
1 

 

 

Aus der Klinik für Psychiatrie 

der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin   
 

 

 

 

DISSERTATION 

 

 

Qualitätsindikatoren in der Behandlung von Menschen mit Demenz 

– basierend auf den Routinedaten einer gesetzlichen Krankenkasse 

(BARMER GEK) 

 
 

 

zur Erlangung des akademischen Grades  

Doctor medicinae (Dr. med.) 

 

 

 

 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät  

Charité – Universitätsmedizin Berlin 
 

 

 

von  

 

 

Natalie Hackel 

 

aus Marktoberdorf 

 

 

 

Datum der Promotion: 14.09.2018  
 

 

 
  



2 

Inhaltsverzeichnis 

1 ABSTRAKT ..................................................................................................................... 4 

1.1 Deutsch ......................................................................................................................... 4 

1.2 English .......................................................................................................................... 5 

2 EINLEITUNG ................................................................................................................. 6 

2.1 Qualität und Qualitätsmanagement in der Medizin ...................................................... 6 

2.1.1 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität ............................................................... 6 

2.1.2 Interne und externe Qualitätssicherung ................................................................. 7 

2.1.3 Qualitätsindikatoren .............................................................................................. 8 

2.2 GKV-Routinedaten ..................................................................................................... 11 

2.2.1 Vorteile der Nutzung von GKV-Routinedaten .................................................... 12 

2.2.2 Einschränkungen in der Nutzung von GKV-Routinedaten ................................. 13 

2.3 Fragestellungen .......................................................................................................... 13 

3 METHODIK .................................................................................................................. 15 

3.1 Methodisches Vorgehen ............................................................................................. 15 

3.2 Material ...................................................................................................................... 16 

3.2.1 Datenaufbereitung ............................................................................................... 16 

3.2.2 Identifikation von Versicherten mit Demenz im Datensatz der Barmer ............. 16 

3.2.3 Diagnosegruppen der Versicherten mit Demenz ................................................ 18 

3.2.4 Statistik ................................................................................................................ 19 

3.2.5 Teilpublikation der vorliegenden Daten .............................................................. 19 

4 ERGEBNISSE ............................................................................................................... 20 

4.1 Beschreibung des Versichertenkollektivs, der Demenz- und der Alzheimer-

Demenzpatienten ........................................................................................................ 20 

4.1.1 Beschreibung der Versichertenpopulation der Barmer GEK .............................. 20 

4.1.2 Soziodemographische Angaben der Demenz-Patienten ..................................... 20 

4.1.3 Differentialdiagnosen der Versicherten mit Demenz .......................................... 21 

4.1.4 Soziodemographische Angaben der Kohorte der Alzheimer-Patienten .............. 22 

4.1.5 Prävalenz und Inzidenz der Demenz und der Alzheimer-Demenz ..................... 23 

4.1.6 Diskussion der erhobenen Parameter .................................................................. 23 

4.2 Beschreibung der einzelnen Qualitätskriterien und deren Darstellung im 

Routinedatensatz der Barmer GEK ............................................................................ 25 



3 

4.2.1 Qualitätskriterium 1: Durchführung einer cerebralen Bildgebung bei 

Diagnosestellung ................................................................................................. 25 

4.2.2 Qualitätskriterien im Rahmen der medikamentösen antidementiven Behandlung

 ............................................................................................................................. 33 

4.2.2.1 Qualitätskriterium 2: Verschreibung eines Acetylcholinesterasehemmers 

bei Demenz- bzw. Alzheimer-Demenz ........................................................ 33 

4.2.2.2 Qualitätskriterium 3: Verordnung von Memantin bei Demenz- bzw. 

Alzheimer-Demenz ...................................................................................... 41 

4.2.2.3 Qualitätskriterium 4: Verschreibung eines Antidementivums bei 

Demenz- bzw. Alzheimer-Demenz .............................................................. 47 

4.2.3 Qualitätskriterien im Rahmen einer Therapie mit Psychopharmaka .................. 55 

4.2.3.1 Qualitätskriterium 5: Verschreibung eines Antipsychotikums .................... 58 

4.2.3.2 Qualitätskriterium 6: Verschreibung eines problematischen 

Antipsychotikums ........................................................................................ 65 

4.2.3.3 Qualitätskriterium 7: Neuroleptische Polypharmazie .................................. 70 

4.2.4 Qualitätskriterium 8: ambulante Behandlung beim Facharzt .............................. 78 

5 DISKUSSION ................................................................................................................ 88 

6 LITERATURVERZEICHNIS ..................................................................................... 96 

7 ABBILDUNGSVERZEICHNIS ................................................................................ 112 

8 ABKÜRZUNGEN ....................................................................................................... 114 

9 EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG ............................................................... 116 

10 LEBENSLAUF ............................................................................................................ 118 

11 PUBLIKATIONSLISTE ............................................................................................ 120 

12 DANKSAGUNG .......................................................................................................... 121 

 

  



4 

1 Abstrakt 

1.1 Deutsch 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es aufzuzeigen, inwiefern sich mit Routinedaten der Kran-

kenkassen Qualität in der Behandlung von Demenzpatienten abbilden lässt. Dies wurde ver-

sucht mit acht sogenannten Qualtitätkriterien oder Qualitätsindikatoren, exemplarisch aufge-

arbeitet für mehrere Aspekte in der Demenzbehandlung (Bildgebung bei Diagnosestellung, 

medikamentöse Therapie, ambulante fachärztliche Anbindung). Basis hierfür waren überwie-

gend Therapieempfehlungen, die in den revidierten S3-Leitlinien 2015 genannt wurden. Zur 

praktischen Veranschaulichung wurden die acht Qualitätskriterien an den über 8 Millionen 

Versicherten der Barmer GEK in absoluten Zahlen ermittelt. In einem weiteren Schritt wur-

den die so erhobenen Prozentsätze im nationalen und internationalen Vergleich diskutiert. 

Dabei wurde deutlich, dass trotz ausführlichen Literaturstudiums zum Teil nur bedingt ver-

gleichbare Publikationen zur Verfügung standen. Häufig war die Zahl an Probanden sehr ge-

ring, es wurde explizit nur eine bestimmte Patientensubgruppe thematisiert (beispielsweise 

Pflegeheimmitbewohner) oder die Einschlusskriterien für Medikamente unterschiedlich an-

gewendet. In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, dies alles entsprechend zu berücksich-

tigen, um abschließend aufzuzeigen, dass Routinedaten der Krankenkassen durchaus dafür 

geeignet sind, Qualität in der Behandlung von Menschen mit Demenz (mit) abzubilden. Rou-

tinedaten erfahren viel Kritik, allerdings beschreiben sie doch am besten Teile der Versor-

gungsrealität von den Patienten, die von den gesetzlichen Krankenkassen als dement erfasst 

werden. Wenn man Qualitätsindikatoren als Frühwarnsystem betrachtet, so können sie auf 

eine Unter- oder Fehlversorgung von Versicherten mit Demenz hinweisen. 
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1.2 English 

The aim of the present work was to indicate, to what extent claims data of health insurances 

illustrate quality in the treatment of people with dementia. This was tried with eight so-called 

quality criterias or quality indicators worked off for several aspects in the treatment of demen-

tia (diagnostic imaging by newly diagnosed patients, medical treatment, ambulant medical 

treatment by a neuropsychiatrist). Predominantly a base for this were the therapy recommen-

dations mentioned by the revised S3-Guidelines 2015. For visualization eight quality criterias 

were raised in the more than 8 million insured persons of the Barmer GEK in absolute figures. 

In another step the so upraised percentages were discussed in a nationwide and an internation-

al comparison. It becomes apparent, that despite of detailed literature study only partly com-

parable publications were available. The number of test persons was often low, sometimes 

only a specific group of patients (f.e.nursing home residents) was analyzed or the inclusion 

criteria for drugs were applied differently. In the present work it was tried to consider these 

problems to finally show that routine data of health insurances are useful in the quality assur-

ance in the treatment of persons suffering from dementia. Indeed, claims data meet a lot of 

criticism, nevertheless, they describe best of all parts of the reality of those persons, who are 

registered as demented by the health care system. If quality indicators are looked at an early 

warning system, they can point to inappropriate healthcare services of the insured with de-

mentia. 
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2 Einleitung 

2.1 Qualität und Qualitätsmanagement in der Medizin 

In einer zunehmend alternden Gesellschaft werden Erkrankungen des hohen Lebensalters im 

Fokus gesundheitspolitischer Debatten stehen. In den letzten Jahren waren dabei auch die 

Qualität und die Effizienz unseres Gesundheitswesens ein vorrangiges Thema. Dabei be-

schreibt die Qualität in der medizinischen Versorgung, „den Grad, in dem Gesundheitsdienste 

für Individuen und Populationen die Wahrscheinlichkeit erwünschter medizinischer Behand-

lungsergebnisse steigern und dabei im Einklang mit gegenwärtigem medizinischen Wissen 

stehen“ (Originaltext: „the degree to which health services for individuals and populations 

increase the likelihood of desired health outcomes and are consistent with current professional 

knowledge“). 
1
 Qualität kann also nur vor dem Hintergrund festgelegter Standards bestimmt 

werden. Man kann allerdings daraus auch ableiten, dass das, was Qualität letztlich ausmacht, 

auch vom jeweiligen Standpunkt des Betroffenen abhängig ist. Während für Patienten vor 

allem die Behandlungsergebnisse und die Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung 

wichtig sind, so stehen für die Kostenträger eher Fragen der Kosten-Nutzen-Wirkung im Vor-

dergrund. 

Das Ziel eines jeden Qualitätsmanagements in medizinischen Einrichtungen liegt in der Ver-

besserung der ärztlichen und pflegerischen Abläufe. Die gesetzlichen Grundlagen des Quali-

tätsmanagements in der Medizin in Deutschland sind im SGB V § 135-139 festgelegt. Aller-

dings sind die Begriffe Qualität und Qualitätsmanagement nicht nur positiv besetzt. Letztlich 

aus der Industrie aus der Qualitätskontrolle der Fließbandproduktion Anfang des 19 Jahrhun-

derts abgeleitet, sehen manche einen ungünstigen Perspektivwechsel, bei dem nicht mehr das 

ärztlich-medizinische Handeln im Mittelpunkt steht. Qualitätskontrolle ist mit einem zusätzli-

chen, gesetzlich vorgeschriebenen (unnötigen) Dokumentationsaufwand verbunden und kann 

als Kontroll- und Marketinginstrument verwendet werden, ohne dass allgemein die Überzeu-

gung vorliegt, dass tatsächlich die Behandlungszufriedenheit des Patienten gleichsinnig zu-

nimmt. Qualitätsmanagement zielt auf das Lernen vom Besseren und auf einen Wissenstrans-

fer über Grenzen hinweg. 
2
 

2.1.1 Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

Die Qualität der medizinischen Versorgung kann nicht als Ganzes gemessen werden. Daher 

werden einzelne Qualitätsaspekte betrachtet. Donabedian hat dabei schon 1966 eine bis zum 
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heutigen Tage etablierte Unterteilung des Begriffs Qualität in die drei Dimensionen Struktur-, 

Prozess- und Ergebnisqualität unternommen. 
3
 

Die Strukturqualität beschreibt dabei die Rahmenbedingungen eines Gesundheitssystems mit 

den personellen, materiellen (z. B. technische Ausstattung) und organisatorischen Komponen-

ten. Auch die Teilnahme der Mitarbeiter an Weiterbildungen gehört zu diesem Bereich. Es ist 

umstritten, inwieweit sie geeignet sind eine patientenbezogene Qualität abzubilden. 
4
 

Eine Vielzahl der Parameter im Qualitätsmanagement gehört in den Bereich Prozessqualität, 

wobei die Prozessqualität die diagnostischen und therapeutischen Interaktionen zwischen Pa-

tient und Versorgungssystem beschreibt. Eine hohe Prozessqualität bedeutet, dass das Richti-

ge rechtzeitig und gut getan wird 
5
, eine wichtige Referenz für die Formulierung von Indikato-

ren der Prozessqualität sind medizinische Leitlinien.  

Die Ergebnisqualität ist dann hoch, wenn ein erreichbares Behandlungsziel tatsächlich er-

reicht wird. 
5
 In diesen Bereich gehört u.a. die Patientenzufriedenheit 

6
, die Vermeidung von 

Komplikationen und Wiederholungseingriffen sowie die Lebensqualität. Im Bereich der Psy-

chiatrie können auch die berufliche und soziale Reintegration nach Abschluss einer Therapie 

und die Residualsymptomatik bei Entlassung aus der stationären Behandlung wichtige Kenn-

zahlen der Ergebnisqualität sein. 

In der stationären psychiatrischen Versorgung konzentrierte man sich in den 90er Jahren 

überwiegend auf die Rahmenbedingungen des Gesundheitssystems, also die Struktur- und 

Prozessebene. Später rückte die Ergebnisqualität in das Zentrum der Aufmerksamkeit. 
7,8

 Eine 

große Herausforderung besteht dabei, Ergebnisqualität in großen Stichproben messbar zu ma-

chen. Um Analysen bei Volkskrankheiten durchzuführen, ist die Verwendung von Routineda-

ten sinnvoll, vermutlich unverzichtbar. Häufig sieht man sich mit der Problematik konfron-

tiert, dass Routinedaten aber wenige Informationen über die Ergebnisqualität enthalten. Die 

Analysen bleiben daher bei der Darstellung der Prozessqualität stecken und man ist auf zu-

sätzliche  Datenerhebungen und psychiatrische Skalen angewiesen. 
9
 

2.1.2 Interne und externe Qualitätssicherung 

Man unterscheidet im Qualitätsmanagement eine interne und eine externe Qualitätssicherung. 

Dabei versteht man unter interner Qualitätssicherung die permanente, systematische Überprü-

fung aller Prozesse in medizinischen Einrichtungen, wohingegen sich externe Qualitätssiche-

rung auf die retrospektive Analyse konzentriert.  
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Ein Messinstrument der internen Qualitätssicherung in der stationären Psychiatrie ist die Ba-

sisdokumentation BADO, andere Kliniken erheben darüber hinaus klinikinterne Daten wie 

Suizide, Suizidversuche, Entweichungen oder Fixierungen.
10

 Zu den Maßnahmen der internen 

Qualitätssicherung zählen auch die für medizinische Belange weniger wichtigen betriebswirt-

schaftlichen Parameter, beispielsweise ein Soll-Ist-Vergleich der Verweildauer, des Anteils an 

Kurzliegern oder dem Arzneimittelverbrauch. 
2
 

Die externe Qualitätssicherung hat die Aufgabe das Qualitätsniveau in medizinischen Einrich-

tungen zu sichern und gleichzeitig für mehr Transparenz und Vergleichbarkeit von Behand-

lungsergebnissen der einzelnen Kliniken zu sorgen. Eine durch den Gemeinsamen Bundes-

ausschuss (G-BA) gesetzlich vorgeschriebene Beteiligung an einer externen Qualitätssiche-

rung betrifft vor allem operative Fächer 
10

, die Psychiatrie ist davon weitgehend (noch) nicht 

betroffen. Lediglich in der stationären psychiatrischen Versorgung wird behördlich die vier-

teljährliche Erhebung und Veröffentlichung der Patientenstruktur verlangt, weiter zählt hierzu 

die Psychiatrie-Personalverordnung (PsychPV). 
2
 Allerdings hat im März 2012 der G-BA das 

AQUA-Institut mit der „Entwicklung eines sektorenübergreifenden Qualitätssicherungsver-

fahrens zur Versorgung bei psychischen Erkrankungen“ beauftragt 
11

, so dass in näherer Zu-

kunft auch in der Psychiatrie eine gesetzliche Regelung erfolgen könnte. Im Juni 2014 änderte 

der G-BA seinen Auftrag an das unabhängige AQUA-Institut mit dem Ziel „Indikatoren und 

Instrumente zur Messung und Verwertung der Versorgungsqualität in der Behandlung“ von 

Schizophrenie-Patienten zu entwickeln. 
12

 Der Auftrag ist im Jahr 2016 an das 2015 neu ge-

gründete Institut IQTIG (Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-

sen) übergegangen. Dieses Institut soll für die Diagnosegruppe F2 Indikatoren entwickeln, die 

ab 2020 flächendeckend in der stationären Psychiatrie in Deutschland eingeführt werden sol-

len. 
13

 

Ein besonders hoher Stellenwert in der internen und externen Qualitätssicherung kommt den 

Qualitätsindikatoren zu, die im folgenden Kapitel genauer beschreiben werden sollen. 

2.1.3 Qualitätsindikatoren 

Definition 

Um Qualität beurteilen zu können, müssen zunächst sogenannte Soll-Werte festgelegt wer-

den, allgemein akzeptierte und eindeutige Vorstellungen von „guter Qualität“. Ein Vergleich 

der tatsächlichen Werte (Ist-Werte) mit den Soll-Werten gibt optimalerweise Hinweise darauf, 
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wo Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung nötig sind. 
14

 Da Qualität nicht als Ganzes 

beurteilbar ist, benötigt man geeignete Messinstrumente um zwischen guter und schlechter 

Qualität zu unterscheiden. 
15

 Dazu werden sogenannte Qualitätsindikatoren definiert. Quali-

tätsindikatoren sind Hilfsgrößen, die in Anteilen oder Prozentsätzen Qualität indirekt abbil-

den. Einen typischen Indikator besteht dabei aus dem Nenner, d.h. der betrachteten Populati-

on, und einem Zähler, d.h., der Anteil der Personen aus der betrachteten Population, die die 

jeweilige Leistung erhalten haben oder ein bestimmtes Kriterium erfüllen. Daraus ergibt sich 

folgende Gleichung 
16

: 

Zähler 

-----------  x 100 =  …. % 

Nenner 

 

Da sich Indikatoren definitionsgemäß nur auf einzelne Aspekte beziehen können, sollten stets 

mehrere in einem sogenannten „Indikatorenset“ verwendet werden.
14

 Es gibt keine einzelne 

Variable der Ergebnisqualität, aus der allein verlässliche Rückschlüsse auf die Behandlungs-

qualität möglich wäre.  

Anforderungen an Qualitätsindikatoren 

Um mit Qualitätsindiaktoren Qualität sichtbar zu machen, müssen an die Indikatoren selbst 

gewisse Anforderungen gestellt werden. Viele internationale Institutionen haben bereits Gü-

tekriterien für Qualitätsindikatoren entwickelt. Hierbei fallen länderspezifische Unterschiede 

auf, es zeigten sich aber auch viele Gemeinsamkeiten. 

Basierend auf amerikanische und kanadische Erfahrungswerte beschrieb die OECD im 

HCQI-Projekt ein Rahmenkonzept, um geeignete Qualitätsindikatoren für psychiatrische Er-

krankungen auszuwählen und zu operationalisieren. 
17

 

2007 veröffentliche die Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung (BQS) mit „QUALIFY“ 

ein vergleichbares (deutsches) Bewertungsinstrument für Qualitätsindikatoren. Dabei werden 

die drei Kategorien Relevanz, Wissenschaftlichkeit und Praktikabilität unterschieden, die ins-

gesamt 20 Gütekriterien umfassen. 
18

 Dabei ist QUALIFY so konzipiert, dass es sowohl im 

ambulanten als auch stationären Bereich eingesetzt werden kann. 
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Abb. 1: QUALIFY: Gütekriterien und Kategorien 
18

 

Entwicklung von Qualitätsindikatoren in der psychiatrischen Versorgung Demenzer-

krankter anhand von S3-Leitlinien 

Die psychiatrischen Fachgesellschaften bemühen sich seit vielen Jahren um eine Verbesse-

rung der Qualität in der psychiatrischen Versorgung. Ein Grundpfeiler im 

Qualitätsmangement in der Medizin ist die Evidenz-basierte Medizin mit seinem zentralen 
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•Reliabilität 
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•Sensitivität 

•Spezifität 

•Valididtät 
 

Wissenschaftlichkeit 

•Verständlichkeit und Intepretierbarkeit für 
Patienten und interessierte Öffentlichkeit 

•Verständlichkeit für Ärzte und Pflegende 

•Beeinflussbarkeit der Indikatorausprägung 

•Datenverfügbarkeit 

•Erhebungsaufwand 

•Implentationsbarrieren 

•Überprüfbarkeit der Richtigkeit der Daten 

•Überprüfung der Vollständigkeit der Daten 

•Überprüfbarkeit der Vollzähligkeit der Daten 

Praktikabilität 
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Instrument der Leitlinie. Leitlinien geben den derzeitigen Erkenntnisstand und somit einen 

Entscheidungskorridor wieder, einen klinischen Pfad, an dem sich sowohl Kliniker als auch 

ambulante Ärzte orientieren können und sollen. 

Mittlerweile liegen für alle großen psychiatrischen Diagnosegruppen S3-Leitlinien vor. Im 

Jahr 2012 wurde erstmals auch eine evidenz- und konensusbasierte Leitlinie „Demenzen“ 

publiziert, die im August 2015 aktualisiert wurde. 
19

 Sie beschreibt die wesentlichen Erkennt-

nisse zur Prävention, Diagnostik und Therapie der unterschiedlichen Demenzerkrankungen 

sowie zur leichten kognitiven Störung.  

Da eine Neuentwicklung von Qualitätsindikatoren sehr aufwendig ist, kann ihre Ableitung aus 

Leitlinien Zeit und Ressourcen sparen. Dabei können leitlinienbasierte Qualitätsindikatoren 

sowohl die Struktur- als auch die Prozess- und die Ergebnisqualität wiederspiegeln, sind meist 

jedoch prozessbezogen 
14

.  

Über den Grad der Umsetzung der Empfehlungen der Leitlinien in den klinischen Alltag lie-

gen nur wenige Informationen vor. Es ist davon auszugehen, dass zwischen Anspruch und 

Wirklichkeit eine große Lücke klafft. 
20

 

Für den stationären Bereich ist in den nächsten Jahren zu erwarten, dass dieses Defizit durch 

die neuen Anforderungen zur Qualitätssicherung, die im Rahmen der Umsetzung des neuen 

Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psychosomatik auf die Kliniken und Abteilungen zu-

kommen, reduziert werden. Ein Ziel des Psych-Entgeltsystems, das ab dem Jahr 2018 ver-

bindlich für alle Psych-Einrichtungen eingeführt werden soll, sieht auch eine „Erfüllung von 

Qualitätsvorgaben des G-BA“ vor, gestützt auf S3-Leitlinien. 
21

 Hierfür sollen auch Qualitäts-

indikatoren erhoben werden. Da für eine flächendeckende Messung von Qualitätsindikatoren 

eine erhebliche Anzahl an Daten erhoben werden muss, liegt der Ansatz nahe, auf Routineda-

ten basierende Qualitätsindikatoren zu entwickeln. 

2.2 GKV-Routinedaten 

Routinedaten entstehen automatisch bei der Abwicklung von Geschäftsabläufen, in Zusam-

menhang mit den gesetzlichen Krankenkassen spricht man von GKV-Routinedaten.  

Die fall- und versichertenbezogenen Leistungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen setzen 

sich vor allem aus den folgenden Bereichen zusammen: den Falldaten aus Krankenhausauf-

enthalten mit nach ICD oder OPS codierten Diagnosen und Prozeduren, den Abrechnungsda-

ten der Kassenärztlichen Vereinigung mit Diagnosen und Leistungsziffern, den Daten aus 

Arzneimittel- sowie der Heil- und Hilfsmittelabrechnung oder auch den Daten der gesetzli-
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chen Pflegeversicherung u.a. mit der Pflegestufe. Im zehnten Kapitel (Versicherungs- und 

Leistungsdaten, Datenschutz und Datentransparenz) des SGB V aus dem Jahre 2004 (BGBI. I 

S. 1791) finden sich die Regelungen zur Nutzung der Daten durch die unterschiedlichen Teil-

nehmer, den Datentransfer und den Datenumfang. 
22

 Neben den o.g. genannten Abrechnungs-

daten dokumentieren die Krankenkassen Versicherungszeiten (Ein- und Austritt des Versiche-

rungsnehmers) sowie soziodemographische Angaben (u.a. Versicherungsnummer, Name, 

Anschrift, Geburtstag, Geschlecht, Staatsangehörigkeit, Beruf, Familienstand) und den jewei-

ligen Versicherungsstatus (entweder Mitglied oder Familienversicherter). 

Um GKV-Routinedaten sinnvoll zu nutzen benötigt man eine genaue Kenntnis der Daten-

struktur, um so Potential, Limitationen und Auswertungsmöglichkeiten solcher Datensätze 

einzuschätzen. 

