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Zusammenfassung

Ein Sturz im hoheren Lebensalter kann fir die Betroffenen haufig schwerwiegende
Folgen nach sich ziehen. Diese reichen von langfristigen gesundheitlichen Problemen
bis hin zum Auftreten einer Pflegebedirftigkeit sowie einer erhohten Mortalitat. Da
die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes mit dem Alter zunimmt, ist angesichts der zu
erwartenden Alterung der Bevdlkerung kinftig mit einer Erhohung von Stiirzen zu
rechnen. Aus volkswirtschaftlicher Perspektive bringt diese Entwicklung ceteris pa-
ribus eine Steigerung solcher Ausgaben mit sich, die durch die Folgen von Stiirzen im
Alter verursacht werden. Daher haben sich in den letzten Jahren einige Forschungs-
projekte mit der Entwicklung von Sturzpraventions- und -erkennungssystemen be-
fasst.

In dem vorliegenden Discussion Paper erfolgt der erste Versuch einer gesund-
heitsokonomischen Bewertung der Kosten und Nutzen von Sturzpraventions- und -
erkennungssystemen. Da bislang keine ausreichenden Informationen zu den durch
Stiirze verursachten direkten und indirekten, tangiblen und intangiblen Kosten fir
Deutschland vorliegen, ist es das Ziel des Beitrags, eine erste 6konomische Grol3en-
ordnung fir die entsprechenden Ausgaben anzugeben. Die Ergebnisse lassen die
Schlussfolgerung zu, dass durch den Einsatz von Sturzpraventions- und -erkennungs-
systemen die Ausgaben als Folge von Stirzen im Alter reduziert werden konnten.
Dies wiirde grundsatzlich fur eine Finanzierung derartiger Systeme durch die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKV) sprechen. Eine reprasentative Kosten-Nutzen-
Analyse fir Sturzpraventions- und -erkennungssysteme erscheint daher sinnvoll.

Stichworte

Assistierende Technologien, AAL, Kosten-Nutzen-Analyse, Sturzpravention, Sturzer-
kennung, konomische Relevanz/gesellschaftliche Kosten, Hiiftfraktur

Abstract

Falls in the elderly often lead to severe consequences, ranging from long-term health
problems to long-term care and even to higher mortality. Furthermore, the risk of
falling increases with higher age. In view of a rising percentage and amount of elderly
in the German population, an augmented number of falls can be expected in the fu-
ture. From an economic perspective this development will ceteris paribus lead to
higher expenditure. This paper seeks to assess the health economic costs and bene-
fits of fall prevention- and -detecting-systems.

Evidently there exists no data about the direct and indirect, tangible and intangible
expenditure due to the consequences of falls in Germany. Therefore we present an
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initial estimation for these costs. The results of this analysis give evidence that fall
prevention- and fall detecting-systems can reduce the expenditures caused by falls
by the elderly. This would generally be an argument for the finance of such fall de-
tecting- and -prevention-systems by the statutory health insurance (GKV). Therefore
a representative cost-benefit analysis of fall prevention- and -detecting-systems
appears worthwile.

Keywords

Assisting technologies, AAL, cost-benefit-analyses, fall prevention, fall detection,
economic relevance/societal costs, hip fracture

JEL number: H55, 138, 126
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1 Einleitung

Die Bedeutung, die der Sturzvermeidung beigemessen wird, zeigt sich u. a. daran,
dass 2007 ein ,WHO Global Report on Falls Prevention in Older Age” publiziert wur-
de.! Dass der Report insbesondere auf dltere Menschen fokussiert ist, ist zumindest
teilweise der Tatsache der Alterung der Bevadlkerung sowie der positiven Korrelation
von kalendarischem Alter und der relativen Haufigkeit von Stiirzen geschuldet. Als
ursachlich fir die Altersabhangigkeit wird auf zwei Aspekte hingewiesen. Aufgrund
physischer Einschrankungen treten Stiirze in hoheren Altersgruppen prinzipiell ver-
starkt auf und in Folge der mit dem biologischen Altern zunehmenden Fragilitat sind
die Verletzungen in hoheren Altersgruppen schwerwiegender und damit die Ausgaben
je Person hoher. Als Folge von Stiirzen werden insbesondere eine hohere Mortalitat,
Bewegungseinschrankungen und eine erhdhte Institutionalisierungsrate aufgefiihrt.?

In den letzten Jahren wurden in Forschungsprojekten verschiedene assistierende
Techniken entwickelt, die das Ziel haben, Stiirze im Privathaushalt zu erkennen oder
idealiter sogar im Vorfeld zu verhindern. Als Begriindung fir die Notwendigkeit der
Entwicklung und den Einsatz derartiger Sturzpraventionssysteme wurde zum einen
auf die Anzahl der Stirze und deren Folgen verwiesen. Diese nehmen mit dem Alter
zu, so dass angesichts einer alternden Gesellschaft grundsatzlich von einer Erhohung
von Stirzen auszugehen ist. Zum anderen wurde auf die gesellschaftlichen Kosten
hingewiesen, wobei insbesondere die Ausgaben im sozialen Sicherungssystem her-
vorgehoben wurden. Obwohl diese Problematik hinlanglich bekannt und den Individu-
en bewusst ist, hat dies nicht zu einer merklichen Nachfrage nach Sturzerkennungs-
bzw. -praventionssystemen gefihrt. Als ein Losungsvorschlag gilt daher die Finanzie-
rung derartiger Systeme im Rahmen der Regelversorgung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV).

Vor diesem Hintergrund befasst sich der Beitrag mit den Kosten und Nutzen eines
Sturzpraventionssystems und untersucht, unter welchen Umstanden eine Finanzie-
rung durch die GKV moglich ist. Diese wiirde potentiell nur erfolgen, wenn der Nutzen
erwiesen ist und gezeigt werden kann, dass hierdurch die Gesamtausgaben der GKV
reduziert werden kdnnen. Im Beitrag wird zwischen den direkten und indirekten, tan-
giblen und intangiblen Kosten und Nutzen unterschieden und versucht, deren quanti-
tative Bedeutung abzuschatzen. Direkte tangible Kosten eines Sturzes sind dabei
beispielsweise die Ausgaben fir einen Krankenhausaufenthalt, von Rehabilitations-
malénahmen sowie fir eine sich hieran potentiell anschliefzende Pflegebedirftigkeit,

Vgl. World Health Organisation (WHO) (2007).

Vgl. Becker et al. (2003), Jérvinen et al. (2008), Gribbin et al. (2009), Beswick et al. (2010): 130 ff,,
Balzer et al. (2012), S. 25 ff., Statistisches Bundesamt (2015c). Zu den selten auftretenden ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen gehoren ernsthafte Verletzungen des Unterleibs, deren Be-
handlung mit erheblichen Ausgaben verbunden sein kann, siehe Schattner et al. (2014).
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die im Rahmen der Regelversorgung anfallen. Waren diese Ausgaben hoher als die
Ausgaben fir ein Sturzpraventionssystem, so konnte aus Sicht der GKV eine Finan-
zierung sinnvoll sein. Neben derartigen direkten Kosten entstehen durch Stiirze aber
auch indirekte, tangible und intangible gesellschaftliche Kosten, die bei einer Kosten-
Nutzen-Analyse zu beriicksichtigen sind. Zu diesen gehdren beispielsweise bei Ein-
tritt einer Pflegebedirftigkeit die Kosten einer familialen Pflege, die sich u. a. durch
eine Reduzierung der Arbeitszeit ergeben kdnnen.

2 Konzeptionelle Voriiberlegungen

Grundsatzlich konnen zur Verdeutlichung der okonomischen Relevanz einer Sturz-
pravention verschiedene Verfahren der Kosten-Nutzen-Analyse verwendet werden.
Diese Analysen zur Ermittlung und Beurteilung der ckonomischen Wirkungen zielen
dabei auf die monetire Bewertung ab.? Dabei kénnen die Kosten und Nutzen des Ein-
satzes von Sturzpraventionssystemen partialanalytisch, d. h. beispielsweise aus
Sicht der Anbieter oder der Nachfrager, oder aus gesamtgesellschaftlicher bzw. -
wirtschaftlicher Sicht betrachtet werden. Unabhangig von der eingenommenen Per-
spektive ist dabei zwischen zwei Aspekten zu unterscheiden.

