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Kostenintensive Medizin im Alter

Eine Einschétzung aus Sicht der gesetzlichen
Krankenversicherung

Eine sachorientierte und fakten-
basierte Auseinandersetzung mit
dem Thema der kiinftigen Finan-
zierbarkeit des Gesundheitswe-
sens angesichts von demographi-
schem Wandel und medizini-
schem Fortschritt ist aus ver-
schiedenen Griinden erschwert.
Eine zentrale Bedeutung hat da-
bei die iiberwiegend interessege-
leitete Verwendung einer bewusst
emotionalisierenden Sprache. Be-
griffe wie ,, Altersexplosion®, ,,Ko-
stenlawine® und , demographi-
sche Zeitbombe“ werden gezielt
verwendet, bedauerlicherweise
aber nicht primdr, um im Sinne
einer hoheren Vernunft sozialpo-
litische Entscheidungstrager fiir
eine konstruktive ,,Zukunftsar-
beit* wachzuriitteln, sondern um
eigenniitzig die Lenkung von fi-
nanziellen Ressourcen zu beein-
flussen.

Die Forderung ,Mehr Geld ins
System® wird mit dem Schlag-
wort vom demographischen
Wandel politikfahig gemacht. Es
wird dazu missbraucht, Versuche
der Kostenbegrenzung iiber Qua-
litdtssteuerung als fast aussichts-
los darzustellen und von notwen-
digen Reformen abzulenken.

Gleichzeitig kann die affekterzeu-
gende Beschworung der Alters-
frage dazu fiihren, dass eine ver-
deckte Rationierung von wichti-
gen Leistungen fiir alte Men-
schen einsetzt und/oder Strate-
gien der offenen altersbezogen
Rationierung gefordert werden.
Beide Trends sind fiir eine dem
Solidarprinzip verpflichtete Kran-
kenversicherung inakzeptabel.

Eine Versachlichung der Diskus-
sion wird aber auch durch eine
besondere Facette der von Ivan
Illich beschriebenen , Nemesis
der Medizin“ behindert. So ste-
hen dem menschlichen Ideal von
ewiger Jugend und Schonheit
bzw. dem Wunsch nach langem
und gesundheitlich unbeeintrach-
tigtem Leben zunehmend Ange-
bote der modernen Medizin ge-
geniiber, die nicht zuletzt bedingt
durch die Art ihrer Vermarktung
die Illusion nihren, man kénne
durch praventiv eingesetzte Hor-
mone, Starkungsmittel und ande-
re Arzneien, durch visiondre
Gentherapien und vor allem eine
reparaturorientierte Hochlei-
stungsmedizin von links in den
von Lucas von Cranach ins Bild
gesetzten Jungbrunnen klettern,
um ihm rechts in jugendlich re-
generiertem Zustand wieder zu
entsteigen.

Nachfolgend wird zundchst dar-
gestellt, warum die schlichte For-
mel ,,Demographischer Wandel
= Kostenexplosion“ unzutref-
fend ist. Es wird dann aber auch
aufgezeigt, welche Fragen fiir ei-
ne Einschdtzung der tatsachli-
chen Kostenentwicklung offen
sind und welche Prozesse drin-
gend verstarkt werden sollten,
um vermeidbare Kostenauswei-
tungen in der Versorgung der dl-
teren und hochbetagten Patienten
auch tatsachlich zu verhindern.

Demographischer
Wandel

Im April 2002 wurde der Schluss-
bericht der Enquete-Kommission
Demographischer Wandel vorge-
legt. Dabei kommt man insge-

samt zu der Einschadtzung, dass
die Auswirkungen der demogra-
phischen Veranderungen auf die
Sozialsysteme in Deutschland
nicht starr determiniert sind, son-
dern der politischen Gestaltbar-
keit unterliegen. Ab etwa 2010
wird sich der demographische
Wandel spiirbarer auf den anstei-
genden gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgungsbedarf
der Bevolkerung auswirken. Da-
bei ist zu beriicksichtigen, dass
es weder einen monokausalen
und unlinearen Zusammenhang
zwischen Alter und Krankheit
noch zwischen dem Altersaufbau
der Gesellschaft und den Gesund-
heitskosten gibt. So hat Schwe-
den unter den Industrienationen
den hochsten Anteil von Men-
schen iiber 65 Jahren, liegt aber
im Vergleich mit den Gesund-
heitsausgaben im Mittelfeld - am
anderen Ende des Spektrums ran-
gieren die USA.

