK 2013e).

Als weiteres Kriterium wurde eine ungefahre Ubereinstimmung in der VWD von (+ / - 4 Tagen)
gewahlt, was 50% der Standardabweichung entspricht, um gré3ere Unterschiede in der Liegezeit
zu vermeiden. Als ein wesentlicher Kostentreiber wiirde eine fehlende Berlicksichtigung der VWD
zu falschen Kostenunterschieden zwischen den Fallen und Kontrollen fiihren, die nicht lediglich
in der Nebendiagnose Demenz begrindet sind. Da dieser Faktor bisher im Propensity-Score-
Modell nur mit einem &ulRerst geringen Regressionskoeffizient (0,030) eingeflossen war, erschien

eine weitere doppelte Berlicksichtigung in diesem Rahmen vertretbar.

Daruber hinaus wurden zur Vermeidung eines Kosten-Bias die Variablen fir Beatmungs- und
Intensivstunden mit einer Grenze von ebenfalls 50% der jeweiligen Standardabweichung verwen-
det. Somit wurde fiir das Fall-Kontroll-Matching der Variable BEATMUNG maximal 16 Stunden
und fiur die Variable INTENSIVSTUNDEN maximal 27 Stunden Abweichung toleriert.

2.3.3 Randomisiertes Matching der Falle mit Kontrollen

Die beiden Patientengruppen mit Demenz und ohne Demenz wurden als zwei eigenstandige Da-
tensatze in SPSS uberfiihrt. Uber die Schnittstelle R und Python for Essentials wurde in SPSS
ein Syntaxprogramm entworfen, das ein Case-Control-Matching der beiden Patientengruppen mit
SPSS erméglichte (siehe Anhang A1).

Fir die Entwicklung des Programms stand die Prozedur FUZZY zur Verfiigung, die zugehorigen

Befehls- bzw. Programmierungsmaéglichkeiten der Prozedur erschlieen sich durch Eingabe des
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Befehls FUZZY /HELP. Das Syntaxprogramm wurde so entworfen, dass jedem Fall aus der Pa-
tientengruppe mit Demenz maximal vier Kontrollen aus der Patientengruppe ohne Demenz zu-
geordnet wurden, sofern die Matching-Kriterien aus Abschnitt 2.3.2 erflllt waren. Fir den Fall,
dass mehr als vier Kontrollen fiir einen Demenzpatienten verfiigbar waren, wahlte das Programm
Uber einen Zufallsgenerator genau vier Kontrollen aus. Der Zufallsgenerator ist dabei in SPSS so
konzipiert, dass genaue Ubereinstimmungen in den Matching-Kriterien bei der Auswahl Vorrang
haben, bei nicht genauen Ubereinstimmungen aber per Zufallsgenerator selektiert wird. Die Kos-
ten der maximal vier Kontrollen wurden arithmetisch gemittelt und den Kosten der Demenzpati-
enten gegenubergestellt. Aufgrund des Zufallsgenerators ergeben sich unterschiedliche Fall-
Kontroll-Zuordnungen und daher leicht unterschiedliche Ergebnisse bei mehrmaligen Durchlauf
des Programms. Aus Griinden der Nachvollziehbarkeit der jeweiligen Testergebnisse wurde da-
her der Befehl SEED (deutsch: Samen) im Syntaxprogramm verwendet. Dadurch kann das je-
weilige Testergebnis durch die vorherige Vergabe einer Seed-Nummer festgeschrieben werden,
wodurch sich eine Reproduzierbarkeit des Matching-Ergebnisses ergibt. Der Charakter des Zu-

fallsprinzips bleibt dadurch trotzdem erhalten.

Zur Verbesserung der Zuverlassigkeit der Ergebnisse wurden mehrere Durchldufe des Modells
gerechnet und daraus der Mittelwert der Mehrkosten ermittelt. Zunachst wurden zehn Durchlaufe
(SEED 1-10) durchgefiihrt, die als erste Einschatzung des Ergebnisses dienen sollten. Berechnet
wurden jeweils die Anzahl, der arithmetische Mittelwert und Standardabweichung der gefunden
Falle/Kontrollen. Ebenso wurde der Mittelwertunterschied zwischen den Fallen/Kontrollen pro
Durchlauf berechnet. Aus allen zehn Durchlaufen wurde als Zwischenergebnis das arithmetische
Mittel aller Durchlaufe und Standardabweichung berechnet. Mit diesen beiden Informationen und
einem vorher festgelegten maximal zulassigen Standardfehler von 10 EUR wurde mit Hilfe des
Programms Sample Power von SPSS anschlieRend eine Zahl von 14 Durchlaufen ermittelt, die
als Ganzes mit einer 95%igen Wahrscheinlichkeit den wahren Wert des vorher angegeben Rah-

mens von + / - 10 EUR schatzen.

2.3.4 Weitere Vorgehensweise

Aus allen 14 Durchlaufen wurde der arithmetische Mittelwert der Kostenunterschiede Falle/Kon-
trollen als ein Kostensatz ermittelt. Dieser stellt die Mehrkosten aufgrund ND Demenz fir einen

Patienten auf der Grundlage des hier vorgestellten Modells dar.

Um die Kosten insgesamt zu berechnen wurde dieser Kostensatz mit der Anzahl der Falle in

Deutschland mit ND Demenz fur 2011 multipliziert. Zugrunde gelegt wurde hierfir die Zahl aller
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stationaren Patienten gestaffelt nach Altersgruppen ab 65 Jahren, die im Browser der Begleitfor-
schung fiir Deutschland erfasst waren. Dabei ist zu erwahnen, dass teilstationare Falle nicht in
der Statistik verfiigbar sind. AnschlieRend wurde auf diese Falle eine Pravalenzrate fir ND De-
menz flr Uber 65-jahrige Personen im Krankenhaus angewendet, um die Anzahl der Falle zu
ermitteln die unter einer Nebendiagnose Demenz leiden. Die Pravalenzrate fiir diese Fallgruppe
wurde dem QKK-Bericht mit 9,4% entnommen (Stausberg 2012). Dem Bericht liegt insgesamt
eine sehr grolRe Fallzahl (435.076 Falle aus 36 Krankenhauser) zugrunde, wobei Falle mit Haupt-
diagnose Demenz bereits ausgeschlossen waren und nicht in der erwahnten Pravalenzrate ent-
halten sind. Die AusschluBkriterien der Hauptdiagnose Demenz stimmten dabei mit der vorlie-

genden Arbeit tberein.

Um zu uberprifen ob die gefundenen Mehrkosten durch ND Demenz der 14 Durchlaufe signifi-
kant genug sind um sie vom Zufall zu unterscheiden wurden die Daten zunachst auf Normalver-
teilung und Symmetrie hin untersucht. Diese wird allgemein als ein Grundkriterium fiir die Anwen-
dung eines t-Testes angesehen. Angewandt wurden die Testverfahren nach Anderson-Darling,
Shapiro-Wilk und Skewness (deutsch: Schiefe). Soweit keine Normalverteilung vorlag, kann bei
ausreichend groRer Fallzahl (n>10) jedoch trotzdem ein t-Test angewandt werden, wenn die
Stichproben annadhernd symmetrisch verteilt sind (Weil3 2010). Daher wurden die Differenzen d;
der Falle und Kontrollen fir jeden der 14 Durchlaufe mit den o. g. Testverfahren auf Normalver-
teilung und Symmetrie untersucht. Soweit diese nicht vorlag, wurde aufgrund der héheren Test-
starke der Wilcoxon-Rangsummen-Test fir verbundene Stichproben anstatt eines t-Testes ge-

wahlt.
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3 Ergebnisse

3.1 Gesamtkosten bei Hauptdiagnose Demenz

3.1.1 Hauptabteilungen

Die Gesamtkosten der Versorgungsfalle in den Hauptabteilungen der Krankenhauser belaufen
sich wie in Tabelle 3 dargestellt auf 92.955.230,43 EUR. Die Diagnose F05.1 (Delir bei Demenz)
verursacht dabei die hdchsten Kosten mit einem Betrag von 23.202.604,72 EUR verteilt auf 7.740

Falle. Die zweithdchsten Kosten weist die Diagnose G30.1 (Alzheimer-Krankheit mit spatem Be-
ginn) mit einem Anteil von 15.367.107,40 EUR bei 5.062 Féllen auf. An dritter Stelle liegt die
Diagnose F03 (Nicht nadher bezeichnete Demenz) mit einem Betrag von 12.167.506,42 EUR bei

4.290 Fallen. Die anderen Diagnosen betragen jeweils unter 10 Mio. EUR.

Die Kosten fir die DRG B43Z, B46Z und B49Z wurden auf Basis der Verweildauern in Bezug zur
Referenz-DRG B63Z rechnerisch ermittelt. Die SD (Standardabweichung) ist fir diese Falle mit

,N. v.“ (Abk.: nicht verfligbar) angegeben.

Tabelle 3: Kosteniibersicht Hauptabteilungen bei HD Demenz

HD DRG | Kosten Normallieger I}l(:;:r Enzilie- :;:33; Gesamtkosten
x::f' SD i\:r;l i\:r;l i\:r;l Summe [EUR]
[EUR]
B44B 6.643,81 2.040,51 19 139.520,01
F01.0 B44D 5.144,76 1.279,62 0 30 164.632,32
B63Z 2.570,99 1.145,54 54 247 14 809.861,85
B44B 6.643,81 2.040,51 0 84 604.586,71
FO1.1 B44D 5.144,76 1.279,62 0 48 3 262.382,76
B63Z 2.570,99 1.145,54 161 738 43 2.421.872,58
B44B 6.643,81 2.040,51 0 88 7 631.161,95
F01.2 B44D 5.144,76 1.279,62 0 102 6 555.634,08
B63Z 2.570,99 1.145,54 201 924 54 3.031.197,21
F01.3 B07Z 7.081,65 4.463,38 1 4 1 42.489,90
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HD DRG | Kosten Normallieger I}f:;:r En}jlie- :}:33; Gesamtkosten
x::f' sD i\:r;l i\:r;l i\:r;l Summe [EUR]
[EUR]
B44B 6.643,81 2.040,51 0 211 17 1.514.788,68
B44D 5.144,76 1.279,62 0 230 14 1.255.321,44
B63Z 2.570,99 1.145,54 282 1.295 75 4.247.275,48
B07Z 7.081,65 4.463,38 1 6 1 56.653,20
B44B 6.643,81 2.040,51 0 85 611.230,52
FO18 B44D 5.144,76 1.279,62 67 4 365.277,96
B63Z 2.570,99 1.145,54 264 1.211 70 3.972.179,55
B44B 6.643,81 2.040,51 0 42 3 298.971,45
F01.9 B44D 5.144,76 1.279,62 0 45 3 246.948,48
B63Z 2.570,99 1.145,54 122 561 32 1.838.257,85
901D 6.064,52 2.896,64 2 9 1 72.774,24
B44B 6.643,81 2.040,51 156 12 1.116.160,08
Fo3 B44D 5.144,76 1.279,62 0 151 9 823.161,60
B63Z 2.570,99 1.145,54 674 3.097 179 10.155.410,50
901B 10.549,52 4.497,95 0 4 1 52.747,60
901D 6.064,52 2.896,64 2 12 2 97.032,32
9022 3.905,30 1.872,32 1 4 19.526,50
F05.1 B07Z 7.081,65 4.463,38 2 12 113.306,40
B44B 6.643,81 2.040,51 0 739 59 5.301.760,38
B44D 5.144,76 1.279,62 0 413 25 2.253.404,88
B64Z 2.377,72 1.212,36 1.040 5.084 338 15.364.826,64
B44B 6.643,81 2.040,51 0 6 0 39.862,86
G30.0 B44D 5.144,76 1.279,62 0 24 1 128.619,00
B63Z 2.570,99 1.145,54 92 424 25 1.390.905,59
901D 6.064,52 2.896,64 2 11 2 90.967,80
B12Z 7.941,16 3.197,04 4 31.764,64
G30.1 B44B 6.643,81 2.040,51 252 20 1.807.116,32
B44D 5.144,76 1.279,62 429 26 2.340.865,80
B63Z 2.570,99 1.145,54 736 3.384 196 11.096.392,84
B44B 6.643,81 2.040,51 0 157 13 1.129.447,70
G308 B44D 5.144,76 1.279,62 0 123 7 668.818,80
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HD DRG | Kosten Normallieger I}f:;:r En}jlie- :}:33; Gesamtkosten
x::f' SD i\:r;l i\:r;l i\:r;l Summe [EUR]
[EUR]
B63Z 2.570,99 1.145,54 144 664 38 2.175.057,54
B44B 6.643,81 2.040,51 17 1 119.588,58
G30.9 B44D 5.144,76 1.279,62 38 2 205.790,40
B63Z 2.570,99 1.145,54 113 517 30 1.696.853,40
B44B 6.643,81 2.040,51 17 1 119.588,58
G31.0 B44D 5.144,76 1.279,62 14 1 77.171,40
B63Z 2.570,99 1.145,54 150 689 40 2.259.900,21
B43zZ 17.671,49 n.v. 0 6 0 106.028,94
B44B 6.643,81 2.040,51 33.219,05
G31.2 B44D 5.144,76 1.279,62 0 6 0 30.868,56
B85B 3.235,58 1.641,23 62 284 30 1.216.578,08
B85D 1.949,72 925,33 39 177 19 458.184,20
A13E 19.068,22 6.178,50 0 4 1 95.341,10
B17A 6.363,92 2.101,82 2 35 9 292.740,32
G31.81 B85A 5.058,58 2.441,77 11 52 5 343.983,44
B85C 2.211,85 1.142,61 17 104 12 294.176,05
B44B 6.643,81 2.040,51 0 39 3 279.040,02
B44D 5.144,76 1.279,62 0 22 1 118.329,48
G31.82 B49Z 6.346,11 n.v. 0 12 0 76.153,32
B85A 5.058,58 2.441,77 78 363 36 2.412.942,66
B85C 2.211,85 1.142,61 45 280 31 787.418,60
B44B 6.643,81 2.040,51 33.219,05
B44D 5.144,76 1.279,62 36.013,32
G31.88 B46Z 5.044,35 n.v. 4 20.177,39
B85A 5.058,58 2.441,77 18 85 8 561.502,38
B85C 2.211,85 1.142,61 29 180 20 506.513,65
B17C 3.674,54 1.767,13 10 1 51.443,56
B44D 5.144,76 1.279,62 8 0 41.158,08
G319 B85B 3.235,58 1.641,23 34 156 16 666.529,48
B85D 1.949,72 925,33 57 261 28 674.603,12
> 4.439 | 24.593 1.616 92.955.230,43
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3.1.2 Belegabteilungen

