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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der dynamischen Entwicklung des Bedarfs an Gesundheitsleis-
tungen und der Zunahme élterer Bevolkerungsanteile birgt die Versorgung von Patien-
ten mit Hirnleistungsstérungen im Alter eine wachsende medizinische, soziale und ge-
sundheitspolitische Herausforderung. Diese Gruppe von Erkrankungen stellt eine der
héaufigsten Ursachen fur Pflegebediirftigkeit dar und gehért zu den wichtigsten Kosten-
faktoren in Gesundheitssystemen westlicher Industrielédnder.

Es wird ein Uberblick tiber epidemiologische und gesundheitsékonomische Aspekte
von Hirnleistungsstérungen im Alter in Deutschland, wie auch im internationalen Ver-
gleich gegeben. Die Préavalenz bei tber 65jahrigen wird in Deutschland auf rund 8%
geschatzt mit einer jahrlichen Inzidenz von knapp 2%. Die jahrlichen Kosten fur die
medizinische und pflegerische Betreuung liegen bei rund 30.000 € pro Betroffenen. Es
lassen sich damit fur Deutschland jahrliche Krankheitskosten von insgesamt rund 35
Mrd. € kalkulieren. In den néchsten Jahrzehnten ist von einer Zunahme der Haufigkeit
von Hirnleistungsstorungen im Alter auszugehen und die damit verbundenen volkswirt-

schaftlichen Belastungen dirfen nicht unterschatzt werden.



1. Einleitung

Die steigende Lebenserwartung, die Zunahme der alteren Bevolkerungsanteile und der
wachsende Fortschritt in der Medizin lassen Erkrankungen, die vorwiegend im hoheren
Alter auftreten und mit hoheren Kosten fiir medizinische und vor allem pflegerische
Versorgung verbunden sind, zu einem besonders relevanten gesundheitspolitischen Fak-
tor werden. In diesem Zusammenhang werden insbesondere fur die Versorgung von
Patienten mit Hirnleistungsstérungen im Alter (im weiteren HLSA) weitreichende sozi-
ale, medizinische und 6konomische Konsequenzen vorhergesehen. Diese Gruppe von
Erkrankungen stellt eine der wichtigsten Ursachen fiir Pflegebedurftigkeit im Alter dar
und zdhlt zu den wichtigsten Kostenfaktoren in Gesundheitssystemen westlicher Indus-

trielander [1, 2, 6, 15, 23, 29].

Die Begriffe HLSA und Demenz werden in der Literatur synonym gebraucht. Mit
HLSA wird ein Syndrom unspezifischer Atiologie beschrieben. Es kann reversibel, per-
sistierend oder progredient verlaufen und ist charakterisiert durch ein relevantes Nach-
lassen der kognitiven Leistungsfahigkeit und der Gedachtnisfunktionen, das — je nach
Schweregrad — die Bewaltigung der Anforderungen des Alltags beeintréchtigt bis un-
maoglich macht. Im allgemeinen wird zwischen leichter, mittelschwerer und schwerer
Demenz unterschieden. Je nach Klassifikationsschema werden HLSA unterschiedlich
definiert. Nach dem DSM-I11-R wird bereits bei VVorhandensein von Gedéachtnisstorun-
gen und ersten, auf die Krankheit hindeutenden Personlichkeitsmerkmalen von Demenz
gesprochen. Nach ICD-10 werden zusétzlich weitere Symptome wie Stérungen des
Denkvermogens, der Urteilsfahigkeit und der Informationsverarbeitung gefordert. Im
Zuge der Implementierung des DSM-III-R hat sich der Gebrauch des Begriffes von der

Beschreibung irreversiblen Endzustandes des chronischen hirnorganischen Syndroms



auch auf leichtere, reversiblere Stadien erweitert. Unklar ist, wo die Grenze zwischen
gesundem kognitiven Alterungsprozess und leichter Demenz zu ziehen ist [22].
Zugrunde liegende Ursachen sind am h&ufigsten degenerative Erkrankungen wie Mor-
bus Alzheimer, Parkinson’sche Erkrankung, Pick-Krankheit, Down-Syndrom oder Cho-
rea Huntington. Weitere Formen sind vaskular bedingte HLSA wie Multiinfarkt-
Demenz oder Binswanger-Erkrankung, sowie sekundére HLSA z.B. toxischer, metabo-
lischer oder infektioser Genese.