Einerseits sind die direkten und indirekten Kosten bzw. Nutzen zu bertcksichtigen
und andererseits ist zwischen tangiblen und intangiblen Kosten bzw. Nutzen zu diffe-
renzieren.? Bei den direkten Kosten und Nutzen handelt es sich um Ausgaben fiir zu-
satzliche Ressourcen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Sturzereignis
stehen, und entweder aufgebracht werden missen oder vermieden werden kdnnen,
wie beispielsweise die Ausgaben fiir die medizinische Behandlung von Personen, die
sich beim Sturz einen Knochenbruch zugezogen haben. Indirekte Kosten waren die in
Folge der Stirze auftretenden negativen externen Effekte, wie beispielsweise
volkswirtschaftliche Produktivitatsverluste durch die Notwendigkeit einer Arbeits-
zeitreduzierung eines Angehorigen im Zusammenhang mit einer informellen Pflege.

Unter tangiblen Kosten und Nutzen werden diejenigen Kosten und Nutzen subsu-
miert, die unmittelbar beobachtbar, messbar und monetar bewertbar sind. Zu derar-
tigen Kosten gehoren beispielsweise die Ausgaben fir Medikamente. Der tangible
Nutzen eines Sturzerkennungssystems waren beispielsweise die nicht erforderlichen
Ausgaben fir die medizinische Behandlung. Kosten und Nutzen, die sich einer Opera-
tionalisierung und monetaren Bewertung im Prinzip entziehen, werden als intangibel
bezeichnet. Zu den intangiblen Kosten bzw. Nutzen werden u. a. die Lebensqualitat
und deren Reduzierung in Folge eines Sturzes bzw. deren Aufrechterhaltung aufgrund

Vgl. Schoffski/Schulenburg (2012).
Siehe ausfiihrlich hierzu beispielsweise Greiner/Damm (2012).
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einer Sturzvermeidung gezahlt. In der Tabelle 1 sind einige wenige Beispiele von Kos-
ten und Nutzen fir die jeweiligen Kategorien angegeben.

Tabelle 1 Beispiele fur Kosten- und Nutzenarten

Direkte Kosten Indirekte Kosten

Tangibel Kosten der Behandlung beim nieder- Verringerung der gesamtwirtschaftlichen
gelassenen Arzt und/oder Kranken- Produktivitat durch Einschrankung der
haus Erwerbstatigkeit pflegender Angehdriger

Kosten fiir weitere pflegerische, me-
dizinische Dienste

Intangibel Unannehmlichkeiten fiir die gestiirzte ~ EinbufRen an Lebensqualitat durch Ein-
Person, z. B.Schmerzen bei der Be- schrankung von sozialen Kontakten
handlung

Einschrankung in der Auslbung iiblicher
Tatigkeiten, auch bei Angehérigen®

Direkte Nutzen Indirekte Nutzen
Tangibel Reduktion der Inanspruchnahme von Aufrechterhalten/Verbesserung der Ar-
Leistungen beitsfahigkeit, auch bei Angehdrigen
Intangibel Verbesserung der Lebensqualitat, Bessere Lebensqualitat, auch bei Angeho-
beispielsweise Mobilitat, verlangerte rigen
Lebensdauer

Quelle: In Anlehnung an Oberender (1991),S. 147, Greiner/Damm (2012).

Neben der Erfassung der intangiblen Kosten und Nutzen stellt die Ermittlung des
Nettogegenwartswertes von Malénahmen der Sturzvermeidung bzw. -erkennung eine
weitere Problematik dar. So missten prinzipiell alle in der Zukunft anfallenden direk-
ten und indirekten, tangiblen und intangiblen Nutzen und Kosten berticksichtigt wer-
den. Dies macht die Festlegung eines Diskontierungsfaktors erforderlich. Ein allge-
mein anerkanntes Vorgehen bei der Ermittlung dieses Faktors gibt es allerdings
nicht. In der Regel wird davon ausgegangen, dass - analog zum Konzept des abneh-
menden Grenznutzens - kein linearer, sondern ein regressiver Verlauf unterstellt
werden misste und die Kosten bzw. die Nutzen Gberproportional stark zuriick gehen,
je weiter die potentiellen Nutzen und Kosten in der Zukunft liegen.

3 Stiirze im Alter

Ein Sturz kann aus verschiedenen Griinden erfolgen.® Neben Umweltfaktoren wie
nassen oder rutschigen Boden, Stolperfallen in Form von Teppichfalten, herumlie-
genden Kabeln und Gegenstanden kommen auch medizinische Griinde fir einen Sturz

Vgl. Varnaccia et al. (2012),S. 24.
Siehe fiir einen kurzen Uberblick zu Stiirzen Zecevic et al. (2006), Icks (2013) oder Kenny et al.
(2013).

3
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in Frage.” Eine Untersuchung in einer neurologischen Abteilung der Universitatsklinik
Kiel bei 489 Patienten, wobei 165 von diesen einen oder mehrere Stiirze in den letz-
ten zwdlf Monaten hatten®, ergab, dass 55 vH der Personen, die gestiirzt waren, vor-
her Gangstorungen aufwiesen. Weitere Griinde fir den Sturz waren epileptische An-
falle (12 vH), Synkopen® (10 vH), Schlaganfalle (7 vH) sowie iibermaRiger Alkohol-
konsum (1 vH). Bei 15 vH der gestiirzten Patienten konnte kein Grund ermittelt
werden.!® Ein weiterer in Frage kommender Auslser eines Sturzes kann die (Neben-)
Wirkung von Medikamenten sein.!! Stolze et al. fiihrten eine logistische Regression
zwischen der Gruppe der Gestlrzten und der Gruppe der Nicht-Gestirzten durch.
Hierbei zeigte sich, dass es einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
dem Auftreten eines Sturzes und der Einnahme von Digitalis, Diuretika bzw. Neuro-
leptika gab.'?

In einer Studie aus den Niederlanden von Polinder-Bos et al. wurde ein erhdhtes Risi-
ko fur Stirze bei Dialysepatienten ab 70 Jahren verglichen mit Gleichaltrigen ohne
die Notwendigkeit einer Dialyse festgestellt.'* 55 vH (n=49) der Dialysepatienten
gaben an, mindestens einmal in den letzten 12 Monaten gefallen zu sein. Davon erlit-
ten 15 vH' Frakturen, die Halfte davon waren Hiiftfrakturen. Das Durchschnittsal-
ter in der untersuchten Population betrug /9 Jahre.

Sofern es zu einem Sturz kommt, ist das Risiko einer Fraktur bei Personen mit Oste-
oporose um das 1,5- bis 3-Fache hdher als bei Personen mit einer Knochendichte im
medizinisch definierten Normalbereich.'> Allgemein steigt das durchschnittliche Ri-
siko flr eine osteoporosebedingte Fraktur mit zunehmendem Alter. Ab der Alters-
spanne zwischen 60-64 Jahren sind Frauen dabei haufiger betroffen als Manner. Als
ein Grund fiir diese Entwicklung wird ein sinkender Ostrogenspiegel bei Frauen ange-
geben, der eine Abnahme der Knochendichte begiinstigt.'®

Stolze et al. fragten die Betroffenen in ihrer Studie nach dem Ort des Sturzes und
nach Umweltfaktoren, die zum Sturz gefiihrt haben.!” Ebenso wie in anderen Studien
fanden auch bei dieser mehr als die Halfte der Stiirze zu Hause statt (53 vH). Diese
Zahlen sind vergleichbar mit den Ergebnissen des Gesundheitsberichts des Robert

7 Vgl. Rubenstein (2006), S. ii38 f., Schiller et al. (2007), Abdel-Rahman et al. (2011), Balzer et al.
(2012),S. 28 ff.

8 vgl. Stolze et al. (2004), S. 80.

° Vgl. Rubenstein/Josephson (2002), Balzer et al. (2012), S. 31.

19 vgl. Stolze et al. (2004), S. 81.

' Vgl Balzer et al.(2012),5.31 f.