Die Kostenermittlung der Patienten die in Belegabteilungen erfasst wurden ist in Tabelle 4 dar-
gestellt. Es ergeben sich fiir diese Patientengruppe Gesamtkosten in Hoéhe von 375.094,96 EUR.
Die Anzahl aller Falle betragt in der Summe lediglich 148 und ist verglichen mit der Fallzahl der
Hauptabteilungen mit 30.648 Fallen relativ niedrig (<0,50%). Die Kosten bewegen sich im Ver-

gleich zu den Hauptabteilungen in einem dulerst niedrigen Rahmen (0,40%).

Tabelle 4: Kosteniibersicht Belegabteilungen bei HD Demenz

HD DRG | Kosten Normallieger Kurz- | Normal- | Langlie- | .o, kosten
lieger lieger ger

Mittel-

wert SD Anzahl | Anzahl | Anzahl | Summe[EUR]

[EUR]
F01.0 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 1 10 0 28.280,89
FO1.2 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 1 7 0 20.567,92
F01.3 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 1 6 0 17.996,93
F01.8 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 2 12 1 38.564,85
FO03 B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 4 32 2 97.697,62
F05.1 | B64z | 2.377,72 | 1.212,36 7 20 1 66.576,16
G30.1 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 4 30 1 89.984,65
G30.9 | B63Z | 2.570,99 | 1.145,54 1 5 0 15.425,94
> 21 122 5 375.094,96

3.1.3 Teilstationare Falle

Die Gesamtkosten der teilstationaren Falle belaufen sich auf 5.772.021,22 EUR. Die Fallzahler-
mittlung ergab 1.538 Normallieger und keine Kurz- bzw. Langlieger. Eine Darstellung zeigt Ta-
belle 5.

Die Diagnose G30.1 weist die héchsten Kosten unter den teilstationaren Fallen auf und ist wie
bei den Hauptabteilungen eine der teuersten (1.569.214,14 EUR). An nachster Stelle befindet
sich die Diagnose G30.8 (Sonstige Alzheimer-Krankheit) mit 1.219.754,96 EUR. Die anderen Di-

agnosen liegen jeweils unter 1 Mio. EUR.

Die Kosten fir die DRG A90A und A90B wurden rechnerisch ermittelt. Die Standardabweichung

ist fur diese Falle wiederum mit ,n. v.“ angegeben.
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Tabelle 5: Kosteniibersicht Teilstationare Falle bei HD Demenz

HD DRG | Kosten Normallieger I}l(:;r Ir\il:é'::al- ;:?glie- t(:‘samtkos-
Mittel-
wert SD Anzahl | Anzahl | Anzahl | Summe [EUR]
[EUR]
FO1.0 | A9OA | 4.230,74 n.v. 0 12 0 50.768,88
A90A | 4.230,74 n.v. 0 32 0| 135.383,68
PO Beaz | 2570.99 | 1.145.54 0 4 0 10.283,96
FO1.2 | ASOA | 4.230,74 n.v. 0 62 o| 262.305,88
A90A | 4.230,74 n.v. 0 150 o| 634.611,00
FO1.3 | A90B| 1.236,68 n.v. 0 11 0 13.603,48
B63Z | 2.570,99 | 1.14554 0 8 0 20.567,92
A90A | 4.230,74 n.v. 0 20 0 84.614,80
Fo1.8 A90B | 1.236,68 n. v. 0 6 0 7.420,08
FO1.9 | A9OA | 4.230,74 n.v. 0 46 0| 194.614,04
A90A | 4.230,74 n.v. 0 154 o| 65153396
FO3 A90B | 1.236,68 n.v. 0 28 0 34.627,04
B63Z | 2.570,99 | 1.14554 0 109 0| 280.237,91
FO5.1 | AQOA | 4.230,74 n.v. 0 25 o| 105.768,50
A90A | 4.230,74 n.v. 0 21 0 88.845,54
G300 Beaz | 257099 | 1.145.54 0 8 0 20.567,92
A90A | 4.230,74 n.v. 0 344 0| 145537456
G301 | A90B | 1.236,68 n.v. 0 38 0 46.993 84
B63Z | 2.570,99 | 1.14554 0 26 0 66.845,74
A90A | 4.230,74 n.v. 0 274 0| 115922276
G308 | A90B | 1.236,68 n.v. 0 24 0 29.680,32
B63Z | 2.570,99 | 1.14554 0 12 0 30.851,88
G309 | A%A | 423074 n.v. 0 23 0 97.307,02
A90A | 4.230,74 n.v. 0 24 o| 101.537,76
G310 Beaz | 257099 | 1.145.54 0 27 0 69.416,73
G31.81 285 2211,85 | 1.142,61 0 20 0 44.237,00
G31.82 | AQ0A | 4.230,74 n.v. 0 6 0 25.384,44
G31.88 285 2211,85 | 1.142,61 0 10 0 22.118,50
G319 | 2% | 194972 | 92533 0 14 27.296,08
5 o| 1538 5.772.021,22
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3.1.4 Zusammenfassung

Insgesamt ergeben sich fur alle Félle der Hauptabteilungen, Belegabteilungen und teilstationarer
Versorgung Kosten der HD Demenz in Héhe von 99.102.346,61 EUR fiir das Jahr 2011 die im

Rahmen des G-DRG-Systems erfasst worden sind.

3.2 Excess-Costs bei Nebendiagnose Demenz

Nach Anwendung aller Einschluss- und Ausschlusskriterien verbleiben 609 Falle mit ND Demenz
und 8006 Falle ohne ND Demenz zur weiteren Auswertung. In Tabelle 6 ist von diesen Fallen
eine Auswabhl von Variablen als arithmetischer Mittelwert dargestellt, die an anderer Stelle noch

diskutiert wird.

Tabelle 6: Vergleich der arithmetischen Mittelwerte einer Variablenauswahl aus der Krankenhausda-
tenbank

Arithmetische Mittelwerte
Bezeichnung
Falle mit ND Demenz Félle ohne ND Demenz
Alter [Jahre] 83,91 76,30
Summe Nebendiagnosen 12,04 7,33
Verweildauer [Tage] 9,86 8,65

3.2.1 Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse

Fur die selektierten Pradiktoren VWD, SUMND, SUMPROZ, ALTER und NOTFALL errechnen
sich die in Tabelle 7 dargestellten Parameter. Die Odds-Ratios und 95%-Konfidenzintervalle fur
SUMND, ALTER und NOTFALL liegen tber 1,0 und belegen damit eine angemessene Bedeu-
tung in der erklarenden Wirkung in Bezug auf die Demenz. Das Vorliegen eines Notfalls wirde
nach dem Modell das Vorliegen einer Demenz um 92,9% erhéhen. Wird eine Nebendiagnose

mehr gestellt, erhdht sich die Wahrscheinlichkeit um 14,3% fiir Demenz.

Die starkste relative Wirkung hat die Variable NOTFALL mit einem Regressionskoeffizienten von

0,657. Wahrend die anderen Faktoren absolut zwischen 0,030 und 0,134 schwanken und ein
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deutlich geringes Gewicht austiben. Die gefundenen Wald-Chi-Quadrate sind alle hochsignifi-
kant, so dass die Annahme der Nullhypothese, dass die Regressionskoeffizienten gleich Null

waren, verworfen werden kann.

Tabelle 7: Auswertungen der logistischen Regressionsanalyse

Schatzer Regres- | Stan- Wald Chi- | Signifi- Odds- 95%-

sions- dard- Quadrat kanz Ratio Konfidenzintervall

koeffi- fehler Untere Obere

zient Grenze Grenze
VWD -0,030 0,007 18,31 < 0,001 0,970 0,957 0,984
SUMND 0,134 0,008 253,58 < 0,001 1,143 1,124 1,162
SUMPROZ -0,117 0,019 37,21 < 0,001 0,889 0,856 0,923
ALTER 0,109 0,007 278,88 < 0,001 1,115 1,101 1,130
NOTFALL 0,657 0,103 40,84 < 0,001 1,929 1,577 2,359
Konstante -12,381 0,541 524,60 < 0,001 0,000

Die Pradiktoren VWD, SUMND, SUMPROZ, ALTER und NOTFALL des Modells weisen eine ma-
ximale Korrelation von 0,413 auf, wodurch eine Multikollinearitat ausgeschlossen werden kann
(Schendera 2008).

Die Prifung auf Ausreil’er anhand der studentisierten Residuen ist in Abbildung 4 dargestellt und
zeigt insgesamt neun AusreilRer die Uber der kritischen Grenze von 3,0 liegen. Diese neun Falle

wurden daher ausgeschlossen. lhre Werte schwanken zwischen 3,00091 und 3,40442.

Die Prifungen der Modellgute ergeben fir das 2-Loglikelihood-Verhéltnis einen Wert von
3.499,55. Damit verbesserte sich die Devianz des Modells, die vor dem Einbezug der unabhan-
gigen Pradiktoren (entspricht dem Nullmodell) lediglich 4.400,92 betrug. Der sich daraus ermit-
telnde Chi-Quadrat-Test liefert einen Wert von 901,36 bei funf Freiheitsgraden und ist hoch sig-
nifikant (p<0,001).

Die Einschatzung der Trennkraft der unabhangigen Variablen wird durch McFaddens R-Quadrat
mit einem Wert von 0,204 ermittelt. Das Nagelkerke R-Quadrat errechnet als Bestimmtheitsmal}
einen Wert von 0,248. Die erklarte Varianz, vergleichbar der Fehlerreduktion durch die gefunde-

nen Pradiktoren, kann daher mit 24,8% angenommen werden.
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Abbildung 4: Darstellung der Residuen vor AusreilRereliminierung

Die Klassifikationsergebnisse des Modells sind abhangig vom gewahlten Trennwert ab dem eine
Demenz vermutet wird. Der Trennwert betragt Ublicherweise 0,5 kann aber auf das vorliegende
Modell nicht tUbertragen werden, da das Ziel des Modells nicht darin liegt, die Demenz richtig
vorherzusagen, sondern darin besteht, einen signifikanten Unterschied in der Demenzwahr-
scheinlichkeit zwischen den Fallen mit Demenz und ohne Demenz zu detektieren. Aus diesen

Grunden muss der Trennwert aus den Unterschieden der PS-Scores geschatzt werden.

Abbildung 5 zeigt Boxplots der PS-Scores (Vorhergesagte Wahrscheinlichkeit) der Falle ohne
Demenz (=0) und mit Demenz (=1). Die 25%-75%-Perzentilen erstrecken sich fir die erste
Gruppe von 0,012-0,073 und fir die zweite Gruppe von 0,079-0,269 und Uberschneiden sich
nicht. Der Median liegt bei 0,027 bzw. 0,159. Der Mittelwertunterschied ist nach dem Mann-Wit-
ney-U-Test mit p<0,001 hochsignifikant. Das PS-Modell ist damit geeignet einen deutlichen Un-

terschied zwischen Fallen mit Demenz und ohne Demenz festzustellen.
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Abbildung 5: Boxplot der PS-Scores der Fille ohne und mit Demenz (ohne Extremwerte > 0,80)

Der Betrag der Flache der dargestellten AUC-Kurve (englisch: area under the curve) spiegelt die

Anpassungsglte des Modells wieder (siehe Abbildung 6). Der Flachenwert der AUC-Kurve be-
tragt 0,844. Das 95%-Konfidenzintervall reicht von 0,831 bis 0,857 bei einem p-Wert < 0,001

(siehe Tabelle 7).