Weitere Aspekte von HLSA, die im Einzelnen in den folgenden epidemiologischen und
6konomischen Betrachtungen unberticksichtigt bleiben, sind tiberdurchschnittlich hohe
Suizidraten, eine erhohte Rate von Kapitalverbrechen und eine vielfach unterschétzte
Hé&ufigkeit von Alkoholabusus in &lteren Bevolkerungsgruppen [12]. Der Aspekt der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt wurde, nicht zuletzt wegen methodischer Schwie-

rigkeiten, bei HLSA bisher kaum berticksichtigt.



2. Epidemiologische Aspekte

HSLA und Demenzsyndrome im Alter sind haufig in westlichen Industrielandern [2,
30]. Obwohl eine Vielzahl epidemiologischer Erhebungen zu HLSA durchgefihrt wur-
den, liegen Uber kleine Regionen hinausgehende, exakte statistische Angaben Uber die
Prévalenz, Inzidenz und Mortalitdt von HLSA und damit im Zusammenhang stehender
Faktoren nicht vor. Auch schwanken die vorliegenden Angaben. Dies liegt einerseits an
methodischen Aspekten wie Schwierigkeiten der Messung, unterschiedliche Messver-
fahren und verschiedene Definitionen von HLSA bzw. ihren Schweregraden, anderer-
seits an den tatsachlich bestehenden regionalen, soziokulturellen und ethnischen Unter-
schieden [15]. Des Weiteren erschwert der Zusammenhang zwischen demografischen
Veranderungen und den Haufigkeiten von HLSA den direkten Vergleich von Studien,
die zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefihrt wurden. Die vorliegenden Krank-
heitsstatistiken z.B. der Krankenkassen lassen nur bedingt Rickschlisse auf die Bedeu-
tung von HLSA zu. Betrachtet man die Haufigkeiten der Nennung als Hauptdiagnose so
zéhlen HLSA weder im ambulanten Bereich noch in der stationdren Versorgung zu den

20 haufigsten Erstdiagnosen.

HLSA konnen eine Vielzahl verschiedener Ursachen haben. In der Mehrzahl der Falle —
die Angaben schwanken zwischen 50% und 70% — liegen Erkrankungen vom Alzhei-
mer-Typ zugrunde. Der Anteil der vaskular bedingten HLSA wird auf 10-30 % ge-
schatzt, Mischformen auf 10-25 %, weitere Formen (sekundare HLSA oder Pseudode-
menzen) nehmen einen Anteil von 5-15 % ein [15, 17].

Primarer Risikofaktor fir HLSA ist das Alter selbst. Als weitere Risikofaktoren werden
weibliches Geschlecht, niedriger Bildungs- und Sozialstatus, VVorliegen vaskulérer Er-

krankungen und genetische Merkmale wie vor allem der ApolipoproteinE-



Polymorphismus E4 diskutiert. Die Bedeutung des Risikofaktors niedriger Bildungs-
stand scheint mit steigendem Alter zuzunehmen, wogegen beziglich vaskuldrem Status
und ApoE4 wegen selektiver Mortalitat eher eine Abnahme vermutet wird [22].
Betrachtet man die Bevolkerungsgruppe der tber 65jahrigen, so wird eine durchschnitt-
liche Pravalenz von rund 8 % angenommen. Werden nur schwere und mittelschwere
Félle eingeschlossen, liegt die Prévalenz bei tiber 65jahrigen bei rund 3%.

Einige Erhebungen deuteten darauf hin, dass HLSA hé&ufiger bei Frauen als bei Méan-
nern auftreten [7]. In Metaanalysen und nach Bereinigung der Risikofaktoren Alter und
Bildungsstand konnten jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede nachgewie-
sen werden[22]. Unterschiede zeigten sich bei den zugrunde liegenden Arten der HLSA:
Ménner erkranken haufiger an vaskuldr bedingten HLSA wahrend bei Frauen hdufiger
der Alzheimer-Typ beobachtet wird [3, 15].