12 Vgl. Stolze et al. (2004), S. 82.

* Vgl. Polinder-Bos et al. (2014).

1 D. h.sechs Personen.

> Vgl Kanis et al. (1994); siehe auch Bleibler et al. (2014).

1% vgl. Cooper (1999).

7 vgl. Stolze et al. (2004).
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Koch-Instituts, laut dem 52 vH der gestiirzten Personen ab 60 Jahren zu Hause bzw.
in der unmittelbaren Umgebung gestiirzt waren.'® Mit 29 vH wurde in der Studie von
Stolze et al. am haufigsten angegeben, dass der Sturz durch einen herumliegenden
Gegenstand verursacht wurde. Ein nasser oder rutschiger Boden war in 11 vH der
Stiirze Ausléser. Auch unzureichendes Licht (6 vH), ungeeignetes Schuhwerk (6 vH)
und BarfuBlaufen (5 vH) wurden von den Gestiirzten im Rahmen der Studie ge-
nannt.!®

Abbildung 1 zeigt die Altersstruktur der Personen, die in 2009 bzw. 2013 in Deutsch-
land mit der Diagnose Fraktur des Femurs (572.0) im Krankenhaus vollstationdr be-
handelt wurden.?® Die wiedergegebene Schichtung nach kalendarischem Alter ver-
deutlicht, dass mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit steigt, eine Hiftfrak-
tur zu erleiden.So betrug der Anteil der 65-jahrigen und alteren Personen im Jahr
2012rund 84,7 vHbzw.83,8 vH im Jahr 2009.

Abbildung 1 Falle mit Fraktur des Femurs (S72), vollstationare Patienten und Patien-
tinnen der Krankenhauser

24 4

o ®2013

20 ] 12009

18

16 -

14

Anzahl in vH

SR S O S S GO A S L L)

APPSR R R R R I R R D R R S

§\°’\Q’\""‘9ﬂt"‘:°“§°@bb%b‘§’@b"“‘\Q'\%%Q’%%QngQ‘?
Alterskategorie 9

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Statistisches Bundesamt (2015b), S. 46;
Statistisches Bundesamt (2010a), S. 47.

Gemals einer amerikanischen Studie liegt der Anteil sturzbedingter Frakturen bei
Personen ab 65 Jahren sogar bei 87 vH aller Hiiftfrakturen und 60 vH der durch ei-

18 Vgl. Statistisches Bundesamt (2005).
19 Vgl. Stolze et al. (2004), S. 81.
% Siehe allgemein zur Beschreibung von Femurfrakturen Neuerburg et al. (2015).
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nen Sturz Gestorbenen ist 65 Jahre und alter.?* Das Risiko, mindestens einmal inner-
halb eines Jahres zu stiirzen, liegt bei Personen ab 65 Jahren bei 0,65 vH.?* Alexand-
er et al. ermittelten anhand von Daten aus dem Jahr 1989 von Patienten ab 65 Jahren
eines Washingtoner Krankenhauses, dass insgesamt 5,3 vH der Verletzungen auf
einen Sturz zuriickzufiihren waren. Davon erlitten 55,2 vH Patienten eine Hiift-, wei-
tere 28,6 vH eine andere Fraktur.?®

Gemals der Befragung »Gesundheit in Deutschland aktuell 2010« des Robert Koch-
Instituts zum Unfallgeschehen lag der Anteil stationar im Krankenhaus behandelter
Sturzunfalle bei Personen, die 60 Jahre und alter sind, im Jahr 2010 beirund 41,4 vH
aller Stiirze.** Ferner ergab die Befragung, dass rund 44,0 vH der unfallbedingten
stationaren Aufenthalte sturzbedingt sind. Zwar sind die angegebenen Altersgrenzen
der Analysen nicht identisch, dennoch lasst sich aus diesen Werten zusammenfas-
send zumindest eine untere Grenze fir die relative Haufigkeit von Stiirzen alterer
Menschen angeben. Unterstellt, dass 30 vH bis 43 vH der 65-jahrigen und alteren
Personen jahrlich mindestens einmal stiirzen und davon mindestens 47,2 vH (Perso-
nen zwischen 60 und 69 Jahren alt)”, eine Fraktur erleiden®®, betrifft dies insgesamt
mindestens 14,16 vH bis 20,29 vH der Personen ab dem 65. Lebensjahr. Da rund
44,0 vH aller unfallbedingten stationaren Aufenthalte auf Stirze zurtckzufiihren
sind und der Anteil der 60-jahrigen und alteren Personen 41,4 vH betragt, werden
insgesamt etwa 18,2 vH aller unfallbedingten stationaren Aufenthalte durch Men-
schen ab 60 Jahren verursacht, die gestiirzt sind.

Auswertungen der Baltimore Longitudinal Study on Aging ergaben, dass von 589 Per-
sonen in der Stichprobe, die 65 Jahre und alter waren, rund 34,8 vH mindestens ein-
mal jahrlich stirzen. Infolge der Stiirze erleiden davon rund 70,7 vH behandlungsbe-
diirftige Verletzungen, davon etwa 21,3 vH eine Fraktur.?’ Insgesamt lag der Anteil
an Frakturen bezogen auf die Gesamtgruppe bei rund 5,3 vH, das sind 31 der 65-
jahrigen und alteren Personen. Eine andere Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass
innerhalb eines Jahres von 1.000 Personen ab 65 Jahren rund sieben einen Ober-

2L ygl. Statistisches Bundesamt (2011), S. 613, Miiller et al. (2015a), S. 520. Insgesamt sind 40 vH
aller Todesfalle aufgrund von Verletzungen durch Verletzungen bedingt, die aus einem Sturz resul-
tieren World Health Organisation (WHO) (2007).

2 Vgl. Statistisches Bundesamt (2012b).

2 Vgl. Alexander et al. (1992); siehe zur Anzahl an sturzbedingten Frakturen der oberen Extremitaten
und den damit verbundenen Ausgaben pro Person in den Niederlanden Polinder et al. (2013).

?* Vgl. Varnaccia et al. (2012), S. 24.

# Bei Personen ab 70 Jahren betragt der Vomhundertsatz 60,1, vgl. Varnaccia et al. (2012), S. 54. Es
handelt sich hierbei somit um eine Untergrenze bzw. um einen konservativen Wert, da die Wahr-
scheinlichkeit einer Fraktur mit steigendem Alter potentiell zunimmt.

% Vgl. Varnaccia et al. (2012), S. 24.

/' Vgl. Talbot et al. (2005), S. 6.
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schenkelhalsbruch erleiden, dabei ist die Mehrheit durch Stiirze bedingt.?® Als letztes
sei auf die Studie von Sanders et al. eingegangen, in der die Sturzhaufigkeit von
2.096 Frauen ab 70 Jahren iiber einen Zeitraum von 12 Monaten untersucht wurde.”
Die betrachtete Population wies dabei bestimmte Faktoren auf, die mit einem erhoh-
ten Sturzrisiko assoziiert werden, darunter z. B. ein Kdpergewicht unter 50 kg oder

bereits aufgetretene Stiirze™®

in der Vergangenheit. In dieser Gruppe berichteten
26 vH, einmal innerhalb der letzten 12 Monate gestirzt zu sein, weitere 17 vH wa-
ren mindestens zweimal gestirzt. Von den 898 gestirzten Frauen erlitten 80

(8,9 vH) einen Knochenbruch.

3.1 Abschétzung der Ausgaben

Die Hohe der Ausgaben ergibt sich aus der Menge an Stiirzen je Zeiteinheit sowie den
Kosten je Sturz. Sofern diese Informationen vorliegen, ist es durch Aggregation mog-
lich, Angaben tber die Ausgaben abzuleiten. Andererseits ist bei Kenntnis der Anzahl
an Stirzen je Zeiteinheit eine Disaggregation von Aggregatsgrofsen moglich, d. h. es
konnen die Ausgaben je Fall ermittelt werden.

Bei einer Betrachtung der Entwicklung tUber die letzten 14 Jahre zeigt sich eine Zu-
nahme der Anzahl der stationar behandelten Frakturen des Femurs (ICD-Kodierung

S72) von 114.088 Fallen auf 146.980 Falle, d. h. um etwa 29 vH, wie der Abbildung 2
zu entnehmen ist.

