Krankenpflegekosten im hohen Alter

Will man sich zu den Krankenpflegekosten im hohen Alter dussern, so stosst
man schon bald an Limiten. Die Datenlage ist eher schiecht, und wirklich
aussagekraftiges Zahlenmaterial fehlt weitgehend. Trotzdem wage ich den
Versuch, aus den wenigen verfligbaren Studien soviel‘als moglich zum The-

ma zusammenzutragen.
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Krankenpflegekosten im hohen Alter

1. Eine positive 6konomische Analyse

Altbekannt ist die Tatsache, dass mit zunehmendem
Lebensalter die durchschnittlichen Krankheitskosten
rasant ansteigen. Diese Graphik mit den grossen Bal-
ken far die hohen Jahrgange ist derart allgegenwartig,
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* Die hier vorgetragenen Ansichten sind die des Referenten und
mussen nicht in jedem Punkt mit der offiziellen Haltung der CSS
Ubereinstimmen. Referat anldsslich der Jahrestagung der SGPMPB
vom 3. Oktober 1997 in Zirich

dass ich darauf verzichte, sie Ihnen nochmals aufzu-
legen.

Erst in jungerer Zeit haben aber genauere Analysen
gezeigt, dass die unterschiedlich hohen Kosten von
verschiedenen Individuen durch die Faktoren Alter und
Geschlecht nur sehr ungentgend erklart werden kon-
nen. Nur gerade 4% der Kostenunterschiede werden
durch diese beiden Faktoren erklart. Bei der Suche
nach weiteren Erklarungsfaktoren stiess man unter an-
derem auf den Todeszeitpunkt.

So sind beispielsweise die Durchschnittskosten der
1994 verstorbenen CSS-Versicherten 13,5 mal héher
als die Durchschnittskosten der im selben Jahr Uberle-
benden CSS-Mitglieder. Dieser Befund gilt aligemein.
Er wird durch andere Untersuchungen aus der
Schweiz, aus Amerika und aus den Niederlanden be-
statigt (Abb. 1). :

Eine Forschergruppe der Universitat Zirich um die
Professoren Zweifel und Felder untersuchte das Phano-
men detaillierter mit Quartals-Daten. Dabei zeigt sich,
dass die Kosten vor allem im letzten Quartal vor dem
Tod stark ansteigen. (US-Amerikanische Medicare-Da-
ten bestatigen diese Beobachtung.)

Ausserst interessant ist die Aussage, dass die Kosten
vor dem Tod weitgehend unabhangig vom erreichten
Lebensalter der verstorbenen Person sind, dass also die
Nahe zum Todeszeitpunkt mehr zur Erklarung der Ko-
stenhohe beitragt als das Alter einer Person.

ich habe nun noch mit eigenen Daten untersucht,
wo die Kosten entstehen, und bestétigt gefunden,
was ich erwartet habe, sicher aber auch, was Sie er-
wartet haben. Uberrascht hat mich das Ausmass der
Befunde. Eine Stichprobe von 50'000 Versicherten im
Jahr 1995 zeigt, dass bei den Uberlebenden eines Jah-
res 43% Spitalkosten anfallen gegentiber 38% Kosten
fur Leistungen, die ausserhalb des Spitals erbracht
werden. Bei den Verstorbenen sind 77% Spitalkosten,
es findet also eine dramatische Verschiebung in der
Verursachungsart der Kosten statt (Abb. 2). Die Zahlen
fur 1996 sind praktisch identisch, die Verhéltnisse
scheinen sehr stabil zu sein.

Das verleitet nun zur Annahme, dass vor dem Tod
die ganz grossen Einsparmaglichkeiten bestehen, dass
in diesem Bereich der aktuelle Kostendruck gedampft
werden kénnte.