Entscheidende EinflussgroRRe auf die Pravalenz ist das Alter. Prasenile Demenzen, die
zwischen 40 und 64 Jahren auftreten sind mit einer Haufigkeit von 0,1 % und einem
Anteil an allen Demenz-Erkrankungen von unter 3 % von geringer Bedeutung [2]. Auf
dem Boden einer Metaanalyse der Daten von 22 Feldstudien wurde ein exponentieller
Anstieg der HLSA-Prévalenz mit dem Alter ermittelt [13]. Ihre Beobachtung einer Ver-
dopplung der Pravalenz alle 5,1 Jahre Alterszunahme fiihrt zu einer Haufigkeit von 62%
bei 95j&hrigen und in der Konsequenz dazu, dass alle Personen ab 100 Jahren an HLSA
leiden missten. Wahrscheinlicher ist, dass die exponentielle Zunahme sich ab einem
Alter von 90 Jahren abschwacht und ein Plateau bei 40-45 % erreicht wird.

Zur Bestimmung der Inzidenz sind aufwendigere Langsschnittstudien notwendig. Daher
liegen hierfur weniger Daten als fur die Pravalenz vor. Die vorliegenden Erhebungen in
Deutschland und anderen westlichen Industrieldéndern zeigen fur die Bevolkerung Gber
65 Jahren relativ Gbereinstimmend jahrliche Inzidenzraten von rund 2% [2, 10]. Eine

Differenzierung nach Schweregraden ergab eine Inzidenz der leichten oder mittelschwe-



ren Demenz von 3,2 % und der mittelschweren oder schweren Demenz von 1,2 % [13].
Ahnlich der Pravalenz wurde eine starke Altersabhéangigkeit festgestellt. So verdoppelt
sich die Inzidenz rund alle 5 Jahre und steigt von ca. 0,4 % bei 65-69j&hrigen auf 10,0%

bei tber 90jahrigen an.

Tabelle 1. Auf die Alterszusammensetzung in Deutschland standardisierte
durchschnittliche Haufigkeiten von HLSA, Stand 1996

Altersklasse (Jahre) Pravalenz (%) Abs. Anzahl der Inzidenz (%) Abs. Anzahl der
Falle (x1000) Neuerkrankungen
(x1000)
65-69 1,2 49,6 0,4 17,3
70-74 2,8 94,6 0,9 29,1
75-79 6,0 136,1 1,9 40,3
80-84 13,3 224,7 4,1 59,9
85-89 23,9 252,8 6,5 52,1
90+ 34,6 1417 11 28,0
65+ 7,2 928,4 1,9 226,6

Quelle: adaptiert nach Bickel (2000)



Gesundheits6konomische Aspekte

Aufgrund der sehr eingeschrankten therapeutischen Moglichkeiten von HLSA wurden
hauptsachlich Krankheitskostenstudien und in geringerem Mal} Kostenminimierungs-
analysen, z.B. in Form von Vergleichen verschiedener Versorgungssettings sowie Prog-
noserechnungen durchgefiihrt. Gesundheitsokonomische Evaluationsstudien wie Kos-
ten-Wirksamkeits-, Kosten-Nutzwert- und Kosten-Nutzen-Analysen spielen bisher eine
vergleichsweise geringere Rolle. Die Kosteneffektivitat medikamentdser Therapien der
meisten Formen von HLSA ist umstritten [26]; auf einzelne sporadische Studien zu
Therapieversuchen vaskulér bedingter HLSA wird an dieser Stelle nicht eingegangen.
Auch wenn die Krankheitskosten-Kalkulationen in methodischer Hinsicht mit einer
gewissen Vorsicht zu betrachten sind [18] und fur viele Lander einschlieBlich Deutsch-
land diesbeziglich verlassliche Daten fehlen, kann man dennoch davon ausgehen, dass
die Ausgaben, die mit der Versorgung von Patienten mit HLSA verbunden sind, in ei-
nem Vergleich der Gesamtausgaben flr verschiedene Diagnosegruppen zu den groften
Kostenfaktoren in Gesundheitssystemen westlicher Industrielander gehdren. Dies liegt
einerseits an der Haufigkeit von HLSA und andererseits an den hohen Pro-Kopf Ver-
sorgungskosten, die vor allem flr die Pflege der chronisch kranken Patienten anfallen.
Damit kommt auch der Versorgungsstruktur eine entscheidende Bedeutung fur die Hohe
der Ausgaben zu. Analysen aus den Vereinigten Staaten ergaben, dass die pflegerische
Versorgung der HLSA-Patienten ohne den erheblichen Anteil der Pflege durch Famili-
enangehdrige und Bekannte nicht gewéhrleistet werden konnte [9, 28]. Die Situation
durfte in Deutschland &hnlich sein.