Tabelle 8: Testergebnisse der AUC-Kurve

AUC- | Standard- Asymptotiscb:he Asymptotisches 95% - Konfidenzintervall
Wert fehler ® Signifikanz Untergrenze Obergrenze
0,844 0,007 < 0,001 0,831 0,857

& Unter der nichtparametrischen Annahme; ® Nullhypothese: Wahrheitsflache = 0.5
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Abbildung 6: ROC-Kurve des gefundenen Modells

3.2.2 Einzelergebnisse

Die Ergebnisse der Ausgaben des SPSS-Syntaxprogramms der 14 Durchlaufe sind in Tabelle 9
dargestellt. Von den maximal mdglichen 609 Fallen mit ND Demenz kénnen pro Durchlauf zwi-
schen 403 (66,17%) und 420 Falle (68,97%) mit Kontrollen belegt werden. Da pro Fall mit ND
Demenz bis zu vier Kontrollen ohne ND Demenz zugeordnet werden konnten, libersteigt die An-
zahl der Kontrollen die Anzahl der Falle deutlich. Im Durchschnitt werden 411 Fallen somit 1.326

Kontrollen gegeniibergestellt.

Die durchschnittlichen Kostenunterschiede zwischen den Fallen mit ND Demenz und den Kon-
trollen ohne ND Demenz schwanken zwischen 69,87 EUR und 123,59 EUR. Die Mehrkosten
eines Falles mit ND Demenz betragen im arithmetischen Mittel 99,06 EUR bei einer Standardab-
weichung von 14,31 EUR.
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Tabelle 9: Ergebnisse des Case-Control-Matching-Programmes mit FUZZY

Arithmeti- 95%-Konfidenzin-
Arithmeti- Stan- sches Mittel | tervall
An- scher Mit- dardab- der Kos-
Seed | Gruppe telwert der . tendifferen- | Untere Obere
zahl weichung .
Kosten [EUR] zen (Falle- | Grenze | Grenze
[EUR] Kontrollen) | [EUR] [EUR]
[EUR]
Falle 411 2.647,26 2.032,13
1 100,56 15,42 185,71
Kontrollen | 1.336 2.546,70 1.862,54
Falle 411 2.600,79 1.997,73
2 97,43 8,88 185,98
Kontrollen | 1.321 2.503,36 1.875,80
Falle 410 2.619,82 1.998,08
3 97,67 15,47 179,87
Kontrollen | 1.322 2.522,15 1.854,72
Falle 411 2.629,66 2.014,48
4 123,59 41,97 205,21
Kontrollen | 1.322 2.506,07 1.864,52
Falle 403 2.633,60 2.023,89
5 116,62 34,22 199,03
Kontrollen | 1.326 2.516,98 1.886,25
Falle 416 2.634,22 2.007,28
6 113,71 31,78 195,55
Kontrollen | 1.323 2.520,51 1.859,85
Falle 410 2.664,75 2.016,51
7 104,77 23,59 185,96
Kontrollen | 1.318 2.559,98 1.875,52
Falle 413 2.619,81 2.001,99
8 89,97 4. 47 175,47
Kontrollen | 1.329 2.529,84 1.889,37
Falle 408 2.629,73 2.004,76
9 87,83 3,28 172,38
Kontrollen | 1.326 2.541,90 1.858,14
Falle 415 2.639,74 2.020,48
10 69,87 -19,00 158,74
Kontrollen | 1.329 2.569,87 1.890,59
Falle 409 2.614,72 2.020,61
11 93,96 13,12 174,79
Kontrollen | 1.331 2.520,76 1.873,72
Falle 409 2.625,34 2.021,19
12 81,30 -3,97 166,57
Kontrollen | 1.325 2.544,04 1.878,12
Falle 408 2.614,20 2.005,12
13 108,64 23,57 193,70
Kontrollen | 1.327 2.505,56 1.860,40
Falle 420 2.595,73 2.008,11
14 100,95 17,86 184,04
Kontrollen | 1.332 2.494,78 1.845,86
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Die Minima und Maxima des 95%-Konfidenzintervalls liegen bei -19,00 EUR und 205,21 EUR.
Fir zwei der Durchlaufe liegt die untere Grenze des Konfidenzintervalls im negativen Bereich,
wodurch es denkbar ware, dass die ND Demenz keine Mehrkosten bzw. sogar Minderkosten
verursacht. Insgesamt schwankt die Breite des 95%-Konfidenzintervalls relativ eng zwischen
161,67 EUR und 177,74 EUR.

Fir jeden der 14 Durchlaufe werden damit im Durchschnitt Zusatzkosten aufgrund ND Demenz

errechnet. Eine Ubersicht ist in Abbildung 7 dargestellt.

€2.700,00
€2.650,00 —
€2.600,00 ] —
€2.550,00 -
€2.500,00

€2.450,00

€2.400,00 = - — - = — = = | | | | | ||
1 2% 3% dxx  Bxx  Bxx 7 8 9 10 11 12% 13 14

B Falle mit ND Demenz OKontrollen ohne ND Demenz

Abbildung 7: Mittelwerte der Kosten mit ND Demenz und ohne ND Demenz der 14 Durchladufe
(basierend auf Wilcoxon-Rangsummentest, p<0,05; **p<0,01; *p<0,1)

3.2.3 Prufungen der Normalverteilung und des Mittelwertunterschiedes

Die Uberprifung der Kostenunterschiede aus den 14 Durchldufen des vorhergehenden Ab-
schnitts nach dem Testverfahren von Anderson-Darling liefern Werte zwischen 6,780 und 12,433
(p<0,005) und widerlegen eine Normalverteilung. Die Testwerte nach Shapiro-Wilk liegen zwi-
schen 0,835 und 0,906 (p<0,001) und belegen ebenso die Ablehnung der Normalverteilungsan-
nahme. Die Werte fiir Skewness liegen zwischen -0,325 und 0,468 und weisen in den meisten
Fallen eine rechtsschiefe, in zwei Fallen eine linksschiefe Verteilung auf, so dass insgesamt keine

symmetrische Verteilung vorliegt.
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Die Testung der Ergebnisse auf Signifikanz durch den Wilcoxon-Rangsummentest liefert Werte
zwischen -3,168 und -1,798 (siehe Tabelle 10). Die Signifikanz bewegt sich im Intervall von 0,002
und 0,072. Die Kostenunterschiede zwischen Fallen mit ND Demenz und ohne ND Demenz sind
in funf Durchldufen sehr signifikant (p<0,01), in acht Durchlaufen signifikant (p<0,05) und in einem
Durchlauf nicht signifikant (p=0,072).

Tabelle 10: Wilcoxon-Rangsummen-Test

oo | e e et Wieoon, | maisch

[EUR] Rangsumme Rangsumme Testwert Slgnl_fl_kanz

(2-seitig)

1 100,56 37.432 47.235 -2,034 0,042
2 97,43 35.727 48.939 -2,741 0,006
3 97,67 35.636 48.619 -2,704 0,007
4 123,59 34.835 49.831 -3,112 0,002
5 116,62 33.290 48.117 -3,168 0,002
6 113,71 36.740 49.996 -2,701 0,007
7 104,77 36.236 48.019 -2,454 0,014
8 89,97 36.485 49.006 -2,579 0,010
9 87,83 36.613 46.824 -2,142 0,032
10 69,87 38.307 48.013 -1,985 0,047
11 93,96 37.138 46.708 -2,000 0,045
12 81,30 37.621 46.224 -1,798 0,072
13 108,64 36.504 46.932 -2,188 0,029
14 100,95 37.997 50.413 -2,494 0,013

b : basiert auf positiven Rangen

3.2.4 Hochrechnung fur Deutschland

Im Browser der Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG werden insgesamt 7.845.454 vollstati-
onare Patientenfalle aus Deutschland mit einem Alter von 65 Jahren oder alter angegeben (siehe
Tabelle 11). Gewichtet mit der ND-Demenz-Pravalenzrate von 9,4% (siehe Abschnitt 2.3.4) er-
geben sich 737.472 Patienten mit einer vermuteten Nebendiagnose Demenz fiir die untersuchte

Altersgruppe ab 65 Jahren.
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Durch Multiplikation dieser Fallzahl mit dem Kostensatz von 99,06 EUR aus Abschnitt 3.2.2 er-
rechnen sich nach dem vorliegenden Modell die Mehrkosten die durch die Nebendiagnose De-
menz entstehen mit 73.054.043,28 EUR.

Tabelle 11: Fallzahlermittlung bei ND Demenz fiir vollstationére Fille

Altersgruppe Anzathel "isn';ae":lptab' Anzat:I"i:nzzl:gab- Fille Gesamt
65 bis unter 70 Jahre 1.327.602 47.165 1.374.767
70 bis unter 75 Jahre 1.950.630 67.339 2.017.969
75 bis unter 80 Jahre 1.654.264 52.012 1.706.276
80 bis unter 85 Jahre 1.388.753 38.050 1.426.803
85 bis unter 90 Jahre 904.196 20.932 925.128
90 Jahre und alter 387.348 7.163 394.511
Gesamt 7.845.454

3.3 Stationare Behandlung der Demenz auBerhalb des G-DRG-Sys-

tems

3.3.1 Anzahl der Behandlungsfalle aus der Begleitforschung

Dem Browser der Begleitforschung nach § 17b Abs. 8 KHG konnten insgesamt 16.794.389 Falle
entnommen werden die in 2011 vollstationar in Hauptabteilungen versorgt wurden. Fir die be-
legarztliche Versorgung belaufen sich die Fallzahlen auf 738.128. Insgesamt werden vom InEK-

Institut zusammengerechnet somit 17.532.517 Falle fir 2011 berichtet (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Fallzahlen Hauptabteilungen und belegérztliche Versorgung der Begleitforschung

Fallzahlen vollstationére Falle
Bezeichnung Versorgung in Belegirztliche
Hauptabteilun- Vv
ersorgung
gen
Pra-MDC 138.461 203
Krankheiten und Stérungen des Nervensystems 1.440.198 9.526
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Bezeichnung

Fallzahlen vollstationare Falle

Versorgung in
Hauptabteilun-

Belegarztliche

gen Versorgung

Krankheiten und Stérungen des Auges 319.716 50.473
Krankheiten und Stérungen des Ohres, der Nase, des 668.097 146.136
Mundes und des Halses
Krankheiten und Stérungen der Atmungsorgane 1.269.328 14.135
Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems 2.669.254 52.579
Krankheiten und Stérungen der Verdauungsorgane 2.087.897 42.672
Krankheiten und Stérungen an hepatobilidren System 530.171 5186
und Pankreas
Krankhelten und Stérungen an Muskel-Skelett-System 2 587 871 119.492
und Bindegewebe
Krankheiten und Stérungen an Haut, Unterhaut und 755.861 21 749
Mamma
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 450.633 8.791
Krankheiten und Stérungen der Harnorgane 751.736 51.729
Krankheiten und Stérungen der mannlichen Ge- 217.507 24 568
schlechtsorgane
Krankheiten und Stérungen der weiblichen Ge- 388.339 35.414
schlechtsorgane
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 730.533 78.775
Neugeborene 594.584 58.994
Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe und 139.592 2718
des Immunsystems
Hamatologische und solide Neubildungen 186.457 2.768
HIV 4.575 7
Infektidse und parasitéare Krankheiten 192.099 2.508
Psychische Krankheiten und Stérungen 94.814 783
Alkoh_ol- und Dro.gengebr_.auch und alkohol- und drogen- 164.710 1297
induzierte psychische Stérungen
Polytrauma 13.199 36
Verletzungen, Vergiftungen und toxische Wirkungen
von Drogen und Medikamenten 246.940 5.059
Verbrennungen 13.214 60
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen,

. 92.359 1.828
und andere Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Fehler-DRGs und sonstige DRGs 46.244 642
Gesamt 16.794.389 738.128
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3.3.2 Fallzahl- und Kostenvergleich bei Hauptdiagnose Demenz

Eine Auswahl von Hauptdiagnosekodes der Haupt- und Belegabteilungen aus der vorliegenden
Arbeit liefert insgesamt 23.028 Falle (enthommen aus Abschnitt 3.1) und ist in Tabelle 13 darge-
stellt. Die dazugehorigen Falldaten aus der Begleitforschung belaufen sich fast identisch auf
23.192. Die Fallzahlen die das Statistische Bundesamt berichtet liegt mit 46.982 deutlich dartiber
(Statistisches Bundesamt 2013a).