Ein naheliegender Einwand, der diese Annahme re-
lativiert, ist der, dass es retrospektiv immer einfach ist,
das letzte Quartal vor dem Tod als solches zu identifi-
zieren. Im voraus weiss man das naturlich nicht, und
die Bemiihungen im Kampf um das Uberleben kénnen
nicht einfach als unnétig bezeichnet werden, wenn sie
nicht erfolgreich waren.

Trotzdem legen die bisher prasentierten Statistiken
die Vermutung nahe, dass die palliative Betreuung zu
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grossen Kosteneinsparungen fiihren diirfte. Leider
kann diese These nicht direkt aus den Daten abgelesen
werden. Es sind im Wesentlichen drei Schwierigkeiten,
denen wir uns gegenlber sehen.

Erstens fehlen in den meisten Kassen die Diagnoseco-
de-informationen, welche Auskunft dariiber geben,
ob es sich um Leistungen flir eine palliative oder eine
konventionelle Behandlung handelt. Erst eine einzige
Kasse hat bis jetzt Diagnosecodes vollstandig regi-
striert; andere Kassen sind im Moment im Aufbau sol-
cher Datensysteme.

Zweitens besteht im Moment keine Codierungs-
moglichkeit fur palliative Betreuung (im Gegensatz zu
den USA, welche diesen Code fur 1996 eingefiihrt ha-
ben). D.h. palliative Betreuung ist auch mit den Dia-
gnosecodes statistisch noch nicht definiert.

Und schliesslich stellt sich das Problem, dass palliative
Behandlung und Betreuung nur zum Teil (iber die
Krankenkassen abgerechnet wird. in unseren Daten
fehlt also ein Teil der Kosten.

Die Schwierigkeit, iber den 6konomischen Stellen-
wert palliativer Leistungen etwas auszusagen, hat aber
nach meiner Meinung in erster Linie damit zu tun,
dass bisher kaum jemand mit dieser Fragestellung an
die Kassen herangetreten ist. Es ist das erste Mal, dass
ich mich in einem solchen Rahmen mit dem Thema
beschaftige. Offensichtlich besteht hier einfach ein
Nachholbedarf, der wahrgenommen werden muss,
um einmal bessere Aussagen machen zu kénnen.

Wenn wir selbst wenig Daten haben, kénnen wir
einmal Uber den grossen Teich schauen. Aus den USA
kommen mebhrere Studien, die sich mit der Frage der
Kosten verschiedener Betreuungsmodalitaten im letz-
ten Lebensjahr befasst haben, und die vor allem Hos-
pizpflege mit konventioneller Betreuung verglichen ha-
ben.

Die Qualitat dieser Studien ist sehr unterschiedlich,
2.B. was die Patientenzahlen betrifft, auch die Zeitrau-
me der Untersuchungen sind nicht einheitlich.

Eine statistisch signifikante Aussage dieser Studien
ist die, dass Kosteneinsparungen nur in der allerletzten
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Zeit (hochstens in den letzten 3 Lebensmonaten) klar
erkennbar sind; Beobachtungen {iber einen langeren
Zeitraum zeigen nur noch unwesentliche Kostenunter-
schiede.

Dieser Befund relativiert natiirlich einerseits das Aus-
mass der Einsparungen. Man hat anderseits auch ein-
gewandt, dass der Kostenvergleich zwischen den Be-
treuungsmodalitaten gar kein echter Vergleich sei, weil
die Patienten, die Hospizbetreuung wéhlen, ganz an-
dere Beduirfnisse haben, als die Vergleichsgruppe und
deshalb & priori andere Leistungen in Anspruch neh-
men. Meiner Meinung nach ist dies nur bedingt ein
glltiges Argument.

Eine andere Verfalschung kénnte sich dadurch erge-
ben, dass ein grosser Anteil der Patienten in den Stich-
proben Krebspatienten sind, deren Krankheitsverlauf
einigermassen gut prognostizierbar ist (z.B. im Gegen-
satz zu Aids). Von den Patientinnen und Patienten mit
Krebserkrankungen haben gemass diesen Untersu-
chungen rund 25% die Hospizbehandlung einem an-
deren Betreuungsrahmen vorgezogen, verglichen mit
10% der Allgemeinbevélkerung.

