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1 Einleitung   
 

Demenz ist ein chronisches klinisches Syndrom mit zunehmender epidemiologischer Rele-

vanz. Die Häufigkeit demenzieller Erkrankungen ist vergleichbar mit anderen Volkskrankhei-

ten, wie zum Beispiel Diabetes mellitus (Möller et al. 2013). Durch die demografische Ent-

wicklung mit zunehmender Zahl von Älteren in den Industrieländern wird der Anteil an Men-

schen mit Demenz immer weiter ansteigen. Auch der Anstieg der Lebenserwartung und der 

Krankheitsfolgen (u. a. Pflegebedürftigkeit) bedingen, dass die Demenzerkrankung gegenwär-

tig und zukünftig immer mehr an Bedeutung gewinnt (Doblhammer et al. 2012) und ihr unab-

dingbar mehr Beachtung geschenkt werden muss. Zumal die Erkrankten eine adäquate akute 

medizinische Betreuung und Pflege benötigen und sich in aller Regel eine längerfristige Ver-

sorgung anschließt, die an die jeweiligen Leistungseinschränkungen der Patienten angepasst 

sein muss (Doblhammer et al. 2012). Dies wiederum bedeutet entsprechend erhöhte Versor-

gungskosten für das Gesundheitssystem. Außerdem hat die Demenz auch bei Patienten1 mit 

zusätzlichen somatischen Krankheiten starken Einfluss auf die pflegerische Versorgung und 

den Therapieerfolg. Zudem stellt die Betreuung von Demenzkranken eine erhebliche Belas-

tung für Angehörige und Betreuende dar (Natale et al. 2011). Somit stellen an Demenz er-

krankte Menschen aus verschiedenen Gründen eine Herausforderung für das Gesundheitssys-

tem und die Gesellschaft dar.  

Bezüglich der Versorgungssituation besteht jedoch häufig eine durch mangelnde Daten be-

gründbare Unklarheit. Die Identifikation von geeigneten Versorgungsindikatoren ist ein not-

wendiger Schritt, um Verbesserungen in der Versorgung von Menschen mit Demenz herbei-

führen und anschließend bewerten zu können. Die Optimierung der Versorgung kann und soll 

zur Vermeidung von Belastungen bei den Betroffenen und deren Angehörigen führen und 

durch verbesserte Behandlungsabläufe die Behandlung nachhaltiger machen. Insgesamt kön-

nen damit das Gesundheitssystem und die Gesellschaft entlastet werden. Im Rahmen der Ein-

führung des pauschalierenden Entgeltsystems in der Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) 

Ende 2012 wurden die wissenschaftlichen Fachgesellschaften und Verbände (z. B. DGPPN, 

BDK, ackpa) aufgefordert, Stellung zur Entwicklung der Versorgung psychisch Kranker zu 

beziehen. Da aber nur die Krankenkassen und das InEK über umfangreiche Daten verfügten 

und weder auf nationale noch internationale Erfahrungen zurückgreifen konnten, wurde die 

                                                 
1 Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird im Text auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung verzich-
tet. Entsprechende Begriffe gelten für beide Geschlechter.  
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Datenbank des Begleitforschungsprojekts VIPP (Versorgungsrelevante Indikatoren in der 

Psychiatrie und Psychosomatik) erstellt (Wolff-Menzler et al. 2014). Damit ist eine vorher 

nicht dagewesene Möglichkeit gegeben, die aktuelle Versorgungssituation abzubilden, ver-

sorgungsrelevante Fragestellungen zu bearbeiten und die Entwicklung der Versorgung nach-

zuvollziehen und zu bewerten.  

Die vorliegende Arbeit untersucht basierend auf die VIPP-Datenbank die Versorgungslage 

von Patienten mit Demenz der Jahre 2012 und 2013 anhand verschiedener Versorgungsindi-

katoren.  

 
1.1  Einführung: Demenz   
 
Die Demenz als klinisches Syndrom ist einer der wichtigsten Prototypen des chronischen 

hirnorganischen Psychosyndroms (HOPS) und beschreibt ein erworbenes komplexes Krank-

heitsbild von chronischer und fortschreitender Verminderung kognitiver Leistungen, die zu 

funktionell relevanten Einbußen der Alltagsaktivität führt (Gasser und Maetzler 2012). 

Der aktuelle internationale Diagnosekatalog für Krankheiten ICD-10 (International Classifica-

tion of Diseases) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Demenz folgendermaßen: 

„Demenz (F00-F03) ist ein Syndrom als Folge einer meist chronischen oder fortschreitenden 

Krankheit des Gehirns mit Störung vieler höherer kortikaler Funktionen, einschließlich Ge-

dächtnis, Denken, Orientierung, Auffassung, Rechnen, Lernfähigkeit, Sprache und Urteils-

vermögen. [...] Die kognitiven Beeinträchtigungen werden gewöhnlich von Veränderungen 

der emotionalen Kontrolle, des Sozialverhaltens oder der Motivation begleitet, gelegentlich 

treten diese auch eher auf.“ (DIMDI 2016a) Für die Diagnosestellung nach dem Klassifikati-

onssystems der American Psychiatric Association DSM V muss außer einer Gedächtnisbeein-

trächtigung mindestens eine der folgenden Störungen vorhanden sein: Aphasie (Störung der 

Sprache), Apraxie (Bewegungsstörung), Agnosie (Störung des Erkennens) und/oder Störung 

der Exekutivfunktionen. Für die Diagnose müssen andere primäre psychische Störungen wie 

eine Depression oder Schizophrenie ausgeschlossen sein. Weiterhin ist es bei beiden Klassifi-

kationssystemen notwendig, dass die Symptome über 6 Monate lang bestehen, keine führende 

Bewusstseinstrübung vorliegt und die Störung nicht nur während eines Delirs vorhanden ist. 

Hervorzuheben ist, dass nur dann von Demenz (ICD-10) bzw. schwerer neurokognitiver Stö-

rung (DSM V) gesprochen wird, wenn das Syndrom ein solches Ausmaß hat, dass seine Aus-

prägung sich in einer verminderten Alltagsbewältigung (activities of daily living [ADL]) nie-

derschlägt. Zu den Aktivitäten im Alltag zählt man in diesem Zusammenhang zum Beispiel 

das Waschen, Bekleiden, Essen, die eigenständige Toilettenbenutzung, das Einkaufen und 
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Telefonieren. Das 2013 veröffentlichte DSM-V fasst Demenzen und Amnestische Störungen 

unter neurocognitive disorders zusammen. Dabei wird zwischen den majoren und den mino-

ren neurokognitiven Störungen unterschieden. Im Gegensatz zur majoren Neurokognitiven 

Störung geht die minore Neurokognitive Störung, ähnlich der leichten kognitiven Störung 

(mild cognitive impairment, MCI2), mit einer geringeren Abnahme kognitiver Fähigkeiten 

einher, welche nicht mit der Unabhängigkeit in der Durchführung alltäglicher Aktivitäten in-

terferieren (Maier und Barnikol 2014). 

Entsprechend den Forschungskriterien der ICD-10 wird bei der Demenz zwischen leichten, 

mittelgradigen und schweren Beeinträchtigungen bzw. Stadien unterschieden (Weyerer 2005). 

Dabei wirken sich hinsichtlich der kognitiven Abbauprozesse zusätzlich zu den verschiedenen 

Verlaufscharakteristika der einzelnen Demenzformen (vgl. S. 8 ff.) auch die unterschiedlichen 

Ausprägungen der Störungen bezüglich der nicht kognitiven Symptome auf den Verlauf und 

die Prognose aus (Kratz 2012). Insgesamt stellt sich dabei das Verlaufsstadium von Demen-

zen häufig in Ausprägung und Gestalt individuell sehr unterschiedlich dar (Kurz 2012). Außer 

den objektiv nachweisbaren Beeinträchtigungen des Gedächtnisses (insbesondere hinsichtlich 

des Erlernens neuer Informationen und der Wiedergabe von Erinnerungen) und dem zuneh-

menden Verlust früherer intellektueller Fähigkeiten (v. a. abstraktes Denken, Konzentrations-

fähigkeit, Urteilsvermögen) können bei dem progressiven Verlauf der Demenz nicht-

kognitive Störungen, wie eine Beeinträchtigung der Kommunikationsfähigkeit, der Wahr-

nehmung, der zeitlichen und örtlichen Orientierung, der autobiografischen Identität oder/und 

Beeinflussungen von Persönlichkeitsmerkmalen und Affektivität, nacheinander oder gleich-

zeitig auftreten (Möller et al. 2013; Leitlinie Demenzen 2016). Weitere psychische Störungen 

wie Aggressionen, Angst, Depressionen, Schlafstörungen, Unruhe oder auch paranoid-

halluzinatorische Syndrome manifestieren sich oft als Folge der sich aus den genannten Ein-

flüssen ergebenden komplexen Wechselwirkungen (National Collaborating Centre for Mental 

Health 2007). Häufig führen diese Veränderungen zu einer fortschreitenden Verschlechterung 

der Lebensqualität der betroffenen Menschen (Hock 2000), welche unausweichlich mit einem 

zunehmenden Hilfs- und Pflegebedarf einhergeht. Im schweren Stadium kommt es meist zu 

einer vollständigen Hilflosigkeit der Patienten, die eine vollständige Versorgungsbedürftigkeit 

bedingt. Der Schweregrad einer bestehenden Demenz bestimmt damit im gravierenden Maß 

die Versorgungsbedürfnisse der Betroffenen. In der Regel weisen Demenzen einen irreversi-

bel chronisch progredienten Verlauf auf, welcher schließlich mit dem Tod endet (Bickel 

2012). Hierbei ist zu beachten, dass Demenzkranke ein beobachtetes erhöhtes Morbiditätsrisi-

                                                 
2 vgl. Winblad et al. 2004 
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ko für andere Erkrankungen und einer u. a. auch dadurch bedingten verkürzten Lebenserwar-

tung haben (Leitlinie Demenzen 2016). Die durchschnittliche Lebenserwartung variiert dabei 

je nach Alter, Geschlecht und vorhandenen Komorbiditäten der betroffenen Menschen stark 

(Jahn und Werheid 2015). Im Schnitt beträgt sie ab dem Auftreten der ersten Symptome zwi-

schen fünf und zehn Jahren (Schäufele et al. 1999). Eine verlässliche individuelle Vorhersage 

ist dadurch aber nicht möglich. Verglichen mit gleichaltrigen Nichtdementen weisen De-

menzkranke zudem ein um das das 2- bis 3-Fache erhöhte Mortalitätsrisiko auf (Bickel 2012). 

Der schleichende Beginn der Symptome macht es außerdem schwierig, die gesamte Krank-

heitsdauer zu bestimmen. Zum Teil liegen Angaben von bis zu über 20 Jahre anhaltender 

Krankheitsdauer vor. Bezüglich des Geschlechtsunterschieds gibt Bickel (2012) an, dass die 

Krankheitsdauer bei Frauen durchschnittlich um ein Jahr länger ist als bei Männern (Bickel 

2012). 

 

Risikofaktoren und Prävention   
Das Alter selbst wird als bedeutsamster Risikofaktor für die Entstehung von Demenzen ange-

sehen (Ravaglia et al. 2005). Genetische Prädispositionen zählen ebenso zu den nicht beein-

flussbaren Risiken und scheinen nach dem Alter eine wichtige Rolle bei der Entstehung und 

Ausprägung des Krankheitsbildes zu spielen (vgl. S. 10).  

Nach den Ergebnissen einer im Jahr 2011 veröffentlichten Metaanalyse sind alle Demenzer-

krankungen bis zur Hälfte auf sieben potentiell modifizierbare Risikofaktoren zurückzufüh-

ren: Depression, Adipositas, Nikotinkonsum, Diabetes, Hypertonie, körperliche Inaktivität 

und mangelnde Bildung (Barnes und Yaffe 2011). Primärpräventiv nehmen diätische Maß-

nahmen (vor allem mit dem Ziel der Gewichtsregulierung), kognitives Training und sportliche 

Aktivität einen grundsätzlichen Stellenwert ein (Füsgen 2003). Reimers et al. (2012) halten 

fest, dass verschiedene internationale Studien zur Prävention von Demenz gezeigt haben, dass 

regelmäßige körperliche Betätigung das Risiko, an Demenz zu erkranken, vermindern. Den 

Ergebnissen von Larson und Kollegen (2006) zufolge kann eine regelmäßige sportliche Akti-

vität bei den über 65- Jährigen das Demenzrisiko um bis zu 32 % reduzieren. Hinsichtlich der 

protektiven Effekte einer ausgewogenen Ernährung stellen verschiedene Studien fest, dass ein 

vermehrter Konsum ungesättigter Fettsäuren und die Einnahme von Antioxidantien wie der 

Vitamine E und C den bei der Entstehung der Alzheimer-Demenz vorhandenen oxidativen 

Stress verringern und somit protektiv wirksam sein können (Laske 2007). 
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1.2  Epidemiologie  
   
Prävalenz 
Der Anteil der über 65-Jährigen an der deutschen Bevölkerung betrug 2012 etwa 20%. Nach 

aktuellen Hochrechnungen wird deren Anteil im Jahr 2030 29% betragen und bis zum Jahr 

2050 auf 34% ansteigen (Bickel 2012). Die mittlerweile zahlreichen epidemiologischen Erhe-

bungen zur Demenz sind aufgrund der verschiedenen methodischen Herangehensweisen 

meist nur unter Vorbehalt miteinander vergleichbar, obwohl auch Metaanalysen zumindest 

für die Industrieländer vorliegen. Die Ergebnisse aus den westlichen Industrieländern, die sich 

mehrheitlich in einer engen Bandbreite bewegen, berichten für die über 65-jährige Bevölke-

rung eine Gesamtprävalenz zwischen 5 und 9 % (Bickel 2012). Unter anderem spielt bei der 

Prävalenzangabe eine Rolle, welche Krankheitsstadien berücksichtigt werden. Konzentriert 

man sich nur auf die mittelschweren und schweren Stadien, die nicht mehr mit einer selbst-

ständigen Lebensführung vereinbar sind, bewegen sich die Prävalenzraten im Durchschnitt 

um 6 %. Bei Berücksichtigung der leichteren Stadien sind auch Prävalenzraten um 10% be-

schrieben. Mit einem durchschnittlichen Verhältnis von ungefähr 3:4:3 ist die Prävalenz an 

mittelschweren Demenzstadien höher als die der leichten bzw. schweren Stadien. (Bickel 

2012). 

Für Deutschland wird angegeben, dass „jeder 10. über 65-Jährige (...) an kognitiven Störun-

gen bis hin zu einer Demenz“ (Möller et al. 2013, S. 201) leidet. Nach Schätzung der Kran-

kenzahl auf Basis der ermittelten Raten aus den EuroCoDe (European-Collaboration-on-

Dementia)-Daten von Alzheimer Europe, ergibt sich für Deutschland, dass im Jahr 2012 mehr 

als 1,4 Millionen von den älteren Menschen über 65 Jahren an einer Demenz litten (vgl. Tab. 

1). Gegenwärtig leben in Deutschland fast 1,6 Millionen Menschen, die an Demenz erkrankt 

sind (Kurz 2015; Bickel 2016). Schätzungen der WHO zufolge werden aufgrund der steigen-

den Lebenserwartung der Bevölkerung bis zum Jahr 2050 rund 3 Mio. Demenzkranke in 

Deutschland leben (Bickel 2016). 

Folgende Tabelle gibt die Prävalenz von Demenzerkrankungen in Abhängigkeit vom Alter 

und Geschlecht an. 
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Tabelle 1: Prävalenzen von Demenzen nach Geschlecht und Alter (Bickel 2016) 3 

 

Der Tabelle ist der in der Literatur beschriebene exponentielle Anstieg der Prävalenzrate zu 

entnehmen: nach konstanten Altersintervallen von jeweils etwa 5 Jahren verdoppelt sich in 

etwa die Prävalenzrate. Während in der Altersgruppe der 60-Jährigen nur ungefähr jeder 

Hundertste an einer Demenz erkrankt ist, ist bei den 80-Jährigen fast schon jeder sechste, und 

bei den 90-Jährigen sogar fast jeder zweite betroffen. Auch unter Berücksichtigung von Ge-

schlecht, Wohnort und anderen Faktoren sind kaum Veränderungen dokumentiert (Bickel 

2012). Zwar steigt mit zunehmendem Alter die Prävalenz an (vgl. Tab. 1), jedoch bedeutet 

das nicht, dass alle Personen im höchsten Alter, also oberhalb von 90 Jahren, eine Demenz 

aufweisen. Empirisch lässt sich bestätigen, dass im Mittel „nur“ 60 % der über 100-Jährigen 

dement sind. (Bickel 2012). „Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei über 80 Jahren. 

Rund 2/3 der Patienten haben ein Alter von 80 Jahren vollendet.“ (Bickel 2012, S. 21) 

Gleichzeitig ist die Gruppe der Hochaltrigen (mindestens 80-Jährige) die am stärksten wach-

sende Altersgruppe überhaupt (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

2002). Ferner ist davon auszugehen, dass in Deutschland etwa 20.000 Erkrankte in der Al-

tersgruppe der unter 65-Jährigen leben. Dies entspricht etwas weniger als 2% der gesamten 

Krankenzahl (Bickel 2012). Vieira et al. 2013 machten eine Literaturauswertung zur Epide-

miologie der präsenilen Demenz, in welcher sie zeigen konnten, dass verschiedene Studien 

aus unterschiedlichen Ländern zu verschiedenen Ergebnissen kommen. Für die Altersgruppe 

25-29 Jahre erstreckt sich die Prävalenz von 4,2-13 pro 100.000 Personen. Die Prävalenz der 

präsenilen Demenz in der Altersgruppe 25-39 Jahre bewegt sich gemäß der ausgewerteten 

Studie zwischen 13,1 und 41 pro 100.000 Personen. In der Altersgruppe der 60-64-Jährigen 

werden Angaben zwischen 83-700 pro 100.000 Personen gemacht. 

                                                 
3 Die Verwendung der Tabelle erfolgt mit freundlicher Genehmigung der Deutschen Alzheimer Gesellschaft   
e.V. 
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Prävalenz verschiedener Demenzerkrankungen 
Die Demenzen werden in Feldstudien üblicherweise unter diagnostischen Aspekten in den 

folgenden drei Kategorien klassifiziert: Alzheimer-Demenz (ICD-10-Code: F00*-G30), vas-

kuläre Demenz (ICD-10-Code: F01) und sonstige Demenzen (ICD-10-Code: F03). Demenzen 

mit Lewy-Körperchen, die frontotemporalen Demenzen sowie sonstige Subkategorien werden 

nur vereinzelt berücksichtigt (Bickel 2012). Dies sei nach Bickel (2012), vermutlich auf die 

ungenügende diagnostische Validität „angesichts des Mangels an peripheren Diagnosemar-

kern und einer oft geringen Bereitschaft der Studienteilnehmer zu einer apparativen Zusatzdi-

agnostik zurückzuführen“ (Bickel 2012, S. 21).  

Die absoluten Prävalenzraten zeigen, dass die primären quantitativ vor den sekundären (vgl. 

S. 9) Demenzen stehen. Mit einem Anteil von etwa zwei Drittel der Fälle stellt die Alzheimer-

Demenz die häufigste Ursache für Demenzen im Alter dar (Bickel 2016). Es folgen die vas-

kulären Demenzen mit 15-20% (Weyerer 2005), wobei zu beachten ist, dass die diagnostische 

Validität, wie unter Punkt 1.4. Diagnostik und Therapie näher erläutert wird, vermutlich un-

genügend ist, wodurch die epidemiologischen Angaben zu den vaskulären Demenzen teilwei-

se beträchtlich variieren (Jahn und Werheid 2015). So konnte nach Angaben von Krämer und 

Förstl (2008) in Autopsiestudien aufgezeigt werden, dass viele Menschen mit Demenz nicht 

ausschließlich Alzheimer-typische Veränderungen aufweisen, sondern auch vaskuläre Läsio-

nen gefunden werden können, sodass mit einer wahrscheinlich höheren Prävalenzrate der 

Demenz-Mischformen gerechnet werden muss (Krämer und Förstl 2008). Möller (2012) und 

Sütterlin et al. (2011) geben den Anteil an gemischten Demenzen mit ca. 15% an. Die sekun-

dären und damit meist kausal behandelbaren Demenzen nehmen einen Anteil von ca. 5 % der 

Demenz-Diagnosen ein (Möller et al. 2013). 

Unterschiede zwischen Männern und Frauen 
Metaanalysen von populationsbasierten Studien zeigten, dass in den Altersgruppen bis 69 Jah-

re etwas weniger Frauen als Männer betroffen sind. Bei den über 70-Jährigen stellen mit zu-

nehmendem Alter die Frauen einen immer größeren Anteil der Betroffenen dar (Jahn und 

Werheid 2015; vgl. Tab. 1). In der Gesundheitsberichtserstattung des Robert-Koch-Instituts 

des Jahres 2005 differenziert Weyerer die beschriebenen Geschlechtsunterschiede nach Alz-

heimer-Demenz und vaskulärer Demenz. So seien die Prävalenzraten bezogen auf die 65-

Jährigen und Älteren bei den Frauen mehr als doppelt so hoch wie bei den Männern. Dahin-

gegen seien bei den vaskulären Demenzen die Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

nur sehr gering (Weyerer 2005). Als Hauptursache für den insgesamt höheren Frauenanteil 

wird die höhere Lebenserwartung gesehen. Zudem werden die längere Krankheitsdauer und 
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das erhöhte Erkrankungsrisiko der Frauen auf den höchsten Altersstufen als mögliche weitere 

Erklärungen angeführt (Bickel 2012).  

Inzidenz    
Bezüglich der Inzidenz ergeben sich in der Literatur zum Teil noch größere Schwankungen 

als bei den Angaben zur Prävalenz. Dies lässt sich zum einen damit erklären, dass der Begriff 

der Demenz ein Syndrom beschreibt, das verschiedene Ursachen hat, die nicht in jeder Studie 

zu den epidemiologischen Daten berücksichtigt werden. Zum anderen besteht eine diagnosti-

sche Schwierigkeit, das Anfangsstadium einer Demenz von dem normalen kognitiven Altern 

abzugrenzen, sodass die miteingeschlossenen Fallzahlen abhängig von den Einschlusskrite-

rien der jeweiligen Studie variieren. (Weyerer 2005). Außerdem gehen viele demente Men-

schen zu Beginn nicht zum Arzt. Vor allem in den Anfangsstadien der Demenz können die 

Symptome nicht alltagsbeeinträchtigend sein, sodass ein Arztbesuch nicht erwogen wird. 

Auch die Betroffenen und ihre Angehörigen denken nicht immer an Demenz bzw. möchten 

die Betroffenen ihre Krankheit nicht wahrnehmen, sodass der ärztliche Kontakt erst später 

erfolgt (Kurz 2015; Möller 2009). Dies führt unter anderem dazu, dass die Ergebnisse der bis-

her vorliegenden Längsschnittstudien zur Inzidenz stärker variieren stärker als die Ergebnisse 

der Prävalenzstudien. 

Bickel (2012) gibt die Gesamtinzidenzraten für die Alzheimer-Demenz in einem Bereich zwi-

schen 0,9 und 1,2 % und für die vaskuläre Demenz mit 0,3% an. Als absolute Zahlen ausge-

drückt, ergeben sich somit jährlich ca. 140.000-180.000 Neuerkrankungen an Alzheimer-

Demenz und 45.000 Neuerkrankungen an vaskulären Demenzen. 

Der präsenilen Demenz ist eine vergleichsweise geringe quantitative Bedeutung zuzumessen 

(Bickel et al. 2006). Jährlich erkranken etwa 10 pro 100.000 Personen im Alter von 45 bis 54 

Jahren und knapp 50 pro 100.000 unter den 55- bis 64-Jährigen. 

Zum Lebenszeitrisiko berichtet Bickel (2012), dass sich bei der derzeitigen Lebenserwartung 

bei über einem Drittel aller Menschen, die das 65. Lebensjahr vollenden, im weiteren Alters-

verlauf eine Demenz entwickeln wird. 

 

1.3  Demenzformen  
 
Demenz ist als Syndrom-Diagnose für mehrere ähnliche psychiatrische Krankheitsbilder zu 

verstehen, welche unterschiedliche Ursachen haben kann (Kurz 2015). 

Die ätiologische, also ursächliche, Zuordnung der Demenzen erfolgt in ICD-10 anhand klini-

scher Symptomatik (Leitlinie Demenzen 2009). Durch die ätiologische Kategorisierung ergibt 
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sich für jede Demenzform eine jeweils andere Prognose, Begleitsymptomatik, Einstellung von 

Risikofaktoren und Therapie. Wichtig ist jedoch, dass zusätzlich zu den klinischen Merkma-

len weitere Diagnostik, wie unter Punkt 1.4. Diagnostik und Therapie besprochen, erfolgt, um 

andere möglichen Ursachen auszuschließen (Kurz 2015). 

Die primären Demenzen, die im Erkrankungsspektrum mit über 90% (zu Bentheim 2011; 

Krämer und Förstl 2008) deutlich überwiegen, beschreiben irreversible hirnorganische Syn-

drome. Sie werden in neurodegenerative und nicht-neurodegenerative Demenzen unterteilt. 

Erstere beinhalten die Alzheimer Demenz, die Lewy-Körperchen-Demenz, Demenz bei Mor-

bus Parkinson oder bei Chorea Huntington und die frontotemporale Demenz. Die vaskuläre 

Demenz und auch infektiöse Formen, wie die Creutzfeld-Jakob-Krankheit, zählen zu den 

nicht-neurodegenerativen Demenzen (Doblhammer et al. 2012).  

Die sekundären Demenzen beschreiben dahingegen reversible, nicht hirnorganische Schädi-

gungen. Sie machen ca. 10% aller Demenzen aus und manifestieren sich aufgrund anderer 

Grunderkrankungen wie etwa Traumen, Intoxikationen, endokrinologische Enzephalopathie 

und/oder Vitaminmangelzustände (Möller et al. 2013). Möller et al. (2013) weisen darauf hin, 

dass diese Fälle prinzipiell reversibel sind, wenn vor dem Eintreten irreversibler Schäden mit 

der Behandlung begonnen wird. In diesem Zusammenhang ist auch die Altersdepression als 

häufigste psychische Erkrankung bei über 65-Jährigen zu nennen. Geht diese mit ausgepräg-

ten kognitiven Störungen einher, spricht man von einer sogenannten depressiven Pseudode-

menz. Die Differentialdiagnose zu einer beginnenden Demenz kann sich dabei schwierig ge-

stalten (Möller et al. 2005). Demzufolge stellt der Nachweis bzw. Ausschluss einer behandel-

baren oder demenzähnlichen Erkrankung ein wichtiges Ziel in der Frühdiagnostik der De-

menz dar und sollte keinesfalls verfehlt werden (Kurz 2015). Ferner erlaubt eine ätiologische 

Zuordnung eine bessere Einschätzung und Ableitung von Veränderungen der Betroffenen, 

eine Erklärung von bestimmten Verhaltensweisen und eine kompetentere Wahrnehmung von 

Beratungsaufgaben. Dadurch können sich Angehörige, Pflegende und Ärzte besser auf den 

Krankheitsverlauf einstellen und die Betroffenen werden weniger sowohl intellektuell als 

auch körperlich über- oder unterfordert (Kutschke 2010). 

 

Demenz bei Alzheimer-Krankheit (ICD-10-Kode: G30.-) 
Die erstmals 1906 von Alois Alzheimer beschriebene und nach ihm benannte Demenz vom 

Alzheimer-Typ ist entsprechend der vorhandenen epidemiologischen und klinischen Untersu-

chungen die häufigste Demenzform (vgl. S. 7). 

In ICD-10 ist die Alzheimer-Krankheit als „...eine primär degenerative zerebrale Krankheit 
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mit unbekannter Ätiologie und charakteristischen neuropathologischen und neurochemischen 

Merkmalen [definiert]. Sie beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig 

über einen Zeitraum von mehreren Jahren.“ definiert. (Leitlinie Demenzen 2016, S. 11). So-

wohl ICD-10 als auch DSM-V bedingen den Ausschluss anderer Demenzursachen. Somit 

handelt es sich bei der Alzheimer-Krankheit um eine Ausschlussdiagnose (Möller et al. 2013).  

Ätiopathogenetisch ist von einer multifaktoriellen Genese mit einer genetischen Komponente 

als Ursache der Alzheimer-Demenz auszugehen (Möller et al. 2013). Die Mehrzahl der Alz-

heimer-Demenz Fälle treten sporadisch auf. Trotzdem kann bei ca. 80% der Patienten eine 

genetische Komponente nachgewiesen werden. Bei der seltenen Form (weniger als 1%) auto-

somal-dominant vererblicher Alzheimer-Demenz sind am häufigsten die Gene Amyloid 

Precursor Protein (APP), Präsenilin 1 (PSEN1) und Präsenilin 2 (PSEN2) betroffen (Ballard 

et al. 2011). Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer sporadischen Alzheimer-Demenz 

wird vor allem durch die sogenannte ε4-Variante des Apolipoprotein-E-Gens (ApoE), erhöht. 

Diese Genvariante ist bei Alzheimer-Patienten häufiger als bei Gesunden zu finden. Dieser 

sogenannte genetische Polymorphismus gilt bei den meisten Alzheimer-Patienten als Risiko-

faktor (Bertram et al. 2010). Trotzdem stellt die Bestimmung des ε4- Allels kein diagnostisch 

oder prognostisch geeignetes Hilfsmittel dar, da etwa die Hälfte der Betroffenen dieses Gen 

nicht tragen und die Erkrankungswahrscheinlichkeit bei homozygoten Trägern dieser Genva-

riante weit unter 100% liegt (Jahn und Werheid 2015). 

Zu den typischen neuropathologischen Kennzeichen gehören die Hirnatrophie, intrazelluläre 

pathologische Fibrillenveränderungen sowie extrazelluläre amyloide Plaques. Durch die ze-

rebrale Ablagerung von β-Amyloid und intrazellulären Tau-Proteinen kommt es zum Abster-

ben von Neuronen und zum Synapsenverlust, der vor allem im medialen Temporallappen 

festgestellt werden kann. Dabei ist insbesondere die Atrophie im Bereich des Hippocampus 

bedeutend. Neurochemisch sind verschiedene Neurotransmittersysteme beim Alzheimer-Typ 

betroffen. Im Vordergrund steht nach heutigem Wissensstand ein Mangel an Acetylcholin, 

welcher durch die Degeneration des Nucleus basalis Meynert mitbedingt ist. Dieser ist Aus-

gangspunkt der meisten cholinergen Projektionen zum Hippocampus und der Großhirnrinde 

darstellt. (Schmidtke und Otto 2012).  

Klinisch geht die Alzheimer-Demenz typischerweise mit einer progredienten Gedächtnis-

schwäche und Störungen höherer geistiger Funktionen einher (Möller et al. 2013). Es können 

sich neben sprachlichen, visuell-räumlichen und exekutiven Defiziten auch Störungen der 

Stimmung und des Verhaltens ausprägen. Die Störungen der Stimmung haben ihren höchsten 

Ausprägungsgrad im leichten Stadium und die des Verhaltens im schweren Stadium. Die 
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Einschränkung der Mobilität beginnt meist im schweren Stadium und nimmt dann rasant zu 

(Möller et al. 2013). Eine Heimunterbringung ist beim Auftreten von u. a. Agitiertheit, Ag-

gressivität und Wahnsymptomatik bei mittelschweren bis schweren Demenzen oft erforder-

lich, hängt jedoch letztlich von den psychosozialen Rahmenbedingungen ab. Im Durchschnitt 

kommt es nach circa 10-12 Jahre nach Beginn der Demenz durch interkurrente Erkrankungen, 

wie Pneumonie, zum Tod der Patienten (Möller et al. 2013). In ICD-10 wird zwischen De-

menz bei Alzheimer-Krankheit mit frühem (F00.0, G30.0) und spätem (F00.1, G30.1) Beginn 

unterschieden. Diese Differenzierung kann nach derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnissen 

anhand neurobiologischer oder klinischer Charakteristika nicht standhalten. Mit Ausnahme 

der genetischen autosomal-dominanten Varianten der Alzheimer-Erkrankung, die klassi-

scherweise vor dem 65. Lebensjahr auftreten, sind laut der S3-Leitlinie auch pathophysiolo-

gisch keine prinzipiellen Unterschiede bekannt (Leitlinie Demenzen 2016). Auch gemäß der 

DEGAM-Leitlinie seien die Begriffe präsenile (Demenz mit frühem Beginn) und senile De-

menz missverständlich und ihre Verwendung wird nicht mehr empfohlen (Leitlinie Demenz 

2008)5. Natale et al. (2011) erläutern auch, dass es in der klinischen Praxis nicht üblich ist 

hinsichtlich der Diagnostik und der pharmakologischen Therapie zwischen präseniler und 

seniler Demenz zu unterschieden. Allerdings geben sie an, dass mehrere Studien hinsichtlich 

der klinischen Symptomatik Unterschiede zwischen der präsenilen und senilen Demenz bele-

gen konnten. Demnach sind bei der präsenilen Form der Alzheimer-Demenz neben den Ge-

dächtnisstörungen eher Störungen der Sprache, der konstruktiven Praxis und der Exekutiv-

funktionen auffällig. Zudem ist der Verlauf der Erkrankung bei der präsenilen Form rascher 

progredient und führt in der Regel schneller zum Tod (Natale et al. 2011; Möller et al. 2013). 

Dahingegen sind wahnhafte Symptome bei der präsenilen Demenz seltener. Außerdem sind 

typische Begleiterkrankungen älterer Patienten (arterieller Hypertonus oder Diabetes) und 

Multimorbidität bei den jüngeren Patienten nicht so häufig (Natale et al. 2011).   

Vaskuläre Demenzen (ICD-10-Kode: F01.-) 
Die ICD-10-Definition für die vaskuläre Demenz lautet folgendermaßen: „Die vaskuläre De-

menz ist das Ergebnis einer Infarzierung des Gehirns als Folge einer vaskulären Krankheit, 

einschließlich der zerebrovaskulären Hypertonie. Die Infarkte sind meist klein, kumulieren 

aber in ihrer Wirkung. Der Beginn liegt gewöhnlich im späteren Lebensalter.“ (Leitlinie De-

menzen 2016, S. 15). 

Aufgrund der verschiedenen Formen (Multi-Infarkt-Demenz, Demenz bei strategischen Ein-

                                                 
5 Die Verwendung des Begriffs präsenile Demenz erfolgt im Rahmen dieser Arbeit gemäß der ICD-10-Definiton 
(Demenz mit frühem Beginn). 
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zelinfarkten oder subkortikale vaskuläre Demenz) und der unterschiedlichen Lokalisationen 

der zerebralen Störungen liegt bei den vaskulären Demenzen ein heterogenes Erscheinungs-

bild vor. Dieses kann wiederum individuell sehr verschieden geprägt sein und auch sehr vari-

abel verlaufen. Die Multi-Infarkt-Demenz äußert sich meist durch einen plötzlichen Beginn 

(zum Beispiel als Folge eines Schlaganfalls) und verläuft progredient oder gleichbleibend. 

Lokalisations-abhängig kommt es zu kognitiven Störungen, die sich in Form von Amnesie 

(Gedächtnisschwund), Agnosie (Störung des Erkennens), Aphasie (Störung der Sprache), 

Apraxie (Bewegungsstörung) und Agraphie (Störung der Schreibfähigkeit) bemerkbar ma-

chen können. Die Demenz bei kortikal begrenzten strategischen Einzelinfarkten äußert sich 

klinisch ähnlichen wie die Multi-Infarkt Demenz, jedoch ist in diesem Fall der Verlauf meist 

gleichbleibend. Die Demenz bei subkortikalen strategischen Einzelinfarkten kommt ähnlich 

der subkortikalen vaskulären Demenz durch Symptome im Sinne des dysexekutiven Syn-

droms6 zum Vorschein. Allerdings weist die subkortikale vaskuläre Demenz meist einen 

schleichenden Beginn und einen langsamen progredienten Verlauf auf. Allgemein fällt bei der 

vaskulären Demenz neben kognitiven Defiziten häufig auch eine emotionale Instabilität bei 

den Betroffenen auf (Jahn und Werheid 2015). 

Im weit fortgeschrittenem Stadium ist die vaskuläre Demenz, abgesehen von möglichen loka-

lisationsabhängigen zusätzlich erworbenen neurologischen Störungen, klinisch kaum noch 

von einer schweren Demenz vom Alzheimer-Typ zu unterscheiden (Kutschke 2010). 