Die einzelnen Unterkategorien weisen deutliche Unterschiede in der Entwicklung auf.
So kommen Icks et al. bei der Analyse der Entlassungsdiagnose Hiftfraktur mit den
|ICD-Kodierungen 572.0, 572.1, S72.2 zu dem Ergebnis, dass die Anzahl an Kranken-
hausfallen von 99.146 im Jahr 1995, auf 116.281 im Jahr 2004 und auf 128.240 im
Jahr 2010 stieg.®! Dies entsprach im Jahr 1995 einer Rate von 121,7 auf 100.000
Personen, 2004 von 140,9 Personen und im Jahr 2010 von 156,9 Personen.?” Dies
bedeutet, dass nicht nur die Absolutzahl iber den Zeitraum mehr oder weniger konti-
nuierlich um rund 29 vH gestiegen ist, sondern dass sich auch der Anteil an Personen,
die eine Huftfraktur erlitten haben, erhoht hat.

% Vgl. Icks et al. (2010).

? Vgl. Sanders et al. (2015).

* S0 auch Boyé et al. (2015).

3 Zur Ermittlung dieser Werte wurde ein Faktor in Hohe von 0,89 angesetzt, der Ungenauigkeiten in

Folge von Verlegungen, Doppelregistrierungen oder Wiederaufnahmen korrigieren soll.
32 Vgl Icks et al. (2013), S. 2, und Icks et al. (2008), S. 126.
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Abbildung 2 Falle mit Frakturen des Femurs, Personen Uber 65 Jahre alt
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Quelle: Krankenhausstatistik - Diagnosedaten der Patienten und Patientinnen in

Krankenh&usern, Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn.*

Gemals Icks et al. sind fir die in Abbildung 2 zum Ausdruck kommende Zunahme die
Veranderung der Altersstruktur sowie das geschlechtsspezifische Sturzrisiko ur-
sachlich, d. h.eine Kontrolle dieser Effekte bedingt keine Unterschiede zwischen den
Jahren 1995 und 2010 im Hinblick auf das Auftreten von Stiirzen.®* Dies bedeutet fiir
Projektionen, dass von im Zeitablauf konstanten Wahrscheinlichkeiten je ge-
schlechtsspezifischer Altersgruppe ausgegangen werden konnte. In einer jingeren
Analyse kommt Defer zu einem anderen Ergebnis: Er konstatiert eine Abnahme der
Inzidenz von 0,1276 vH im Jahr 2000 auf 0,1242 vH im Jahr 2009 fir die Gesamt-
bevolkerung und fir Gber 50 Jahre alte Personen von 0,348 vH im Jahr 2000 auf
0,343 vH im Jahr 2009. Diese Werte basieren auf adjustierten Werten, d. h. sie wur-
den unter Beriicksichtigung altersspezifischer Bevélkerungsanteile ermittelt.®

33 Vgl. Statistisches Bundesamt (2010a); Statistisches Bundesamt (2013a); Statistisches Bundesamt

(2015b)

* Vgl Icks et al. (2013).

= Vgl. Defer (2013), S. 10, Kritisch zur Zunahme an hiiftfrakturbedingten Krankenhausaufenthalten
siehe auch Hartholt et al. (2011). Demgegeniiber weisen die Ergebnisse in Oudshoorn et al. (2012)
oder Baker et al. (2014) auf eine Zunahme hin.
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3.2 Abschétzung der dJkonomischen GréfRenordnung fiir
Deutschland

3.2.1 Mikroansatz

Umfassende Angaben zu den durch Stiirze verursachten direkten und indirekten, tan-
giblen und intangiblen Ausgaben bzw. Kosten liegen fiir Deutschland nicht vor®. Fiir
eine erste Annaherung zu den 6konomischen Kosten und um eine Vorstellung von den
durch Stirze bedingten Ausgaben zu erhalten, konnen Angaben lber die Haufigkeit
und die fallbedingten Ausgaben aus offiziellen Statistiken genutzt werden. Den fol-
genden Berechnungen fir die Jahre 2010 bis 2013 liegen die Angaben nach ICD-10
fir die Diagnose S72.00 Schenkelhalsfraktur von Personen ab 65 Jahren sowie die G-
DRG fiir Deutschland zugrunde (Tabelle 2).2” Diese grobe Abschitzung weist Ausga-
ben in einer Groleenordnung von etwa 400 Mio. € aus.

Tabelle 2 Gesamtausgaben flr Schenkelhalsfrakturen, nominale Werte

Jahr 2010 2011 2012 2013
Fallzah! 572.0(> 65 Jahre) 61.269 59.895 60.804 62.925
Bewertungsrelation 2,281 2,251 2,213 2,234
DRG 147B!

Durchschnittlicher Basisfall- 2.937,38° 2.947,90° 3.008,21° 3.064,10°

wert, in Euro

Gesamtausgaben, in Euro 410.512.334,60 397.446.623,10 404.782.487,50 430.734.175,20

Anmerkungen:

1. DRG Bewertungsrelationen aus den jeweiligen DRG-Biichern: http://www.g-
drg.de/cms/Archiv/ DRG Systemjahr 2013 Datenjahr 2011.

: https://www.aok-gesundheitspartner.de/imperia/md/gpp/bund/krankenhaus/
budgetverhand lung/landesbasisfallwert/uebersicht [bfw 2011.pdf

: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung 1/
krankenhaeuser/budgetverhandlungen/landesbasisfallwerte/KH LBFW 2013 2013
06 10.pdf

Quelle: Eigene Berechnungen auf Basis www.gbe-bund.de, ,Diagnosedaten der Pati-

enten und Patientinnen in Krankenhdusern (einschl. Sterbe- und Stundenfalle)”.

Eine Schenkelhalsfraktur kann bspw. operativ mit einer Hiift-Endoprothese versorgt
werden. Dies entspricht dem DRG 147B mit einer Bewertungsrelation von 2,240. Hier-
aus ergibt sich nach Multiplikation mit dem jeweiligen Landesbasisfallwert die Ver-

* Einen etwas alteren Uberblick tiber internationale Studien geben Heinrich et al. (2010)).
37 Die Fallzahlen fiir 2014 und 2015 liegen noch nicht vor, weshalb fiir diese Jahre keine differenzier-
te Ausfiihrung erfolgen konnte.
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giitung. Dieser Wert betragt 2015 im Bundesdurchschnitt 3.217,07 Euro.*® Ein Kran-
kenhaus erhalt damit im Jahr 2015 fir eine einfache operative Versorgung einer
Schenkelhalsfraktur ohne Zu- und Abschlage rund 7.206,24 Euro. Die Daten erfassen
allerdings nur einen Teil der insgesamt auftretenden Kosten und auch nur einen Teil
der direkten tangiblen Kosten, es lasst sich aber aus den verfiigbaren Informationen
zumindest eine untere Grenze ableiten.

In einigen wenigen Studien in Deutschland ist versucht worden, weitere direkte und
indirekte tangible Kosten zu ermitteln. So hat Weyler die in Tabelle 3 angegebenen
Werte fir die im Zusammenhang mit einer Hiftfraktur entstehenden Ausgaben er-
mittelt. Dabei belaufen sich die Kosten fiir eine endoprothetisch versorgte Hiftfrak-
tur auf 11.653,50 Euro je Fall. Bei einer osteosynthetisch versorgten Hiftfraktur
sind es 9.925,50 Euro je Fall.

Tabelle 3 Zusammensetzung der direkten Kosten in der medizinischen Versorgung
von Huftfrakturen, adjustiert auf das Jahr 2005

Angaben in Euro

Endoprothetisch versorgte Oberschenkelfraktur 7.252,00
Osteosynthetisch versorgte Fraktur 5.524,00

Staatliche Investitionskosten (Stand: 2005) 55 Euro pro Tag (vgl.
Statistisches Bundesamt (2009), S. 742), durchschnittliche Verweildauer
bei Hiift- oder Oberschenkelfraktur: 15,1 Tage, insgesamt (adjustiert auf

2005) 830,50
Komplikationskostenfaktor 500,00
Krankentransport 318,00
Rehabilitationskosten (Stand: 2000) 95 pro Tag (vgl. Statistisches

Bundesamt (2009), S. 744), durchschnittlicher Reha-Aufenthalt bei einer

Oberschenkelfraktur: 25 Tage, insgesamt (adjustiert auf 2005) 2.753,00
Gesamtkosten pro Fall fiir eine

Endoprothetisch versorgte Hiiftfraktur 11.653,50
Osteosynthetisch versorgte Fraktur 9.925,50

Quelle: Weyler (2006), S. 108 f.