Die Ausfiihrungen wurden dabei wegen der dreistelligen Darstellung der Diagnosekodes in der
Begleitforschung sowie des Statistischen Bundesamtes auf die Hauptdiagnosen FO1*, F02*, FO3,
G30* und G31* beschrankt. Folglich konnten Fallzahlen mit Hauptdiagnose F05.1 keiner ausrei-

chenden Uberpriifung unterzogen werden.

Tabelle 13: Fallzahlen HD Demenz fiir F01-F03 und G30-G31 im Vergleich

Fallzahlen 2011 (Haupt- u. Belegabteilungen)
Hauptdiagnose Vorliegende Arbeit | Begleitforschung gt‘artli:;i::::s
FO1* 7.529 7.336 13.046
F02* 0 0 0
FO3 4.328 4.647 10.919
G30* 7.539 7.570 18.580
G31* 3.632 3.639 4.437
Gesamt 23.028 23.192 46.982

Eine Auswahl von DRGs betreffend FO1-F03 und G30-G31 liefert fir die Hauptdiagnose Demenz
Kosten von insgesamt rund 70 Mill. EUR fir 2011 (siehe Tabelle 14). Die Daten wurden dem
Abschnitt 3.1.1 und 3.1.2 im Rahmen der stationaren Versorgung der Haupt- und Belegabteilun-

gen entnommen.

Zum Vergleich belaufen sich die Kosten die in der Krankheitskostenstatistik der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes erwahnt werden, demgegeniber in der Summe deutlich héher auf
rund 177 Mill. EUR.
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Tabelle 14: DRG-bezogener Kostenvergleich der Haupt-, Belegabteilungen bei HD Demenz und Daten
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Kosten Hauptdiagnose Demenz .

der eigenen Arbeit UL O X
DRG : : tenstatistik in

Hauptabteilun- | Belegabteilun- Mill. EUR

gen in Mill. EUR | gen in Mill. EUR )
FO01-FO03 35,2 0,2 133,6
G30-G31 34,5 0,1 43,5
Gesamt 69,7 0,3 1771

Die ausgewiesenen Zahlen der Krankheitskostenstatistik stammen aus dem Jahr 2008 und wur-

den inflationsbereinigt auf den 31.12.2011 unter Verwendung des Verbraucherpreisindexes der

BRD ermittelt.

- 46 -



Diskussion

4 Diskussion

4.1 Stationare Kosten der Demenzversorgung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Kosten der Demenzerkrankung in der akutstationaren
Versorgung, die im Rahmen des G-DRG-Systems anfallen. Gleichfalls liefert sie eine Antwort
auf die Frage, ob aus Sicht dieser Einrichtungen die Demenz, im engeren Sinne die Nebendi-
agnose Demenz, tatsachlich zu Mehrkosten fihrt oder nicht. Betrachtet wurden ausschlief3lich
Versorgungsfalle auf dem Gebiet der Bundesrepublik Deutschland fir das Jahr 2011. Nicht
bericksichtigt wurden Falle, die in Krankenhdusern oder Einrichtungen behandelt wurden, die
nicht an der G-DRG-Kalkulation teilnehmen. Betroffen sind hiervon nach § 1 KHEntG vor-
nehmlich Einrichtungen der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie, Vorsorge-und
Reha-Abteilungen, Polizeikrankenh&user und Krankenhduser der Renten- und Unfallversiche-
rungs-Kostentragerschaften.

Die Arbeit kommt zu dem Ergebnis, dass im Jahr 2011 insgesamt rund 172 Mio. EUR an
Krankenhauskosten flr die Behandlung von dementen Patienten in der akutstationaren Ver-
sorgung entstanden sind. Der groRte Anteil der Kosten entfiel dabei auf Falle mit einer Haupt-
diagnose Demenz mit rund 99 Mio. EUR. Den Fallen die zwar keine Haupt- aber eine Neben-
diagnose Demenz aufwiesen, konnte der Restbetrag mit rund 73 Mio. EUR zugeordnet wer-
den. Félle mit einer ND Demenz verursachten im Schnitt rund 99 EUR mehr an Kosten als
Falle ohne ND Demenz. Damit konnte gezeigt werden, dass fiir die Versorgung von Patienten
mit einer ND Demenz auch signifikante Mehrkosten anfallen. Der Unterschiedsbetrag wurde
gleichzeitig als probates Mittel angesehen um die Kosten eines Falles mit ND Demenz mit
rund 99 EUR zu bewerten. Die Ermittlung des Ergebnisses erfolgte dabei als arithmetischer
Mittelwert aus 14 randomisierten Rechnungsdurchlaufen. In 13 von insgesamt 14 Durchlaufen
war das Ergebnis signifikant (p<0,05) bzw. sehr signifikant (p<0,01). Nur ein Durchlauf zeigte
ein nicht signifikantes bzw. tendenziell signifikantes Ergebnis (p=0,072). Die vorliegende Ar-
beit ist nach eigener Kenntnis anhand der derzeitigen Publikationslage die erste, die den Ver-
such unternimmt, stationare Kosten, die ausschliellich mit der Erkrankung Demenz in der
BRD zusammenhangen, zu bestimmen. Hierfir wurden die angefallenen Kosten aus Kran-
kenhausperspektive getrennt nach Haupt- und Nebendiagnose Demenz ermittelt, und im Falle
der Nebendiagnose lediglich die Mehrkosten aufgrund einer festgestellten Demenz bertck-
sichtigt.

Zum Vergleich wurden finf verdffentlichte Studien zum Thema der Arbeit herangezogen und

hinsichtlich ihrer Ergebnisse interpretiert. Die einzelnen Studien ermitteln die Kosten getrennt
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nach unterschiedlichen Demenzformen und Demenzschweregraden. Aus Griinden der Ver-
gleichbarkeit wurde aus diesen Einzelergebnissen ein Mittelwert gebildet, der als Kosten der
akutstationaren Versorgung von Demenz im Weiteren diskutiert wird. Die zugrunde gelegten
Studien waren analog zu den eigenen Untersuchungen alle auf das Gebiet der BRD be-

schrankt, um eine bestmdgliche Vergleichbarkeit zu erzielen.

Von der Schulenburg et al. ermittelten in einer retrospektiven Analyse bei Patienten mit leichter
und schwerer Alzheimerkrankheit durchschnittlich jahrlich 781 EUR' an Krankenhauskosten
pro Patient (Schulenburg et al. 1998). Im Gegensatz zur Fragestellung dieser Arbeit wurden
dabei nicht alle Demenzerkrankungen sondern nur die haufigste Form der Demenz, nadmlich
die Alzheimererkrankung, bericksichtigt (Forstl & Wallesch 2012). Die Kostendaten wurden
jeweils patientenbezogen uber einen Dreimonatszeitraum gesammelt und auf ein Jahr hoch
gerechnet. Auf diese Weise wirde ein Fall der innerhalb des dreimonatigen Beobachtungs-
zeitraums kein einziges Mal hospitalisiert war, somit auf Jahressicht keine Kosten ausweisen.
Und diese selbst dann, wenn tatsachlich ein Krankenhausaufenthalt in den restlichen 9 Mo-
naten angefallen wéare. Der Beobachtungszeitraum von drei Monaten scheint fir die jahresbe-
zogene Fragestellung der Arbeit nur begrenzt zweckmaRig zu sein. Zudem fallt die Stichpro-
bengrofie (insgesamt 158 Personen) im Vergleich zur eigenen Fall-Kontroll-Studie deutlich
geringer aus. Die Bewertung der Krankenhauskosten erfolgte anhand der damals ublichen
Krankenhaustagespauschale aus dem Jahr 1994 mit 288 USD und ist als grober Durch-
schnittswert fur die Bewertung der Demenzkosten nicht so genau anzusehen wie eine direk-
tere Kostenzuordnung anhand der Kalkulationsdaten des G-DRG-Systems. Auf die Fragestel-
lung der Arbeit bezogen, liefern Von der Schulenburg et al. daruber hinaus Informationen tber
die Kosten der Demenz pro Patient, wahrend sich die eigene Arbeit auf eine fallbezogene
Kostenermittlung stutzt, die eine genaue Zuordnung von evtl. mehreren Fallen (Krankenhaus-

aufenthalten) pro Jahr in Bezug auf einen bestimmten Patienten nicht zulasst.

Eine weitere Arbeit von Hallauer et al. weist flr leichte bis schwere Falle von 1.628 Patienten
mit Alzheimer-Demenz jahrliche durchschnittliche Krankenhauskosten von 4.110 EUR? aus
Sicht der GKV aus (Hallauer et al. 2000). Als Bemessungsgrundlage fir die Kosten der aus
dem Jahr 1998 stammenden Datenerhebungen wurde eine Tagespauschale von 427 DM ver-
wendet. Die durchschnittliche Hospitalisierungsdauer wurde mit 12 Tagen angegeben. Es ist
anzunehmen, dass die Tagespauschale sich aus einem gréReren Patientenkollektiv, das auch
Nicht-Demenz-Falle einschlief3t, berechnet. Wie auch in der Arbeit von der Schulenburg et al.
fuhrt eine Anwendung der damals tblichen Tagessatze zu gewissen Ungenauigkeiten bei der

Kostenbestimmung aufgrund der Durchschnittsbildung. Deshalb sollten erst von Studien ab

12 Inflationsbereinigte Ergebnisse zum 31.12.11 auf Basis Verbraucherpreisindex BRD. Durchschnittli-
che Umrechnungskurse 2011: von Euro in US-Dollar: 1 EUR = 1,39 USD; 1 EUR = 1,95583 DM; Quelle:
oanda.com [09.09.14].
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dem Jahr 2004, dem Jahr der gesetzlich verpflichtenden Einfiihrung des Fallpauschalensys-
tems fir Deutschland, vergleichbare Ergebnisse erwartet werden. Hallauer et al. berichten
einen Anstieg von rund 58% an Hospitalisierungskosten fir Falle von schwerer Demenz
(MMSE<10 Punkte) im Gegensatz zu Féllen mit leichter bis moderater Demenz (MMSE 10-
26 Punkte). Dieser Umstand den man zwar u.a. aufgrund der héheren Morbiditat erwartet,
konnte aus den eigenen Ergebnissen weder bestatigt noch widerlegt werden, da aus den zur
Verfigung stehenden Daten des G-DRG-Systems sowie Krankenhausdatenbank keine Infor-

mationen Uber eine Aufteilung in einzelne Demenzschweregrade vorlagen.

Wiederum Uber einen Beobachtungszeitraum von drei Monaten wurden in einer weiteren Stu-
die von Reese et al. die Krankenhauskosten von dementen Patienten aus Pflegeheimen und
hauslicher Versorgung untersucht. Die auf ein Jahr extrapolierten durchschnittlichen Kosten
fur Patienten mit stationarer Versorgung wurden mit 1.200 EUR® (Reese et al. 2011) angege-
ben. In den insgesamt 395 untersuchten Personen wurden auch 26 Personen mit einer leich-
ten kognitiven Beeintrachtigung MCI (englisch: mild cognitive impairment) sowie 71 Personen
mit einem MMST-Wert von 30-26 Punkte eingeschlossen, die normalerweise nicht den Krite-
rien einer Demenz-Diagnosestellung erflillen. Angelehnt an das Institut fur Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG 2007) kann bei einem MMST-Testwert Uber 26
Punkte nicht von einer Alzheimer-Demenz gesprochen werden. Tendenziell kdnnte dieser
Umstand zu einer niedrigeren Kostenbewertung geflihrt haben, wenn man unterstellt, dass
Hospitalisierungskosten fur Patienten mit nur leichter kognitiver Beeintrachtigung niedriger an-
fallen als fiir starker betroffene dementiell erkrankte Personen. Die MCI ware im ICD-10-Sys-
tem unter F06.7 (leichte kognitive Stérung) zu kodieren, und ist gemaR der Fragestellung in

den Einschlusskriterien der eigenen Arbeit zutreffend nicht aufgefuhrt.