Viele Faktoren miissen fiir die Fi-
nanzierungsprognosen im Ge-
sundheitswesen berticksichtigt
werden, und der Bericht der En-
duete-Kommission gibt einen
Uberblick iiber das Spektrum der
zwischen 15 und 34 Prozent
schwankenden GKV-Beitragssatz-
prognosen fiir das Jahr 2050. Die-
se enorme Schwankungsbreite er-
klart sich durch die jeweils unter-
schiedlichen Annahmen fiir Ein-
nahmen- und Ausgabenseite bei
der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, wobei die geschitzten
Auswirkungen des medizinischen
Fortschritts auf die Ausgaben
zwischen den Experten beson-
ders variieren. Den Einflussfaktor
,Gesundheitszustand der alteren
Bevolkerung“ betreffend mehren
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sich inzwischen fiir die Industrie-
nationen die empirischen Hin-
weise darauf, dass heutige Altere
gesiinder und mobiler als die
vorangegangenen Alterskohorten
sind, es also einen Trend zur von
Fries sogenannten , Kompression
der Morbiditdt“ mit einer verldn-
gerten krankheits- und behinde-
rungsfreien Lebenszeit gibt.

Alter, medizinischer
Fortschritt und
Kosten

Diese Auflistung konnte ohne
Miihe lange fortgesetzt werden.
Ubereinstimmend gilt allerdings
immer noch die internationale
Beobachtung, dass die Ausgaben
fiir die akutmedizinische Versor-
gung (ohne Pflege/Langzeitbe-
treuungskosten) der hochbetag-
ten Bevolkerung nach einem Ma-
ximum um das 70. bis 75. Le-
bensjahr herum wieder abfallen.

SUMMARY

noch einmal in den hohen Alters-
gruppen umgekehrt proportional
zum Alter: Zwischen 60 und 90
halbieren sich nach verschiede-
nen Untersuchungen die Kran-
kenhauskosten im letzten Le-
bensjahr.

Bezieht man allerdings die Ko-
sten fiir die Langzeitpflege in die
Uberlegungen mit ein, so findet
sich dieser Trend nicht wieder.
Man muss - insbesondere auf der
Datenbasis von
Medicare in den

Unbestritten ist
nun, dass fort-
schrittsbedingt
heute zunehmend
adltere und hochbe-
tagte Menschen
von der Akutmedi-
zin profitieren
konnen. Verbes-
serte Verfahren in
Andsthesie und In-
tensivmedizin er-
lauben selbst sehr
invasive operative
Eingriffe bei Men-
schen im achten
und neunten Le-
bensjahrzehnt,
weniger aggressive
chemotherapeuti-
sche Behandlungs-
strategien konnen
bei alten Krebs-
kranken eingesetzt
werden, und die
wissenschaftliche
Evidenz dafiir
wadchst, dass auch

Die Diskussion um die Folgen von demographischem Wandel
und medizinischem Fortschritt wird von vielen Beteiligten im
Dienste eigener Interessen gezielt emotionalisiert. Noch l&sst
der nichterne Blick auf die internationalen Ausgabenstatisti-
ken eher den Schluss zu, dass die Gesundheitsausgaben insbe-
sondere bei Hochbetagten im Vergleich zu jingeren Gruppen
ruckléufig sind. Die Qualitat der Gesundheitsdaten in Deutsch-
land lésst aber keine seridsen Abschétzungen dariber zu,
in welchem Ausmaf3 eine stille Altersrationierung unter den
verschiedenen Ursachen fir diese Beobachtung verantwortlich
zu machen ist. Zu den kinftig wichtigen Entwicklungen, die
Uber den Zugang der é&lteren Bevélkerung zu einer angemes-
senen und hochwertigen Gesundheitsversorgung entscheiden
werden, gehéren die Etablierung eines systematischen Health
Technology Assessments fir die Entscheidungstréger, das den
tatséchlichen Zusatznutzen von diagnostischen und therapeu-
tischen Verfahren auch fir éltere und sehr alte Patienten klar
erkennbar werden lésst. Die Antwort des Gesundheitswesens
auf die Zunahme multimorbider &lterer Menschen kann nicht
darin bestehen, eine vermeintlich optimale, aber fragmentier-
te Versorgung durch unkoordiniert agierende Organspezialis-
ten zu beférdern, sondern muss in der Ausrichtung auf ein
sektorentbergreifend organisiertes und geriatrisch qualifizier-
tes Versorgungsmanagement liegen.

USA - im Gegenteil
annehmen, dass
bei einer qualitativ
guten palliativen
Medizin und Lang-
zeitpflege das We-
niger an Akutmedi-
zin durch ein Mehr
an Betreuung we-
nigstens wettge-
macht, wenn nicht
iiberkompensiert
wird.