2.2.1 Vorteile der Nutzung von GKV-Routinedaten 

GKV-Routinedaten bieten sich aus einer Vielzahl von Gründen zur wissenschaftlichen Nut-

zung an. Eine große Stärke der Daten ist, dass sie personen - und nicht fallbezogen gespei-

chert sind, so wie es sonst in anderen Datensätzen amtlicher Statistiken üblich ist. 
23

 Der Per-

sonenbezug erlaubt ein Zusammentragen von Informationen aus den unterschiedlichen Sekto-

ren des Gesundheitswesens über einen längeren Zeitraum. Dabei entstehen vielfältige und 

zum Teil einzigartige Informationen über die Kranken- und Gesundheitsversorgung in 

Deutschland. 
24

 

Es finden sich weitere, eher praktische Vorteile. Zum einen können sie prinzipiell jederzeit 

genutzt werden und sind daher kostengünstig, meist sehr aktuell und schnell verfügbar 
25,26

 – 

im Gegensatz zu langangelegten und aufwendigen epidemiologischen Feldstudien. Aufgrund 

ihrer routinemäßigen Entstehungen liegen die Daten nahezu vollständig sektorenübergreifend 

vor 
27

, es fehlen in der Regel nur selten Werte zu einzelnen Sektoren (beispielsweise ambulan-

te rehabilitative Behandlung). Ein weiterer Vorteil ist die Vollerhebung aller Versicherten der 

gesetzlichen Krankenversicherung, es gibt keine Selektion durch Drop-out wie z. B. durch die 

Ablehnung der Teilnahme an einer Studie, die Teilnehmerquote beträgt quasi 100 %. 
28

 Einzig 

die privat versicherten Patienten bleiben von den Analysen ausgeschlossen. Auch Schwer-

kranke, Multimorbide und Verstorbene, die normalerweise in Primärerhebungen ausgeschlos-

sen werden, sind in den Sekundärdaten berücksichtigt. 
23

 Gerade bei Älteren sind die aus Da-

tenbanken verfügbaren Informationen zur Arzneimittelexposition sehr viel genauer als die in 

Feldstudien von Patienten erfragten – insbesondere bei länger zurückliegender oder nur in-
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termittierender Arzneimitteleinnahme. 
29

 Studien mittels GKV-Routinedaten sind auch insbe-

sondere für Demenzerkrankte geeignet, die sich aufgrund ihrer Erkrankung Primärerhebungen 

entziehen, die überwiegend auf Befragungen basieren. 
28

 Da in Deutschland die meisten Ein-

wohner gesetzlich krankenversichert sind, stehen für eine große Anzahl von Versicherungs-

nehmern Daten zur Verfügung, wohingegen Primärerhebungen in der Regel vergleichsweise 

wenig Probanden umfassen. Ein weiterer Vorteil ist das Fehlen von Verzerrungen durch Be-

obachter/Interviewer, das Risiko systematischer Selektionseffekte ist insgesamt begrenzt. 

23,29,30
 Aufgrund der langjährigen Beobachtungszeiten sind Routinedaten sowohl für retro-

spektive als auch prospektive Studien, sowohl für Querschnittsstudien als auch Longitudinal-

erhebungen geeignet. 
31

 

2.2.2 Einschränkungen in der Nutzung von GKV-Routinedaten 

Wissenschaftliches Arbeiten mittels GKV-Routinedaten erfährt allerdings auch viel Kritik 

und deren Verwendung sind Grenzen gesetzt. Häufig wird die Validität der Daten angezwei-

felt, da sie letztlich für einen anderen Zweck erhoben wurden und sich damit dem Einfluss des 

Forschers hinsichtlich Erhebung und Qualität der Dokumentation entziehen. 
32

 Das gilt z. B. 

für das Phänomen, dass in Routinedaten häufig unspezifische Diagnosen verwendet werden, 

was unterschiedliche Gründe haben kann. Allgemeinmediziner geben beispielsweise zu be-

denken, dass bei ihnen geäußerte Beschwerden häufig unklar seien und sich daher auch nicht 

in einer eindeutigen ICD-Einordnung abbilden lassen. 
30

 GKV-Routinedaten dienen der Ab-

rechnung und Leistungserbringung und es ist durchaus möglich, dass ökonomische Anreize 

das Codierverhalten von Ärzten und damit wissenschaftliche Analysen beeinflussen. 
31

 So ist 

auch davon auszugehen, dass eine Kodierung von Komplikationen oder nicht erlösrelevanten 

Nebendiagnosen nur unzureichend vorgenommen wird. 
33

 Es ist auch zu vermuten, dass ver-

wendete ICD-Diagnosen mitunter falsch oder unzutreffend sind. 
34

 Im Gegensatz hierzu ist in 

Primärerhebungen die Validität der Diagnose in der Regel unbestritten, da leitliniengerecht 

diagnostiziert wird. 

2.3 Fragestellungen 

Den Krankenkassen liegt eine Vielzahl von Daten vor, die Abrechnungszwecken dienen und 

gleichzeitig viele Informationen über die Diagnosen und Behandlungen von psychiatrischen 

Patienten samt soziographischen Daten enthalten.  
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Möglicherweise sind diese Daten auch geeignet, um Aussagen über die Behandlungsqualität 

machen zu können. Dies soll im Folgenden geprüft werden. Dabei stehen die demenziellen 

Störungen im Mittelpunkt der Betrachtung. 

Es soll ermittelt werden, welche Qualitätsindikatoren für demenzielle Störungen sich auf der 

Basis von Routinedaten der Krankenkasse erheben lassen.  

Die Ergebnisse dieser Routinedaten sollen dargestellt, analysiert und mit den Ergebnissen 

nationaler und internationaler Studien verglichen werden.  

Die Fragen im Einzelnen: 

1. Welche Indikatoren aus Routinedaten der GKV sind geeignet, um die Prozess- und 

Ergebnisqualität in der Diagnostik und Behandlung demenzieller Störungen darzustel-

len? 

2. Wie stellte sich die Prozess- und Ergebnisqualität bei demenziellen Störungen dar? 

3. Wie sind diese im (intern)nationalen Vergleich einzuschätzen? 

4. Ergeben sich auf der Grundlage der Ergebnisse Handlungsempfehlungen? 

  



15 

3 Methodik 

3.1 Methodisches Vorgehen 

Ableitung und wissenschaftliche Begründung der Qualitätsindikatoren 

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit stand ein ausführliches Literaturstudium unter besonderer 

Berücksichtigung der revidierten S3-Leitlinie für Demenz vom August 2015. Als Grundlage 

der S3-Leitlinie wurden von den Autoren internationale Leitlinien herangezogen (insbesonde-

re die NICE-SCIE und die SIGN) und ggf. (für Thesen, die nicht ausreichend in existierenden 

Leitlinien behandelt wurden) durch systematische Evidenzrecherchen ergänzt. Die Therapie-

empfehlungen der Leitlinien können daher als Goldstandard angesehen werden. Unsere Ab-

sicht war es daher, Therapieempfehlungen der rev. S3- Leitlinie mit einer möglichst hohen 

Evidenzebene als Ausgangspunkt für die Entwicklung unserer Qualitätsindikatoren zu nutzen. 

Dies war nicht immer möglich, da die S3-Leitlinie nicht jeden Themenkomplex behandelt, der 

in der Therapie einer demenziellen Störung auftreten kann, wie beispielweise die 

neuroleptische Polypharmazie. In einigen Bereichen wie der Diagnostik einer Demenz oder 

deren medikamentösen Therapie sind die Ausführungen der Leitlinien hingegen sehr ausführ-

lich und eine Ableitung der Qualitätsindikatoren war gut möglich. 

Weiter galt es durch eine möglichst umfassende Sichtung der nationalen und internationalen 

Literatur, die wissenschaftliche Basis der ausgewählten Qualitätsindikatoren zu beschreiben. 

Operationalisierung der einzelnen Qualitätsindikatoren 

In einem weiteren Schritt fand eine genaue Beschreibung der Qualitätsindikatoren statt. Es 

wurde der jeweilige Zähler und Nenner der einzelnen Indikatoren definiert (z. B. Zähler: An-

zahl der Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-Demenz, die im Beobach-

tungszeitraum ein Antidementiva in ausreichender therapeutischer Dosis erhalten haben, 

Nenner: Anzahl aller Patienten mit neudiagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer- Demenz). 

Dabei orientierte sich die Formulierung der Indikatoren immer an den Inhalten der Leitlinie, 

gleichzeitig an der Verfügbarkeit der Daten. Alle Indikatoren stellen damit eine Annäherung 

an die Zielvorgaben der Leitlinie dar. Das Ziel dabei war, eine hohe Plausibilität des Indika-

tors zu erreichen. 
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3.2 Material 

3.2.1 Datenaufbereitung 

Die Barmer GEK stellte für die Untersuchung die Daten ihrer 8,4 Millionen Versicherten aus 

dem Jahr 2010 in einer aggregierten Form zur Verfügung. Es bestand kein direkter Zugriff auf 

den Primärdatensatz.  

Nach Ermittlung geeigneter Indikatoren (siehe nächstes Kapitel 4.2) wurden diese dem Re-

chenzentrum der Barmer GEK übergeben, die alle Indikatoren in einen Datensatz mit den 

zwei Kategorien „erfüllt“ oder „nicht erfüllt“ überführten. Weiter lieferte die Barmer GEK zu 

allen Versicherten alters- und geschlechtsspezifische Angaben. 

Diese Aggregation der vorhandenen Daten schränkt die Auswertungsmöglichkeiten ein. Es 

können beispielsweise keine Zusammenhänge zwischen einzelnen Kriterien hergestellt wer-

den. Auch eine alters- und geschlechtstypische Untergliederung der einzelnen Kriterien war 

wegen der fehlenden Zuordenbarkeit der Versichertendaten nicht möglich. Lediglich im Be-

reich der ambulanten fachärztlichen Behandlung der Demenz- und Alzheimer-Patienten war 

eine Aufschlüsselung von alters- und geschlechtsspezifischen Merkmalen möglich. 

3.2.2 Identifikation von Versicherten mit Demenz im Datensatz der Barmer 

Um Demenzerkrankte aus dem Datensatz der Barmer Ersatzkasse zu identifizieren, war eine 

Operationalisierung notwendig.  

Dabei waren verschiedene Varianten denkbar: 

Variante 1: Versicherte mit einer Demenzdiagnose über mindestens zwei Quartale oder/und 

eine Haupt-/Nebendiagnose einer psychiatrischen Klinik. 

Variante 2: Versicherte mit einer Demenzdiagnose über mindestens zwei Quartale sowie zu-

sätzlich eine entsprechende Haupt-/Nebendiagnose einer psychiatrischen Klinik  

Variante 3: Versicherte, bei denen die Demenzdiagnose ambulant durch einen Facharzt für 

Psychiatrie, Neurologie oder Nervenheilkunde gestellt wird oder/und durch eine entsprechen-

de Haupt-/Nebendiagnose einer psychiatrischen Klinik  
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Variante 4: Versicherte mit einer entsprechenden Haupt-/Nebendiagnose in einer psychiatri-

schen Klinik. 

In dem vorliegenden Datensatz wurden die Versicherten mit einer Demenz anhand einer ent-

sprechenden Diagnose nach ICD-10 über mindestens zwei Quartale oder/und einer entspre-

chenden Haupt-/Nebendiagnose einer psychiatrischen Klinik identifiziert (Variante 1). Durch 

diese Einschlusskriterien wurden sowohl der ambulante als auch der stationäre Sektor berück-

sichtigt. Ein Ziel war, möglichst viele Versicherte in dem Datensatz der Barmer GEK zu iden-

tifizieren. So wurde jeder Versicherte erfasst, dem ein ambulant tätiger Arzt (egal welcher 

Fachrichtung) eine Demenz bescheinigte. Um Fehlkodierungen und eine falsch positive Wer-

tung zu minimieren wurden nur die Versicherten berücksichtigt, die wenigstens zwei Quartale 

eine entsprechende ICD-Kodierung aufwiesen. Mit der Überlegung den stationären Sektor 

ebenfalls zu erfassen, werteten wir auch eine entsprechende Entlassdiagnose einer psychiatri-

schen Klinik als Identifizierungskriterium. Da in psychiatrischen Abteilungen besonders auf 

den Diagnosekatalog ICD 10 Wert gelegt wird, ließen wir sowohl eine Haupt- als auch eine 

Nebendiagnose zu. 

Variante 2 hätte gleichzeitig eine ambulante Anbindung über mindestens zwei Quartale sowie 

eine entsprechende Haupt- oder Nebendiagnose einer psychiatrischen Klinik gefordert. Ein 

Vorteil wäre sicher die Validität der entsprechenden ICD-10-Codierung aufgrund der fach-

spezifischen Diagnosestellung gewesen. Allerdings wären mit dieser Variante nur verhältnis-

mäßig wenig Versicherte berücksichtigt worden. Verglichen mit der Prävalenz einer Demenz 

unter der deutschen Bevölkerung, befinden sich nur wenige Versicherte innerhalb eines Jahres 

in einer psychiatrischen Klinik. In stationär-psychiatrischer Behandlung befinden sich über-

wiegend Patienten mit fortgeschrittener Demenz, mit einem Delir oder psychischen Verhal-

tensstörungen – ein vergleichsweiser geringer Anteil. Hätten wir uns für diese Variante ent-

schieden, wären die meisten leichten und mittelschweren Demenzformen nicht erfasst wor-

den. 

Variante 3 sah eine rein fachspezifische Identifizierung der Versicherten mit Demenz vor. Es 

wären sowohl die Versicherten mit ambulanter als auch stationärer neuropsychiatrischer Be-

handlung berücksichtigt worden. Wäre Variante 3 zur Anwendung gekommen, hätte man er-

neut auf eine hohe Diagnosevalidität schließen können. Es wären auch die Patienten erfasst 

worden, die in einer Memory-Klinik angebunden sind. Aktuelle Schätzungen gehen davon 
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aus, dass heutzutage schon 10-20% der Patienten in Memory-Kliniken diagnostiziert und be-

handelt werden 
35

, die in den meisten Fällen an psychiatrische Krankenhäuser angegliedert 

sind. Allerdings wäre bei dieser Variante der große Anteil der Versicherten, die alleinig vom 

Hausarzt ambulant betreut werden, nicht erfasst worden. In der vorliegenden Arbeit wird im-

mer wieder auf einer fachspezifischen Behandlung der Demenzpatienten versus einer alleini-

gen Betreuung durch den Hausarzt eingegangen. Hätten wir uns für Variante 3 entschieden, 

wäre diese Differenzierung im weiteren Verlauf nicht möglich gewesen. 

Auch Variante 4, in der die Versicherten anhand einer Entlassdiagnose einer psychiatrischen 

Klinik identifiziert worden wären, wurde von uns verworfen. Trotz hoher Diagnosesicherheit 

wäre so letztlich ein sehr großer Anteil an Demenzpatienten nicht berücksichtigt worden – 

alle Patienten, die sich ausschließlich in ambulanter Behandlung befanden. 

3.2.3 Diagnosegruppen der Versicherten mit Demenz 

Bei der Eingruppierung der Versicherten mit Demenz wurden folgende Diagnosegruppen 

ausgewählt: 

 F00/G30            Demenz bei Alzheimer-Krankheit 

 F01                    Vaskuläre Demenz 

 F02                    Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten (u.a. Parkinson- 

                                                                           Demenz, Chorea Huntington, HIV) 

 F03                    Nicht näher bezeichnete Demenz 

 F05.1                 Delir bei Demenz 

 G31.8/G31.82  Sonstige näher bezeichnete degenerative Hirnerkrankung (u.a. Pick- 

                                        Krankheit, frontotemporale Demenz, Lewy-Body-Demenz) 

Bei Mehrfachnennungen innerhalb einer Diagnosegruppe verblieben die Versicherten in der 

jeweiligen Gruppe (beispielsweise Kombination F00.1 mit F00.9). Häufig war jedoch auch 

eine Kombination von spezifischen (z. B. F00 oder F01) mit unspezifischen Diagnosen (wie 

F03 oder F05.1). In diesen Fällen räumten wir den spezifischen ICD-10-Codierungen stets 

den Vorrang ein. So wurden beispielsweise die 966 Versicherten, die im Beobachtungszeit-

raum sowohl eine F00.1 als auch eine F03 aufwiesen, zu den Patienten mit Alzheimer-

Demenz gezählt.  
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Eine Besonderheit stellen die Versicherte mit widersprüchlicher Eingruppierung dar. So er-

hielten beispielsweise 9 Versicherte im Beobachtungszeitraum sowohl die ICD-10-Codierung 

einer vaskulären Demenz als auch einer Parkinson-Demenz. In diesen Fällen mit wider-

sprüchlicher Eingruppierung wurde wie folgt vorgegangen: alle Mitglieder der Barmer GEK, 

die in irgendeiner Form als Alzheimer-Patient in Erscheinung traten, wurden zu den Alzhei-

mer-Patienten gezählt. Die übrigen Versicherten mit sich widersprechender Kennzeichnung 

nach ICD-10 wurden in einer „Restgruppe“ zusammengefasst. 

3.2.4 Statistik 

Der vorliegende Datensatz der Barmer GEK von über 8 Millionen Versicherten und über 120 

000 Demenz-Patienten stellt eine Vollerhebung dar. Beurteilt man den Datensatz nach Ver-

fügbarkeit, Validität und Verarbeitbarkeit kann man von einer zufriedenstellenden Bewertung 

ausgehen.  

Aufgrund der sehr großen Datenmengen wurde der Datensatz einer deskriptiven Statistik un-

terzogen. Es wurden insbesondere Parameter verwendet, in denen ein Aspekt des Datensatz 

auf eine einzige Zahl reduziert wird (die einzelnen Qualitätskriterien). Stochastische Verfah-

ren boten sich aufgrund des umfangreichen Datenmaterials nicht an. 

Um die Ergebnisse graphisch darzustellen wurde meist das Histogramm ausgewählt (z. B. 

alters- und geschlechtsabhängige Darstellungen), zur besseren Visualisierung gelegentlich 

auch das Kreisdiagramm. 

3.2.5 Teilpublikation der vorliegenden Daten 

Teilergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden bereits veröffentlicht in BARMER GEK 

Gesundheitswesen aktuell 2013, herausgegeben von Repschläger U., Schulte C und Oster-

kamp N. im Jahre 2013. An dem Artikel „Die Qualität der Behandlung von Menschen mit 

demenziellen Störungen in Deutschland – eine Analyse mit Routinedaten einer Krankenkasse 

von Godemann F., Sievers C. und Hackel N“ wurde von mir mitgewirkt. Die Rohdaten basie-

ren auf meiner Dissertation, auch an dem Text und den Abbildungen wurde von mir mitgear-

beitet.
36
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4 Ergebnisse 

4.1 Beschreibung des Versichertenkollektivs, der Demenz- und 

der Alzheimer-Demenzpatienten 

4.1.1 Beschreibung der Versichertenpopulation der Barmer GEK 

Die Mitgliederzahl der Barmer Ersatzkasse im Jahr 2010 betrug 8 443 280, davon waren 5 

046 480 (59,77%) weiblichen und 3 392 884 männlichen Geschlechts (40,18%), wobei 3 912 

Personen keinem Geschlecht zugeordnet waren (0,05%). Der Anteil der über 60jährigen unter 

allen Versicherten betrug mit 2 633 472 Personen 31,19 %. Davon entfällt der größte Anteil 

bezogen auf die Gesamtpopulation auf die 60-69jährigen mit 1 135 473 Versicherten 

(13,45%), gefolgt von den 70-79jährigen mit 977 708 (11,59%) und den über 80jährigen mit 

520 291 (6,12%). 

4.1.2 Soziodemographische Angaben der Demenz-Patienten 

Insgesamt konnten 127 581 Versicherte mit einer demenziellen Erkrankung in dem vorliegen-

den Datensatz identifiziert werden, das entspricht 1,51% aller Versicherten. Der Frauenanteil 

unter den Demenzerkrankten war mit 71,31% (90 975 Versicherte) mehr als dreimal so hoch, 

wie der Anteil der Männer mit 28,76% (36 573 Versicherte), wobei insgesamt 33 Personen 

keinem Geschlecht zugeordnet werden konnten, was jedoch lediglich 0,03% entspricht.  

Die Häufigkeit der demenziell Erkrankten ist in der Gruppe der bis 49jährigen mit 0,70% (888 

Versicherte) am niedrigsten, gefolgt von den bis 50-59jährigen (2 241 Versicherte) mit 1,78% 

und den 60-69jährigen mit 6,08% (7 763 Versicherte). 23,95% (30 578 Versicherte) der De-

menzpatienten entfielen auf die Altersgruppe der 70-79 Jährigen, am häufigsten war die  

Gruppe der über 80jährigen mit 66,94% (85 475 Versicherte) vertreten. 

Betrachtet man nun die Altersstruktur der demenzerkrankten Versicherten so findet man ins-

gesamt 603 Versicherte unter 40 Jahren (0,47%), eine Konstellation die medizinisch wenig 

plausibel erscheint und 33 Versicherte (0,03%) ohne Altersangabe. Beide Gruppen konnten 

aufgrund der Art der Datenaufbereitung nicht von der weiteren Analyse ausgeschlossen wer-

den. 
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Abb. 2: Altersstruktur der Demenz und Alzheimer-Demenzpatienten 

4.1.3 Differentialdiagnosen der Versicherten mit Demenz 

Wendet man sich nun den einzelnen Subtypisierungen der Demenz in der Versichertenpopula-

tion zu, so tritt am häufigsten die unspezifische Diagnose F03 mit insgesamt 46 457 (36,30%) 

Versicherten in Erscheinung. Die nächsthäufigste Kodierung betraf mit 34 392 (26,87%) Ver-

sicherten die Alzheimer- Demenz, gefolgt von 26 953 Personen (21,06%) mit einer vaskulä-

ren Demenz. Demenzielle Störungen, die bei den andernorts klassifizierten Erkrankungen 

verschlüsselt wurden, lagen bei 3 580 (2,80%) Versicherten, gefolgt von denen, die einmalig 

als Delir bei Demenz (283 Versicherte =0,22%) behandelt worden waren und 175 Versicherte 

(0,14%) die unter der Diagnose  G31.0/G31.82 erfasst wurden. 16 134 Versicherte (12,61%) 

konnten aufgrund widersprüchlicher ICD-10- Diagnosen nicht eindeutig zugeordnet werden. 

Von diesen wurden 7 196 (5,62%) Versicherte zumindest einmal von einem Arzt als Alzhei-

mer-Patienten eingeordnet, weswegen in den folgenden Berechnungen von 41 588 Alzheimer-

Patienten (32,50%) und nicht von 34 392 (26,87%) ausgegangen wird. 
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Abb. 3: Differentialdiagnosen der Demenzpatienten 

4.1.4 Soziodemographische Angaben der Kohorte der Alzheimer-Patienten 

Zieht man nun ausschließlich die Subgruppe der Alzheimer-Patienten heran, so werden 

32,60% aller Demenzpatienten (41 588 Versicherte) unter der Diagnose einer Alzheimer-

Erkrankung geführt. Die Geschlechtsverteilung ist ähnlich der aller Demenzerkrankter mit 

72,14% vs. 27,83%. 

0,11% der Versicherten entfielen auf eine Altersklasse von unter 40 Jahren. Die Altersgrup-

pen der 40-49jährigen mit 0,23% und der 50-59jährigen mit 1,04% fielen numerisch ebenfalls 

kaum ins Gewicht. Prozentual denen aller Demenzpatienten vergleichbar waren die Alterska-

tegorien der 60-69jährigen mit 6,14% und der 70-79jährigen mit 27,14% und die höchste Prä-

valenz bildetet erneut die Gruppe der Hochaltrigen, der über 80jährigen mit 65,32%. 

Insgesamt 11 Patienten (0,03%) konnten weder vom Alter noch vom Geschlecht zugeordnet 

werden. 
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Abb. 4: Geschlechterverteilung der Versicherten mit Demenz und Alzheimer-Demenz 

4.1.5 Prävalenz und Inzidenz der Demenz und der Alzheimer-Demenz 

Die Prävalenz einer demenziellen Erkrankung in der untersuchten Versichertenpopulation 

beträgt bei den 50-59jährigen demnach 0,17% (und 0,03% für die Alzheimer-Demenz), bei 

den 60-69jährigen 0,68% (bzw. 0,22% bei den Alzheimer-Patienten), unter den 70-79jährigen 

3,13 % (bzw. 1,15%) und bei den über 80jährigen 16,43% (bzw. 5,22%). 

 

Die Inzidenz einer Demenz unter den Versicherten der Barmer Ersatzkasse wird mit 0,24 % 

beziffert und erhöht sich bezogen auf die über 60jährigen Versicherten auf 0,78 %, für die 

Alzheimer-Demenz findet sich ein Wert von 0,06% und 0,19%. 

4.1.6 Diskussion der erhobenen Parameter 

Der Anteil der 60-79Jährigen liegt unter den Versicherten der Barmer GEK mit 25% etwas 

höher als in der Gesamtbevölkerung Deutschlands im Jahre 2010 (21%), ebenso der Anteil 

der Über 80Jährigen (6,1% vs. 5,3%). Größere Unterschiede bestehen bei der Geschlechter-

verteilung, der Anteil der Frauen ist in der vorliegenden Arbeit deutlich höher mit 59,8% als 

es der Bevölkerungsanteil Deutschlands erwarten ließe (41 639 von 81 751). 
37
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Ein Vorwurf der GKV-Routinedaten häufig gemacht wird, ist eine mangelnde Datenqualität. 