Im Vergleich dazu untersuchten Schwarzkopf et al. eine dhnliche grolte Anzahl an Demenz-
patienten (383 Falle) aus dem Inland Uber einen langeren Zeitraum von 24 Monaten (Daten-
jahre 2005-2008) hinsichtlich der Kosten fiir leichte und moderate Demenz. Die Kosten der
Hospitalisierung wurden anhand der erstatteten Betrdge der gesetzlichen Krankenversiche-
rungstrager hier deutlich héher im Mittel mit jahrlich 3.954 EUR* pro Demenzerkrankten fest-
gestellt (Schwarzkopf et al. 2011). Der Beobachtungszeitraum wurde in dieser Studie deutlich
langer gewahlt und scheint fur die Ermittlung der Kosten auf Basis eines Jahres daher besser
geeignet. Allerdings wurden nur Patienten mit leichter (Anzahl: 248) und moderater Demenz
(Anzahl: 135) eingeschlossen. Falle mit schwerer Demenz wurden nicht untersucht, wodurch
die Kosten der Demenz im Sinne der Fragestellung dieser Arbeit héher liegen durften.
Schwarzkopf et al. untersuchten im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit auch die informellen
Kosten der Demenz anhand von Stundensétzen unter Verwendung eines Substitutions- und

Opportunitéatskostenansatzes. Darunter wurde fir das Jahr 2008 aufgezeigt, dass die reinen

34 Inflationsbereinigte Ergebnisse zum 31.12.2011; Basis: Verbraucherpreisindex BRD
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Krankenhauskosten (3.914 EUR) als Bestandteil der formellen Kosten nur rund 8,2% der Ge-
samtkosten (47.561 EUR) ausmachen (siehe Abbildung 8).

Yearly cost per community living patient from societal perspective -
adjusted for age, gender and cluster-effects

Long-term Care;
€ 1,435; 3.0%

Physician Visits;
€ 963; 2.0%

Drug Prescriptions;
€ 1,609; 3.4%

" = Inhospital Stays;
are A AAAAA AL 63'914'82%

Formal Health
Services;
€ 9,396; 19.8%"*

Informal Care;

%

Non-Physician
Senvces;
€ 271; 0.6%

Medical Aids;
€ 322, 0.7%

Home Health Care;
€669; 1.4%
Rehabilitation;
€ 213; 0.4%

* Result of model-estimation slightly differs and equals € 9,627

Abbildung 8: Informelle und formelle Kosten der Demenz aus Gesellschaftsperspektive auf
Jahresbasis (Kostenkomponenten angepasst nach Alter, Geschlecht und Cluster-Effekten;
nicht inflationsbereinigte Werte aus 2008; entnommen aus Schwarzkopf et al. 2011)

Auf dhnlich hohe Kosten der Hospitalisierung kommt die Arbeit von Leicht et al. die im Rahmen
der AGECODE-Studie Kosten von Personen mit leichter, mittlerer und schwerer Demenzdi-
agnose auswertete (Leicht et al. 2011). Sie ermittelte auf Jahressicht die Krankenhauskosten
eines Demenzpatienten mit durchschnittlich 4.482 EUR®. Der Ressourcenverbrauch wurde
dabei ahnlich zu einigen bereits erwahnten Arbeiten nicht Gber einen ganzen Jahreszeitraum
untersucht, sondern nur uber einen Zeitraum von sechs Monaten. Durch Hochrechnung der
Werte auf ein Jahr kdnnen auch hier Ungenauigkeiten entstanden sein, da ein konstant gleich
bleibender Ressourcenverbrauch nicht automatisch angenommen werden sollte. Wahrend
Schwarzkopf et al. keine Aussagen Uber die genaue Herkunft der Krankenhauskosten gibt,
werden in der Arbeit von Leicht et al. allgemeine Krankenh&user, spezialisierte Psychiatrische

bzw. Neurologische Versorgungseinrichtungen und Reha-Kliniken angegeben. Damit flie3en

° Inflationsbereinigtes Ergebnis zum 31.12.2011; Basis: Verbraucherpreisindex BRD
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in die Kostenermittlung auch Ergebnisse von Hausern ein, die abweichend von der Fragestel-
lung der Arbeit, vom G-DRG-System nicht erfasst werden.

Im Gesamtbild unterscheiden sich die Ausfiihrungen der fremden Studienergebnisse teilweise
betrachtlich voneinander. Die niedrigsten Kosten pro Patient mit 781 EUR wurden in der Arbeit
von der Schulenburg et al. ausgewiesen, was an dem frilhen Erhebungszeitraum (Jahr 1994)
liegen kdnnte, wenn man von allgemein steigenden Gesundheitsausgaben im Inland ausgeht.
Die hochsten Kosten wurden von Leicht et al. mit durchschnittlich 4.482 EUR pro Patient be-
schrieben. Da die Kostenermittiung in den Studien abhangig vom Demenzschweregrad er-
folgte, wurden unterschiedliche Einzelergebnisse zu einem Mittelwert zusammengefiihrt. In
der eigenen Arbeit erfolgte die Kostenermittlung der Demenz vom Schweregrad unabhangig,
da das zugrunde liegende ICD-10-GM-System zum Untersuchungszeitpunkt keine Demenz-
schweregrade in der Diagnosestellung vorgesehen hatte (siehe Anhang 7.5) und die Frage-
stellung der Arbeit dies nicht erforderte. Die patientenbezogenen Demenzkosten der vorge-
stellten funf Studien weichen von ihrem arithmetischen Mittelwert (2.905 EUR) relativ stark ab
(siehe Tabelle 15).

Tabelle 15: Ubersicht Demenzkosten pro Patient aus der Studienlage

Studienbe- Krankenhaus- Prozentuale
zeichnung kosten pro Pa- | Abweichung
tient [EUR] be- | zum arithmeti-
zogen auf das schen Mittel-
Jahr 2011 wert
von der
Schulenburg et 781 -73,12 %
al. (1998)
Hallauer et al. o
(2000) 4.110 +41,48 %
Reese et al. o
(2011) 1.200 - 58,59 %
Schwarzberger o
etal. (2011) 3.954 + 36,11 %
Leicht et al. o
(2011) 4.482 + 54,29 %
Arithmetischer 0
Mittelwert 2.905 0,00 %

Letztendlich konnte der Grund fiur die Abweichungen nicht ausreichend geklart werden. So
zeigte auch Quentin et al. in einer Ubersichtsarbeit, die 28 sogenannte Cost-of-illness-Studien

Uber Demenz aus unterschiedlichen Landern auswertete, eine ebenso groRRe Variabilitat in
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den Ergebnissen. Die nicht weiter in krankenhausspezifische Kosten gegliederten formellen
Kosten wurden in dieser Arbeit bezogen auf das Jahr 2006 fiir leichte Demenz zwischen
4.500-9.800 USD, mittlerer Demenz zwischen 7.100-11.300 USD und schwerer Demenz zwi-
schen 7.300-21.800 USD stark schwankend beziffert (Quentin et al. 2009). Es ist zu vermuten,
dass die Ursache fir die Abweichungen in unterschiedlichen Bewertungsmethoden, Erhe-
bungszeitpunkten (vor und nach Einfiihrung des Fallpauschalensystems in Deutschland) oder
in unterschiedlichen Einschlusskriterien von Hospitalisierungskosten zu finden sein kénnten.
Leider wurden in den jeweiligen vorgestellten Studien keine genauen Informationen zur Kos-
tenermittlung und Bewertung der medizinischen Krankenhauskosten angegeben. Die etwas
stiefmitterliche Behandlung der reinen Krankenhauskosten kénnte vielleicht daran liegen,
dass dieser Anteil im Verhaltnis zu den anderen Kosten wie z.B. informelle Pflegekosten nur
eine relativ kleine Rolle spielt (Hurd et al. 2013; Hallauer et al. 2000; Ostbye & Crosse 1994;
Rice et al. 1993; Welch et al. 1992).

Ein direkter Vergleich der Studienergebnisse mit den eigenen Ergebnissen gestaltet sich
schwierig, da sich die Methoden zur Bewertung und die Zielsetzungen betrachtlich voneinan-
der unterscheiden. So hat die eigene Arbeit das Ziel verfolgt Gesamtkosten der Demenz zu
ermitteln, wahrend die vorgestellten Studien sich auf Demenzkosten pro Patient beschranken.
Diese bleibt einer Antwort auf die Frage nach den Gesamtkosten der Demenz fir ganz
Deutschland schuldig. Daruber hinaus erfolgte in den anderen Studien mutmalflich keine ge-
trennte Ermittlung und Differenzierung der Kosten fiir Hauptdiagnose Demenz und fur Neben-
diagnose Demenz. Man darf daher annehmen, dass in den Krankenhauskosten eines De-
menzpatienten hdchstwahrscheinlich auch Kosten fir weitere altersiibliche Erkrankungen
(Multimorbiditat) mit einbezogen wurden. Versorgungskosten die ausschlieRlich auf eine Ne-
bendiagnose Demenz entfallen, wurden in den vorgestellten Studien nicht ermittelt. Sie er-
moglichen daher keine ausreichende Beantwortung der Frage, ob die Demenzerkrankung
Uberhaupt zu signifikanten Zusatzkosten in der akutstationaren Versorgung in Deutschland
fuhrt oder nicht. Die Fragestellung der Arbeit scheint mit dem eigenen verfolgten Ansatz ge-
nauer beantwortet zu werden, wenn nur Falle mit Hauptdiagnose Demenz bzw. die Mehrkos-
ten aufgrund der Nebendiagnose Demenz eingeschlossen werden. Eine Vergleichbarkeit der
vorhandenen Publikationen zur vorliegenden Arbeit ist daher bereits unter diesem Gesichts-
punkt nur eingeschrankt moéglich. Ferner wurden in manchen Arbeiten lediglich die Alzheimer-
Demenz untersucht und weitere Demenzformen im Gegensatz zur umfassenderen Fragestel-
lung dieser Arbeit ausgeklammert. Nicht fur jede Studie vollstandig geklart werden konnte
auch die Frage, ob unter der Position Krankenhauskosten nur Hauser der akutstationaren
Versorgung oder auch Hauser eingeschlossen wurden, die nicht am G-DRG-System abrech-
nen, wie z.B. Psychiatrische Einrichtungen. Eine Differenzierung der Ergebnisse ist aufgrund

teilweise fehlender Dokumentation von Angaben z.B. hinsichtlich Bewertungsmethoden, Er-
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hebungszeitpunkte, Kosteneinschluss- und Ausschlusskriterien in manchen Studien stark er-
schwert bzw. unmdglich. So erfolgte die Erhebung der Kostendaten meist aufgrund von Be-
fragungen der Hausarzte, Angehdrigen oder anderen Kostentragern wie z.B. Krankenkassen.
Hier dirften teilweise unterschiedliche Kostenmafistédbe vorliegen. Der Untersuchungszeit-
raum umfasste in manchen Studien nur den Bruchteil eines Jahres mit anschlieBender Extra-
polation auf einen Jahreswert. Eine starkere Standardisierung der Berechnungs- und Bewer-
tungsmethoden von Demenzkosten kdnnte in Zukunft hilfreich sein, um eine bessere Interpre-

tation der Vielzahl an Publikationsergebnissen zu dem Thema zu erméglichen.

Um die gemal dem G-DRG-System berucksichtigen Fallzahlen der vorliegenden Arbeit zu
Uberprifen wurde ein Vergleich mit den Daten des Bundesamtes fir Statistik vorgenommen.
Die fir die eigene Arbeit verwendeten Datengrundlagen des InEK-Institutes weisen fur 2011
in der Begleitforschung eine Gesamtfallzahl von 17.532.517 fir Haupt- und Belegabteilungen
auf (siehe Tabelle 12). Teilstationare Falle wurden fir den Vergleich ausgeklammert, da diese
in der Bundesamtstatistik ebenso nicht erfasst sind. Diese erwahnt fir den gleichen Zeitraum
insgesamt 18.797.989 Behandlungsfalle (Statistisches Bundesamt 2013a). Der Erfassungs-
grad des G-DRG-Systems betragt somit rund 93,27%. Die Differenz der Falle entfallt vermut-
lich zu einem groRen Teil auf Einrichtungen die nicht Gber das G-DRG-System abrechnen,
wohl aber in der Bundesamtstatistik mit erfasst worden sind. Dies lasst sich aus den Erlaute-
rungen des Statistischen Bundesamtes herleiten, die auf die Krankenhausstatistikverordnung
(KHStatV) verweist (Statistisches Bundesamt 2013b). Diese schlie3t in Verbindung mit dem
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) explizit Hauser der psychiatrischen und psychoso-
matischen Versorgung mit ein, wahrend wie bereits dargestellt, die DRG-Statistik diese aus-
schlielt. Von den laut Bundesamtstatistik 18.797.989 Behandlungsfallen in Deutschland flr
2011 verteilen sich 911.334 Falle auf Psychiatrische Fachabteilungen und 17.885.865 Falle
auf allgemeine Fachabteilungen (Robert-Koch-Institut & Statistisches Bundesamt 2014). Die
restlichen 790 Félle entfallen auf unbekannte Fachabteilungen. Bezuglich der verdffentlichten
Daten der Bundesbehoérden verbleiben somit 353.348 Falle im Vergleich zur DRG-Statistik
ungeklart. Insgesamt wurde diese nicht weiter erklarbare Differenz in Héhe von 1,88% im Ver-
héltnis zur Gesamtfallzahl als gering eingestuft und von einer abschlieend weitgehend zu-

treffenden Erfassung der verwendeten G-DRG-Fallzahlen ausgegangen.

