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Editorial 105

Nach gut zwei Jahren widmet die Psychiatrische
Praxis erneut ein Themenheft der Psychiatrie der
alten Patienten. Dies kann wohl neben manchem
anderen Zeichen als Hinweis darauf gelten, dass
die Gerontopsychiatrie im fachlichen Spektrum,
das die Psychiatrie abdeckt, immer deutlicher
wahrgenommen wird. Bei der Psychiatrie des al−
ten Menschen handelt es sich aber nicht um eine
möglicherweise recht interessante, aber ange−
sichts wichtigerer Herausforderungen doch
wohl eher zu vernachlässigende Petitesse unse−
res Fachs. Es geht vielmehr um die Zukunft der
Psychiatrie selbst. Altern wird in unseren Tagen
zum ersten Mal zum Massenphänomen. Viele
der heute unter 50−jährigen Kolleginnen und
Kollegen werden erleben, was heute schon in
Praxen in Brandenburg oder Mecklenburg−Vor−
pommern üblich ist: die Mehrheit der Patientin−
nen und Patienten ist älter als 65 Jahre. Dies wird
auch in anderen Regionen der Republik psychi−
atrischer Alltag werden.
Spätestens zu diesem nicht mehr fernen Zeit−
punkt wird sich die Argumentation über das Pro
und Kontra einer separierten psychiatrischen
Versorgung [1] umkehren. Spätestens dann dürf−
ten Stimmen immer lauter werden, die Schutz−
und Rückzugsräume für jüngere psychisch Kran−
ke reklamieren, da man denen die gerontopsychi−
atrisch geprägte Umgebung integriert arbeiten−
der Stationen nicht mehr zumuten könne. Die
Zahl der psychisch kranken Älteren wird auch
ohne den Einbezug der Demenzkranken in den
nächsten 30 Jahren um 275% zunehmen, weil
die Lebenserwartung älterer psychisch Kranker
steigen und die Mortalität jüngerer psychisch
Kranker sinken wird.
Als zusätzliches Problem ist zu erwarten, dass die
Zahlen der Leichtkranken durch Prophylaxe und
intensiviertes Casefinding steigen und den Druck
auf ambulante Strukturen erhöhen wird, wäh−
rend die Zahl der Schwerkranken mit ihrem sta−
tionären Behandlungsbedarf wegen der steigen−

den Lebenserwartung auch dieser Gruppe über−
proportional zunehmen dürfte [2]. Vorsorge zu
treffen für dieses demografische und epidemiolo−
gische Szenario heißt, sich darüber klar zu wer−
den, dass wir in einem alternden Land alt wer−
den, in dem immer noch weitgehend darüber
Konsens besteht, dass dem Alter nur wenige
gute Seiten abzugewinnen sind. Seine mediale
Präsenz lässt es bestenfalls als amüsant bis lä−
cherlich, schlimmstenfalls als bedrohlich daste−
hen. Positiv konnotierte Altersweisheit ist trotz
interessanter Forschungsansätze [3] in der öf−
fentlichen Wahrnehmung immer noch eher eine
romantische Reminiszenz und kein Alltagsphä−
nomen. Solange Altern im öffentlichen Bewusst−
sein vermeintlich immer nur die anderen betrifft,
wird sich das Dilemma nicht lösen lassen.
Denjenigen unter den Leserinnen und Lesern, die
sich gerontopsychiatrischen Fragen bisher eher
aus der Distanz gewidmet und Hebephrenien
eher dem Kernbestand psychiatrischer Erkran−
kungen zugerechnet haben als Demenzen, sei so−
mit nahe gelegt, sich umzustellen: Babyboomer,
tua res agitur! Hoffnung für die Zukunft gibt in
diesem Zusammenhang ein aktueller epidemio−
logischer Befund [4], nach dem Erkrankungen,
die in der eigenen Altersgruppe häufiger sind,
auch mehr positive Aufmerksamkeit genießen.