Dieses Phänomen lässt sich im vorliegenden Datensatz gut darstellen. Insgesamt finden sich 

251 Patienten im Alter von 0 – 29 Jahren bzw. 603 Patienten von 0-39 Jahre, bei denen eine 

Demenz diagnostiziert wurde. Dies sind mit hoher Wahrscheinlichkeit Fehlkodierungen, wo-

bei sich im Einzelfall nicht nachweisen lässt, ob es sich dabei um Flüchtigkeitsfehler, man-

gelhaftes Wissen oder einen ein anderes Motiv handelt. 

Die Geschlechterverteilung der Demenz-Patienten in der vorliegenden Erhebung liegt ähnlich 

zu anderen deutschen Erhebungen. 
38,39

 Ähnliches gilt auch für die Altersstruktur. 
39

 

Bezüglich der Differentialdiagnose der Demenzen ist in dem von uns untersuchten Datensatz 

auffällig, dass häufig unspezifische Diagnosen vergeben werden (36,3%). Dieses Phänomen 

zeigt sich auch in anderen Studien an Routinedaten, in denen oft über die Hälfte der Diagno-

sen in die F03 Kategorie fallen. 
39,40

 

Da eine evidenzbasierte Differenzierung in die unterschiedlichen Demenzsubtypen einen er-

heblichen diagnostischen Aufwand (cerebrale Bildgebung, neuropsychologische Testung, 

Liquordiagnostik, Blutuntersuchung, Fremdanamnese, körperliche Untersuchung, Medika-

mentenanamnese) bedeutet, darf vermutet werden, dass im klinischen (hausärztlichen) Alltag 

gerne auf unspezifische Diagnosen zurückgegriffen wird. Das ist auch der Grund, dass in 

GKV-Routinedaten ein- und derselbe Patient im Beobachtungszeitraum von unterschiedlichen 

Ärzten unterschiedliche Demenzdiagnosen erhalten kann. 
41

 Vergleicht man die von uns er-

hobenen Prozentsätze mit denen einer schwedischen Datenbank zur Qualitätssicherung der 

Demenzbehandlung, so findet man erwartungsgemäß eine völlig andere Verteilung, dort lagen 

die unspezifischen Diagnosen lediglich bei 14 Prozent. 
42

  

Ein Anteil von 32,5%, die zumindest einmal im Beobachtungsjahr als Alzheimer-Demenz 

verschlüsselt worden waren, ist im Vergleich zu älteren Studien mit Routinedaten relativ 

hoch. 
43

 Damals galt eine Alzheimer-Demenz häufig noch als nur nach dem Tod eindeutig 

zuordenbar. Allerdings sind Zahlen aufgrund unterschiedlicher Einschlusskriterien nur be-

dingt vergleichbar. Da in anderen Arbeiten strengere Kriterien an die Identifizierung von Alz-

heimer-Patienten in Routinedaten angewandt werden, bewegen sich unsere Zahlen vermutlich 

in einem ähnlichen Bereich. 
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Der Prozentsatz der vaskulären Demenz von 21.06% liegt im Durchschnitt anderer europäi-

scher Studien, was sowohl für Erhebungen anhand von Routinedaten als auch demenzspezifi-

sche Datenbanken gilt. 
42,44

 

Die Prävalenz einer Demenzbei über 60jährigen lag in der vorliegenden Erhebung bei 4,4% 

(123 816 von 2 633 472), in etwa vergleichbar einer europäischen Studie aus dem Jahr 2000 

(mit Datenbezug auf 1990), in der die Prävalenz der über 65jährigen mit 6,4%, (Alzheimer-

Demenz 4,4%, VAD 1,6 %) angegeben wurde. 
45

 Eine aktuelle kanadische Studie anhand von 

Abrechnungsdaten zeigte eine Prävalenz von 7,6% bei über 65jährigen (11 925 von 156 873) 

bzw. eine Inzidenz von 1,93 % (3 032 von 156 873). Die höheren Raten in der kanadischen 

Studie sind mutmaßlich mit den erweiterten Einschlusskriterien (in der Patienten mit Demenz 

u.a. auch indirekt über Rezepte für Antidementiva detektiert wurden) sowie dem durchschnitt-

lich höheren Lebensalter erklärbar. 
46

 

Die Prävalenz und Inzidenz scheint auch weltweit vergleichbar zu sein. Eine aktuelle chinesi-

sche Studie zeigt eine ähnliche Inzidenz für Demenzerkrankungen. Diese war bei den über 

85jährigen noch höher als in vergleichbaren europäischen Studien. 
47

  

 

4.2 Beschreibung der einzelnen Qualitätskriterien und deren 

Darstellung im Routinedatensatz der Barmer GEK 

In den folgenden Kapiteln geht es nun um die Darstellung der einzelnen Qualitätskriterien 

anhand derer die Versichertenpopulation der Barmer GEK untersucht wurde: 

4.2.1 Qualitätskriterium 1: Durchführung einer cerebralen Bildgebung bei 

Diagnosestellung 

Im klinischen Alltag stehen dem Arzt zur Abklärung einer Demenz neben der (Fremd-) 

Anamnese mit Erhebung des psychopathologischen Befundes, einer Blut- und 

Liquordiagnostik auch die cerebrale Bildgebung zur Verfügung. Grundsätzlich kann zwischen 

einem cCT und einer cMRT gewählt werden.  

Im Prodromalstadium der Alzheimer-Demenz tritt in bis zu 20% eine Atrophie von Amygdala 

und Hippocampus auf und eine progrediente Hirnatrophie korreliert im Verlauf mit dem 
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Schweregrad einer AD 
48-50

 - eine MRT ohne Hinweis auf Atrophiezeichen schließt jedoch 

eine neurodegenerative Demenz nicht aus. Auch eine Lewy-Boy-Demenz oder eine 

frontotemporale Demenz ist allein anhand einer cerebralen Bildgebung nicht diagnostizierbar, 

trotzdem gibt sie aufgrund des Atrophiemusters Hinweise auf die Art der Demenz. Bei der 

vaskulären Demenz ist die Bildgebung von großer Bedeutung, da der Nachweis vaskulärer 

Hirnläsionen für das Stellen der Diagnose notwendig ist. 
51

  

Während eine Bildgebung bei den Differentialdiagnosen der häufigsten Demenzformen nur 

begrenzt hilfreich ist, so unverzichtbar ist sie, um sogenannte sekundäre Ursachen zu erken-

nen. Man geht davon aus, dass ca. 2-10% der Demenzursachen (in der S3-Leitlinie wird von 

ca. 5% gesprochen) sekundär bedingt sind. So sind kognitive Defizite auch typische Sympto-

me eines Normaldruckhydrocephalus oder eines subduralen Hämatoms. Auch eine tumoröse 

Raumforderung kann demenzähnliche Symptome verursachen. 

Eine Differenzierung dieser Patienten, denen beispielsweise durch eine gezielte OP geholfen 

werden kann, von Patienten mit einem demenziellen Syndrom im engeren Sinne ist klinisch 

nicht möglich 
52

 – und wäre im Einzelfall für den betroffenen Patenten fatal. 

In den S3-Leitlinien ist die cMRT wegen der besseren Darstellbarkeit von vaskulären Läsio-

nen, sowie entzündlicher und tumoröser Veränderungen Mittel der Wahl. Bei fehlender Ver-

fügbarkeit oder Kontraindikationen wie beispielsweise einem Herzschrittmacher ist laut Auto-

ren auch ein cCT ausreichend. 

Die Durchführung einer cerebralen Bildgebung ist ein wichtiger Baustein zur Abklärung eines 

Demenzsyndroms, vor allem um keine kausal behandelbare Ursache zu übersehen. Dabei ent-

spricht sowohl die Durchführung eines cCT als auch einer cMRT den Qualitätsanforderungen 

der S3-Leitlinie.  

Im Routinedatensatz der Barmer GEK wurden alle Betroffenen ermittelt, die bis sechs Monate 

nach der erstmals 2010 kodierten Demenzdiagnose eine Kernspin- oder Computertomogra-

phie erhalten hatten. Dabei wurden alle Fälle ausgeschlossen, bei denen schon 2009 eine De-

menzdiagnose vorlag. 
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Qualitätskriterium 1: Durchführung einer cerebralen Bildgebung (cCT oder cMRT) im Rah-

men einer erstmals diagnostizierten Demenz bzw. Alzheimer-Demenz bis innerhalb eines 

halben Jahres nach Diagnosestellung 

Beschreibung und Erstellung des Kriteriums 

Datenquelle GKV-Routinedaten: Barmer GEK 2009/2010 

eine der folgenden OPS-Nummer (sowohl ambulant als auch stationär): 

3-800 Native MRT Schädel 

3-820 MRT Schädel mit Kontrastmittel 

3-200 Native Computertomographie Schädel  

3.220 CT Schädel mit Kontrastmittel 

+  

neu diagnostizierte Demenz- bzw. Alzheimer-Demenzdiagnose 

Verfügbarkeit der 

Daten 

ständig verfügbar  

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit neudiagnostizierter Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

verschreibende Ärzte 

Beobachtungs-

zeitraum 

1 Jahr 
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Zähler Anzahl aller Patienten mit neudiagnostizierter Demenz, die bis innerhalb 

eines halben Jahres nach Diagnosestellung eine cerebrale Bildgebung 

erhalten haben 

Nenner Anzahl aller Patienten mit neudiagnostizierter Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden, allerdings ist zu beachten, 

dass in psychiatrischen Klinik die OPS-Verschlüsselung einer cerebralen 

Bildgebung zum o.g. Zeitpunkt noch nicht erlösrelevant war, und dem-

nach ggf. nicht immer verschlüsselt wurde 

Praktikabilität Gut anwendbar 

Validität Die inhaltliche Validität ist sehr hoch. Die Durchführung einer 

cerebralen Bildgebung im Rahmen der Demenzdiagnostik sollte zu den 

Standarduntersuchungen gehören, da nur so potentiell reversible Ursa-

chen einer Demenz ausgeschlossen werden können.  

Veränderungs-

sensitivität 

Eine Veränderungssensitivität ist gegeben, da der Arzt die Durchführung 

einer cerebralen Bildgebung veranlassen kann
 

Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Empfehlung 21: 

Bei bestehendem Demenzsyndrom soll eine konventionelle cCT oder 

cMRT zur Differenzialdiagnostik durchgeführt werden. 

Empfehlungsgrad A, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 
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Empfehlung 22: 

Die Spezifität der strukturellen MRT ist zu gering, um alleine darauf die 

Differenzierung der Alzheimer-Demenz oder der frontotemporalen De-

menz von anderen neurodegenerativen Demenzen zu begründen. Für die 

Feststellung einer vaskulären Demenz sollten neben der Bildgebung 

(Ausmaß und Lokalisation von vaskulären Läsionen) Anamnese, klini-

scher Befund und neuropsychologisches Profil herangezogen werden.  

Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007 

Validierungsgrad Keine Studien zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate dieses 

Indikators 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Häufigere Durchführung einer cerebralen Bildgebung und damit sichere-

re Bestimmung der Genese, ggf. der Ätiologie und leitlinienbasiertere 

Therapie. 

Kosteneffektivität Höhere Rate an potentiell reversiblen Demenzformen und damit Kosten-

einsparung durch Vermeidung von Folgekosten 

Beschreibung der Ergebnisse aller Demenz-Patienten 

In dem Versichertenpool der Barmer konnten insgesamt 20 453 Personen mit einer neudiag-

nostizierten Demenz im Beobachtungsjahr identifiziert werden. Von den neudiagnostizierten 

Demenzpatienten erhielten insgesamt 5 481 Versicherte (26,80%) eine cerebrale Bildgebung 

bis innerhalb eines halben Jahres nach Diagnosestellung. 

Bei 26,6% (1 462 Personen) der neudiagnostizierten Demenzpatienten erfolgte – initiiert 

durch ihren Facharzt - eine cerebrale Diagnostik ambulant und bei 20,58% (1 128 Patienten) 

wurde eine entsprechende Diagnostik stationär durchgeführt. Eine Darstellung des 

Neurokraniums wurde insgesamt bei 2 262 Patienten (41,27%) durch einen u.a. auch auf De-
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menz spezialisierten Arzt (ambulanter Facharzt und psychiatrische Abteilung) veranlasst, dies 

bedeutet, dass – aus welchen Gründen auch immer - bei 1,6 % der neudiagnostizierten De-

menzpatienten (328 Personen) eine Doppeldiagnostik durchgeführt wurde, wohingegen 73,20 

% der neu diagnostiziertem Demenzpatienten überhaupt keine cerebrale Bildgebung erhielten. 

Weiter ist festzuhalten, dass – wenn eine Bildgebung erfolgte -  in 58,73 % der Fälle (3 219 

Patienten) ein cCT oder eine cMRT in somatischen Fachgebieten oder durch den Hausarzt 

veranlasst wurde. 

Beschreibung der Ergebnisse der Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man ausschließlich die Gruppe der Alzheimer Patienten, so beträgt der Anteil der 

Patienten mit einer Alzheimer-Erkrankung unter den neudiagnostizierten Demenzpatienten 

24,33 % (4 977 Versicherte). Insgesamt 1 405 Alzheimer-Patienten erhielten eine cerebrale 

Bildgebung (28,22%), wobei der Anteil der Patienten, bei denen die Diagnostik durch einen 

Spezialisten (ambulanter Facharzt oder psychiatrische Abteilung) veranlasst wurde 56,94% 

(800 Versicherte) beträgt und damit im Vergleich zu allen Demenzpatientenmit 41,27% deut-

lich höher ausfällt. 43,06 % der Alzheimer-Patienten erhalten eine Darstellung des 

Neurokraniums durch Hausärzte oder in somatisch orientierten Krankenhäusern. 
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Abb. 5: Bildgebung bei neudiagnostizierten Demenz-Patienten und Alzheimer-

Demenzpatienten – abhängig vom verschreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Bei mehr als 70 Prozent der neudiagnostizierten Demenzpatienten wurde nicht - wie in den 

Leitlinien gefordert - eine cerebrale Bildgebung durchgeführt. Dieses Ergebnis ist zunächst 

erschreckend und wirft die Frage auf, wie valide dieses Analyseergebnis auf Grundlage von 

GKV-Routinedaten ist. Da jedoch die Kosten für eine Kernspin- oder Computertomographie 

bis zu mehreren Hundert Euro betragen können, spricht erst einmal vieles dafür, dass diese 

Zahlen gut die diagnostische Realität wiedergeben. Möglicherweise ist der Prozentsatz an 

durchgeführter Diagnostik in psychiatrischen Kliniken etwas höher als im vorliegenden Da-

tensatz abgebildet, da im Beobachtungszeitraum eine Bildgebung nicht erlösrelevant war und 

somit ggf. nicht immer erfasst wurde. Ansonsten kann man allerdings davon ausgehen, dass 

die bildgebende Diagnostik bei Kassenpatienten immer im Rahmen der Leistungen der Ge-

setzlichen Krankenversicherung erfasst werden und somit die Realität der Versorgung wider-

spiegeln.
36

 Ein Vergleich mit nationalen Studien anhand von Routinedaten kommt zu ver-
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gleichbaren Ergebnissen. So untersuchte van den Busche et al anhand von Daten aus den Jah-

ren 2004-2006 das Überweisungsverhalten niedergelassener Ärzte bei neudiagnostizierten 

Demenzpatienten. Er kam zu dem Schluss, dass gut 20% der Betroffenen im Inzidenzjahr eine 

Überweisung zu einem Radiologen erhalten. 
53

 Selbst unter der Annahme dies geschehe aus-

schließlich für eine cerebrale Bildgebung, liegt der Wert unterhalb unserer 26%, wobei in 

unserem Datensatz auch die stationär erfolgte Diagnostik berücksichtigt wurde.  

Da unsere Daten nicht ganz aktuell sind, könnte man eine schrittweise höhere Leitlinienkon-

formität vermuten. Eine noch ältere deutsche Erhebung aus dem Jahr 2002 zeigte einen noch 

geringen Prozentsatz an Demenzpatienten die eine Überweisung zum Radiologen erhielten. 

Insgesamt 12,5% der neudiagnostizierten Demenzpatienten im Diagnosejahr 2002 stellten 

sich bei einem Radiologen vor und 16 % der nicht Demenz-erkrankten Kontrollgruppe. 
39

 Bei 

bedingter Vergleichbarkeit der Datensätze könnte man diskutieren, ob sich die Empfehlung 

der S3-Leitlinien im letzten Jahrzehnt langsam immer mehr durchsetzen. 

Gleichzeitig decken sich unsere Resultate nicht mit der Selbstwahrnehmung von Allgemein-

medizinern und Neuropsychiatern. In einem strukturierten Interview wurden 122 Allgemein-

mediziner und 68 Neuropsychiater nach ihren diagnostischen Gepflogenheiten bei Alzheimer 

und vaskulärer Demenz befragt. Die Hausärzte gaben an, bei vaskulärer Demenz in 32,8% der 

Fälle eine cerebrale Bildgebung zu veranlassen und bei Alzheimer Demenz in 19,7%. In dem 

gleichen hypothetischen Beispiel verordneten Neuropsychiater in beiden Fällen in mehr als 

80% eine cerebrale Bildgebung. 
54

 Im Vergleich zu dieser „theoretischen Absichtserklärung“ 

hinsichtlich des diagnostischen Vorgehens, fiel die tatsächliche ambulante Verordnung durch 

einen Neuropsychiater bei Alzheimer-Patienten in unserem Datensatz mit 37,60 % (529 Ver-

sicherte) deutlich geringer aus.  

Dass die von uns ermittelten Zahlen durchaus steigerungsfähig sind, lässt ein schwedisches 

Qualitätsregister vermuten, dass eine Verbesserung von Diagnostik und Therapie von De-

menzpatienten verfolgt. Die meisten eingeschlossenen Personen wurden in sogenannten spe-

cial care units behandelt. Knapp 95% erhielten eine cerebrale Bildgebung. 
42

 

Zunächst etwas überraschend war der hohe Anteil an Bildgebungen, die in unserem Daten-

pool in somatischen Kliniken und durch Hausärzte veranlasst wurden, da eigentlich unter den 

fachspezifischen Gruppen eine höhere Leitlinienkonformität zu vermuten wäre. Bei hochbe-

tagten Patienten steigt allerdings sowohl die Schlaganfall- als auch die Sturzrate, so dass in 
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somatischen Kliniken die Indikation einer Bildgebung vermutlich nicht immer primär zur 

Demenzabklärung gestellt wird. Zu einem positiven Ergebnis kommt eine irische Studie: in 

den letzten Jahren scheint sich auch unter den Allgemeinmedizinern die Bedeutung einer 

Bildgebung bei neudiagnostizierter Demenz zu verfestigen; so gaben in einem Fragebogen 

knapp die  Hälfte der Hausärzte an, ihre Patienten an einen Radiologen zu überweisen. 
55

 

 

4.2.2 Qualitätskriterien im Rahmen der medikamentösen antidementiven 

Behandlung 

In dem folgenden Kapitel wird auf die verfügbaren medikamentösen Therapieansätze bei der 

Demenz und der Alzheimer-Demenz eingegangen.  

Trotz intensiver weltweiter Forschungstätigkeit gibt es derzeit keinen überzeugenden Ansatz 

einer kausalen medikamentösen Therapie der unterschiedlichen Demenzsyndrome. Bei der 

Alzheimer-Demenz stehen als rein symptomatische, in Deutschland zugelassene  Therapie-

möglichkeiten die Acetylcholinesterasehemmer und Memantin zur Verfügung 

4.2.2.1 Qualitätskriterium 2: Verschreibung eines Acetylcholinesterasehemmers bei 

Demenz- bzw. Alzheimer-Demenz 

In Deutschland ist zur Behandlung der leichten bis mittelschweren Alzheimer-Demenz die 

Gruppe der Acetylcholinesterasehemmer (ACI) mit den Wirkstoffen Donepezil, Galantamin 

und Rivastigmin zugelassen.  

Dabei ist die Verordnung der ACI nicht unumstritten. Ein großes Problem besteht zunächst 

darin, die Effektstärke eines Medikaments bei einer irreversibel progredienten Erkrankung zu 

beurteilen. Da eine Besserung der bestehenden Defizite nicht zu erwarten ist, nimmt man eine 

Wirksamkeit der Acetylcholinesterasehemmer an, wenn sich die alltagspraktischen und kog-

nitiven Fähigkeiten unter der medikamentösen Therapie zumindest nicht verschlechtern, bzw. 

weniger schnell abnehmen als vor Beginn der Therapie.  

Ein Hauptkritikpunkt besteht darin, dass von vielen Autoren den Antidementiva nur ein ge-

ringer therapeutischer Nutzen in der klinischen Praxis bescheinigt wird. 
56,57

 In der Literatur 

wird von einer „moderaten Wirksamkeit“ 
58

 der  ACI ausgegangen und eine Parallelverschie-

bung der Symptome von ca. 6 bis 12 Monate ermittelt. 
58,59

 Eine prospektive Beobachtungs-
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studie von 2009 hatte – im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die nie antidementiv behandelt 

worden war – einen um 4 Punkte gebesserten MMST in der Gruppe der maximal 

antidementiv behandelten Patienten gezeigt. 
60

 Die mittels kognitiven Scores (u.a. MMST, 

Alzheimer Demenz Assessment Score) gemessenen positiven Effekte fallen unter Therapie 

mit ACI eher gering aus, so dass einige Kritiker eine klinische Relevanz im Alltag bezwei-

feln. 
61,62

 Es bleibt aus deren Sicht fraglich, inwieweit ein Patient im Alltag eine solche Ände-

rung überhaupt wahrnimmt. 
56,63

 

Van den Bussche stellt die Frage, ob in Form der ACI „therapeutische Hoffnungen geweckt 

und in Pillenform in den Markt gedrängt (werden), weil es so schwer zu ertragen ist, dass die 

Krankheit unheilbar ist, und dass Hilfe – für den Patienten und nicht weniger für die Angehö-

rigen – in erster Linie unterstützender und pflegerischer, also personeller und personalintensi-

ver Art sind“ 
64

. Ein systematisches Review, der eine Verbesserung der Lebensqualität von 

Demenzkranken unter diversen Medikamenten untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass keine 

Medikation zu einer Besserung des Wohlbefindens beitrug. 
61

 

In kritischen Diskussionsbeiträgen wird auch die anticholinerge Wirkung unter ACI-Therapie 

und das dadurch bedingte ungünstige Nebenwirkungsprofil bei den oft hochbetagten De-

menzkranken bemängelt. 
56,57

 Grundsätzlich gelten die ACI allerdings als gut verträgliche 

Substanzen, es werden überwiegend gastrointestinale Nebenwirkungen (Übelkeit, Erbrechen, 

Magenschmerzen), aber auch Bradykardien und Synkopen beschrieben.  

Kontrovers wird auch der rein wirtschaftliche Kosten-Nutzen-Aspekt diskutiert. So schlägt 

eine ACI-Therapie mit durchschnittlich 5 Euro Tagestherapiekosten zu Buche 
64

, was zu wi-

dersprüchlichen, von Autor zu Autor verschiedenen Interpretationen führt. Während einige 

Autoren die Kosten- Nutzen-Analyse eindeutig bejahten (in dem u.a. auch die vielen unbe-

zahlten Stunden einfließen, die Angehörige und Freunde in der Betreuung von Demenzkran-

ken leisten) 
65-68

, so stellen andere eine Kosteneffektivität aufgrund der Gesamtkonstellation 

eher in Frage. 
64

 

Erhält ein Alzheimer-Patient ein Präparat der ACI-Gruppe so gibt es unterschiedliche Ansich-

ten, wie lange eine solche Therapie fortgeführt werden sollte. Da Studienergebnisse in der 

Regel nur über den relativ kurzen Zeitraum von bis zu einem halben Jahr vorliegen (dies ist 

der vorgegebene Zeitrahmen der Zulassungsbehörden), gibt es kaum wissenschaftlich fundier-

te Aussagen für die langfristige Behandlung. Aufgrund des Wirkmechanismus ist laut der S3-
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Leitlinie jedoch davon auszugehen, dass auch langfristig eine Wirksamkeit besteht und „ein 

Absetzen der Medikation (…) somit nicht begründet“ ist. Eine Studie von 2012 in der über 

insgesamt 52 Wochen Donepezil gegeben wurde, bestätigt den positiven Effekt einer länger-

fristigen Gabe von Donepezil. 
69

 

Trotz aller Kritikpunkte kommt die Mehrzahl der Experten, unter anderem auch das IQWiG 

(Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) zu der Einschätzung, dass 

die Gabe von Acetylcholinesterasehemmer bei leichter und mittelschwerer Alzheimer-

Demenz als Goldstandard gilt – und zwar mit uneingeschränkter Dauer. 
57

 

Im vorliegenden Datensatz wurden alle Versicherten mit (Alzheimer-)Demenz ermittelt, die 

innerhalb des Beobachtungszeitraumes einen Acetylcholinesteraseinhibitor (Donepezil, 

Galantamin oder Rivastigmin) in ausreichender therapeutischer Dosierung (100 DDD) erhal-

ten haben. 