Unter Zugrundelegung dieser direkten Ausgaben je Sturz ergeben sich fir 126.848
Personen ab einem Alter von 65 Jahren im Jahr 2005 Gesamtkosten in Hohe von
1.430.274.624 Euro (Berechnung mit endoprothetisch versorgten Hiftfrakturen)
bzw. 1.211.081.280 Euro (Berechnung mit osteosynthetisch versorgten Frakturen).

Fir das Jahr 2012 ermitteln Miiller et al. Werte in einer vergleichbaren Grolsenord-
nung, wie der Tabelle 4 zu entnehmen ist. Dabei berlcksichtigen sie explizit Ausgaben
Uber einen Zeitraum von drei Jahren. Geht man von 11.064 Euro Ausgaben pro Sturz

¥ Vgl. AOK-Bundesverband (2015).
10
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aus, wiirden sich fiir 141.344 Stiirze ab 65 Jahren®> Gesamtkosten in Hohe von
1.563.830.016 Euro fir das Jahr 2012 ergeben. Der Wert liegt im Intervall der von
Weyler ermittelten Werte und indiziert eine gewisse Robustheit der Angaben.

Tabelle 4 Zusammensetzung der Behandlungskosten in der medizinischen Versor-
gung von Huftfrakturen pro Sturz, 2012

Angaben in Euro

Hiftfraktur 1. Jahr 7.186
Hiftfraktur 2. Jahr 335
Hiftfraktur 3. Jahr 155
Zusatzliche Ausgaben

Medikation 2.740
Physiotherapie 270
Ergotherapie 378
Gesamtkosten pro Fall 11.064,00
Anzahl an Hiiftfrakturen von 65jahrigen und alteren Personen (2012) 60.804
Anzahl an Hiiftfrakturen insgesamt (2010) 128.420
Hohe der Behandlungskosten von 65jahrigen und alteren Personen 672.735.456
Hohe der Behandlungskosten insgesamt 1.418.847.360

Quelle: Miiller et al. (2015a), 5. 521.

Auch wenn die Summe der einzelnen Ausgabenkomponenten in Tabelle 4 nicht hoch
erscheint, so kommen Miiller et al. dennoch zu dem Schluss, dass Frakturen in Folge
von Stirzen in Heimen mit die hochsten Gesundheitsausgaben bei alteren Menschen
verursachen.*

Etwas niedrigere Werte fir die durchschnittlichen Ausgaben pro Sturz von 65 Jahre
und alteren Pflegeheimbewohnern mit mindestens Pflegestufe 1 weisen Heinrich und
Konig auf Basis der Daten der AOK Bayern aus, wie der Tabelle 5 entnommen werden

kann.*!

Tabelle 5 Ausgaben fir Leistungen bei Huftfrakturen (S72) von Pflegeheimbewoh-
nern mit mindestens Pflegestufe 1, 65 Jahre und alter, pro Sturz, 2006

Direkte Kosten Euro
Stationare Behandlung 7.360,32
Ambulante Versorgung 220,32
Pflegeheim 579,36
Direkte Kosten gesamt 8.160,00
... davon langfristige Kosten 1.060,80

% Vgl. Statistisches Bundesamt (2013a), S. 47.
%0 Vgl Miiller et al. (2015a).
1 Vgl. Heinrich et al. (2010) sowie Heinrich/K6nig (2011).

11
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Quelle: Heinrich/Konig (2011), S. 37.

Die Analyse ergab fir das Jahr 2006 durchschnittliche Ausgaben in Hohe von 8.160
Euro. Davon entfielen 90,2 vH auf die Kosten der stationaren Behandlung, 7,1 vH
auf Pflegeheimkosten und 2,7 vH auf die der ambulanten Versorgung. Zwar lassen
sich diese Angaben nicht verallgemeinern, sie geben dennoch eine Vorstellung von
der Hohe und Variabilitat der mit einem Sturz verbundenen direkten Kosten.

Unterstellt man eine Sturzrate von 50 vH*, so wéren von den 657.516 der vollstati-
onar in Pflegeheimen untergebrachten Bewohnerinnen und Bewohner 328.758 im
Jahr 2005 gestiirzt.** Unterstellt man konservativ, dass davon 47,2 vH einen Kno-
chenbruch erleiden*®, so ergibt sich 155.174 als Wert fiir die Anzahl an Knochenbrii-
chen. Bei Durchschnittsausgaben von 8.160 Euro wiirden sich die Ausgaben auf min-
destens 1.266.218.012 Euro fir das Jahr 2005 belaufen. Dabei ist zu beachten, dass
die Zahl der Stiirze in einer Pflegeeinrichtung in der Regel hoher ist als in Privathaus-
halten®. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit eines Sturzes kurz nach dem Umzug in ei-
ne Pflegeeinrichtung hoher, da die Umgebung ungewohnt ist und sich hierdurch mehr
,Sturzmoglichkeiten” ergeben.

Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP) hat hierzu
2006 einen Expertenstandard verdffentlicht, der 2013 iiberarbeitet wurde.”® Die
empfohlenen Malsnahmen zur Prophylaxe von Stirzen wirken dabei in verschiedene
Arbeitsbereiche von Pflegeeinrichtungen hinein. So spielt die Information der Patien-
ten Uber Sturzgefahren und -vermeidung eine bedeutende Rolle, ebenso die Kommu-
nikation der Pflegeteams untereinander und mit anderen relevanten Institutionen wie
diagnostischen Einrichtungen®’. Sofern sturzprophylaktische MaRnahmen im Rah-
men von Praventionsprogrammen durchgefiihrt werden, wird empfohlen, zusatzliche
personelle Kapazititen bereitzustellen oder Experten einzusetzen™. Als konkrete
Empfehlung werden z. B. das Tragen geeigneten Schuhwerks - etwa mit speziellen
Finlagen und ohne Schniirsenkel - angegeben®. Die Evaluation weiterer MaRnahmen,
die Einzelinterventionen, multimodale Interventionsprogramme oder Hilfsmittel um-
fassten, ergab keine eindeutige Reduktion des Sturzrisikos, weshalb keine entspre-
chenden Empfehlungen gegeben werden?®. Die Verpflichtung zur Anwendung der Ex-

2 Vgl. Becker/Rapp (2009).

> Vgl. Statistisches Bundesamt (2013b), S. 23, Stichtag 15. Dezember 2005.

* Vgl. Varnaccia et al. (2012), S. 54.

* Vgl. Rapp/Becker (2009).

“® Vgl. Biischer et al. (2013).

7 Vgl. Biischer et al. (2013), 5. 108.

*8 vgl. Biischer et al. (2013), 5. 105.

* vgl. Biischer et al. (2013), 5.93.

>0 Darunter fallen u.a. Gehhilfsmittel, Bettalarmsysteme, Niedrigbetten und die Uberpr[jfung und
Korrektur der Sehfunktion.
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pertenstandards in Pflegeeinrichtungen ist gesetzlich im § 112 Abs. 2 SGB Xl gere-
gelt.

3.2.2 Makroansatz

Eine Berechnung anhand von aggregierten Daten ist von Konnopka et al. fir das Jahr
2002 vorgelegt worden.”! Diese bezieht sich allerdings auf die Gesamtheit aller Hiift-
frakturen und nicht nur auf diejenigen, die durch einen Sturz verursacht wurden. Da-
nach betrugen die direkten Kosten aufgrund osteoporosebedingter Hiiftfrakturen fir
das Jahr 2002 etwa 2,736 Mrd. Euro. Darlber hinaus unternehmen Konnopka et al.
auch den Versuch, die indirekten Kosten abzuschatzen. Zu den indirekten Kosten zah-
len sie die Ausgaben fir krankheitsbedingte Abwesenheit vom Arbeitsplatz, frihzei-
tige Verrentung aufgrund einer sturzbedingten Erwerbsunfahigkeit sowie Mortali-
tit.>* Eine Aufschliisselung der verwendeten Ausgabenkategorien ist in der Tabelle 6
angegeben.