Gegenüber den alten Patienten hat die deutsche
Psychiatrie eine Bringschuld. Im stationären Be−
reich hatte sie im Zeitraum zwischen 1994 und
1997 im Gegensatz zu allen anderen medizini−
schen Fächern eine Abnahme des Anteils älterer
Patienten zu verzeichnen. Während im Bereich
der psychiatrischen Krankenhäuser nur eine ge−
ringe Reduktion von 17,6 auf 16,7% stattfand,
war für die psychiatrischen Abteilungen ein dras−
tisches Absinken von 14,6 auf 12,4 % zu beobach−
ten [5]. Die gleichzeitig deutlich angestiegene
Kapazität an Heimplätzen legte den Gedanken
nahe, dass viele alte psychisch Kranke direkt von
der Häuslichkeit ohne kompetente Intervention
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eines Facharztes oder einer Fachabteilung direkt ins Heim trans−
feriert wurden [6]. Möglicherweise ging diese Entwicklung in
den stationären Bereichen auch mit einer Vernachlässigung der
Hochaltrigen und Verschiebung des diagnostischen Spektrums
zulasten der organisch begründeten psychischen Erkrankungen
einher, wie eine Studie der Bundesarbeitsgemeinschaft der Trä−
ger psychiatrischer Krankenhäuser [7] nahe legt.
Sehr ähnlich stellt sich das Problem in den USA dar, wo Ettner [8]
bei der Analyse von 170 000 Medicare−Patienten feststellte, dass
die Aufnahme in einer psychiatrischen Fachabteilung desto un−
wahrscheinlich wurde, je älter die Patienten waren, je mehr sie
unter einer somatischen Komorbidität zu leiden hatten und je
seltener bei ihnen die Diagnosen Schizophrenie oder bipolare Er−
krankung vorlagen. Auch dort haben die Kolleginnen und Kolle−
gen das gerontopsychiatrische Kerngeschäft offensichtlich noch
wenig ins Herz geschlossen. Es wird zu analysieren sein, ob und
in welchem Umfang sich andere Fächer tatsächlich psychiatri−
scher Patienten annehmen, wie es eine Analyse von Versicher−
tendaten [9] vor Einführung des DRG−Systems nahe legte. Die
unterschiedliche Systematik der Finanzierung, bei der jetzt Fall−
pauschalen in allen somatischen Fächern den tagesgleichen
Pflegesätzen in der Psychiatrie gegenüberstehen, macht dies für
den stationären Bereich bis auf wenige Ausnahmen unwahr−
scheinlich. Bei ambulanten Patienten dagegen gibt es Hinweise,
dass Nachbarfächer wie Neurologie oder Geriatrie durchaus
Kompetenz und Zuständigkeit für psychiatrische Krankheitsbil−
der reklamieren.
Angesichts des Rückgangs der Beitragszahler bei steigendem fi−
nanziellen Bedarf für zusätzliche medizinische Technologien
nimmt der Kostendruck auf das Gesundheitssystem unbezwei−
felbar zu. Die Frage nach der Allokation der vorhandenen Res−
sourcen, also nach der Verteilung knapper Güter auf konkurrie−
rende Verwendungsweisen, ist aufgeworfen. Es konkurrieren
aber nicht nur die Autobahn mit der Universität, das Schwimm−
bad mit der Schule oder das Museum mit dem Krankenhaus um
öffentliche Mittel, es konkurrieren auch stationärer und ambu−
lanter Bereich. Selbst auf der Ebene der Krankheiten findet ein
Wettbewerb um knappe Ressourcen und um die öffentliche
Gunst [4] statt.
Es gibt gute Gründe für die Annahme, dass zukünftig auch bei
uns nicht mehr alle medizinisch angezeigten Maßnahmen für
alle finanziert werden können, dass also eine Rationierung me−
dizinischer Leistungen ins Auge gefasst wird, wie immer der po−
litisch korrekte Euphemismus auch lauten mag. Das kalendari−
sche Alter wird als Kriterium für die Rationierung medizinischer
Güter und Dienstleistungen immer wieder angeführt. Aus der
Vielzahl der in diesem Zusammenhang genannten Gründe [10]
seien einige aufgeführt (nach: [11]): Alter sei ein einfach festzu−
stellendes Kriterium, bei alten Patienten finde sich ein beson−
ders hohes Einsparpotenzial, jüngere Menschen sollen eine hö−
here volkswirtschaftliche Produktivität aufweisen und schließ−
lich sei das Alter als Rationierungskriterium nicht diskriminie−
rend, da jeder früher oder später von den Vor− und Nachteilen
betroffen sei.