Ein weiterer Einwand ist der, dass palliative Betreu-
ung haufig (mindestens voribergehend) die Betreuung
zuhause anstrebt, wo der Aufwand (z.B. durch die Be-
treuung durch Angehorige, Freiwillige usw.) einfach
nicht registriert wird bzw. aus den Rechnungen “ver-
schwindet".

Es liegt auf der Hand, dass Einsparungen vor allem
aus der Verminderung der Spitalbetreuung resultieren,

-die - wie wir gesehen haben — den grossen Teil der

s0g. Sterbekosten (Kosten im letzten Lebensjahr) aus-
machen. Eine Rolle spielt im Hospizbereich die Lénge
des Aufenthaltes, da, wie erwahnt, die Kostenunter-
schiede nur in den letzten 3 Monaten signifikant sind
und bei langeren Aufenthalten unwesentlich werden.
Das Fazit dieser Untersuchungen wurde in einer
Ubersichtsarbeit 1996 von Emanuel zusammengefasst,
ein Teilresultat daraus ist in Abb 3 ersichtlich. Der Au-
tor ist nun nicht der Meinung, dass vom 6konomi-
schen Gesichtspunkt her die Hospizbewegung und die
Angebote der palliativen Betreuung bedeutungslos sei-
en. Emanuel schliesst, dass Hospizpflege sowie Mas-
snahmen, die aufgrund von Patientenverfligungen klar
der Palliation und nicht mehr einem kurativen Ziel die-
nen, teilweise Einsparungen bewirken oder zumindest,
verglichen mit dem konventionellen Angebot, nicht
teurer sind. Ich meine, das ist eine Aussage, die we-
sentlich ist und es verdient, weiter geprift zu werden.
Ich habe versucht, diese Resultate auch im Schwei-
zer Datenmaterial nachzuvollziehen. Ich greife 2 Un-
tersuchungen heraus, die die Frage stellten, welche
skonomischen Auswirkungen die zunehmende Ube-
ralterung im Gesundheitswesen hat. Man hat herausge-
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funden, dass eine (liber mehrere Jahre gemessene) an-
steigende Mortalitatsrate von 2 %o auf 5 %o lediglich zu
einer Kostensteigerung von 1 %o fiihrt. Auch wenn also
im letzten Lebensjahr bei den Verstorbenen eine drama-
tische Zunahme der Kosten zu verzeichnen ist, so hat
dies doch auf die Gesamtkosten eine sehr kleine Auswir-
kung. Zudem ist die Kostensteigerung eindeutig unab-

hangig vom Alter der untersuchten Bevolkerungsgruppe.

Eine andere Untersuchung (Beck 1997), die sich mit den
Fragen des Risikoausgleichs befasst, zeigte ebenfalls,
dass das Einbauen des Mortalitétsrisikos in den Risiko-
ausgleich keinen wesentlichen Effekt auf das Gesamtrisi-
ko hat. Beide Untersuchungen zeigen also, dass der
zwar dramatische Kostenschub in den letzten Lebens-
monaten eine geringe Auswirkung auf die Gesamtko-
sten hat. Das heisst nattirlich nun nicht, dass Spar-
bemiihungen in diesem Bereich nicht sinnvoll seien!

Soviel kann man "wertfrei" zu den gestellten Fragen
sagen. Ich wage anschliessend eine wertende, subjektive
Aussage.

2. Eine normative Analyse

Patienten haben Winsche, Praferenzen. Daraus ergibt
sich eine Nachfrage nach Medizin und Pflege. Jeder
Nachfrage steht ein bestimmtes Angebot gegenber,
das zusammen mit der Nachfrage den Gesundheits-
markt bestimmt. Das sind die Gegebenheiten, wo die
positive 6konomische Analyse angreift. Uber die Qualitit
der Praferenzen diskutiert man nicht. Genau das aber
maochte ich jetzt machen, darum verlasse ich den tbli-
chen dkonomisch-analytischen Bereich.