Prinzipiell kann zwischen direkten und indirekten Kosten unterschieden werden. Zu den
direkten Kosten zéhlen die Kosten der medizinischen Versorgung (ambulanter und sta-

tionérer Sektor), Pflegekosten fir entsprechende Institutionen bzw. Sachkosten bei der



Pflege in der Familie, Medikation und weitere staatliche finanzielle Zuwendungen. Indi-
rekte Kosten spiegeln Produktivitatsausfélle wider und setzen sich bei HLSA vor allem
aus den unmittelbaren Arbeitszeitausféllen der von HLSA Betroffenen sowie pflegender
Familienangehoriger und den schwer messbaren, auf die Produktivitat sich auswirken-
den, psychischen und gesundheitlichen Belastungen der pflegenden Familienangehori-

gen zusammen.

11



4. Krankheitskosten im internationalen Vergleich

Huang et al. kalkulierten fur das Jahr 1985 fiir die USA bei 4,3 Millionen Betroffenen
direkte medizinische Kosten einschlieBlich Heimpflege von US$13,3 Mrd., Kosten fir
Familienpflege von US$ 31,5 Mrd. und indirekte Kosten von US$ 43,2 Mrd. [11]. Die
von ihnen angegebenen rund US $1.500 direkte medizinische Kosten pro Kopf fur das
Jahr 1985 wurden von spateren Untersuchungen teilweise bestatigt [5], teilweise mit bis
zu US$ 13.500 (Bezugsjahr (1998)) deutlich Ubertroffen [6, 27]. Ostbye et al. geben fir
Kanada direkte Kosten von Can$ 13.900 (Bezugsjahr 1991) je Patient an [21].

Fur GroRbritannien wurden Gesamtkosten von £1,0 Mrd. bzw. £4,7 Mrd. jeweils fur
1991 errechnet, wobei je nach Schweregrad und Versorgungssetting groRe Schwankun-
gen auftraten [16, 24, 26]. In diesem Zeitraum lebten rund 150.000 Patienten mit HLSA
in England.

In umfassenden Analysen aggregierter administrativer Daten wurden fur Schweden
knapp US$ 20.000 (Bezugsjahr 1991), fiir Irland rund US$ 12.000 pro Kopf direkte
Kosten (Bezugsjahr 1998) ermittelt [20, 29].

In einer der wenigen europdischen Erhebungen, in denen aus Sicht des Gesundheitssys-
tems diagnose-, alters- und geschlechtsspezifische Krankheitskosten verschiedener Er-
krankungen und ihre jeweiligen Anteile an den Gesamtausgaben kalkuliert wurden,
werden fur das hollandische Gesundheitswesen HLSA in den Altersgruppen tber 65
Jahre als die Diagnosegruppe mit den héchsten Ausgaben fir die Gesundheitsversor-
gung aufgefuhrt. Bei einer Betrachtung aller Altersgruppen und einer Differenzierung
nach Geschlecht steht die Demenz bei Frauen an erster, bei Mé&nnern an zweiter Stelle
[19]. Die Kosten fir stationare Altenpflege konnten nicht nach Diagnosegruppen diffe-
renziert werden und wurden daher ausgeschlossen. Sie stellten knapp 11 % der Gesamt-

ausgaben dar.
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Umfassende verlassliche Kalkulationen der Krankheitskosten von HLSA sind fir
Deutschland derzeit nicht verfuigbar. Die folgenden Angaben stiitzen sich auf drei Kal-
kulationen, die unterschiedliche Anséatze verfolgten:

e Von der Schulenburg und Mitarbeiter flhrten eine stichprobenbezogene Kostenana-
lyse der Behandlung hirnleistungsgestorter Patienten im Rahmen einer dreimonati-
gen retrospektiven Erfassung der Behandlungs- und Pflegeleistungen von 65 Patien-
ten in verschieden Versorgungssettings durch [25].