Bei Uberpriifung der Fallzahlen der Demenzdiagnosen im Einzelnen zeigten sich auf den ers-
ten Blick jedoch deutlich héhere Abweichungen als vermutet (siehe Tabelle 13). Das Verhalt-
nis der eigenen Fallzahlen im Vergleich zum Statistischen Bundesamt belauft sich nur auf
rund 49%, obwohl die Falle des G-DRG-Systems eigentlich mit ca. 93% Uberwiegend erfasst
sein sollten. Es wurde daher davon ausgegangen, dass zusatzlich zu den bisher in der Arbeit
ermittelten Fallzahlen noch einmal rund 24.000 Falle hauptséachlich in Einrichtungen der Psy-

chotherapie und Psychiatrien angefallen sind, die bekanntermafien nicht im Rahmen des G-
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DRG-Systems erfasst worden sind. Aus diesem Umstand kann in Bezug auf die Demenzer-
krankung auf ein stark iberproportionales Auftreten vor allem in Krankenhdusern der Psycho-
therapie und Psychiatrie geschlossen werden. Die weitere Abweichung von 164 Fallen bzw.
0,7% zwischen eigener Arbeit und den Daten der Begleitforschung wurde als unkritisch ange-

sehen.

Die Krankheitskostenstatistik der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes hat fiir das Jahr
2011 noch keine Daten veréffentlicht. Die jungsten Verdffentlichungen (Statistisches Bundes-
amt 2010) betreffen das Jahr 2008 und weisen inflationsbereinigt auf das Jahr 2011 Kranken-
hauskosten fiir die Hauptdiagnosen F01-F03 sowie G30-G31 in Hohe von insgesamt 177 Mill.
EUR® (siehe Tabelle 14) aus. Teilstationare Leistungen wurden fir den Vergleich exkludiert.
Die in der eigenen Arbeit berichteten Kosten fir Falle mit Hauptdiagnose Demenz belaufen
sich ausschlieRlich der Diagnose F05.1 im Gegensatz hierzu auf rund 70 Mill. EUR. Warum
die Kosten hier um diesen Betrag in den Kostenrechnungen des Bundes héher ausfielen als
in den eigenen Berechnungen konnte an dieser Stelle nicht genau geklart werden. Anhand
des durchgefiihrten Fallzahlvergleichs (siehe Tabelle 13) kann vermutet werden, dass die ho-
heren Kosten der Bundesamtstatistik aufgrund Falle in Psychiatrien und Psychosomatischen
Einrichtungen oder Privatkliniken entfallt, die nicht im Rahmen des G-DRG-Systems abrech-
nen. Anhand der Bundesstatistik konnten daher die eigenen Ergebnisse bezliglich der Kosten

fur die Hauptdiagnose Demenz nur teilweise bestatigt werden.

4.2 Methodenkritik

Der Kostenermittlung fir die Hauptdiagnose Demenz wurden die Fallzahlen aus dem §21-
Browser des InEK-Institutes flir Normallieger zugrunde gelegt. Die Zahlen fur Kurz- und Lang-
lieger wurden entsprechend den prozentualen Angaben der jeweiligen DRG im Verhaltnis zu
den Angaben der Normallieger berechnet und angesetzt. Da vom InEK-Institut jedoch diesbe-
zuglich nur aggregierte Daten bereitgestellt wurden, musste diese Durchschnittsbildung in
Kauf genommen werden. Eine weitere Besonderheit ergab sich aus der Eigenart der verwen-
deten Browser des InEK-Institutes, die nur diejenigen Hauptdiagnosen anzeigen, die mindes-
tens viermal einer DRG zugeordnet werden konnten. Diagnosefélle die seltener vorkamen,
fanden somit keine Beriicksichtigung. Eine grofRere Abweichung der gefundenen Ergebnisse
wurde daraus nicht erwartet. Die Verdffentlichungen der arithmetischen Fallkosten je DRG
erfolgten auf Normalliegerbasis, wodurch in der Arbeit notwendigerweise die Fallkosten fir
Kurz- und Langlieger als Durchschnitt mit dem Kostensatz fur Normallieger angenommen wur-

den. Bei den teilstationaren Aufenthalten war dieser Umstand ohne weitere Belang, da fur

6 Inflationsbereinigtes Ergebnis zum 31.12.2011; Basis: Verbraucherpreisindex BRD
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diese ausschlieRlich Normallieger in der DRG-Statistik ausgewiesen wurden. Bei 22 von ins-
gesamt 30.648 Demenzpatienten der Hauptabteilungen konnten betreffend drei DRGs dem
zugehorigen Kalkulationsbrowser keine Kostendaten entnommen werden. Vermutlich waren
diese Falle zu selten und kamen in der Auswahl der Kalkulationshauser die fur 2011 Daten an
das InEK Ubermittelten nicht vor. Aufgrund fehlender Datenlage wurden die Kosten fir diese
Falle anhand der jeweiligen Verweildauern im Verhaltnis zur DRG B63Z (haufigste DRG bei
Demenz) angesetzt. Damit wurde auch dem Umstand Rechnung getragen, dass die Kosten
der Demenz dulerst stark mit der Verweildauer korrelieren. Ahnliches zeigte sich fiir die tber-
wiegende Zahl der Demenzpatienten der teilstationaren Abteilungen. Der Kostensatz fiir diese
Falle musste dem Kalkulationsbrowser der Hauptabteilungen entnommen werden, da im Ge-
gensatz zu den Haupt- und Belegabteilungen, das InEK-Institut fiir teilstationare Falle keinen
eigenen Kalkulationsbrowser zur Verfligung stellte.

Fir den zweiten Teil der Arbeit wurden die Mehrkosten aufgrund Nebendiagnose Demenz im
Rahmen einer Fall-Kontroll-Studie ermittelt. Als Matching-Kriterien wurden die flinf unabhan-
gigen Pradiktoren VWD, SUMND, SUMPROZ, ALTER und NOTFALL die den Propensity-
Score bildeten entsprechend des Loglikelihood-Ratios selektiert. Die Ausschlussgrenze fir
das Signifikanzniveau wurde mit 0,05 festgelegt und orientierte sich an der Empfehlung von
(Pearce & Ferrier 2000). Sie erschien im Gegensatz zur empfohlenen Grenze von 0,20 von
(Hosmer et al. 2013) geeigneter zu sein um Variablen auszuschlieen, die eine zu geringe
Erklarungskraft fur das Modell aufwiesen. Der Wald- und Chi-Quadrat-Test war fir jeden der
funf Pradiktoren hochsignifikant (p<0,001). Das gewahlte Modell liefert dadurch einen deutli-
chen Unterschied im Vergleich zum Nullmodell mit lediglich der Konstanten (Backhaus et al.
2011). Die Vorhersagekraft des Modells ist mit dem AUC-Flachenwert von 0,844 als gut an-
zusehen um gegentber lediglich einem Modell einer Minzwurf-Wahrscheinlichkeit ausrei-
chend zu diskriminieren (Hosmer et al. 2013). Die Schwellenobergrenze fir das Matchingkri-
terium wurde angelehnt an der Standardabweichung der jeweiligen Variablen auf einen Wert
von 0,06 festgelegt. In einer Fall-Kontroll-Studie von Zhan & Miller wurde in 69% der Falle
mindestens eine Kontrolle zugeordnet (Zhan & Miller 2003). In Anlehnung an diese Arbeit
wurden die Matching-Kriterien daher auch danach ausgerichtet, dass von den urspringlich
608 Fallen mit ND Demenz wenigstens 400 mit mindestens einer Kontrolle versehen sein
sollten (65,8%). Um weitreichende Kostenverzerrungen zu eliminieren, wurden die Variablen
ADRG, VWD, BEATMUNG und INTENSIVSTUNDEN als weitere Matching-Kriterien hinzuge-
fugt und an der jeweiligen Standardabweichung orientierende Schwellenobergrenzen festge-
legt (siehe Tabelle 16).

-55-



Diskussion

Tabelle 16: Ubersicht iiber die Grenzen der Matching-Kriterien

INTENSIV-

PS-Score | ADRG VWD BEATMUNG | gii o
Maximale | , ;¢ 0 4 Tage 27 Stunden | 16 Stunden
Differenz

Mit dem Wilcoxon-Test konnte gezeigt werden, dass der Mittelwertunterschied von 99,07 EUR
pro Fall in finf Durchlaufen sehr signifikant, in acht Durchlaufen signifikant und in einem
Durchlauf nicht signifikant war. Insgesamt ist es daher unter der Modellannahme sehr wahr-
scheinlich, dass eine Demenz-Nebendiagnose deutliche Mehrkosten verursacht. Den Fallzah-
len wurden Daten aus der Begleitforschung des InEK-Institutes zu Grunde gelegt. Die auf die
Fallzahlen angewandte Nebendiagnose-Pravalenzrate fir Krankenhauspatienten ab 65 Jahre
mit 9,4% aus dem QKK-Bericht (Stausberg 2012) scheint angemessen zu sein und wurde aus
einer ausreichenden grofRen Fallzahl (197.274 Falle) ermittelt. Verschiedene Studien errech-
nen die Pravalenz der Demenz der Gesamtbevoélkerung (mit und ohne Krankenhausaufent-
halt) zwischen 5% und 10% fur Uber 65jahrige Personen (Forstl & Wallesch 2012). Fir Kran-
kenhauspatienten wurde hingegen ein eher hoher Demenzprozentsatz erwartet, da die Er-
krankung selbst sowie weitere Komorbiditaten hier starker auftreten. Falle unter 65 Jahren
wurden in die Ermittlung der Kosten der Nebendiagnose Demenz nicht einbezogen, da diese
dort praktisch nicht vorkommt und vernachlassigbar ist (Lobo et al. 2000; Ritchie & Kildea
1995). Diesbezlglich entstehende Abweichungen wurden fir das Gesamtergebnis als nicht

kritisch eingestuft.

4.3 Limitierung und Ausblick

Die Starken der vorliegenden Arbeit werden im Wesentlichen darin gesehen, die Kosten fir
die Nebendiagnose Demenz von anderen Nicht-Demenz-Kosten abzutrennen um damit ins-
gesamt die Kosten der Demenz genauer zu ermitteln als bisherige Studien. Die eigene Arbeit
ist nach eigenem Ermessen auch bisher fur Deutschland die einzige die diesen Ansatz ver-
folgt. Sie konnte aufzeigen, dass in der Mehrzahl der Falle eine Nebendiagnose Demenz in
einem Krankenhaus der akutstationaren Versorgung rund 99 EUR an Zusatzkosten verur-
sacht. Dies wurde durch eine Befragung von Fihrungskraften aus Krankenhausern der Jahre
2009-2011 bestatigt, die fast alle von Mehrkosten in der Versorgung von Demenzerkrankten
berichten (Kirchen-Peters 2012).

Einen Hinweis darauf woran dies liegt, kdnnte zum einen die wesentlich héhere Hospitalisie-
rungsrate von dementen Patienten liefern, die auf eine héhere Komorbiditat und hdheren Ver-
sorgungsaufwand schlieRen lasst. So geben Phelan et al. fiir Demenzpatienten im Rahmen

einer prospektiven Kohortenstudie eine nicht adjustierte jahrliche Hospitalisierungsrate von
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41,9% im Gegensatz zu 20,0% bei Nicht-Demenzpatienten an (Phelan et al. 2012). Dabei fiel
in der Analyse der Aufnahmeanlasse auf, dass Demenzpatienten signifikant héhere Zuwei-
sungen von sogenannten potentiell-ambulant behandelbaren Féllen erhalten ACSC (Ambula-
tory Care Sensitive Causes). Dazu zahlen Einweisungsgriinde wie z.B. Asthma, Diabetes,
HNO-Infektionen, Gastroenteritis, Hypertension, Hypoglykdmie, Hypokalidamie, Influenza,
Mangelernadhrung oder peptische Ulzerationen. Diese kdnnten ambulant im Vorfeld besser
versorgt werden um spatere Hospitalisierungskosten zu vermeiden. Zum anderen zeigen Aus-
wertungen der eigenen Arbeit (Abschnitt 3.2) im Durchschnitt héhere Verweildauern von Pa-
tienten mit ND Demenz im Gegensatz zu Patienten ohne ND Demenz auf (9,86 Tage gegen-
Uber 8,65 Tage). Die Befragten in der Studie von Kirchen-Peters schatzen in diesem Zusam-
menhang dass bei dementen Patienten die tbliche Verweildauer durchschnittlich um 3,7 Tage
Uberschritten wird. Auch die Anzahl der Nebendiagnosen von Demenzpatienten in der eige-
nen Arbeit ist im Mittel mit 12,04 gegenuiber 7,33 deutlich héher und weist auf eine gesteigerte
Komorbiditat hin. Die Ursachen hierfiir kdnnten in der schwierigeren und zeitintensiveren Ver-
sorgung von Demenzpatienten aufgrund héherer Komorbiditaten, fehlender Krankheitsein-
sicht oder mangelnder Compliance liegen. Ins Gewicht durften daher insbesondere auch Per-
sonalkosten fallen, die z.B. durch Konsile, Umgang und vor allem in der Behandlung sowie
der akutstationaren Pflege von Demenzpatienten entstehen. Die héhere Komorbiditat korre-
liert zudem mit dem Alter, so sind nach eigenen Angaben aus der Krankenhausdatenbank
Patienten mit ND Demenz im Schnitt 83,9 Jahre und Patienten ohne ND Demenz im Schnitt
76,3 alt (Tabelle 6).