Tabelle 6 Ausgaben fiir Leistungen bei Huftfrakturen, 2002

Ausgabenkategorie Angabe in Mio. Euro
Stationare Behandlung 750
Ambulante Behandlung 81
Pflegeleistungen 1.600
Rehabilitation 56
Nicht-medizinische Kosten 249
Direkte Kosten gesamt 2.736
Indirekte Kosten gesamt 262
Gesamtkosten 2002 2.998
Projektion 2020 4374
Projektion 2050 6.978

Quelle: Konnopka et al. (2009), S.1123.

Zur Interpretation der Angaben in Tabelle 6 sei angemerkt, dass die Ursache fir eine
Huftfraktur in den meisten Fallen ein akutes Unfallereignis und in aller Regel ein
Sturz ist. So resultieren gemafs der Analyse von Jarvinen et al. iber 90 vH aller Huft-
frakturen aus einem Sturz.>® Die Ausgabewerte liegen bei dieser Berechnung um etwa
das 1,5-fache hoher als die der vorherigen Analysen, enthalten aber auch zusatzliche
Kategorien, wozu insbesondere die Pflegeleistungen zu zahlen sind.

>l Vgl. Konnopka et al. (2009).
> Vgl. Konnopka et al. (2009),5.1117.
>3 Vgl. Jarvinen et al. (2008), S. 125.
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Zu gegeniber der Analyse von Konnopka et al. etwas geringeren Werten gelangen
Weyler und Gandjour fiir das Jahr 2004.>* Im Hinblick auf die Behandlung von Hiift-
frakturen wurden Ausgaben in Hohe von etwa 2,77 Mrd. Euro geschatzt, die bis zum
Jahr 2030 auf 3,85 Mrd. Euro ansteigen wirden. In einer weiteren Analyse ermittelt
Weyler unter Berticksichtigung direkter und indirekter tangibler Kosten Ausgaben fir
das Jahr 2004 in Hohe von 5,75 Mrd. Euro (gesellschaftliche Kosten) bzw. 3,98 Mrd.
Euro (Ausgaben der GKV).>> Bezogen auf die laufenden Gesamtausgaben der GKV im
Jahr 2004°° lagen die Kosten damit bei etwa 1,77 vH. Weyler rechnet auf der Basis
threr Abschatzung aufgrund der Alterung der Gesellschaft bis 2030 mit einem An-
stieg der GKV-Ausgaben fiir Oberschenkelfrakturen auf 7,7 Mrd. Euro.>’

3.3 AbschlieBende Bemerkungen

Auch wenn die Ergebnisse im Detail voneinander abweichen, weisen sie doch auf eine
nicht unbedeutende wirtschaftliche Gralsenordnung hin, die durch Frakturen in Folge
von Stirzen bewirkt wird, wie der Tabelle 7 zu entnehmen ist.

Tabelle 7 Gesamtausgaben in Zusammenhang mit Huftfrakturen

Quelle Jahr Anmerkung Gesamtausgaben
in Mrd. Euro

Weyler (2006) 2005  Mikro; Preis fiir osteosynthetische Ver- 1,211
sorgung

Weyler (2006) 2005  Mikro; Preis fiir endoprothetische Ver- 1,430
sorgung

Miiller et al. (2015a) 2012 Mikro; 1,418

Heinrich/Konig (2011) 2006  Mikro; nur Heim 1,266

Konnopka et al. (2009) 2002 Makro: 2,998

Weyler (2006) 2004 Makro; Ausgaben der GKV 3,98

Weyler (2006) 2004 Makro:; Gesellschaftliche Kosten 5,75

Quelle: Eigene Zusammenstellung.

Im Jahr 2012 betrugen die laufenden Gesamtausgaben fiir die gesundheitliche Ver-
sorgung rund 290.422 Mill. Euro.”® Davon sind gem&R den vorliegen Abschatzungen
rund 0,5 vH bis 1,4 vH durch Hiftfrakturen bedingt. Damit liegen die Werte im In-
tervall der von Heinrich und Konig auf Basis einer Literaturstudie ermittelten Werte
nationaler Gesamtkosten von Stiirzen von pravalenzbasierten Studien, wonach diese
0,85 vH bis 1,5 vH der jahrlichen Gesundheitsausgaben bzw. 0,07 vH bis 0,20 vH

>* Vgl. Weyler/Gandjour (2007).

>> Vgl. Weyler (2006), S. 75.

°® Vgl Statistisches Bundesamt (2010b):, S. 13.
>’ Vgl. Weyler (2006), S. 75.

*8 Vgl. Statistisches Bundesamt (2014), S. 15.
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des BIPs betrugen.”” Die gesellschaftlichen Kosten sind allerdings aufgrund der in
den Analysen zumeist nicht vollstandig beriicksichtigten indirekten, insbesondere
aber den intangiblen Kosten, wie der Verlust an Lebensqualitat (QALYs), unbezahlter
Arbeit, erhohter Mortalitat etc., hdher, was durch den Wert von 5,75 Mrd. Euro zu-
mindest angedeutet wird.

Wenn die Zahl alterer Menschen in der Gesamtbevdlkerung Deutschlands ansteigt,
ist aufgrund der Alterskorreliertheit kiinftig mit mehr Stiirzen und somit einer stei-
genden Skonomischen Relevanz von Frakturen durch Stiirze zu rechnen.’® So wird
beispielsweise davon ausgegangen, dass sich die Anzahl an sturzbedingten Verlet-
zungen im Jahr 2030 verdoppelt haben wird, sofern kurzfristig keine MalBnahmen zur
Sturzvermeidung getroffen werden.®*

4 Sturzpraventions-und -erkennungssysteme

4.1 Nicht-technische Losungen

Ein Sturz kann - wie bereits erwahnt - viele unterschiedliche Ursachen haben. Es ste-
hen daher auch verschiedene Losungen zur Vermeidung eines Sturzes zur Verfigung.
Nicht immer sind komplizierte, technische Lésungen ndtig.®” So kénnen ,Stolperfal-
len” wie Teppiche mit dem Anbringen von Klebeband oder deren Wegrutschen durch
einen Teppich-Gleitschutz vermieden werden. Das Aufraumen von herumliegenden
Gegenstanden ist ebenfalls einfach zu bewerkstelligen. Diese mit wenig finanziellem
Aufwand umzusetzenden Losungen seien - ebenso wie ein durch Medikation hervor-
gerufener Schwindel als Ausldser fiir einen Sturz - einleitend erwahnt.®?

Kommt es dennoch zum Fall, so lassen sich die Auswirkungen eines Sturzes ggf. durch
Protektoren, die in die Kleidung eingeniht sind, abmildern.®* Allerdings miissen diese
standig getragen werden, wodurch die Anschaffung von mehr als einer Hiiftprotek-
torhose notwendig wird. Der Anschaffungspreis liegt zwischen 40 Euro und 100 Euro
je Hose. Bei einer Anschaffung von drei Hosen ergeben sich Gesamtkosten von 120
Euro bis 300 Euro.® Fraglich ist hierbei allerdings, ob der Tragekomfort dem einer
,normalen” Hose entspricht - beispielsweise in Bezug auf Schwitzen und das ,Nicht-
Wahrnehmen“ der Protektoren -, was sich negativ auf die Nutzung derartiger Hosen

> Vgl. Heinrich/K6nig (2011).

®0 ygl. Statistisches Bundesamt (2012a).

®1 vgl.Kannus et al. (2007),S.181.

®2 Vgl. Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2005), Rubenstein (2006), S. ii40,
Rapp/Becker (2009), Icks et al. (2010), S. 26 ff.,, Balzer et al. (2013), Karlsson et al. (2013),
Schwickert et al. (2013b), Granacher et al. (2014) sowie European Network for Safety among
Elderly (EUNESE) (2007).