e Kern und Mitarbeiter kalkulierten die reinen Pflegekosten bei HLSA im Rahmen
einer modellgestitzten Top-down-Analyse statistischer Daten des deutschen Ge-
sundheitssystems [15].

e Hallauer und Mitarbeiter fiihrten eine retrospektive Befragung verschiedener, an der
Versorgung von Alzheimer-Patienten beteiligter Akteure im deutschen Gesund-
heitswesen durch und kalkulierten durchschnittliche jahrliche Gesamtkosten pro Pa-
tient. In dieser Studie wurden die Patienten anhand des Schweregrades und des Fort-
schreitens der Erkrankung, ausgedriickt durch die Hohe des Mini-Mental-Status
(MMSE), differenziert [8].

Direkte medizinische Kosten:
Die Krankheitskostenkalkulation durch von der Schulenburg et al. [25] ergab durch-
schnittliche direkte medizinische Kosten pro HLSA-Patient ohne Diagnostik von 596 €
pro Jahr (Bezugsjahr 1994). Bei einer Differenzierung nach Schweregraden ergab sich
kein signifikanter Unterschied. Diese Angaben sind jedoch aufgrund der geringen Fall-
zahl — beispielsweise ergaben sich keine stationaren Krankenhauskosten, was nicht als
reprasentativ angesehen werden kann — nicht sehr belastbar.

Die Erhebung von Hallauer et al. [8] ergab durchschnittliche jahrliche GKV-Kosten

(Bezugsjahr 1998) flr Alzheimer-Patienten von 1.165 € bei Krankheitsbeginn (MMSE

21-26). Mit Verschlechterung des MMSE bis 10 stiegen die Kosten zundchst kontinuier-
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lich bis auf 1.229 € an; in der Spatphase der Erkrankung (MMSE <10) wurden hingegen
deutlich geringere direkte medizinische Kosten von 768 € beobachtet.
Direkte Pflegekosten:
Die Stichprobenerhebung bei 65 Patienten mit HLSA durch von der Schulenburg et al.
[25] ergab durchschnittliche Pflegekosten von 3.894 € (Bezugsjahr 1994). Patienten mit
einem hoheren Schweregrad (in diesem Fall klassifiziert nach dem Mini Mental State
(MMS) <=15) verursachten jahrliche Pflegekosten von 6.456 €, Patienten mit leichteren
HLSA (MMS > 15) von 1.954 €. Der Pflegeaufwand wurde entsprechend den Vergu-
tungen nach Pflegestufen des Pflegegesetzes abgeschatzt und unabhangig vom tatsach-
lichen Versorgungssetting bewertet.
Die auf der Befragung von 10 Pflegeeinrichtungen beruhende Kalkulation von Hallauer
et al. [8] ergab fiir das Jahr 1998 jahrliche von der Gesetzlichen Pflegeversicherung er-
stattete Kosten der professionellen Pflege von Alzheimer-Patienten, wiederum differen-
ziert nach MMSE (Anteil ambulante Pflege jeweils in Klammern):

e MMSE 21-26: 2.962 € (100%)

e MMSE 15-20: 11.042 € (16,6%)

e MMSE 10-14: 17.606 € (43,3%)

e MMSE <10: 24.240 € (33,7%)
Die von Hallauer angenommene Verteilung der MMSE-Stadien zugrunde legend, erge-
ben sich damit durchschnittliche Gesamtkosten fiir professionelle von der GPV erstatte-
te Pflegekosten von 12.942 € pro Alzheimer-Patient im Jahr 1998.
In der einen anderen Ansatz wéhlenden und alle Ursachen fir HLSA beriicksichtigen-
den Schatzung von Kern et al. [15] werden jeweils Spannbreiten von Kosten fir die
Pflege von Patienten mit HLSA im Jahr 1993 angegeben. Fur die Pflege von 1,1 bis 1,5
Mio. Betroffenen wurden direkte Pflegekosten von 9,6 Mrd. € kalkuliert (Spannbreite