Qualitätskriterium 2: Verordnung eines Acetylcholinesteraseinhibitors bei Demenz bzw. Alz-

heimer-Demenz in ausreichender therapeutischer Dosis 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten 

ATC-Codes: N06DA02, N06DA04, N06DA03 

Verfügbarkeit der 

Daten 

ständig verfügbar, allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbar-

keit der Medikationsdaten durch die Apotheken)  

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Alzheimer-Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

verschreibende Ärzte 
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Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizier Demenz bzw.  Alzheimer-

Demenz, die mind. 100 Tagesdosen eines ACIs nach Erstverordnung 

erhalten haben (Beginn im Jahr 2010) 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz  bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar 

Validität Die inhaltliche Validität ist mittel. Da anhand der GKV-Routinedaten 

nicht zwischen den unterschiedlichen Demenzstadien unterschieden 

werden kann, und die ACI lediglich in der leichten bis mittelschweren 

Alzheimer-Demenz zugelassen sind, kann keine Aussage über die leit-

liniengerechte Gabe in Relation zum Schweregrad getroffen werden. 

Allerdings wird in der Therapieempfehlungen 34 in der revidierten S3-

Leitlinie bei einer klinischen Progredienz ins schwere Stadium einer 

Alzheimer-Demenz eine Weitergabe der ACI empfohlen (allerdings 

dann off-label) 

Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Empfehlung 30: 

Acetylcholinesterasehemmer sind wirksam in Hinsicht auf die Fähig-
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keit zur Verrichtung von Alltagsaktivitäten, auf die Besserung kogniti-

ver Funktionen und auf den ärztlichen Gesamteindruck bei der leichten 

bis mittelschweren Alzheimer-Demenz und eine Behandlung wird emp-

fohlen  

(Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007? 

Empfehlung 31 

Es soll die höchste verträgliche Dosis angestrebt werden (Empfehlungs-

grad A, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) 

Empfehlung 32 

Die Auswahl eines Acetylcholinesterasehemmers sollte sich primär am 

Neben- und Wechselwirkungsprofil orientieren, da keine ausreichenden 

Hinweise für klinisch relevante Unterschiede in der Wirksamkeit der 

verfügbaren Substanzen vorliegen  

(Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) 

Empfehlung 33: 

Acetylcholinesterasehemmer können bei guter Verträglichkeit im leich-

ten bis mittleren Stadium fortlaufend gegeben werden. (Empfehlungsgrad 

B, Leitlinienadaptation SIGN 2006) 

Validierungsgrad Studie zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate des o.g. Indi-

kators: 

Wattmo et al. 2011 
70

: schwedische, prospektive, 3-jährige, nicht-

randomisierte, multizentrische Studie (memory clinics). Ein besseres 

Outcome wiesen die Patienten auf, die 3 Jahre einen ACI eingenommen 

hatten. Ein besseres Outcome war assoziiert mit einer höheren Einnah-

me von ACI, ein schlechteres Outcome mit einem höheren Alter und 

geringeren kognitiven Leistungen zu Beginn.
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Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Häufigere Verschreibung von ACI 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung unter ACI bei Hinauszögerung einer Heim-

unterbringung und Entlastung der Angehörigen, allerdings auch höhere 

Medikamentenkosten, weitere Studien nötig.  

 

Beschreibung der Ergebnisse für alle Versicherten mit Demenz 

In dem Datensatz der Barmer Ersatzkasse wurden insgesamt 20 694 Versicherte ermittelt, die 

mit einem Acetylcholinesterasehemmer in dem entsprechenden Beobachtungszeitraum ver-

sorgt worden waren, einem Anteil von 16,43%  an allen Demenzpatienten. In dem von uns 

entwickelten Qualitätskriterium wurden allerdings nur 19 518 Versicherte (15,02%)  mit ei-

nem Acetylcholinesterasehemmer identifiziert. 

Insgesamt 11 956 Patienten erhielten einen Acetylcholinesterasehemmer von ihrem Facharzt, 

das entspricht einer Rate von 57,78 % gemessen an allen ACI-Verordnungen, die restlichen 

42,22 % dürften überwiegend durch den Hausarzt verordnet worden sein. Von den bei einem 

Facharzt behandelten Demenzpatienten erhielt gut jeder Vierte einen ACI (27,12 %), während 

9,05% der Pat, die nie einen Facharztkontakt hatten, mit Cholinesterasehemmer behandelt 

wurden. 

Beschreibung der Ergebnisse für die Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man nun nur die Untergruppe der Alzheimer-Patienten, für die die ACI eigentlich 

zugelassen sind, so erhalten nach unseren Definitionskriterien 12 800 Versicherte einen ACI 

im entsprechenden Beobachtungszeitraum. Bezogen auf alle Alzheimer-Patienten (41 588) 

entspricht dies einer Versorgungsrate von 30,78%. Weiter ist festzustellen, dass 61,85 % der 

Patienten, die einen ACI erhalten gleichzeitig die Diagnose einer Alzheimer-Demenz inneha-

ben, so dass letztlich knapp 40% der identifizierten Patienten im off-label-Bereich laufen. 
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Insgesamt 8 328 der Versicherten mit Alzheimer-Demenz erhielten ihren ACI vom Facharzt 

verschrieben, das sind 38,26% aller Patienten, die wenigstens einmalig einen Kontakt zum 

Facharzt hatten (21 765 Versicherte). Betrachtet man nun den Prozentsatz der Alzheimer-

Patienten, die keinen Kontakt zum Neuropsychiater (4 472 von 19 823 Versicherten) hatten, 

so erhält man 22,56 % 

 

Abb. 6: Verordnung von ACIs bei Demenz-Patienten und Alzheimerdemenz-Patienten – ab-

hängig vom verschreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Ein Qualitätsindikator, der die Verordnung von ACI bei allen Demenzpatienten untersucht, 

scheint zunächst wenig Sinn zu machen, da die ACI nur bei der Alzheimer-Demenz zugelas-

sen sind. Allerdings gibt es durchaus mehrere Publikationen, die hierzu Daten zur Wirksam-

keit liefern. Hoffmann et al. bezog sich in seiner Arbeit basierend auf Routinedaten aus-

schließlich auf das Verschreibungsverhalten im Inzidenzjahr neudiagnostizierter Demenzpati-

enten, auch genügte dort das einmalige Verschreiben eines ACI´s während bei uns mindestens 
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100 DDD gefordert worden waren. 
71

 Trotz verschiedener Einschlusskriterien kam es zu ähn-

lichen Ergebnissen von 15,02% versus 13 %. Die etwas höhere Rate in unserer Erhebung 

könnte letztlich dadurch erklärbar sein, dass in unserem Datensatz keine Altersbeschränkung 

vorliegt (wobei Hoffman et al. mindestens das Erreichen des 65. Lj. gefordert hatte) und jün-

gere Patienten möglicherweise eine höhere Chance auf Verordnung eines ACI´s haben. 
72

 

Auch könnten Unterschiede des Patientenpools für die leichte Differenz verantwortlich sein, 

da bei Hoffman letztlich „nur“ knapp 2 000 Versicherte eingeschlossen worden waren, im 

Vergleich zu unseren weit über 100 000 Demenzpatienten.  

Eine deutlich höhere Rate von 33% wies eine aktuelle englische Studie an über 75 000 Patien-

ten nach, allerdings wurden die in die Erhebung eingeschlossenen Demenzpatienten anhand 

einer Demenzdiagnose bzw. einer einmaligen Verordnung eines Antidementivums, identifi-

ziert, was die Ergebnisse nur bedingt vergleichbar macht. 
40

 Das dieser vergleichsweise hohe 

Wert auch mit den Einschlusskriterien der o.g. Studie zusammenhängt, zeigt, dass in unserem 

Datensatz. 40% der Patienten einen ACI erhielten ohne eine entsprechende Alzheimer-

Diagnose aufzuweisen. Dieser überraschend recht hohe Wert bedeutet, dass weit über ein 

Drittel der Patienten in dem Versicherten-Pool der Barmer off-label behandelt wurden. Im 

klinischen Alltag scheint dies jedoch ein weitverbreitetes Phänomen zu sein. Wucherer et al. 

konnten in ihrer Erhebung an 243 ambulant in Hausarztpraxen behandelten Patienten nach-

weisen, dass 37,5% der Pat. ein Antidementivum erhielten, ohne überhaupt irgendeine De-

menz- (geschweige denn eine Alzheimer-) Diagnose aufzuweisen. 
73

  

Einen vergleichsweise eher geringen Wert konnte Jeschke et al. in ihrer prospektiven Erhe-

bung unter anthroposophisch orientierten ambulant tätigen Ärzte nachweisen mit insgesamt 

8,14% der teilnehmenden Demenzpatienten. Hingegen wurden dort insgesamt 38,3 % der 

Alzheimer-Patienten mit einem ACI behandelt 
74

 ; im Vergleich zu 30,78% in unserer Erhe-

bung. Der höhere leitlinienorientierte Wert mag auch an dem prospektiven Studiendesign ge-

legen haben. 

Betrachtet man nun den Aspekt, welcher Arzt ein ACI verschreibt, so ist unsere Quote unter 

fachspezifischen Ärzten höher. Dies deckt sich auch mit anderen Publikationen. Hoffmann et 

al. konnte auch eine ähnlich hohe Verschreibungsrate durch einen Nervenarzt nachweisen mit 

insgesamt 60,2 % (in unserem Datensatz 57,78%). 32,4% der Patienten erhielten bei ihm ein 

ACI von einen Hausarzt. 
71
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Stellt man nun die Verordnungsraten in Deutschland in einen internationalen Vergleich, so 

wird schnell deutlich, dass im Ausland deutlich mehr ACI verschrieben werden, wenn eine 

ähnliche Prävalenz von Demenzerkrankten angenommen wird. Während in unserem Versi-

chertenpool 0,80% der über 60jährigen ein ACI erhalten haben, so wird dies mit 1,9% der 

über 66jährigen in Ontario, Canada deutlich übertroffen. 
75

 Das gleiche gilt für die USA, in 

der 28,9% der Pflegeheimbewohner mit einer Demenz ein ACI erhalten haben. Ein ver-

gleichsweise hoher Gebrauch an ACI wird in einer französischen Alzheimer-Datenbank 

sichtbar, in der dies 62,7% aller Patienten erhalten, z. T. in Kombination mit Memantin. 
76

 

Einen noch höheren Wert zeigt ein schwedisches Register von Alzheimer-Patienten (Rekru-

tierung der Patienten fast ausschließlich in Memory Kliniken) mit 76%. 
77

 Diese sehr hohe 

Verordnungsrate bedeutet, dass in den teilnehmenden Zentren auf eine leitliniengerechte The-

rapie Wert gelegt wird. 

So sind zusammenfassend zwei Dinge festzuhalten. Erstens, dass weit über ein Drittel der 

Patienten, die ein ACI erhalten, keine Alzheimer-Diagnose aufweisen. Zweitens liegt 

Deutschland im internationalen Vergleich bei der Verordnung eines ACIs im hinteren Bereich 

und eine höhere Leitlinienkonformität wäre wünschenswert. Unterstützt wird diese These 

durch einen Artikel, der 2005 europaweit die Verkaufszahlen von ACI untersucht. Deutsch-

land nimmt dabei zusammen mit Großbritannien den drittletzten Platz ein. 
78

  

Betrachtet man nun welcher Arzt ein ACI verordnet, so wird deutlich, dass 38,26% der Versi-

cherten mit Alzheimer-Demenz, die sich mindestens einmalig bei einem Nervenarzt vorstel-

len, auch von diesem ein ACI erhalten, wohingegen die Patienten, die nie fachärztlich gese-

hen worden waren und die Medikation mutmaßlich vom Hausarzt erhalten, mit 22,56% deut-

lich geringer ausfällt. 

4.2.2.2 Qualitätskriterium 3: Verordnung von Memantin bei Demenz- bzw. Alzheimer-

Demenz 

In Deutschland ist Memantin zur Behandlung der mittelschweren und schweren Alzheimer-

Demenz zugelassen.  

Dabei wird die Verordnung von Memantin – genauso wie die der 

Acetylcholinesterasehemmer – häufig sehr kritisch gesehen. Der Hauptvorwurf ist die insge-

samt eher geringe Wirksamkeit des nichtkompetetiven NMDA-Antagonisten. Das IQWiG 

sprach 2009 in seinem Abschlussbericht nach einer Meta-Analyse Memantin gar den Nutzen 
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ab, revidierte sein Urteil allerdings nach einer Neubewertung von März 2011. 
79,80

 Insgesamt 

werden die positiven Effekte als signifikant, allerdings eher gering eingestuft, nicht wenige 

sind der Meinung dass alltagsrelevante Verbesserungen für den Patienten kaum erreicht wer-

den können. 
56

 In einer aktuellen chinesischen Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass nach 

fünf Jahren die mit Memantin behandelte Gruppe weniger schwer dement, weniger pflegebe-

dürftig und weniger aggressiv im Vergleich zur Kontrollgruppe war. 
81

 

Betrachtet man nun die Wirksamkeit von Memantin hinsichtlich der bei fortgeschrittener De-

menz so häufigen Verhaltensstörungen, so liegen widersprüchliche Ergebnisse vor. Während 

das IQWiG in dieser Fragestellung keinen Nutzen sieht, kommt ein Review des Cochrane 

Institut zu einer positiven Bewertung 
82

, ebenso eine prospektiv angelegte, 12-monatige The-

rapiestudie aus dem Jahre 2014. 
83

 

Ein weiterer positiver Aspekt ist die gute Verträglichkeit der Substanz, die allgemein als 

nebenwirkungsarm gilt. 
84-86

 Auch das Kosten- Nutzen-Profil wird in der Regel positiv bewer-

tet. Eine schwedische Studie, die die Kosteneffektivität von Memantin untersuchte, kam zu 

dem Ergebnis, dass eine Memantin-Therapie zu geringeren Aufwendungen in der Pflege und 

zu einer späteren Heimeinweisung führte. 
65

 Dies konnte Kiencke et al. 2010 im Wesentlichen 

bestätigen. Auch dort benötigte die mit Memantin behandelte Patientengruppe insgesamt we-

niger Pflegeleistungen und verursachte trotz höherer medikamentöser Aufwendungen letzt-

endlich geringere Gesamtkosten. 
68

 

Ähnlich zu den ACI besteht ein Expertenkonsens, dass Memantin bei der mittelschweren und 

schweren Alzheimer-Demenz gegeben werden sollte. Wir erfassten daher alle Versicherten 

der Barmer GEK mit Demenz bzw. Alzheimer-Demenz, die im Jahr 2010 Memantin in aus-

reichender therapeutischer Dosis (100 DDD) erhalten haben. 

Qualitätskriterium 3: Verschreibung von Memantin bei Demenz bzw. Alzheimer-Demenz in 

ausreichender therapeutischer Dosis 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten 

ATC-Code: N06DX01 
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Verfügbarkeit der 

Daten 

Ständig verfügbar, allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbarkeit 

der Medikationsdaten durch die Apotheken), 

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter mit Demenz bzw. Alzheimer-Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

verschreibende Ärzte 

Beobachtungs-

zeitraum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die mind. 100 Tagesdosen erhalten haben 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar 

Validität Die Validität ist mittel. Da anhand der GKV-Routinedaten nicht zwi-

schen den unterschiedlichen Demenzstadien unterschieden werden kann, 

und Memantin lediglich bei der mittelschweren bis schweren Alzheimer-

Demenz zugelassen ist, kann keine exakte Aussage über die leitlinienge-

rechte Gabe getroffen werden. In der Therapieempfehlung 38 wird bestä-
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tigt, dass Memantin bei leichter Alzheimer-Demenz nicht wirksam ist, 

und daher nicht gegeben werden sollte. 

Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Empfehlung 37:  

Memantin ist wirksam auf die Kognition, Alltagsfunktion und den kli-

nischen Gesamteindruck bei Patienten mit moderater bis schwerer Alz-

heimer-Demenz und sollte eingesetzt werden.   

Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia 

Validierungsgrad Eine Studie zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate dieses 

Indikators gefunden: 

In einer aktuellen chinesischen Studie konnte gezeigt werden, dass 

nach 5 Jahren die mit Memantin behandelte Gruppe weniger schwer 

dement, weniger pflegebedürftig und weniger aggressiv in Vergleich 

mit einer Kontrollgruppe war. 
81

  

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Häufigere Verschreibung von Memantin 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteneinsparung unter Therapie mit Memantin durch Ver-

ringerung des Pflegeaufwandes, allerdings auch höhere Aufwendungen 

für die Medikation, weitere Studien nötig. 

Beschreibung der Ergebnisse für alle Demenzpatienten 

In dem Datensatz der Barmer Ersatzkasse wurden insgesamt 10 764 Versicherte ermittelt, die 

mit Memantin in dem entsprechenden Beobachtungszeitraum versorgt worden waren. Bezo-
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gen auf alle Demenzerkrankten von 127 588 Versicherte entspricht dies einer Versorgungsrate 

mit  Memantin von 8,44 % 

Insgesamt 6 104 Patienten erhielten Memantin von einem Facharzt, was einer Rate von 

52,93% gemessen an allen Memantin-Verordnungen entspricht. Von den bei einem Facharzt 

behandelten Demenz-Patienten erhalten insgesamt 13,85 % Memantin. Bezogen auf alle 

Memantinverordnungen, die von einem fachfremden Arzt kommen, erhalten 5,58% der Ver-

sicherten Memantin (4 660 von 83 494). 

Beschreibung der Ergebnisse in der Gruppe der Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man ausschließlich die Subgruppe der Alzheimer-Patienten, so finden sich 6 680 

Patienten, die Memantin verordnet bekommen haben. Das sind 57,92% aller Patienten, die 

Memantin erhalten. Insgesamt erhalten 16.06% der Alzheimer-Patienten Memantin.  

Betrachtet man nun die Gruppe der Alzheimer-Patienten, die bei einem Facharzt in Behand-

lung sind und gleichzeitig Memantin erhalten, so findet man 4 164 Versicherte. Knapp jeder 

fünfte Alzheimer-Patient (19,13%, 4 164 von 21 765), der fachärztlich betreut wird, erhält 

Memantin. Demgegenüber erhalten 12,69% der Patienten ein Memantin, die ausschließlich 

fachfremd betreut wurden (2 516 von 19 823). 
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Abb. 7: Verordnung von Memantin bei Demenz-Patienten und Alzheimer-Demenzpatienten – 

abhängig vom verschreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Anders als bei den Acetylcholinesteraseinhibitoren und deren Gebrauch bei Demenzpatienten 

gibt es für Memantin deutlich weniger Literatur zur Verordnungshäufigkeit. In einer bereits 

zitierten deutschen Publikation, deren teilnehmende Ärzte Mitglied in der „Gesellschaft für 

Anthroposophische Ärzte in Deutschland“ waren, verordneten diese zu 5,5% Memantin und 

liegen damit zunächst deutlich unter dem Durchschnitt unseres Datensatzes. 
74

 Hingegen er-

halten jedoch in o.g. prospektiver Studie 21,6% der Alzheimer-Patienten ein Memantin, im 

Gegensatz zu unseren 16,1%.  

Weiter liegen mehrere Artikel vor, in denen ausschließlich Pflegeheimbewohner eingeschlos-

sen wurden. In einer deutschen Erhebung, basierend auf Krankenkassenroutinedaten von ins-

gesamt über 13 000 Pflegeheimbewohnern, betrug der Anteil der mit Memantin behandelten 

Demenzpatienten 7,65%. 
87

 Diese Rate scheint zunächst vergleichbar mit unseren Ergebnissen 
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von 8,44%, fällt jedoch letztlich eher gering aus, wenn man bedenkt, dass sich in einem Pfle-

geheim verhältnismäßig viele Patienten in fortgeschrittenerem Demenzstadium befinden und 

damit das klassische Indikationsklientel eines NMDA-Antagonisten darstellen. Dass demenz-

erkrankte Pflegeheimbewohner grundsätzlich schlechter mit Memantin versorgt werden stützt 

auch eine amerikanische Untersuchung, die sowohl zum Aufnahmezeitpunkt in ein Pflege-

heim als auch drei Monate später die Verordnungsraten überprüft hatte. So erhielten zunächst 

16,5% der neuaufgenommenen Heimbewohner Memantin, nach drei Monaten nur noch 

12,8%. 
88

 

Bezüglich der Rezeptierung durch die einzelnen Arztgruppen zeigt sich in unserem Datensatz 

erneut eine höhere Verordnungsrate, wenn der Demenz- bzw. Alzheimer-Demenzpatient vom 

Facharzt behandelt wurde. Ähnliches berichtete auch Jeschke et al., die – ohne konkrete Zah-

len zu nennen – eine höhere Rezeptierung von Memantin durch Neurologen als durch Allge-

meinmediziner nachweisen konnte. 
74

  

Im internationalen Vergleich schneidet Deutschland erneut schlecht ab. In o.g. amerikanischer 

Veröffentlichung zeigte sich selbst der geringere Wert von 12,8% höher als unserer 8,44% 
88

. 

In einer spanischen Beobachtungsstudie an insgesamt 289 Patienten erhielten 12,46 % der 

Patienten monotherapeutisch Memantin. 
89

 Einen Wert von 25% konnte Tija et al unter ame-

rikanischen Pflegeheimbewohnern mit schwerer Demenz ermitteln. 
90

 Von den teilnehmenden 

Alzheimer-Demenzpatienten an einer Forschungseinrichtung der Universität Cleveland erhiel-

ten 44% Memantin (versus unseren 16,06%), Dieser vergleichsweiser hohe Wert ist sicher 

auch dem Studienort geschuldet und im klinischen Alltag vermutlich nie zu erreichen. 
91

 

Wie oben gezeigt, ist die Verwendung eines Qualitätskriteriums Memantin in der Demenzbe-

handlung in der Datenbank der Barmer GEK durchaus in Erwägung zu ziehen. Zwar ist die 

Überprüfung unserer Ergebnisse wegen wenig vergleichbarer Literatur nur eingeschränkt 

möglich, eine Nachvollziehbarkeit der inhaltlichen Validität jedoch durchaus gegeben. 

4.2.2.3 Qualitätskriterium 4: Verschreibung eines Antidementivums bei Demenz- bzw. 

Alzheimer-Demenz 

Die Behandlung einer Alzheimer-Demenz mit einem Antidementivum wurde bereits in den 

Kapiteln 4.2.2.1 und 4.2.2.2 diskutiert, daher folgt hier nur eine kurze Zusammenfassung. 
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Die Verordnung eines Antidementivums ist nach wie vor Gegenstand von Diskussionen. 

Hauptkritikpunkt ist die eher geringe Wirksamkeit der Antidementiva und der damit verbun-

dene geringe, im Alltag vermutlich kaum spürbare Profit für den einzelnen Patienten. 
56,61-64,92

 

Nicht zu vernachlässigen ist auch ein rein monetärer Aspekt der nicht gerade preisgünstigen 

Antidementiva. Einige Autoren 
65

 (z. T. durch die Pharmaindustrie gesponsert 
66-68

) sehen die 

Kosten-Nutzen-Analyse der Antidementiva durchaus positiv, wohingegen van den Bussche 

dies aufgrund der Gesamtkonstellation in Frage stellt 
64

. Auch die Verträglichkeit der 

Antidementiva wird häufig kritisiert. Zwar gilt die Verwendung von Memantin als weitge-

hend risikoarm, wohingegen es aufgrund der anticholinergen Wirkung der ACI vereinzelt 

durchaus zum Auftreten ernsthafter UAW kommen kann. 

Nichtsdestotrotz wird die Verschreibung der ACI als auch Memantin von allen wichtigen 

Fachgesellschaften und auch in der revidierten S3-Leitlinie als Goldstandard empfohlen. 

In Deutschland ist die Gruppe der ACI zur Behandlung der leichten bis mittelschweren Alz-

heimer-Demenz sowie der NMDA-Antagonist Memantin in der Behandlung der mittelschwe-

ren und schweren Demenz zugelassen.  

Nun besteht bei Routinedaten der Krankenkassen das Problem, dass zwischen den unter-

schiedlichen Schweregraden einer Alzheimer-Demenz nicht unterschieden werden kann. Um 

daher eine generelle Aussage über die Antidementivaversorgung in unserem Versichertenpool 

treffen zu können, entschlossen wir uns noch zu der Formulierung eines Qualitätskriteriums 

zur Antidementivaversorgung bei Demenz und Alzheimer-Demenz. Erneut war die dauerhafte 

Gabe eines Antidementivums gefordert, weswegen nur Versicherte berücksichtigt wurden, die 

eine ausreichende therapeutische Dosierung (100 DDD) erhalten haben. Die so häufigen ärzt-

lichen Verordnungen von Ginkgo biloba 
74

 wurden aufgrund fehlender Evidenz und fehlender 

Zulassung nicht berücksichtigt. 
93

 

Qualitätskriterium 4: Verschreibung eines Antidementivums bei Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in ausreichender therapeutischer Dosierung (Kriterium 2 und 3 zusammen) 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten 
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ATC-Codes: N06DA02, N06DA04, N06DA03, N06DX01 

Verfügbarkeit der 

Daten 

ständig verfügbar, allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbar-

keit der Medikationsdaten durch die Apotheken) 

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

verschreibende Ärzte 

Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die mind. 100 Tagesdosen nach Erstverordnung erhalten ha-

ben (Beginn im Jahr 2010) 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar 

Validität Die Validität ist mittel. Über eine leitliniengerechte Aussage kann mit 

diesem Indikator keine Aussage getroffen werden, da ACI lediglich im 

leichten bis mittleren Stadium und Memantin nur im mittelschweren 
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und schwerem Stadium der Alzheimer-Demenz zugelassen sind und 

diese Differenzierung in Routinedaten nicht gegeben ist. Allerdings 

könnten zumindest theoretisch alle Alzheimer-Patienten mit dem Krite-

rium 4 erfasst werden. 