Zu den mdglichen Limitierungen der Studie zahlt die etwas schwachere Aussagekraft der Kos-
tenermittlung fur Falle mit Hauptdiagnose Demenz wegen des 6kologischen Studienansatzes.
Auch konnte die Ermittlung dieser Kosten nur auf Durchschnittsatzen pro DRG erfolgen, was
zu nicht ndher quantifizierbaren Ungenauigkeiten im Ergebnis fihrt. Eine weitere geringfiigige
Limitierung ergab sich durch den Ausschluss von Personen unter 65 Jahren fir die Ermittlung
der Kosten fur Nebendiagnose Demenz. Im vorliegenden Krankenhausdatensatz sind davon
lediglich 0,06% der Falle betroffen. Die Aussagekraft der Arbeit wurde ferner durch die relativ
kleine Anzahl von Patienten mit ND Demenz eingeschrankt, die zur Auswertung zur Verfiigung
standen (609 Falle). Es ware winschenswert gewesen mehr Falle mit Nebendiagnose De-
menz einbeziehen zu kdnnen um die Power der Studie zu erhdhen und zu sichereren Aussa-
gen zu gelangen. Zukunftige Arbeiten kdnnten durch den Einschluss héherer Patientenzahlen

eventuell zu genaueren Ergebnissen gelangen.

Die in der Arbeit ermittelten Hospitalisierungskosten von 171 Mill. EUR beziehen sich auf die
akutstationare Versorgung in Krankenhdusern sowie auf weitere Einrichtungen die nach G-
DRG-System abrechnen. Bisher nicht nach G-DRG abrechnende Einrichtungen wie zum Bei-

spiel Hauser der Psychiatrie und Psychosomatik dirften aller Wahrscheinlichkeit nach eine
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ebenso nicht unbedeutende Rolle in der Versorgung von Demenzpatienten spielen. Dieser
Umstand durfte besonders auf die HD Demenz zutreffen, so stehen nach eigenen Ergebnis-
sen den 32.334 Fallen mit HD Demenz rund 737.472 Falle mit ND Demenz gegenuber. Der
Anteil der HD Demenz an allen Krankenhausfallen in der akutstationaren Versorgung fiir 2011
betragt somit nur rund 0,17% und entspricht in etwa den 0,20% die von Kirchen-Peters fir das
Jahr 2008 berichtet werden (Kirchen-Peters 2008). Die Haupt- als auch Nebendiagnose De-
menz durfte nach eigenen Ergebnissen sowie anderer Meinung nach zahlenmaRig unterko-
diert sein (Schitz & Fiisgen 2013; Pinkert & Holle 2012). Griinde hierfiir kdnnten neben einem
fehlenden Demenzscreening bei Aufnahme auch die zu starke Fokussierung auf kérperliche
Erkrankungen sein, die meist der Grund der Aufnahme sind (Kleina & Wingenfeld 2007). Die
tatsachlichen Versorgungskosten hinsichtlich der Demenz liegen daher vermutlich deutlich
héher. Die Hohe Iasst sich an dieser Stelle nicht genau angeben. Bei Schatzung einer 50%i-
gen Unterkodierung kénnte man von einer Verdoppelung der akutstationaren Versorgungs-
kosten der Demenz entsprechend der eigenen Arbeit berichten (342 Mill. EUR). Diese eigene
Einschatzung kénnte mdglicherweise in der Zukunft durch weitere Studien in einer Erganzung
zu dieser Arbeit bestatigt werden. Die fur Deutschland geplante Einfiihrung eines Fallpauscha-
lensystems auch fiir Krankenhauser der Psychiatrie und Psychosomatischen Medizin kénnte
hilfreich sein, um weitere Demenzfalle in den Kostenermittlungsrahmen des G-DRG-Systems

einzuschlief3en.

Die vorliegende Arbeit hat sich darauf konzentriert lediglich die akutstationaren Versorgungs-
kosten der Demenz zu ermitteln. In Bezug auf die gesamten Kosten die durch die Demenz
entstehen, stellen die Ergebnisse des Arbeitsthemas jedoch nur einen Bruchteil dar. Diese
werden wesentlich von den Pflegekosten in stationdrer und hauslicher Versorgung mitbe-
stimmt. Aus den diskutierten Studien geht hervor, dass alle Kosten der Demenz im Schnitt
etwa 12-mal so hoch wie die reinen Hospitalisierungskosten erwartet werden kénnen (siehe
Abbildung 8). Damit wiirden die akutstationaren Versorgungskosten der Demenz der eigenen
Arbeit von rund 171 Mill. EUR Gesamtkosten von rund 2.052 Mill. EUR erwarten lassen. Ge-
trieben durch die demographische Entwicklung dirften die Kosten der akutstationaren Versor-
gung von dementen Patienten in den nachsten Jahren weiterhin rapide ansteigen. Anhand der
erwarteten Verdreifachung der Anzahl von Demenzpatienten bis 2050 ist hinsichtlich der Ver-

sorgungskosten bis zu diesem Zeitpunkt ein ebenso hoher Anstieg zu befiirchten.

Die nicht unerheblichen Betrdge werfen die Frage auf, ob und inwiefern diese Kosten durch
eine bessere medizinische Versorgung vermeidbar waren. Nach mehreren Berichten und Stel-
lungnahmen wird derzeit von einer Unterversorgung dementer Patienten in Deutschland aus-
gegangen, da nur ein Bruchteil der Betroffenen leitliniengerecht versorgt wird (Isfort et al.
2014; Schaufele et al. 2013; Zimmermann et al. 2013; Kuhimey 2011). Eine bessere Versor-

gung und Therapie kénnte das Fortschreiten der Demenz hinauszdgern, die nach derzeitigen
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medizinischen Stand nicht dauerhaft heilbar ist (Ballard et al. 2011). Schon geringe therapeu-
tische wenn auch symptomatische Ansatze die z.B. die Progression der Erkrankung um ein
Jahr verzdgern, kdnnten aufgrund der hohen Pravalenz in der Bevoélkerung zu grof3en Ein-
sparpotentialen von Versorgungskosten fiihren. In dem Zusammenhang wurden sogenannte
demenzsensible Konzepte entwickelt, wie z.B. Einzelzimmerunterbringung, niedrige Betten,
Anbringen von Orientierungshilfen, Delirprophylaxe, Ergotherapie, Psychiatrische und neuro-
logische Konsile, Kooperation mit Angehdrigen, Verbesserung Entlassmanagement u. a. (Kir-
chen-Peters 2012), die derzeit aber nicht flichendeckend in Deutschland angewendet wer-
den. Das durch die Implementierung derartiger Ansatze wiederum Zusatzkosten entstehen
liegt auf der Hand, so dass bei den Entscheidungstragern noch weiterer Klarungsbedarf be-
stehen diirfte, ob sich dieser Aufwand neben ethischen und medizinischen Gesichtspunkten
insgesamt wirtschaftlich lohnt. Eine Entlastung ware auch von anderer Seite her denkbar. So
kdnnte die vielfach als zu niedrig kritisierte Verweildauer des G-DRG-Systems flir Demenzpa-
tienten im Zuge eines Umdenkens nach oben hin angepasst werden, um dem stark steigenden
Versorgungsbedarf der Demenz auch weiterhin gerecht zu werden. Weitere Arbeiten die die
bisherige Analyse der Versorgungskosten von Demenz fortsetzen, dirften auch in nachster
Zeit nicht an Bedeutung verlieren und kénnten eine bessere Planungssicherheit fir die zu-

kiinftige Verteilung von Ressourcen ermdglichen.
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5 Zusammenfassung

Die Anzahl der Menschen einer Demenzerkrankung durfte sich fur Deutschland aus heutiger
Sicht in den kommenden 15 Jahren auf etwa 2,2 Mill. fast verdoppeln. Bis 2050 wird sogar
eine Verdreifachung erwartet. Damit ist in Zukunft mit stark steigenden Versorgungskosten
der Erkrankten zu rechnen. Ein Umstand, der die Frage aufwirft, in welcher H6he Kosten fir
die Versorgung dementiell erkrankter Personen anfallen. Ziel der vorliegenden Arbeit war da-
her, Kosten der Demenz in der stationaren Versorgung getrennt fir die Hauptdiagnose und
die Nebendiagnose Demenz zu ermitteln, um dadurch z.B. Kosten fiir andere Erkrankungen
herauszurechnen. Damit verbunden wird auch die Frage beantwortet, ob eine Nebendiagnose
Demenz in einem Krankenhaus Uberhaupt zu Mehrkosten fiihrt oder nicht. Die Ausfiihrungen
der Arbeit beschrankten sich dabei auf Hauser der akutstationdren Versorgung die am G-

DRG-System teilnehmen sowie auf das Jahr 2011.

Die Ermittlung der Kosten fur Hauptdiagnose Demenz erfolgte im Rahmen einer 6kologischen
Studie anhand Kalkulations- und Versorgungsdaten des G-DRG-Systems vom InEK. Fir die
Nebendiagnose Demenz wurde eine Fall-Kontroll-Analyse lber eine anonymisierte Kranken-
hausdatenbank aus dem Jahr 2011 mit 11.402 Fallen durchgefihrt. Die Kosten fir eine Ne-
bendiagnose Demenz wurden durch Subtraktion der Kosten von Fallen und Kontrollen ermit-
telt. Die Zuordnung von Féllen zu Kontrollen wurde mit Hilfe eines Matching-Verfahrens vor-
genommen, das Demenzféllen ahnliche Kontrollen gegenuberstellte. Die Auswahl der Mat-

ching-Kriterien erfolgte im Rahmen einer logistischen Regressionsanalyse.

Die Versorgungskosten fiir die Hauptdiagnose Demenz wurden mit 99,1 Mill. EUR ermittelt.
Fur die Nebendiagnose Demenz ergaben sich durchschnittlich 99 EUR an Zusatzkosten. Da-
raus errechneten sich fir alle Falle mit Nebendiagnose Demenz in Deutschland 73,1 Mill. EUR
an Hospitalisierungskosten. Die gesamten Behandlungskosten fir die in Deutschland am G-
DRG-System abrechnenden Hauser der akutstationaren Versorgung betragen somit rund 172
Mill. EUR far 2011.

Die vorliegende Arbeit legt dar, dass die Versorgungskosten der Demenz fir das Jahr 2011
und speziell fur zukunftige Jahre nicht unterschatzt werden durfen. Dartber hinaus hat sie
einen methodischen Weg aufgezeigt, der es ermoglicht, die Kosten der Demenz genauer zu

berechnen, indem Kosten flir demenzfremde Nebendiagnosen exkludiert werden kénnen.
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7.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:

Abbildung 2:

Abbildung 3:

Abbildung 4:

Abbildung 5:

Abbildung 6:

Abbildung 7:

Abbildung 8:

Abbildung 9:

Altersabhangige Pravalenz der Demenz von amerikanischen und euro-

paischen Erhebungen und Meta-Analysen

Koronare, axiale MRT-Aufnahmen Schéadel bei Alzheimer-Krankheit mit kortika-
ler und hippokampaler Atrophie

Schatzungen weltweite Kosten der Demenz und BIP Lander fir 2010
Darstellung der Residuen vor Ausreil3ereliminierung

Boxplot der PS-Scores der Falle ohne und mit Demenz

ROC-Kurve des gefundenen Modells

Mittelwerte der Kosten mit ND Demenz und ohne ND Demenz der 14 Durchlaufe

Informelle und formelle Kosten der Demenz aus Gesellschaftsperspektive auf
Jahresbasis

Mittelwerte der Kosten mit ND Demenz und ohne ND Demenz der 14 Durchlaufe

7.3 Abkurzungsverzeichnis

ACSC

ADI

ADRG
AGECODE
AUC

BIP

BPSD

BRD

CCT

CDR

Ambulatory Care Sensitive Causes

Alzheimer’s Disease International

Adjacent Diagnosis Related Group

German Study on Ageing, Cognition and Dementia
Area under the curve

Bruttoinlandsprodukt

Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia
Bundesrepublik Deutschland

Kraniale Computertomographie

Clinical Dementia Rating Test

-71-



Anhang

CMRT
CRP
DemTect
DM

EEG

EUR
Gamma-GT
G-DRG
GKV

GPV

GOT

HD

HIV
ICD-10-GM

i. F.
InEK
KHEntG
KHG
KHStatV
MCI
MDC
MMST
Mill.
Mrd.