Ob sich in Deutsch-
land das Leistungs-
geschehen fiir die
dltere und hochalt-
rige Bevolkerung in
Intensitdt und Qua-
litat derzeit syste-
matisch dndert,
kann momentan
nicht zuverldssig
beantwortet wer-
den. Patientenkon-
ten mit sektoriiber-
greifenden Lei-
stungsiibersichten

sehr alte Patienten von modernen
Pharmakotherapien - etwa gegen
den Bluthochdruck - profitieren,
manchmal sogar mehr als jiinge-
re Bevolkerungsgruppen. Fiir ty-
pische altersassoziierte Erkran-
kungen wie die Alzheimer-De-
menz stehen mit den Acetylcho-
linesterase-Hemmern erstmalig
hochpreisige Medikamente mit
unstrittig positiven, aber leider
nur geringen Effekten zur Verfi-

gung.

Generell nehmen die Kosten pro
Versicherten mit der Nahe zum
Tod iiberproportional zu. Fiir
Holland wurden - mit der Mog-
lichkeit der Gesamtkostenbestim-
mung - ermittelt, dass Versicher-
te im letzten Jahr durchschnitt-
lich das Sechzehnfache der Ko-
sten verursachen wie die jeweils
gleichaltrigen Uberlebenden. Die-
ser Faktor ist altersabhéngig:
Uber 65 betrigt er 4,66, unter 65
liegt er bei 27,31. Die Kranken-
hauskosten entwickeln sich dabei

und zusammengefiihrten Lei-
stungsausgaben aus Kranken-
und Pflegeversicherung stehen in
Deutschland fiir die Monitorie-
rung entsprechender Trends nicht
zur Verfiligung.

Die Tatsache, dass die Kosten fiir
Akutmedizin bei Hochbetagten
entgegen landldufigen Annahmen
im Vergleich mit jlingeren Alters-
gruppen wieder absinken, kann
viele Ursachen haben. Diskutiert
werden folgende Griinde:
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@ Eine Reihe kostentrdchtiger
Eingriffe haben Hochbetagte
schon in jiingeren Jahren er-
fahren.

® Der eingeschrankte Allgemein-
zustand ldsst manche aggressi-
ven Eingriffe nicht mehr zu.

@® Hochbetagte stellen in gewis-
ser Weise eine Selektion ,ge-
sunder” alter Menschen dar.

® Typisch ist weniger das Erst-
auftreten dramatischer Krank-
heitsbilder, das in der Regel
mit hohen diagnostischen Ab-
klarungskosten einhergeht,
sondern das Wiederauftreten
bekannter Krankheitsbilder,
bei dem Routinebehandlungen
ohne hohe Begleitkosten vor-
herrschen.

@ Hochbetagte stehen eingreifen-
den Untersuchungs- und Be-
handlungsmafinahmen skepti-
scher gegentiber.

® Hochbetagte kommen haufig
aus Pflegeheimen, die durch
ihre Betreuung die Inanspruch-
nahme von Akutmedizin sen-
ken.

@ Hochbetagte erhalten allein
auf Grund ihres Alters weniger
medizinische Versorgung.

Die vorhandenen Daten erlauben
keine verldsslichen Aussagen zu
der Frage, inwieweit Altersratio-
nierung im Sinne des Vorenthal-
tens wichtiger Leistungen zur
Verbesserung der Lebenserwar-
tung und der Lebensqualitat
stattfindet. Fiir die GKV ist es je-
denfalls von hoher Bedeutung, in
dem anzunehmenden Nebenein-
ander von medizinischer Uber-,
Unter, und Fehlversorgung bei
der alteren Bevolkerung zur ra-
tionalen Umverteilung der einge-
setzten Ressourcen auf die Nut-
zung aller Chancen zur Rationali-
sierung hinzuwirken und Ten-
denzen einer stillen Altersratio-
nierung entgegenzutreten.