Bisherige Anwendung 

Revidierte S3-

Leitlinie 

Empfehlung 30: 

Acetylcholinesterasehemmer sind wirksam in Hinsicht auf die Fähig-

keit zur Verrichtung von Alltagsaktivitäten, auf die Besserung kogniti-

ver Funktionen und auf den ärztlichen Gesamteindruck bei der leichten 

bis mittelschweren Alzheimer-Demenz und eine Behandlung wird emp-

fohlen  

(Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) 

Empfehlung 31 

Es soll die höchste verträgliche Dosis angestrebt werden (Empfehlungs-

grad A, Evidenzebene Ia, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) 

Empfehlung 32 

Die Auswahl eines Acetylcholinesterasehemmers sollte sich primär am 

Neben- und Wechselwirkungsprofil orientieren, da keine ausreichenden 

Hinweise für klinisch relevante Unterschiede in der Wirksamkeit der 

verfügbaren Substanzen vorliegen  

(Empfehlungsgrad B, Leitlinienadaptation NICE-SCIE 2007) 

Empfehlung 33: 

Acetylcholinesterasehemmer können bei guter Verträglichkeit im leich-

ten bis mittleren Stadium fortlaufend gegeben werden. (Empfehlungsgrad 

B, Leitlinienadaptation SIGN 2006) 
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Empfehlung 37:  

Memantin ist wirksam auf die Kognition, Alltagsfunktion und den kli-

nischen Gesamteindruck bei Patienten mit moderater bis schwerer Alz-

heimer-Demenz und sollte eingesetzt werden.   

(Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ia) 

Validierungsgrad Zwei Studien zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate des 

o.g. Indikators gefunden, die erste Wattmo et al 2011 
70

 gilt allerdings 

ausschließlich für die ACI und die zweite Hu et al 2015 
81

 ausschließ-

lich für Memantin 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Häufigere Verschreibung von Antidementiva 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung unter Antidementiva bei Hinauszögerung 

einer Heimunterbringung, weitere Studien nötig.  

Vorteile für Patien-

ten 

Verzögerung des kognitiven Abbaus, Hinauszögerung einer Unterbrin-

gung in einer Pflegeeinrichtung 

 

Ergebnisse für alle Demenz-Patienten 

In dem Datensatz der Barmer Ersatzkasse wurden insgesamt 28 903 Versicherte ermittelt, die 

mit einem Antidementivum in dem entsprechenden Beobachtungszeitraum versorgt worden 

waren. Bezogen auf alle Demenzerkrankten von 127 581 Versicherten entspricht dies mittels 

des von uns entwickelten Indikators einer Versorgungsrate mit Antidementiva von 22,66 %.  

Insgesamt 17 218 Patienten erhielten das Medikament von ihrem Facharzt, das entspricht ei-

ner Rate von 55,87% gemessen an allen Antidementiva-Verordnungen. Man kann davon aus-
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gehen, dass der überwiegende Anteil der restlichen 44,13 % von den Hausärzten verschrieben 

wurde. Betrachtet man nun die Gruppe von Demenzpatienten, die von einem Facharzt betreut 

werden, so erhalten insgesamt 39,05 % der Patienten ein Antidementivum. Von den Versi-

cherten, die hingegen nie Kontakt zu einem Neuropsychiater hatten, erhielten nur zu 14,00% 

ein entsprechendes Rezept. 

 

Abb. 8: Verordnung von Antidementiva insgesamt, ACI und Memantin bei Demenz-Patienten 

– abhängig vom verschreibenden Arzt 

Ergebnisse für die Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man nun ausschließlich die Subgruppe der Alzheimer-Demenzpatienten so erhält 

man 18 419 Patienten die ein Antidementiva verordnet bekommen hatten. Das bedeutet, dass 

59,77 % aller Versicherten, die ein Antidementivum erhalten haben, die Diagnose einer Alz-

heimer-Demenz aufweisen. Letztlich erhielten 44,29 % der Alzheimer-Patienten ein 

Antidementivum. 

11 827 Alzheimer-Patienten befanden sich in fachärztlicher Betreuung und erhielten auch dort 

ein Antidementiva verordnet, das sind 54,34 % aller mit Antidementiva versorgten Patienten 

(11 827 von 21 765). Von den Patienten, die nie Kontakt zu einem Neuropsychiater hatten, 

erhalten dies in 33,25%% (6 592 von 19 823). 
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In unserem Datensatz war eine höhere Verschreibungsrate eines Antidementivum mit der Be-

handlung durch einen Facharzt sowie der Diagnose einer Alzheimer-Demenz assoziiert. 

 

Abb. 9: Verordnung von Antidementiva insgesamt, ACI und Memantin bei Alzheimer-

Demenzpatienten – abhängig vom verschreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Betrachtet man zunächst Publikationen, die ebenfalls auf Routinedaten von Krankenkassen 

basieren, so findet man bei Bohlken et al. einen vergleichbaren Prozentsatz an Demenz-

Patienten, die mit einem Antidementiva versorgt werden (22,65% in unserer Erhebung vs. 

24,6%), ähnliches gilt für die Untergruppe der Alzheimer-Patienten (44,29% vs. 42,4%). Dies 

ist insofern bemerkenswert, da Bohlken et al mit über einer Million erfasster Demenzpatien-

ten fast die gesamte deutsche (gesetzlich versicherte) Bevölkerung repräsentiert und man da-

her davon ausgehen kann, dass die Ergebnisse der Barmer GEK auch auf Deutschland hoch-

gerechnet werden können. 
38

 Der Prozentsatz an Patienten, die in dem Barmer Datensatz eine 

Antidementivaverordnung erhalten haben, scheint leicht angestiegen zu sein. In einer weiteren 

Publikation basierend auf Routinedaten aus dem Jahre 2008 - die sich jedoch ausschließlich 

mit der Untergruppe von Pflegeheimbewohnern beschäftigte - lag der Prozentsatz einer 

Antidementivaverordnung nur bei 15,2 %. 
87
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In der bereits zweimal zitierten prospektiven deutschen Studie, die das Verordnungsverhalten 

ambulanter Ärzte (allerdings rein anthroposophisch orientierte Ärzte) erörterte, erhielten 

18,83% der Patienten ein ACI oder Memantin im Vergleich zu 22,65% in unserem Datensatz. 

74
 Demgegenüber steht eine kleinere Untersuchung (insgesamt nur 243 Demenzpatienten), in 

denen 29,6% der zu Hause lebenden Demenzpatienten ein Antidementivum erhielten und 

64,7% der Alzheimer-Patienten. 
73

 Diese deutlich höhere Quote mag einerseits an der gerin-

gen Teilnehmerzahl liegen, andererseits auch daran, dass Pflegeheimbewohner in dieser Stu-

die nicht berücksichtigt worden waren. 

Im internationalen Vergleich liegt Deutschland bei der Verordnung von Antidementiva zu-

rück. In der bereits zitierten Publikation von Cooper et al. erhielten 37% aller Demenzpatien-

ten ein Antidementivum (vs. 22,65% bei uns). 
40

 Selbst in schwedischen Pflegeheimen ist die 

Versorgungsrate mit 21,5% unserem Datensatz vergleichbar, ein eher hoher Wert, da in Pfle-

geheimen Antidementiva im Durchschnitt seltener gegeben werden. 
94

 Eine noch höhere Dif-

ferenz findet sich in Bezug auf Alzheimer-Demenz spezialisierte schwedische Zentren, in 

denen mit 84,3 % doppelt so viele Alzheimer-Patienten ein Antidementivum erhielten wie in 

unserem Datensatz (44,3%). 
77

 Ein sehr hoher Prozentsatz von 80,6% der Patienten erhielt in 

einer spanischen prospektiven Studie ein Antidementiva. 
89

 Dies ist vermutlich auch der Tat-

sache geschuldet, dass ein Selektionsbias bei ausschließlich neudiagnostizierten Alzheimer-

Patienten und dem vermutlich möglichst leitlinienkonformen Verordnungsverhalten der teil-

nehmenden Ärzte auftrat. Vermutlich stellt sich die Frage des Beginns einer antidementiven 

Therapie am ehesten bei neudiagnostizierten Demenzpatienten.  

Betrachtet man nun das Verschreibungsverhalten der unterschiedlichen Ärztegruppen, so 

existieren nur zwei am ehesten vergleichbare Publikationen. Helmer et al. konnte in ihrer  

Erhebung zeigen, dass 50% der fachärztlich gesehenen Demenz-Patienten ein Antidementiva 

erhalten haben, wobei dieser Prozentsatz unter den Alzheimer-Patienten auf 65% anstieg. 
95

  

Diese Zahlen sind um einiges höher als in unserem Datensatz (39.05% und 54,34%), was 

auch erneut für eine geringere Verschreibungsquote bei den entsprechenden Fachärzten im 

internationalen Vergleich spricht. Dabei muss erwähnt werden, dass in Frankreich, die Erst-

verordnung eines Antidementivums durch einen Facharzt erfolgen muss, so dass das Ver-

schreibungsverhalten der Allgemeinärzte nicht beurteilt werden kann. Das Verschreibungs-

verhalten von Allgemeinmediziners hat eine englische Publikation aus dem Jahre 2013 unter-

sucht, in der ähnlich viele Demenzpatienten (23,6% vs. unseren 22,65%) ein Antidementivum 
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erhalten haben. 
96

 Diese These wird gestützt durch eine Untersuchung aus dem Jahre 2008, in 

der die Verkaufszahlen von ACI und Memantin in Europa untersucht wurden und sich ähnli-

che Zahlen für Großbritannien und Deutschland ergaben, Frankreich hat von den neun unter-

suchten Ländern den ersten Platz eingenommen. 
78

  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass knapp die Hälfte aller Alzheimer-

Demenzpatienten in dem vorliegenden Datensatz ein Antidementiva erhalten (und 22,7% der 

Demenzpatienten). Eine Überprüfung der Prozentsätze ergab ähnliche Ergebnisse in ver-

gleichbaren nationalen Publikationen, so dass eine Implementierung dieses Kriteriums sinn-

voll erscheint. Dies wäre umso wünschenswerter, da die Literaturrecherche gezeigt hatte, dass 

Deutschland in der Verordnungsrate von Antidementiva hinterherhinkt und ein höherer Pro-

zentsatz durchaus realistisch wäre. Die dritte Erkenntnis war, dass fachspezifische Ärzte häu-

figer ein Antidementiva verschreiben, was eine höhere Leitlinienkonformität vermuten und 

eine höhere Facharztbehandlung der (Alzheimer-)Demenz-Patienten wünschenswert erschei-

nen lässt. 

 

4.2.3 Qualitätskriterien im Rahmen einer Therapie mit Psychopharmaka 

In der medikamentösen Behandlung von Demenzpatienten stehen dem Arzt einerseits 

Antidementiva zur Behandlung der kognitiven Störungen und andererseits diverse Medika-

mente zur Behandlung von psychischen und Verhaltensauffälligkeiten (BPSD) zur Verfü-

gung. Unter dem Begriff BPSD werden mehrere Symptomenkomplexe im Sinne psychischer 

Störungen wie beispielsweise affektive Syndrome (Angst und Depression) und psychotische 

Symptome (Halluzinationen und Wahn) sowie Verhaltensstörungen wie beispielsweise Apa-

thie und Hyperaktivität (Agitation, gesteigerte Psychomotorik) zusammengefasst. 
97

 Die Le-

benszeitprävalenz bei Demenz wird mit 80% bis fast 100 % beziffert 
98

, die häufigsten Symp-

tome sind Angst, Apathie und depressive Symptome, wobei Zahlen von Studie zu Studie vari-

ieren. 
99,100

 BPSD sind eine große Belastung für Patient und Pflegende und häufig ursächlich 

für eine Krankenhauseinweisung oder ein Wechsel in ein Pflegeheim. 
101 

Ursachen für BPSD sind multifaktoriell und u.a. bedingt durch die Veränderung spezifischer 

Gehirnareale die zu einem allgemeinen Orientierungs-, Kontroll- und Autonomieverlust füh-

ren. Gleichzeitig sind die Patienten nicht mehr in der Lage ihre Bedürfnisse zu befriedigen, so 
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dass es unter bestimmten Umgebungsbedingungen zu Verhaltensstörungen kommt. 
102

 Daher 

gilt allgemein, dass der erste Schritt in der Behandlung von BPSD in der Identifizierung aus-

lösender Faktoren besteht. 
97

 Dies können beispielsweise somatische Beschwerden (z. B. 

Schmerzen, Infektionen, Harnverhalt, Dehydratationen) oder auch äußere Stressoren (Kom-

munikationsverhalten, Umgebungsmilieu) sein. 
58

 

In der Literatur – wie auch in der Therapieempfehlung 54 der revidierten S3-Leitlinie gefor-

dert - herrscht ein Konsens, dass nach der Behandlung einer somatischen Ursache zunächst 

alle verfügbaren psychosozialen Interventionsmöglichkeiten ausgeschöpft werden sollten, 

bevor eine pharmakologische Therapie begonnen werden sollte. 
57,97,98,103 

Bei Symptompersistenz könnte zunächst – wegen geringerer UAW - die Gabe eines 

Antidementivums in Erwägung gezogen werden, wobei die Gabe umstritten ist. 
57,82

 

Aufgrund der eher geringen Wirkung von Antidementiva werden daher häufig Neuroleptika 

(NL) eingesetzt, insbesondere zur Behandlung von psychotischen Symptomen und aggressi-

vem Verhalten.
 

Es wird grundsätzlich zwischen typischen NL (Haloperidol, Levomepromazin, Pipamperon, 

Melperon u.a.) und atypischen NL (Risperidon, Clozapin, Quetiapin, Olanzapin, Aripiprazol 

u.a.) unterschieden. Dabei ist der Einsatz von Neuroleptika bei älteren Patienten wenig wis-

senschaftlich fundiert, es liegen im Verhältnis zu dem häufigen Gebrauch der NL relativ we-

nig verwertbare Daten vor. Studien werden meist an nur einer geringen Zahl von Probanden 

durchgeführt und sind auf einen kurzen Zeitraum von in der Regel bis zu zwölf Wochen ange-

legt. 

Zunächst wird allen verfügbaren Neuroleptika bei BPSD insgesamt nur eine „geringe“ Wirk-

samkeit 
104

 attestiert, zum Teil ohne einen statistisch signifikanten Effekt gegenüber Placebo. 

98,105
 Lange Zeit standen als medikamentöse Therapieoptionen lediglich niederpotente NL und 

Haloperidol zur Verfügung. Daten aus frühen Studien zeigten einen eher geringen Effekt von 

typischen Neuroleptika. In einer Meta-Analyse von 1990 mit einer fast 40%igen Response auf 

Placebo zeigte sich ein nur 18 %ger Nutzen über dem Placeboniveau. 
106

 

Seit den 90er Jahren sind die Gruppe der Atypika auf dem Markt, wobei die am besten belegte 

Wirksamkeit für Risperidon besteht. 
107

 Risperidon zeigte sich in den meisten Studien gegen-

über Haloperidol zumindest ebenbürtig hinsichtlich der Effektstärke mit einem generell nied-
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rigeren Nebenwirkungsprofil. 
108

 Die Gabe von Olanzapin, Quetiapin und Aripiprazol ist we-

niger gut belegt. Ein Review der Cochrane Collaboration bescheinigte Olanzapin eine Wirk-

samkeit insbesondere bei Aggression. 
109

 2006 ging Verhey et al der Frage nach, ob 

Olanzapin dem kostengünstigeren Haloperidol überlegen ist und konnte weder in der Wirk-

samkeit noch im Nebenwirkungsprofil einen signifikanten Unterschied feststellen. 
110

 Auch 

für Quetiapin liegen widersprüchliche Ergebnisse vor. In einer Meta-Analyse wird ein signifi-

kanter Effekt hinsichtlich BPSD angegeben 
111

, auch Rainer et al konnte 2007 eine ähnliche 

Wirksamkeit von niedrigdosiertem Quetiapin und Risperidon feststellen 
112

. Im Gegensatz 

hierzu kam eine große, doppel-blinde, placebo-kontrollierte Effektivitätsstudie (CATIE-AD) 

zu dem Ergebnis, dass Olanzapin und Risperidon in der Behandlung von BPSD sowohl 

Quetiapin als auch Placebo überlegen waren. 
113

 

Relativ einig hingegen ist man sich in der Literatur über die positive Effektstärke und die ver-

hältnismäßig gute Verträglichkeit von Aripiprazol. 
114,115

 2012 kam Maher et al in einem 

Systematic Review zu dem Ergebnis, dass Aripiprazol, Olanzapin und Risperidon eine gerin-

ge aber signifikante Wirkung in der Behandlung von BPSD zeigen. 
116

 

Neben den insgesamt geringen Effektstärken wird mit dem Einsatz von Neuroleptika auch ein 

hohes Nebenwirkungsprofil assoziiert. 

In Fachkreisen ist eine erhöhte Mortalität unter Neuroleptika allgemein anerkannt, wird von 

einem aktuellen Systematic Review auch bestätigt 
117

, wobei die Gefahr bei konventionellen 

Antipsychotika ausgeprägter zu sein scheint als unter den Atypika 
118,119

. In zwei aktuellen 

Publikationen bestand unter Haloperidol das höchste Mortalitätsrisiko, unter Quetiapin das 

geringste, Risperidon nahm einen mittleren Platz ein. 
120,121

 

Auch das Risiko für cerebrovaskuläre UAW scheint unter Neuroleptika erhöht, wobei in meh-

reren Studien unter konventionellen NL ein noch höheres Risiko bestand als unter atypischen 

NL. 
122,123

 

Relativ unumstritten ist ein vermehrtes Auftreten von EPS (extra-pyramidalmotorischen Stö-

rungen) unter den meisten Neuroleptika versus Placebo, wobei die Atypika erneut ein gerin-

geres Risiko aufweisen. 
124

 Atypika ist allerdings nicht gleich Atypika, Risperidon verursacht 

am häufigsten EPS, wohingegen Clozapin und Quetiapin selten parkinsonähnliche Symptome 

auslösen. 
125,126
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In Deutschland ist lediglich Risperidon zur Behandlung von psychotischen Symptomen und 

Aggressivität bei Demenzpatienten zugelassen (Therapieempfehlung 61, 67 und 68). Die The-

rapieempfehlungen 63 und 69 der revidierten S3-Leitlinie empfehlen alternativ Aripiprazol 

(allerdings off-label-use), während Olanzapin wegen des anticholinergen Nebenwirkungspro-

fils nicht eingesetzt werden sollte (Therapieempfehlung 62). 

Als allgemein anerkannt gilt, dass eine einmal initiierte Therapie mit Neuroleptika regelmäßig 

auf ihre Notwendigkeit überprüft und Absetzversuche durchgeführt werden sollten. 
106

 In 

mehreren Studien in denen eine Langzeittherapie mit Neuroleptika beendet worden war, hatte 

sich keine Zunahme von Verhaltensstörungen gezeigt. 
127,128

 

Aus den oben genannten Empfehlungen ergeben sich mehrere Fragestellungen und mögliche 

Qualitätskriterien im Rahmen des Einsatzes von Antipsychotika. 

Da die Verschreibung von Neuroleptika grundsätzlich möglichst gering gehalten werden soll-

te, beschrieben wir ein Qualitätskriterium zum generellen Einsatz von Antipsychotika bei 

Demenzpatienten. Da laut den Autoren der revidierten S3-Leitlinie ein kurzzeitiger Einsatz 

auch gerechtfertigt sein kann, entschlossen wir uns, die langfristige Gabe eines Neurolepti-

kums als „negatives“ Qualitätskriterium zu erfassen und forderten dafür die Verschreibung 

von mehr als 50 DDD. Dieser Wert könnte auch niedriger angesetzt werden, da die DDD sich 

am Einsatz bei psychotischen Erkrankungen orientiert und bei demenziellen Erkrankungen 

deutlich niedrigere Dosen Anwendung finden. 

Da wie oben gezeigt, die Verschreibung einiger Neuroleptika bei Älteren besonders umstrit-

ten sind, beschrieben wir ein weiteres Kriterium, das die Verordnung problematischer Neuro-

leptika erfasst. Als problematische Neuroleptika bezeichneten wir Haloperidol wegen seines 

ausgeprägten Nebenwirkungsprofils und Olanzapin wegen seiner anticholinergen Wirkung. 

Olanzapin wird in den revidierten S3-Leitlinien ausdrücklich als Antipsychotikum erwähnt, 

auf dessen Gebrauch man verzichten sollte. 

Da schon das Rezeptieren eines einzelnen Neuroleptikums umstritten ist und die klinische 

Erfahrung zeigt, dass Therapieschemata mit zwei oder noch mehr Neuroleptika durchaus vor-

kommen, so entschieden wir uns zur Beschreibung eines weiteren Qualitätskriteriums, das die 

neuroleptische Polypharmazie zum Thema hat. Hierzu folgt noch eine gesonderte Einleitung. 

4.2.3.1 Qualitätskriterium 5: Verschreibung eines Antipsychotikums 
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Qualitätskriterium 5: Verschreibung eines Antipsychotikums bei Demenz und Alzheimer-

Demenz mit mindestens 50 DDD 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten (Medikationsdaten mit Angabe des Verschrei-

bungsdatums) 

ATC-Codes: N05AA, N05AB, N05AC, N05AD, N05AE, N05AF, 

N05AG, N05AH, N05AL, N05AX (sowohl hoch- als auch niederpo-

tente Neuroleptika) 

Verfügbarkeit der 

Daten 

Ständig verfügbar allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbar-

keit der Medikationsdaten durch die Apotheken) 

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

verschreibende Ärzte 

Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die mind. 50 DDD eines Antipsychotikums verschrieben be-

kommen haben 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 
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Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar, der Arzt ist in der Lage die Medikation zu verändern 

Validität Die Validität ist mittel bis hoch. Eine sehr hohe Rate an antipsychoti-

schen Medikamenten kann auf Qualitätsprobleme im Versorgungssys-

tem (insbesondere auch Pflegeheimen) hinweisen. Der Qualitätsindika-

tor beschäftigt sich mit einem viel diskutierten Versorgungsproblem, 

das in der nahen Zukunft noch eine große Rolle spielen wird. 

Veränderungssen-

sitivität 

Eine Veränderungssensitivität ist gegeben, da es Hinweise gibt, dass in 

vielen Fällen der Einsatz eines Antipsychotikums vermeidbar ist bzw. 

ein Absetzen keine Verschlechterung von BPSD zur Folge hat
127,128

. 

Bisherige Anwendung 

Rev. S3-Leitlinie Empfehlung 54: 

Vor dem Einsatz von Psychopharmaka bei Verhaltenssymptomen soll 

ein psychopathologischer Befund erhoben werden. Die medizinischen, 

personen- und umgebungsbezogenen Bedingungsfaktoren müssen iden-

tifiziert und soweit möglich behandelt bzw. modifiziert werden. Darü-

ber hinaus besteht eine Indikation für eine pharmakologische Interven-

tion wenn psychosoziale Interventionen nicht effektiv, nicht ausrei-

chend oder nicht verfügbar sind. Bei Eigen- oder Fremdgefährdung, die 

nicht anders abwendbar ist, kann eine unmittelbare pharmakologische 

Intervention erforderlich sein. 

(Good clinical practice, Expertenkonsens) 

Empfehlung 55: 
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Die Gabe von Antipsychotika bei Patienten mit Demenz ist wahr-

scheinlich mit einem erhöhten Risiko für Mortalität und für 

cerebrovaskuläre Ereignisse assoziiert. Es besteht wahrscheinlich ein 

differenzielles Risiko, wobei Haloperidol das höchste und Quetiapin 

das geringste Risiko hat. Das Risiko ist in den ersten Behandlungswo-

chen am höchsten, besteht aber wahrscheinlich auch in der Langzeitbe-

handlung. Es besteht ferner wahrscheinlich das Risiko für beschleunig-

te kognitive Verschlechterung durch die Gabe von Antipsychotika bei 

Demenz. Patienten und rechtliche Vertreter müssen über dieses Risiko 

aufgeklärt werden. Die Behandlung soll mit der geringstmöglichen Do-

sis und über einen möglichst kurzen Zeitraum erfolgen. Der Behand-

lungsverlauf muss engmaschig kontrolliert werden. 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia und III) 

Validierungsgrad Keine Studien zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate dieses 

Indikators 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Geringere Verschreibung von Neuroleptika 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung wenn insgesamt weniger Neuroleptika ver-

schrieben werden.  