ND
NMDA
n.v.
o.A.
o.g.
OPS
PCCL
PS

QKK
ROC

SD
SUMND
SUMPROZ

Kraniale Magnetresonanztomographie
C-reaktives Protein
Demenzdetektionstest

Deutsche Mark
Elektroenzephalogramm

Euro
Gamma-Glutamyl-Transferase
German Diagnosis Related Group
Gesetzliche Krankenversicherung
Gesetzliche Pflegeversicherung
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase
Hauptdiagnose

Humanes Immundefizienz Virus

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems

10. Revision, German Modification
im Folgenden

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Gesetz Uber die Entgelte fur voll- und teilstationare Krankenhausleistungen

Krankenhausfinanzierungsgesetz
Krankenhaustatistikverordnung

Mild cognitive impairment

Major Diagnostic Categories
Mini-Mental-Status-Test

Millionen

Milliarden

Nebendiagnose

N-Methyl-D-Aspartat

nicht verfuigbar

ohne Angaben

oben genannt

Operationen- und Prozedurenschliissel
Patient Clinical Complexity Level
Propensity-Score

Qualitatsindikatoren fur kirchliche Krankenhauser
Receiver Operating Characteristic
Standardabweichung

Anzahl der Nebendiagnosen

Anzahl der Prozeduren
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SUMOPPROZ Anzahl der operativen Prozeduren

TFDD Test zur Friherkennung von Demenz mit Depressionsabgrenzung
TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon

uUsD US-Dollar

VWD Verweildauer

7.4 Syntaxprogramm zum Case-Control-Matching

A1: SPSS-Syntaxprogramm fiir das Case-Control-Matching mit Propensity-Scores

GET FILE="/ohneD.sav".

DATASET NAME ohneNDdemenz.

GET FILE="/mitD.sav".

DATASET NAME mitNDdemenz.

FUZZY demanderds=mitNDdemenz supplierds=ohneNDdemenz by= PS ADRG VWD
INTENSIVSTUNDEN BEATMUNG

FUZZ=0.06 0 4 27 16

SUPPLIERID=Kosten NEWDEMANDERIDVARS=kostenohnedemenzl kostenohnedemenz?2
kostenohnedemenz3 kostenohnedemenzi4.

EXACTPRIORITY=TRUE

/OPTIONS

MINIMIZEMEMORY=FALSE

SHUFFLE=TRUE

SEED=1.

-73-



Anhang

7.5 Demenzkodierungen der ICD-10-GM Version 2013

F00.-* Demenz bei Alzheimer-Krankheit (G30.-1)

Die Alzheimer-Krankheit ist eine primar degenerative zerebrale Krankheit mit unbekann-
ter Atiologie und charakteristischen neuropathologischen und neurochemischen Merk-
malen. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig tiber einen

Zeitraum von mehreren Jahren.

F00.0* Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit friihem Beginn (Typ 2) (G30.07)

F00.1*

F00.2*

F00.9*

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn vor dem 65. Lebensjahr. Der Verlauf weist
eine vergleichsweise rasche Verschlechterung auf, es bestehen deutliche und vielfaltige

Stérungen der héheren kortikalen Funktionen.

Alzheimer-Krankheit, Typ 2
Prasenile Demenz vom Alzheimer-Typ

Primar degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, praseniler Beginn

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spdtem Beginn (Typ 1) (G30.1%)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit mit Beginn ab dem 65. Lebensjahr, meist in den spaten
70er Jahren oder danach, mit langsamer Progredienz und mit Gedachtnisstérungen als

Hauptmerkmal.

Alzheimer-Krankheit, Typ 1
Primar degenerative Demenz vom Alzheimer-Typ, seniler Beginn

Senile Demenz vom Alzheimer-Typ (SDAT)

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, atypische oder gemischte Form (G30.8¢)

Atypische Demenz vom Alzheimer-Typ

Demenz bei Alzheimer-Krankheit, nicht naher bezeichnet (G30.97%)
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FO1.-

Inkl.:

F01.0

Fo01.1

F01.2

F01.3

F01.8

F01.9

Vaskulare Demenz

Die vaskulare Demenz ist das Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer
vaskularen Krankheit, einschlieRlich der zerebrovaskularen Hypertonie. Die Infarkte sind
meist klein, kumulieren aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewdhnlich im spateren
Lebensalter.

Arteriosklerotische Demenz

Vaskulare Demenz mit akutem Beginn

Diese entwickelt sich meist sehr schnell nach einer Reihe von Schlaganfallen als Folge
von zerebrovaskularer Thrombose, Embolie oder Blutung. In seltenen Fallen kann eine

einzige massive Infarzierung die Ursache sein.
Multiinfarkt-Demenz

Sie beginnt allmahlich, nach mehreren voriibergehenden ischadmischen Episoden (TIA),

die eine Anhaufung von Infarkten im Hirngewebe verursachen.

Vorwiegend kortikale Demenz

Subkortikale vaskulare Demenz

Hierzu zahlen Falle mit Hypertonie in der Anamnese und ischdmischen Herden im Mark-
lager der Hemispharen. Im Gegensatz zur Demenz bei Alzheimer-Krankheit, an die das

klinische Bild erinnert, ist die Hirnrinde gewoéhnlich intakt.

Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz

Sonstige vaskuldre Demenz

Vaskuldre Demenz, nicht naher bezeichnet
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F02.-*

F02.0*

F02.1*

F02.2*

Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Formen der Demenz, bei denen eine andere Ursache als die Alzheimer-Krankheit oder
eine zerebrovaskulare Krankheit vorliegt oder vermutet wird. Sie kann in jedem Lebens-

alter auftreten, selten jedoch im héheren Alter.

Demenz bei Pick-Krankheit (G31.07)

Eine progrediente Demenz mit Beginn im mittleren Lebensalter, charakterisiert durch
frihe, langsam fortschreitende Personlichkeitsdnderung und Verlust sozialer Fahigkei-
ten. Die Krankheit ist gefolgt von Beeintrachtigungen von Intellekt, Gedachtnis und
Sprachfunktionen mit Apathie, Euphorie und gelegentlich auch extrapyramidalen Pha-

nomenen.

Demenz bei Creutzfeldt-Jakob-Krankheit (A81.0%)

Eine progrediente Demenz mit vielfaltigen neurologischen Symptomen als Folge spezi-
fischer neuropathologischer Veranderungen, die vermutlich durch ein tbertragbares A-
gens verursacht werden. Beginn gewoéhnlich im mittleren oder hdheren Lebensalter,

Auftreten jedoch in jedem Erwachsenenalter mdglich. Der Verlauf ist subakut und fihrt

innerhalb von ein bis zwei Jahren zum Tode.

Demenz bei Chorea Huntington (G107)

Eine Demenz, die im Rahmen einer ausgepragten Hirndegeneration auftritt. Die Stérung
ist autosomal dominant erblich. Die Symptomatik beginnt typischerweise im dritten und
vierten Lebensjahrzehnt. Bei langsamer Progredienz fiihrt die Krankheit meist innerhalb

von 10 - 15 Jahren zum Tode.

Demenz bei Huntington-Krankheit
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F02.3* Demenz bei primdarem Parkinson-Syndrom (G20.-t)

Eine Demenz, die sich im Verlauf einer Parkinson-Krankheit entwickelt. Bisher konnten

allerdings noch keine charakteristischen klinischen Merkmale beschrieben werden.

Demenz bei:

o Paralysis agitans

e Parkinsonismus oder Parkinson-Krankheit

F02.4* Demenz bei HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit] (B22t)

Eine Demenz, die sich im Verlauf einer HIV-Krankheit entwickelt, ohne gleichzeitige an-

dere Krankheit oder Stérung, die das klinische Bild erklaren kdnnte.

F02.8* Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheitsbildern

Demenz (bei):

e Epilepsie (G40.-1)

e hepatolentikularer Degeneration [M. Wilson] (E83.0t)
e Hyperkalziamie (E83.5-1)

e Hypothyreose, erworben (EO01.-1, E03.-)

e Intoxikationen (T36-T65%)

e Multipler Sklerose (G35.-1)

o Neurosyphilis (A52.11)

¢ Niazin-Mangel [Pellagra] (E527)

e Panarteriitis nodosa (M30.0%)

e systemischem Lupus erythematodes (M32.-1)
e Trypanosomiasis (B56.-1, B57.-1)

e Uramie (N18.-1)

¢ Vitamin-Bq,-Mangel (E53.8%)

e zerebraler Lipidstoffwechselstérung (E75.-1)
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FO03 Nicht naher bezeichnete Demenz

Inkl.: Prasenil:

e Demenz o.nA.

e Psychose o.n.A.

Priméare degenerative Demenz o.n.A.

Senil:

e Demenz:
o depressiver oder paranoider Typus
o o0.nA

e Psychose o.n.A.

Exkl.:  Senile Demenz mit Delir oder akutem Verwirrtheitszustand (F05.1)
Senilitét o.n.A. (R54)

F05.- Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt

Ein atiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist durch
gleichzeitig bestehende Stérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit, der
Wahrnehmung, des Denkens, des Gedachtnisses, der Psychomotorik, der Emotionalitat
und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich und der Schwere-

grad reicht von leicht bis zu sehr schwer.

Inkl.:  Akut oder subakut:

e exogener Reaktionstyp

¢ hirnorganisches Syndrom

e psychoorganisches Syndrom

e Psychose bei Infektionskrankheit

e Verwirrtheitszustand (nicht alkoholbedingt)

Exkl.:  Delirium tremens, alkoholbedingt oder nicht naher bezeichnet (F10.4)
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F05.1 Delir bei Demenz

Diese Kodierung soll fir Krankheitsbilder verwendet werden, die die oben erwahnten Ki-

terien erflllen, sich aber im Verlauf einer Demenz entwickeln (FOO-FO03).
G30.-f Alzheimer-Krankheit (F00.-*)

Inkl.:  Senile und prasenile Formen

Exkl.: Senile:

o Degeneration des Gehirns, anderenorts nicht klassifiziert (G31.1)
e Demenzo.n.A. (FO3)

Senilitét o.n.A. (R54)

G30.01 Alzheimer-Krankheit mit frihem Beginn (F00.0%)

Hinw.: Beginn gewdhnlich vor dem 65. Lebensjahr

G30.11 Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn (F00.1%)

Hinw.: Beginn gewdhnlich ab dem 65. Lebensjahr

G30.81 Sonstige Alzheimer-Krankheit (F00.2*)
G30.91 Alzheimer-Krankheit, nicht ndher bezeichnet (F00.9%)

G31.- Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems, anderenorts nicht klassi-

fiziert

Exkl.: Reye-Syndrom (G93.7)

G31.0 Umschriebene Hirnatrophie

Frontotemporale Demenz [FTD]
Pick-Krankheit

Progressive isolierte Aphasie
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G31.1 Senile Degeneration des Gehirns, anderenorts nicht klassifiziert

Exkl.:  Alzheimer-Krankheit (G30.-)

Senilitat o.n.A. (R54)

G31.2 Degeneration des Nervensystems durch Alkohol

Alkoholbedingte:

o Enzephalopathie
o zerebellare Ataxie
e zerebellare Degeneration

e zerebrale Degeneration

Dysfunktion des autonomen Nervensystems durch Alkohol

G31.8- Sonstige naher bezeichnete degenerative Krankheiten des Nervensystems
G31.81 Mitochondriale Zytopathie

MELAS-Syndrom [Myopathy, Encephalopathy, Lactic Acidosis, Stroke-like episodes]

[Myopathie, Enzephalopathie, Laktatazidose, iktus-ahnliche zerebrale Anfalle]
MERRF-Syndrom [Myoclonus Epilepsy with Ragged-Red Fibres]

Mitochondriale Myoenzephalopathie

Benutze zuséatzliche Schliisselnummern fiir die Manifestation:

e Generalisierte nicht-konvulsive Epilepsie (G40.3)
e Sonstige Myopathien (G72.8)

e Ophthalmoplegia progressiva externa (H49.4)

e Schlaganfall (160-164)

G31.82 Lewy-Korper-Demenz

Lewy-Korper-Krankheit
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G31.88 Sonstige ndher bezeichnete degenerative Krankheiten des Nervensystems

Infantile neuroaxonale Dystrophie [Seitelberger-Krankheit]
Poliodystrophia cerebri progressiva [Alpers-Krankheit]

Subakute nekrotisierende Enzephalomyelopathie [Leigh-Syndrom]

G31.9 Degenerative Krankheit des Nervensystems, nicht ndher bezeichnet
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