Gemischte Demenz (ICD-10-Kode: F00.2, G30.8*) 
In vielen Fällen einer Demenz ist, gemäß vermehrten Hinweisen durch Autopsiestudien, mit 

gemischt neuropathologischen Ursachen zu rechnen (Viswanathan et al. 2009; Gorelick et al. 

2011; vgl. S. 7). Die gemischte Demenz umfasst üblicherweise Patienten mit pathologischen 

Kriterien einer gemischten Alzheimer- und vaskulären Demenz (Leitlinie Demenzen 2016). 

Wissenschaftliche Kriterien für die gemischte Demenz sind von der International Working 

Group (IWG) ausgearbeitet und vorgeschlagen worden. Bei diesen Kriterien werden neben 

klinischen Hinweisen auch Biomarker-/Bildgebungsmarker berücksichtigt (Dubois et al. 

2014). 

 

                                                 
6 Beim dysexekutiven Syndrom kommt es zu unterschiedlichen Störungen der Handlungsplanung und Hand-
lungskontrolle  
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1.4  Diagnostik und Therapie 
 
Angesichts der epidemiologischen Daten (vgl. S. 5 ff.) wird erwartet, dass immer mehr Er-

krankte eine intensive pflegerische Versorgung benötigen werden (vgl. S. 17). Somit stellt 

sich zwangsläufig die Frage, wie eine optimale Diagnostik und Therapie auszusehen hat. Da 

es sich bei der Demenz um eine chronisch-progrediente Erkrankung handelt, ist es auch umso 

wichtiger frühzeitig eine gesicherte Diagnose zu haben. Denn nur so besteht die Möglichkeit, 

Symptome und Leistungseinbußen möglichst schnell zu behandeln bzw. die Lebensqualität 

der Betroffenen zu fördern, indem ein Fortschreiten der Erkrankung durch eine möglichst 

lange Selbstbestimmung verzögert wird (Leitlinie Demenzen 2016). Brookmeyer et al. (2007) 

stellen fest, dass bislang zwar eher bescheidene Fortschritte in Therapie und Prävention vieler 

Demenz-Formen zu dokumentieren sind. Sie unterstreichen jedoch die Bedeutung dieser Fort-

schritte hinsichtlich der Verzögerungen im Krankheitsentstehen und Krankheitsverlauf und 

der signifikanten Reduzierung der globalen Krankheitslast.  

Diverse Leitlinien geben Auskunft über das genaue Vorgehen bei der Diagnostik. In diesem 

Abschnitt werden das diagnostische Vorgehen und anschließend die Therapiemöglichkeiten 

bei Demenz gemäß der aktuellen S3-Leitlinie (aktualisierte Version 2016) der DGPPN (Deut-

sche Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie und Nervenheilkunde) und der DGN 

(Deutsche Gesellschaft für Neurologie) dargestellt. 

Diagnostik   
Grundlage und zugleich auch Bedingung einer erfolgreichen und guten Behandlung und Ver-

sorgung von Patienten mit Demenzerkrankungen sind, wie schon erläutert, eine frühzeitige 

syndromale und ätiologische Diagnostik. Diese ist „...deshalb allen Betroffenen zu ermögli-

chen.“ (Leitlinie Demenzen 2016, S. 27).  

Aufgrund der epidemiologischen Entwicklung ist die Diagnostik von Demenzen heutzutage 

ähnlich wie die onkologische Diagnostik einer malignen Erkrankung von außerordentlichen 

Bedeutung für die Aufklärung der Erkrankten und deren Angehörigen über Symptomatik, 

Therapiemöglichkeiten, Prognose und präventive Maßnahmen. Diese Maßnahmen führen zur 

Minimierung der Belastungen aller Beteiligten und können eine Pflegebedürftigkeit bei den 

Betroffenen verzögern. (Leitlinie Demenzen 2016). 

Zur Übersicht kann festgehalten werden, dass die Diagnose in erster Linie auf die Eigen- und 

Fremdanamnese, dem psychopathologischen und dem neuropsychologischen Befund beruht. 

Zudem muss immer gründlich nach einer möglichen organischen Ursache gesucht werden. 
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Zur weiteren Diagnosesicherung und zum Ausschluss entzündlicher oder internistischer Er-

krankungen dienen Laborchemie, Liquordiagnostik (Aβ1-42 und phospho-tau) und bildge-

bende Verfahren (kraniales CT, MRT, Röntgen, PET) (Möller et al. 2013). 

 

Im Folgenden sollen die einzelnen diagnostischen Verfahren näher betrachtet werden. 

Hinweise für kognitive Leistungsbeeinträchtigungen und/oder Alltagsbeeinträchtigungen 

und/oder Persönlichkeitsveränderungen sind meist Anlass für die Durchführung der Diagnos-

tik mit dem Verdacht auf eine Demenz-Erkrankung. Zur Erkennung eines Demenzsyndroms 

steht an erster Stelle die ausführliche Anamnese einschließlich der Eigen-, Fremd-, Sozial- 

und vegetativen und Medikamentenanamnese. Für die ätiologische Zuordnung sind hierbei 

insbesondere das Erstsymptom, der bisherige Verlauf und der psychopathologische Befund 

wegweisend.  

Die körperlich internistische Untersuchung soll vor allem dem Ausschluss kardiovaskulärer, 

metabolischer und endokrinologischer Erkrankungen dienen.  

Die neurologische Untersuchung soll Aufschluss darüber geben, ob eine primäre Ursache der 

Demenz wie Parkinson oder eine zerebrale Ischämie vorliegt. 

Der psychopathologische Befund ist bei der Diagnostik der Demenz von wesentlicher diffe-

rentialdiagnostischer Bedeutung. Erfasst sollen dabei in erster Linie Hinweise auf Delir, De-

pression und Negativsymptomatik (DIMDI 2016a) bei Schizophrenie (Herabsetzung, Minde-

rung und Verarmung von Affekt, Antrieb, Psychomotorik und Denken). Insbesondere Symp-

tome einer Depression können Risikofaktor, Begleitsymptom oder möglicherweise auch Ur-

sache von kognitiven Störungen sein (Leitlinie Demenzen 2016). 

Um die kognitiven Leistungseinschränkungen quantifizieren und damit das Vorhandensein 

und den ungefähren Schweregrad bestimmen zu können, werden die einfachen und zeitöko-

nomischen kognitiven Kurztests – wie z. B. Mini-Mental-Status-Test (MMST), Demenz-

Detektion (DemTect) und Uhrentest- angewandt. Bei leichtgradiger oder fraglicher Demenz 

ist die Sensitivität dieser Screenig-Tests jedoch begrenzt und nicht zur Differentialdiagnostik 

geeignet (Leitlinie Demenzen 2016). Andere speziellere Verfahren - wird der Hachinski-

Ischämie-Score (HIS) - kommen zum Beispiel zur Abgrenzung zwischen degenerativen und 

vaskulären Demenzen zum Einsatz (Ivemeyer und Zerfaß 2002).  

Im nächsten Schritt folgt im Diagnoseschema die ätiologische Differenzierung durch eine 

erweiterte Diagnostik. Ein ausführlicher neuropsychologischer Test kann bei Ungewissheit 

oder leichtgradiger Demenz zur Differenzialdiagnostik angewendet werden. Bei dieser Unter-

suchung werden u. a. die kognitiven Bereiche Lernen und Gedächtnis, Orientierung, Raum-
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kognition, Aufmerksamkeit, Sprache und Handlungsplanung abgedeckt. Demenz-assoziierte 

psychische und Verhaltenssymptome – wie Apathie, Angst, Aggressivität und Depression- 

und Beeinträchtigungen der Alltagsbewältigung sowie die Belastung der pflegenden Bezugs-

personen werden mit Hilfe von zahlreichen validierten Skalen – wie z. B. Nurse Observations 

Scale for Geriatric Patients (NOSGER) oder Disability assessment for dementia (DAD) – er-

fasst (Leitlinie Demenzen 2016).  

Die ätiologische Zuordnung einer Demenz bedarf neben der klinischen und neuropsychologi-

schen Untersuchung laborchemische Diagnostik und/oder bildgebende Verfahren. In einer 

Meta-Analyse von über 50 Studien mit insgesamt 5.620 Demenzkranken aus den Jahren 1987 

bis 2002 wird über eine Prävalenz potenziell reversibler Demenzursachen von 9% berichtet. 

Nur mit laborchemischen Untersuchungen bzw. mit bildgebenden Verfahren konnten diese 

Erkrankungen diagnostiziert werden (Clarfield 2003). Nicht nur die hohe Relevanz bei der 

Aufdeckung potentiell reversibler Demenzursachen, sondern auch das geringe Risiko für den 

Patienten und die kostengünstige Durchführung bedingen, dass fast alle Leitlinien eine labor-

technische Blutuntersuchung empfehlen (Leitlinie Demenzen 2016). „Im Rahmen der Basis-

diagnostik werden folgende Serum- bzw. Plasmauntersuchungen empfohlen: Blutbild, Elekt-

rolyte (Na, K, Ca), Nüchtern-Blutzucker, TSH, Blutsenkung oder CRP, GOT, Gamma-GT, 

Kreatinin, Harnstoff, Vitamin B12.“ (Leitlinie Demenzen 2016, S.32).  

Des Weiteren soll gemäß der S3-Leitlinie bei bestehendem Demenzsyndrom initial ein kon-

ventionelles kraniales CT oder MRT zur Differenzialdiagnostik durchgeführt werden (Leitli-

nie Demenzen 2016). Typischerweise lässt sich bei der Alzheimer-Demenz eine im medialen 

Temporallappen (im Bereich des Hippocampus) betonte Atrophie nachweisen (Zakzanis et al. 

2003). Tartaglia et al. (2011) und Frisoni et al. (2010) konnten zeigen, dass das Ausmaß der 

Atrophie mit dem Schweregrad der Ausprägung der Demenz korreliert. Jedoch korreliert der 

Nachweis einer Hirnatrophie im cCT oder cMRT nicht unbedingt mit der kognitiven Leis-

tungsfähigkeit. Folglich kann die Diagnose eines Morbus Alzheimer nicht allein aufgrund 

einer Hirnatrophie in den bildgebenden Verfahren diagnostiziert werden (Möller 2013). 

Gleichzeitig bedeutet ein cMRT ohne Hinweis auf Atrophiezeichen nicht den Ausschluss ei-

ner neurodegenerativen Demenz (Tartaglia et al. 2011). Die Bildgebung spielt vor allem in 

der Differentialdiagnose primärer Demenzerkrankungen eine bedeutende Rolle. Der Nutzen 

besteht dabei vor allem darin, vaskuläre Läsionen in Lokalisation und Quantität zu identifizie-

ren und zu beurteilen (van Straaten et al. 2003). Zusammen mit den anderen oben genannten 

diagnostischen Verfahren kann dementsprechend eine Differenzierung zwischen degenerati-

ver und vaskulärer Demenz erfolgen. Zur sicheren Diagnosestellung einer vaskulären Demenz 
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muss aber noch zusätzlich eine relevante (makro- oder mikro-) vaskuläre Ursache vorliegen 

und zudem ein wahrscheinlicher zeitlicher Zusammenhang bestehen (Jahn und Werheid 

2015). Von außerordentlicher Bedeutung ist außerdem, dass anhand der Bildgebung sekundä-

re Demenzformen, die kausal behandelbar sind, ausgeschlossen werden. Zum Beispiel können 

Hirntumore ähnliche Symptome wie bei einer Demenz hervorrufen. Die S3-Leitlinie stellt 

klar, dass routinemäßige cMRT-Verlaufsuntersuchungen im Regelfall zu keinen relevanten 

Aussagen hinsichtlich der ätiologischen Zuordnung oder der Therapie führen. Eine Indikation 

zu einer erneuten Bildgebung kann jedoch bei ungewöhnlichen klinischen Verläufen oder 

Ereignissen gestellt werden.  

Zusätzlich zu den genannten diagnostischen Mitteln kann eine liquorbasierte neurochemische 

Untersuchung bei der Erstdiagnostik zur Differentialdiagnostik zwischen primären und se-

kundären Demenzerkrankungen unterstützend beitragen. Aktuell wird die Untersuchung fol-

gender Parameter empfohlen und als klinisch relevant eingestuft: beta-Amyloid-1-42, Ge-

samt-Tau und Phospho-Tau (pTau). Hierbei wird eine kombinierte Bestimmung empfohlen, 

„da die multiparametrische Analyse der alleinigen Bestimmung eines Demenzbiomarkes 

deutlich überlegen ist.“ (Wiltfang und Benninghoff 2012, S. 189) Zu beachten ist, dass diese 

Marker nach heutigem Kenntnisstand weder ausreichend zwischen den Demenzformen, auf-

grund unzureichender differenzialdiagnostischer Trennschärfe, trennen können noch als Ver-

laufsparameter geeignet sind (Leitlinie Demenzen 2016). 

Weitere Diagnostik kann bei speziellen Fragestellungen durchgeführt werden. Nuklearmedi-

zinische Verfahren – wie FDG-PET und HMPAO-SPECT- helfen bei Unsicherheit in der Dif-

ferenzierung zwischen den verschiedenen Demenztypen (Alzheimer-Demenz, Frontotempora-

le-Demenz, Vaskuläre Demenz). Das Amyloid-PET ermöglicht das zerebrale Amyloid darzu-

stellen. Bei einer typischen Alzheimer-Demenz wird die Anwendung dieses Verfahrens als 

nicht erforderlich eingestuft. Ein positiver Befund ist als möglicher Hinweis auf eine Alzhei-

mer-Krankheit zu werten. Ein negativer Amyloid-PET-Befund spricht gegen diese Krankheit. 

Ein weiteres apparatives Mittel ist das Elektro-Enzephalogramm (EEG), das bei bestimmten 

Verdachtsdiagnosen – wie Delir oder Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung- angewandt werden 

kann. Der regelhafte Einsatz des EEGs und der nuklearmedizinischen Verfahren werden in 

der S3-Leitlinie nicht empfohlen.  

Die Ergebnisse aller genannten diagnostischen Verfahren müssen immer im Gesamtkontext 

beurteilt werden. Insgesamt sollen bei Patienten ohne Beschwerden und Symptome keine 

kognitiven Tests (geringe positive prädiktive Wertigkeit) oder apparative diagnostische Ver-

fahren (mangelnde Spezifität (z. B. MRT), unklare individuelle prognostische Wertigkeit  



 

 17 

(z. B. Amyloid-PET)) als Demenz-Screening angewandt werden.  

Besonderheiten in der Diagnostik können sich bei der Alzheimer-Demenz mit frühem Beginn 

ergeben. Einerseits werden kognitive Defizite von den Betroffenen und den Angehörigen 

nicht hinsichtlich einer Erkrankung gewertet, sodass bei den präsenilen Demenzen signifikant 

mehr Zeit als bei den senilen Demenzen vergeht bis nach den ersten klinischen Symptomen 

ein Arzt konsultiert wird (Shinagawa et al. 2007). Andererseits erklärt sich die diagnostische 

Latenz dadurch, dass Nichtfachärzte bei den jüngeren Patienten nicht an die Möglichkeit einer 

präsenilen Alzheimer-Demenz denken und dementsprechend keine weiterführenden diagnos-

tischen Maßnahmen durchführen. Die häufigsten Fehldiagnosen, die dann gestellt werden, 

sind psychovegetative Erschöpfung bzw. Burnout-Syndrom, Depression, Anpassungsstörung 

und Dysthymie8. Dabei können diese Diagnosen durchaus mit einer Alzheimer-Demenz ein-

hergehen. Eine genaue differentialdiagnostische Untersuchung ist hierbei wichtig, um eine 

Demenz nicht zu übersehen. Dabei hilft vor allem die Analyse der exakten Abfolge der 

Symptome und der beeinträchtigten Einzelleistungen weiter. Zum Beispiel kann eine Depres-

sion ein Frühsymptom der Alzheimer-Demenz sein. Demente Patienten zeigen in den Berei-

chen des deklarativen Gedächtnisses, der Visuokonstruktion und der Sprachsemantik deutli-

che Defizite, rein depressive Patienten allenfalls nur leichte Einschränkungen. Dahingegen 

sind Aufmerksamkeit und exekutive Funktionen auch bei Patienten mit Depression deutlich 

eingeschränkt. (Natale et al. 2011). Trotz dieser Charakteristika stellt sich die Differentialdi-

agnose zwischen Demenz und Depression sowohl bei den jüngeren als auch den älteren Pati-

enten als schwierig dar (vgl. S. 9). 

 

Therapie  
Eine kausale Behandlung der primären Demenz steht zurzeit noch nicht zur Verfügung, wes-

halb die degenerativen Demenzerkrankungen prognostisch eine weitreichende Pflegebedürf-

tigkeit und eine reduzierte Lebenserwartung bedeuten. Die Behandlung der Demenz erfordert 

einen komplexen Ansatz. Der Kern der aktuellen Behandlungsstrategien besteht einerseits aus 

der Aufklärung und Schulung des Patienten und seinen Angehörigen und andererseits aus 

dem Erhalt der notwendigen Fähigkeiten, um eine selbstständige alltägliche Lebensführung so 

lange wie möglich aufrechtzuhalten. So erfordert die Behandlung der Demenz einen komple-

xen Ansatz (Krämer und Förstl 2008).  

Neben der pharmakologischen Behandlung umfasst die Therapie von Demenzerkrankungen 

auch die psychosoziale Intervention. Allgemein ist wichtig, dass bei den sich individuell sehr 

                                                 
8 Dysthymie ist eine chronische depressive Verstimmung. 
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unterschiedlich darstellenden Symptomkonstellationen ein umfassendes integratives Gesamt-

konzept individuell für den jeweiligen Betroffenen ausgearbeitet und an die im Verlauf der 

Erkrankung sich ergebenden Veränderungen angepasst wird. Im Mittelpunkt steht die Verbes-

serung der Lebensqualität der Betroffenen, und folglich auch die der Angehörigen. Eine The-

rapieentscheidung im Rahmen eines informed-decision-making-Prozesses stellt eine Voraus-

setzung für eine aussichtsvolle Therapie dar. Gegebenenfalls muss bei nicht einwilligungsfä-

higen Betroffenen auf die Vorsorge-Vollmacht bzw. die rechtliche Betreuung im Sinne des 

Bundesgesetzbuches (BGB) ausgewichen werden. Bei der Auswahl der angemessenen Thera-

pie spielt nicht nur die Wirksamkeit eine Rolle. Weitere entscheidende Faktoren sind die Kos-

ten, die Nutzen-Risiko-Abwägung, die Verfügbarkeit von Verfahren und Ressourcen und 

nicht zuletzt auch die persönliche Bereitschaft des Betroffenen zur Teilnahme (Leitlinie De-

menz 2008). Durch einen anfänglich erhobenen psychopathologischen Befund sollen medizi-

nische, personen- und umgebungsbezogene Bedingungsfaktoren für bestehende psychische 

und Verhaltenssymptome identifiziert werden. Erst wenn psychosoziale Interventionen (s. 

unten) nicht effektiv sind, nicht ausreichen oder nicht verfügbar sind, besteht die Indikation 

für eine pharmakologische Intervention mit Psychopharmaka. „Bei Eigen- oder Fremdge-

fährdung, die nicht anders abwendbar ist, kann eine unmittelbare pharmakologische Interven-

tion erforderlich sein.“ (Leitlinie Demenzen 2016, S. 68).     

  

Die pharmakologischen Therapien bei Demenzerkrankungen dienen vorrangig der Behand-

lung der primären Symptome. Aufgrund des irreversiblen Verlaufs der Demenzkrankheit wird 

in der S3-Leitlinie für einen möglichst frühen Therapiebeginn plädiert. Zudem ist die im Fol-

genden genannte empfohlene medikamentöse Behandlung oft nur in dem frühen oder mittel-

schweren Stadium der Demenz effektiv. Aktuell sind vor allem die Acetylcholinesterase-

Hemmer und der NMDA-Antagonist Memantin empfohlene und eingesetzte wirksame Medi-

kamente bei der Alzheimer-Demenz. „Acetylcholinesterase-Hemmer sind wirksam in Hin-

sicht auf die Fähigkeit zur Verrichtung von Alltagsaktivitäten, auf die Besserung kognitiver 

Funktionen und auf den ärztlichen Gesamteindruck bei der leichten bis mittelschweren Alz-

heimer-Demenz und eine Behandlung wird empfohlen.“ (Leitlinie Demenzen 2016, S. 53). 

Für die moderate bis schwere Alzheimer-Demenz ist Memantin zugelassen und empfohlen.  

Bei der Behandlung der vaskulären Demenz steht die Therapie der relevanten vaskulären Ri-

sikofaktoren und Grunderkrankungen im Vordergrund, um weitere vaskuläre Schädigungen 

zu verhindern.  

Wie schon erläutert, beschreibt die gemischte Demenz das gleichzeitige Vorliegen einer Alz-
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heimer-Demenz und einer vaskulären Demenz (vgl. S. 12). Dementsprechend entspricht die 

Behandlung der Patienten mit einer gemischten Demenz die Therpaie der Alzheimer-Demenz 

(Leitlinie Demenzen 2016).   

Wie schon angesprochen, stellen psychosoziale Interventionen einen zentralen und notwendi-

gen Bestandteil der Betreuung von Menschen mit Demenz und der Angehörigen dar (vgl. S. 

17). „Ansätze und Ziele dieser Verfahren sind wesentlich breiter als die der pharmakologi-

schen Therapien. Gleichzeitig ist aus methodischen Gründen die Qualität der Studien zu den 

einzelnen Verfahren oft deutlich geringer als bei pharmakologischen Prüfungen.“ (Leitlinie 

Demenzen 2016, S. 84). Außer der methodischen Schwierigkeit (z. B. Verblindung) führt das 

geringere Interesse an der Finanzierung derartiger Studien, im Gegensatz zu Studien zur 

pharmakologischen Therapie, seitens der Pharmaindustrie dazu, dass die Qualität der Studien-

lage nicht solide ist. Dies bedingt letztlich die Uneindeutigkeit der Wirkungsbeurteilung der 

psychosozialen Therapie, welche nicht auf eine prinzipiell begrenzte Wirkung der angewand-

ten Methoden zurückgeführt werden kann. Die aktualisierte Version der S3-Leitlinie weist 

jedoch darauf hin, dass sich in den letzten Jahren ein Trend hin zu zunehmend qualitativ bes-

seren Studien gibt, die methodische Verbesserungen aufweisen (Leitlinie Demenzen 2016). 

Im Vordergrund der psychosozialen Therapien steht die Reduktion der häufig im Verlauf auf-

tretenden psychiatrischen Symptomen (vgl. S. 3), die körperliche und geistige Aktivierung 

sowie die Stärkung des Selbstbewusstseins (Aalten et al. 2008; Kurz 2012). Es gibt eine Viel-

zahl an möglichen psychosozialen Interventionen, die angeboten werden können und von 

Spezialtherapeuten (Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, Psychotherapeuten) 

angeleitet werden. Eine mögliche Intervention ist das kognitive Verfahren, bei dem unter an-

derem das Gedächtnis, die Aufmerksamkeit und die Sprache aktiviert werden. Aus der hierzu 

heterogenen Studienlage kann zumindest entnommen werden, dass das kognitive Verfahren 

dauerhaft und hochfrequent angewendet werden sollte. Zudem wird vermutet, dass Einzelthe-

rapien Gruppentherapien überlegen sind (Leitlinie Demenzen 2016).   

Die S3-Leitlinie nennt viele weitere Therapieformen (Ergotherapie, körperliche Aktivität, 

künstlerische Therapien, Musiktherapie, sensorische Verfahren– wie Aromatherapie und 

Massagen-), die angeboten werden können, aber nur bedingt wirksam sind (Leitlinie Demen-

zen 2016). Die Anwendung der Musiktherapie beispielsweise findet bei mittlerer bis schwerer 

Demenz zur kurzfristigen Reduktion von Symptome wie Agitation, Aggressivität und Angst 

statt. Sensorische Verfahren werden ebenfalls zur Reduktion von Agitation angewandt (Fi-

scher-Terworth et al. 2009).  

Bei der Therapie des Demenzsyndroms nimmt auch die Gesundheit von pflegenden Angehö-
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rigen einen hohen Stellenwert ein. Vergleicht man pflegende Angehörige mit Kontrollperso-

nen, so berichten Erstere über eine verminderte Lebensqualität und häufigeres Auftreten von 

körperlichen und psychischen Krankheiten (Bruce et al. 2005). Außerdem ist beschrieben, 

dass die Belastung der Angehörigen im Zusammenhang mit der Aufnahme des Erkrankten in 

eine vollstationäre Pflegeeinrichtung steht (Argimon et al. 2005). Als psychosoziales Inter-

ventionsangebot kommt an dieser Stelle, für die Betroffenen und speziell für die Angehöri-

gen, der Psychoedukation eine wichtige Rolle zu. Ziel der psychoedukativen Angebote ist die 

Vermittlung von Informationen und die Aufklärung zu allen Facetten des Krankheitsbildes 

Demenz im Sinne von Symptomen, Ursachen, Verlauf, Behandlung und Prognose (Bischoff 

et al. 2004). Den Betroffenen (besonders im Anfang- oder Frühstadium) wird basierend auf 

dem vermittelten Wissen ermöglicht, selbstbestimmt mit der eigenen, veränderten Lebenssi-

tuation umzugehen und folglich für sich funktionale Krankheitsbewältigungsstrategien zu 

entwickeln (Fischer-Terworth et al. 2009). Die positiven Effekte der Psychoedukation sowohl 

auf die dementen Patienten als auch auf ihre Angehörigen wurden in mehreren verschiedenen 

Studien, mit zum Teil unterschiedlicher methodischer Herangehensweise, aufgezeigt werden 

(Bischoff et al. 2004; Fischer-Terworth et al. 2009). Fischer-Terworth et al. (2009) kommen 

zum Fazit, dass die Psychoedukation in Verbindung mit psychologischer Beratung bei Ange-

hörigen zur Steigerung der Bewältigungskompetenzen, zur Reduktion von psychischen Stress 

sowie der psychopathologischen Symptome und zur deutlichen Verlängerung der Zeit des 

Verbleibs von Demenzpatienten in der häuslichen Umgebung führt. Letzteres zeigt, dass eine 

erhöhte Lebensqualität der Angehörigen sich positiv auf die Situation der Betroffenen aus-

wirkt. Der Zusammenhang zwischen der Lebensqualität der Angehörigen und der Situation 

der Betroffenen konnte auch von Schulz und Martire (2004) belegt werden.  

Bezüglich den jüngeren Patienten mit einer präsenilen Demenz machen Natale et al. (2011) 

darauf aufmerksam, dass besonders eine ausführliche Aufklärung sehr wichtig ist. Zudem 

heben sie die Bedeutung einer, die besondere Situation berücksichtigende, nichtmedikamen-

töse Therapie in der Behandlung der Betroffenen und deren Angehörigen vor. 

 

1.5  Versorgungssituation      

Die Versorgung der meisten Demenzkranken in Deutschland wird in erster Linie durch Ange-

hörige im häuslichen Umfeld gewährleistet. Bei steigendem Pflegebedarf übernehmen ambu-

lante Dienste oder Tagespflegeeinrichtungen diese Aufgabe (Weyerer und Schäufele 2004; 

Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002). Schäufele et al. (2009) 

geben an, dass Schätzungen zufolge mehr als zwei Drittel der Pflegeheimbewohner in 
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Deutschland an einer Demenz leiden und Demenzerkrankungen damit heutzutage zu den häu-

figsten Gründen für die Einweisung in ein Pflegeheim zählen. In den Krankenhäusern werden 

meist nur akute Behandlungsfälle versorgt. Pflegefälle werden in Pflegeheime entlassen. 

Durch die vorherrschende Tendenz die Verweildauer in den Kliniken kurz zu halten, finden 

Heimeinweisungen immer häufiger statt. Bei Ablehnung seitens des Patienten wird der Weg 

über eine rechtliche Betreuung gewählt (Hirsch 2008). Das Statistische Bundesamt (2015) 

gibt für das Jahr 2012 ca. 43.000 im Krankenhaus behandelte Fälle von demenziellen Erkran-

kungen an. Hofmann (2013) gibt an, dass die Rate an akuten Einweisungen bei Patienten mit 

Demenz etwa 3-mal höher als bei andere Älteren ist. Einweisungsgründe sind unter anderem 

Synkopen9, Stürze, Pneumonien (Lungenentzündung) und Delir (Hofmann 2013). Neben der 

klinisch-stationären Behandlung findet die Versorgung dementer Patienten auch in geron-

topsychiatrischen Tageskliniken statt. Hierbei handelt es sich um ein teilstationäres Behand-

lungsangebot, das bei Erschöpfung ambulanter Behandlungsmöglichkeiten und zur Verkür-

zung oder Vermeidung eines vollstationären Aufenthaltes in Anspruch genommen werden 

kann (Hirsch 2008; Wolter 2004). Hirsch (2008) beschreibt die Zunahme der Anzahl der Ta-

geskliniken seit 1991 und beziffert circa 40 Tageskliniken in Deutschland (Stand 2008).  

Durch die tagesklinische Struktur wird den Betroffenen ermöglicht, in ihrem sozialen Umfeld 

zu bleiben.10 Dies kommt dem Wunsch, dass die meisten Älteren, so lange wie möglich in 

ihrer familiären Umgebung zu leben, entgegen. Dabei steht für die Betroffenen, außer öko-

nomischen Gründen, vor allem die Aufrechterhaltung der Bindungen zu der Familie, den Be-

kannten und Freunden, die vertraute Umgebung und die Freude an einer besseren Lebensqua-

lität im Vordergrund (Luppa et al. 2008). Das Krankenhausleben mit der veränderten Umge-

bung, der ungewohnten Tagesstruktur und das Fehlen vertrauter Bezugspersonen können sehr 

belastend für die Menschen mit Demenz sein (Quack 2015).  Gleichzeitig wirkt sich die häus-

liche Betreuung für die pflegenden Angehörigen psychisch als auch körperlich negativ auf das 

Wohlbefinden aus (vgl. S. 19 f.). Wenn die häusliche bzw. teilstationäre Versorgung aufgrund 

des körperlichen und geistigen Zustands des Betroffenen nicht mehr aufrechterhalten werden 

kann, ist eine Heimeinweisung (Pflegefall) oder eine vollstationäre Behandlung (Behand-

lungsfall) angezeigt (Luppa et al. 2008). Kleina und Wingenfeld (2007) berichten, dass bei 

der Krankenhausaufnahme vieler dementer Patienten keine exakte Diagnose vorliegt und eine 

genauere diagnostische Abklärung während des Krankenhausaufenthaltes nicht selten unter-

                                                 
9 Eine Synkope ist eine vorübergehende Minderdurchblutung des Gehirns, die mit einem kurzen, spontan rever-
siblen Bewusstseinsverlust einhergeht. 
10 Die Patienten sind meist von 8-15 Uhr in der Tagesklinik. Den Rest des Tages sowie Wochenenden verbrin-
gen sie zu Hause in ihrer vertrauten Umgebung.  
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bleibt. Schneekloth und Wahl (2007) geben in diesem Zusammenhang an, dass nur knapp die 

Hälfte der Bewohner im Pflegeheim eine ärztliche Diagnose mit einem Demenztyp (z. B. 

Alzheimer-Demenz) hat. 

Dieser Umstand verweist auf die Problematik der stationären Versorgung von Patienten mit 

Demenz: Demenz bestimmt nicht nur als Hauptdiagnose, sondern auch als Nebendiagnose 

den Versorgungsalltag. Pinkert und Holle kommen in ihrer Literaturübersicht zur Prävalenz 

zu dem Schluss, dass bei ungefähr jeden fünften älteren Krankenhauspatient Demenz als Ne-

bendiagnose vorhanden ist (Pinkert und Holle 2012). Albrecht und Sander (2015) kommen 

zum Ergebnis, dass die stationäre Behandlung von Demenzpatienten mit mindestens einem 

Krankenhausaufenthalt und Demenz als Hauptdiagnose mit rund 7 % (im Jahr 2010) relativ 

selten ist. Die Regel ist eher die Vorstellung der Erkrankten wegen einer anderen, meist soma-

tischen Gesundheitsstörung im Krankenhaus (vgl. S. 18) bzw. die Einweisung vom behan-

delnden Arzt. Und da die Demenz nicht der primäre Aufenthaltsgrund ist, steht die andere 

(somatische) Krankheit im Fokus der Aufmerksamkeit der an der Behandlung beteiligten Be-

rufsgruppen (Ärzte, Pflegepersonal, Therapeuten, Sozialarbeiter u. a.).  

Die bestehende Schieflage durch das stark von der Demenz geprägte Verhalten der Betroffe-

nen, ihre eingeschränkte Fähigkeit des Umgangs mit behandlungsbedingten Anforderungen, 

die Beziehung zwischen den Versorgenden (v.a. Ärzte und Pflegekräfte) und Patient sowie 

der gleichzeitig erhöhte Versorgungsbedarf ist letztlich für die möglichen und vorhandenen 

Probleme und Defizite der meist sehr komplexen Versorgung während eines stationären Auf-

enthalts ausschlaggebend (Kleina und Wingenfeld 2007). Zur Sicherstellung einer angemes-

sen und nach aktuellen Leitlinien vorgesehenen Versorgungsqualität sind bestimmte struktu-

relle Gegebenheiten der Krankenhäuser erforderlich. Albrecht und Sander (2015) schlussfol-

gern, dass sich die Versorgung nicht immer primär an medizinischen Aspekten orientiert, 

sondern häufig auch durch strukturelle Gegebenheiten bestimmt wird. Vor allem bei der hier 

thematisierten Gruppe der an Demenz Erkrankten stehen Flexibilität und Zeit im Vorder-

grund. Der spezielle und überdurchschnittliche hohe Betreuungsaufwand erklärt sich durch 

das gegenseitige Verstärken der körperlichen und kognitiven Defizite der Demenzkranken 

(Klostermann 2004). Dabei sind die nicht-kognitiven Störungen (vgl. S. 3) die sozioökono-

misch bedeutsamsten Symptome von an Demenz erkrankten Menschen (Hirsch 2008). 