von 7,9 — 10,7 Mrd.). Davon entfallt der Hauptteil von 76 % auf Einrichtungen der sta-
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tiondren Altenhilfe, rund 20 % auf ambulante Pflegedienste und knapp 4 % auf Fachkli-
niken. Je nach Setting wurden j&hrliche Kosten von rund 25.000 € fir die Pflege durch
ambulante Pflegedienste, rund 32.000 € fur die Pflege in stationdren Einrichtungen der
Altenpflege und rund 7.500 € fiir die Pflege in Fachkrankenhdusern angeben. Es beste-
hen Uberlappungen, da die Patienten mit unterschiedlichen Anteilen in mehreren Set-
tings gepflegt werden. Die durchschnittlichen direkten Pflegekosten pro Kopf werden
mit rund 8.300 € pro Jahr angegeben.

Indirekte Kosten:

Produktivitatsausfélle bei Kranken und pflegenden Familienangehdrigen flihren zu Res-
sourcenverbréuchen, die aus gesamtgesellschaftlicher Sicht Kosten darstellen. Diese
Kosten werden im gesundheitsdkonomischen Sprachgebrauch als indirekte Kosten be-
zeichnet. VVon den zitierten Autoren wurde an dieser Stelle angenommen, dass die indi-
rekten Kosten durch die Produktivitatsausfalle der Patienten selbst aufgrund des hohen
Alters der Patienten nicht ins Gewicht fallen. Da der Gberwiegende Teil der Pflege von
Patienten mit HLSA jedoch zuhause in der Familie stattfindet und diese Leistungen im
allgemeinen unentgeltlich erbracht werden, ergeben sich (insoweit vom Humankapital-
ansatz ausgegangen wird) Produktivitatsausfalle, wenn die Angehdrigen wegen der
Pflegetatigkeit aus dem Arbeitsmarkt ausscheiden; aber auch, wenn davon ausgegangen
wird, dass die pflegenden Angehorigen vielfach selber nicht mehr zuvor auf dem Ar-
beitsmarkt tatig waren, entstehen Opportunitatskosten der Zeitverwendung, die 6kono-
misch bewertet werden kdnnen.

In der erwdhnten Kalkulation der Pflegekosten fur 1993 von Kern [15] betrug der Anteil
der indirekten Kosten durch Angehdorigenpflege 72 % der Gesamtpflegekosten bzw.
rund 23 Mrd. € (Spannbreite 19,9-27,0 Mrd. €). Die indirekten Kosten pro Einzelfall
wurden mit rund 21.000 € angegeben, wobei die durchschnittliche tagliche Pflegezeit

bei 6,3h lag und ein Stundenlohn von 9 € angenommen wurde.
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Die Berechnungen von Hallauer et al. [8] fir Patienten mit Alzheimer’scher Erkrankung
ergaben einen Anteil der informellen Pflegekosten von 61% an den Gesamtkrankheits-
kosten. Bei einem angenommenen Stundenlohn von 12,50 € steigen die Kosten von
zunachst keinen Aufwendungen in der MMSE-Gruppe 21-26 auf 12.600 € bei einem
MMSE von 15-20, Gber 45.100 € (MMSE 10-14) auf 64.000 € (MMSE <10). Im
Durchschnitt lassen sich 27.700 € pro Jahr an Kosten durch Pflege in der Familie er-
rechnen.

Gesamtkosten:

In der Literatur findet sich fur Deutschland keine Kalkulation der gesamten Krankheits-
kosten von HLSA. Daher soll hier anhand einer Kombination der vorgestellten Einzel-
aspekte eine grobe Abschatzung erfolgen.