Beschreibung der Ergebnisse aller Patienten mit Demenz 

In dem Datensatz der Barmer Ersatzkasse wurden insgesamt 103 722 Versicherte ermittelt, 

die mit einem NL in dem entsprechenden Beobachtungszeitraum versorgt worden waren, das 

sind 1,23% aller bei der Barmer Versicherten. Fast jeder Vierte, der ein Antipsychotikum er-

hält, weist gleichzeitig die Diagnose einer Demenz auf (24,39%). Bei den von uns identifi-
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zierten Demenzerkrankten wurden insgesamt 25 298 Personen neuroleptisch behandelt, was 

bedeutet, dass fast jeder fünfte Demenzpatient mindestens ein Neuroleptika erhält (19,83%). 

Insgesamt 12 046 Pat erhielten ein NL von ihrem Facharzt, somit werden 27,32 % aller beim 

Facharzt behandelten Demenzpatienten neuroleptisch behandelt (44 087 Versicherte hatten im 

Beobachtungszeitraum einen Facharztkontakt). Von fachfremden Ärzten erhalten 13 252 Ver-

sicherte ein Antipsychotikum, das sind 15,87% (bezogen auf 83 494 Versicherte, die im Beo-

bachtungszeitraum keinen Facharztkontakt hatten) 

 

Abb. 10: Demenzpatienten und Neuroleptika – bezogen auf den verschreibenden Arzt 

Beschreibung der Ergebnisse der Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man nun ausschließlich die Alzheimer Patienten, die ein Neuroleptika rezeptiert 

bekommen hatten, so erhält man 10 813 Versicherte, das sind 26,00% aller Alzheimer-

Patienten. 6 207 Versicherte erhielten ihr Antipsychotikum vom Facharzt verschrieben, das 

entspricht 28,52% der sich bei einem Facharzt in Behandlung befindlichen Patienten (6 207 

von 21 765 Versicherten). Von fachfremden Ärzten erhielten 4 606 Patienten eine entspre-

chende Verordnung, das sind 23,24%%  bezogen auf alle Versicherte, die nie Kontakt zu ei-

nem Facharzt hatten (4 606 von 19 823) 
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Abb. 11: Alzheimer-Demenzpatienten und Neuroleptika – bezogen auf den verschreibenden 

Arzt  

Diskussion der Ergebnisse 

Die von uns erhobenen Prozentsätze von knapp 20% bewegen sich im nationalen Vergleich in 

ähnlicher Höhe. Schulze et al. lag mit gut einem Drittel der Demenzpatienten mit verordnetem 

Antipsychotika scheinbar über unserem Wert, allerdings reichte dort bereits ein einziges Re-

zept, während in unserem Datenpool mindestens 50 DDD gefordert wurde. 
129

 Ähnliches gilt 

für die 35,5% die Bohlken et al nachweisen konnte. 
38

 Diese Studie ist insofern wichtig, da sie 

alle kassenärztlich versicherten Demenzpatienten Deutschlands erfasst. Einen vergleichsweise 

eher niedrigen Wert von insgesamt 15,3% aller Demenzpatienten und wieder leicht höheren 

Wert von 36,6 % der Alzheimer-Patienten konnte Jeschke et al. in ihrer Publikation aufzei-

gen. 
74

 Dieser insgesamt eher geringe Wert mag auch an der anthroposophischen Orientierung 

der teilnehmenden Ärzte liegen. Der fast 20%ige höhere Antipsychotikagebrauch unter den 

Alzheimer-Patienten könnte auch an der geringen Teilnehmerzahl liegen (60 Alzheimer- Pat. 

von insgesamt 577 Teilnehmern). 

Wendet man sich dem Ausland zu, so scheinen die von uns erhobenen Prozentsatz des 

Neuroleptikagebrauchs unter allen Versicherten der Barmer im internationalen Vergleich zu 

liegen, oft auch klar darunter. In einer katalanischen Erhebung, basierend auf Rezeptdaten von 

über 5 Millionen Versicherten aus dem Jahre 2007, fand sich ein etwas höherer Prozentsatz 

von 1,39% im Vergleich zu unseren 1,23%. 
130

 Shah et al. konnte in seiner Erhebung an über 

400 000 über 65jährigen Versicherten eine Antipsychotikaverschreibungsrate von 1,6% aus-
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weisen, wobei die Rate in Pflegeheimen 20mal höher war, als die unter „normalen“ über 

65jährigen. 
131

 Demgegenüber weisen die Versicherungsdaten von fast 1,5 Millionen über 

65jährigen Kanadiern mit einer steigenden Antipsychotikarate von 2,2 % (im Jahr 1993) auf 

3,0% (im Jahr 2002) einen fast doppelt so hohen Gebrauch wie Shah et al. auf 
132

 – allerdings 

sind die Daten schon etwas älter. In einer aktuellen englischen Erhebung mit über 10 000 

Demenzpatienten wurde – ähnlich unserer Auswertung - in 19% der Fälle ein 

Antipsychotikum
133

 verschrieben, ein Wert den auch Rhee et al. angibt (19,1%). 
134

 

Es gibt auch mehrere Arbeiten, die sich ausschließlich mit Alzheimer-Patienten beschäftigen. 

In einer aktuellen finnischen Publikation, in der alle Alzheimer-Patienten des Landes an ei-

nem Stichtag 2005 erfasst worden waren, betrug der Prozentsatz 22,1%, etwas geringer als 

unsere 26%. 
135

 Einen beeindruckend niedrigen Wert von insgesamt 5,7% konnte eine franzö-

sische Studie an mehreren Alzheimer-Zentren aufweisen. 
76

 Dies ist jedoch sicher auch der 

Tatsache geschuldet, dass sich relativ wenig Patienten (15,6% der Patienten erhalten in durch-

schnittlich 11,6% der Fälle ein Neuroleptikum) in einem schweren Stadium der Demenz  be-

fanden, in dem erfahrungsgemäß die meisten Antipsychotika verwendet werden. 
136

 Auch 

wurde die Gruppe der Pflegeheimbewohner ausgespart (anders als in unserem Datenpool), die 

in Deutschland regelhaft deutlich erhöhte Werte zwischen 33,7 und 51,6% aufweisen. 
87,137

 

20% aller Demenzpatienten und 26% aller Alzheimer-Patienten erhalten über einen längeren 

Zeitraum ein Antipsychotikum. Dies ist zunächst eine sehr hohe Zahl. All diejenigen, die bei-

spielsweise einmalig ein niederpotentes Neuroleptikum bei Schlafstörungen erhalten, werden 

durch unsere Kriterien nicht mitgezählt. Auch nicht die dementen Patienten, die passager auf-

grund des Umgebungswechsels zur Normalisierung des Tag-Nacht-Rhythmus` im Kranken-

haus ein Antipsychotikum erhalten. Vielmehr kann man daraus schließen, dass die erfassten 

Versicherten, die verordneten Antipsychotika als Dauertherapie einnehmen, während dies die 

revidierte S3-Leitlinie allenfalls als eine kurzfristige Einnahme empfiehlt. Das ist nicht nur 

aus ökonomischen Gründen interessant, wenn letztlich eine medizinisch unangebrachte Medi-

kation auf länger gezahlt wird, sondern auch die Nebenwirkungen, die bei der Gabe von 

Antipsychotika bei Älteren auftreten. 

Unerwartet war, dass die Quote der Neuroleptika-Verordnungen bei den Fachärzten deutlich 

höher war, als die Verordnungen an Neuroleptika, die von fachfremden Ärzten getätigt wur-
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den. Die könnte daran liegen, dass die Fachärzte eher Patienten im fortgeschrittenen Demenz-

stadium behandeln. 

Bezüglich der Fragestellung, welche Arztgruppe Antipsychotika rezeptiert, gibt es wenig ver-

fügbare Literatur. Laitinen et al. konnte zeigen, dass in Finnland Antipsychotika für Alzhei-

mer-Patienten nur zu 10 % von Fachärzten verordnet wurde, 62% von Hausärzten. Diese Zah-

len sind unseren 27,32% vs. 28,52% bei den Alzheimer-Patienten aus strukturellen Gründen 

nur sehr bedingt vergleichbar. In Finnland baut das ambulante Gesundheitssystem sehr auf 

Allgemeinmediziner, wohingegen in Deutschland Fach- und Allgemeinmediziner koexistie-

ren. 
135

 Bohlken et al. beschäftigte sich 2015 u.a. ebenfalls mit der Frage wer ein 

Antipsychotikum verschreibt, letztlich bestand kein wesentlicher Unterschied ob ein 

Antipsychotikum vom Facharzt oder fachfremden Arzt verschrieben worden war (ca. 50 % 

bei Bohlken et al. in unserem Datensatz zu 47,6% Facharzt vs. 52,4% fachfremder Arzt). 
38

 

4.2.3.2 Qualitätskriterium 6: Verschreibung eines problematischen Antipsychotikums 

Das Kriterium erfasst den Anteil aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die während eines bestimmten Zeitraumes ein Neuroleptikum erhalten, welches hin-

sichtlich seines Nebenwirkungsspektrums als besonders problematisch gilt. Wir definierten 

„problematische Neuroleptika“ als Haloperidol und Olanzapin. 

Qualitätskriterium 6: Verschreibung eines problematischen Antipsychotikums (Haloperidol 

oder Olanzapin) bei Demenz bzw. Alzheimer-Demenz 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten 

ATC-Codes: N05AD01 (Haloperidol), N05AH03 (Olanzapin) 

Verfügbarkeit der 

Daten 

Ständig verfügbar, allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbar-

keit der Medikationsdaten durch die Apotheken) 

Qualitätsaspekt Prozessqualität 
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Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Demenz 

Einbezogene 

Fachgruppen 

Verschreibende Ärzte 

Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die mind. eine Verschreibung von Haloperidol und Olanzapin 

in einem Jahr erhalten haben 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar, der Arzt ist in der Lage die Medikation zu verändern 

Validität Die Validität ist hoch. Auch nur eine geringe Rate an Haloperidol und 

Olanzapin bei Demenzpatienten kann auf Qualitätsprobleme im Ver-

sorgungssystem (insbesondere auch Pflegeheimen) hinweisen.  

Veränderungssen-

sitivität 

Eine Veränderungssensitivität ist gegeben, da der Arzt eine Umstellung 

von Haloperidol und Olanzapin auf ein anderes Neuroleptikum durch-

führen kann. Lane et al (2002) zeigte dass eine Umstellung von 

Haloperidol auf Risperidon in der Regel effektiv und gut verträglich 

war.
54 
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Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Empfehlung 58: 

Nach diagnostischer Abklärung kann ein Delir bei Demenz mit 

Antipsychotika behandelt werden. Antipsychotika mit anticholinerger 

Nebenwirkung sollen vermieden werden. 

(Empfehlungsgrad 0, Expertenkonsensus) 

Therapieempfehlung 62  

Olanzapin soll aufgrund des anticholinergen Nebenwirkungsprofils und 

heterogener Datenlage bezüglich Wirksamkeit nicht zur Behandlung 

von agitiertem und aggressivem Verhalten bei Patienten mit Demenz 

eingesetzt werden. 

(Empfehlungsgrad A, Evidenzebene Ia, Ib) 

Validierungsgrad Keine Studien zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate dieses 

Indikators 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Geringere Verschreibung von „problematischen“ Neuroleptika 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung, wenn insgesamt weniger problematische 

Neuroleptika verschrieben werden, im Sinne von Vermeidung  medi-

kamentös bedingter schwerwiegender Nebenwirkungen 

 

Beschreibung der Ergebnisse aller Patienten mit Demenz 
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In dem Datenpool der Barmer wurden 1 804 Demenzpatienten (1,41% aller Demenzpatienten) 

identifiziert, die entweder Olanzapin oder Haloperidol erhalten haben. 11,65% der Barmer-

Versicherten, die Haloperidol oder Olanzapin erhalten haben, wiesen somit gleichzeitig die 

Diagnose einer Demenz auf. Weiter ist festzuhalten, dass der Anteil, der von uns als proble-

matisch eingestuften Neuroleptika bei 7,13% aller verordneten Neuroleptika liegt. 

737 Versicherte hatten ein entsprechendes Rezept von ihrem Facharzt ausgestellt bekommen. 

Somit liegt die Quote der vom Facharzt betreuten Patienten (die Haloperidol oder Olanzapin 

erhalten hatten) bei 6,12% (737 von 12 046), der Anteil der Pat., die ein nebenwirkungsrei-

ches Medikament von einem nicht-fachspezifischen Arzt erhalten haben liegt bei 8,05% (be-

zogen auf alle Neuroleptikaverordnungen, die von fachfremden Ärzten ausgestellt wurden, 

das sind 13 252). 

 

Abb. 12: Demenz-Patienten und problematische Neuroleptika – abhängig vom verschreiben-

den Arzt 

Beschreibung der Ergebnisse der Alzheimer-Patienten 

In der Gruppe der Alzheimer-Patienten erhielten insgesamt 620 Versicherte ein von uns als 

sehr nebenwirkungsreich eingestuftes Antipsychotika, das ist ein Anteil von 5,73% an allen 

Neuroleptikarezepten. Die Verschreibung durch einen Facharzt war erneut etwas geringer und 

lag bei 5,43% (insgesamt 337 Versicherte mit Alzheimer-Demenz), wohingegen die fach-
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fremden Ärzte - bezogen auf alle NL-Verordnungen - es auf 6,14% brachten (283 Versicherte 

von 4 606) 

 

Abb. 13: Alzheimer-Demenzpatienten und problematische Neuroleptika –abhängig vom ver-

schreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Zunächst liegt der Prozentsatz an von uns als problematisch eingestuften Neuroleptika mit 

7,1% im einstelligen Bereich und wirkt erfreulich niedrig.  

Im deutschen Sprachraum existieren nur zwei bedingt vergleichbare Publikationen. Routine-

daten aus dem Jahre 2004-2006 zeigten innerhalb der Demenzpatienten eine Verordnungsrate 

von Haloperidol von 6,3%. Da nur die fünfthäufigsten Neuroleptika zahlenmäßig genannt 

wurden, bleibt der Prozentsatz von Olanzapin unbekannt, beides zusammen dürfte unserem 

Prozentsatz vergleichbar sein. 
138

 Eine weitere Publikation, die an zwei Stichtagen im Jahr die 

Medikamentenliste stationär-psychiatrisch behandelter Patienten erfasste, zeigte einen deut-

lich höheren Wert von 16% (13% Haloperidol und 3% Olanzapin im Jahr 2006). Dieser hohe 

Wert dürfte sicher auch dem akut-psychiatrischen Patientenkollektiv geschuldet sein. 
139

 

Im internationalen Vergleich schneidet Deutschland vergleichsweise gut ab. Eine amerikani-

sche Erhebung an 307 Patienten – allerdings wurden anders als in unserem Datensatz Pflege-

heimbewohner ausgeschlossen – beschreibt zunächst eine ähnliche Quote von 8,5% der Pati-

enten die Haloperidol oder Olanzapin erhalten hatten. 
134

 Eine weitere amerikanische Publika-
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tion über demenzerkrankte (fast ausschließlich männliche) Veteranen beschreibt in den Jahren 

zwischen 1997 und 2007 Raten zwischen 2,94 und 4,19% Olanzapin, Zahlen zu Haloperidol 

liegen nicht vor. 
140

 Alle weiteren ausländischen Publikationen nennen deutlich höhere Pro-

zentsätze, so auch die 19 % in einer englischen Erhebung an über 10 000 teilnehmenden Pati-

enten aus dem Jahre 2011 (10% Haloperidol, 9% Olanzapin aller verschriebenen Neurolepti-

ka). 
133

 Auch in Korea scheinen weniger gut verträgliche Neuroleptika in Pflegeheimen noch 

weit verbreitet. Von 529 Demenzpatienten erhielten 22% Olanzapin, der Anteil der Heimbe-

wohner mit Haloperidol wurde nicht genannt. 
141

  

Betrachtet man nun ausschließlich die Alzheimer-Patienten, so kam eine norwegische Fall-

Kontroll-Studie aus dem Jahre 2005 auf 11 % (5,9% Haloperidol und 5,1% Olanzapin), dop-

pelt so häufig wie in unserem Datensatz (5,73%). 
135

 Diese Zahl wirkt höher, da die Autoren 

Pflegeheimbewohner ausdrücklich ausgeschlossen hatten. 

Zusammenfassend scheint die Verordnung von Haloperidol und Olanzapin in Deutschland 

über die Jahre auf einem niedrigen Level stabil zu sein. Im internationalen Vergleich steht 

Deutschland sehr gut da, die Verordnungsraten dieser besonders nebenwirkungsreichen 

Antipsychotika ist im Ausland oft dreifach erhöht und mehr. 

Diese erfreulichen Zahlen dürfen nicht vergessen lassen, dass trotz allem fast 200 Versicherte 

in unserem Datensatz mit einem potentiell nebenwirkungsreichen Medikament behandelt 

werden, ein weiteres Absinken wäre erstrebenswert. 

Literatur zu der Fragestellung, welche Ärztegruppe Haloperidol oder Olanzapin letztlich  ver-

schreibt, existiert unseres Wissens keine. In unserem Datensatz war erwartungsgemäß der 

Anteil von Haloperidol und Olanzapin gemessen an allen NL-Verordnungen der Fachärzte 

geringer als der Anteil von fachfremden Ärzten. Dies galt sowohl für alle Versicherten mit 

Demenz als auch in der Subgruppe der Alzheimer-Erkrankten. 

4.2.3.3 Qualitätskriterium 7: Neuroleptische Polypharmazie 

Ein besonders heftig diskutiertes Thema in der psychiatrischen, medikamentösen Behandlung 

ist die neuroleptische Polypharmazie. In vielen (Übersichts-) Arbeiten wird diese Therapie-

strategie meist anhand schizophrener Psychosen diskutiert, unserem Wissen nach existiert 

kein Artikel, der sich ausschließlich mit der neuroleptischen Polypharmazie bei Demenzer-

krankten beschäftigt. Allerdings kann man davon ausgehen, dass die dabei auftretenden Prob-
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leme allgemeingültig sind und bei Demenzerkrankten in besonderem Maße gelten, da mit 

zunehmendem Alter des Patienten auch die Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen unter 

Psychopharmakatherapie ansteigt. 

Zunächst wird häufig das Argument additiver Nebenwirkungen genannt. 
142

 Dies tritt insbe-

sondere dann auf, wenn first-generation-antipsychotics untereinander kombiniert und dann zu 

vermehrtem Auftreten extrapyramidaler Nebenwirkungen führen. Es gibt auch Hinweise, dass 

die Mortalitätsrate hierunter ansteigt. 
143

 Kombiniert man hingegen first und second-

generation-antipsychotics, so führt dies häufig zum Verlust der „Atypizität“. 
144

 Eine aktuelle 

britische Übersichtsarbeit beschreibt einen Anstieg von parkinsontypischen und anticholiner-

gen UAW, von Hyperprolaktinämie, sexuellen Funktionsstörungen sowie kognitiven Störun-

gen und Diabetes im Rahmen einer neuroleptischen Polypharmazie. 
145

 

Ein weiterer Kritikpunkt besteht darin, dass insgesamt wenig evidenzbasiertes Wissen zur 

Kombination mehrerer Antipsychotika vorliegt. 
146

 Lediglich eine Kombinationstherapie von 

Clozapin mit anderen second-generation-antipsychotics 
147

 oder mit Aripiprazol zeigte eine 

Verbesserung behandlungsresistenter psychotischer Symptome. 
148

 Eine Kombinationsthera-

pie eines nebenwirkungsreichen Antipsychotikums mit Aripiprazol zeigte zusätzlich Hinweise 

auf eine mögliche Reduktion einer Gewichtszunahme, Dyslipidämie und sexueller Störungen. 

145,148
  

Nicht zuletzt spielen in vielen Artikeln sozioökonomische Faktoren eine Rolle, da eine Kom-

binationstherapie selbstverständlich zu höheren Kosten führt als eine Monotherapie. 
149

 

In den letzten Jahren gab es jedoch einige Autoren, die einer neuroleptischen Polypharmazie 

auch Positives abgewinnen konnten. Beispielsweise scheint - zumindest unter Schizophrenie-

Patienten – die Zahl der Therapieabbrecher unter einer Kombinationstherapie geringer zu sein 

als unter Monotherapie. 
150

 Weiter könnte das Verabreichen zweier niedrigdosierter Neurolep-

tika im Vergleich zu einem Hochdosierten das Nebenwirkungsspektrum senken. 
151

 

Die o.g. Ausführungen decken sich weitgehend mit einer aktuellen Erhebung, die das Ver-

schreibungsverhalten von Psychiatern untersuchte. Die Befragten gaben an, sich wegen einer 

Polypharmazie „mäßig“ schuldig zu fühlen, die häufigsten Gründe hierfür waren das Neben-

wirkungsprofil und der fehlende wissenschaftliche Beweis einer Wirksamkeit. Gründe für das 

Rezeptieren mehrerer Neuroleptika waren überwiegend eine misslungene Einstellung auf 
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Clozapin oder eine Clozapinunverträglichkeit, eine Residualsymptomatik unter Monotherapie 

oder aggressives Verhalten seitens der Patienten. 
152

 

Während in der S3-Leitlinie der Schizophrenie aus dem Jahr 2006 eine Polypharmazie nur 

sehr eingeschränkt empfohlen wird (Therapieempfehlung 29, Empfehlungsgrad C: Eine 

Kombinationsbehandlung im Sinne einer gleichzeitigen Gabe mehrerer Antipsychotika ist mit 

Ausnahme der Therapieresistenz, nicht zu empfehlen), so wird in den revidierten S3-Leitlinie 

zur Demenz kein entsprechender Kommentar abgegeben.  

Gleichwohl zeigt die klinische Erfahrung, dass dies auch bei demenziellen Erkrankungen 

praktiziert wird. So haben wir uns entschlossen, trotz der fehlenden Thematik in den Leitli-

nien ein entsprechendes Qualitätskriterium zu erstellen. Um ggf. eine Umstellungsphase von 

einem Antipsychotikum auf ein anderes nicht fälschlich als neuroleptische Polypharmazie zu 

werten, wurden nur die Versicherten erfasst, die länger als einen Monat zwei Neuroleptika 

erhielten. Als Beobachtungszeitraum wurde erneut ein Jahr gewertet. 

Qualitätskriterium 7: Neuroleptische Polypharmazie bei Demenz bzw. Alzheimer-Demenz 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 

Datenquelle GKV-Routinedaten (Medikationsdaten mit Angabe des Verschrei-

bungsdatums) 

ATC-Codes: N05AA, N05AB, N05AC, N05AD, N05AE, N05AF, 

N05AG, N05AH, N05AL, N05AX (sowohl hoch- als auch niederpo-

tente Neuroleptika) 

Verfügbarkeit der 

Daten 

Ständig verfügbar, allerdings zeitlich verzögert (verspätete Verfügbar-

keit der Medikationsdaten durch die Apotheken) 

Qualitätsaspekt Prozessqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Demenz 
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Einbezogene 

Fachgruppen 

Verschreibende Ärzte 

Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die innerhalb eines Jahren länger als einen Monat (um ggf. 

eine Umstellung von einem auf ein anderes NL auszunehmen) von ih-

ren behandelnden Ärzten mehrere Neuroleptika gleichzeitig verschrie-

ben bekommen haben. 

Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Gut anwendbar, der Arzt ist in der Lage die Medikation zu verändern 

Validität Die Validität ist hoch. Erhalten schon wenige Patienten mehrere 

Antipsychotika gleichzeitig, so kann dies auf Qualitätsprobleme im 

Versorgungssystem (insbesondere auch Pflegeheimen) hinweisen.  

Veränderungssen-

sitivität 

Eine Veränderungssensitivität ist gegeben, da der Arzt eine Umstellung 

der pharmakologischen Therapie vornehmen kann. Eine Studie von 

2011 (allerdings bei Schizophrenieerkrankten!), die die Umstellung von 

zwei Neuroleptika auf eines versus Beibehaltung beider Neuroleptika 

untersuchte, kam zu dem Schluss, dass zwei Drittel erfolgreich auf ein 

Neuroleptikum umgestellt werden konnten. Allerdings war in dieser 
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Gruppe die Rate der Therapieabbrüche höher als in der mit der 

polypharmazeutischen Neurolepsie
153

.
 

Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Es gibt keine explizite Aussage in den rev. S-3-Leitlinien zu o.g. Quali-

tätskriterium. Da jedoch schon die einzelne Gabe der meisten 

Antipsychotika als problematisch angesehen wird, kann davon ausge-

gangen werden, dass eine Polypharmazie nicht empfohlen wird. 

Validierungsgrad Keine Studien zum Outcome bei Erhöhung der Konformitätsrate dieses 

Indikators 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

weniger Verschreibung von Neuroleptika 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung wenn insgesamt weniger Neuroleptika ver-

schrieben werden. 

 

Beschreibung der Ergebnisse aller Patienten mit Demenz 

Insgesamt wurden 1 858 Demenzpatienten polypharmazeutisch neuroleptisch behandelt, das 

sind 7,34% bezogen auf alle Antipsychotikaverordnungen bei den Demenz-Patienten. Will 

man wissen, wieviel Prozent der Demenzpatienten mit mehr als einem Neuroleptikum behan-

delt werden, so erhält man 1,46% (1 858 von 127 581 Versicherten). 