Schwierigkeiten können sich auch hinsichtlich der Kommunikation ergeben, sodass Zweck 

und Notwendigkeit pflegerischer oder medizinischer Maßnahmen je nach Krankheitsstadiums 

des Patienten nur schwer vermittelt werden können und deshalb eines erhöhten Zeitbedarfs 

bedürfen. Zudem lehnen Demenzkranke oft bestimmte pflegerische, diagnostische und thera-
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peutische Maßnahmen ab, was wiederum den Behandlungsablauf enorm stört (Kirchen-Peters 

2005). Die in den meisten Kliniken vorhandenen Anforderungen des effizienten Arbeitens 

und der damit einhergehende Zeitdruck wirken sich hinsichtlich des speziellen und nötigen 

Umgangs mit Demenzkranken negativ auf die Entwicklung der Betroffenen aus. Es besteht 

häufig ein Zusammenhang zwischen Aktivitätsbegrenzung und Personalengpässen (und damit 

auch zeitlichen Engpässen).  Nicht selten werden dann restriktive Maßnahmen eingesetzt, um 

nicht nur Selbst- und Fremdgefährdung zu begrenzen, sondern auch um die Abläufe im Stati-

onsalltag aufrecht zu halten (Kirchen-Peters 2005). Die durchgeführten Fixierungen und Se-

dierungen, die einer Aktivitätsbegrenzung der Betroffenen gleichkommen, ziehen jedoch eine 

Reduzierung der noch für die Alltags- und Lebensgestaltung benötigten und bis dato noch 

vorhandenen Kompetenzen nach sich. Empirische Studien zeigen, dass sich während eines 

Krankenhausaufenthaltes Demenzkranker der kognitive Status verschlechtert und es zu ver-

stärkten Verhaltensstörungen und einem weiteren Selbstständigkeitsverlust kommt. (Kleina 

und Wingenfeld 2007). Zusammenfassend kann ein Krankenhausaufenthalt für Demenzkran-

ke eine außerordentliche Belastung darstellen und auch mit vielen Komplikationen (z. B. De-

lir, Sturz, Urininkontinenz, psychomotorische Unruhe usw.) verbunden sein. Damit zusam-

menhängend konnte eine an deutschen Krankenhäusern durchgeführte Studie aufzeigen, dass 

die Verweildauer demenzkranker Patienten verglichen mit nicht dementen Patienten, die je-

doch die gleiche somatische Diagnose haben, mehr als doppelt so hoch war (Kirchen-Peters et 

al. 2012). Die aufgeführten Aspekte veranschaulichen die zunehmenden speziellen Heraus-

forderungen einer bedürfnisorientierten und psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung 

von Menschen mit Demenz für das Fach Psychiatrie und Psychotherapie. Der Vierte Bericht 

zur Lage der älteren Generation in der Bundesrepublik Deutschland beschreibt Demenz als 

„eine der häufigsten und folgenreichsten psychiatrischen Erkrankungen im höheren Alter, die 

neben außergewöhnlichen Belastungen für Betroffene und Pflegende mit hohen gesellschaft-

lichen Kosten verbunden ist“ (Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 

2002, S. 164). Die DGPPN fordert aufgrund der beschriebenen Schieflage der Versorgung der 

Demenzkranken, dass medizinische Behandlungsangebote eine stärkere Demenzsensibilität 

zeigen müssen. Nach Angaben der DGPPN ist man bei kaum einer anderen Krankheit in der 

Praxis weiter von einer leitlinienorientierten medizinischen Versorgung entfernt als bei der 

Demenz. So beurteilt die DGPPN die medizinische Versorgungslage für Demenzkranke in 

Deutschland als „...alarmierend: Ein Großteil der rund 1,5 Millionen Menschen, die heute in 

Deutschland an einer Demenz erkrankt sind, wird unzureichend medizinisch betreut. Nur ein 

Bruchteil der Betroffenen erhält eine leitliniengerechte Behandlung.“ (DGPPN 2014a). Wie 
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unter Punkt 1.4. dargestellt, verlangt eine dementielle Symptomatik eine intensive diagnosti-

sche Abklärung. Der bei der Diagnostik (vgl. 1.4. Diagnostik und Therapie) skizzierte Stan-

dard wird jedoch vermutlich nur selten erreicht. Die DGPPN berichtet, dass kognitive Leis-

tungsdiagnostik und bildgebende Verfahren nur selten zum Einsatz kommen und auch nur ein 

Bruchteil der Demenzkranken eine leitliniengerechte medikamentöse Behandlung erhält. Ob-

wohl die Versorgungsforschung schon seit Längerem Optimierungsbedarf in der medizini-

schen Versorgung der Demenzerkrankungen deklariert ist die Versorgung in Deutschland eine 

vorwiegend pflegerische Aufgabe (DGPPN 2014b). Dabei sollte eigentlich sowohl den medi-

zinischen Möglichkeiten, inklusive den psychiatrisch-psychotherapeutischen, als auch den 

pflegerischen Maßnahmen im Rahmen eines Gesamtkonzepts ausreichend Achtung geschenkt 

werden. Denn trotz der heute noch nicht möglichen Heilung der Demenz, gibt es viele thera-

peutische Möglichkeiten, um das Auftreten der Symptome hinauszuzögern bzw. um diese zu 

lindern. Um den Krankheitsverlauf positiv zu beeinflussen, sind die oben erläuterte frühzeiti-

ge Diagnostik und der rechtzeitige Beginn der Therapie Voraussetzungen (vgl. 1.4. Diagnos-

tik und Therapie). Ein solches Vorgehen kann dazu führen, dass demenziell erkrankte Men-

schen länger zu Hause leben können und auch eine geringere pflegerische Unterstützung be-

nötigen bzw. weniger rasch eine Unterstützung in Anspruch nehmen (Krämer und Förstl 

2008).  

In diesem Zusammenhang soll auf die Inanspruchnahme von Therapiemaßnahmen hingewie-

sen werden. Wunder und Bömer haben im Rahmen der „Initiative Demenzversorgung in der 

Allgemeinmedizin“ (IDA) 2010) die meist geringe Inanspruchnahme von psychosozialen 

Therapiemaßnahmen zeigen können. Ohne nähere Angaben über mögliche Ursachen zu ma-

chen, wurde festgehalten, dass nur ungefähr 13% der untersuchten Menschen mit Demenz ein 

entsprechendes Angebot (z. B. Ergotherapie, Physiotherapie oder Gedächtnistraining) wahr-

nahmen (IDA 2010). In der BIADEM-Studie11 konnte gezeigt werden, dass auch die pflegen-

den Angehörigen in den meisten Fällen kein einziges Versorgungsangebot im Zusammenhang 

mit der Demenzerkrankung des Patienten nutzten (Jurk et al. o. J.). Als Ursachen nennen die 

Autoren der BIADEM-Studie vor allem die mangelnde Kenntnis über die Versorgungsange-

bote und dem subjektiv fehlenden Bedarf bei den Patienten und ihren Angehörigen. Neben 

der Unbekanntheit des Versorgungsangebots nennen die Autoren des „Rahmenkonzept Inte-

grierte Versorgung Demenzen“ der DGPPN (2006) die schlechte Abstimmung der nicht-

pharmakologischen Therapieangebote als weiteren Grund der geringen Inanspruchnahmen. 

                                                 
11 Die BIADEM (Behandlungsbedürfnis und Inanspruchnahmeverhalten bei Demenzerkrankungen) – Studie ist 
eine Studie der Universität Dresden im Rahmen der Versorgungsforschung für Patienten und ihre pflegenden 
Angehörigen. 
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So bleiben die potentiellen Effekte dieser therapeutischen Ansätze in Bezug auf Reduktion 

von z. B. psychiatrischen Begleiterkrankungen oder Erhalt von Alltagskompetenzen unge-

nutzt (DGPPN 2006).  

An diesem Beispiel zeigt sich auch, dass für eine multiprofessionelle, qualitätsgesicherte und 

effiziente Betreuung eine gut koordinierte Zusammenarbeit der verschiedenen Gesundheits-

professionen nötig ist. Dabei ist besonders die wichtige Rolle der Hausärzte hervorzuheben. 

Hausärzte sind oft die ersten und die wichtigsten Ansprechpartner von demenziell erkrankten 

Menschen. Ziegler und Doblhammer (2009) geben an, dass in circa 58% der Fälle Hausärzte, 

die Erstdiagnose Demenz stellen. Weyerer (2005) hält zudem fest, dass die ärztliche Versor-

gung dementer Menschen in Deutschland in den allermeisten Fällen (über 90%) hausärztlich 

erfolgt. Dabei geht er davon aus, dass bei 40 % bis 60 % der eigentlich an Demenz erkrankten 

Patienten keine Diagnosestellung stattfindet. Außer den Tabuisierungstendenzen und den 

strukturellen Schwierigkeiten in der Praxis, wie beispielsweise Zeitmangel, wirkt sich in der 

Praxis vor allem das mangelnde Wissen über leitlinienorientierte Diagnostik und Therapie 

negativ auf die hausärztliche Versorgung Demenzkranker aus (Pentzek et al. 2005). So ver-

muten Ziegler und Doblhammer (2009) zum Beispiel, dass aufgrund der Unsicherheit vieler 

Hausärzte, die in den meisten Fällen die Erstdiagnose stellen, das demenzielle Syndrom oft 

als F03-Diagnose (`Nicht näher bezeichnete Demenz`) dokumentiert wird und keine nähere 

Differentialdiagnostik durchgeführt wird. Für Albert und Sander (2015) erscheint aus diesem 

Grund die Beteiligung der Fachärzte ausbaufähig. Die von Bussche et al. (2013) durchgeführ-

te Analyse ergab einen geringen Prozentsatz von Überweisungen zum Neuropsychiater. Die 

Autoren betonen dabei die rationale Arbeitsteilung zwischen Hausärzten und Spezialisten als 

Voraussetzung für eine Optimierung der Versorgung. Seit 2005 gibt es ein „Kompetenznetz 

Demenzen“, das von dem Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) gefördert 

wird und Fortbildungen für Hausärzte und deren Mitarbeiter anbietet. Ziel ist die Vermittlung 

von Informationen und praktische Übung zu Diagnostik, Therapie, zum Umgang mit De-

menzkranken und zur ärztlicher Aufklärung von Patienten und Angehörigen. Diese Fortbil-

dungsmaßnahmen wurden bisher positiv von den Zielgruppen angenommen. Die Initiatoren 

sehen diesen Schritt als gelungenen Transfer von Versorgungsforschung in die Praxis (Kom-

petenznetz Demenzen 2006). 

1.6  Ziel- und Fragestellung 
 

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, die realitätsnahe gesundheitliche Versorgung de-

menzkranker Menschen zu analysieren und Ansätze zur Verbesserung der Versorgung zu 
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identifizieren. Dieser Zielstellung wird mittels einer differenzierten Untersuchung der Versor-

gung demenziell erkrankter Menschen in Deutschland in den Jahren 2012 und 2013 nachge-

gangen. Basierend auf Routinedaten der VIPP-Datenbank wird untersucht, welche Unter-

schiede hinsichtlich Alter, Demenzdiagnosegruppe und wohnortnaher Versorgung vorhanden 

sind.  

 

Die Arbeit gliedert sich in vier Hauptforschungsstränge mit den entsprechenden Fragestellun-

gen:  

Beginnend mit der Vorstellung des gesamten Patientenkollektivs der VIPP-Datenbank in den 

Jahren 2012 und 2013, schließt sich zunächst der Überblick über die untersuchten Patienten-

kohorten demenziell Erkrankter in den Jahren 2012 und 2013 an. Dazu werden vor allem die 

Fallzahlen, die Geschlechtsverteilung, das Alter, das Behandlungssetting als auch die Vertei-

lung der verschiedenen Diagnosegruppen als charakteristische Merkmale der jeweiligen Ko-

horte angegeben.  

Anschließend wird ein Altersvergleich der an Demenz erkrankten Patienten angestrebt. Dabei 

werden einerseits die jüngeren Patienten den älteren gegenübergestellt, andererseits die älte-

ren Patienten in Altersgruppen eingeteilt und miteinander verglichen. Untersucht werden 

hierbei neben den oben genannten Faktoren unter anderem auch die Anteile an Fällen mit 1:1-

Betreuung, aufwendiger Diagnostik und bildgebender Diagnostik. Dabei gilt es vor allem, 

Defizite beziehungsweise Fehlanreize in der Versorgung von Patienten verschiedenen Alters 

zu erforschen und altersspezifischen Unterschiede nachzugehen. Die weiteren Untersuchun-

gen beziehen sich ausschließlich auf die Patientenkohorte der älteren Patienten (65 Jahre und 

älter). Es folgt der weitere Hauptforschungsstrang mit der Analyse der Unterschiede zwischen 

den verschiedenen Diagnosegruppen F01, F03 und G30.  Für diese Vergleichsgruppen wer-

den zusätzlich zu den oben genannten Gesichtspunkten die Verweildauer pro Fall und die An-

zahl an Therapieeinheiten (mit Differenzierung nach Berufsgruppe) ermittelt und näher unter-

sucht. Die differenzierte Aufdeckung möglicher Zusammenhänge zwischen den jeweiligen 

Demenzformen und der Diagnostik bzw. Therapie steht dabei im Vordergrund.  

Weiterhin beschäftigt sich die Arbeit mit der wohnortnahen Versorgung der untersuchten Pa-

tientenkohorten. Hierbei soll die potentielle Abhängigkeit der Demenzbehandlung von der 

Entfernung der Patienten zu der jeweiligen behandelnden Einrichtung abgebildet werden.  

 

Insgesamt will die vorliegende Arbeit, basierend auf den in der VIPP-Datenbank integrierten 

Routinedaten, Erkenntnisse über verschiedene versorgungsrelevanten Fragestellungen erbrin-
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gen und somit die Versorgungssituation demenzkranker Menschen in Deutschland transparen-

ter machen. Die Ermittlung von Hinweisen auf Zusammenhänge zwischen personenbezoge-

nen Faktoren (Alter, Entfernung, Diagnosegruppe) und bestimmten Versorgungsindikatoren 

(z. B. Verweildauer, Therapieeinheiten, 1:1-Betreuung, bildgebende Verfahren etc.) stellt ein 

Hauptziel dieser Arbeit dar. Dadurch wird beabsichtigt, die Versorgungsrealität darzulegen 

und ermittelte Versorgungsdefizite differenziert aufzuzeigen. Diese Grundlage ermöglicht, 

Stärken und Schwächen der Versorgungssituation und dadurch Verbesserungsansätze für die 

gesundheitliche Versorgung von Menschen mit einer Demenzdiagnose auf Basis objektiver 

Daten zu ermitteln. In diesem Zusammenhang soll auch herausgearbeitet werden, inwieweit 

eine leitliniengerechte Diagnostik und Therapie umgesetzt wird. Zusätzlich soll ein Jahres-

vergleich der Daten zur Registrierung von möglichen Veränderungen und Trends erfolgen. 

Ferner soll die vorliegende Arbeit dazu beitragen, aufzuzeigen, inwiefern die Etablierung der 

VIPP-Datenbank die Möglichkeit gibt, Qualitätsindikatoren zur Verbesserung der Versorgung 

abzuleiten und hypothesengeleitet verschiedene Routinedatenquellen für belastbare Analysen 

zusammenzuführen.  
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2  Material und Methoden   
 
Die hier präsentierten Auswertungen stellen eine Sekundärdatenanalyse, basierend auf die 

Datenbank des Begleitforschungsprojekts VIPP (Versorgungsrelevante Indikatoren in der 

Psychiatrie und Psychosomatik) zum pauschalierenden Entgeltsystem in der Psychiatrie und 

Psychosomatik (PEPP), dar.  

Während der Entwicklung des pauschalierenden Entgeltsystems im stationären Bereich der 

Psychiatrie und Psychosomatik (gemäß § 17 d KHG) kamen mehrere Fragen auf: 

 Es wurde diskutiert, wie die Entgelte aufgebaut werden sollen, wie die Kosten reduziert wer-

den können und welche Anreizwirkungen das neue System mit sich bringt. Die an der Dis-

kussion und Umsetzung beteiligten Gruppen (Leistungserbringer, Krankenkassen, Selbstver-

waltungsorgane, Fachgesellschaften und Verbände) verfolgten dabei unterschiedliche Interes-

sen. Aufgrund der Tatsache, dass keine nationale bzw. internationale Erfahrungen bestehen 

und keine ausreichenden nationalen Versorgungsdaten vorhanden waren, wurde klar, dass es 

eine umfangreiche Datensammlung psychiatrischer und psychosomatischer Behandlungsfälle 

bedarf (Wolff-Menzler et al. 2014). Im § 17 d Abs. 4 KHG werden wissenschaftliche Fachge-

sellschaften und Verbände aufgefordert, Stellung zur Entwicklung der Versorgung psychisch 

Kranker während der Einführung des neuen Entgeltsystems zu beziehen (BMJV o. J.). Die 

Etablierung eines validen Datensatzes zielt darauf, die Möglichkeit zu schaffen, einen fun-

dierten und fachlich sachgerecht strukturierten Dialog der Fachgesellschaften mit den politi-

schen Entscheidungsträgern und Selbstverwaltungsorganen im Prozess der weiteren Entwick-

lung des neuen Entgeltsystems führen zu können. Bis dato waren die Kostenträger und das 

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) im Besitz von umfangreichen Datens-

ätzen. Das nicht-kommerzielle Projekt mit dem Titel „Versorgungsindikatoren in der Psychi-

atrie und Psychosomatik (VIPP)“ soll diese Lücke ausfüllen. Dieses Projekt wird von der 

Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheil-

kunde DGPPN in Kooperation mit folgenden Verbänden unterstützt (DGPPN o. J.): Psychiat-

rie-Bundesdirektorenkonferenz (BDK) als Verband leitender Ärztinnen und Ärzte der Klini-

ken für Psychiatrie und Psychotherapie, Arbeitskreis der Chefärztinnen und Chefärzte der 

Kliniken für Psychiatrie und Psychotherapie an Allgemeinkrankenhäusern in Deutschland 

(ackpa), die Bundesdirektorenkonferenz (BDK) und die Deutsche Fachgesellschaft Psychiat-

rische Pflege (DFPP). Dabei kooperieren die Dachverbände mit den wissenschaftlichen Insti-

tutionen ZI Mannheim, Universitäten Göttingen und München (Wolff-Menzler et al. 2014).  
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Die gesammelten Informationen und Daten, die vorrangig der Entwicklung einer Entgeltsys-

tematik in der Psychiatrie und Psychosomatik dienen, können auch genutzt werden, um einen 

umfangreichen versorgungsrelevanten Datenpool bereitzustellen und damit in Ansätzen quali-

tative Aspekte in der Diagnostik und Behandlung darzustellen. 

Die Datenbank basiert hauptsächlich auf dem §-21-Datensatz. Dieser ist ein einheitlich struk-

turierter Datensatz, der von Patienten soziodemografische, leistungsbezogene Informationen 

und Prozeduren (sog. OPS) und Diagnosen nach ICD enthält. Entsprechend § 21 KHEntgG 

sind die deutschen Krankenhäuser verpflichtet bis zum 31. März des jeweiligen Jahres diesen 

Datensatz des Vorjahres an die DRG-Datenstelle beim InEK zu übergeben (InEK o. J.). Eine 

Besonderheit des Projekts ist, dass weitere Datenquellen zur Ergänzung des §-21-Datensatzes 

integriert sind: Detaillierter Fragebogen zu Versorgungsstrukturdaten der jeweiligen Einrich-

tung sowie perspektivisch die Qualitätsberichte und Jahresabschlüsse. Durch die teilnehmen-

den Fachkrankenhäuser, Abteilungspsychiatrien und Universitätskliniken ist eine solide Ab-

bildung der Leistungserbringern und Behandlungen gewährleistet. Am Anfang war das Ziel 

40 psychiatrische und psychosomatische Kliniken/Abteilungen einzukalkulieren. Bereits im 

November 2013 waren aber schon 57 Kliniken mit Daten aus den Jahren 2010, 2011 und 

2012 einbezogen (Wolff-Menzler et al. 2014). Im Juli 2015 lagen bereits von 79 Einrichtun-

gen aus ganz Deutschland Daten aus den Jahren 2011, 2012 und 2013 vor. Wovon 76 Einrich-

tungen erwachsenenpsychiatrische, 28 Einrichtungen psychosomatische und 24 Einrichtungen 

kinder-und jugendpsychiatrische Daten übermitteln. Im Datensatz, der zurzeit der Auswer-

tung die Jahre 2011, 2012 und 2013 umfasst, sind 664.764 Behandlungsfälle eingelesen. Die 

hohe Bereitschaft der Kliniken, an diesem Projekt mitzuwirken, veranschaulicht den kliniksei-

tigen großen Bedarf, die aktuelle Versorgungslage mittels einer ausreichend großen Stichpro-

be abzubilden.  

So werden jährlich mehr als 200.000 Behandlungsfälle übermittelt. Zum Auswertungszeit-

punkt der vorliegenden Arbeit liegen zudem detailliertere Einrichtungsstrukturdaten von 47 

der 79 Kliniken und Abteilungen vor.  
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Krankenhaustyp Fachkrankenhaus 
 
Abteilungspsychiatrie am All-
gemeinkrankenhaus 

34 
 
13 

Zulassung Einrichtungen mit regionaler 
Pflichtversorgung 
 
Einrichtungen ohne regionaler 
Pflichtversorgung 
 
Hochschulen/ Universitäten 

44 
 
 
1 
 
 
8 

Kalkulationshäuser ja 
nein            

17 
29 

Bettengröße  
vollstationär 
 
 
teilstationäre Plätze 
 

1-100 Betten 
101-200 Betten 
>200 Betten 
 
1-25 Plätze 
26-50 Plätze 
>50 Plätze 

13 
14 
15 
 
10 
22 
10 

 
Tabelle 2: Charakterisierung der an der VIPP-Datenbank teilnehmenden Einrichtungen zur 
Zeit der Auswertung (Stand: 25.12.2015) 
 

Es ist beabsichtigt, die Datenbank fortlaufend mit belastbaren Daten zu erweitern. Dafür ist 

das Ziel gesetzt, die Teilnehmerzahl auf mindestens 100 Einrichtungen zu erweitern (Wolff-

Menzler et al. 2014). Einen Überblick über die Datenbankstruktur mit Daten aus den Jahren 

2011 bis 2013 gibt folgende Abbildung: 

  
Abbildung 112: Überblick über die Struktur der VIPP-Datenbank (Stand 25.12.2015) 
 
                                                 
12 Godemann und Wolff-Menzler o. J.; Zugriff am 25.12.2015 
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Für den technischen Aufbau der Datenbank und das Datenmanagement ist der professionelle 

IT-Anbieter GSG Consulting GmbH mit seiner für die Verarbeitung und Anonymisierung der 

Daten benötigte langjährige Erfahrung zuständig. Um sicherzustellen, dass keine einzelne 

Klinik (auch nicht die eigene) identifizierbar ist, werden die von den Kliniken übermittelten 

Dateien durch den IT-Anbieter gepoolt. Durch die Verwendung des §-21-Datensatz ist auch 

die Anonymisierung des einzelnen Patienten sichergestellt. 

Damit die Teilnehmer einen Zugriff auf die Datenbank haben und diese auch eigenständig 

unter den verschiedensten Perspektiven analysieren können, erhalten sie einen webbasierten 

Zugang (Wolff-Menzler et al. 2014). 

Die Besonderheit der VIPP-Datenbank liegt nicht zuletzt auch darin, dass sie zeitnah, konti-

nuierlich und einfach mit belastbaren Daten erweitert wird. Die Ergebnisdarstellung erfolgt in 

QlikView-Technologie. Die grundlegenden Analysen sind durch die in der Datenbank bereits 

standardmäßig eingestellten sogenannten „Reiter“ möglich. Diese „Reiter“ können zum Ab-

fragen folgender Daten genutzt werden:   

▶ Patientenstammdaten  

▶ Einrichtungsarten  

▶  Aufnahmemodus   

▶  Behandlungsindikatoren (z. B. Therapieeinheiten;  1:1-Betreuung)   

▶  Durchschnittliche und vergütungsstufenspezifische Verweildauern   

▶  Diagnoseverteilungen    

▶  Diagnostische Indikatoren (z. B. CT, MRT, Aufwendige Diagnostik)   

▶  Geo-Analysen (Entfernung zum Krankenhaus)   

 

Die Grundlage der im Rahmen dieser Arbeit unternommenen Auswertungen sind die Daten 

der Jahre 2012 und 2013 aus dem Bereich der Erwachsenenpsychiatrie. Das Jahr 2011 wurde 

bei der Analyse nicht berücksichtigt, da davon ausgegangen werden muss, dass zu Anfang der 

Etablierung der Datenbank Lerneffekte in der Dokumentation zu nicht ausreichend belastba-

ren Daten führten.  

Insgesamt wurden hier 28.134 Behandlungsfällen aus 74 Einrichtungen untersucht. Die Ana-

lyse bezieht sich auf die drei wesentlichen ICD-10 Diagnosen bei Demenz G30, F01 und F03 

(vgl. S. 7), die in der VIPP-Datenbank berücksichtigt werden. Es wurden nur Primärcodes 

berücksichtigt (F00* und F02* bleiben unberücksichtigt, da diese Codes i.d.R. als Primärcode 
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G30 bereits Berücksichtigung finden (Godemann und Wolf-Menzler o. J.)). Es wurden so-

wohl die kodierten Hauptdiagnosen als auch die Nebendiagnosen berücksichtigt, da sich de-

mentielle Störungen in der Regel auch im Falle einer Nebendiagnose auf die stationäre Ver-

sorgung auswirken (vgl. S. 22). Weiterhin soll durch die Berücksichtigung der Erkrankung 

auch als Nebendiagnose die Verallgemeinerung der Ergebnisse zum Leistungsgeschehen in 

den stationären psychiatrischen Einrichtungen bei dementiell erkrankten Menschen gewähr-

leistet werden. Die methodische Vorgehensweise bei den einzelnen Hauptforschungssträngen 

(vgl. S. 26) wird zur besseren Übersicht und Leserlichkeit dem jeweiligen Abschnitt im Er-

gebnisteil vorangestellt. 

 

Medizinische und methodische Einschränkungen  
Der Standard der unter Punkt 1.4 Diagnostik und Therapie beschriebenen diagnostischen Ab-

klärung bei demenziellen Störungen wird vermutlich nur selten erreicht. Die Validität der di-

agnostischen Einschätzung der Demenz ist daher oft eingeschränkt. Allgemein kann man 

zwar sagen, dass je weiter die Demenz fortgeschritten ist, desto valider die Einschätzung der 

Diagnose. Jedoch bleibt die Unschärfe bei der Bestimmung des Subtyps der Demenz (Alz-

heimer-Demenz, vaskuläre Demenz etc.) bestehen (Godemann et al. 2013).  

 
Methodische Einschränkungen ergeben sich aus der Verwendung von Routinedaten und dem 

fehlenden Zugriff auf die Rohdaten. In erster Linie sind die Limitationen hinsichtlich der ein-

geschränkten Validität und Reliabilität zu beachten. Vergleichbare oder standardisierte Do-

kumentationskriterien für diagnostische Daten oder andere klinische Befunde liegen in der 

Regel nur innerhalb der jeweiligen Einrichtung, nicht aber übergreifend vor. Bei der Erhe-

bung von Routinedaten stehen in der Regel administrative, anstatt von Forschungszwecke im 

Vordergrund mit dem Ziel administrative Erkenntnisse zu erlangen (Wolff-Menzler et al. 

2014). Im Rahmen der Beurteilung der Ergebnisqualität der Behandlung muss aufgrund der 

fehlenden expliziten Outcome-Variablen bei der Verwendung von Routinedaten auf andere 

Indikatoren zurückgegriffen werden. Annäherungen können z.  B. die Erhebung der Verweil-

dauer oder die Anzahl an dokumentierten Therapieeinheiten sein. Die eingeschränkte Mög-

lichkeit der Abbildung der Ergebnisqualität der Behandlung muss bei der Formulierung von 

Forschungsfragen immer berücksichtigt werden. So bleiben bestimme Fragen aus dem Be-

reich der Versorgungsforschung nur mit der Verwendung von Sekundärdaten ohne das Hin-

zuziehen von Primärdaten nicht beantwortbar (Oggier 2009). Zudem muss bei der Verwen-

dung von Routinedaten als Basis der folgenden Analysen beachtet werden, dass ausschließ-
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lich die durch die Ärzte und Krankenhäuser dokumentierte Morbidität untersucht wird. Dabei 

kann nicht von der tatsächlichen, objektiven Morbidität ausgegangen werden. Es muss be-

rücksichtigt werden, dass das vorhandene Abrechnungssystem bestimmte Anreize bietet, die 

zu einer verzerrten Dokumentierung der Realität führen können. Zum Beispiel wird versucht, 

über Nebendiagnosen erhöhte Erlöse zu erzielen. Dabei kommt es zu einer sehr komplexen 

Erhebung einzelner Diagnosen, sodass nicht immer genau die geforderten ICD-Kriterien ge-

prüft werden. Im Rahmen der Auswertung wurde deshalb auf die Einhaltung der Richtlinien 

der „Guten Praxis Sekundärdatenanalyse“ (GPS) (Swart 2008) geachtet.  

Auswertung  
Zur Datenanalyse wurden die Programme Excel 2013 (Microsoft®) und Statistica (StatSoft®) 

eingesetzt. Es wurden statistische Basisberechnungen (Häufigkeiten bzw. Prozentsatz, Mit-

telwerte, Standardabweichungen) durchgeführt sowie Zusammenhangmaße und Beziehungen 

berechnet (Chi-Quadrat, t-Test). Das Signifikanzniveau wurde mit p = 0,05 festgesetzt. Die 

globale Erhöhung der Alpha-Fehler-Wahrscheinlichkeit durch multiples Testen in derselben 

Stichprobe wurde durch die Bonferroni-Holm-Prozedur korrigiert.  

Zudem wurde das Programm Word-Office 2013 (Microsoft®) zur Erstellung der vorliegen-

den Arbeit genutzt.  
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3  Ergebnisse 
 

Alle folgenden Angaben in dieser Arbeit zu der Datenbank beziehen sich auf den Stand des 

Auswertungs-Zeitraums (September - Dezember 2015). 

Zur Vereinfachung werden mit den „Jüngeren“, die jünger als 65 Jahre alten Patienten und 

mit den „Älteren“ die 65 Jahre und älteren Patienten bezeichnet. 

Im Folgenden wird erst ein allgemeiner Überblick über die Patientenkohorte der VIPP-

Datenbank gegeben. Im nächsten Schritt wird das Patientenkollektiv, begrenzt auf die beiden 

Untersuchungsjahre 2012 und 2013, beschrieben. Dabei wird die Kohorte jeweils anhand von 

Fallzahl, Geschlecht und Alter charakterisiert.  

 

Gesamtüberblick 

An der VIPP-Datenbank sind insgesamt 79 Einrichtungen an der Dateneinspeisung beteiligt 

(Stand 12/2015). Bei den Einrichtungen handelt es sich um psychiatrische, psychosomatische, 

psychotherapeutische und kinder- und jugendpsychiatrische Fachkrankenhäuser, Universitä-

ten und Abteilungspsychiatrien. Die Datenbank umfasst die Jahre 2011, 2012 und 2013 und 

beinhaltet insgesamt n=664.764 Fälle. In 52,2 % (346.983 Fälle) der Fälle waren die Patienten 

männlich und in 47,8% (317.769 Fälle) weiblich. In 12 Fällen war das Geschlecht nicht er-

fasst.  

Es wurden Daten von Betroffenen im Alter zwischen 0 und 108 Jahren erfasst. Das durch-

schnittliche Alter lag bei 45,7 Jahren (sd (=Standardabweichung) 19,1). Die männlichen Pati-

enten waren zwischen 0 und 103 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter der männlichen Patien-

ten lag bei 43,9 Jahren (sd 17,7). Die weiblichen Patientinnen waren zwischen 0 und 108 Jah-

re alt. Das durchschnittliche Alter der weiblichen Patientinnen lag bei 47,7 Jahren (sd 20,2).  

Im Durchschnitt waren die Frauen in der Datenbank 3,8 Jahre älter als die Männer.  

  

Patientenkollektiv der Jahre 2012 und 2013 

Für die Jahre 2012 und 2013 haben 78 Einrichtungen Daten von 470.482 Fällen eingereicht. 

52,2 % (245.803 Fälle) der Fälle beziehen sich auf männliche Patienten und 47,8 % (224.669 

Fälle) auf weibliche Patientinnen. In 10 Fällen wurde das Geschlecht nicht angegeben. Die 

Patienten waren zwischen 0 und 108 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter betrug 45,8 Jahre 

(sd 19,1). In 82,9% der Fälle waren die Patienten jünger als 65 Jahre. 17,1% der Patienten 

waren 65 Jahre alt oder älter. 

86,9% (408.709 Fälle) der Fälle wurden vollstationär behandelt. In 13,3% (61.773 Fälle) der 

Fälle fand die Versorgung im teilstationären Setting statt.  
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Die männlichen Patienten waren zwischen 0 und 100 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter 

der männlichen Patienten lag bei 44 Jahren (sd 17,8). 89,3% (219.420 Fälle) der männlichen 

Patienten erhielten eine vollstationäre Behandlung. 10,7% der männlichen Patienten wurden 

teilstationär versorgt.  

Die Behandlung von 84,2% (189.281 Fälle) der weiblichen Patientinnen fand vollstationär 

statt. 15,8% der weiblichen Patientinnen wurden in einem teilstationären Setting behandelt. 

Die weiblichen Patientinnen waren zwischen 0 und 108 Jahren alt. Das durchschnittliche Al-

ter der weiblichen Patientinnen lag bei 47,7 Jahren (sd 20,3), wobei sich die Altersspanne von 

0 bis 108 Jahren erstreckte. Im Durchschnitt waren die Frauen in der Datenbank in den beiden 

Jahren 2012 und 2013 3,7 Jahre älter als die Männer.  

 

2012-2013  Gesamt männlich weiblich 

Fallzahl, gesamt 470.482 (100%) 245.803 (52,2 %) 224.669 (47,8 %) 

Alter <min-max> 0 und 108 Jahre 0 und 100 Jahre 0 und 108 Jahre 

Altersdurchschnitt (sd)  45,8 Jahre (sd 19,1) 44 Jahren (sd 17,8) 47,7 Jahren (sd 20,3) 

Fallzahl, Jüngere 390.015 (82,9%) 214.371 (87,2%) 175.634 (78,2%) 

Fallzahl, Ältere 80.467 (17,1%) 31.432 (12,8%) 49.035 (21,8%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

408.709 (86,9%) 219.420 (89,3%) 189.281 (84,2%) 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

61.773 (13,3%) 26.383 (10,7%) 35.388 (15,8%) 

Tabelle 3: Übersicht über die gesamte Patientenkohorte der VIPP-Datenbank der Jahre 2012 
und 2013 mit Unterteilung nach Geschlecht 

 

3.1  Das untersuchte Patientenkollektiv 
 
In die vorliegende Arbeit wurden die Patienten mit den drei Hauptdiagnosegruppen bei De-

menz F01, F03 und G30 einbezogen. Da bei der Kodierung und in der VIPP-Datenbank nur 

Primärcodes berücksichtigt werden, bleiben die ICD-Diagnosen F00 und F02 (Sekundär-

codes) unberücksichtigt. Diese Codes dürfen nach der ICD-10 und den Kodierrichtlinien nicht 

als Hauptdiagnosen verschlüsselt werden und finden in der Regel bereits als Primärcode G30 

Berücksichtigung (vgl. S. 31). 

Bei den Daten liefernden Einrichtungen handelt es sich hier um allgemein-psychiatrische (vor 

allem geriatrische), psychosomatische, psychotherapeutische Fachkrankenhäuser, Universitä-

ten und Abteilungspsychiatrien. Es gibt weder Fälle aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

noch aus der Allgemeinen Psychiatrie mit Schwerpunkt Forensische Behandlung.  
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3.1.1  Vorstellung der untersuchten Patientenkohorten 
 

Untersuchte Patientenkohorte mit Demenz des Jahres 2012  

Die insgesamt 14.351 Fälle aus 74 Einrichtungen für das Jahr 2012 beziehen sich zu 39,6% 

(5.674 Fälle) auf männliche Patienten und zu 60,4 % (8.677 Fälle) auf weibliche Patientinnen. 

Die Patienten waren zwischen 21 und 102 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter betrug 79,5 

Jahre (sd 8,2). In 4,6% (666 Fälle) der Fälle waren die Patienten jünger als 65 Jahre. 95,4% 

(13.685) der Patienten waren 65 Jahre alt oder älter. 

95,62% (13.722 Fälle) der Fälle wurden vollstationär behandelt. In 4,38% (629 Fälle) der Fäl-

le fand die Versorgung im teilstationären Setting statt.  

Die männlichen Patienten waren zwischen 22 und 100 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter 

der männlichen Patienten lag bei 78 Jahren (sd 8,0). 96,4% (5.467 Fälle) der männlichen Pati-

enten erhielten eine vollstationäre Behandlung. 3,6% (207 Fälle) der männlichen Patienten 

wurden teilstationär versorgt.  

Die Behandlung von 95,1% (8.255 Fälle) der weiblichen Patientinnen fand vollstationär statt. 

4,9% (422 Fälle) der weiblichen Patientinnen wurden in einem teilstationären Setting behan-

delt. Die weiblichen Patientinnen waren zwischen 21 und 102 Jahren alt. Das durchschnittli-

che Alter der weiblichen Patientinnen lag bei 80,4 Jahren (sd 8,2).  Im Durchschnitt waren die 

Frauen im Jahr 2012 2,4 Jahre älter als die Männer. 

 
 

 

 

2012 Demenz Gesamt männlich weiblich 

Fallzahl, gesamt 14.351 (100%) 5.674 (39,6%) 8.677 (60,4%) 

Alter <min-max> 21 und 102 Jahre 22 und 100 21 und 102 Jahre 

Altersdurchschnitt (sd)  79,5 Jahre (sd 8,2) 78 Jahren (sd 8,0) 80,4 Jahren (sd 8,2) 

Fallzahl, Jüngere 666 (4,6%) 322 (48,3%) 341 (51,2%) 

Fallzahl, Ältere 13.685 (95,4%) 5.352 (39,1%) 8.336 (60,9%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

13.722 (95,62%) 5.467 (39,8%) 8.255 (60,2%) 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

629 (4,38%) 207 (32,9%) 422 (67,1%) 

  Tabelle 4: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit Demenz (Jahr 2012) 
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Untersuchte Patientenkohorte mit Demenz (2013) 

Im Jahr 2013 haben 71 Einrichtungen Daten von 13.783 Fällen eingereicht. 40,9% (5.631 Fäl-

le) der Fälle beziehen sich auf männliche Patienten und 59,1 % (8.152 Fälle) auf weibliche 

Patientinnen. Die Patienten sind zwischen 24 und 108 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter 

betrug 79,5 Jahre (sd 8,2). In 4,8% (666 Fälle) der Fälle waren die Patienten/-innen jünger als 

65 Jahre. 95,2% (13.117) der Patienten/-innen waren 65 Jahre alt oder älter. 

95,81% (13.206 Fälle) der Fälle wurden vollstationär behandelt. 4,19% (577 Fälle) der Fälle 

fanden im teilstationären Setting statt.  