Siehe hierzu auch Bundesinitiative Sturzpravention (2009).

® Vgl.Balzer et al. (2012),5.117 ff.

% Siehez. B.ArvoMed GmbH (2015) oder Sanitatshaus Aktuell AG (2015).

63
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auswirken konnte. Ferner sind neben dem Tragekomfort weitere Aspekte zu bertick-
sichtigen, die die Benutzung von Kleidungsstiicken beeinflussen. So sind Kleidungs-
stiicke auch Modeartikel. Daher sind neben dem Tragekomfort weitere Kriterien fir
deren Nutzung relevant. Zudem ist die Effektivitat der Hiftprotektorhosen umstrit-
ten.?® So verhindern Hiiftprotektoren Verletzungen durch Stiirze, die beispielsweise
nachts nach dem Verlassen des Bettes zum Toilettengang auftreten, nicht, da davon
auszugehen ist, dass hierfir nicht die Kleidung gewechselt wird.

Ein anderer Weg zur Vermeidung von Stirzen sind Sturzpraventionskurse. Neben ei-
nem korperlichen Training zur Verbesserung der Kraft und Balance®, erfolgt auch
eine Aufklarung in Bezug auf die Verwendung von Hilfsmitteln wie beispielsweise
Rollatoren und um die richtige Auswahl der Schuhe®®. Ein Sturzpraventionskurs kos-
tet ca. 80 Euro bis 100 Euro®, wobei ein Zuschuss durch einige Krankenkassen mog-
lich ist, wenn dieser als Praventionskurs im Rahmen des § 20 Abs. 1 SGB V aner-
kannt ist. Wie bei der Hiiftprotektorhose stellen sich auch hier das Problem der Nach-
frage nach derartigen Kursen und die Frage nach der Wirksamkeit derselben. Die Er-
gebnisse einiger Studien weisen darauf hin, dass das Sturzrisiko durch die Teilnahme

an derartigen Kursen prinzipiell gesenkt werden kann.”

4.2 Technische Losungen

Neben dem bereits etablierten Hausnotrufsystem mit einem roten Alarmknopf, bei
denen die Kosten bei Vorliegen einer Pflegebedirftigkeit durch die Pflegekassen im
Rahmen des § 40 SGB Xl iibernommen werden’!, sind in den letzten Jahren weitere
Produkte entwickelt und teilweise auf den Markt gebracht worden, die einen Sturz
melden kdnnen.”? Da bei einem Hausnotrufsystem das Tragen desselben und das ak-
tive Driicken des Gestlirzten notwendig ist, was nicht immer geschieht bzw. im Falle
einer Bewusstlosigkeit nicht geschehen kann, wurde bei den neueren Systemen eher
eine passive Losung gewahlt. Eine dieser Losungen ist ein Teppich bzw. eine Sensor-
matte, die einen Sturz mithilfe von eingebauten Sensoren erkennen und einen Notruf
ausldsen kann’?. Mit ca. 440 Euro fiir eine kleine Matte bis ca. 515 Euro fiir eine et-
was grolRere Matte ist diese Losung relativ teuer, zumal hier noch ein Funk-Gong (79

% Vgl.Kiel et al. (2007), van Schoor et al. (2003) oder Meyer et al. (2009).

% Siehe Balzer et al. (2012), S. 70 ff. fiir einen Uberblick sowie Granacher et al. (2014).

%8 Vgl. Knuchel/Schédler (2004), S. 31 ff.

% Vgl. Medizinische Hochschule Hannover (2015), Vital & Physio GmbH (2015), Balzer et al. (2012), .
70 ff.,, sowie Wagner (2015).

% Vgl. Rubenstein/Josephson (2006) und Heinrich et al. (2011).

"1 Diese sind im Hilfsmittelverzeichnis in Gruppe 52 ,Pflegehilfsmittel zur selbstandigeren Lebens-

flihrung/Mobilitat” eingetragen.

Siehe fiir eine aktuelle Auflistung z. B. die nationale Referenzdatenbank www.wegweiseralterund

technik.de sowie Weil3 et al. (2013), S. 72 ff,, Kenny et al. (2010), Igual et al. (2013), Habib et al.

(2014b), Gasparrini et al. (2014).

3 Vgl. Steinhage/Lauterbach (2013) und Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (2010).
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Euro) erworben werden muss. Dieser gibt einen Alarmton ab, sobald die Sensormatte
betreten wird. Voraussetzung fir den Einsatz ist daher, dass in derselben Wohnung
oder demselben Haus eine weitere Person lebt, die den Alarmton hort und Unterstit-
zung geben kann. Ein-Personen-Haushalte kommen daher fir die Nutzung nicht infra-
ge. Ebenso wird nur das Aufstehen aus dem Bett registriert. Einen Sturz in einem an-
deren Teil der Wohnung kann diese Matte daher nicht registrieren. Hierfir kdnnte der
Sensorteppich in der ganzen Wohnung verlegt werden. Im Rahmen eines Projektes
der Future-Shape GmbH, finanziert durch das BMBF, wurde veranschlagt, dass die
Ausstattung einer 60 m2 Wohnung ca. 12.000 Euro kostet. Nicht einberechnet sind
die Folgekosten fir Wartung etc. In einem Pflegeheim in Frankreich wurden alle Pfle-
gezimmer mit dem Sensorboden ausgestattet. Die Kosten betrugen dabei 6.000 Euro
pro Zimmer. Der Hersteller selbst gibt an, dass das System bisher nicht im privaten
Bereich installiert wurde und eine derartige individuelle Installation sich nicht lohnen
wiirde”,

Eine alternative Losung, die auch in Ein-Personen-Haushalten zur Anwendung kom-
men kann, besteht aus einem System von Sensoren, die einen Sturz erkennen und so-
wohl in der Wohnung verbaut werden oder aber am Kérper getragen werden kénnen.”
Diese sind in verschiedenen Projekten entwickelt worden, u. a. im Rahmen des Nie-
dersachsischen Forschungsverbundes ,Gestaltung altersgerechter Lebenswelten
(GAL)". In dem Projekt wurde ein Sensor entwickelt, der mithilfe eine Giirtels am Kér-
per getragen wird. Derzeit ist dieses System noch nicht am Markt zu bekommen. Es
wurde jedoch ein Geschaftsmodell entwickelt und hierfir die direkten Kosten ge-
schatzt. Diese werden auf ca. 789 Euro (Alternative B) bis 1.038 Euro (Alternative A)
geschatzt’® und liegen damit etwas hoher als die Kosten einer Sensormatte. Das Sys-
tem musste jedoch an ein Notrufsystem angeschlossen werden. Die Kosten dafir und
fir Wartung etc. sind dabei nicht berticksichtigt. Da fir das Projekt nur wenige Proto-
typen hergestellt wurden, konnten keine Rabatte u. a. ausgehandelt werden. Die an-

gegebenen Kosten sind daher als Obergrenze anzusehen.

Ein weiterer Bereich, in dem Sturzerkennungssysteme entwickelt werden, sind Apps
fiir Smartphones.”” Die Smartphones selbst sind schon mit Sensoren ausgestattet,
die Bewegungen und den Aufenthaltsort erkennen konnen. Mithilfe von Apps kdnnen
die Informationen fiir ein Sturzerkennungssystem genutzt werden.”® Allerdings wiir-
de dies zunachst voraussetzen, dass sturzgefahrdete Personen ein Smartphone be-
sitzen. Es muss dabei nicht unbedingt am Korper getragen werden. es wird jedoch ein

"t Vgl.WeiR et al.(2014),5.74f.

> Vgl. Schwickert et al. (2013a).

’® Vgl. Fachinger et al. (2014), 5. 232.
7 Vgl. Habib et al. (2014a).

8 Vgl. Mellone et al. (2012).
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Sensor am Korper bendtigt, der die Bewegungen registrieren und dann an das Smart-
phone weitergeben kann.”