Stellt man eine Verbindung von Facharztbehandlung und antipsychotischer Polypharmazie 

her, so erhalten 775 Versicherte der ambulant fachärztlich gesehenen Demenzpatienten mehr 

als ein Neuroleptika (6,43% an allen NL-Verordnungen der Fachärzte (12 046)), wohingegen 
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1 083 Versicherte  keinem Facharzt vorgestellt wurden und ebenfalls mindesten zwei 

Antipsychotika erhalten (8,15% aller von Hausarzt ausgestellten NL-Verordnungen). 

 

Abb. 14: Demenz-Patienten und neuroleptische Polypharmazie – abhängig vom verschreiben-

den Arzt 

Beschreibung der Ergebnisse der Alzheimer-Patienten 

Von den Versicherten mit Alzheimer-Demenz wurden 634 Versicherte mit mehr als einem 

Antipsychotika behandelt, das sind 5,86% aller an Alzheimer-Demenz erkrankten Patienten. 

Bezieht man die Versicherten mit neuroleptischer Polypharmazie auf alle Alzheimer-

Patienten, so erhält man einen Prozentsatz von 1,52%.  

Bei den Versicherten mit Alzheimer-Demenz besteht ein geringer Unterschied ob sie fachärzt-

lich gesehen wurden oder nicht (345 Versicherte mit Facharztkontakt 5,56% vs. 289 Versi-

cherte ohne Facharztkontakt 6,27%).  
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Abb. 15: Alzheimer-Demenzpatienten und neuroleptische Polypharmazie – abhängig vom 

verschreibenden Arzt 

Diskussion der Ergebnisse 

Sucht man nach vergleichbarer Literatur so ist eine aktuelle finnische Erhebung an über 10 

000 ambulant betreuten Alzheimer-Patienten zu erwähnen, die einen Prozentsatz von 8% 

nennt, die neuroleptisch polypharmazeutisch behandelt werden - ein geringfügig höherer Wert 

als in unserem Datensatz (5,9%). 
154

 

In der Literatur findet man ansonsten nur bedingt vergleichbare Zahlen, da sich die meisten 

Publikationen nicht ausschließlich auf Demenzpatienten oder wenn dann auf eine spezielle 

Patientensubgruppe (Pflegeheimbewohner) beziehen. Ein italienischer Artikel, der sich im-

merhin ausschließlich auf Demenzpatienten die Antipsychotika erhalten bezieht, findet einen 

Anteil von 15 % der Demenzpatienten die neuroleptisch polypharmazeutisch behandelt wer-

den. Einschränkend ist allerdings anzumerken, dass dieser Prozentsatz ausschließlich anhand 

stationär behandelten Patienten ermittelt wurde (geriatrische Abteilung, teilweise neurolo-

gisch bzw. internistisch geführt). 
155

 Dieser deutlich höhere Wert mag einerseits der eher ge-

ringen Patientenzahl von knapp 400 geschuldet sein, andererseits zeigt die klinische Erfah-

rung, dass viele Demenzpatienten nachts im Krankenhaus beinahe routinemäßig ein niederpo-

tentes Neuroleptikum erhalten, das ambulant häufig nicht weiter verordnet wird. Eine weitere 

nennenswerte demenzspezifische Erhebung wurde an ca. 304 Pflegeheimmitbewohnern 
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durchgeführt. Dort war die Rate der polypharmazeutisch neuroleptisch behandelten Demenz-

patienten mit knapp 13% 
156

 erwartungsgemäß höher als unsere 7,3%. Dies ist sicher auch im 

Rahmen des schwer demenzerkrankten Patientenklientels in Pflegeheimen erklärbar. Diese 

Publikation ist der einzig verfügbare deutsche Artikel zu dieser Fragestellung. 

Weiter existieren einige Publikationen, die sich mit der Polypharmazie bei Älteren beschäfti-

gen, ohne jedoch demenzspezifisch zu sein. Eine katalanische Erhebung basierend auf Routi-

nedaten nannte eine Rate von 13,8% an Patienten, die mehrere Neuroleptika gleichzeitig er-

hielten, der Anteil der 60jährigen betrug noch 6,9% - allerdings ohne Bezug auf eine Diagno-

se. 
130

 Ebenfalls Diagnosen-unspezifisch war die Arbeit von Lopez de Torre et al.. Sie unter-

suchte an einem willkürlich gewählten Tag (29.03.11) in einem psychiatrischen 231-Betten-

Haus die antipsychotisch polypharmazeutisch behandelten Patienten und fand eine sehr hohe 

Rate von 30% der über 65jährigen Patienten. 
157

 Dies ist unserem Wert von 7,34% nur sehr 

bedingt vergleichbar, da in ihrer Erhebung auch Patienten eingeschlossen waren, die in einer 

Umstellungsphase mehr als ein NL erhielten, sowie auch über 65jährige mit beispielsweise 

einer Schizophrenie-Diagnose. Ein US-amerikanischer Artikel anhand der Routinedaten von 

über 55 000 Versicherten, nennt eine Rate von 2,8% von über 65jährigen die 

polypharmazeutisch antipsychotisch behandelt wurden - jedoch ebenfalls ohne auf Diagnosen 

einzugehen. 
158

 

Letztlich ist festzuhalten, dass der nationale und internationale Vergleich schwierig ist. Es 

gibt wenig verfügbare Literatur, aber die Versicherten der Barmer mit Demenz und Alzhei-

mer-Demenz scheinen von neuroleptischer Polypharmazie nicht mehr betroffen zu sein als 

andere Patienten weltweit. Letztlich scheint ein Prozentsatz im einstelligen Bereich eher ge-

ring, aber in absoluten Zahlen sind doch Hunderte Versicherte betroffen. In seltenen Fällen 

mag eine neuroleptische Polypharmazie gerechtfertigt sein, wenn psychotische Symptome 

oder auch Aggression anders nicht in den Griff zu bekommen sind. Aber ein höherer Prozent-

satz kann durchaus auch als ein Hinweis auf eine mangelhafte Versorgung Demenzkranker 

hinweisen. 

Beschäftigt man sich nun damit, welcher Arzt mehr als ein Antipsychotikum verschreibt, so 

gibt es unseres Wissens ähnlich wie im vorangegangenen Kapitel keine verfügbare Literatur. 

Letztlich wenig überraschend war die Erkenntnis, dass Demenzpatienten vom Facharzt weni-
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ger häufig neuroleptisch polypharmazeutisch behandelt wurden als von fachfremden Ärzten. 

Bei der Alzheimer-Demenz war der Unterschied gering, aber mit ähnlicher Tendenz. 

 

4.2.4 Qualitätskriterium 8: ambulante Behandlung beim Facharzt 

Unter einer ambulanten fachärztlichen Behandlung der Demenz werden mehrere Aspekte 

zusammengefasst: die Diagnosestellung mit der ätiologischen Zuordnung, Einleitung einer 

antidementiven Therapie sowie im Verlauf ggf. eine medikamentöse und nichtmedikamentöse 

Behandlung von psychischen und Verhaltensstörungen. Ein ambulanter Facharzt hat natur-

gemäß eher sporadischen Kontakt zum Patienten, manchmal einmalig, bei chronischen Er-

krankungen auch öfter. Demgegenüber steht das Ideal einer Beziehung zwischen Hausarzt 

und Patient, das normalerweise in einem langjährigen Kontakt mit Kenntnis der Krankenge-

schichte und des Umfeldes besteht. 

So könnte man vermuten, dass der Hausarzt die Abnahme der kognitiven Fähigkeiten seines 

Patienten zuerst bemerkt und grundsätzlich an einer frühen Diagnosestellung interessiert ist 

159
, in der Praxis erfolgt dies aber häufig erst bei Beginn der Pflegebedürftigkeit 

160
 oder bei 

fortgeschrittener Demenz. In einer finnischen Publikation aus dem Jahre 2003 wurde bei 73% 

der Patienten mit schwerer Demenz eine entsprechende Dokumentation durch Hausärzte ver-

zeichnet, während dies bei Patienten im Stadium der leichten Demenz nur bei 33% der Fall 

war. 
161

 ”Bei Hausärzten liegen also möglicherweise Wissensdefizite vor oder vorhandenes 

Wissen wird nicht umgesetzt, bzw. es wird bewusst nach Abwägung möglicher individueller 

Vor- und Nachteile auf eine Diagnosestellung verzichtet.“ 
162

 In einer deutschen prospektiven 

Studie, in der die Präzision von Hausärzten in der Diagnose von neuaufgetretener Demenz 

getestet wurde, zeigte sich eine Sensitivität von 51,4% und eine Spezifität von 95,9%. Haus-

ärzte übersahen eine Demenzdiagnose häufig bei männlichen, allein lebenden Patienten und 

überschätzten die Inzidenz einer Demenz häufiger bei Patienten mit Hypakusis, Mobilitäts-

problemen, Depressionen, niedrigem Bildungsstandard und bei Patienten die sich über Ge-

dächtnisprobleme beschwerten. 
163

 

Ist die Diagnose einer Demenz einmal gestellt, geht es auch um die weitere medikamentöse 

Therapie. Eine Umfrage unter schwedischen Hausärzten hatte gezeigt, dass auf die Diagnose-
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stellung einer Demenz auch deswegen verzichtet wird, weil der Effekt einer antidementiven 

Therapie so gering erachtet wird. 
164

 

Diese o.g. Problematik wird auch in der DEGAM-Leitlinie thematisiert, gleichzeitig geht man 

jedoch dort davon aus, dass „Patienten mit einer Demenzerkrankung (…) meist von ihren 

primär vorsorgenden Hausärzten (…) diagnostiziert, therapiert und betreut werden“ können. 

Es kann jedoch sinnvoll und hilfreich sein, bei bestimmten Patienten einen erfahrenen Fach-

spezialisten zu konsultieren“ 
162

. Bestätigt wird diese Annahme von einer aktuellen niederlän-

dische Studie, die keinen signifikanten Unterschied zwischen der hausärztlichen Betreuung 

und der Anbindung in einer memory clinic hinsichtlich der Lebensqualität der Patienten oder 

der Beanspruchung der pflegenden Angehörige zeigen konnte (dies gilt allerdings ausschließ-

lich für die Behandlung nach Stellung der Demenzdiagnose und für die Koordinierung der 

ambulanten Hilfsangebote). 
165

 

In den rev. S3-Leitlinien existiert keine explizite Empfehlung hinsichtlich der ambulanten 

Behandlung durch einen Facharzt für Psychiatrie, Neurologie oder Nervenheilkunde. 

Da eine frühe Differenzialdiagnose mit Ausschluss einer sekundären neurologischen und 

internistischen Grunderkrankung von entscheidender Bedeutung ist, und Fehldiagnosen so-

wohl aus Sicht des Patienten als auch vom ökonomischen Standpunkt her folgenreich sein 

können, formulierten wir ein Qualitätskriterium „Primäre ambulante fachärztliche Behand-

lung“. Dieses erfasst den Anteil aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die 2010 bei einem Facharzt für Psychiatrie, Neurologie oder Nervenheilkunde bzw. 

in einer psychiatrischen Institutsambulanz/Memory Clinic in Behandlung sind. Die Darstel-

lung der vorausgegangenen Qualitätskriterien machte deutlich, dass – bis auf der Verschrei-

bung von Neuroleptika - eine fachärztliche Behandlung mit einer leitlinienkonformeren Be-

handlung einhergeht, so dass die Implementierung eines solchen Kriteriums sinnvoll er-

scheint. 

Qualitätskriterium 8: Ambulante Behandlung der Demenz bzw. Alzheimer-Demenz durch 

einen Facharzt 

Beschreibung und Erstellung des Indikators 
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Datenquelle Anhand der Kassenarztnummer wird erhoben welcher Facharzt die 

spezifische psychiatrische Medikation verordnet: 

Kassenarztnummern (LANR) ist lebenslang gleich, die ersten 6 Num-

mern identifizieren eindeutig den Arzt, die 7. Nummer ist eine Prüfzif-

fer, die Ziffern 8 und 9 bezeichnen den Facharzt 

Kassenarztnummer 8.+9. Stelle: 

51 Nervenheilkunde/Neurologie und Psychiatrie 

53 Neurologie 

58 Psychiatrie/Psychiatrie und Psychotherapie 

59 Forensische Psychiatrie 

60 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

61 Psychotherapeutisch tätiger Arzt 

Verfügbarkeit der 

Daten 

ständig verfügbar  

Qualitätsaspekt Strukturqualität 

Bezugsebene Alle Personen mit diagnostizierter Demenz 

Beobachtungszeit-

raum 

1 Jahr 

Zähler Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz, die über zwei Quartale beim Facharzt in Behandlung sind. 
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Nenner Anzahl aller Patienten mit diagnostizierter Demenz bzw. Alzheimer-

Demenz in einem Jahr 

Wissenschaftliche Begründung 

Reliabilität Gut, da nur Routinedaten verwendet werden 

Praktikabilität Der Indikator ist praktikabel und beeinflussbar 

Validität Die inhaltliche Validität ist mittel bis hoch. Vermutlich sind viele De-

menzpatienten bei den behandelnden Hausärzten – die, den Patienten 

meist viele Jahre kennen, dessen Wertvorstellung und das familiäre 

Umfeld – in guten Händen, allerdings findet wohl häufig auch keine 

adäquate, leitliniengerechte Diagnostik und Therapie statt. Daher wäre 

eine höhere Konformität mit dem Qualitätsindikator wünschenswert, 

insbesondere um Fehldiagnosen zu vermeiden. 

Veränderungssen-

sitivität 

Eine Veränderungssensitivität ist gegeben, da es relativ einfach ist o.g. 

Qualitätsindikator zu erfüllen. In ländlichen Gegenden muss vermutlich 

eine gewisse Wartezeit in Kauf genommen werden, um einen Termin 

bei einem entsprechenden Facharzt zu erhalten. Alternativ – bei räum-

licher Nähe – ist die Wartezeit in einer memory clinic vermutlich ge-

ringer, diese sind jedoch meist im Süden und Westen Deutschlands (mit 

Ausnahme von Berlin und Hamburg) angesiedelt, weiter besteht ein 

deutliches Stadt-Land-Gefälle. 
35

 

Bisherige Anwendung 

S3-Leitlinie Es gibt keine entsprechende Empfehlung in den S3- Leitlinien 
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Validierungsgrad Aupperle et al.2003 
166

 

Prospektive, amerikanische Studie über 2 Jahre, zu Beginn n=80 mit 

diagnostizierter Alzheimer-Demenz, nach 2 Jahren noch n=39, hiervon 

wurden 22 Patienten allein vom Hausarzt behandelt (HA) und 17 Pati-

enten in einer universitätsähnlichen gerontopsychiatrischen Klinik  in 

Zusammenarbeit mit einem Sozialarbeiter oder Krankenschwester. Die 

Patienten die alleinig vom Hausarzt betreut wurden, waren signifikant 

häufiger in einem Pflegeheim untergebracht worden. Weiter erhielten 

Patienten in der HA-Gruppe weniger häufig Donepezil verschrieben 

und wiesen einen höheren kognitiven Abbau auf als Probanden der 

Gruppe, die in der gerontopsychiatrischen Klinik betreut wurden. 

Mögliche Folgen einer Einbindung des Indikators in das Qualitätsmanagement 

Mögliche Konse-

quenz 

Ein höherer Anteil der Demenzpatienten erhält eine Diagnostik bzw. 

Therapie bei einem entsprechenden Facharzt. 

Kosteneffektivität Mögliche Kosteinsparung durch Vermeidung von falschen Diagnosen  

Mögliche Verbes-

serungen für Pati-

enten 

Höhere Diagnosesicherheit und eine leitliniengerechtere Behandlung 

Beschreibung der Ergebnisse für alle Patienten mit Demenz 

Im Datenpool der Barmer finden sich insgesamt 44 087 Patienten, die sich mindestens einma-

lig im Beobachtungsjahr bei einem entsprechenden Facharzt vorstellten, das entspricht 

34,56% bezogen auf alle Demenzpatienten. Setzt man das Kriterium höher an und fordert eine 

kontinuierlichere Behandlung (über mindestens zwei Quartale) so sinkt der Anteil auf 29,26% 

(27 329 Versicherte). Insgesamt 83,99% dieser Patienten, die sich innerhalb des Untersu-

chungszeitraumes bei einem Facharzt behandeln ließen, hatten mehr als einen Arztkontakt, 

wohingegen 6 758 Patienten sich nur einmalig fachärztlich vorstellten. 
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Abb. 16: Versicherte mit Demenz und Alzheimer-Demenz mit einem einmaligen bzw. mehr-

maligen Facharzt-Kontakt 

Es zeigten sich in dem Datenpool der Barmer nur geringe geschlechtsspezifische Unterschie-

de, denn unter den 44 087 Patienten die sich mindestens einmalig bei einem Facharzt vorstell-

ten, fanden sich insgesamt 13 181 Männer und 30 894 Frauen. Dies bedeutet bezogen auf alle 

Demenzpatienten waren prozentual etwas mehr Männer in fachärztlicher Behandlung als 

Frauen (35,86% der Männer vs. 33,96% Frauen) 

 

Abb. 17: Geschlechterverteilung der Demenzpatienten mit und ohne Facharzt-Kontakt 
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Betrachtet man nun die Altersstruktur der mindestens einmalig fachärztlich gesehenen Versi-

cherten mit Demenz so tritt prozentual die Gruppe der 70-79jährigen am häufigsten in Er-

scheinung mit 40,77%, gefolgt von den 60-69jährigen mit 39,16%. Die Patientengruppe mit 

der höchsten Prävalenzrate einer demenziellen Erkrankung der über 80jährigen weist hinge-

gen mit 32,22 % die geringste Anzahl von fachärztlichen Arztkontakten auf.  

 

Abb. 18: Altersstruktur der über 40jährigen Demenzpatienten mit und ohne Facharzt-Kontakt 

(prozentual bezogen auf alle Demenz-Patienten) 

Beschreibung der Ergebnisse der Alzheimer-Patienten 

Betrachtet man erneut ausschließlich die Alzheimer-Patienten, so konnten 21 765 Alzheimer-

Patienten identifiziert werden, die mindestens einmal in dem Beobachtungsjahr Kontakt zu 

einem Neuropsychiater hatten, dies sind 52,33% aller Alzheimer-Patienten. Kommt das von 

uns beschriebene Kriterium zur Anwendung so erhält man insgesamt 20 694 Versicherte, was 

bedeutet, dass 96,32 % der Alzheimer-Patienten sich mehr als einmal fachärztlich vorstellten. 

Betrachtet man nun die in unserer Datenbank verfügbaren soziodemographischen Merkmale 

der Kohorte der Alzheimer-Patienten mit mindestens einmaligem Facharztkontakt, so findet 

man erneut einen leicht erhöhten männlichen Anteil mit 53,46% vs. 51,90% (15 573 weibli-

che Versicherte und 6 187 männliche Versicherte, die sich einmalig beim Facharzt vorstell-

ten).  
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Abb. 19: Geschlechterverteilung der Alzheimer-Demenzpatienten mit und ohne Facharzt-

Kontakt 

Die Altersstruktur der Versicherten mit Alzheimer-Erkrankung zeigte gegenüber der aller 

Demenzpatienten prozentual ein ähnliches Bild mit 56,88% der 70-79jährigen, gefolgt von 

den 60-69jährigen mit 55,68% und den Hochaltrigen mit 50,15% als Schlusslicht. 

 

Abb. 20: Altersstruktur der über 40jährigen Alzheimer-Demenzpatienten mit und ohne  Fach-

arzt-Kontakt (prozentual bezogen auf alle Alzheimer-Patienten) 
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Diskussion der Ergebnisse 

In der Literatur stößt man letztlich auf eine gut vergleichbare Publikation basierend auf GKV-

Routinedaten, allerdings beschäftigt sie sich mit den Quartalen vor und nach Erstdiagnosestel-

lung, während in unserem Datensatz alle Versicherten mit Demenz- bzw. Alzheimer-Demenz 

herangezogen wurden. Van den Busche benannte in seiner auf die Jahre 2004-2006 basieren-

den Arbeit, einen Prozentsatz von 34,3% Demenzpatienten, die sich im Inzidenzjahr bei ei-

nem Facharzt vorstellten. Da im Jahr der Erstdiagnose die Wahrscheinlichkeit zu einem ent-

sprechenden Facharzt überwiesen zu werden vermutlich am höchsten ist, so ist unser Wert 

von 34,6% etwas höher einzuschätzen. In unserem Datensatz stellten sich davon 84% der 

Demenzpatienten mehr als einmal beim Facharzt vor, bei van den Busche knapp 80%. In bei-

den Datensätze fehlten geschlechtsspezifische Unterschiede, außerdem konnten sowohl van 

den Busche als auch wir zeigen, dass die Hochaltrigen sich deutlich weniger häufig fachärzt-

lich vorstellten als die jüngeren Demenzpatienten. 
53

 2010 untersuchte Eisele et al. in einer 

Fall-Kontroll-Studie das Inanspruchnahmeverhalten von Demenzpatienten ebenfalls im Jahr 

vor und nach Diagnosestellung und konnte aufzeigen, dass 35% im Inzidenzquartal Kontakt 

zu einem Neuropsychiater hatten, ebenfalls vergleichbar unseren 34%. 
167

 In einer etwas älte-

ren Publikation stammten die Routinedaten aus dem Jahre 2000 und waren wie in unserem 

Datensatz unabhängig vom Inzidenzjahr. Schubert et al fand letztlich einen Prozentsatz von 

ca. 30% der Demenzpatienten die Kontakt zu einem Neuropsychiater hatten, ein etwas gerin-

gerer Wert als unsere 34,6% (wohingegen eine nicht-demente Kontrollgruppe nur zu knapp 

9% einen Neuropsychiater aufsuchte). 
39

 Dies könnte dafür sprechen, dass sich in den letzten 

Jahren möglicherweise mehr Demenzpatienten in einer fachspezifischeren Behandlung befan-

den. Bohlken et al. fand in seiner zuvor zitierten Publikationen anhand von GKV-

Routinedaten einen Prozentsatz von 32,30% der Versicherten mit Demenz, die sich 2011 in 

neuropsychiatrischer Behandlung befanden. 
38

 

Auch im europäischen Ausland bewegt sich der Prozentsatz derer, die sich ein- oder mehrma-

lig bei einem Facharzt vorstellen, in vergleichbarer Höhe. Eine prospektive französische Stu-

die an knapp 10 000 über 65jährigen mit einem 4jährigen Bobachtungszeitraum konnte zei-

gen, dass ca. 30% der Patienten sich mindestens einmalig (in 2 Jahren) bei einem Facharzt 

vorstellten (28,8% der bei Studienbeginn als dement identifizierten Personen und 33,6% der 

innerhalb des 3 und 4. Beobachtungsjahres als neudiagnostizierte Demenzpatienten identifi-

zierten Teilnehmer). Limitiert werden diese Zahlen allerdings dadurch, dass die Patienten 
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bzw. ihre Angehörigen diese Zahlen als Selbstauskunft wiedergaben, weswegen man vermut-

lich davon ausgehen kann, dass sie insgesamt etwas höher ausfallen. 
95

 

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Versicherten der Barmer ein ähnliches 

Inanspruchnahmeverhalten von Fachärzten aufweisen wie andere kassenärztlich Versicherte 

als auch im europäischen Ausland. Der Vergleich mit älteren Arbeiten, legt den Schluss nahe, 

dass die Rate im Vergleich zu 2000 etwas angestiegen ist. 
39

 Es stellten sich prozentual etwas 

mehr Männer beim Facharzt und eher jüngere Patienten vor, die Hochaltrigen scheuten den 

entsprechenden Weg oder waren möglicherweise aufgrund ihrer geringeren Mobilität daran 

gehindert. 
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5 Diskussion 

Die vorliegende Arbeit analysiert, ob Routinedaten der Krankenkassen dazu geeignet sind, als 

Datengrundlage für Qualitätsindiaktoren zu dienen. Es ging letztlich um den Aspekt der Ver-

sorgungsqualität, ob die beobachtete Versorgung der Demenzpatienten den Therapieempfeh-

lungen der Fachgesellschaften entspricht. Am Beispiel von acht Qualitätskriterien wurde ver-

sucht, dies aufzuzeigen, wobei auch jeweils diskutiert wurde, inwieweit die erhobenen Pro-

zentsätze im Datenpool der Barmer Ersatzkasse im nationalen und internationalen Vergleich 

bestehen können. 