Die männlichen Patienten waren zwischen 30 und 100 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter 

der männlichen Patienten lag bei 78 Jahren (sd 8,2). 96,6% (5.438 Fälle) der männlichen Pati-

enten erhielten eine vollstationäre Behandlung. 3,4% (193 Fälle) der männlichen Patienten 

wurden teilstationär versorgt.  

Die Behandlung von 95,3% (7.768 Fälle) der weiblichen Patientinnen fand vollstationär statt. 

4,7% (384 Fälle) der weiblichen Patientinnen wurden in einem teilstationären Setting behan-

delt. Die weiblichen Patientinnen waren zwischen 24 und 108 Jahren alt. Das durchschnittli-

che Alter der weiblichen Patientinnen lag bei 80,6 Jahren (sd 8,1).  Im Jahr 2013 waren die 

Frauen durchschnittlich 2,6 Jahre älter als die Männer. 
 

2013 Demenz Gesamt männlich weiblich 

Fallzahl, gesamt 13.783 (100%) 5.631 (40,9%) 8.152 (59,1%) 

Alter <min-max> 24 und 108 Jahren 30 und 100 Jahren 24 und 108 Jahren 

Altersdurchschnitt (sd)  79,5 Jahre (sd 8,2). 78 Jahren (sd 8,2) 80,6 Jahren (sd 8,1) 

Fallzahl, Jüngere 666 (4,8%) 358 (53,8%) 301 (45,2%) 

Fallzahl, Ältere 13.117 (95,2%) 5.273 (40,2%) 7.847 (59,8%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

13.206 (95,81%) 5.438 (41,2%) 7.768 (58,8%) 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

577 (4,19%) 193 (33,4%) 384 (66,6%) 

 

Untersuchte Patientenkohorte mit Demenz (2012-2013) 

In den Jahren 2012 und 2013 haben 74 Einrichtungen Daten von 28.134 Fällen eingereicht. 

40,2% (11.305 Fälle) der Fälle beziehen sich auf männliche Patienten und 59,8 % (16.829 

Fälle) auf weibliche Patientinnen.  

Die Patienten waren zwischen 21 und 108 Jahren alt. Sieben dieser Patienten waren zwischen 

 
 

Tabelle 5: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit Demenz (Jahr 2013) 
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21 und 39 Jahren alt. Bei einem dieser Fälle ist aufgefallen, dass eine G30.1-Demenz (Alz-

heimer-Demenz mit spätem Beginn) dokumentiert ist. Die weiteren sechs Fälle sind einmal 

eine G30.0-Demenz, einmal eine F01.1-Demenz und viermal eine F03-Diagnose.  

Das durchschnittliche Alter betrug 79,5 Jahre (sd 8,2). In 4,7% (1.332 Fälle) der Fälle waren 

die Patienten/-innen jünger als 65 Jahre. 95,3% (26.802) der Patienten/-innen waren 65 Jahre 

alt oder älter. 95,71% (26.928 Fälle) der Fälle wurden vollstationär behandelt. 4,29% (1.206 

Fälle) der Fälle fanden im teilstationären Setting statt.  

Die männlichen Patienten waren zwischen 22 und 100 Jahren alt. Das durchschnittliche Alter 

der männlichen Patienten lag bei 78 Jahren (sd 8,1). 96,5% (10.905 Fälle) der männlichen 

Patienten erhielten eine vollstationäre Behandlung. 3,5% (400 Fälle) der männlichen Patien-

ten wurden teilstationär versorgt.  

Die Behandlung von 95,2% (16.023 Fälle) der weiblichen Patientinnen fand vollstationär 

statt. 4,8% (806 Fälle) der weiblichen Patientinnen wurden in einem teilstationären Setting 

behandelt. Die weiblichen Patientinnen waren zwischen 21 und 108 Jahren alt. Das durch-

schnittliche Alter der weiblichen Patientinnen lag bei 80,5 Jahren (sd 8,1).  Im Durchschnitt 

waren die Frauen in den beiden Jahre 2012 und 2013 2,5 Jahre älter als die Männer. 

 

2012-2013 Demenz Gesamt männlich weiblich 

Fallzahl, gesamt 28.134 (100%) 11.305 (40,2%) 16.829 (59,8%) 

Alter <min-max> 21 und 108 22 und 100 21 und 108 

Altersdurchschnitt (sd)  79,5 Jahre (sd 8,2) 78 Jahren (sd 8,1) 80,5 Jahren (sd 8,1) 

Fallzahl, Jüngere 1.332 (4,7%) 686 (51,5%) 646 (48,5%) 

Fallzahl, Ältere 26.802 (95,3%) 10.619 (39,6%) 16.183 (60,4%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

26.928 (95,7%) 10.905 (40,5%) 

 

16.023 (49,5%) 

 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

1.206 (4,3%) 400 (33,2%) 806 (66,8%) 

 

3.1.2 Verteilung der Diagnosegruppen 
 
Bei der Untersuchung der Verteilung der Diagnosegruppen wurden nur die älteren Patienten 

(65 Jahre und älter) einbezogen.  

Bei mehr als der Hälfte der Patienten wurde 2012 (54%) und 2013 (56%) eine G30-Diagnose 

 

Tabelle 6: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit Demenz (Jahre 2012 und 2013) 
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dokumentiert. Etwas mehr als ein Viertel der Patienten (2012 27%, 2013 26%) hatten die Di-

agnose F01-Demenz. Circa ein Fünftel (2012 20%, 2013 18%) der Patienten wiesen die Di-

agnose F03-Demenz auf. Im Vergleich der Jahre 2012 und 2013 fällt auf, dass es zu einem 

relativen Rückgang von 2% bei der F03-Diagnosen und stattdessen zu einem Anstieg der 

G30-Diagnosen um 2% kam (vgl. Abbildung 2). 

 

 
Abbildung 2: Verteilung der Diagnosegruppen in den Jahren 2012 und 2013 (Zirkaangaben in 
Prozent) 

 

Im Durchschnitt der Jahre 2012 und 2013 verteilten sich die Demenzformen wie folgt: 55% 

G30-Demenz, 27% F01-Demenz und 19% F03-Demenz (vgl. Abbildung 3). Um den Anteil 

für die dokumentierten Fälle mit gemischter Demenz herauszufinden, wurde der Anteil an 

Diagnosen mit dem ICD-Kode G30.814 ermittelt. Für beide Jahre zusammen wurden 6.042 

Fälle mit einer gemischten Demenz dokumentiert. Dies entspricht einen Anteil von etwa 

21,7%.     

 

                                                 
14 vgl. S. 12 und S. 80. 
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3.2  Altersvergleich der Kohorte der Demenzpatienten  
 
Der Altersvergleich der untersuchten Patienten findet auf zwei Ebenen statt. Im Vordergrund 

steht der Vergleich der Jüngeren mit den Älteren. Anschließend werden die unterteilten Al-

tersgruppen der Älteren miteinander verglichen. 

 
3.2.1  Vergleich der jüngeren und älteren Demenzpatienten 
 
Die beiden Altersgruppen werden hinsichtlich der Fallzahl, der Geschlechtsverteilung, des 

Behandlungssettings, der Entfernung zur Klinik, der Verweildauer und der Anzahl an Thera-

pieeinheiten miteinander verglichen. Weitere ausgewählte Indikatoren sind die Anzahl an 

Notfällen, die Anzahl an 1:1-Betreuung (inklusive Betreuungsstunden), die Anzahl an auf-

wendiger Diagnostik und die Anzahl an Bildgebungen (CT, MRT). 
 

Jahr 2012 Jüngere Ältere p-Wert 

Fallzahl, gesamt            14.351 (An-
teil in %)                           (100%) 
 
            weiblich (Anteil in %) 
            männlich (Anteil in %) 

666 (4,6%) 

 

341 (51,2%) 

325 (48,8%) 

13.685 (95,4%) 

 

8.336 (60,90%) 

5.349 (39,10%) 

 

Alter: Mittelwert (SD) 
<min-max> [Jahre] 

58,5 (5,7) 

<21-64> 

80,5 (6,8) 

<65-102> 

 

[WERT](55%) 
[WERT](26,5%) 

[WERT](18,5%) 

2012-2013  

G30 F01 F03

Abbildung 3: Verteilung der Diagnosegruppen in den beiden Jahren 2012 und 2013 zu-
sammen (Zirkaangaben in Prozent) 
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Fallzahl (Anteil in %) 

vollstationäres-/ 
teilstationäres Setting  

 

616 (92,1%) 

53 (7,9%) 

 

13.109 (95,8%) 

576 (4,2%) 

 

<0,001 

Entfernung: Mittelwert (SD) [km] 25,5 (28,7) 22,1 (31,9) 0,007 

Verweildauer/Fall,   

exklusiv Abwesenheit: Mittelwert 
(SD) [Stunden] 

 

26,76 (24,8) 

 

23,23 (17,7) 

 

<0,001 

Anzahl TE/Fall: Mittelwert (SD) 
erreichte Fallzahl (Erreichunsgrad) 

20,6 (27,3) 

583 (87%) 

19 (25,5) 

12.106 (88,5%) 

0,14 

 

Tabelle 7: Übersicht über den Vergleich der jüngeren und älteren Demenzpatienten des Jahres 
2012 
 

Zur Übersicht sind zwei Tabellen mit den jeweiligen Daten aus den Jahren 2012 und 2013 

erstellt worden. Insgesamt wurden aus dem Jahr 2012 666 Fälle bei der jüngeren und 13.685 

Fälle bei der älteren Patientengruppe untersucht. In der jüngeren Gruppe ging die Altersspan-

ne von 21 bis 64 Jahren. Der Altersdurchschnitt lag bei 58,5 Jahren (sd 5,7). In der älteren 

Gruppe ist der jüngste Patient 65 Jahre und der älteste 102 Jahre alt. Der Altersdurchschnitt 

betrug 80,5 Jahre (sd 6,8).  

Etwas mehr als die Hälfte der Fälle (51,2%) aus der jüngeren Patientenkohorte waren weib-

lich, 48,8% der Fälle sind männlich. Die ältere Fallgruppe setzt sich aus 60,9% weiblichen 

und 39,1% männlichen Fällen zusammen. Der Anteil an weiblichen Patientinnen ist somit in 

der älteren Fallgruppe um 10% höher und der an männlichen Patienten dementsprechend um 

10% niedriger als in der jüngeren Fallgruppe.  

Um Aussagen über mögliche Unterschiede in der Versorgung und Behandlung der beiden 

Alterskohorten machen zu können, wurden vier Aspekte näher betrachtet: Das Behandlungs-

setting, die Entfernung der Patienten zur behandelnden Einrichtung, die Verweildauer pro Fall 

und die Anzahl der Therapieeinheiten pro Fall.  

Bezüglich des Behandlungssettings lässt sich festhalten, dass in beiden Gruppen über 90% der 

Fälle vollstationär versorgt wurden. Der Anteil an Fällen mit einer vollstationären Behand-

lung sind in der älteren Gruppe signifikant höher als in der jüngeren Gruppe (p<0,001). Adä-

quat dazu ist der Anteil an Fällen mit teilstationärer Versorgung in der älteren Gruppe signifi-

kant niedriger als in der jüngeren Gruppe (p<0,001). 

Auch beim zweiten Vergleichspunkt liegt ein signifikanter Unterschied vor. Die mittlere  
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Entfernung15 des Wohnortes der älteren Patienten zur behandelnden Einrichtung ist mit 22,1 

km (sd 31,9) im Vergleich zu 25,5 km (sd 28,7) bei den jüngeren Patienten signifikant kleiner 

(p=0,007).  

Der Vergleich der beiden Altersgruppen bezüglich der Verweildauer pro Fall (ohne Berück-

sichtigung der Dauer der Abwesenheit) ergibt ein signifikantes Ergebnis mit p<0,001. Mit 

durchschnittlich 23,23 Tage (sd 17,7) ist die Verweildauer bei den älteren Patienten um circa 

3,5 Tagen (entspricht circa 18%) kürzer als bei den jüngeren Patienten (26,76 Tage, sd 24,8). 

Die Analyse der durchschnittlichen Anzahl der Therapieeinheiten pro Fall zeigt keinen signi-

fikanten Unterschied zwischen den beiden Alterskohorten (p=0,14). Jedoch sind bei der jün-

geren Gruppe im Durchschnitt 1,6 Therapieeinheiten pro Fall mehr dokumentiert als bei der 

älteren Gruppe. Es muss dabei beachtet werden, dass nicht bei allen Fälle Therapieeinheiten 

dokumentiert worden sind. In der jüngeren Altersgruppe sind bei 583 von 669 Fällen (ent-

spricht circa 87%), in der älteren Altersgruppe bei 12.106 von 13.685 Fällen (entspricht circa 

88%) Therapieeinheiten festgehalten. Der Anteil an Fällen mit einer Therapieeinheit wird in 

dieser Arbeit als Erreichungsgrad bezeichnet. 

2013 Jüngere Ältere p-Wert 

Fallzahl, gesamt                        
13.783           
(Anteil in %)                           
(100%) 
 
            weiblich (Anteil in %) 
            männlich (Anteil in %) 

666 (4,8%) 

 

305 (45,8%) 

361 (54,2%) 

13.117 (95,2%) 

 

7.847 (59,80%) 

5.270 (40,20%) 

 

Alter: Mittelwert (SD) 
<min-max> [Jahre] 

58,5 (5,6) 

<24-64> 

80,6 (6,8) 

<65-108> 

 

Fallzahl (Anteil in %) 

vollstationäres-/ 
teilstationäres Setting  

 

615 (92,34%) 

51 (7,66%) 

 

12.591 (95,99%) 

526 (4,01%) 

 

<0,001 

Entfernung: Mittelwert (SD) [km] 27,4 (32,8) 22,9 (34,5) <0,001 

Verweildauer/Fall,   

exklusiv Abwesenheit: Mittelwert 
(SD) [Stunden] 

 

27,56 (26,3) 

 

23,06 (17,1) 

 

<0,001 

Anzahl TE/Fall: Mittelwert (SD) 
erreichte Fallzahl (Erreichuns-
grad) 

21,2 (31,1) 

587 Fälle (88%) 

17 (21,4) 

11.833 Fälle (90%) 

<0,001 

                                                 
15 Mit mittlerer Entfernung ist hier die Luftlinien-Entfernung vom Mittelpunkt der Postleitzahl (PLZ) des Pati-
enten bis zur Einrichtung (vgl. S. 72)  
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Für das Jahr 2013 sind Daten für insgesamt 666 jüngere und 13.117 ältere Patienten vorhan-

den. 45,8% der jüngeren Fälle sind weiblich, 54,2% männlich. Im Gegensatz zum Jahr 2012 

überwiegt 2013 der männliche Anteil.  

Bei den Fällen mit den älteren Patienten ist kein wesentlicher Unterschied zwischen beiden 

Jahren zu erkennen. 2013 sind 59,8% der Fälle weiblich und 40,2% männlich. 

Der Altersdurchschnitt in der jüngeren Fallgruppe liegt bei 58,5 Jahren (sd 5,6). Die Alters-

spanne reicht von 24 bis 64 Jahren. Das mittlere Alter der älteren Fallgruppe beträgt 80,6 Jah-

re (sd 6,8). Der jüngste Patient dieser Gruppe ist 65 Jahre alt und der älteste Patient 102 Jahre 

alt. Bezüglich des Alters sind die Daten der Fälle aus beiden Jahren ähnlich, ohne nennens-

werte Unterschiede. 

Bezüglich des Behandlungssettings lässt sich festhalten, dass auch im Jahr 2013 in beiden 

Gruppen über 90% der Fälle vollstationär versorgt wurden. Der Anteil an Fällen mit einer 

vollstationären Behandlung sind in der älteren Gruppe signifikant höher als in der jüngeren 

Gruppe (p<0,001). Adäquat dazu ist der Anteil an Fällen mit teilstationärer Versorgung in der 

älteren Gruppe signifikant niedriger als in der jüngeren Gruppe (p<0,001). 

Die älteren Patienten müssen im Durchschnitt 4,5 Kilometer weniger zur behandelnden Ein-

richtung zurücklegen als die jüngeren Patienten. Der Unterschied der mittleren Entfernung ist 

mit p<0,001 signifikant.  

Der Vergleich der beiden Altersgruppen bezüglich der Verweildauer pro Fall (ohne Berück-

sichtigung der Dauer der Abwesenheit) ergibt ebenfalls ein signifikantes Ergebnis mit 

p<0,001. Mit durchschnittlich 23,06 Tage (sd 17,1) ist die Verweildauer bei den älteren Pati-

enten um circa 4,5 Tagen (entspricht circa 16%) kürzer als bei den jüngeren Patienten (27,56 

sd (26,3)).  

Im Gegensatz zum Vorjahr ist die Anzahl der Therapieeinheiten pro Fall im Jahr 2013 signi-

fikant unterschiedlich zwischen beiden Altersgruppen (p<0,001). Bei der Altersgruppe der 

jüngeren Patienten wurden durchschnittlich 4,2 Therapieeinheiten pro Fall mehr dokumentiert 

als bei den Fällen der älteren Patienten. Auch hier muss beachtet werden, dass nicht bei allen 

Fälle Therapieeinheiten dokumentiert worden sind. Nachvollziehbare Therapieeinheiten fin-

det man in der jüngeren Altersgruppe bei 587 von 666 Fällen (entspricht circa 88%), in der 

älteren Altersgruppe bei 11.833 von 13.117 Fällen (entspricht circa 90%).  

 

 

Tabelle 8: Übersicht über den Vergleich der jüngeren und älteren Demenzpatienten des 
Jahres 2013 
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Anteil an Notfällen 

 
Abbildung 4: Vergleich des Anteils an Notfällen in Abhängigkeit vom Alter (mit Jahresver-

gleich)  

 

Die VIPP-Datenbank gibt Auskunft darüber, bei wie vielen Fällen es sich um Notfälle handelt 

(vgl. Abb. 4). Die meisten Fälle waren keine Notfälle. In den untersuchten Gruppen lag der 

Anteil an Notfällen bei 28-30%. Es finden sich in den Jahren 2012 und 2013 keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen. Der Anteil an Notfällen ist 2013 um 

circa 2 % höher als im Jahr 2012. 

 

Anteil an Fällen mit 1:1-Betreuung 
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„1:1-Betreuung bedeutet, dass eine Person einen einzelnen Patienten individuell zu-

sammenhängend ggf. zusätzlich zu angewandten Verfahren betreut. 1:1-Betreuung 

bedeutet, dass ein Patient über einen Zeitraum von mindestens 2 Stunden ohne Unter-

brechung fortlaufend von einer oder mehreren Personen betreut wird. Mehrere Zeit-

räume von mindestens 2 Stunden können über den Tag addiert werden. Bei Einzelbe-

treuung oder intensiver Beaufsichtigung in einer Kleinstgruppe durch mehr als eine 

Person (2 oder mehr) sind die zusammenhängenden Zeiten aller betreuenden Perso-

nen zu einer Gesamtsumme zu addieren und entsprechend mit einem Kode unter 9-

640.0 oder 9-640.1 zu kodieren.... Die für diese Betreuung aufgewendete Zeit kann 

nicht für die Berechnung der Therapieeinheiten (9-649 ff.) oder für andere Zusatzko-

des (9-641 ff.) angerechnet werden. Mindestmerkmale:  

x Multiprofessionelle Behandlung von Patienten, deren wesentliche Merkmale 

die akute Fremd- oder Selbstgefährdung infolge einer psychischen oder psy-

chosomatischen Erkrankung sind 

x Mindestmerkmale: Tägliche ärztliche/psychologische Befunderhebung und ggf. 

ärztliche Anordnung zur Einleitung oder Fortführung der Betreuungsmaßnah-

men.“ (DIMDI 2016b, Zugriff am 30.09.2016). 

Die Untersuchung der Daten aus der VIPP-Datenbank führt zum Ergebnis, dass der Anteil an 

1:1-Betreuungen in den Jahren 2012 und 2013 bei 9-11,4% liegt. Für das Jahr 2012 findet 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den jüngeren und älteren Patienten (p=0,6346). 

Zwar ist der Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen 2013 größer, jedoch auch nicht 

signifikant (p=0,034716). Im Durchschnitt ist der Anteil an 1:1-Betreuungen bei den jüngeren 

Patienten höher. 

Ebenfalls sind beim Vergleich der Daten der jeweiligen Altersgruppe aus den beiden Jahren 

keine signifikanten Unterschiede feststellbar (jüngere Patienten p=0,538; ältere Patienten 

p=0,0245).  

 

 

 
 

                                                 
16 In der gesamten Arbeit ist zu berücksichtigen, dass eine Anpassung des Signifikanzniveaus zur Fehlerkorrek-
tur (vgl. S. 33) durchgeführt worden ist, sodass nicht jeder p-Wert<0,05 als signifikant erachtet wird.                                       

Abbildung 5: Vergleich des Anteils an Fällen mit 1:1-Betreuungen in Abhängigkeit 
vom Alter (mit Jahresvergleich) 
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Jahr                   Jüngere Ältere 

2012                  116,94 h 84,82 h 

2013                  50,05 h 46 h 

Tabelle 9: Übersicht über der Anzahl an Betreuungsstunden [h=Stunden] pro 1:1-Fall in Ab-
hängigkeit vom Alter (mit Jahresvergleich)  
 
Die Analyse der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall ergibt, dass im Jahr 2012 in der jüngeren 

Altersgruppe im Durchschnitt 138% mehr Betreuungsstunden pro 1:1-Fall als in der älteren 

Altersgruppe dokumentiert sind. Die Anzahl an Betreuungsstunden lag 2013 bei den Fällen 

aus der älteren Altersgruppe um 8% unter der Stundenanzahl der Fälle der jüngeren Alters-

gruppe. 

Der Vergleich der Daten aus den Jahren 2012 und 2013 zeigt, dass in der jüngeren Alters-

gruppe die Anzahl der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall von 117 auf 50 Stunden (also um 58%) 

fiel. In der älteren Altersgruppe ist dieser Unterschied nicht so stark ausgeprägt. Die Anzahl 

an Stunden fiel von 85 Stunden 2012 auf 46 Stunden 2013 (also um circa 46%) zurück.  

Setzt man die Anzahl der Betreuungsstunden in Relation zur Verweildauer (vgl. Tab. 8 und 9) 

so ergeben sich für das Jahr 2012 durchschnittlich circa 3,7 Stunden pro Tag bei den älteren 

Patienten und 4,4 Stunden pro Tag bei den jüngeren Patienten; für das Jahr 2013 ergeben sich 

durchschnittlich circa 1,8 Stunden pro Tag bei den älteren Patienten und circa 2 Stunden pro 

Tag für die jüngeren Patienten. 

 

Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik17 

 

                                                 
17 vgl. S. 68 f. 
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Abbildung 6: Vergleich des Anteils an Fällen mit aufwendiger Diagnostik in Abhängigkeit 
vom Alter (mit Jahresvergleich)  
 

Vergleicht man die beiden Altersgruppen bezüglich dem Anteil an Fällen mit erfolgter auf-

wendiger Diagnostik (vgl. Abb. 6) stellen sich im Jahr 2012 signifikante Unterschiede dar. 

8,10% der Fälle aus der älteren Altersgruppe erhielten 2012 eine aufwendige Diagnostik. Bei 

der jüngeren Altersgruppe wurde bei 10,8% der Fälle eine aufwendige Diagnostik dokumen-

tiert. Somit ergibt sich bei den jüngeren Patienten ein signifikant höherer Anteil mit einer  

aufwendigen Diagnostik als bei den älteren Patienten (p=0,0128). Im Jahr 2013 ist der Anteil 

an Fällen mit aufwendiger Diagnostik auch bei den jüngeren Patienten (um 2,3%) höher als 

bei den älteren Patienten. Jedoch ist hier der Unterschied mit p=0,0262 statistisch nicht signi-

fikant. 

Der Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik war bei den jüngeren Patienten im Jahr 2012 

um 1,2% höher als im Jahr 2013. Dieser Unterschied ist jedoch nicht signifikant (p=0,4691). 

Bei den älteren Patienten ist der Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik im Jahr 2012 

um 0,8% höher als im Jahr 2013. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,0141).  
 

Jahr                Jüngere     Ältere 

2012               12 d     14 d 

2013               19 d     11 d 

Tabelle 10: Übersicht über die durchschnittliche Dauer [d=Tage] bis zur 1. aufwendigen Di-
agnostik in Abhängigkeit vom Alter (mit Jahresvergleich)  
 
Auffallend ist, dass bei den jüngeren Patienten im Jahr 2013 (19 Tage) durchschnittlich mehr 

als eineinhalb so viele Tage bis zur ersten Aufwendigen Diagnostik vergingen als im Jahr 

2012 (12 Tage). Bei den älteren Patienten ist dahingegen die Anzahl an Tagen bis zur ersten 

Aufwendigen Diagnostik im Jahr 2013 im Durchschnitt drei Tage kürzer als im Jahr 2012. 

Vergleicht man nun diesbezüglich beide Altersgruppen miteinander, stellt man fest, dass im 

Jahr 2012 bei den älteren Patienten durchschnittlich zwei Tage mehr vergingen als bei den 

jüngeren Patienten. Im Jahr 2013 dahingegen wurde dokumentiert, dass bei den älteren Pati-

enten im Durchschnitt acht Tage weniger als bei den jüngeren Patienten bis zur ersten Auf-

wendige Diagnostik vergingen. 

 

Anteil an Fällen mit bildgebender Untersuchung 

In der VIPP-Datenbank wird nur die gesamte Anzahl an computertomografischen bzw. mag-

netresonanztomografischen Untersuchungen (CT/MRT) angegeben. Zum Vergleich der gege-
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benen Daten aus den verschiedenen Jahren und bei den verschiedenen Diagnosegruppen ver-

gleichen zu können, wurde die Anzahl an Untersuchungen im Verhältnis zu der Fallzahl be-

rechnet (relativer Anteil an Fällen mit computertomografischen bzw. magnetresonanztomo-

grafischen Untersuchung). Dieses Vorgehen wurde bei allen Analysen der bildgebenden Un-

tersuchungen dieser Arbeit angewandt und ist zu beachten (vgl. S. 93 ff.). 

 

Relativer Anteil an Fällen mit computertomografischer Untersuchung 

 
Abbildung 7: Vergleich des relativen Anteils an Fällen mit computertomografischen Unter- 
suchungen in Abhängigkeit vom Alter (mit Jahresvergleich) 

 
Der relative Anteil an CT-Untersuchungen ist in beiden Jahren bei den älteren Patienten signi-

fikant höher als bei den jüngeren Patienten (jeweils p<0,001).  In der älteren Altersgruppe 

beträgt der relative Anteil an CT-Untersuchungen circa ein Drittel (33-35,15%), bei der jün-

geren Altersgruppe circa ein Fünftel (20,42%-21,62%).  

Die Fälle mit den jüngeren Patienten weisen im Jahresvergleich keinen signifikanten Unter-

schied auf. Anders ist es bei den Fällen mit den älteren Patienten, bei denen im Jahr 2013 sig-

nifikant weniger CT-Untersuchungen durchgeführt worden sind als im Jahr 2012 (p<0,001). 
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Relativer Anteil an Fällen mit magnetresonanztomografischer Untersuchung 

 
Abbildung 8: Vergleich des relativen Anteils an Fällen mit magnetresonanztomografischen 
Untersuchungen in Abhängigkeit vom Alter (mit Jahresvergleich) 

 

Vergleicht man die Daten der CT-Untersuchungen mit denen der MRT-Untersuchungen, 

sticht hervor, dass der Anteil an CT-Untersuchungen bei den älteren Patienten höher ist als 

bei den jüngeren. Wohingegen der relative Anteil an MRT-Untersuchungen bei den jüngeren 

Patienten höher ist als bei den älteren. Etwa doppelt so groß ist der relative Anteil an durchge-

führten MRT-Untersuchungen bei den jüngeren Patienten im Vergleich zu den älteren Patien-

ten. Etwa jeder Zehnte aus der älteren Altersgruppe erhielt eine MRT-Untersuchung. Bei den 

jüngeren Patienten war es etwa jeder Fünfte.  

Der Jahresvergleich führt bei beiden Altersgruppen zu einem nicht signifikanten Ergebnis. 

Bei der jüngeren Altersgruppe ergibt sich p=0,5402, bei der älteren Altersgruppe ist 

p=0,0798. 

 

Geht man davon aus, dass nur eine Bildgebung pro Fall und Jahr stattgefunden hat, so wurde 

durchschnittlich (jüngere und ältere Patienten zusammengefasst) in circa 45% der Fälle eine 

Bildgebung (CT oder MRT) durchgeführt. Wenn man davon ausgeht, dass in allen Fällen, in 

denen eine CT-Untersuchung durchgeführt worden, ist auch eine MRT-Untersuchung ge-

macht worden ist, so ergibt sich, dass im Durchschnitt (jüngere und ältere Patienten zusam-

mengefasst) in circa zwei Drittel der Fälle keine Bildgebung stattfand.  
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3.2.2  Vergleich der Altersgruppen der älteren Demenzpatienten 

 
Im Folgendem werden die Altersgruppe der über 65-Jährigen in sieben Untergruppen unter-

teilt. Bis zum Alter von 89 Jahren werden Fünfjahres-Schritte gewählt; die letzten beiden Un-

tergruppen stellen die Altersbereiche 90-99 Jahre sowie über 100 Jahre dar. Neben den allge-

meinen Eckdaten zu der Fallzahl und der Geschlechtsverteilung werden das Behandlungsset-

ting, die Entfernung der Patienten zur behandelnden Einrichtung, die Verweildauer pro Fall 

sowie die Therapieeinheiten pro Fall weiter analysiert. Die Ergebnisse sind zur Übersicht in 

Tabellen zusammengefasst.  

Jahr 2012      

       Alter [Jahre]: 

 

65-69 

 

70-74 

 

75-79 

 

80-84 

 

85-89 

 

90-99 

 

>100 

Fallzahl    13.685 
gesamt      (100%) 
             
              weiblich  
       
             männlich 
                      

798 

(5,83%) 

 

402 

(50,4%) 

396 

(49,6%) 

2.096 

(15,32%) 

 

1.110 

(52,95%) 

986 

(47,05%) 

 

3.123 

(22,82%) 

 

1.714 

(54,9%) 

1.409 

(45,1%) 

3.573 

(26,11%) 

 

2.151 

(60,2%) 

1.422 

(39,8%) 

2.789 

(20,38%) 

 

1.970 

(70,6%) 

819 

(29,4%) 

1.289 

(9,42%) 

 

974 

(75,6%) 

315  

(24,4%) 

17 

(0,12%) 

 

15 

(88,2%) 

2 

(11,8%) 

Fallzahl  

(Anteil %)  

vollstationäres-/ 
 
teilstationäres 
Setting 

 

 

739 

(92,6%) 

59 

(7,4%) 

 

 

1.970 

(94%) 

126  

(6%) 

 

 

2.962 

(94,84%) 

161 

(5,16%) 

 

 

3.410 

(95,4%) 

163 

(4,6%) 

 

 

2.731 

(97,92%) 

58 

(2,08%) 

 

 

1.280  

(99,3%) 

9  

(0,7%) 

 

 

17 

(100%) 

0 

Entfernung: Mit-
telwert (sd) [km] 

24,2 

(35,3) 

22,7  

(29) 

22,8 

(34,5) 

21,4 

(27,2) 

22  

(37) 

20,7  

(27,7) 

22,7 

(21) 

Verweildauer/Fall 

(exkl. Abwesen-

heit): Mittelwert  
(SD) [Tage] 

 

 

 

26,07 

(21,9) 

 

 

 

25,46 

(20,1) 

 

 

 

23,97 

(18,5) 

 

 

 

23,10 

(16,8) 

 

 

 

21,85 

(15,9) 

 

 

 

19,58 

(13,1) 

 

 

 

13,59 

(5,2) 

Anzahl TE/ Fall 

gesamt: Mittel-
wert (SD) 

 

21 

(35,1) 

 

21,2 

(26,2) 

 

19,8 

(25,4)  

 

19,3 

(30,5) 

 

17,5 

(24,5) 

 

15 

(27) 

 

12,9 

(15,1) 
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erreichte Fallzahl 
Erreichungsgrad 

701 

(87,8%) 

1.872 

(89,3%) 

2.790 

(89,3%) 

3.516 

(98,4%) 

2.440 

(87,5%) 

1.255 

(97,3%) 

15  

(88,2%) 

Tabelle 11: Übersicht über den Vergleich der in Altersgruppen unterteilten älteren Demenz-
patienten (Jahr 2012) 

 
Die Fallzahl nimmt im Jahr 2012 über die Altersgruppen von 65-84 Jahren hinweg kontinu-

ierlich zu. Die höchste Fallzahl liegt bei der Altersgruppe 80-84 Jahren mit 26,11% vor. Die 

Fallzahl nimmt ab 85 Jahren wieder kontinuierlich ab. Die niedrigste Fallzahl liegt in der über 

100-Jährigen mit 0,12% vor. 

Vergleicht man die Altersgruppen bezüglich der Entfernung der Patienten zu den behandeln-

den Einrichtungen, legen die Patienten im Alter von 65-69 Jahren die weiteste Strecke mit 

24,2 km (sd 35,3 km) zurück. Die kürzesten Wegstrecken haben die Patienten im Alter von 

90-99 Jahren mit 20,7 km (sd 27,7 km). Es ist kein typischer Verlauf im Sinne einer Zunahme 

bzw. Abnahme der Entfernung zwischen Wohnort und Einrichtung mit ansteigendem Alter zu 

erkennen. 

Eine kontinuierliche Abnahme mit steigendem Alter findet sich bei der Verweildauer (ohne 

Berücksichtigung der Dauer der Abwesenheit). In der Altersgruppe der 65-69-Jährigen be-

trägt die Verweildauer pro Fall durchschnittlich 26,07 Tage (sd 21,9 Tage). Die Patienten in 

der Altersgruppe der über 100-Jährigen verweilten im Jahr 2012 durchschnittlich nur 13,59 

Tage (sd 5,2 Tage).  

Bei der Analyse der Anzahl der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten (gesamt) pro 

Fall stellt sich ab dem Alter von 70 Jahren eine kontinuierliche Abnahme mit steigendem Al-

ter heraus. Die Fälle aus den Altersgruppen der 65-74-Jährigen erhielten circa 21 Therapie-

einheiten pro Fall. Danach fallen die Zahlen bis letztlich bei den über 100-Jährigen pro Fall 

noch circa 13 Therapieeinheiten dokumentiert wurden. Es ist darauf hinzuweisen, dass nicht 

bei allen Fälle Therapieeinheiten dokumentiert worden sind. Die entsprechenden Fallzahlen 

sind der Tab. 12 zu entnehmen. In keiner Gruppe wurden weniger als 87% der Fälle erreicht. 

Der Erreichungsgrad war in den Altersgruppen der 80-84 und der 90-99-Jährigen mit 97-98% 

am höchsten.  
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Jahr 2013 

      Alter [Jahre]: 

 

65-69 

 

70-74 

 

75-79 

 

80-84 

 

85-89 

 

90-99 

 

>100 

Fallzahl    13.685 
                 (100%) 
             
              weiblich  
       
             männlich 
                      

697 

(5,31%) 

 

338 

(48,5%) 

359 

(51,5%) 

1.990 

(15,17%) 

 

1.029 

(51,7%) 

961 

(48,3%) 

 

3.118 

(23,77%) 

 

1.720 

(55,2%) 

1.398 

(44,8%) 

3.321 

(25,31%) 

 

1.992 

(60%) 

1.329 

(40%) 

2.703 

(20,61%) 

 

1.823 

(67,4%) 

880 

(32,6%) 

1.282 

(9,77%) 

 

940 

(73,3%) 

342  

(26,7%) 

6 

(0,04%) 

 

5 

(83,3%) 

1 

(16,7%) 

Fallzahl 

(Anteil in %)  

vollstationäres-/ 
 
teilstationäres Set-
ting 

 

 

651 

(93,4%) 

46 

(6,6%) 

 

 

1.870 

(93,97%) 

120  

(6,03%) 

 

 

2.939 

(94,26%) 

179 

(5,74%) 

 

 

3.204 

(96,48%) 

117 

(3,52%) 

 

 

2.647 

(97,93%) 

56 

(2,07%) 

 

 

1.274  

(99,38%) 

8 

(0,62%) 

 

 

6 

(100%) 

0 

Entfernung: Mittel-
wert (SD) [km] 

22,9 

(40,2) 

23,4 

(34,4) 

23,7 

(38,3) 

22,8 

(31,6) 

22,8  

(36,4) 

20,4  

(22,6) 

10,6 

(5,3) 

Verweildauer/Fall 

(exkl. Abwesenheit): 
Mittelwert (SD) 
[Tage] 

 

 

26,34 

(20,6) 

 

 

25,86 

(21,6) 

 

 

24,09 

(17,5) 

 

 

22,64 

(16) 

 

 

21,59 

(15,1) 

 

 

19,75 

(13,1) 

 

 

22,17 

(13) 

Anzahl TE/ Fall ge-

samt: Mittelwert 
(sd) 
erreichte Fallzahl 
Erreichungsgrad 

 

19,6 

(24,1) 

688 

(98,7%) 

 

17,4 

(20,1) 

1.821 

(91,5%) 

 

17,5 

(21,8)  

2.834 

(90,9%) 

 

16,9 

(21,2) 

2.990 

(90%) 

 

16,1 

(21,4) 

2.422 

(89,6%) 

 

15,8 

(20,9) 

1.135 

(88,5%) 

 

20,8 

(15,5) 

5 

(83,3%) 

Tabelle 12: Übersicht über den Vergleich der in Altersgruppen unterteilten älteren Demenz-
patienten (Jahr 2013) 

 

Die Fallzahl nimmt im Jahr 2013 von 65-84 Jahren kontinuierlich zu. Die höchste Fallzahl 

liegt wie auch im Jahr 2012 bei der Altersgruppe 80-84 Jahren mit 25,31% vor. Die Fallzahl 

nimmt ab 85 Jahren wieder kontinuierlich ab. Die niedrigste Fallzahl liegt in der über 100-

Jährigen mit 0,04% vor. 