Als eine weitere Alternative sei das im FallWatch Consortium entwickelte System
Vigi'Fall aufgefiihrt®. Dieses System kann gemietet werden, wobei die monatlichen
Ausgaben zurzeit 49 Euro betragen®. Damit sind die Ausgaben fiir ein Jahr mit 588
Euro niedriger als die Anschaffungskosten der zuvor genannten Systeme. Um aller-
dings einen Vergleich der Systeme herstellen zu kdnnen, misste die potentielle Nut-
zungsdauer der Gerate, die Betriebs- und Wartungskosten etc. beriicksichtigt wer-
den. Hierzu wie auch zu den zu berticksichtigenden tangiblen indirekten sowie den
intangiblen Kosten liegen aber keine Angaben vor.

4.3 Gesamtkosten der Sturzprdventions- und -erkennungs-
systeme

Um die Gesamtkosten eines Sturzpraventions- und -erkennungssystems schatzen zu
konnen, wird zunachst die Zahl der insgesamt hierfir infrage kommenden Personen
benotigt. Laut der 13. koordinierten Bevalkerungsvorausberechnung waren 21,946
Mio. Menschen am 31. Dezember 2013 iiber 60 Jahre alt®. Unterstellt, dass von die-
sen 18,2 vH sturzbedingt eine Hiftfraktur erleiden und in einem Krankenhaus behan-
delt werden missen, kommen rund 3,994 Mio. Menschen fir eine Nutzung infrage,
allerdings ohne das tatsachliche Nachfrageverhalten zu bericksichtigen. Um hiertiber
zu Informationen zu gelangen, kdnnen die Ergebnisse der im Rahmen des Projekts
,Gestaltung altersgerechter Lebenswelten” (GAL) des Niedersachsischen For-
schungsverbundes  durchgefiihrten  reprasentativen  Erhebung  verwendet
den®Die Frage: ,Haben Sie manchmal Probleme die Balance oder das Gleichgewicht
zu halten?” beantworteten 371 der 2.032 Befragten und damit 18,3 vH mit ja. Von
diesen 371 Personen waren 310 alter als 60 Jahre. Sie gaben zu 22,9 vH an, dass sie
die Technik sofort nutzen wiirden. Bezieht man diesen Prozentsatz auf die 3,994 Mio.
Menschen, ergibt sich eine Absolutzahl von 914.626 Personen. Nur 11,7 vH aller be-
fragten Uber 60-Jahrigen gaben an, ein Gerat, ,das eigene Bewegungen in der Woh-
nung erkennt, und bei Unsicherheiten/Sturz benannte Personen informieren kann"
sofort nutzen zu wollen. Bei einer Grundgesamtheit von 3,994 Mio. Personen ent-
spricht dies 467.318 Menschen. Bei den bereits gestiirzten tber 60-Jahrigen lag die
Nutzungsbereitschaft bei etwa 25,2 vH. Geht man allerdings davon aus, dass prinzi-
piell jeder dieser Personen schon einmal gestirzt ist, so waren von den rund 3,994

’® Vgl. Lee/Carlisle (2011).

8 ygl. Kempkens (2013).
http://www.vigilio.fr/.

82 ygl. Statistisches Bundesamt (2015a), S. 45.
8 vgl. Kiinemund/Okken (2010).
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Mio. Uber 60-Jahrigen rund 1,007 Mio. Menschen potentielle Nutzer eines Sturzpra-
ventions- und -erkennungssystems.

Nach diesen groben Schatzungen beziiglich der Preise und dem Nachfragevolume
wirden sich die folgenden Gesamtkosten ergeben.

Tabelle 8 Geschatzte Gesamtkosten Sturzpravention

System Einzelkosten Gesamtkosten in Euro

in Euro
Personenanzahl 467.318 914.665 1.006.531
Sturzpraventionskurs 80 37.385.440 73.173.200 80.522.480
Sturzmatte klein (inkl. 519 242.538.042 474.711.135 522.389.589
Funk-Gong)
Sturzmatte grof3 (inkl. 594 277.586.892 543.311.010 597.879.414
Funk-Gong)
GAL-Alternative A 1.038 485.076.084 949.422.270 1.044.779.178
GAL-Alternative B 789 368.713.902 721.670.685 794.152.959

Quelle: Eigene Berechnungen.

5 Nutzen der Sturzpraventions- und -erkennungssysteme

Stellt man den in der Tabelle 8 ausgewiesenen Gesamtkosten die Ausgaben in Tabelle
7 gegenlber und unterstellt, dass die Systeme Stiirze vermeiden bzw. die Gesamt-
ausgaben reduzieren helfen, lasst sich zumindest die Grofsenordnung der durch die
Verwendung dieser Systeme erzielten ,Einsparungen” und damit die Reduktion der
durch Stirze bedingten gesellschaftlichen Kosten angeben.

Diese Einsparungen bzw. die nicht aufgetretenen Ausgaben konnen zugleich als Nut-
zen von Sturzpraventions- und -erkennungssystemen gelten. Ein Vergleich der Ge-
samtkosten zeigt, dass selbst die Ausgaben fir eine technische Losung mit einem
Einzelpreis von knapp tber 1.000 Euro pro Stiick zu einem Gesamtpreis fiihren, der
unterhalb der sturzbedingten Ausgaben liegt®®. Nimmt man die gesamtgesellschaftli-
chen Kosten in Hohe von 5,75 Mrd. Euro®, so kdnnte sogar die Ausstattung einer
Wohnung mit Sturzmatten eine Reduzierung der sturzbedingten Kosten ermaglichen.
Sollten Sturzpraventionskurse mit Gesamtausgaben in Hohe von 80 Mio. Euro tat-
sachlich eine deutliche Verringerung des Sturzrisikos bewirken, so ware gemaf3 den
hier vorliegenden Zahlen das Kosten-Nutzen-Verhaltnis am hochsten, selbst wenn

8 Fiir eine Kosten-Effektivititsanalyse von Hiiftprotektoren siehe Weyler/Gandjour (2008) oder von
Préventionsprogrammen Scuffham et al. (2003), Heinrich et al. (2013), Miiller et al. (2015b), Rowell
et al. (2004) sowie Jane Jensen et al. (2003); siehe grundsatzlich zu 6konomischen Analysen Balzer
etal.(2012),S. 172 ff. sowie Kapitel 6.

8 vgl. Weyler (2006).
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man nur die unmittelbar durch einen Sturz bedingten Ausgaben fir Schenkelhalsfrak-
turen in Hohe von rund 430 Mio. Euro beriicksichtigt.

6 Fazit

Im Ergebnis liefert der Beitrag eine erste, vorsichtige gesundheitsokonomische Ab-
schatzung der Kosten und Nutzen verschiedener nicht-technischer und technischer
Sturzpraventions- und -erkennungssysteme. Neben einer Ausgabenreduktion sollen
mit Hilfe dieser Systeme die haufig gravierenden Folgen durch Stiirze vor allem fir
altere Menschen verringert werden. Gemal3 den vorliegenden Ergebnissen ware die
Forderung derartiger Mafdnahmen aus gesamtgesellschaftlicher Sicht als sinnvoll zu
betrachten - zumal die technischen Ldsungen personenunabhangig zu nutzen sind,
iber mehrere Jahre und - wie die Sturzmatten - auch von mehreren Personen gleich-
zeitig verwendet werden konnten. Dies kdnnte angesichts der erhdhten Sturzgefahr
besonders in Pflegeheimen eine auch aus Sicht der Betreiber sinnvolle Investition
darstellen.®® Sofern kiinftig eine Kosteniibernahme durch die GKV erfolgen wiirde,
kame es zudem moglicherweise zu einer hoheren Akzeptanz und Nachfrage entspre-
chender Systeme bei potentiellen Nutzern.

Prinzipiell fehlt es allerdings an reprasentativen Analysen, die Aufschluss Uber die
sturzbedingten Ausgaben und die durch die Verwendung von Systemen erfolgte Re-
duzierung zulassen wiirden. In diesen Analysen missten zudem die Kosten und Nut-
zen moglichst vollstandig erfasst werden. Es waren somit erganzend zu den hier teil-
weise erfassten direkten tangiblen Ausgaben der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung sowie den Kosten der Sturzpraventions- und -erkennungssysteme auch
deren indirekte sowie intangible Ausgaben bzw. Kosten mit zu berticksichtigen.
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