Palliative Betreuung ist ein Teil des Gesundheitsmark-
tes. Ich mdchte die These aufstellen (die ich aber fir rea-
listisch halte), dass eine Rickkoppelung im Sinne der Be-
einflussung der Praferenzen der Patienten durch ein be-
stehendes palliatives Angebot zu einem effizienteren
okonomischen Ergebnis auf dem Gesundheitsmarkt
fihren kénnte.

In der heutigen Zeit der Dominanz der kurativen Anlie-
gen an die Medizin sind Tod und Invaliditét Themen, die
die Menschen bzw. die Versicherten nicht interessieren,
die sie verdrangt haben. Auch (iber chronische Erkran-
kungen wird wenig diskutiert. Das heisst, dass grosse
Kreise sich nicht mit existentiellen Fragen auseinander-
setzen, mit denen sie mit Sicherheit irgendwann einmal
konfrontiert werden. Wenn sich dann einmal eine
schwere bzw:. nicht heilbare Krankheit einstellt, wird mit
Panik darauf reagiert. Gefragt ist dann schnelle Sym-
ptombekampfung, egal was es kostet. Aus der Sicht des
Individuums ist dies verstandlich. Aber ebenso notwen-
dig und gewinnbringend scheint eine Neuorientierung
zu sein, die die Krankheit und den allfallig zu erwarten-
den Tod als Realitét zu integrieren vermag. Die Hospizbe-

wegung, die palliative Medizin und Pflege, machen nun
gerade die schwere Krankheit und den Tod zum Thema.
Gut bekannt ist mir dies von der Zuger Hospizbewe-
gung, die diese Themen in der Offentlichkeit bei vielen
Gelegenheiten anspricht. Dazu gehért ein ganzheitlicher
Ansatz, der davon ausgeht, dass Patienten eine Spiritua-
litdt haben und ein soziales Umfeld, welche wiederum
den Krankheitsverlauf beeinflussen. Wenn nun das Be-
wausstsein fir diese Tatsachen in einer breiteren Offent-
lichkeit geweckt werden kdnnte, hatte dies zur Folge,
dass sich die Menschen (wieder) Gedanken Uber existen-
tielle Fragen machen, dass sie sich eine spirituelle oder
eine Glaubensgrundlage suchen. Dass sie geduldiger
und vertrauensvoller werden, sich mit einer neuen Situa-
tion abzufinden lernen, und im Fall einer lebensbedrohli-
chen Krankheit oder angesichts des Todes ruhig Ent-
scheide Gber sinnvolle medizinische Massnahmen treffen
konnen, und nicht in Panik alle méglichen medizinischen
Massnahmen durchprobieren mussen. Wenn also ein Be-
wusstseinsprozess in diesem Sinn in Gang kommt, kénn-
te das bei den potentiellen Patienten zu einer Anderung
der Praferenzen und zu einer vermehrten Nachfrage
nach palliativen Angeboten fihren, mit entsprechenden
6konomischen Konsequenzen auf dem Gesundheits-
markt.

3. Zusammenfassung

— Palliative Medizin und Pflege ist sicher nicht kostentrei-
bend; ein tendentiell wahrnehmbarer kostensparender
Effekt ist aufgrund amerikanischer Daten gering.

— Die wenigen Schweizer Studien, die sich am Rand mit
der Frage von Sterbekosten befasst haben, stiitzen
diesen Befund andeutungsweise.

— Falls sich eine wirksame Ruckkoppelung zwischen den
Anliegen und Ideen der palliativen Betreuung und den
Praferenzen der Bevolkerung einstellt, unterschatzen
die bisherigen Studien den langerfristigen kostenspa-
renden Effekt der Palliativmedizin und -Pflege.
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