Vergleicht man die Altersgruppen bezüglich der Entfernung der Patienten zu den behandeln-

den Einrichtungen, legen die Patienten im Alter von 75-79 Jahren die weiteste Strecke mit 
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23,7 km (sd 38,3 km) zurück. Die kürzesten Wegstrecken haben die Patienten im Alter von 

90-99 Jahren mit 10,6 km (sd 5,3 km). Es zeigt sich ein leichte Zunahme der Entfernung bis 

zur Altersgruppe der 75-79-Jährigen. Danach sinkt die durchschnittliche Entfernung der Pati-

enten zu den behandelnden Einrichtungen leicht. Eine mäßige Abnahme der Entfernung (um 

zwei Kilometer) tritt aber erst bei der Gruppe der 90-99-Jährigen ein. 

Eine kontinuierliche Abnahme mit steigendem Alter findet sich bei der Verweildauer (ohne 

Berücksichtigung der Dauer der Abwesenheit) auch im Jahr 2013. Eine Ausnahme stellt die 

Altersgruppe der über 100-Jährigen, bei der anders als im Jahr 2012 eine Zunahme der Ver-

weildauer vorhanden ist. In der Altersgruppe der 65-69-Jährigen beträgt die Verweildauer pro 

Fall durchschnittlich 26,34 Tage (sd 20,6 Tage). Die Patienten in der Altersgruppe der 90-99-

Jährigen verweilten im Jahr 2013 durchschnittlich nur 19,75 Tage (sd 13,1 Tage). Mit einer 

Verweildauer von 22,17 Tage (sd 13 Tage) pro Fall war der Aufenthalt der über 100-Jährigen 

fast genauso lange wie der der 80-89-jährigen Patienten. 

Bei der Analyse der Anzahl der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten (gesamt) pro 

Fall stellt sich ab dem Alter von 65 Jahren eine (fast) kontinuierliche Abnahme mit steigen-

dem Alter heraus. Eine Ausnahme ist hier wieder die Altersgruppe der über 100-Jährigen, bei 

der, anders als im Jahr 2012, eine Zunahme der Anzahl an Therapieeinheiten festgehalten ist. 

Die Fälle aus den Altersgruppen der 65-69-Jährigen erhielten circa 19,6 Therapieeinheiten pro 

Fall. Mit zunehmenden Alter nehmen die Therapieeinheiten ab. Bei den 90-99-Jährigen sind 

pro Fall noch circa 15,8 Therapieeinheiten dokumentiert. Bei den über 100-Jährigen liegt die 

durchschnittliche Anzahl an dokumentierten Therapieeinheiten pro Fall bei 20,8 Einheiten. 

Damit erhielten die über 100 Jahre alten Patienten 2013 im Durchschnitt am meisten Thera-

pieeinheiten pro Fall. Auch hier muss beachtet werden, dass nicht bei allen Fälle Therapieein-

heiten dokumentiert worden sind. Die entsprechenden Fallzahlen sind der Tab. 12 zu entneh-

men. 

Der höchste Erreichungsgrad ist bei der Altersgruppe der 65-69-Jährigen zu verzeichnen. Es 

wurden in keiner Gruppe weniger als 83% der Fälle erreicht. Insgesamt zeigten sich in den 

beiden Jahren 2012 und 2013 ähnliche Zahlen bezüglich Verweildauer und Therapieeinheiten 

pro Fall. 

   

Zur Geschlechtsverteilung und zum Behandlungssetting sind zur Veranschaulichung zwei 

Diagramme dargestellt. Häufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen der Ge-

schlechtsverteilung und des Behandlungssettings sind den Tab. 11 und 12 zu entnehmen. 
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Abbildung 9: Vergleich des Behandlungssettings der Fälle in Abhängigkeit vom Alter (mit 
Jahresvergleich)  
 

Abb. 9 stellt die Verteilung und den Verlauf des Behandlungssettings bei den Fällen der ver-

schiedenen Altersgruppen ab 65 Jahren für die Jahre 2012 und 2013 dar.  

Es ist zu erkennen, dass der Anteil an Fällen mit vollstationärer Behandlung mit dem Alter 

kontinuierlich steigt. In beiden Jahren wurden ungefähr 93% der Fälle vollstationär behandelt.  

Die über 100-Jährigen Patienten wurden alle in einem vollstationären Setting versorgt. Adä-

quat dazu sinkt der Anteil an Fällen mit teilstationärer Behandlung mit zunehmenden Alter 

kontinuierlich ab. In beiden Jahren wurden circa 7% teilstationär versorgt. Keiner der über 

100-Jährigen wurde in einem teilstationären Setting behandelt. Veranschaulicht durch die 

Abb. 9, zeigt sich, dass die Daten der beiden Jahre fast deckungsgleich sind. 

 

Abb. 10 gibt die Geschlechtsverteilung in den einzelnen Altersgruppen für die beiden Jahren 

2012 und 2013 wieder. Die Grafik veranschaulicht wie der Anteil an weiblichen Patientinnen 

mit zunehmenden Alter stark zunimmt und der männliche Anteil dementsprechend abnimmt. 

Grafisch ergibt sich ein Bild einer mit zunehmenden Alter zunehmenden Schere zwischen 

weiblichen und männlichen Patienten. 

In der Altersgruppe der 65-69-Jährigen ist im Jahr 2012 das Verhältnis der weiblichen zu 

männlichen Fälle circa 1:1. Im Jahr 2013 überwiegt der männliche Anteil ein wenig mit 
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51,5%. Bei den über 100-jährigen Patienten ist im Jahr 2012 der weibliche Anteil an den Fäl-

len circa 88%, im Jahr 2013 83%. 

 
 

3.3  Vergleich der verschiedenen Demenzformen 
 
Die verschiedenen Demenzformen werden zuerst tabellarisch hinsichtlich der Geschlechtsver-

teilung, des Alters und des Settings miteinander verglichen. Anschließend werden die Ge-

schlechtsverteilung, die Verweildauer, die Anzahl an Therapieeinheiten (differenziert nach 

Berufsgruppen und Behandlungstyp), der Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik (ein-

schließlich der Dauer bis zu ersten aufwendigen Diagnostik) und schließlich der Anteil an 

Fällen mit einer Bildgebung (einschließlich der Dauer bis zur ersten MRT-Untersuchung) bei 

den verschiedenen Demenzformen grafisch präsentiert.  

 

Untersuchte Patientenkohorte mit G30-Diagnose  
G30 2012 2013 2012+2013 

Fallzahl, gesamt 7.642 7.643 15.289 

Alter <min-max> 65- 102 65-103 65-103 

Altersdurchschnitt 
[Jahre] (sd)  

80,6 (6,8) 80,7 (6,7) 80,7 (6,8) 

Fallzahl, männliche 
Patienten 

2.821 (36,91%) 2.912 (38,1%) 5.733 (37,5%) 
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Abbildung 10: Vergleich der Geschlechtsverteilung der Fälle in Abhängigkeit vom 
Alter (mit Jahresvergleich) 
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Fallzahl, weibliche 
Patienten 

4.821 (63, 09%) 4.731 (61,9%) 9.556 (62,5%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

7.259 (95%) 7.312 (95,67%) 14.575 (95,3%) 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

383 (5%) 331 (4,33%) 714 (4,7%) 

Tabelle 13: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit der Demenzform G30 (mit 
Jahresvergleich) 
 

Insgesamt werden aus den Jahren 2012 und 2013 15.289 Fälle mit einer G30-Diagnose unter-

sucht. Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei 80,7 Jahren (sd 6,8). 95,3% der Fälle 

wurden vollstationär behandelt. Die übrigen 4,7 % wurden in einem teilstationären Setting 

therapiert.  Beim Vergleich der Patientendaten (Tab. 13) der Jahre 2012 und 2013 fallen keine 

besonderen Unterschiede auf.  

 

Untersuchte Patientenkohorte mit F01-Diagnose  
F01 2012 2013 2012+2013 
Fallzahl, gesamt 3.842 3.597 7.439 

Alter <min-max> 65- 102 65-101 65-102 

Altersdurchschnitt 
[Jahre] (sd)  

80,3 (6,7) 80,5 (6,7) 80,4 (6,7) 

Fallzahl, männliche 
Patienten 

1.696 (44,10%) 1.581 (44%) 3.277 (44%) 

Fallzahl, weibliche 
Patienten 

2.146 (55,90%) 2.016 (56%) 4.162 (56%) 

Fallzahl, vollstationäre 
Behandlung 

3.740 (97,3%) 3.476 (96,63%) 7.216 (97%) 

Fallzahl, teilstationäre 
Behandlung 

102 (2,70%) 121 (3,37%) 223 (3%) 

Tabelle 14: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit der Demenzform F01 (mit 
Jahresvergleich) 

Bei den vorhandenen und analysierten 7.439 Fällen mit einer F01-Diagnose wurde bei 97% 

eine vollstationäre und bei 3% eine teilstationäre Behandlung dokumentiert. Das Durch-

schnittsalter liegt bei 80,4 Jahren (sd 6,7) und liegt damit ein wenig unter dem der Fälle mit 

einer G30-Diagnose (80,7 (sd 6,8)). Beim Vergleich der Patientendaten (Tab. 14) der Jahre 

2012 und 2013 sind auch bei der F01-Diagnosegruppe keine besonderen Unterschiede fest-

stellbar. 
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Untersuchte Patientenkohorte mit F03-Diagnose 
F03 2012 2013 2012+2013 
Fallzahl, gesamt 2.793 2.386 5.179 

Alter <min-max> 65- 100 65-108 65-108 

Altersdurchschnitt 
[Jahre] (sd)  

80,5 (7,1) 80,6 (7,2) 80,6 (7,2) 

Fallzahl, männliche 
Patienten 

1.079 (38,60%) 954 (40%) 2.033 (39,3%) 

Fallzahl, weibliche 
Patienten 

1.714 (61,40%) 1.432 (60%) 3.146 (60,70%) 

Fallzahl, vollstatio-
näre Behandlung 

2.695 (96,5%) 2.297 (96,27%) 4.922 (95%) 

Fallzahl, teilstationä-
re Behandlung 

98 (3,50%) 89 (3,73%) 187 (5%) 

Tabelle 15: Übersicht über die untersuchte Patientenkohorte mit der Demenzform F03 (mit 

Jahresvergleich) 
  

Die 5.179 Fälle mit einer F03-Demenz haben ähnlich wie bei den G30- und F01-

Demenztypen ein Durchschnittsalter von 80,6 Jahren (sd 7,2). Auch hier wurde nur ein klei-

ner Teil der Patienten (5%) teilstationär behandelt. Die absolut überwiegende Mehrheit (95%) 

wurde im Rahmen einer vollstationären Behandlung betreut. Ansonsten sind beim Vergleich 

der Patientendaten (Tab. 16) der Jahre 2012 und 2013 keine besonderen Unterschiede auffal-

lend. 
 

Geschlechtliche Verteilung der einzelnen Demenzformen 

Bei der Charakterisierung der Patienten der jeweiligen Demenzformen ist festzuhalten, dass 

sowohl 2012 als auch 2013 mehr als ein Drittel der Patienten mit der G30-Diagnose männlich 

sind (vgl. Abb. 11). Die weiblichen Patientinnen überwiegen mit einem Anteil von knapp 

zwei Drittel. 2013 war der Anteil der männlichen Patienten circa 1% höher als im Jahre 2012. 
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Abbildung 11: Vergleich der Geschlechtsverteilung der Fälle mit der Diagnosegruppe G30 
(mit Jahresvergleich)  

 

Die Patienten mit den F01- und F03-Diagnosen waren in beiden Jahren auch mehrheitlich 

weiblich (vgl. Abb. 12 und 13). Während der weibliche Anteil der Patientinnen mit einem 

F01-Demenztypen 2012 als auch 2013 bei jeweils rund 56% lag, war der Anteil an weiblichen 

Patientinnen mit einem F03-Dementypen um ungefähr 4% höher (von 56% auf 60%). 

Der Anteil der männlichen Patienten an den gestellten F01-Diagnosen betrug 2012 und 2013 

jeweils 44%. Bei dem Anteil der männlichen Patienten mit einer F03-Demenz war 2013 ana-

log zu dem Anteil der weiblichen Patienten ein Rückgang um 4% von 44% auf 40% zu ver-

zeichnen. 

 

 
Abbildung 12: Vergleich der Geschlechtsverteilung der Fälle mit der Diagnosegruppe F01 
(mit Jahresvergleich)  
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Abbildung 13: Vergleich der Geschlechtsverteilung der Fälle mit der Diagnosegruppe F03 
(mit Jahresvergleich)  

 

Verweildauer pro Fall (exklusive Abwesenheit)  

 

 

Der Vergleich der Demenzformen hinsichtlich der durchschnittlichen Verweildauer pro Fall 

exklusiv der Dauer der Abwesenheit führt zu folgenden Ergebnissen:  

Die signifikant längste Verweildauer in den Jahren 2012 und 2013 hatten jeweils die Patien-
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Abbildung 14: Vergleich der durchschnittlichen Verweildauer pro Fall (exklusive Abwesen-
heit) bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich) 
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ten mit der G30-Demenz (diese verweilten circa 24 Tage, der leichte Rückgang der Verweil-

dauer von 2012 auf 2013 ist nicht signifikant (p=0,444)). 

Bei den Patienten mit der F01-Demenz wurde in beiden Jahren jeweils eine im Vergleich zu 

den Patienten mit der G30-Demenz signifikant kürzere Verweildauer mit circa 23 Tagen do-

kumentiert. Auch hier ist von 2012 auf 2013 eine nicht signifikant kürzere Verweildauer zu 

beobachten (p=0,85).  

Die jeweils signifikant kürzeste Verweildauer in den Jahren 2012 und 2013 mit circa 20 Ta-

gen weisen die Patienten mit der F03-Demenz auf.  

 

Untersuchung der Anzahl an dokumentierten Therapieeinheiten (TE) 
Es folgen nun die einzelnen Untersuchungspunkte zu den Therapieeinheiten. Die Analyse 

bezieht sich zuerst auf die Therapieeinheiten pro Woche und Patient. Anschließend wird die 

Verteilung der Therapieeinheit pro Fall ohne Differenzierung nach Berufsgruppen dargestellt. 

Schließlich wird die Analyse durch die Differenzierung nach Berufsgruppe und Behandlungs-

typ ergänzt.  

Eine Therapieeinheit (TE) entspricht dabei einer zusammenhängenden Einzeltherapie von 

mindestens 25 Minuten (mind. 50 Minuten= 2 TE, mind. 75 Minuten=3 TE, usw.). Gruppen-

therapien dauern auch mindestens 25 Minuten, werden aber in Abhängigkeit von der Anzahl 

der teilnehmenden Patienten pro Gruppentherapie als 1/4, 1/8 oder 1/12 Therapieeinheit ko-

diert. Als Therapieeinheiten werden Leistungen der fertig ausgebildeten Therapeuten (Ärzte, 

Psychologen, Spezialtherapeuten, Pflegefachpersonal) anerkannt. Die ärztlichen und psycho-

logischen Gespräche (z. B. Visite) und die somatische und psychiatrische Grundpflege kön-

nen nicht als Therapieeinheit dokumentiert werden. Als Therapieeinheiten werden unter ande-

rem auch psychotherapeutische Verfahren, spezialtherapeutische Maßnahmen (z. B. Ergothe-

rapie, Physiotherapie) und Leistungen mit Einbezug von Dritten in die Behandlung des Pati-

enten gefasst (DIMDI 2016b). 

In der VIPP-Datenbank werden bei den Mittelwerten alle Fälle gewertet, bei denen mindes-

tens ein Therapieeinheiten-Kode kodiert wurde. Das bedeutet, fehlkodierte Fälle werden nicht 

berücksichtigt (Godemann und Wolff-Menzler o. J.).  

 

Therapieeinheiten pro Woche und Patient 

Bei der Auswertung der Daten für das Jahr 2012 stellte sich heraus, dass bei den Patienten mit 

einer vaskulären Demenz (F01) signifikant mehr Therapieeinheiten pro Woche und Patient 

(6,3 TE/Wo/Patient) als bei den Patienten mit einer G30- oder F03-Diagnose dokumentiert 
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wurden. Mit 5,6 TE/Wo/Patient erhielten die Patienten mit einer G30-Diagnose signifikant 

weniger Therapieeinheiten als die Patienten mit der F01-Demenz, jedoch signifikant mehr 

Therapieeinheiten als die Patienten mit einer F03-Diagnose. Letztere haben mit durchschnitt-

lich 4,6 Therapieeinheiten pro Woche und Patient signifikant am wenigsten Therapieeinheiten 

erhalten. 

 

 

Durchschnittliche Anzahl Therapieeinheiten pro Fall (alle Berufsgruppen) 

 

Abbildung 16 stellt die durchschnittliche Anzahl an den gesamten Therapieeinheiten pro Fall, 

ohne weitere Differenzierung zwischen den einzelnen Berufsgruppen, dar.  

Nicht nur die Unterschiede zwischen den einzelnen Demenzformen, sondern auch die in der 

VIPP-Datenbank hinterlegten Differenzen zwischen den Daten der Jahre 2012 und 2013 sind 

auffallend und werden nun näher beschrieben. 

2012, 2013 als auch in den beiden Jahren zusammen wurden bei den Fällen mit einer F03-

Diagnose im Vergleich zu den G30- und F01- Diagnosen jeweils signifikant weniger Thera-

pieeinheiten pro Fall dokumentiert.  

Die durchschnittliche Anzahl an Therapieeinheiten pro Fall mit einer F03-Diagnose unter-

scheidet sich nicht signifikant zwischen den Jahren 2012 und 2013. Im Gegensatz dazu findet 

sich sowohl bei den Fällen mit einer G30-Diagnose als auch bei denen mit einer F01-
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Abbildung 15: Vergleich der durchschnittlichen Therapieeinheiten pro Woche und Patient 
bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich)  
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Diagnose jeweils signifikante Unterschiede zwischen den Jahren 2012 und 2013. Bei Ersteren 

ging die durchschnittliche Anzahl an Therapieeinheiten um 1,8 Einheiten pro Fall zurück. 

Eine stärkere Differenz mit einem Rückgang um 3,9 Therapieeinheiten pro Fall ist bei den 

Fällen mit einer F01-Diagnose dokumentiert. 

Der Vergleich der durchschnittlichen Therapieeinheiten pro Fall bei den Fällen mit einer G30-

Diagnose und bei denen mit einer F01-Diagnose führt nur im Jahr 2012 zu einem signifikan-

ten Ergebnis. Dabei wurden bei den Fällen mit einer F01-Diagnose mehr Therapieeinheiten 

als bei den mit einer G30-Diagnose dokumentiert. 

 

 

 
 

In der VIPP-Datenbank wurden die Therapieeinheiten der Ärzte mit denen der Psychologen 

zusammengefasst.  Die Therapieeinheiten der Pflegekräfte wurden gemeinsam mit denen der 

Spezialtherapeuten dokumentiert. Dementsprechend wurde im Folgenden die durchschnittli-

che Anzahl an Therapieeinheiten zwischen den genannten Berufsgruppen verglichen. Zudem 

fand auch eine Differenzierung zwischen den Behandlungstypen Regelbehandlung und Inten-

sivbehandlung statt. Die einzelnen Daten können den jeweiligen Abbildungen entnommen 

werden. Bei den Mittelwerten werden in der VIPP-Datenbank jeweils nur Fälle gewertet, die 

den entsprechenden Behandlungstyp auch erhalten haben. Das bedeutet z. B.: Anzahl Thera-

pieeinheiten Regebehandlung/Anzahl Fälle, die eine Regelbehandlung erhalten haben 
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Abbildung 16: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten pro Fall (alle 
Berufsgruppen) bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich) 
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(Godemann und Wolff-Menzler o. J.). 

Folgende Tabelle gibt Ausschluss über den Erreichungsgrad der Patienten in den verschiede-

nen Berufsgruppen und Behandlungstypen. 
 

Tabelle 16: Erreichungsgrad an Fällen (nach Diagnosegruppen unterteilt) in den verschiede-
nen Berufsgruppen und Behandlungstypen 

 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Berufsgruppe der Pflege/Spezialtherapie (circa 11%-28%) 

mehr Fälle erreicht als die Berufsgruppe der Ärzte/Psychologen. Während der Erreichungs-

grad bei den Ärzten/Psychologen bei allen drei Gruppen etwa gleich war, ist vor allem der 

Erreichungsgrad der Spezialtherapeuten und Fachpflegekräfte bei der F03-Diagnosegruppe 

kleiner. 

Außerdem fällt auf, dass der Erreichungsgrad an Fällen bei der F01-Diagnosegruppe (28%-

Jahr Diagnosegruppe 
(Gesamt-
Fallzahl) 

Berufsgruppe Behandlungstyp Erreichungsgrad 
(Fälle) 

 

 

 

 

2012 

F03 
(3.842) 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 27,9% (778) 
Intensivbehandlung 26,3% (734) 

Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 39,3% (1.099) 

Intensivbehandlung 48,3% (1.350) 
F01 
(2.793) 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 28,4% (1.093) 

Intensivbehandlung 33,6% (1.290) 

Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 43,6% (1.675) 

Intensivbehandlung 57,2% (2.196) 
G30 
(7.642) 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 28,2% (2.157) 

Intensivbehandlung 31,8% (2.428) 

Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 41,2% (3.154) 

Intensivbehandlung 60,1% (4.595) 
 

 

 

2013 

F03 
(3.597) 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 28,1% (670) 

Intensivbehandlung 28,2% (673) 
Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 40,2% (960) 

Intensivbehandlung 51,3% (1.223) 
F01 
(2.386) 
 
 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 27,9% (1.006) 
Intensivbehandlung 30,6% (1.087) 

Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 45,1% (1.624) 

Intensivbehandlung 55,7% (2.004) 
G30 
(7.643) 
 
 

Ärzte/Psychologen Regelbehandlung 28,3% (2.164) 
Intensivbehandlung 32,1% (2.452) 

Pflege/Spezialtherapie Regelbehandlung 44% (3.360) 

Intensivbehandlung 59% (4.511) 



 

 64 

57%) vergleichbar war mit der Anzahl an erreichten Fällen mit einer G30-Diagnose (28%-

60%). Der Anteil an erreichten Fällen war bei der F03-Diagnosegruppe (28%-51%) in beiden 

Jahren geringer als bei den anderen beiden Gruppen.  

Zudem wurde deutlich, dass signifikant mehr Patienten in der Intensivbehandlung eine TE 

erhalten haben. Unabhängig vom Jahr, von der Diagnosegruppe und von der Berufsgruppe 

waren mehr Fälle in die Intensivbehandlung eingeordnet (26,3%-60,1%). Die einzige Aus-

nahme bilden hier die Fälle mit einer F03-Diagnose im Jahr 2012, wobei der Erreichungsgrad 

in der Regelbehandlung um 1,6% höher lag. 

 

Durchschnittliche Anzahl an Therapieeinheiten der „Ärzte/Psychologen“ (Regelbehandlung18) 

pro Fall 

Bei der Regelbehandlung durch Ärzte/Psychologen zeigen sich weder zwischen den einzelnen 

Diagnosegruppen noch zwischen den beiden Jahren innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe 

signifikante Auffälligkeiten. Wobei trotzdem darauf hingewiesen werden kann, dass bei den 

Fällen mit einer F01-Diagnose im Durchschnitt bis zu etwa 25% weniger Therapieeinheiten 

als bei den anderen beiden Diagnosen festzustellen sind. 
 

 
Abbildung 17: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten der „Ärz-
te/Psychologen“ (Regelbehandlung) pro Fall bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jah-
resvergleich)  

                                                 
18 vgl. DIMDI 2016b 
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Durchschnittliche Anzahl an Therapieeinheiten der „Ärzte/Psychologen“ (Intensivbehand-

lung)19 pro Fall 

Erst einmal ist festzuhalten, dass bei den Ärzten/Psychologen weniger Therapieeinheiten pro 

Fall bei der Intensivbehandlung als bei der Regelbehandlung dokumentiert sind.  

Außerdem sind auch bei den von Ärzten/Psychologen durchgeführten Therapieeinheiten der 

Intensivbehandlung weder zwischen den einzelnen Diagnosegruppen noch zwischen den bei-

den Jahren innerhalb der jeweiligen Diagnosegruppe signifikante Unterschiede zu finden. 

Vielmehr ragt heraus, dass bei allen drei Diagnosegruppen die identische Anzahl an Thera-

pieeinheiten dokumentiert wurde. 
 

 

 

Durchschnittliche Anzahl an Therapieinheiten der „Pflege/Spezialtherapie“ (Regelbehand-

lung) pro Fall 

Bei der Analyse der durchschnittlichen Anzahl der von Pflegekräften und Spezialtherapeuten 

                                                 
19 Die Patienten mit einer Intensivbehandlung müssen eines der folgenden Merkmale aufweisen: Anwendung 

von Sicherungsmaßnahmen, akute Selbstgefährdung durch Suizidalität oder schwer selbstschädigendes Verhal-

ten, akute Fremdgefährdung, schwere Antriebsstörung (gesteigert oder reduziert), keine eigenständige Flüssig-

keits-/Nahrungsaufnahme, akute Selbstgefährdung durch fehlende Orientierung oder Realitätsverkennung oder 

Vitalgefährdung durch somatische Komplikationen (DIMDI 2016b, Zugriff am 30.09.2016). 
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Abbildung 18: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten der „Ärzte/ 
Psychologen“ (Intensivbehandlung) pro Fall bei den verschiedenen Demenzformen (mit 
Jahresvergleich) 
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dokumentierten Therapieeinheiten fällt im Vergleich zu der Berufsgruppe Ärzte/Psychologen 

auf, dass bei Ersteren bis zu zehnmal mehr Therapieeinheiten pro Fall verzeichnet sind.  

Bei den Fällen mit einer F03- Diagnose wurden im Vergleich zu den Fällen der jeweilig ande-

ren beiden Diagnosegruppen jeweils in den beiden Jahren signifikant weniger Therapieeinhei-

ten durch die Berufsgruppe der Pflegekräfte/Spezialtherapeuten registriert.  

Zwischen den Fällen mit einer G30- und einer F01-Diagnose sind keine signifikanten Unter-

schiede bezüglich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten (Regelbehandlung) 

durch Pflegekräfte/Spezialtherapeuten zu erkennen.  

Im Jahr 2013 wurden bei den Fällen mit einer G30- bzw. F01-Diagnose weniger Therapieein-

heiten als im Jahr davor dokumentiert. Dieser Rückgang ist jedoch bei der Auswertung als 

nicht signifikant zu werten (G30: p=0, 29; F01: p= 0,012). 

In diesem Zusammenhang ist der Anstieg der Anzahl an festgehaltenen Therapieeinheiten bei 

den Fällen mit einer F03-Diagnose von 2012 auf 2013 auffallend. Es handelt sich dabei um 

die einzige zu beobachtende Zunahme an Therapieeinheiten von einem Jahr auf das nächste 

bei der gesamten vorliegenden Analyse. Jedoch handelt es sich hierbei um eine nicht signifi-

kante Zunahme (p=0,033). 

 

 
Durchschnittliche Anzahl an Therapieeinheiten der „Pflege/Spezialtherapie“ (Intensivbehand-

lung) pro Fall 

Anders als bei der Berufsgruppe der Ärzte/Psychologen sind von den Pflegekräft/Spezial- 
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Abbildung 19: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten der „Pfle-
ge/Spezialtherapie“ (Regelbehandlung) pro Fall bei den verschiedenen Demenzformen (mit 
Jahresvergleich) 
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therapeuten mehr Therapieeinheiten Intensivbehandlung pro Fall als Therapieeinheiten Re-

gelbehandlung pro Fall notiert.  

Ähnlich der Therapieeinheiten bei der Regelbehandlung sind bei den Fällen mit einer F03- 

Diagnose im Vergleich zu den Fällen der jeweilig anderen beiden Diagnosegruppen jeweils in 

den beiden Jahren signifikant weniger Therapieeinheiten Intensivbehandlung von der Berufs-

gruppe der Pflegekräfte/Spezialtherapeuten dokumentiert. Zwischen den Fällen mit einer 

G30- und einer F01-Diagnose ergeben sich keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten durch Pflegekräfte/Spezialtherapeuten.  

Bei allen drei Diagnosegruppen ist von 2012 auf 2013 ein Rückgang an dokumentierten The-

rapieeinheiten Intensivbehandlung pro Fall zu verzeichnen. Wobei nur bei den Fällen mit den 

F01- und G30-Diagnosen ein signifikanter Unterschied zwischen den Daten aus den Jahren 

2012 und 2013 festzumachen ist (G30: p=0,001; F01: p<0,001). 

 

 

Zusatzkode aufwendige Diagnostik bei Erwachsenen 

In der OPS Version 2015 wird der Code 1-903 „Aufwendige Diagnostik bei psychischen und 

psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen“ wie folgt erläutert: 

„Dieser Kode ist sowohl für die voll- als auch die teilstationäre Behandlung zu ver-

wenden und kann für jeden Tag, an dem die Kriterien erfüllt sind, angegeben werden. 

Die für die Diagnostik aufgewendete Zeit kann nicht für die Berechnung der Thera-

pieeinheiten der Primärkodes (9-60 bis 9-63) oder der Zusatzkodes (9-64)  
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Abbildung 20: Vergleich der durchschnittlichen Anzahl an Therapieeinheiten der „Pflege/ 
Spezialtherapie“ (Intensivbehandlung) pro Fall bei den verschiedenen Demenzformen (mit 
Jahresvergleich)  
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angerechnet werden. 

  Mindestmerkmale: 

x Multidisziplinäre Diagnostik zur differenzierten Einordnung der Diagnose und der 

bisherigen Therapien durch ein multiprofessionelles Team (Ärzte, Diplom-

Psychologen) unter Leitung eines Facharztes (Facharzt für Psychiatrie und Psycho-

therapie, Facharzt für Psychiatrie, Facharzt für Nervenheilkunde oder Facharzt für 

Psychosomatische Medizin und Psychotherapie) 

x Es werden die Behandlungsziele und der spezifische multiprofessionelle Therapiebe-

darf definiert und ein Therapieplan vereinbart 

x Es werden im diagnostischen Einzelkontakt von mindestens 2 Stunden pro Tag durch 

die oben genannten Berufsgruppen z. B. folgende Leistungen (inklusive Auswertung) 

erbracht: 

- Ausführliche ärztliche oder psychologische diagnostische Gespräche (z. B. biographi-

sche Anamnese, soziale Anamnese, Familienanamnese) 

- Strukturierte Befunderhebung z. B. unter Verwendung störungsspezifischer Selbst- 

und Fremdbeurteilungsskalen 

- Ausführliche Differenzialdiagnostik 

- Komorbiditätsdiagnostik 

- Psychologische, psychosoziale und neuropsychologische Diagnostik zur Erhebung, 

Indikationsstellung, Verlaufsbeurteilung und Erfolgskontrolle.“ (DIMDI 2015, Zugriff 

am 07.10.2016). 

In der OPS Version 2016 wurden die Kodes für die aufwendige Diagnostik bei psychischen 

und psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen und bei Kin-

dern und Jugendlichen (1-903, 1-904) gestrichen (DIMDI 2016c). 

 

Allgemein lässt sich festhalten, dass in den meisten untersuchten Fällen (86,50%-94,4%) un-

abhängig von der Diagnose keine aufwendige Diagnostik durchgeführt bzw. dokumentiert 

wurde.  

Der Anteil der Fälle mit einer dokumentierten aufwendigen Diagnostik ist bei den F03-

Diagnosen am höchsten (2012: 12,60%; 2013: 13,50%).  

Folgende Grafik gibt die Ergebnisse der Analyse über die Häufigkeit der Kodierung einer 

aufwendigen Diagnostik in den Jahren 2012 und 2013 wieder. 
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Im Jahr 2012 finden sich bezüglich des Anteils an Fällen mit aufwendiger Diagnostik zwi-

schen allen drei Demenzformen signifikante Unterschiede (p<0,001). Beim Vergleich der Da-

ten des Jahres 2013 liegt dahingegen kein signifikanter Unterschied (p=0,066) zwischen den 

Fällen mit F01- und G30-Diagnosen vor. Die Daten der Fälle mit einer F03-Diagnose unter-

scheiden sich auch 2013 jeweils signifikant von den Fällen mit den anderen beiden Diagnose-

typen.  

Der Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik nimmt bei den G30-Diagnosen von 7,80% 

2012 auf 6,10% 2013 ab. Es liegt hierbei ein signifikanter Unterschied vor (p<0,001). Bei den 

Fällen mit einer F01-Diagnose lässt sich ein signifikanter (p=0,0208) Anstieg von 5,70% 

2012 auf 7% 2013 der Fälle mit einer aufwendigen Diagnostik aufweisen. Ein leichter, aber 

nicht signifikanter Anstieg (p=0,5715) von 12,60% 2012 auf 13,50% 2013 findet sich bei dem 

Anteil der Fälle mit einer F03-Diagnose und einer aufwendigen Diagnostik. 
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Abbildung 21: Vergleich der Anteile an Fälle mit aufwendiger Diagnostik bei den ver-
schiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich)  
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Relativer Anteil an Fällen mit computertomografischer Untersuchung 

 
 

Wie in Abbildung 22 dargestellt, liegt die relative Anzahl an durchgeführten CTs in keinem 

Fall über 38%. Vielmehr zeigt sich eine Spannweite von 28-38%. Dies bedeutet, dass bei 

mehr als die Hälfte der Fälle keine CT zur Diagnostik eingesetzt wurde bzw. als durchgeführt 

dokumentiert wurde. 

Bei den Fällen mit einer F03-Diagnose wurden verhältnismäßig am wenigsten CTs eingesetzt. 

Es zeigt sich in beiden Jahren sowohl zu den Fällen mit einer F01-Diagnose als auch zu den 

Fällen mit einer G30-Diagnose ein signifikanter Unterschied. Zwischen der relativen Anzahl 

der bildgebenden Verfahren bei den Fällen mit den F01- und G30-Diagnosen sind in beiden 

Jahre keine signifikanten Unterschiede feststellbar.  

Vergleicht man beide Jahre miteinander, ergibt sich, dass im Jahr 2013 jeweils signifikant 

weniger CTs bei den Fällen mit einer F01- und G30-Diagnose durchgeführt wurden. 

Bei den Fällen mit einer F03-Diagnose ist keine signifikante Änderung von 2012 auf 2013 zu 

verzeichnen (p=0,9435). 
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Abbildung 22: Vergleich der relativen Anteile an Fällen mit computertomografischer Un-
tersuchung bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich)  
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Relativer Anteil an Fällen mit magnetresonanztomografischer Untersuchung 

 

 

Die Abbildung 23 gibt die Ergebnisse bezüglich der Anzahl der MRTs wieder. 

Die Spannweite der relativen Anzahl an dokumentierten MRTs liegt hier zwischen 9 und 

13%. Bei der großen Mehrheit (87-91%) der Fälle wurden also keine MRTs durchgeführt 

bzw. dokumentiert.  

Vergleicht man nun die Daten für die CTs und MRTs miteinander, so fällt auf, dass im 

Durchschnitt circa dreimal mehr CTs als MRTs eingesetzt worden sind (vgl. Abb. 22). 