Wie sieht es mit der Belastbarkeit dieser Argumente aus? Das
Geburtsdatum ist sicher ein hartes Faktum, das allerdings nicht
zur Identifizierung einer homogenen Gruppe der ¹Alten“ dient.
Im Gegenteil findet sich eine mit dem Alter in den verschiedens−
ten Bereichen zunehmende Differenzierung, sodass 30−Jährige
einander wesentlich ähnlicher sind, als 70−Jährige. Entgegen ei−
ner auch in der Öffentlichkeit häufig zu vernehmenden Position
sind die mit einer altersbezogenen Zuteilung medizinischer

Leistung verknüpften Einsparpotenziale nicht offensichtlich.
Verschiedene Ergebnisse hinsichtlich der altersbezogenen Kos−
tenverteilung belegen, dass die Krankenhauskosten für Hoch−
betagte deutlich niedriger liegen als die für jüngere Altersgrup−
pen.
Nach einer Untersuchung von Brockmann [12] machten zwar die
medizinischen Kosten im letzten Lebensjahr einen Großteil der
gesamten Krankheitskosten aus, diese Kosten waren aber bei äl−
teren Verstorbenen geringer als bei jüngeren. Man kann diese
Daten auch als einen Hinweis auf eine bereits aktuell stattfin−
dende subliminale Rationierung deuten. Die Argumente, die
sich auf die höhere volkswirtschaftliche Produktivität junger
Menschen und den höheren Gewinn an gesunden Lebensjahren
bei ihnen beziehen, bedürfen als primär ökonomische Parameter
zunächst einer ethischen Bewertung durch die Gesellschaft. Das
letzte Argument behauptet eine Chancengleichheit, die schon
jetzt nur als theoretisch anzusehen ist [11]. Es ist allerdings
tröstlich zu wissen, dass die Orientierung am Gesamtzustand
des Patienten selbst unter den Befürwortern des Alterskriteri−
ums ein recht stabiles Regulativ darzustellen scheint [13].
Im Vierten Altenbericht der Bundesregierung [14] wird unter−
strichen, dass alle Lebensphasen ethisch gleichrangig sind, was
eine Abwertung des Alters und der Hochaltrigkeit ausschließt.
Wenn also eine Begrenzung der Leistungen im Gesundheitswe−
sen ansteht, so sollten deren Konsequenzen auf alle Altersgrup−
pen gleichgewichtig verteilt werden. Die psychiatriespezifische
Seite der Allokationsdebatte ist bisher wesentlich im Kontext
der Antistigmadiskussion thematisiert worden. Die erwähnte
Untersuchung von Schomerus et al. [4] fügt dem einen geronto−
psychiatrischen Aspekt hinzu. Bei Telefoninterviews stellte sich
heraus, dass die deutsche Bevölkerung Rationierungen von Ge−
sundheitskosten eher bei psychiatrischen als bei somatischen
Erkrankungen akzeptiert, wobei die Alkoholkrankheit besonders
wenig öffentliche Akzeptanz genießt. Bemerkenswert ist aber,
dass die Alzheimerkrankheit bei der Frage, welche Krankheiten
bei einer möglicherweise notwendig werdenden Rationierung
ausgenommen werden sollten, als einzige psychiatrische Er−
krankung besser abschneidet als Rheumatismus und Diabetes
und nur wenig schlechter als AIDS. Die öffentliche Akzeptanz
der Alzheimerkrankheit könnte also auch für die Antistigma−
kampagne unseres Fachs Bedeutung gewinnen und es leichter
machen, sich zur Gerontopsychiatrie zu bekennen.
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