Zukunfisfragen

Einige der im folgenden und in
der Regel wenig beachteten As-
pekte werden fiir die Frage, ob
und in welchem Umfange dltere
Menschen in Deutschland kiinftig
am medizinischen Fortschritt teil-
haben konnen, von entscheiden-
der Bedeutung sein:

Zundchst miissen fiir den Lei-
stungskatalog der GKV alte wie
neue medizinische Untersu-
chungs- und Behandlungsverfah-
ren im Sinne des SGB V kiinftig
noch konsequenter mit den Me-
thoden des Health Technology
Assessments (HTA) und dem
Handwerkszeug der evidenzba-
sierten Medizin daraufhin gepriift
werden, ob sie notwendig, ange-
messen, ausreichend und wirt-
schaftlich sind. Hierfiir gilt es,
durch eine verdnderte For-
schungskultur in der Medizin die
gerade fiir dltere Menschen weit
klaffende ,Evidenzliicke“ sukzes-
sive zu schlieffen, die wegen des
fast regelhaften und oft unge-
rechtfertigten Ausschlusses dlte-
rer Menschen aus klinischen Stu-
dien existiert. Die an hochselek-
tionierten Untersuchungsgruppen
gewonnenen heutigen Wirksam-
keits- und Sicherheitsnachweise
fiir Medikamente und medizini-
schen Verfahren gelten nur einge-
schrankt fiir hochbetagte multi-
morbide Menschen, so dass hier
die Beurteilung von Nutzen und
Schaden oft schwer fallt.

Flir eine umfassende Gesund-
heitstechnologiebewertung
scheint es auch erforderlich, die
derzeit in der Phase der Etablie-
rung befindlichen gesundheits-
O0konomischen Konzepte auf ihre
Angemessenheit fiir dltere und
hochbetagte Patienten zu tiber-
priifen, z.B. das QUALY-Konzept
mit der Betrachtung der durch ei-
ne medizinische Mafinahme hin-
zugewonnenen Lebensjahre in
guter Lebensqualitdt. Da viele
der neuen kostenintensiven me-
dizinischen Mafnahmen grund-

sdtzlich, aber gerade bei hochbe-
tagten Menschen mit einer eng
bemessenen ferneren Lebenser-
wartung im Grenznutzenbereich
angesiedelt sind, miissen im ge-
samtgesellschaftlichen Dialog
friihzeitig auch die Grundregeln
fiir eine unausweichlich schei-
nende Rationierungsdebatte im
Gesundheitswesen erarbeitet
werden.

Platter Altersrationierung aller-
dings muss eine Absage erteilt
werden, angesichts der sehr ein-
geschrankten Bedeutung des ka-
lendarischen Alters. Fiir den zu
erwartenden Benefit eines Patien-
ten von einer Gesundheitslei-
stung sind bekanntermafen sein
biologisches, soziales und psychi-
sches Alter prognostisch viel be-
deutsamer als sein kalendari-
sches Alter.

Eine rationale Steuerung der Ge-
sundheitsversorgung fiir dltere
Menschen wird kiinftig auch
mafigeblich davon abhdngen, ob
es gelingt, einer ausufernden Me-
dikalisierung des Alters entgegen-
wirken zu konnen. Gerade die
Grauzone zwischen altersphysio-
logischen Verdnderungen (z.B.
Knochendichteabbau, abnehmen-
de Organleistungen usw.) und
echt pathologischen Prozessen,
die zu Beschwerden mit Krank-
heitswert fiihren, bietet ein brei-
tes Feld fiir Leistungsanbieter.
Die Definitionsmacht der Medi-
zin Uber das, was als krankhaft
gelten soll und was (noch) nicht,
wird eine entscheidende Rolle
spielen. Die schwierige Grenzzie-
hung zwischen ,,normalen® al-
tersabhdngigen Beeintrdchtigun-
gen der Funktionsfdhigkeit und
abrechnungsfdhigen klinischen
Klassifizierungen wird eine er-
hebliche Kreativitdt der pharma-
zeutischen Industrie, der Hilfs-
mittelhersteller und aller Heilbe-
rufe freisetzen. Hierfiir steht
auch der Trend zur lebensbeglei-
tenden Verordnung von Medika-
menten mit vermeintlich praven-
tiver Wirkung (Osteoporose, Ar-
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teriosklerose, Demenz) und die
Medikalisierung von sozialer Iso-
lierung und Stimmungsbeein-
trachtigung.

Paradigmenwandel
notwendig

Zentrale Bedeutung wird weiter-
hin der Frage zukommen, ob und
wie schnell sich auch in Deutsch-
land der enorm wichtige medizi-
nische Paradigmenwandel voll-
zieht, der erstens der Pravention
und Rehabilitation auf allen Ver-
sorgungsebenen ein grofieres Ge-
wicht gegeniiber einer akutmedi-
zinisch geprdgten ,Reparaturme-
dizin“ verleihen will und der
zweitens die Gesundheitsversor-
gung eher am bio-psycho-sozi-
alen Krankheitsmodell mit Focus
auf alltagsrelevante Funktionsein-
schrankungen und Handicaps
orientieren will als an dem auf
Diagnosen im Sinne der ICD fi-
xierten dtiopathologischen
Krankheitsmodell.