Der Vergleich der Diagnosetypen führte zu folgendem Ergebnis: 

Im Jahr 2012 zeigt sich bei den Fällen mit einer F03-Diagnose sowohl zu den Fällen mit einer 

F01-Diagnose als auch zu denen mit einer G30-Diagnose ein signifikanter Unterschied. An-

ders als bei den CTs ist in diesem Fall die Anzahl des bildgebenden Verfahrens bei den Pati-

enten mit einer F03-Demenz höher als bei den anderen beiden Demenztypen. Im Jahr 2013 ist 

der Anteil an MRTs bei den F03-Fällen nur im Vergleich mit den G30-Fällen signifikant hö-

her (p=0,0017). 

Innerhalb der einzelnen Demenztypen sind keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
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Abbildung 23: Vergleich der relativen Anteile an Fällen mit magnetresonanztomografischer 
Untersuchung bei den verschiedenen Demenzformen (mit Jahresvergleich)  
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Jahren 2012 und 2013 zu verzeichnen.  

3.4  Untersuchung der Versorgung dementieller Patienten in Bezug auf 

die Entfernung des Wohnortes zur Einrichtung 
 

Der folgende Abschnitt dieser Arbeit präsentiert die Ergebnisse der Analyse der Versorgung 

dementieller Patienten in Bezug auf die Luftlinien-Entfernung des Wohnortes (Mittelpunkt 

der Postleitzahl) zur Einrichtung. Dabei wurde eine Entfernung von 15 Kilometern als Cut-off 

für die Unterscheidung zwischen „kliniknahen“ und „klinikfernen“ Versorgung gewählt (vgl. 

S. 100). 

Unterschiede in der Fallzahl, im Durchschnittsalter, im Anteil der Notfälle, des Settings, der 

Verweildauer und der Anzahl an Therapieeinheiten werden tabellarisch festgehalten. 

Zur Veranschaulichung werden der Anteil an Fälle mit aufwendiger Diagnostik und mit bild-

gebender Diagnostik grafisch dargestellt und erläutert.  

 

2012 < 15 km > 15 km p-Wert 

Fallzahl                                   13.604  

(Anteil in%)                          (100%) 
            weiblich  
            männlich 

6.834 (50,23%) 

 

4.267 (62,40%) 

2.567 (37,60%) 

6.770 (49,77%) 

 

4.020 (59,40%) 

2.750 (40,60%) 

 

Entfernung: Mittelwert (SD) [km] 7,1 (3,8) 37,3 (39,7)  

Alter: Mittelwert (SD) [Jahre] 80,6 (6,7) 80,4 (6,9)  

Anteil der Notfälle in % (Fallzahl) 31,47% (2.151) 23,97% (1.623) <0,001 

Fallzahl (Anteil in %)  

vollstationäres-/ 
teilstationäres Setting 

 

6.451 (94,40%) 

383 (5,60%) 

 

6.577 (97,10%) 

193 (2,9%) 

 

<0,001 

Verweildauer/Fall (exkl. Abwesen-

heit): Mittelwert (SD) [Tage] 

 

23,23 (17,9) 

 

23,15 (17,2) 

 

0,79 

Anzahl TE/Fall gesamt: 

Mittelwert (SD) 
erreichte Fallzahl (Erreichungs-
grad) 

 

18,9 (26) 

5.969  

(87,3%) 

 

19,1 (24,9) 

6.061  

(89,5%) 

 

0,663 

Tabelle 17: Übersicht über den Vergleich der nach Entfernung zur Einrichtung unterteilten 
Patientengruppen (Jahr 2012)  

 

Der Anteil der Fälle mit Patienten aus kliniknaher und klinikferner Entfernung ist in etwa 
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gleich. In beiden Gruppen verhält sich auch der Anteil an weiblichen und männlichen Patien-

ten ähnlich. Ungefähr 60% der Fälle sind weibliche Patienten, etwa 40% sind männliche Pati-

enten. Das durchschnittliche Alter liegt bei beiden Gruppen bei circa 80,5 Jahren.  

Der Mittelwert der Entfernung bei den kliniknahen Fällen liegt bei 7,1 Kilometern.  Die kli-

nikfernen Fälle sind im Durchschnitt 37,3 Kilometer von der behandelnden Einrichtung ent-

fernt.  

Es fällt auf, dass bei den kliniknahen Patienten der Anteil an Notfällen signifikant höher 

(8,5%) ist als bei den klinikfernen Patienten. Ungefähr 57% der Notfälle (2.151 von 3.774) 

wurden wohnortnah versorgt.  

Ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen beiden Gruppen besteht bezüglich Behand-

lungs-Settings. 94,40% der Fälle der Gruppe der kliniknahen Patienten wurden vollstationär 

behandelt. In der Gruppe der klinikfernen Patienten waren es 97,10% der Fälle. Dementspre-

chend wurden 5,60% der Fälle der Gruppe der kliniknahen Patienten teilstationär behandelt, 

dahingegen nur 2,90% der Fälle aus der Gruppe der klinikfernen Patienten. 

Beim Vergleich der beiden Gruppen bezüglich der Verweildauer pro Fall (exklusiv Abwesen-

heit) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,79). Die durchschnittliche 

Verweildauer lag bei etwas mehr als 23 Tagen pro Fall.  

Auch bezüglich der Anzahl an Therapieeinheiten pro Fall (alle Berufsgruppen) sind keine 

signifikanten Differenzen vorhanden. Der Mittelwert an Therapieeinheiten liegt bei 19 Ein-

heiten pro Fall. Der Anteil an durch Therapieeinheiten erreichte Fälle ist bei den klinikfernen 

Patienten um 2,5% höher als bei den kliniknahen Patienten.  
 

2013 < 15 km > 15 km p-Wert 

Fallzahl                                   13.604  

(Anteil in%)                          (100%) 
            weiblich  
            männlich 

6.523 (50,08%) 

3.990 (61,20%) 

2.533 (38,80%) 

6.500 (49,91%) 

3.804 (58,50%) 

2.696 (41,50%) 

 

 

Entfernung: Mittelwert (SD) [km] 7,2 (3,8) 38,6 (43,3)  

Alter: Mittelwert (SD) [Jahre] 80,7 (6,8) 80,5 (6,7)  

Anteil der Notfälle in % (Fallzahl) 33,51% (2.186) 27,14% (1.764) <0,001 

Fallzahl (Anteil in %)  

vollstationäres-/ 
teilstationäres Setting 

 

6.161 (94,48%) 

361 (5,52%) 

 

6.335 (97,46%) 

165 (2,54%) 

 

<0,001 

Verweildauer/Fall (exkl. Abwesen-

heit): Mittelwert (SD) [Tage] 

 

22,98 (17,4) 

 

23,14 (16,8) 

 

0,593 
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Anzahl TE/Fall gesamt: 

Mittelwert (SD) 
erreichte Fallzahl  
(Erreichungsgrad) 

 

16,3 (21,1) 

5.613  

(86%) 

 

17,8 (21,6) 

5.966  

(91,8%) 

 

<0,001 

Durchschnittliche Relativgewichte 
(DMI „day mix index“) 

1,1100 1,1179  

Tabelle 18: Übersicht über den Vergleich der nach Entfernung zur Einrichtung unterteilten 
Patientengruppen (Jahr 2013)  

 

Ähnlich den Daten aus dem Jahr 2012 sind sowohl bei den klinikfernen als auch bei den kli-

niknahen Fällen mehr weibliche Patientinnen (circa 60%) als männliche Patienten (40%) vor-

handen. Diese Verteilung spiegelt somit die allgemeine geschlechtliche Verteilung der gesam-

ten Kohorte wider (vgl. Tab. 18). Das durchschnittliche Alter liegt in den beiden Gruppen bei 

80,5-80,7 Jahren.  

Der Mittelwert der Entfernung bei den kliniknahen Fällen liegt bei 7,2 Kilometern.  Die kli-

nikfernen Fälle sind im Durchschnitt 38,6 Kilometer von der behandelnden Einrichtung ent-

fernt.  

Auch im Jahr 2013 ist der Anteil an Notfällen bei den kliniknahen Fällen signifikant höher 

(um 6,4%) als bei den klinikfernen Patienten. Ungefähr 55,3% der Notfälle wurden wohnort-

nah versorgt. 

Ein signifikanter Unterschied (p<0,001) zwischen beiden Gruppen besteht bezüglich Behand-

lungs-Settings. 94,48% der Fälle der Gruppe der kliniknahen Patienten wurden vollstationär 

behandelt. In der Gruppe der klinikfernen Patienten waren es 97,46% der Fälle. Dementspre-

chend wurden 5,52% der Fälle der Gruppe der kliniknahen Patienten teilstationär behandelt, 

dahingegen nur 2,54% der Fälle aus der Gruppe der klinikfernen Patienten. 

Beim Vergleich der beiden Gruppen bezüglich der Verweildauer pro Fall (exklusiv Abwesen-

heit) konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,593). Die durchschnittli-

che Verweildauer lag bei ungefähr 23 Tagen pro Fall.  

Im Gegensatz zum Jahr 2012 sind bezüglich der Anzahl an Therapieeinheiten pro Fall (alle 

Berufsgruppen) im Jahr 2013 signifikante Differenzen vorhanden (p<0,001). Bei den klinik-

fernen Fällen sind die Therapieeinheiten pro Fall um 1,5 Einheiten höher als bei den klinikna-

hen Fällen. Der Unterschied bezüglich des Anteils an durch Therapieeinheiten erreichten Fäl-

len ist im Jahr 2013 stärker ausgeprägt. Bei den klinikfernen Patienten werden 5,8% mehr 

Fälle erreicht als bei den kliniknahen Patienten (vgl. Tab. 18). Insgesamt ist jedoch festzuhal-

ten, dass in den beiden Jahren die meisten Fälle (86-92%) durch Therapieeinheiten erreicht 
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worden sind. 

Im nächsten Schritt wurde überprüft, inwieweit die oben untersuchten Merkmale der Patien-

tengruppen mit unterschiedlichen durchschnittlichen tagesbezogenen Relativgewichten (DMI) 

verbunden sind. In der VIPP-Datenbank ist angegeben, dass für die Fälle aus den Jahren 2011 

und 2012 eine PEPP-Zuordnung nicht möglich ist. Dies beruht darauf, dass PEPP-

Übergangsgrouper Version 2015 erst ab dem Datenjahr 2013 zur Verfügung stehen. Es zeigte 

sich, dass wohnortfern versorgte Patienten 2013 ein um ca. 0,079 Bewertungsrelation höheres 

Relativgewicht aufwiesen. 

 

Anteil der Fälle mit aufwendiger Diagnostik 

 

 

Zwischen der klinikfernen und der kliniknahen Patientengruppe finden sich im Jahr 2012 als 

auch im Jahr 2013 signifikante Unterschiede (jeweils p <0,001). Eine aufwendige Diagnostik 

wurde bei der kliniknahen Patientengruppe bei etwa jedem zehnten Fall durchgeführt. Dahin-

gegen fand bei der klinikfernen Gruppe nur bei etwa jedem zwanzigsten Fall eine aufwendige 

Diagnostik statt. 

Beim Vergleich der Daten aus den beiden Jahren ist eine nicht-signifikante Abnahme um 

1,2% bei der kliniknahen Gruppe feststellbar (p=0,0218). Bei der klinikfernen Gruppe ist eine 

Abnahme um 0,3% berechnet worden (p=0,4303). 

 

Relativer Anteil an Fällen mit einer computertomografischen Untersuchung 
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Abbildung 24: Vergleich der Anteile an Fälle mit aufwendiger Diagnostik bei den nach 
Entfernung zur Einrichtung unterteilten Patientengruppen (mit Jahresvergleich)  
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Die Analyse der Daten bezüglich der Beziehung zwischen Entfernung der Patienten zur Kli-

nik und die Anzahl an durchgeführten CTs erbringt folgendes Ergebnis (vgl. Abb. 25): 

Der Anteil an CTs liegt allgemein bei ungefähr einem Drittel (31-37%). In beiden Jahren 

2012 und 2013 wurden bei den klinikfernen Fällen signifikant mehr CTs dokumentiert als bei 

den kliniknahen Fällen (jeweils p<0,001). Der relative Anteil an kliniknahen Fällen mit CTs 

nahm vom Jahr 2012 zum Jahr 2013 signifikant ab (p=0,0089). Ein ähnlicher Rückgang ist 

auch bei den klinikfernen Fällen vorhanden (p=0,0129).  
 

 

 

Relativer Anteil an Fällen mit einer magnetresonanztomografischen Untersuchung 
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Abbildung 25: Vergleich der relativen Anteile an Fällen mit computertomografischer Unter-
suchung bei den nach Entfernung unterteilten Patientengruppen (mit Jahresvergleich) 
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Es ist festzuhalten, dass unabhängig vom Jahr und auch von der Entfernung weniger MRTs 

als CTs durchgeführt wurden. Der relative Anteil an Fällen mit MRTs bewegt sich im Bereich 

zwischen 7-12%. 

Im Gegensatz zu den CTs fällt auf, dass hier bei den kliniknahen Fällen mehr MRTs als bei 

der klinikfernen Patientengruppe verzeichnet sind. Dieser Unterschied ist signifikant mit 

p<0,001 in beiden Jahren. Ein weiterer Unterschied zu den CTs ist, dass von 2012 auf 2013 

nicht bei den kliniknahen, sondern bei den klinikfernen Fällen ein signifikanter Unterschied 

zu beobachten ist (p=0,0108). Zudem handelt es sich hierbei nicht um einen Rückgang, son-

dern um eine Zunahme des relativen Anteils an Fällen mit MRTs von 7,4% auf 8,6%.  
 

 < 15 km >15 km 

2012 62,34 h  108,88 h 

2013 47,03 h  44,5 h  

Tabelle 19: Vergleich der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall bei den nach Entfernung zur be-
handelnden Einrichtung unterteilten Patientengruppen (mit Jahresvergleich)  

 

Die Analyse der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall ergibt, dass im Jahr 2012 die klinikfernen 

Fälle im Durchschnitt 175% mehr Betreuungsstunden pro 1:1-Fall als kliniknahe Fälle auf-

weisen. Dahingegen lag die Anzahl an Betreuungsstunden 2013 bei den klinikfernen Fällen 

um 5% unter der der kliniknahen Fällen. Der Vergleich der Daten aus den Jahren 2012 und 

2013 zeigt, dass bei den kliniknahen Fällen die Anzahl der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall 

von 62 auf 47 Stunden (also um 25%) fiel. Bei den klinikfernen Fällen ist dieser Unterschied 

stärker ausgeprägt. Die Anzahl an Stunden fiel von 109 Stunden 2012 auf 44,5 Stunden 2013 

(also um circa 60%) zurück.  

 

 

 

 

 

Abbildung 26: Vergleich der relativen Anteile an Fälle mit magnetresonanztomografischer 
Untersuchung bei den nach Entfernung unterteilten Patientengruppen (mit Jahresver-
gleich) 
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4  Diskussion 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Aussagen zur stationären Versorgung an Demenz erkrank-

ter Menschen mit Differenzierung nach den drei personenbezogenen Faktoren Alter, De-

menzdiagnosegruppe und Entfernung zu treffen. Die Versorgungsrealität der Jahre 2012 und 

2013 soll dabei abgebildet und die Zusammenhänge zwischen personenbezogenen Faktoren 

und ausgesuchten Versorgungsindikatoren ermittelt werden. Wie in Kapitel 4 bereits be-

schrieben, wird der Datensatz der VIPP-Datenbank für das Erreichen des Zieles verwendet. 

Ferner soll die vorliegende Dissertation darauf hinweisen, inwiefern die VIPP-Datenbank bei 

der Beantwortung versorgungsrelevanter Fragestellungen hilfreich bzw. nötig ist. 
 

4.1  Merkmale der untersuchten Patientenkohorten mit Demenz 
 

Mit der vorliegenden Arbeit wurden für die Jahre 2012 und 2013 insgesamt 28.134 Fälle 

(23.960 Patienten) mit einer Demenzdiagnose (F01, F03, G30) untersucht. Für das Jahr 2012 

sind in der VIPP-Datenbank 14.351 Fälle mit Demenz dokumentiert, für das Jahr 2013 nur 

13.783 Fälle. Dies ist am ehesten darauf zurückzuführen, dass für das Jahr 2012 74 Einrich-

tungen und für das Jahr 2013 nur 71 Einrichtungen Falldaten zu Patienten mit Demenz gelie-

fert haben. Dabei ist zu berücksichtigen, dass nicht alle Einrichtungen über die Jahre hinweg 

kontinuierlich Daten liefern. Für die Jahre 2012 und 2013 haben 71 von 74 Einrichtungen 

kontinuierlich geliefert, 3 Einrichtungen lieferten nur Daten für das Jahr 2012. Außerdem 

wird die VIPP-Datenbank, wie unter Kapitel 2 näher erläutert, kontinuierlich mit Daten aus 

weiteren teilnehmenden Einrichtungen erweitert20, sodass sich alle hier aufgeführten Daten 

und Analysen ausschließlich auf den Stand des Zeitraumes der Datenerhebung für diese Ar-

beit (August – Dezember 2015) beziehen.  

Fast 60% der untersuchten Demenzkranken, einschließlich der jünger als 65 Jahre alten Pati-

enten, sind Frauen. Das Durchschnittsalter der gesamten untersuchten Patientenkohorte liegt 

bei 79,5 Jahre. Dabei weisen die dementen Frauen gegenüber den dementen Männern ein um 

2,5 Jahre höheres Durchschnittsalter auf. Die Diskussion der näher untersuchten Geschlechts-

verteilung und der Altersunterschiede erfolgt bei den entsprechenden Abschnitten dieses Ka-

pitels.  

Die Altersspanne der Patienten erstreckt sich von 21 bis 108 Jahre. Dabei sind nur 7 Patien-

ten zwischen 21 und 39 Jahre alt. Das Auftreten von Fällen mit einem solchen auffälligen Pa-

                                                 
20 Die kontinuierliche Erweiterung der Datenbank wird auch am Stand vom März 2016 deutlich: 62.454 Fälle 
Demenzkranker aus den Jahren 2011-2015.  
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tientenalter kann mehrere mögliche Ursachen haben. Einerseits kann es sich bei diesen Fällen 

bzw. bei einem Teil dieser Fälle um Dokumentationsfälle handeln, bei denen eine falsche Di-

agnose dokumentiert worden ist. Dies ist vor allem bei einem Fall sicher nachzuvollziehen, da 

hier eine G30.1-Diagnose festgehalten ist, welche eigentlich eine Alzheimer-Krankheit mit 

spätem Beginn, gewöhnlich ab dem 65. Lebensjahr, definiert. Weitere denkbare Dokumenta-

tionsfehler, wie zum Beispiel falsche Diagnosen, falsche Angaben bei der Anzahl der jeweili-

gen Therapieeinheiten oder falsche Dokumentation von Betreuungsarten, können sich auch in 

der restlichen untersuchten Kohorte befinden, jedoch können diese durch die verwendete Da-

tenbank nur schwer beziehungsweise gar nicht nachvollzogen werden.  

Einerseits soll das oben genannte Beispiel mit dem Patientenalter das Vorkommen solcher 

Dokumentationsfehler exemplarisch zeigen und darauf hinweisen, dass die verwendeten Da-

ten der VIPP-Datenbank insgesamt die Versorgungsrealität anhand der erfolgten Dokumenta-

tion wiedergeben und nicht zwangsläufig immer die praktische Realität widerspiegeln21.  

Andererseits ist das Erkranken an Demenz in jungen Jahren mehrfach in der Literatur be-

schrieben worden. Eine im Jahr 2013 erschienene Literaturauswertung zeigt, dass verschiede-

ne Studien, unter anderem auch aus verschiedenen Ländern, zu relativ verschiedenen Ergeb-

nissen kamen. Für die Altersgruppe der 25-39-Jährigen reichen die Prävalenzraten von 13,1 

bis 41 pro 100.000 Menschen. (Vieira et al. 2013). Es ist daher nicht unbedingt nur von Do-

kumentationsfehlern auszugehen. Das Auftreten einer auch in sehr jungen Jahren beschriebe-

nen Demenz kann sogar als Indikator für das Potential der VIPP-Datenbank und der umfang-

reichen und realitätsnahen Datenbasis gewertet werden.   

Der Anteil an Fällen mit einer Demenz vor dem 65. Lebensjahr betrug im Durchschnitt 4,7%. 

Damit lag der Anteil der präsenilen Demenz mehr als doppelt so hoch als Bickel (2012), ba-

sierend auf wenigen Studien aus anderen Ländern, für Deutschland annahm (Bickel 2012). 

Bickel schätzt den Anteil präseniler Demenz auf weniger als 2% der gesamten Krankenzahl 

ein. Der relativ hohe Anteil der präsenilen Demenz in der VIPP-Datenbank, die vor allem Da-

ten aus Fachkliniken beinhaltet, kann aus der Tatsache erklärt werden, dass gerade die jünge-

ren Patienten zur weiterführenden Diagnostik (vgl. S. 17) und Weiterbehandlung an speziali-

sierten Kliniken überwiesen werden.   

Die untersuchte Stichprobe wurde zudem bezüglich des Behandlungssettings analysiert. In 

der Literatur konnten keine aktuellen Zahlen zum Anteil der teilstationär versorgten Demenz-

Patienten gefunden werden. Hirsch (2008) hält jedoch fest, dass dieser Anteil gering ist. Die 

                                                 
21 Diese Aussage bezieht sich auf die gesamte vorliegende Arbeit, einschließlich der gesamten folgenden Dis-
kussion, und ist dementsprechend zu beachten. 
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vorliegende Arbeit stellt bei insgesamt circa 4,29% der untersuchten Fälle eine teilstationäre 

Versorgung fest.  

Zur weiteren Beschreibung der untersuchten Stichprobe wurden die Prävalenzraten der drei 

Diagnosegruppen G30 (Alzheimer-Demenz), F01 (vaskuläre Demenz) und F03 (sonstige, 

nicht näher bezeichnete Demenz) bei den über 65-Jährigen ermittelt. Im Durchschnitt wurden 

in den beiden Jahren 2012 und 2013 bei etwa 55% der über 65 Jahre alten Demenzkranken 

eine Alzheimer-Demenz (G30) dokumentiert. Mehr als ein Viertel (26,5%) der Fälle hatte 

eine F01-Diagnose und bei etwas weniger als ein Fünftel (18,5%) der Fälle wurde eine F03-

Diagnose festgehalten. Es ist hier anzumerken, dass die Summe der Fallzahlen der einzelnen 

Diagnosegruppen (27.907 Fälle) höher ist als die Gesamt-Fallzahl (26.802) mit allen Diagno-

segruppen zusammen. Dieser Umstand ist darauf zurückzuführen, dass bei einigen Fällen 

mehr als eine Demenzdiagnose festgehalten ist.  Es lassen sich bei der Auswertung Fälle fin-

den, bei denen eine Demenzdiagnose (z. B. G30) als Hauptdiagnose und eine andere (z. B. 

F01) als Nebendiagnose dokumentiert sind. Dies unterstützt die Tatsache, dass eine nicht un-

erhebliche Anzahl an dementen Patienten keine reine degenerative oder vaskuläre Demenz, 

sondern eine Demenz-Mischform aufweist (vgl. S. 7). Zudem ergab die Untersuchung des 

Anteils an gemischter Demenz (ICD-Kode G30.8)22, dass diese bei etwa 21,7% aller Fälle 

dokumentiert ist. Dies entspricht ungefähr 39,5% der G30-Diagnosen (Alzheimer-Demenz). 

Diese Daten bekräftigen die Ergebnisse von Autopsiestudien (Jellinger und Attems 2007; 

Knopman et al. 2003), die zeigen, dass oft Demenz-Mischformen vorliegen und vaskuläre 

Läsionen im Gehirn zumeist die Alzheimer-typischen Veränderungen begleiten (Bickel 

2012). In der in Österreich durchgeführten Autopsiestudie ist bei 16-20% der untersuchten 

Demenzerkrankten eine Alzheimer-Pathologie in Kombination mit zerebrovaskulären Läsio-

nen beschrieben (Jellinger und Attems 2007). 

Auffallend hoch ist bei der Untersuchung der Daten der Anteil der F03-Diagnosen. Dies lässt 

sich unter anderem dadurch erklären, dass die Erstdiagnosen überwiegend (ca. 58%) von 

Hausärzten gestellt werden (Ziegler und Doblhammer 2009) und diese vermutlich bei Unsi-

cherheit der einzelnen Form die Demenz häufig als F03 ‚Nicht näher bezeichnete Demenz’ 

einordnen. Während der teil- bzw. vollstationären Versorgung findet anscheinend bei einem 

nicht unbeträchtlichen Teil der Fälle dann auch keine nähere Differentialdiagnostik statt, so-

dass die F03-Diagnose als Haupt- bzw. Nebendiagnose bestehen bleibt (vgl. S. 22).  Hierbei 

muss zugleich bedacht werden, dass insbesondere in frühen Stadien die Festlegung einer spe-

                                                 
22 Dabei ist jedoch darauf hinzuweisen, dass der G30.8-Code auch Demenzen bei Alzheimer-Erkrankungen, die 
atypische Merkmale aufweisen, beinhaltet und somit nicht bei allen Fällen zwangsläufig von einer gemischten 
Demenz ausgegangen werden kann. 
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zifischen Demenzdiagnose aus verschiedensten Gründen schwerfällt. Dazu zählt, dass die 

ICD-10 bei der Differenzierung der Demenzdiagnosen zum Teil sehr unpräzise ist (vgl. 1.3. 

Demenzformen). Auch das Fehlen von präzisen diagnostischen Möglichkeiten zum Detektie-

ren der frühen spezifischen Stadien trägt zu dem hohen Anteil an F03-Diagnosen bei (vgl. 1.4 

Diagnostik). Außerdem muss auch dem Aspekt Rechnung getragen werden, dass das Anwen-

den der Kodierrichtlinien nicht immer fehlerfrei ist (vgl. S. 32). Die wesentlichen Publikatio-

nen zu den epidemiologischen Daten der Demenz beschreiben keinen so hohen Anteil an 

Demenz ohne nähere Zuordnung. Andere Studien jedoch finden, im Einklang stehend zu den 

Ergebnissen dieser Arbeit, einen hohen Anteil an der unspezifischen Diagnose F03. So haben 

Godemann et al. (2013) im Rahmen ihrer Analyse mit Routinedaten der Barmer GEK einen 

Anteil an 36 Prozent mit einer nicht näher bezeichneten Demenz beschrieben. Jeschke et al. 

(2011) geben bei ihrer auf Routinedaten basierenden Untersuchung von medikamentösen 

Therapien an Demenzpatienten sogar einen über 50 Prozent hohen Anteil an F03-Diagnosen 

an. 

Insgesamt muss berücksichtigt werden, dass die in der Literatur zu findenden Zahlen über die 

allgemeine Prävalenz von Demenz und über die Häufigkeit verschiedener Demenzerkrankun-

gen in der Regel Hochrechnungen sind, die auf Daten aus Feldstudien basieren. Zudem 

schwanken die Angaben zu der Häufigkeitsverteilung der Demenzformen je nach berücksich-

tigter Quelle und Feldstudie, welche sich in Studiendesign und Untersuchungsform unter-

scheiden, zum Teil stark. Beispielsweise gibt Bickel (2012) an, dass die Studien aus den west-

lichen Ländern Angaben zur Alzheimer-Krankheit als Ursache der Altersdemenz machen, die 

zwischen 50% und 80% variieren. Jahn und Werheid (2015) merken zu den epidemiologi-

schen Angaben der vaskulären Demenz an, dass diese sich teilweise aufgrund ungenügender 

diagnostischer Validität beträchtlich unterscheiden.  
 

4.2  Altersvergleich der Kohorte der Demenzpatienten 
  
Der Vergleich der jüngeren Alterskohorte (Patienten 64 Jahre und jünger) mit der älteren Al-

terskohorte (Patienten über 64 Jahre) zeigt, dass der Frauenanteil in der älteren Alterskohorte 

10% (2012) bzw. 15% (2013) höher liegt als in der jüngeren Kohorte. Bei der Analyse der 

Altersgruppen der älteren Patientenkohorte kann festgestellt werden, dass der Anteil an weib-
lichen Patientinnen mit zunehmenden Alter stark zunimmt und der männliche Anteil dem-

entsprechend abnimmt. Grafisch ergibt sich mit zunehmenden Alter ein Bild einer zunehmen-

den Schere zwischen den Geschlechtsanteilen (vgl. Abb.10). In der Altersgruppe der 65-69-

Jährigen ist im Jahr 2012 das Verhältnis der weiblichen zu männlichen Fällen circa 1:1. Im 
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Jahr 2013 überwiegt der männliche Anteil ein wenig mit 51,5%. Bei den über 100-jährigen 

Patienten ist im Jahr 2012 der weibliche Anteil an den Fällen circa 88%, im Jahr 2013 83%. 

Von diesen herausgearbeiteten Unterschieden der Geschlechtsverteilung in Abhängigkeit vom 

Alter, berichten auch Jahn und Werheid (2015), basierend auf Metaanalysen von populations-

basierten Studien (vgl. S. 7). Zustimmend zu den von Bickel (2012) genannten Gründe, be-

ruht die altersabhängige Geschlechtsverteilung am ehesten auf der höheren Lebenserwartung 

bei Frauen, deren längeren Krankheitsdauer und deren erhöhtem Krankheitsrisiko auf den 

höchsten Altersstufen (vgl. S. 7 f.).  
Das Durchschnittsalter der Patienten liegt bei ungefähr 80,5 Jahren (vgl. Tab. 7 und 8) und ist 

vergleichbar mit der Angabe von Bickel (2012), dass das Durchschnittsalter bei über 80 Jahre 

liege. Ungefähr 55 Prozent der untersuchten Patienten haben ein Alter von 80 Jahren vollen-

det – Bickel beziffert diesen Anteil mit rund 66 Prozent. Die Altersgruppe der 80-84-Jährigen 

hat die höchste Fallzahl und repräsentiert ungefähr ein Viertel der Patienten.  

 

Unterschiede in der Versorgung und Behandlung beider Alterskohorten (Jüngere gegen Älte-

re) werden im ersten Schritt anhand folgender Vergleichskriterien nachgegangen: die Entfer-

nung der Patienten zur behandelnden Einrichtung, das Behandlungssetting, die Verweildauer 

pro Fall und die Anzahl der Therapieeinheiten pro Fall. Bei allen Untersuchungen wurden in 

den beiden Jahren statistisch signifikante Unterschiede festgestellt. Außer bei der Anzahl der 

Therapieeinheiten pro Fall im Jahr 2012 zeigen sich keine signifikanten Ergebnisse. Im Fol-

genden werden die Ergebnisse einzeln diskutiert. 

Die Entfernung der Patienten zur behandelnden Einrichtung wird nun analysiert. Es stellte 

sich heraus, dass die jüngeren Patienten in den Jahren 2012 und 2013 jeweils eine im Durch-

schnitt signifikant längere Strecke (3,5-4,5 Kilometer) zurücklegten als die älteren Patienten 

(vgl. Tab 7 und 8). Es ist naheliegend, dass jüngere Patienten mehr Möglichkeiten haben, län-

gere Strecken zurückzulegen als ältere. Dies liegt zum einen daran, dass die jüngeren Patien-

ten und die meist ebenfalls jüngeren betreuenden Angehörigen vergleichsweise mobiler sind 

(Natale et al. 2011). Dies ist unter anderem darauf zurückzuführen, dass die jüngeren Patien-

ten vergleichsweise weniger auf öffentliche Transportmittel (Bus, Taxi usw.) angewiesen 

sind, sie, soweit möglich, selbst Auto fahren oder sich durch die meist ebenfalls jüngeren An-

gehörigen zur Einrichtung begleiten lassen. Somit gestaltet sich das Erreichen der Einrichtun-

gen für die jüngeren Demenzkranken flexibler und leichter. Ein weiterer denkbarer Grund 

lässt sich durch die weiteren Ausführungen von Natale et al. (2011) ableiten. Sie führen unter 

anderem die insgesamt bessere Mobilität und die Bereitschaft, sämtliche eine Besserung be-
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wirkenden Angebote zu nutzen, als Gründe auf, dass jüngere Patienten öfter an Medikamen-

tenstudien teilnehmen als die älteren an Demenz erkrankten Patienten. Darauf basierend ist 

auch annehmbar, dass sich jüngere Patienten ihre Einrichtung oft selbst auswählen und nicht 

die nächstmögliche Anlaufstelle in Anspruch nehmen.  

Allgemein ist festzuhalten, dass bei beiden Altersgruppen die Entfernung im Durchschnitt bei 

über 20 Kilometern liegt (vgl. Tab. 7 und 8). Gemäß der in dieser Arbeit festgesetzten Strecke 

von 15 km als Definitionsgrenze für eine gemeindenahe Versorgung ist in beiden Fällen nicht 

von einer gemeindenahen Versorgung auszugehen. ausgeführt. Eine nähere Diskussion be-

züglich der Entfernungsgrenze wird weiter unten. 

Die Analysen bezüglich des Behandlungssettings, wobei zwischen vollstationärer und teil-

stationärer Behandlung unterschieden wird, ergeben in den beiden Jahren 2012 und 2013 ähn-

liche Ergebnisse. Der Anteil an dokumentierten Fällen mit einem vollstationären Setting ist in 

der älteren Patientenkohorte (circa 96%) signifikant höher als in der jüngeren Patientenkohor-

te (circa 92%). Bei den jüngeren Patienten sind dementsprechend signifikant mehr Fälle (circa 

8%) mit einer teilstationären Behandlung dokumentiert als in der älteren Patientenkohorte 

(circa 4%). Mehrere Ursachen und Umstände können diese Ergebnisse erklären. Ältere Pati-

enten weisen altersbedingt in der Regel mehr Komorbiditäten auf als jüngere (Natale et al. 

2011). Wie Albrecht und Sander (2015) zeigen, beruht die stationäre Einweisung der älteren 

Patienten mit Demenz üblicherweise auf eine somatische Erkrankung und nur selten findet 

sich Demenz als Hauptdiagnose (vgl. S. 22). Für eine Diagnostik gemäß der S3-Leitlinie und 

Therapie der somatischen Erkrankungen bzw. Begleiterkrankungen und der mit den Komor-

biditäten einhergehenden Folgen auf die Demenzerkrankung ist eine stationäre Einweisung 

oft zu erwägen. Zudem sind ältere Patienten aufgrund ihrer Begleiterkrankungen und den mit 

dem Alter einhergehenden körperlichen Einschränkungen öfters auf eine umfassendere pfle-

gerische Betreuung angewiesen (Natale et al. 2011). Durch eine in diesen Fällen erwogene 

vollstationäre Aufnahme kann außerdem, wenn auch manchmal nur kurzfristig, eine familiäre 

Entlastung beabsichtigt sein. So kann analog zu dem von Argimon und seinen Kollegen 

(2005) beschriebenen Zusammenhang zwischen der Belastung der betreuenden Angehörigen 

und der Aufnahme des Erkrankten in eine vollstationäre Pflegeeinrichtung (vgl. S. 20) auch 

die vollstationäre Behandlung im Gegensatz zur teilstationären Behandlung eine stärkere Ent-

lastung für die Betreuenden bedeuten. Darüber hinaus ist hier die bei den älteren Patienten oft 

eingeschränkte Mobilität zu beachten, welche die tägliche Hin- und Rückfahrt zur behandeln-

den Einrichtung immens erschwert. Jüngere Patienten dahingegen sind oft mobiler, leben 

meist noch zuhause und können sich – je nach Schweregrad- selbst bzw. mit Unterstützung 
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zuhause pflegen (Natale et al. 2011). Die Abhängigkeit des Behandlungssettings vom Alter 

wurde auch bei der Analyse der Altersgruppen der älteren Patienten deutlich. Es zeigte sich 

eine stetige Zunahme des Anteils an Patienten, die vollstationär versorgt worden sind (65-69-

Jährige: ca. 93%; 90-99-Jährige: ca. 99%). Insgesamt ist aber anzumerken, dass auch bei den 

Jüngeren der Anteil an vollstationär versorgten Patienten bei über 90% liegt und somit die 

allermeisten jüngeren Patienten, wie die älteren auch, aufgrund ihrer Erkrankung an Demenz 

eine umfassendere Begleitung und Versorgung zu benötigen scheinen, als es in einem teilsta-

tionären Setting möglich ist. Der festgestellte statistisch signifikante Unterschied lässt sich 

durch die oben genannten Aspekte erklären.  