Will man nun Qualitätsindikatoren basierend auf Routinedaten einführen, muss die Qualität 

der Sekundärdaten möglichst hoch sein. Dieses Problem ist aus der Datenverarbeitung gut 

bekannt, ist die Validität der eingegebenen Daten gering („Garbage in“), ist auch die Validität 

des Ergebnisses niedrig („Garbage out“). 
168

  

Dieses Problem ist allen Autoren, die mit Sekundärdaten arbeiten geläufig und beginnt bereits 

mit der Identifikation der Versicherten mit der entsprechenden ICD-Diagnose in den jeweili-

gen Datensätzen. Wird ein Versicherter im Rahmen der Abrechnungsdiagnosen als Demenz-

krank geführt, lässt sich dies nicht extern überprüfen. Dazu wäre eine letztlich ein Vergleich 

mit der Patientenakte des behandelnden Arztes notwendig, was aus datenschutzrechtlichen 

Gründen meist nicht möglich ist (z. B. keine Re-Identifikation der pseudonymisierten Versi-

chertendaten zulässig) und bei mehreren Hunderttausend Versicherten viel zu aufwendig wä-

re. Schubert et al. ging der Frage nach, inwieweit sich Abrechnungsdiagnosen weiter validie-

ren lassen. Den Vorschlag, dies bei Demenzpatienten durch eine entsprechende krankheits-

spezifische Medikation zu untermauern, musste sie schlussendlich verwerfen. Zwar ist die 

Verordnung eines Antidementivums krankheitsspezifisch, aber letztlich der Prozentsatz der 

Versicherten, die eines erhalten zu gering, um so Demenzpatienten in einem Datensatz zu 

identifizieren. Sie empfahl letztlich einen Datenbestand, der es erlaubt Vor- und Nachquartale 

einer Diagnose zu überprüfen. 
169

 Um den Anteil an „Flüchtigkeitsfehlern“ und „Verdachtsdi-

agnosen“ ein wenig zu minimieren, ließen wir daher nur Versicherte zu, die über mindestens 

zwei Quartale eine demenzspezifische ICD-10-Codierung erhielten. Ähnlich verhielt sich 

Bohlken et al 
38

, einige waren auch strenger und verlangten drei aufeinanderfolgende Quartale 

138,167,170
. Im Unterschied dazu stützen sich internationale Publikationen anhand von Routine-

daten meist alleinig auf die Diagnose in Verbindung mit einer Altersbeschränkung (fast im-
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mer 65 Jahre und älter). 
40,140

 Wir hingegen verzichteten auf eine Altersbeschränkung, wes-

wegen wir 603 Versicherte (0,47% aller Demenzpatienten) identifizierten, die jünger als 40 

Jahre waren. Dieser geringe Anteil an Versicherten ist schwer zu interpretieren, zwar gibt es 

mit der Neuronalen Ceroid-Lipofuszinose (NCL) auch eine sogenannte „Kinder-Demenz“, 

diese extrem seltene Erkrankung (Inzidenz ca. 1:30 000  Lebendgeborene) 
171

 dürfte sich al-

lerdings eher in der ICD-10 Codierung E75.4 wiederfinden. Letztlich muss man auch von 

Fehlkodierungen ausgehen, ob Flüchtigkeitsfehler oder mangelhaftes Wissen in der Handha-

bung von ICD-10 lässt sich nicht nachprüfen. Allerdings ist der Anteil mit nicht einmal einem 

halben Prozent aller Versicherten mit einer Demenzerkrankung letztlich nur sehr gering. Ein 

interessanter Aspekt war bei den Ergebnissen zu der Verordnungsrate eines ACIs zu beobach-

ten. In Deutschland ist ein ACI lediglich bei der Alzheimer-Demenz zugelassen, letztlich er-

hielten jedoch 40% der Versicherten mit einem ACI dieses, ohne eine entsprechende Alzhei-

mer-Diagnose – letztlich off-label. Wucherer et al hatte 2015 nachweisen können, dass in ei-

ner Hausarztpraxis mehr als ein Drittel der Patienten ein ACI erhielten ohne überhaupt eine 

Demenz-Diagnose aufzuweisen. 
73

 Trotz geringer Teilnehmerzahl (n=243) mag diese Publika-

tion daran denken lassen, Demenz-Patienten in späteren Erhebungen ggf. durch eine Demenz-

Diagnose und/oder Verordnung eines demenzspezifischen Medikamentes (ACI oder 

Memantin) zu identifizieren, um möglichst alle Patienten zu erreichen. 

Nicht nur die Identifikation der Demenzpatienten im Datensatz der Barmer GEK ist ein Prob-

lem, sondern auch die Klassifikation in die entsprechenden Subtypen der Demenz. So wurden. 

36,3%  Patienten in die F03-Gruppe (Nicht näher bezeichnete Demenz) eingeordnet, während 

32,5% die Diagnose einer Alzheimer-Demenz erhielten. Eine ähnliche Verteilung tritt bei den 

meisten Erhebungen mittels Routinedaten auf. 
38-40

 Dies steht im Widerspruch zu epidemiolo-

gischen Studien oder prospektiven Erhebungen, in denen regelhaft höhere Prozentsätze bei 

der Alzheimerdemenz dokumentiert werden (ca. 50-70%).
40,172

 Dies ist eine eindeutige 

Schwäche beim Umgang mit Routinedaten, die Validität der vergebenen Diagnosen ist nicht 

einwandfrei. Da eine genaue Differenzierung in einen Demenzsubtyp einiges an Ressourcen 

benötigt (körperliche Untersuchung, cerebrale Bildgebung, Blut- und Liquordiagnostik, 

Fremdanamnese) wird im klinischen Alltag häufig auf eine unspezifische F03 Diagnose zu-

rückgegriffen. 
173

  

Während Routinedaten in der Datenvalidität sicherlich problematischer sind als die prospekti-

ver Studien, ergeben sich andererseits auch Vorteile. Sie spiegeln unter anderem verlässlich 



90 

das Inanspruchnahmeverhalten von Demenzpatienten bzgl. der Leistungen der gesetzlichen 

Krankenkasse wieder. Das ist natürlich die Voraussetzung, die Krankenkassen müssen für 

eine entsprechende Leistung aufkommen (müssen), Privatrezepte oder Privatpatienten werden 

nicht berücksichtigt. Laut der revidierten S3-Leitlinie ist eine cerebrale Bildgebung mit das 

wichtigste, was bei Diagnosestellung einer Demenz abgeklärt werden sollte. Laut unserem 

Datensatz erhalten jedoch nur 26,80 % aller Demenzpatienten bis innerhalb eines halben Jah-

res nach Diagnosestellung eine cerebrale Bildgebung. Diese zunächst unerwartet niedrigen 

Zahlen liegen jedoch im nationalen Vergleich. 
53

 Damit widersprechen sie einerseits der 

Selbstwahrnehmung von Allgemeinmedizinern und Neuropsychologen 
54

 und andererseits 

auch der Expertenmeinung
173

. Ist man bestrebt, dies zu ändern, so ist ein Ausgangswert hilf-

reich, um eine Veränderung des Inanspruchnahmeverhaltens zu dokumentieren. Da Routine-

daten theoretisch ständig verfügbar sind, ist eine regelhafte Bestimmung (beispielsweise jähr-

lich) ohne größeren Aufwand möglich. Im Zeitverlauf sieht man dann ggf. eine gewünschte 

Veränderung des Wertes.  

Nicht nur bei der Verordnung von cCT und cMRT können Abrechnungsdaten der Kranken-

kasse hilfreich sein, auch im Arzneimittelgebrauch, da diese Daten aufgrund verordneter Re-

zepte verhältnismäßig einfach zu bekommen sind. Als Goldstandard wird bei der Alzheimer-

Demenz eine medikamentöse Therapie mit einem Antidementivum angesehen, die in unserem 

Datensatz 44,29% der Versicherten auch verordnet bekamen. Im europäischen Vergleich be-

legt Deutschland bei der Verordnung von Antidementiva jedoch einen hinteren Platz. 
78

 Wird 

nun eine Erhöhung dieses Werts angestrebt, so kann eine ggf. eintretende Veränderung im 

Zeitverlauf durch wiederholte Bestimmung dieses Qualitätskriteriums nachgewiesen werden. 

In der vorliegenden Arbeit wurden auch die beiden verfügbaren Wirkgruppen, 

Acetylcholinesterasehemmer (ACI) als auch Memantin einzeln betrachtet. So zeigte sich bei 

Memantin in unserem Datensatz eine vergleichsweise Zunahme der Verordnung in den letzten 

Jahren. Gleichzeitig ergab die Literaturrecherche Hinweise auf eine eher geringe Verord-

nungsrate in Pflegeheimen – aufgrund des Patientenklientels sicher die Versicherten, die ei-

gentlich für eine solche Therapie besonders in Frage kämen. 
87,88

 In unserem Datensatz ist 

eine entsprechende Zuordnung nicht möglich gewesen. Bei weiterer Forschung und dem poli-

tischen Willen, diese Versichertengruppe leitliniengerechter zu versorgen, wäre – um eine 

Änderung der Quote über die Zeit nachzuweisen – eine entsprechende Verknüpfung mit der 

Pflegestufe sinnvoll. Eine Versorgungsrate von 100% mit Antidementiva ist unrealistisch, 
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schon allein aufgrund von Nebenwirkungen und den jeweiligen Vorlieben von Patient und 

behandelndem Arzt, aber eine höhere Quote als 44 % wäre durchaus zu erreichen. 

Umgekehrt funktioniert es natürlich ebenfalls, wenn man eine unerwünschte Therapie mög-

lichst geringhalten möchte. So gelten Antipsychotika bei Demenzerkrankten aufgrund ihrer 

geringen Wirkstärke und des Nebenwirkungsprofils als umstritten. In unserem Datensatz der 

Barmer GEK erhalten 19,83% der Demenzpatienten und 26,00% der Alzheimer-Patienten 

mindestens ein Antipsychotikum über einen längeren Zeitraum – Zahlen, die in etwa im nati-

onalen und internationalen Vergleich liegen. Der Anteil der Neuroleptika, die wir als proble-

matisch werteten (Haloperidol und Olanzapin) war hingegen mit 7,13% und 5,73% erfreulich 

niedrig. Auch die sehr umstrittene neuroleptische Polypharmazie fiel in unserem Datensatz 

ähnlich niedrig aus und bewegte sich – soweit Publikationen verfügbar waren - ebenfalls in 

ähnlicher Höhe mit diesen oder lag sogar niedriger. Letztlich ist der Anteil der Patienten, die 

ein besonders nebenwirkungsreiches Antipsychotikum (Haloperidol oder Olanzapin) erhalten 

haben, fast ebenso hoch wie der Anteil derer, die polypharmazeutisch neuroleptisch behandelt 

wurden (7,13% vs. 7,34% bei den Demenzpatienten und 5,74% vs. 5,86% bei den Alzheimer-

Patienten). In der Literaturrecherche zu diesem Thema wurde deutlich, dass Daten, die auf 

Demenzregistern oder Demenzzentren basierten – die mutmaßlich besonders leitlinienorien-

tiert tätig sind – regelhaft niedrigere Werte aufweisen als in unserem Datensatz. 
76

 Dies legt 

den Schluss nahe, dass niedrigere Werte durchaus erreichbar sind. Durch wiederholtes Erhe-

ben dieser Werte, beispielsweise über mehrere Jahre, kann eine solche Entwicklung beobach-

tet werden. So sind äußere Ereignisse – beispielsweise Rote Hand Briefe – durchaus in der 

Lage das Verschreibungsverhalten von Ärzten zu verändern. Die FDA hat in den USA durch 

„early-warning“ (2003-2005) und „black box warning“ (2005-2007) den Gebrauch von 

Atypika signifikant senken können. 
140

 

Studien anhand von Routinedaten, basieren auf sehr großen Patientenkollektiven ohne Selek-

tionsbias. Bei klinischen (Zulassungs-)Studien zu Acetylcholinesterase-Inhibitoren sind die 

teilnehmenden Patienten durchweg jünger als in der Normalpopulation, auch werden häufiger 

Patienten ausgeschlossen, die unter Komorbiditäten wie cardiovaskuläre Erkrankungen, De-

pression oder Malignome leiden 
174

 – dieses Problem tritt bei Routinedaten nicht auf. Nicht-

teilnahme, Erinnerungslücken bei der Einnahme von Medikation, die ethisch schwierige Ent-

scheidung, Demenzkranke an einer Studienteilnahme zu bewegen, obwohl sie krankheitsbe-

dingt nicht mehr einwilligungsfähig sind – all das spielt bei Routinedaten keine Rolle. Zwar 
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sind in unserem Datensatz Komorbiditäten unberücksichtigt, theoretisch jedoch problemlos 

erfassbar. Unklar anhand der Sekundärdaten bleibt allerdings, warum 55,71% der Alzheimer-

Patienten kein Antidementivum erhalten haben. Ob Angst vor Nebenwirkungen, tatsächliche 

UAW oder die generelle Skepsis des behandelnden Arztes hinsichtlich der Wirksamkeit der 

Antidementiva letztlich der Grund für ein Nicht-Verordnen war, ist aus den Abrechnungsda-

ten der Krankenkassen nicht ableitbar. 

Routinedaten helfen auch bei komplexeren Fragestellungen weiter. Bei jedem der von uns 

erstellten Qualitätskriterien wurde auch das Verschreibungsverhalten von Fachärzten vs. fach-

fremden Ärzten untersucht. 

So zeigen unsere Daten, dass Versicherte, die auch von einem niedergelassenen Facharzt für 

Psychiatrie oder Neurologie mitbetreut werden, in der Regel bei den Antidementiva leitli-

niengerechter behandelt werden. In einer australischen Studie (die vermutlich in weiten Teilen 

auf Deutschland übertragbar ist) betrachteten Hausärzte eine frühe Diagnosestellung als nicht 

besonders wichtig Sie stellten häufig die Diagnose einer Demenz erst, wenn dies ihren Patien-

ten einen Vorteil verschaffte, beispielsweise durch den Zugang demenzspezifischer Leistun-

gen. 
175

 So liegt in unserem Datensatz die Verordnungsrate von Antidementiva bei Alzheimer-

Patienten durch Hausärzte bei 33,25%. Die Versicherten, die von einem Facharzt behandelt 

wurden erhielten zu 54,34% ein Antidementiva. Ähnliches gilt für die Verordnung für ein 

ACI oder Memantin.  

Bei der Verordnung von Antipsychotika zeigte sich jedoch, dass überraschenderweise Fach-

ärzte häufiger ein Rezept für ein Neuroleptika ausstellten als die Allgemeinmediziner. Geht 

man davon aus, dass Fachärzte leitlinienorientierter verordnen, so ist das zunächst ein Wider-

spruch. Die Gründe hierfür sind aufgrund der fehlenden Tiefe der Routinedaten nicht ohne 

weiteres erklärbar. Ein naheliegender Grund hierfür wäre das Abrechnungssystem der Haus-

ärzte in den Jahren, in denen die Daten für die aktuelle Studie erhoben wurden. Durch Neuro-

leptika oder auch Antidementiva wird das Medikamentenbudget belastet, weswegen häufig 

angestrebt wird, teurere Medikamente möglichst durch Fachärzte rezeptieren zu lassen und so 

einen drohenden Regress zu vermeiden. Letztlich ist das jedoch Spekulation und wäre nur 

durch Befragung der beteiligten Ärzte zu erfahren. 

Allerdings ist auch festzuhalten, dass Fachärzte zwar mehr Antipsychotika in Summe verord-

nen, wenn dann aber weniger problematische Antipsychotika und weniger häufig 



93 

polypharmazeutisch arbeiten. So zeigte sich in unserem Datensatz, dass Patienten die beim 

Facharzt (bezogen auf alle ausgestellten Rezepte) angebunden waren, seltener ein von uns als 

problematisch eingestuftes Neuroleptikum erhielten (6,12 vs. 8,05% der Demenzpatienten 

und 5,73 vs. 6,14% der Alzheimer-Pat.). Auch wurden die beim Facharzt betreuten Demenz-

patienten seltener neuroleptisch polypharmazeutisch behandelt (6,43% vs. 8,17%). Die Grün-

de für diese Unterschiede in der Behandlung sind erneut nicht erfasst, zunächst muss aufgrund 

des Kompetenzvorsprungs eine höhere Leitlinientreue angenommen werden. Ob auch andere 

Aspekte (Fachärzte betreuen seltener Pflegeheimbewohner, die erfahrungsgemäß mehr und 

kombinierte Antipsychotika-Therapien erhalten als Demenzpatienten, die in der Häuslichkeit 

leben) eine Rolle spielen, müsste durch weitere Daten erfasst werden. 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass der Einbezug eines Facharztes in die pharmakologische Be-

handlung Demenzpatienten einen Vorteil im Sinne einer krankheitsspezifischeren Therapie 

verschaffen kann. Nichtsdestotrotz werden die meisten Demenzpatienten nur vom Hausarzt 

behandelt. Über die Motive, die Hausärzte zu einer Überweisung zum Facharzt bewegen, 

kann anhand von Routinedaten nichts ausgesagt werden. Offensichtlich sehen Hausärzte keine 

Notwendigkeit darin, jeden Patienten zum Facharzt zu überweisen. Und offensichtlich sehen 

Fachärzte keinen Sinn darin, allen Versicherten eine cerebrale Bildgebung bei Diagnosestel-

lung zukommen zu lassen. Dies widerspricht eindeutig den revidierten S3-Leitlinien und man 

muss sich letztlich die Frage stellen, ob in diesem Fall eine Unterversorgung der Patienten 

vorliegt. 

Andererseits muss auch bedacht werden, dass die Fachärzte letztlich die Leitlinien aufgestellt 

haben – sich aber häufig anders verhalten. Möglicherweisen liegt daher auch das Problem bei 

den Leitlinien und nicht bei den Ärzten. Möglicherweise sehen Patienten und Angehörige bei 

Hochbetagten keinen Sinn darin, weite Wege zum Facharzt auf sich zu nehmen. Für diese 

Hypothese spricht, dass in unserem Datensatz sich überwiegend die Jüngeren ambulant fach-

ärztlich vorstellten. Wird eine Demenz erst dann codiert, wenn der Patient Leistungen aus der 

Pflegekasse benötigt, so ist eine ätiologische Zuordnung bei schwerer Demenz nicht mehr 

eindeutig möglich bzw. die Nutzen-Risiko-Abwägung (Sedierung eines unkooperativen Pati-

enten zur Bildgebung oder gar zur Lumbalpunktion) aus Sicht des Arztes und der Angehöri-

gen nicht gerechtfertigt. Auch die Verordnung eines Antidementivas wird dann als nicht mehr 

erfolgversprechend erachtet. 
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Vermutlich dürften oft auch rein praktische Gründe gegen eine fachärztliche ambulante Be-

treuung sprechen. Während die Konsultation eines Facharztes in einer größeren Klinik mit 

vielen Abteilungen einfach zu realisieren ist, so ist die dauerhafte ambulante Anbindung bei 

einem entsprechenden Facharzt für die häufig multimorbiden Demenzpatienten mit Schwie-

rigkeiten verbunden, vor allem im ländlichen Bereich. Dies gilt insbesondere auch für die 

Verfügbarkeit eines entsprechenden Facharztes in Pflegeheimen, in denen die Bewohner laut 

norwegischen Erhebungen zu über 80% unter einer Demenz leiden und davon mehr als zwei 

Drittel unter signifikanten psychischen und Verhaltensstörungen. 
176

 Insbesondere dort gibt es 

Hinweise auf eine mangelhafte Betreuung durch einen Facharzt. 
177

 

Engagierte Allgemeinmediziner sind vermutlich gut in der Lage, eine adäquate Therapie zu 

ermöglichen, allerdings kann man davon ausgehen, dass die Mehrheit – wie oben gezeigt – 

keine leitliniengerechte Diagnostik und Behandlung durchführen bzw. durchführen würden. 

Unterstützt wird diese Annahme von einer prospektiven amerikanischen Studie, in der eine 2-

jährige Behandlung alleinig beim Allgemeinmediziner mit einer Behandlung in einer geron-

topsychiatrischen universitätsähnlichen Klinik verglichen wurde. Es zeigte sich unter fach-

ärztlich gerontopsychiatrischer Betreuung eine geringere Rate von Patienten, die ins Pflege-

heim eingewiesen wurden, insgesamt einen geringeren kognitiven Abbau sowie eine höhere 

Verschreibungsrate von Donepezil. 
166

 Wenn man nun die These zugrunde legt, dass mit einer 

Facharztbehandlung auch ein erhöhter Qualitätsstandard verknüpft ist, wäre es wünschens-

wert die Dichte einer fachärztlichen Behandlung zu steigern. Dieser Idee wäre im deutschen 

Gesundheitssystem nicht ohne weiteres umsetzbar, da Niederlassungen von Fachärzten genau 

geregelt sind. Eine gute Alternative von Diagnostik und Therapie  im ambulanten Setting au-

ßerhalb von neuropsychiatrischen Fachpraxen ist die Anbindung in einer Memory Clinic 
178

, 

auch oft Gedächtnissprechstunde genannt, in der ca. 10-20% der Demenzpatienten angebun-

den sind, allerdings mit dem Nachteil, dass sie überwiegend in Städten zu finden und an große 

(Universitäts-) Kliniken angebunden sind. 
35

 In Pflegeeinrichtungen stellen mittlerweile auch 

manchmal psychiatrische Institutsambulanzen eine fachärztliche Betreuung sicher. Letztlich 

legen die vorgestellten Daten jedoch nahe, dass es noch einiges zu tun gibt, die Versorgung 

Demenzerkrankter in Deutschland zu verbessern.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Routinedaten viel Kritik erfahren, zum Teil auch 

berechtigt, wenn man sich die Validität der Ausgangsdaten ansieht. Allerdings beschreiben sie 

doch am besten Teile der Versorgungsrealität von den Patienten, die von den gesetzlichen 
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Krankenkassen als dement erfasst werden. So sind randomisierte Studien gut geeignet um die 

Wirksamkeit neuer Medikamente zu beweisen, im ärztlichen Alltag unter Realbedingungen 

sind sie hingegen häufig wenig aussagekräftig. 

Bohlken et al 
38

 konnte in seiner Erhebung beinahe auf die gesamte gesetzlich versicherte 

Bevölkerung Deutschlands zurückgreifen, in der Verordnung von Antidementiva bewegten 

sich die von ihm ermittelten Prozentsätze in ähnlicher Höhe wie in unserer Erhebung. Die 

Daten der Barmer Krankenkasse mit über 8 Millionen Versicherten, entsprechen mit einem 

höheren Anteil der über 60jährigen und einem höheren Frauenanteil zwar nicht ganz dem Be-

völkerungsdurchschnitt, können aber sicherlich eine Tendenz aufzeigen und die gesetzlich 

versicherten Demenzpatienten in Deutschland ausreichend gut repräsentieren. 

Wenn man mit dem Wissen, wie die Daten generiert werden und insbesondere mit dem Wis-

sen, was Routinedaten eben nicht aussagen können, an das Thema Qualitätsindikatoren basie-

rend auf Routinedaten herangeht, so wird schnell deutlich, dass sie auch viele Vorteile bieten. 

Neben den unschlagbar praktischen Voraussetzungen, wie schnell und günstig und umfassend 

kommen auch noch Schlagworte wie Klärung von Leitlinienkonformität und Veränderungs-

sensitivität hinzu. 

Es lässt sich auf eine relativ einfache Weise darstellen, wieviele Versicherte mit Demenz mit 

der von den Leitlinien empfohlenen Therapie behandelt werden. Weiter zeigte die Literaturre-

cherche, dass Ergebnisse sich durch externe Ereignisse beeinflussen lassen. 2004 gab die ita-

lienische Zulassungsbehörde (AIFA) eine Warnung hinsichtlich der Nutzung von 

Antipsychotika heraus. Franchi et al beschäftigte sich 2011 mit der Frage, inwieweit dieses 

externe Ereignis das Verschreibungsverhalten änderte und konnte einen Rückgang von 24% 

2002 auf 18% im Jahre 2008 nachweisen. 
179

 Qualitätsindikatoren sind insbesondere bei 

regelhafter Erhebung dazu geeignet, den Erfolg von politischen Entscheidungen darzustellen. 

Auch eine Unter- oder Fehlversorgung kann mit Hilfe von Qualitätsindikatoren basierend auf 

Routinedaten deutlich gemacht werden. Gibt es Hinweise hierauf, ließen sich durch weitere, 

gezieltere Forschungsprojekte – auch ohne Nutzung von Routinedaten – Gründe hierfür iden-

tifizieren. 
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8 Abkürzungen 

ACI   Acetylcholinesterase-Inhibitoren 

AD   Alzheimer-Demenz 

AQUA-Institut Institut für Angewandte Qualitätsförderung und Forschung im  

   Gesundheitswesen 

ATC-Codes  Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem 

BADO   Basisdokumentation 

BARMER GEK Barmer Ersatzkasse 

BPSD   Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 

cCT   Craniale Computertomographie 

cMRT   Craniale Magnetresonanztomographie 

DDD   Defined Daily Dose 

DEGAM  Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
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FDA   Food and Drug Administration 

G-BA     Gemeinsamer Bundesausschuss 
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HA   Hausarzt 

HCQI-Project   Health Care Quality Indicators Project der OECD 

HIV     Humanes Immundefizienz-Virus 
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IQTIG   Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
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IQWiG    Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

LANR   lebenslange Arztnummer [der Kassenärztlichen Vereinigung] 
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OECD   Organization for Economic Cooperation and Development 
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PsychPV  Psychiatrie Personalverordnung 

QUALIFY  operationalisiertes Bewertungsinstrument, entwickelt durch Experten 

der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung  

SGB      Sozialgesetzbuch 

SIGN   Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
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USA   United States of America 
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