Sofern die Befilirworter des letz-
ten Modells die Oberhand behal-
ten, wird die Medizin fiir zumeist
mehrfach chronisch kranke, alte-
re Menschen durch eine fragmen-
tierte (Uber-) Versorgung ver-
schiedener Organspezialisten ge-
kennzeichnet sein oder zumin-
dest durch eine gerade bei der
Arzneimitteltherapie mitunter ge-
fahrliche Polypragmasie. Das
winschenswerte Gegenszenario
ist die kontinuierliche Begleitung
alter Menschen im ambulanten
Bereich durch Hausarzte, die sich
die Philosophie und Arbeitswei-
sen der modernen Geriatrie ange-
eignet haben und das Ziel einer
moglichst lange wahrenden selb-
stdndigen Lebensfiihrung in der

héuslichen Umgebung gemein-
sam mit den Patienten verfolgen.

Typisches Kennzeichen einer pro-
fessionellen geriatrischen Be-
handlung ist die im stationdren
Bereich im Team von Arzt, The-
rapeuten, Pflegekréften und Sozi-
alarbeitern systematisch gemein-
sam erarbeitete Gesamteinschat-
zung der Situation des Patienten
unter medizinischen, funktiona-
len, mentalen, psychischen und
sozialen Gesichtspunkten (, geria-
trisches Assessment*). Hieraus
wird in Verschrankung von medi-
zinischen und sozialen Mafinah-
men ein Behandlungsplan mit
kurativen, oft aber mehr rehabili-
tativen Elementen abgeleitet und
gemeinsam mit dem Patienten
und seinen Angehdrigen eine
Prioritdtensetzung vorgenom-
men. Dem Schnittstellenmanage-
ment an Grenzen von Versor-
gungssektoren (z.B. Entlassungs-
planung) wird hochste Aufmerk-
samkeit gewidmet. Fiir Wirksam-
keit und Effektivitdt solcher kom-
plexen Behandlungsansdtze bei
hochaltrigen, multimorbiden Pa-
tienten liegen international in-
zwischen sowohl fiir stationdre
als auch ambulante Versorgungs-
formen Nachweise auf hochstem
Evidenzlevel vor.

Leider tun sich die Beteiligten im
deutschen Gesundheitswesen bis-
lang immer noch schwer damit,
gemeinsam eine von Experimen-
tierfreude geprédgte Kultur der Er-
probung von wissenschaftlich
sorgfaltig begleiteten komplexen
Versorgungsmodellen fiir Altere
zu schaffen. So konnte den Ge-
sundheitspolitikern die fiir Ge-
staltungsentscheidungen notwen-
dige Evidenz geliefert werden,

aber auch Erkenntnisse dariiber,
ob und in welchem Umfang inte-
grierte Versorgungsansdtze ge-
geniiber der herkémmlichen Ver-
sorgung Mittel einsparen helfen,
die dann etwa fiir andere sinn-
volle, kostenintensive Behand-
lungen bei Hochaltrigen zur Ver-
fiigung stehen.

Es ist angesichts der kiinftigen
Herausforderungen unverzicht-
bar, unter den Bedingungen des
deutschen Versorgungssystems
systematisch die Leistungsfahig-
keit verschiedener Versorgungs-
formen fiir alte Patienten auszu-
loten. Dies gilt fiir praventive
Strategien (z.B. spezielle Vorsor-
geuntersuchungen fiir Altere,
Hausbesuchsprogramme u.4.),
fiir geriatrisches und geronto-
psychiatrisches Case- und Care-
Management, fiir ambulante oder
mobile geriatrische Rehabilitation
und letztlich auch fiir die statio-
ndre geriatrische Behandlung im
Vergleich zu den konkurrieren-
den Leistungsangeboten von zum
Beispiel innerer Medizin, Ortho-
pddie oder Neurologie.

Eine abschlieflende gesundheits-
politische Forderung: Wegen der
erheblichen Unterschiede zwi-
schen den gesetzlichen Kranken-
kassen, was ihre Belastung mit
dlteren, multimorbiden und pfle-
gebediirftigen Versicherten be-
trifft, kann nur die konsequente
Umsetzung eines morbiditatsbe-
zogenen Risikostrukturausglei-
ches in der GKV auf 6konomi-
schem Wege sicherstellen, dass
der Zugang fiir adltere Menschen
zur Hochleistungsmedizin oder
zu qualifizierten geriatrischen
Versorgungsangeboten auf Dauer
nicht behindert wird. ©
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