Die Analyse der Verweildauer pro Fall ohne Berücksichtigung der Zeit der Abwesenheit 

ergibt, dass in den Fällen der jüngeren Patienten im Durchschnitt 3,5-4,5 mehr Tage Verweil-

dauer dokumentiert sind als bei den älteren Patienten (vgl. Tab. 7 und 8). Dies lässt sich ei-

nerseits durch die bei jüngeren Patienten ausführlichere Diagnostik zur Abklärung verschie-

dener möglicher Symptome und zum Ausschluss bzw. Bestätigung bestimmter Verdachtsdi-

agnosen erklären (Natale et al. 2011). Wie unter Punkt 1.4. erläutert, stellt sich die Diagnostik 

bei den jüngeren dementen Patienten nicht selten als komplexer und anspruchsvoller da. Die 

differentialdiagnostischen Überlegungen und Abgrenzungen erweisen sich als schwierig und 

benötigen weitere ausführlichere und meist zeitaufwendigere Untersuchungen, welche oft in 

spezialisierten Kliniken erfolgen. Im Rahmen dieser Arbeit konnte zum Beispiel gezeigt wer-

den, dass bei den jüngeren mehr MRTs gemacht werden (vgl. Abb. 8). Zusätzlich ist eine in-

tensivierte Therapie bei jüngeren Patienten als weiterer Grund der längeren Verweildauer na-

heliegend, v.a. vor dem Hintergrund der festgestellten höheren Anzahl an Therapieeinheiten 

pro Berufsgruppe pro Fall bei den jüngeren Patienten (vgl. Tab. 7 und 8). In diesem Zusam-

menhang ist auch hier die höhere Bereitschaft jüngerer Patienten sämtliche Angebote zu nut-

zen, zu berücksichtigen. Vor allem die nichtmedikamentöse Therapie hat eine hervorstehende 

Rolle bei der besonderen Situation der jüngeren Patienten und deren Angehörigen (vgl. S. 20). 

Dazu gehören unter anderem spezialtherapeutische Maßnahmen, wie Ergotherapie, psycholo-

gische Einzelbehandlung oder auch Logopädie, welche zeitaufwendig sind und dementspre-

chend mit einem längeren Aufenthalt einhergehen. Aber nicht nur die Diagnostik und Thera-

pie verdienen bei jüngeren Patienten mit einer Demenz besondere Beachtung. Die anschlie-

ßende Aufklärung und Beratung der Patienten und deren Angehörigen, unter anderem über 

Sachverhalte wie Schwerbehindertenausweis, Erwerbsminderungsrente, Vorsorgevollmacht 

und Pflegegrad, sind auch ernstzunehmende und auf jeden Fall in die Wege zu leitende As-

pekte. Damit verbunden ist auch die Tatsache, dass jüngere Patienten öfter zuhause von An-
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gehörigen betreut werden und nicht in Pflegeheimen oder in anderen Einrichtungen (Natale et 

al. 2011). So kann sich daraus ein längerer stationärer Aufenthalt bei den jüngeren Patienten 

ergeben, bis alle notwendigen Therapieschritte eingeleitet worden sind, die weitere Betreuung 

(oft zuhause durch Angehörige) sichergestellt und eine eventuelle ambulante Anbindung zur 

weiteren Kontrolle und Therapie erfolgt ist. 

Letztlich ist hier auch der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Wahrscheinlichkeit für älte-

re Patienten (v. a. diejenigen auf den höchsten Altersstufen), eine kürzere Verweildauer zu 

haben (bedingt durch baldigen Tod), höher ist als bei den jüngeren Demenzkranken. Dies 

würde auch mit der beschriebenen Abnahme der Verweildauer mit zunehmenden Alter in der 

Kohorte der älteren Patienten einhergehen (65-69-Jährige: 26 Tage; 90-100-Jährige: 20 Tage) 

(vgl. Tab. 11 und 12). Zudem sind aufwendige diagnostische Verfahren bei älteren Patienten, 

die die Diagnose Demenz nicht neudiagnostiziert bekommen haben, nicht indiziert. Auch sind 

viele der nicht-medikamentösen Maßnahmen mit zunehmenden Patientenalter nur sehr 

schwierig bzw. gar nicht mehr durchführbar. Außerdem können bei Vorliegen einer Patien-

tenverfügung ärztliche Maßnahmen nicht gewollt sein, sodass sich der stationäre Aufenthalt 

der Patienten sich verkürzt und die weitere Betreuung im Pflegeheim oder zuhause stattfindet.  

In wie weit die Unterschiede in der Verweildauer mit der Systematik des alten bzw. neuen 

Psychiatrischen Entgeltsystem zusammenhängen, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht 

nachgegangen, sind aber im Rahmen weiterer Analysen anhand der VIPP-Datenbank zu klä-

ren und zu diskutieren.  

 

Des Weiteren wurden die Therapieeinheiten analysiert. Die Anzahl an Therapieeinheiten pro 

Fall ist im Jahre 2012 bei den jüngeren Patienten im Durchschnitt um 1,5 Therapieeinheiten 

(nicht signifikant) höher als bei den älteren (vgl. Tab. 7). Im Jahr 2013 bekommen die jünge-

ren Patienten im Durchschnitt 4 Therapieeinheiten (statistisch signifikant) mehr pro Fall als 

die Älteren (vgl. Tab. 8). Die Analyseergebnisse der Altersgruppen der älteren Patienten zei-

gen eine mit zunehmenden Alter abnehmende Anzahl an Therapieeinheiten. So wurden zum 

Beispiel bei den 90-100 Jahre alte Patienten circa 4-6 Therapieeinheiten weniger als bei den 

65-69-Jährigen dokumentiert (vgl. Tab. 11 und 12). Der Anstieg der Differenz an dokumen-

tierten Therapieeinheiten bei den beiden Altersgruppen von 2012 auf 2013 muss bei weiteren 

Analysen der Versorgung von Patienten mit Demenz beachtet werden. Dabei soll ein Ver-

gleich der Ergebnisse über mehrere Jahre im Vordergrund stehen, um eine eventuell vorhan-

dene Tendenz ausfindig zu machen und diese im Zusammenhang der Versorgungssituation zu 

diskutieren.  
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Der festgestellten Differenz an dokumentierten Therapieeinheiten zwischen den beiden Al-

tersgruppen liegen mehrere denkbare Ursachen zugrunde:  

Wie schon erwähnt, scheinen jüngere Patienten mehr an Angeboten teilzunehmen, die zu ei-

ner Besserung führen könnten (vgl. S. 84). So nehmen die untersuchten jüngeren Patienten 

mehr an spezialtherapeutischen Maßnahmen wie Musiktherapie, Ergotherapie, Physiotherapie 

und an psychotherapeutischen Verfahren teil. Auch können bei den älteren Patienten, die sich 

öfters in einem fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung befinden, klassische psychothera-

peutische Verfahren oder sprachlich geprägte Kommunikationsverfahren nur im reduzierten 

Rahmen stattfinden. 

Die Angaben zur Anzahl der Therapieeinheiten lassen sich auch im Zusammenhang mit der 

längeren Verweildauer der jüngeren Patienten setzen (vgl. S. 84). Einerseits können der Be-

darf und das angenommene Angebot an therapeutischen Maßnahmen zu einer längeren Ver-

weildauer führen. Andererseits kann auch die Zeit für die komplexere Diagnostik für die 

Verweildauer mitverantwortlich sein. Sodass jüngere Patienten schon vor gänzlich abge-

schlossener Diagnostik spezialtherapiert werden und diese Leistungen als Therapieeinheiten 

dokumentiert werden.  

Ein weiterer Erklärungsansatz ist, dass die Angehörigen bei der Therapie der jüngeren Patien-

ten vermehrt involviert werden. Dies würde zum Beispiel im Rahmen von stattgefundenen 

Angehörigengespräche zu mehr dokumentierten Therapieeinheiten führen. 

Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass Dokumentationsfehler, im Sinne von falschen 

Kodierungen, in der Datenbank vorhanden sind. So sind die Zeit für die Diagnostik, ärztliche 

und psychologische Gespräche (z. B. Visiten) und die körperliche und psychiatrische Grund-

pflege nicht unter einer Therapieeinheit zu fassen (vgl. S. 60). Würde zum Beispiel die Zeit 

für die Diagnostik fälschlicherweise auch als Therapieeinheit dokumentiert, so kann dies hin-

ter dem oben beschriebenen Hintergrund, dass jüngere Patienten eine aufwendigere Diagnos-

tik erhalten, bedeuten, dass auch mehr Therapieeinheiten bei den jüngeren Patienten vermerkt 

sind, obwohl sie keine Therapieeinheiten nach ICD-10 erhalten haben. Auch der Aspekt, dass 

durch die VIPP-Datenbank nur aggregierte Daten (Mittelwerte der Therapieeinheiten) ange-

geben werden, ohne die Möglichkeit der Angabe von Streuungsmaße, führt zu Einschränkun-

gen in der Aussagekraft der Daten. Denn Verzerrungen können nicht adäquat verfolgt werden 

und dementsprechend bei der Interpretation der Daten nicht berücksichtigt werden23.    

Bei der Analyse in wie vielen Fällen eine Therapieeinheit dokumentiert war (Erreichungs-

                                                 
23 Die genannte Schwäche der Untersuchungsmethodik ist bei allen folgenden Analysen bezüglich der Therapie-
einheiten zu berücksichtigen. 
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grad), fällt auf, dass der Erreichungsgrad in den beiden Altersgruppen in den beiden Jahren 

2012 und 2013 in keinem Fall über 90% liegt und kein signifikanter Altersunterschied fest-

gemacht werden konnte (vgl. Tab. 7 und 8). Auch hier ist besonders anzumerken, dass nur 

dokumentierte Therapieeinheiten berücksichtigt werden können und Dokumentationsfehler 

nicht auszuschließen sind. Außerdem muss berücksichtigt werden, dass die durch Auszubil-

dende (Studenten im Praktischen Jahr, Pflegeschüler, etc.) erbrachten Leistungen nach den 

ICD-10-Kodierregeln nicht als Therapieeinheit Berücksichtigung (vgl. S. 60) finden und dies 

mitunter für den vorliegenden Erreichungsgrad verantwortlich ist.  

Um die Tauglichkeit der Therapieeinheiten für die Abbildung des Leistungsgeschehen beur-

teilen zu können, muss zudem das praktische Arbeiten auf psychiatrischen Stationen beachtet 

werden. Hodek et al. (2011) konnten zeigen, dass zwischen den Soll-Vorgaben der Psych-PV 

und der Ist-Situation große Differenzen vorhanden sind. Der direkte pflegerische bzw. ärztli-

che Kontakt war bei deren Untersuchung deutlich unter den Soll-Vorgaben. Der Zeitaufwand 

für Administration und Dokumentation dahingegen lag deutlich über den Psych-PV-Soll.  

Zudem müssen die Ergebnisse vor den beschriebenen Ärztemangel (Jordan et al. 2011) disku-

tiert werden, welcher auch einen geringeren Erreichungsgrad mitbedingen kann. Löhr et al. 

(2014) untersuchten anhand einer explorativen Analyse, ob die Leistungsdokumentation 

durch Therapieeinheiten bei stationär behandelten Menschen mit dementieller Erkrankung 

Rückschlüsse auf das Leistungsgeschehen erlauben. Dabei basierte die Untersuchung, wie bei 

der vorliegenden Arbeit auch, auf Daten der VIPP-Datenbank. Es wurden jedoch die Daten 

der Jahre 2010 und 2011 analysiert. Die Autoren kamen zum Schluss, dass die Therapieein-

heiten zwar grob das Leistungsgeschehen in der Behandlung abbilden können, stellten jedoch 

in Frage, ob es das richtige Instrument sei. Auch bei der vorliegenden Arbeit wird deutlich, 

dass die vorgegebene Zeiteinheit von 25 Minuten (vgl. S. 60) in der stationären Versorgung 

von an Demenz erkrankten Menschen nicht zielführend zu sein scheint. So sind viele der 

(meist ungeplanten) Gespräche von weniger als 25 Minuten Dauer für die Diagnostik und 

Therapie von großer Bedeutung und müssen dementsprechend auch abgebildet werden. So-

wohl die oben erläuterten Aspekte als auch die Betrachtung der Anzahl der Therapieeinheiten 

und des Erreichungsgrades beim Vergleich der Demenztypen (vgl. S. 61 ff.) untermauern die 

eingeschränkte Tauglichkeit der Therapieeinheiten zur Abbildung des Leistungsgeschehen.  

Eine Umstellung von der künstlichen Trennung hin zu einem realitätsnäheren System, das auf 

empirische Werte beruht, scheint hier für eine adäquatere und transparentere Dokumentation 

des Leistungsgeschehen sinnvoll.   
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Im zweiten Teil des Vergleichs der Altersgruppen wurden folgende Aspekte untersucht: An-

teil an Notfällen, Anteil mit 1:1-Betreuungen, Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik 

und die Anzahl an Fällen mit einer bildgebenden Diagnostik (CT/MRT).    

 
Bezüglich der Notfälle kann festgestellt werden, dass circa ein Drittel aller untersuchten Pati-

enten als Notfälle eingeliefert worden sind (vgl. Abb. 4). Es wurde erwartet, dass bei den älte-

ren Patienten häufiger Notfälle vorkommen. Denn anders als bei den jüngeren Patienten, bei 

denen eine akute Verschlechterung häufig aus einem stabilen Zustand heraus auftritt, können 

bei den älteren Patienten aufgrund ihrer häufig stärker eingeschränkten Organfunktionen, Au-

tonomie und Mobilität mit höherer Wahrscheinlichkeit bereits leichte Erkrankungen oder Ver-

letzungen innerhalb kurzer Zeit zu einem Notfall führen (Luiz und Madler 2009). Delport et 

al. (2012) nennen Stürze als häufigste geriatrische Unfallursache. Unter anderem stellen un-

erwünschte Arzneimittelwirkungen eine Ursache für das höhere Sturzrisiko dar. Unabhängig 

davon ist die Polypharmazie mit den damit einhergehenden Arzneimittelinteraktionen ein 

häufiger Grund für das Auftreten von Notfällen bei älteren Patienten. Delport und ihre Kolle-

gen beschreiben hierbei eine doppelt so hohe Rate unerwünschter Wirkungen bei älteren Pati-

enten (10%) im Vergleich zu jüngeren Patienten (5%). Wider Erwarten zeigen die Ergebnisse 

weder zwischen den Altersgruppen noch zwischen den Jahren statistisch signifikante Unter-

schiede. Die vorliegende Arbeit lässt keine Schlüsse auf mögliche Gründe zu. Weitere Arbei-

ten im Rahmen der Versorgungsforschung sollten sich mit diesem Thema auseinandersetzen 

und die Diagnosen bei Aufnahme näher untersuchen. Damit soll ein besserer Überblick über 

die Notfälle der jüngeren und älteren Patienten gegeben werden und eine bessere Prävention 

als auch eine bessere Einstellung auf mögliche Notfällen ermöglicht werden.  

Die Untersuchung des Anteils an Fällen mit einer dokumentierten 1:1-Betreuung ergibt keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Altersgruppen, wobei bei den jüngeren Pati-

enten ein etwas höherer Anteil (0,6-2,4%) zu vermerken ist. Insgesamt sind bei circa 10% der 

Fälle jeder Altersgruppe eine 1:1-Betreuung dokumentiert (vgl. Abb. 5). Die Therapieeinhei-

ten sind dabei nicht inklusive und dürfen gemäß den ICD-10 Kriterien nicht unter den Kode 

für einen erhöhten Betreuungsaufwand gefasst werden (DIMDI 2016b). Der relativ geringe 

Anteil an Fällen, bei denen ein erhöhter Betreuungsaufwand von mindestens 2 Stunden ohne 

Unterbrechung dokumentiert ist, weist darauf hin, dass sich die Mehrheit der Patienten nicht 

in einem sehr fortgeschrittenen Stadium der Demenz befinden, das eine solche Betreuung er-

forderlich machen würde. Unter Beachtung der Mindestmerkmale für die Kodierung eines 

erhöhten Betreuungsaufwands (OPS 9-640) (vgl. S. 45) kann aufgrund des Anteils der 1:1-

Betreuung näherungsweise davon ausgegangen werden, dass der Anteil an sowohl jüngeren 
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als auch älteren dementen Patienten mit einer akuten Fremd- oder Selbstgefährdung jeweils 

bei circa 1/10 liegt. In diesem Zusammenhang ist zu berücksichtigen, dass mit einer aufwen-

digen Betreuung auch hohe Aufwands-und Personalkosten verbunden sind. So können zum 

Beispiel im Fall einer akuten Fremd- oder Selbstgefährdung Sitzwachen ärztlich angeordnet 

werden, welche mit zusätzlichem Personal und erhöhten Kosten einhergehen. Inwiefern diese 

Faktoren die relativ geringe Anzahl an 1:1-Betreeung beeinflussen, ist im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit nicht ausreichend beantwortbar. Geht man davon aus, dass die Verteilung der 

Schweregrade in beiden Altersgruppen ähnlich war, scheint es bezüglich der intensiveren Be-
treuung keine wesentlichen Unterschiede zu geben. Die Ergebnisse müssen auch vor dem 

Hintergrund der Verweildauer, die bei den jüngeren Patienten länger war (vgl. S. 84), und des 

Behandlungssettings, wobei die jüngeren Patienten weniger vollstationär betreut wurden (vgl. 

S. 83), diskutiert werden. So ist zu vermuten, dass die stärker ausgeprägte Differenz bezüglich 

der Verweildauer der Altersgruppen im Jahr 2013 im Vergleich zum Jahr 2012 (vgl. S. 42 f.), 

im Zusammenhang mit der größeren Differenz im Jahr 2013 beim Anteil an Fällen mit einer 

1:1-Betreuung (vgl. S. 44 f.) steht. Denn es liegt nahe, dass die Wahrscheinlichkeit, in einem 

längeren Aufenthalt eine solche Betreuung zu benötigen, höher ist bzw. dass die Verweildauer 

durch eine 1:1-Betreuung zunimmt.  

Die Analyse der mittleren Anzahl an 1:1-Betreuungsstunden pro 1:1-Fall ergibt, dass jün-

gere Patienten mit einem 1:1-Fall mehr Stunden intensiv betreut werden als ältere Demenz-

kranke (vgl. Tab. 9). Auffällig ist, dass die Anzahl an Betreuungsstunden im Jahr 2013 um 

46-58% (2012: 117% - 85%; 2013: 50%-46%) niedriger ist als im Jahr 2012 (vgl. Tab. 9). Ein 

ähnliches Ergebnis zeigt sich auch bei der Untersuchung der 1:1-Betreuung im Rahmen der 

Entfernungsanalyse (vgl. S. 77 und 102). Möglich ist, dass es sich hierbei um Dokumentati-

onsfehler handelt. Für eine bessere Aussagekraft und die Abschätzung eines Trends in der 

Entwicklung der Anzahl an Betreuungsstunden sind die Daten aus zusätzlichen Jahren erfor-

derlich. Vergleichende Daten aus anderen Studien liegen nicht vor, sodass letztlich nicht ge-

sagt werden kann, welche Daten der beiden Jahre näher an der Realität sind. Setzt man die 

Anzahl der Betreuungsstunden aber in Relation zur Verweildauer, so ergeben sich für das Jahr 

2012 durchschnittlich circa 3,7 Stunden pro Tag bei den älteren Patienten und 4,4 Stunden pro 

Tag bei den jüngeren Patienten; für das Jahr 2013 ergeben sich durchschnittlich circa 1,8 

Stunden pro Tag bei den älteren Patienten und circa 2 Stunden pro Tag für die jüngeren Pati-

enten. In diesem Zusammenhang sollten weitere Untersuchungen durchgeführt werden, um 

nicht nur den Umfang an erheblichem Betreuungsaufwand bei Demenzkranken herauszuar-

beiten, sondern auch die Art dieser Betreuungen. So könnte auch untersucht werden, ob es 
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sich bei dem überwiegenden Anteil an Betreuungen um pflegerischen, spezialtherapeutischen 

oder ärztlichen Aufwand handelt. Diese Informationen sind (noch) nicht Teil der VIPP-

Datenbank.  

 

Die Analyse bezüglich der aufwendigen Diagnostik zeigt, dass bei den jüngeren Patienten 

der Anteil an Fällen, bei denen eine aufwendige Diagnostik gelaufen ist, um mehr als 2 % 

höher ist als bei den älteren Patienten. Im Jahr 2012 liegt ein statistisch signifikanter Unter-

schied vor (vgl. Abb. 6). Es liegt nahe, dass die Gründe dafür vor allem die ausführlichere 

Differentialdiagnostik und die bessere Möglichkeit sind, mit den Betroffenen ausführliche 

ärztliche und psychologische diagnostische Gespräche zu führen. Ersteres lässt sich dadurch 

stützen, dass der Anteil an F03-Diagnosen bei den jüngeren untersuchten Patienten höher ist 

als bei den älteren. Bei den Älteren ist in den meisten Fällen eine Alzheimer-Diagnose oder 

eine vaskuläre Diagnose bzw. eine Mischform beider Typen zu erwarten. Bei den jüngeren 

Patienten muss öfters an verschiedene weitere mögliche Formen bzw. Ursachen der Demenz 

gedacht werden und genauestens abgeklärt werden. Da die jüngeren Patienten meist in einem 

stabileren Zustand sind und die Demenz vergleichsweise noch nicht allzu sehr fortgeschritten 

ist, sind ausführliche ärztliche und psychologische diagnostische Gespräche mit ihnen mög-

lich. Dabei muss ein diagnostischer Einzelkontakt von mindestens 2 Stunden pro Tag gegeben 

sein, damit die Kriterien des OPS 1-903 („Aufwendige Diagnostik“) erfüllt sind (vgl. S. 67 

f.). Insgesamt übersteigt der Anteil an Fällen mit einer dokumentierten aufwendigen Diagnos-

tik in keiner Gruppe 11% (7,3%-10,8%). Dies lässt sich zum einen dadurch erklären, dass 

scheinbar in den meisten Fällen eine Diagnose schon feststeht und keine weitere  

(Differential-) Diagnostik bzw. keine Therapieplanänderungen, die die Mindestmerkmale des 

OPS 1-930 erfüllen (vgl. S. 67 f.), stattfinden.  Zudem ist zu beachten, dass bei der Übermitt-

lung der Daten für die VIPP-Datenbank durchaus Einrichtungen beteiligt sind, welche nicht 

auf Demenz spezialisiert sind. In diesen Einrichtungen (zum Beispiel Allgemeinhäuser der 

Psychiatrie) können Möglichkeiten zur differenzierten Demenzdiagnostik nicht gegeben sein, 

sodass die (Differential-) Diagnostik im Vergleich zu spezialisierten Kliniken nicht sehr auf-

wendig sein kann. Außerdem muss berücksichtigt werden, dass nur Leistungen von Ärzten 

und Psychologen bei diesem OPS-Kode berücksichtigt werden, nicht aber die Leistungen der 

Pflege und des Sozialdienstes. Des Weiteren ist an dieser Stelle kritisch anzumerken, dass 

auch Leistungen, die nicht mindestens 2 Stunden pro Tag in Anspruch nehmen, durchaus 

aufwendig sind für Ärzte und Psychologen. Diesem Umstand wird aber durch die vorgegebe-

ne Regelung des Abrechnungssystems nicht genügend Beachtung geschenkt wird. Auch die 
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DGGPP kritisierte diesen Aspekt in ihrer Stellungnahme aus dem Jahr 2010 zum neuen Ent-

geltsystem der Psychiatrie und Psychotherapie (DGGPP 2010). Die Ergebnisse dieser Arbeit 

untermauern diese Kritik und sollen zu einer realitätsnahen Angleichung des Entgeltsystems 

anregen. Zwar wurden in der OPS-Version 2016 die Kodes für die aufwendige Diagnostik bei 

psychischen und psychosomatischen Störungen und Verhaltensstörungen bei Erwachsenen 

und bei Kindern und Jugendlichen (1-903, 1-904) gestrichen (vgl. S. 68), jedoch wurden diese 

in Therapieeinheiten überführt. Durch die veränderte Zählweise der Therapieeinheiten ist in 

Zukunft von einem „möglicherweise erhöhenden Effekt auf die Anzahl der zu kodierenden 

Therapieeinheiten” (Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 2015)  auszugehen. In 

diesem Zusammenhang müssen die Ergebnisse nicht zuletzt auch vor dem Hintergrund der 

damit verbundenen Kosten diskutiert werden. Weitere Untersuchungen zu diesem Thema sol-

len sich mit dem Zusammenhang zwischen angebotenen Therapieeinheiten, erhöhtem Betreu-

ungsaufwand (1:1-Betreuung) und aufwendiger Diagnostik und den damit einhergehenden 

Kosten näher befassen. Dabei sollte dies vor allem in Hinblick auf das neue Entgeltsystem für 

Psychiatrie und Psychosomatik geschehen, wobei mögliche Fehlanreize aufgedeckt werden 

sollten.  

Die Ergebnisse bezüglich der durchschnittlichen Dauer bis zur ersten aufwendigen Diag-
nostik sind nicht richtungsweisend.  Im Jahr 2012 vergingen bis zur 1. aufwendigen Diagnos-

tik bei den jüngeren Patienten im Durchschnitt 2 Tage weniger. 2013 vergingen dahingegen 8 

Tage mehr bei den jüngeren Demenzkranken. Zudem ergibt sich im Jahresvergleich für das 

Jahr 2012, dass bei den Jüngeren 7 Tage weniger vergingen als im Jahr 2013. Bei den älteren 

Patienten waren es im Jahr 2012 14 Tage und im Jahr 2013 11 Tage (vgl. Tab. 10). Diese 

durchaus beträchtlichen Unterschiede sowohl im Jahresvergleich jeder Altersgruppe als auch 

im Vergleich der Altersgruppen können durch Dokumentationsfehler bedingt sein. Anhand 

der erhobenen Daten können diese nicht eindeutig richtungsweisenden Daten nicht weiter 

abgeklärt werden, sondern nur deskriptiv erläutert werden. Es fällt auf, dass erst nach mindes-

tens 11 Tagen (Jahr 2013: ältere Patienten) eine aufwendige Diagnostik erfolgte. Das bedeu-

tet, dass in den ersten 10 Tagen die Routinediagnostik lief. Bei der Demenzabklärung steht 

eine ausführliche Eigenanamnese, inklusive der biografischen und sozialen Anamnese, und 

Fremdanamnese an erster Stelle. Diese sollte bei dementen Patienten durchaus ausführlicher 

stattfinden. Zudem sind Fremdanamnesen von außerordentlicher Bedeutung bei der Abklä-

rung einer möglichen Demenz (vgl. S. 13). Diese sind bei einem Umfang von über 2 Stunden 

pro Tag unter dem OPS-Kode 1-903 („Aufwendige Diagnostik“) zu kodieren. Dass dies aber 

durchschnittlich erst nach frühestens 11 Tagen geschieht, kann darauf hinweisen, dass in der 
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Praxis der Kliniken erst die Routinediagnostik durchgeführt wird und erst bei Unklarheiten 

oder Hinweisen auf bestimmte andere Diagnosen eine ausführlichere Diagnostik (Anamnese, 

Differentialdiagnostik, Komorbiditätsdiagnostik, psychologische Diagnostik) stattfindet. In-

wiefern die Ergebnisse auf eine nicht zufriedenstellende praktische Umsetzung der Leitlinien 

hindeuten, lässt sich nur eingeschränkt beurteilen. Denn oft sind im praktischen Arbeitsalltag 

die benötigten Strukturen für das multiprofessionelle Team (Ärzte, Psychologen, Spezialthe-

rapie und Pflege) nicht gegeben. So können neben Kostenaspekten und dem Zeitmangel auch 

die manchmal relativ lange Wartezeit auf einem Termin für eine CT- oder MRT-Bildgebung 

oder für eine Liquorpunktion als solche Strukturprobleme genannt werden. Vergleichsdaten 

aus anderen Studien zu der Zeit bis zur ersten Aufwendigen Diagnostik wurden nicht gefun-

den, sodass die im Rahmen dieser Arbeit erhobenen Daten als Ausgangspunkt für weitere 

Studien dienen können. Dabei sollten kommende Arbeiten sich mit der Ursache der aufgefal-

lenen Schwankungen zwischen den Altersgruppen und auch zwischen den Jahren beschäfti-

gen. Dabei sollte vor allem geprüft werden, inwieweit die Ergebnisse Schlüsse auf die Quali-

tät der zeitnahen Versorgung von Demenzkranken erlauben. 

 

Um weitere Aspekte der Versorgung bezüglich der Diagnostik nachzugehen, wird der Indika-

tor „Bildgebung“ gewählt. In der VIPP-Datenbank wird nur die Gesamtzahl an computerto-

mografischen bzw. magnetresonanztomografischen Untersuchungen (CT/MRT) angegeben. 

Um trotzdem die gegebenen Daten aus den verschiedenen Jahren und bei den verschiedenen 

Diagnosegruppen vergleichen zu können, wurde die Anzahl an Untersuchungen im Verhältnis 

zu der Fallzahl berechnet (relativer Anteil an Fällen mit computertomografischen bzw. mag-

netresonanztomografischen Untersuchung). Dabei ist zu beachten, dass derselbe Patient 

durchaus mehr als eine bzw. keine bildgebende Untersuchung im Jahr bekommen haben kann. 

Sodass die Ergebnisse der hier gewählten Vorgehensweise, bedingt durch die eingeschränkte 

Aussagekraft der Daten der Datenbank, nur begrenzt realitätsnahe Aussagen zulassen. Dieses 

Vorgehen wurde bei allen Analysen der bildgebenden Untersuchungen in dieser Arbeit ange-

wandt.  
Wie erwartet, bekommen ältere Patienten (etwa dreimal) mehr CT-Untersuchungen als MRT-

Untersuchungen und auch mehr CT-Untersuchungen als jüngere Patienten (vgl. Abb. 7 und 

8). Der relative Anteil an CT-Untersuchungen ist in beiden Jahren bei den Älteren um circa 

13% höher als bei den Jüngeren. Dahingegen ist die relative Anzahl an MRT-

Untersuchungen bei den Jüngeren in beiden Jahren jeweils etwa doppelt so hoch als bei den 

Älteren. Ebenso kann festgestellt werden, dass die jeweilige Anzahl an relativen CT- und 
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MRT-Untersuchungen bei den jüngeren Patienten in beiden Jahren etwa gleich ist (circa 

20%). Für die Erläuterung dieser Feststellungen sind sowohl technische als auch diagnosti-

sche Aspekte heranzuziehen. Durch die technischen Gegebenheiten ergeben sich besondere 

Kontraindikation: Ferromagnetische Materialien können sich erwärmen oder verlagern; aktive 

biomedizinische Implantate können in ihrer Funktion gestört werden. Aus diesen Gründen 

können beispielsweise Patienten mit einem Herzschrittmacher, einem Cochlea-Implantat, Ei-

sensplitter im Auge oder Aneurysma-Clips nicht mittels der Routine-MRT untersucht werden 

(Natale et al. 2011). Die Indikation für den Einbau dieser Materialien findet sich meist bei den 

älteren Patienten, da sie diese aufgrund altersbedingte Erkrankungen benötigen. Im Fall einer 

Kontraindikation für eine Routine-MRT-Untersuchung wird meist die Computertomografie 

als Alternative ausgewählt. Zudem ist die MRT nicht in jedem Fall diagnostisch anwendbar. 

Dies ist zum Beispiel bei der Diagnostik von Schädel-Hirn-Traumata der Fall. Das Sturzrisiko 

und die Sturzrate sind bei den älteren Patienten (u. a. durch Osteoporose bedingt) höher als 

bei den jüngeren Patienten. Hierbei gilt die CT als Goldstandard bei einem Schädel-Hirn-

Trauma (Leitlinie Schädel-Hirn-Traum). Die dargestellten Gründe stellen mögliche Erklä-

rungsansätze dar, warum ältere Patienten mehr CT-Untersuchungen als MRT-

Untersuchungen, warum ältere Patienten mehr CT-Untersuchungen als jüngere Demenzkran-

ke und warum jüngere Patienten mehr MRT-Untersuchungen als ältere Demenzkranke be-

kommen. Inwieweit vor dem Hintergrund des mehrfach teurem MRT Kostengründe einen 

Anreiz darstellen, weniger MRTs und stattdessen mehr CTs durchzuführen, scheint in der 

Gesamtschau der Daten nicht naheliegend. Wobei die erhobenen Daten diesbezüglich keine 

soliden Rückschlüsse erlauben.  

Im Jahresvergleich zeigt sich, dass im Jahr 2013 1,1%-2,2% weniger CT-Untersuchungen 

durchgeführt worden sind. Ob dies eine Entwicklung hin zu weniger Bildgebungsverfahren in 

der Diagnostik und Verlaufskontrolle bedeutet, lässt sich anhand der Ergebnisse nicht verifi-

zieren. Untersuchungen aus vorherigen und anschließenden Jahren sind für eine solche Aus-

sage nötig. Mögliche Gründe für die Abweichungen der Ergebnisse im Jahresvergleich sind, 

dass im Jahr 2013 weniger Erstdiagnosen gestellt wurden oder ein nicht identisches Patien-

tenkollektiv vorhanden war.   

Insgesamt kann festgehalten werden, dass mehr CT- als MRT-Untersuchungen durchgeführt 

bzw. dokumentiert worden sind. Dies kann durch die oben beschriebenen altersabhängigen 

Faktoren bedingt sein. Andere altersunabhängige Aspekte wie Klaustrophobie bei der MRT-

Untersuchung oder die fehlende Verfügbarkeit eines MRT sind weitere Faktoren, die das 

Überwiegen der computertomografischen Verfahren erklären können.  



 

 94 

Aufgrund der aggregierten und anonymisierten Daten in der VIPP-Datenbank (vgl. S. 31) 

kann nicht ausfindig gemacht werden, ob und inwieweit die gleichen Patienten eine CT-und 

MRT-Untersuchung im gleichen Jahr erhielten oder jeweils nur eine Art der Bildgebung im 

Jahr durchgeführt worden ist24. Wird davon ausgegangen, dass nur eine Art Bildgebung (CT 

oder MRT) pro Fall und Jahr stattgefunden hat, so wurde statistisch durchschnittlich (jüngere 

und ältere Patienten zusammengefasst) in circa 45% der Fälle eine Bildgebung durchgeführt. 

Wenn man davon ausgeht, dass in allen Fällen, in denen eine CT-Untersuchung durchgeführt 

worden ist auch eine MRT-Untersuchung gemacht worden ist, so ergibt sich, dass statistisch 

im Durchschnitt (jüngere und ältere Patienten zusammengefasst) in circa zwei Drittel der Fäl-

le keine Bildgebung stattfand. Ersteres scheint realitätsnäher zu sein. Denn ein CT des Kopfes 

zur Differentialdiagnostik bzw. Ausschluss sekundärer Ursachen wird einer MRT-

Untersuchung meist nur dann vorgezogen, wenn Kontraindikationen (s.o.) oder keine Verfüg-

barkeit bestehen. Dies würde bedeuten, dass in allen Fällen mit einer MRT-Untersuchung 

keine weitere CT-Untersuchung stattfand, da ein MRT in der Regel aussagekräftiger ist. Je-

doch ist gleichzeitig ein dem MRT vorhergehendes CT nicht in jedem Fall auszuschließen 

(vgl. S. 84). Sodass, obwohl die erste Hypothese realitätsnäher erscheint, weitere Analysen 

der Datenbank genauere Angaben bezüglich jedem einzelnen Fall benötigen. Es scheint je-

doch aufgrund der Struktur der VIPP-Datenbank und der Art der Verarbeitung der eingespeis-

ten Daten (Aggregation) schwierig umgesetzt zu werden.  

Außerdem ist eine Differenzierung hinsichtlich des Diagnosezeitpunkts anhand der Datenba-

sis eingeschränkt. Es ist nicht möglich, Neudiagnosen von schon länger bestehenden Diagno-

sen zu unterscheiden. Im Falle der Bildgebung des Kopfes ist dies jedoch gemäß der S3-

Leitlinien-Empfehlungen von Bedeutung (vgl. S. 16). Auf Versichertendaten der GEK 

(Gmünder Ersatzkasse) basierende Studienergebnisse zeigten, dass in jenem Studienkollektiv 

bei 21% der Patienten mit Demenz eine Bildgebung (im ambulanten Bereich) im Inzidenzjahr 

durchgeführt wurde (van den Bussche et al. 2013). Eine weitere Untersuchung an Bar-

mer/GEK-Patienten stellte fest, dass bei 27% der Patienten mit einer Neudiagnose Demenz 

(im ambulanten und stationärem Bereich) eine Bildgebung stattgefunden hat (Godemann et al. 

2013). Die vorgestellten Studienergebnisse liegen unter den in dieser Arbeit beobachteten 

Ergebnisse von circa 33-45 Prozent. Setzt man voraus, dass in den meisten untersuchten Fäl-

len der Ausschluss sekundärer Ursachen sowie die Differentialdiagnostik der Demenzformen 

nötig war, wäre ein deutlich höherer Anteil zu erwarten. Setzt man jedoch voraus, dass in den 

                                                 
24 Die genannte Schwäche der Analysen der Untersuchungsmethodik ist auch bei allen folgenden Analysen be-
züglich der Diagnostik zu berücksichtigen. 
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meisten Fällen ein Vorbefund vorlag, ist das festgestellte Ergebnis dieser Arbeit durchaus den 

Erwartungen entsprechend. Denn laut S3-Leitlinie besteht in der Regel keine Notwendigkeit 

für eine MRT-Untersuchung des Kopfes zur routinemäßigen Verlaufskontrolle. Jedoch wird 

bei ungewöhnlichen klinischen Verläufen zu einer Verlaufs-MRT geraten (vgl. S. 16). Insge-

samt bleibt damit zu erwarten, dass die VIPP-Datenbank in dem Sinne erweitert wird, dass 

genauere Analysen bezüglich des Qualitätsindikators Diagnostik/Bildgebung ermöglicht wer-

den. Man kann dabei dem Vorschlag der DGPPN-Projektgruppe zur Erweiterung von Quali-

tätsindikatoren folgen, für die Bildgebungsdiagnostik bei Demenz folgende Operationalisie-

rung (Zähler/Nenner) zu verwenden: „Z: Anzahl der Personen des Nenners, für die dokumen-

tiert ist, dass innerhalb von 6 Monaten nach Erstdiagnose der Demenz eine zerebrale Bildge-

bung durchgeführt wurde. N: Anzahl aller Personen mit neu diagnostizierter Demenzinner-

halb eines Jahres” (Großimlinghaus et al. 2013, S. 358).  

Schließlich stellt sich bei den auf Routinedaten basierenden Analyseergebnissen die Frage, 

wie valide diese sind. Es liegt nahe, die Datenbasis in diesem Zusammenhang insofern als 

valide einzustufen, als dass die Routinedaten auch zur Abrechnung dienen und die Kosten für 

eine Bildgebung (MRT oder CT) bis zu mehreren Hundert Euro betragen. Ob der Kostenfak-

tor zusätzlich zu den oben genannten Gründen auch eine relevante Rolle spielt, eher ein CT 

als ein MRT durchzuführen, lässt sich durch die Daten der untersuchten Datenbank nicht wei-

ter abklären. 

 

4.3  Unterschiede zwischen den verschiedenen Demenztypen 
 
Es wurden die Daten der über 64 Jahre alten Patienten mit den Hauptdiagnosen der ICD-10- 

Gruppen G30, F01und F03 untersucht. Das Durchschnittsalter der Patienten ist in allen Grup-

pen mit circa 80,5 Jahren fast gleich. Auch zeigen sich weder in der Geschlechtsverteilung 

(circa 60% weiblich und 40% männlich) noch im Behandlungssetting (circa 95% vollstationär 

und 5% teilstationär) statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen 

(vgl. Tab. 13, 14, 15; vgl. Abb. 11,12,13). Die deskriptive Analyse der Geschlechtsverteilung 

wird aufgrund folgender Aspekte näher diskutiert: In der Gesundheitsberichtserstattung des 

Robert Koch-Instituts des Jahres 2005 werden die beschriebenen Geschlechtsunterschiede 

nach Alzheimer-Demenz und vaskulärer Demenz differenziert. Demnach sei der Geschlechts-

unterschied nur bei der Alzheimer-Demenz, mit einer mehr als doppelt so hohen Prävalenzra-

te bei Frauen, stark ausgeprägt. Dahingegen seien die Unterschiede der Prävalenzraten bei 

Männern und Frauen mit einer vaskulären Demenz sehr gering (vgl. S. 7). Um Aussagen über 



 

 96 

die Geschlechtsverteilung geben zu können, müssen noch die Angaben des Statistischen Bun-

desamtes hinzugezogen werden, dass es Ende 2013 mit 57% mehr ältere (65 Jahre und älter) 

Frauen als Männer (43%) in Deutschland gab (Statistisches Bundesamt 2015). Die Untersu-

chungen dieser Arbeit ergeben bei der vaskulären Demenz einen Frauenanteil von circa 56% 

(vgl. Abb. 12). Dies würde im Einklang mit den Angaben des Robert-Koch-Instituts stehen, 

dass bei der vaskulären Demenz das Verhältnis der Prävalenzraten bei Männern und Frauen 

ungefähr 1:1 ist. Bei der Alzheimer-Demenz ergibt sich im Rahmen dieser Arbeit ein Frauen-

anteil von circa 63% (vgl. Abb. 11). Nach Berücksichtigung der Geschlechtsverteilung der 

über 65-jährigen Gesamtbevölkerung ist bei der Alzheimer-Demenz die Prävalenzrate bei 

Frauen um circa 30% höher als bei den Männern. Dies entspricht nicht den Angaben des Ro-

bert Koch-Instituts aus dem Jahr 2005, welche auf Meta-Analysen vorwiegend europäischer 

Studien beruhen (Weyerer 2005), dass die Prävalenzrate bei der Alzheimer-Demenz bei den 

Frauen mehr als doppelt so hoch ist wie bei den Männern.  

Die weiteren Untersuchungen zu den Unterschieden zwischen den verschiedenen Demenzty-

pen können erstmal wie folgt zusammengefasst werden: Signifikante Unterschiede werden 

zwischen den Patienten mit einer F03 und den Patienten mit einer F01 bzw. G30 Diagnose-

gruppe festgestellt. Bei den Patienten mit der Diagnose F03 liegt eine durchschnittlich kürzere 

Verweildauer vor (vgl. Abb. 14). Außerdem ist die Anzahl an Therapieeinheiten pro Woche 

und Patient (vgl. Abb. 14) sowie pro Fall (vgl. Abb. 15) vergleichsweise am geringsten. Da-

hingegen ist jeweils der Anteil an Fällen mit aufwendiger Diagnostik (vgl. Abb. 21) bzw. mit 

MRT-Untersuchungen (vgl. Abb. 23) größer. Bei der nicht näher bezeichneten Demenz (F03 

Kategorie) sind per Definition zwar die allgemeinen Kriterien der Demenz erfüllt, eine ge-

naue Einteilung in eine spezifische Untergruppe (F00.0- F02.9) jedoch nicht möglich. Es ist 

anhand der gezeigten Ergebnisse anzunehmen, dass in Fällen einer F03-Diagnose mehr Diag-

nostik (vgl. Anteil an aufwendiger Diagnostik25 und Bildgebung) stattfindet als bei Patienten 

mit einer Alzheimer- oder vaskulären Demenz, um den Demenztyp näher zu klassifizieren. 

Gleichzeitig zeigen die kürzere Verweildauer und die geringere Anzahl an Therapieeinheiten 

eine vergleichsweise weniger ausführliche oder zumindest weniger zeitaufwendige Betreuung 

der betroffenen Patienten. Die geringere Anzahl dokumentierter Therapieeinheiten kann auch 

durch die kürzere Verweildauer bedingt sein. Jedoch ist auch die dokumentierte Anzahl bei 

der Analyse der Therapieeinheiten pro Woche und Patient geringer (vgl. Abb. 15), sodass eine 

direkte Beziehung zur Verweildauer zumindest nur eine untergeordnete Rolle zu spielen 

                                                 
25 vgl. S. 68 f. 
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scheint.  

Die beschriebenen Unterschiede beziehen sich vor allem auf die Anzahl an Therapieeinheiten, 

die durch die Gruppe der Spezialtherapeuten und Fachpflegekräften dokumentiert worden 

sind. Auch die Unterschiede bezüglich des Erreichungsgrades werden nur bei der Spezialthe-

rapie/Pflege notiert. Hierbei fällt auf, dass weniger Fälle der F03-Diagnosegruppe durch The-

rapieeinheiten erreicht wurden als bei den F01- und G30-Gruppen (vgl. Tab. 16). Die Gruppe 

der Ärzte und Psychologen halten dahingegen bei den Patienten mit einer vaskulären Demenz 

durchschnittlich weniger Therapieeinheiten als bei den Patienten mit einer F03 bzw. G30-

Diagnose fest (vgl. Abb.17). Die Unterschiede sind zwar statistisch signifikant jedoch gering 

(0,4 TE) und vermutlich ohne klinische Relevanz. Eine Aussage über die Kausalität kann an-

hand der vorliegenden Arbeit nicht gemacht werden.  
Da sich zwischen den Patienten mit einer F01 und denen mit einer G30 Diagnose in den meis-

ten verglichenen Aspekten keine signifikanten bzw. deutlichen Unterschiede ergeben, scheint 

der klinische Ablauf in beiden Fällen zumindest ähnlich zu funktionieren.  
  

Einzeln zu diskutieren ist der Vergleich der Anzahl an dokumentierten Therapieeinheiten 

durch die Berufsgruppen Ärzte/Psychologen und Pflegepersonal/Spezialtherapeuten. Zusätz-

lich wird die Behandlungsart (Regel- bzw. Intensivbehandlung), die durch sogenannte Pri-

märkodes entsprechend der definierten Kriterien des OPS-Katalogs kodiert wird, thematisiert.  

Im Vergleich zu der Gruppe der Spezialtherapeuten und Pflegefachpersonen haben die Ärzte 

und Psychologen deutlich weniger Therapieeinheiten pro Fall dokumentiert (1,4-1,8 Einheiten 

Regelbehandlung; 0,9-1 Einheit Intensivbehandlung) (vgl. Abb. 17 und 18). Bei der Pflege 

und den Spezialtherapeuten sind 9,2-15 Therapieeinheiten pro Fall Regelbehandlung (vgl. 

Abb. 19) und 11,4-18,9 Therapieeinheiten pro Intensivbehandlung (vgl. Abb. 20) dokumen-

tiert. Zudem werden bis zu 28% mehr Fälle von der Spezialtherapie/Pflege dokumentiert als 

von den Ärzten/Psychologen (vgl. Tab. 17). Dies kann einerseits durch die zahlenmäßig stär-

ker vertretende Arbeitsgruppe der Pflege bedingt sein (Kunze et al. 2010). Außerdem scheint 

es, begründet durch die hohe Anzahl der TE, dass das Pflegepersonal und die Spezialthera-

peuten längere Gespräche mit den Patienten führen und andere über 25 Minuten andauernde 

Leistungen (z. B. Psychoedukation26) erbringen und sich nicht nur auf Grundmaßnahmen be-

schränken. Vor allem bei den Spezialtherapeuten ist daran zu denken, dass zum Beispiel ergo-

therapeutische, physiotherapeutische oder logopädische Maßnahmen und Leistungen mit fes-

ten Therapiezeiten (häufig über 25 Minuten) einhergehen, wodurch entsprechende Therapie-

                                                 
26 vgl. S. 20 
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einheiten erreicht werden. Bezüglich der Pflege muss noch beachtet werden, dass zusätzliche 

somatische Krankheiten starken Einfluss haben können auf die pflegerische Versorgung (vgl. 

S. 1; S. 22). In diesem Sinne ist zu hinterfragen, ob die höhere Anzahl an Therapieeinheiten 

bei der Berufsgruppe der Pflegefachpersonen und Spezialtherapeuten als ausreichend hinge-

nommen werden kann. Zu den Studien, die gezeigt haben, dass die pflegerische Versorgung 

an Demenz Erkrankter zu gering abgebildet wird, gehört die Studie von Noelle et al. (2010). 

Dabei kamen Noelle und seine Kollegen zum Ergebnis, dass der errechnete Ressourcenbedarf 

nach dem SGB XI (im Sinne des vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen akzeptierten 

Pflegeaufwands) viermal höher ist als nach der heute gültigen und zur Finanzierung berück-

sichtigten PsychPV. Anders formuliert, bedeutet es, dass der durch das Psych-PV abgebildete 

Ressourcenaufwand, bemessen an der Ressourcenberechnung nach SGB XI, bei Weitem nicht 

ausreichend ist. In einer weiteren Studie von Radenbach et al. (2016) wurde der evidenzba-

sierte Personalaufwand einer stationären Behandlung von Patienten mit Demenz-assoziierten 

psychischen und Verhaltenssymptomen ermittelt und dieser den in der Psych-PV vorgesehe-

nen Personalressourcen gegenübergestellt. Die Autoren kamen zum Ergebnis, dass „zur Um-

setzung einer evidenzbasierten und leitliniengerechten multimodalen psychiatrisch-

psychotherapeutischen Krankenhausbehandlung ein Personalbedarf nötig ist, der deutlich hö-

her über der Finanzierung durch Psych-PV liegt.“ (Radenbach et al. 2016, S. 8). Bedingt 

durch die Methode und Form der vorliegenden Arbeit kann jedoch nicht ausgesagt waren, ob 

auch die im Rahmen dieser Arbeit ermittelte Anzahl an Therapieeinheiten ausreichend ist  

oder nicht. Inwieweit Therapieeinheiten generell für die Abbildung des Leistungsgeschehen 

angemessen sind, wurde bereits oben diskutiert (vgl. S. 87). 

Des Weiteren fällt beim Vergleich der Behandlungstypen auf, dass die Patienten mit einer 

Intensivbehandlung (vgl. Abb. 18) weniger ärztlich/psychologische TE erhalten als diejenigen 

mit einer Regelbehandlung (vgl. Abb. 17). Dies könnte mit der geringeren Zugänglichkeit, im 

Sinne einer deutlich selteneren bzw. geringeren Toleranz von 25-minütigen Intervallen, der 

schwer kranken Patienten mit Intensivbehandlung zusammenhängen. Die Daten erscheinen 

jedoch fragwürdig. Denn bei allen drei Diagnosegruppen werden exakt die gleichen Zahlen 

für die beiden Jahre festgestellt. Hinsichtlich des Erreichungsgrades zeigt sich, dass (mit 

einer einzigen Ausnahme) unabhängig vom Jahr, von der Diagnosegruppe und von der Be-

rufsgruppe mehr Fälle in die Intensivbehandlung eingeordnet waren (vgl. Tab. 16). Beachtet 

man die Mindestmerkmale für die Angabe einer Intensivbehandlung im OPS-Katalog (vgl. S. 

65), kann der höhere Anteil erreichter Fälle durch Intensivbehandlung als Ausdruck des 

Schweregrads der Patienten aufgefasst werden. Die Anzahl durch Intensivbehandlung erreich-
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ter Patienten und die Anzahl der Therapieeinheiten können also als indirektes Maß für die 

Ableitung der Schwere des Patientenkollektivs genutzt werden. 

Im Jahresvergleich ist zu beobachten, dass im Jahr 2013 bei der Berufsgruppe der Spezial-

therapeuten und Pflegefachkräften die Anzahl an dokumentierten Therapieeinheiten sowohl 

bei den Fällen der Regelbehandlung als auch der Intensivbehandlung (Ausnahme: F03-

Regelbehandlung) abnimmt (vgl. Abb. 19, 20). Weitere Untersuchungen zu diesem Thema, 

insbesondere anhand der VIPP-Datenbank, sollten diese Beobachtung die nächsten Jahre ver-

folgen, um einen möglichen Trend und eine Prognose erschließen zu können. Dadurch sollen 

frühzeitig Entwicklungen in der Versorgung der Patienten aufgedeckt, aufgeklärt und ange-

gangen werden. 

 

Zusätzlich zu den oben untersuchten Aspekten wird der Frage nachgegangen, wie sich die 

Versorgung der Patienten mit den verschiedenen Demenzdiagnosen hinsichtlich der Diagnos-
tik verhält. Dabei wird festgestellt, dass in den meisten Fällen keine aufwendige Diagnostik 

dokumentiert (vgl. Abb. 21) wurde. Die beschriebenen Ergebnisse (vgl. S. 69) sind vor allem 

bezüglich der F03-Diagnosegruppe, wie oben erläutert, aussagekräftig (vgl. S. 96).  

Der Vergleich der relativen Anzahl an Bildgebung ergibt, dass in den Fällen mit einer F03-

Diagnose mehr MRT- als CT-Untersuchungen durchgeführt bzw. dokumentiert wurden. Zu-

dem ist, verglichen mit den Fällen der anderen beiden Diagnosegruppen, der Anteil an MRT-

Untersuchungen höher, der Anteil an CT-Untersuchungen geringer. Gründe können aufgrund 

der verwendeten Datenbank und der Methodik nicht abgeleitet werden. Allgemeine Aspekte 

zur diagnostischen Versorgung der Patienten mit Demenz wurden oben näher erläutert und 

diskutiert (vgl. S. 92 ff.). Darüber hinaus kommen bezüglich der Diagnostik keine weiteren 

signifikanten Unterschiede zwischen den Fällen der vaskulären und der Alzheimer-Demenz 

zum Ausdruck. 

 

 

4.4  Entfernungs-Analyse 
 

Allgemein ist unter einer gemeindenahen (bzw. wohnortnahen) regionalen Versorgung zu 

verstehen, dass Patienten aus einer definierten Region bei einer stationären Behandlungsbe-

dürftigkeit ein zeitnahes Behandlungsangebot in einer Klinik erhalten (Enquéte 1975). Eine 

gemeindenahe psychiatrische Versorgung ist vor allem wegen der stärkeren Teilhabe der Pa-

tienten am gesellschaftlichen Leben als wichtig einzustufen und stellt somit ein sozialpsychi-

atrisches Ziel dar. Damit verknüpft ist die erleichterte Entlassung der betroffenen Patienten 
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aus der stationären Versorgung in ein ambulantes Setting. Die Bedeutung dieser Ziele und 

deren Umsetzung spiegelt sich in der Versorgungsrealität der Demenzkranken wider. So wer-

den in den Krankenhäusern meist nur akute Behandlungsfälle behandelt. Aufgrund der vor-

herrschende Tendenz, die Verweildauer kurz zu halten, werden Pflegefälle immer häufiger in 

Pflegeheime entlassen (vgl. S. 20 f.). Zur Verkürzung eines vollstationären Aufenthalts und 

bei Erschöpfung ambulanter Versorgungsmöglichkeiten kann eine teilstationäre Behandlung 

angeboten werden. Die Anbindung an einer Tagesklinik soll den Betroffenen ermöglichen, in 

ihrem sozialen Umfeld zu bleiben.  Dies geht mit dem oft geäußerten Wunsch der Älteren 

einher, so lange wie möglich in der familiären Umgebung zu bleiben. Die familiäre Umge-

bung bedeutet für die Betroffenen die Aufrechterhaltung der Bindungen zu der Familie, den 

Bekannten und Freunden, das Leben in einer vertrauten Umgebung und eine bessere Lebens-

qualität. (vgl. S. 21) Insofern kommt einer wohnortnahen Behandlung bei Demenzkranken 

eine hohe Stellung zu.   

In der Psychiatrie-Enquete im Jahr 1975 wurde festgehalten, dass eine gemeindenahe Versor-

gung folgende drei Aspekte umfassen soll: Die Versorgung im Lebensumfeld des Patienten 

zur Aufrechterhaltung sozialer Bindungen, die Konzentration auf überschaubare geographi-

sche Versorgungsgebiete mit begrenzter Bevölkerungszahl, und die Erreichbarkeit der Ver-

sorgungseinrichtungen innerhalb einer Stunde mit öffentlichen Verkehrsmitteln. Letzteres 

entspreche im Allgemeinen einem Gebiet mit einem Radius von 25 km (Enquete1975)27. Die 

besondere Bedeutung der Standortqualität (Entfernung der Versorgungseinrichtung vom 

Wohnort) konnte in Studien aufgezeigt werden. Dabei wurde festgestellt, dass bereits An-

fahrtswege von mehr als einer halben Stunde die Inanspruchnahme psychiatrischer Einrich-

tungen deutlich abnimmt. Dies gilt sowohl für ambulante als auch stationäre Einrichtungen 

(Möller et al. 2005) In Zusammenschau mit den Vorgaben der Enquetekommission wurde in 

dieser Arbeit die Luftlinien-Entfernung des Wohnortes (Mittelpunkt der Postleitzahl) zur Ein-

richtung auf 15 Kilometern als Cut-off festgelegt. Hierbei war eine Annäherung zwischen den 

oben genannten, in der Literatur vorhandenen Angaben und den Daten der VIPP-Datenbank 

beabsichtigt.  

Mithilfe der Routinedaten VIPP-Datenbank wird untersucht, welche Unterschiede in der Ver-

sorgung in Abhängigkeit von der Wohnortnähe bestehen. Dabei wird der Frage nachgegan-

gen, inwieweit die Wohnortnähe für die Charakterisierung einer regionalen Pflichtversorgung 

                                                 
27 Es muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass es keine klare bundesweite Definition von psychiatrischer 
regionaler Pflichtversorgung gibt. Es gibt denkbare Kriterien für eine Definition der regionalen Pflichtversor-
gung, die diskutiert werden (Godemann et al. 2015), deren Ausführung aber nicht Teil dieser Arbeit sein soll.  
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älterer Demenzkranker angemessen ist. Zudem wird dadurch beabsichtigt, zu überprüfen, in-

wiefern die Bedeutung der Standortqualität für die Inanspruchnahme von psychiatrischer Ein-

richtungen auch für Demenzkranke gilt.  

Durch den ausgewählten Cut-off von 15 km ergibt sich, dass circa die Hälfte der Patienten als 

wohnortnah und die andere Hälfte als wohnortfern eingeteilt wurde. Es werden bei den beiden 

Patientengruppen (wohnortnah vs. wohnortfern) unterschiedliche klinische Merkmale gefun-

den. Bezüglich der Verweildauer zeigen sich keine signifikanten Unterschiede. In den Fällen 

mit einer wohnortnahen Versorgung zeigt sich eine höhere Anzahl an Fällen mit einer auf-

wendigen Diagnostik.  Zudem ist der Anteil an relativen MRT-Untersuchungen höher. Da-

hingegen ist der Anteil an relativen CT-Untersuchungen bei der wohnortfernen Patienten-

gruppe höher. Des Weiteren erhalten die wohnortferneren Patienten im Durchschnitt mehr 

Therapieeinheiten pro Fall (vgl. Tab. 17 und 18). Auch der Anteil an vollstationärer Behand-

lung ist in der Gruppe der wohnortfernen Patienten statistisch signifikant höher. Mehr als die 

Hälfte der gesamten Notfälle (ca. 55-57%) wird wohnortnah versorgt (vgl. S. 72 f.). Der An-

teil an Notfällen in der Gruppe der wohnortnahen Patienten ist um bis zu 8,5% höher als in 

der Gruppe der Patienten, die wohnortfern versorgt werden (vgl. Tab. 17 und 18).  Godemann 

et al. (2015) haben ebenfalls Merkmale einer regionalen Pflichtversorgung mithilfe der VIPP-

Datenbank analysiert. Ihre Analyse umfasste alle zum Analysezeitpunkt (Juli 2014) in der 

Datenbank enthaltenen Behandlungsfälle ohne Begrenzung auf bestimmte Diagnosen oder 

Altersgrenzen. Dabei legten sie ein Cut-off von 20 km fest. Zudem werden andere als die in 

der vorliegenden Arbeit ausgewählten Merkmale untersucht. Sie konnten zeigen, dass es rele-

vante Unterschiede in Abhängigkeit von der Wohnortnähe gibt. Bei den wohnortnahen Pati-

enten wird eine kürzere Liegezeit, eine höhere Wiederaufnahmerate, häufigere 1:1-

Betreuungen und häufigere Notaufnahmen festgestellt. Ferner wird eine mit diesen Merkma-

len einhergehende höhere tagesbezogene Bewertung (day mix index DMI) Patienten angege-

ben. Der Unterschied zum durchschnittlichen Relativgewicht (DMI) der wohnortfernen Pati-

entengruppe bezifferte sich auf knapp 0,1 Bewertungsrelation. Dies bedeutet, dass der Unter-

schied des Relativgewichts pro Behandlungstag beider Patientengruppen (wohnortnah: 0,9606 

und wohnortfern: 0,95220) nur gering ausfiel. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass 

eine Differenz von 0,1 bei einem Tagessatz von zum Beispiel 200 Euro 20 Euro bedeutet. 

Daher seien allein durch die Verweildauer der Patienten erhebliche Mehreinnahmen zu erwar-

ten.  

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist nicht eindeutig zu sagen, ob die wohnort-

nähere oder die wohnortferne Versorgung von älteren Demenzkranken mit einem höheren 
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strukturellen Aufwand einhergeht. Zwar sind die Aufwendige Diagnostik und die MRT-

Bildgebungen bei den wohnortnäheren Patienten mit hohen Aufwands-und Personalkosten 

verbunden, die höhere Anzahl an vollstationären Fällen und an Therapieeinheiten bei den 

wohnortfernen Patienten aber auch. Jedoch ist es auf jeden Fall wichtig, die patientenbezoge-

nen Merkmale, die höchstwahrscheinlich mit einem vermehrten Aufwand und damit mit hö-

heren Kosten einhergehen, zu kennen, von den Einrichtungen zu kalkulieren und bei der Fi-

nanzierung durch ggfs. höhere Erlöse zu berücksichtigen. Um eine Bezugsgröße für den rela-

tiven Ressourcenverbrauch zu haben, wurde der DMI herangezogen. Hierbei zeigte sich, dass 

der DMI bei der wohnortfernen Versorgung höher als bei den wohnortnahen Versorgungen 

war. Der Unterschied fiel jedoch mit weniger als 0,1 Bewertungsrelation (vgl. S. 74 f.) gering 

aus. Die Berücksichtigung der durchschnittlichen Tagesfallschwere (DMI) konnte somit auch 

keine eindeutige Trennung hinsichtlich der Abbildung struktureller Mehrkosten der Kliniken 

mit regionaler Pflichtversorgung, definiert durch die Wohnortnähe, zeigen.  

Bei durchschnittlich ähnlichen Verweildauern in beiden Gruppen lässt sich durch die Unter-

schiede in der Anzahl der Therapieeinheiten und dem Anteil an Fällen mit aufwendiger Diag-

nostik bzw. Bildgebung kein klarer Zusammenhang zwischen diesen Kriterien und der Ent-

fernung der in Anspruch genommenen Einrichtung identifizieren. Dass die Wohnortnähe für 

die Inanspruchnahme von psychiatrischer Einrichtungen für Demenzkranke dennoch durchaus 

bedeutend ist, zeigt sich daran, dass der Anteil der teilstationär versorgten Patienten in der 

wohnortnahen Gruppe signifikant höher ist als in der wohnortfernen Patientengruppe (vgl. S. 

72 f.).  

Ähnlich der Analyse zur Anzahl der Betreuungsstunden pro 1:1-Fall beim Vergleich der Al-

tersgruppen (vgl. Tab. 9) zeigen sich auch im Entfernungs-Vergleich (vgl. Tab. 19) kritisch zu 

hinterfragende Ergebnisse. Die Erläuterung der Auffälligkeiten ist der Diskussion beim Al-

tersvergleich zu entnehmen (vgl. S. 89 f.).  Da unter den beiden verschiedenen Untersu-

chungsgesichtspunkten ähnliche Trends deutlich wurden, ist eine Abhängigkeit von der Ent-

fernung bzw. vom Alter unwahrscheinlich.  

Schließlich kann festgehalten werden, dass die durch eine Entfernungsanalyse definierte 

Wohnortnähe zur Charakterisierung der regionalen Pflichtversorgung älterer Demenzkranker, 

anhand der durchgeführten Analysen, nicht ausreichend bzw. alleine nicht angemessen zu 

sein scheint. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob die ausgewählte Entfernung 

von 15 km vom Wohnort der Patienten zur Einrichtung angemessen ist. Ein anderer denkbarer 

Ansatz ist, ein Cut-off von 5 km zu wählen. Die Hypothese kann lauten, dass die Fälle, wel-

che eine kleinere Wegstrecke als 5 Kilometer zu einer psychiatrischen Einrichtung haben, 
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sich primär in Städten bzw. unmittelbarer Nähe der Klinik befinden. Dementsprechend wäre 

die Kohorte, die mehr als 5 km hinterlegen muss, primär aus ländlicher Region. Die Informa-

tionen aus den Routinedaten könnten in diesem Zusammenhang mögliche Hinweise auf die 

Versorgungsstruktur geben und vor allem einen Beitrag leisten, das Ausmaß einer vorhande-

nen Unterversorgung zu beschreiben.  

Es kann festgehalten werden, dass für die Beschreibung der regionalen Pflichtversorgung sich 

die definierten Versorgungsgebiete idealerweise nicht an kommunaler Gebietskörperschaften 

(Gemeinde, Landeskreis) orientieren sollten, sondern vielmehr die Patientenwanderung be-

rücksichtigen. An dieser Stelle ist auch anzumerken, dass in dieser Arbeit auch die Tageskli-

niken miteingeschlossen wurden. Hierbei kann es sein, dass die Tagesklinik jeweils dezentral 

liegt, aber die angegebene Postleitzahl dennoch der der Klinik der vollstationären Versorgung 

entspricht.  

Es sollten auch andere Ansätze - neben dem der Wohnortnähe - zur Charakterisierung einer 

regionalen Pflichtversorgung überlegt werden. Dabei wäre es von Vorteil, wenn dafür Routi-

nedaten des §21-Datensatz verwendet werden. Dies würde eine Beeinflussung durch monetä-

re Interessen (nahezu) ausschließen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass die Auswahl anderer 

als der oben untersuchten klinischen Merkmale, wie zum Beispiel die Analyse der Anzahl an 

1:1-Betreuungen, das Ergebnis der Untersuchung beeinflussen kann.  
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5  Zusammenfassung 
 

Die zunehmende epidemiologische Relevanz von Demenzen hebt die Wichtigkeit der genau-

en Kenntnis und der Transparenz der Versorgungssituation der Patienten mit Demenz hervor.  

Der vorliegenden Arbeit liegt eine auf den Routinedaten der VIPP-Datenbank basierende Se-

kundärdatenanalyse zu verschiedenen versorgungsrelevanten Fragestellungen zugrunde. Es 

wurden insgesamt 28.134 Behandlungsfälle aus 74 deutschlandweiten Einrichtungen aus den 

Jahren 2012 und 2013 in die Analyse einbezogen.  

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Aussagen zur stationären Versorgung an Demenz erkrank-

ter Menschen mit Differenzierung nach den drei personenbezogenen Faktoren Alter, De-

menzdiagnosegruppe und Entfernung zu treffen. 

Die in der Literatur vorhandenen epidemiologischen Eckdaten (altersabhängige Geschlechts-

verteilung und Durchschnittsalter) können bis auf den Anteil der Fälle mit einer Demenz un-

ter 65 Jahren bestätigt werden. Aufgrund des Unterschieds zwischen den hier verwendeten 

Routinedaten und den in der Literatur abgebildeten Studiendaten zeigt sich eine andere Ver-

teilung der Demenzdiagnosen, vor allem sticht der hohe Anteil an sonstigen Demenzen (ICD-

10-Code: F03) hervor.  

Der Altersvergleich zeigt auf, dass die jüngeren Patienten eine durchschnittlich längere Weg-

strecke zur behandelnden Einrichtung zurücklegen, öfters teilstationär behandelt werden und 

eine längere Verweildauer aufweisen. Zudem erhalten sie im Vergleich zu den älteren Patien-

ten mehr Therapieeinheiten und 1:1-Betreuungsstunden pro 1:1-Fall. Auch der Anteil an Fäl-

len mit aufwendiger Diagnostik und an MRT-Untersuchungen ist in der jüngeren Kohorte 

höher. Diese Ergebnisse werden vor allem vor dem Hintergrund der besseren Mobilität, der 

größeren und häufigeren Bereitschaft, Toleranz und Notwendigkeit von diagnostischen und 

therapeutischen Maßnahmen bei den jüngeren Patienten und der niedrigeren Lebenserwartung 

bei den älteren Patienten diskutiert. Eine fundierte Aussage darüber, ob die Kohorte der Älte-

ren im Vergleich zu den Jüngeren aufgrund der festgestellten Aspekte hinsichtlich ihrer Ver-

sorgung benachteiligt wird bzw. ein generell unterschiedlicher Standard vorhanden ist, lässt 

sich im Rahmen dieser Arbeit nicht abschließend klären.  

Der Vergleich der Fälle der drei Demenzdiagnosegruppen Alzheimer-Demenz (ICD-10-Code: 

F00*-G30), vaskuläre Demenz (ICD-10-Code: F01) und sonstige Demenzen (ICD-10-Code: 

F03) zeigt vor allem Unterschiede zwischen der F03-Diagnosegruppe und den anderen beiden 

Demenzgruppen auf. Die Ergebnisse weisen in die Richtung, dass bei den Fällen mit einer 

F03-Diagnose durchschnittlich mehr Diagnostik stattfindet, gleichzeitig die Verweildauer und 

das Maß an Therapie geringer ausfällt als bei den Fällen mit einer F01- bzw. G30-Diagnose.  
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Die Ergebnisse bezüglich der Behandlungsart und der dokumentierten Therapieeinheiten 

durch die Berufsgruppen machen deutlich, dass die Anzahl durch Intensivbehandlung erreich-

ter Patienten und die Anzahl der Therapieeinheiten als indirektes Maß für die Ableitung der 

Schwere der Erkrankung des Patientenkollektivs genutzt werden können. Die festgestellten 

Unterschiede zwischen der Gruppe der Ärzte/Psychologen und der Gruppe der Pfleger/ Spe-

zialtherapeuten sind in erster Linie auf die strukturellen und funktionellen Gegebenheiten der 

jeweiligen Berufsgruppe zurückzuführen (vgl. S. 97 f.).  
Der Vergleich hinsichtlich der Entfernung des Wohnortes der Patienten zur behandelnden 

Einrichtung veranschaulicht, dass bei durchschnittlich ähnlichen Verweildauern in beiden 

Gruppen sich durch die Unterschiede in der Anzahl der Therapieeinheiten und dem Anteil an 

Fällen mit aufwendiger Diagnostik bzw. Bildgebung kein klarer Zusammenhang in Abhän-

gigkeit von der Entfernung ableiten lässt. Dass die Wohnortnähe für die Inanspruchnahme 

von psychiatrischen Einrichtungen für Demenzkranke dennoch durchaus bedeutend ist, zeigt 

sich daran, dass der Anteil der teilstationär versorgten Patienten in der wohnortnahen Gruppe 

signifikant höher ist als in der wohnortfernen Patientengruppe. Es kann festgehalten werden, 

dass die durch eine Entfernungsanalyse definierte Wohnortnähe zur Charakterisierung der 

regionalen Pflichtversorgung älterer Demenzkranker anhand der durchgeführten Analysen 

nicht ausreichend bzw. allein nicht angemessen zu sein scheint. Der gewählte Cut-off von 15 

km ist kritisch zu beleuchten. Nicht zuletzt liefert jedoch die hier vorliegende Entfernungs-

analyse für weitere Arbeiten in diesem Zusammenhang eine Möglichkeit zum Vergleich und 

zur Fortführung mit zum Beispiel anderen Entfernungsgrenzen.  

Der in dieser Arbeit unternommene Jahresvergleich der Daten soll dazu anregen, die zeitnah 

und kontinuierlich erweitere VIPP-Datenbank zu nutzen, mögliche Veränderungen und 

Trends im Zeitverlauf zu beobachten und Konsequenzen hinsichtlich Rahmenbedingungen 

der Versorgung Demenzkranker zu ziehen.  

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, dass auf Grundlage der VIPP-Datenbank die Möglichkeit 

besteht, bestimmte Qualitätsindikatoren zur besseren Transparenz und zum besseren Ver-

ständnis der Versorgung zu identifizieren und hypothesengeleitet eine versorgungsrelevante 

Analyse durchzuführen, mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung Demenzkranker.  

Dies muss jedoch immer mit dem Hinweis geschehen, dass es sich hierbei um eine Sekundär-

datenanalyse handelt, die mit den in der Arbeit beschriebenen Schwächen und Einschränkun-

gen einhergeht. Die vorliegende Arbeit hinterfragt zum Teil auch bestimmte Datenreihen der 

VIPP-Datenbank kritisch auf ihre Richtigkeit bzw. Logik. Dazu zählen zum Beispiel die iden-

tischen Daten zu den verschiedenen Behandlungstypen beim Diagnosevergleich oder die er-
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heblichen Schwankungen bei der Dauer bis zur ersten aufwendigen Diagnostik beim Alters-

vergleich. Erwünscht ist eine Kontrolle der in der Datenbank hinterlegten Daten und eine zu-

künftige Möglichkeit zu etablieren, bestimmte Dokumentationsfehler seitens der einzelnen 

Kliniken zu identifizieren bzw. darauf hinzuweisen.  
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