Bei Zugrundelegen der Pravalenzen der Kalkulation von Kern et al. [15] und den Pro-
Kopf Kosten aus von der Schulenburg et al. [25] betragen die direkten medizinischen
Kosten rund 664-919 Mio. € (Bezugsjahr 1994). Bei einer gesundheitssektorspezifi-
schen Inflationsrate von 3,3% von 1993 auf 1994 ergeben sich einschliel3lich der von
Kern kalkulierten direkten und indirekten Kosten fur Pflege von insgesamt 32,8 Mrd. €
(Spannbreite 27,8-37,7 Mrd. €) und Gesamtkrankheitskosten von rund 34,6 Mrd. € bei

einer Spannbreite von 29,4-39,8 Mrd. € (siehe auch Tabelle 2).

16



Tabelle 2: Anteile der verschiedenen Kostenarten an den durchschnittli-
chen geschatzten Gesamtkosten fur HLSA in Deutschland, Stand 1994

Kostenart Kosten Kosten
(€ pro Jahr pro (Mrd. € pro
Patient) Jahr absolut)
Medizinische Kosten 580 0,76
Pflegekosten fur amb. Pflege- 1.706 1,94
@ c dienst
< S Pflegekosten in stat. Pflege- 6.481 7,30
5 9 heim
Pflegekosten in Fachklinik 341 0,41
Pflegekosten durch Angehori- 21.600 24,26
< c genpflege
Pflegekosten gesamt 30.128 33,86
Gesamtkosten (medizinisch u. Pflege) 30.707 34,62

Quelle: Eigene Berechnung teilweise auf der Basis von Angaben von Kern et al. (1995)
und von der Schulenburg et al. (1995)

Die Kalkulation von Hallauer et al. [8] beschaftigt sich nur mit einer Teilpopulation der

HLSA-Patienten, den an der Alzheimer’schen Erkrankung leidenden Personen. Er gibt

jahrliche Gesamtkosten von 43.690 € pro Patient an. Legt man die von [2] angegebene

Gesamtzahl von Alzheimer-Patienten von 650.000 zugrunde, so ergeben sich bei dieser

groben Schétzung fiir 1999 Gesamtkosten fiir Alzheimer’sche Erkrankung in Deutsch-

land von Uber 25 Mrd. €.
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5. Ausblick

Die sich abzeichnende demographische Entwicklung wird in den nichsten Jahrzehnten
unzweifelhaft zu einer deutlichen Zunahme der Préavalenz von HLSA fiihren [4]. Hafner
und Loffler prognostizierten auf der Basis der Daten der Eurodem-Studie und der 7.
koordinierten Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundesamtes bis zum Jahr 2040
einen Anstieg der Pravalenz von HLSA von rund 50 % bei einem Bevolkerungsriick-
gang von 30 % [7]. Hierbei wurden mogliche Verédnderungen der Mortalitatsentwick-
lung nicht bertcksichtigt. In einer Prognose von Dinkel [4] wurden verschiedene Szena-
rien der Mortalitatsentwicklung und der Ausgangs-Pravalenz bertcksichtigt. Im glns-
tigsten Szenario gibt er einen Anstieg der HLSA-H&ufigkeit vom Jahr 1992 bis zum
Jahr 2050 um 140 %, im ungunstigsten Fall um 225 % an, so dass in etwa mit einer
Verdreifachung der Falle zu rechnen ist.

Kern und Kollegen stiitzten sich fir ihr Prognosemodell [14] auf die Variante 2 der 8.
koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes und den
Angaben zur Pravalenz der Demenz des 4. Familienberichtes des BMG von 1986. Sie
korrigieren damit ihre Prognose von 1995 [15] anhand aktueller Zahlen leicht nach oben
und geben eine Zunahme der Zahl Demenzkranker um rund 70 % von 1,3 Mio. im Jahr
1997 auf 2,2 Mio. im Jahr 2020 an. Die Ergebnisse dieser Prognose sind praktisch iden-
tisch mit den Berechnungen von Dinkel [4].

Die direkten Krankheitskosten der mittelschweren und schweren Demenz in Amerika
wurden fur das Jahr 1995 auf rund 36 Mrd. US$ geschatzt [23]. Die gleichen Autoren
prognostizieren, je nach Mortalitatsentwicklung, einen die demographische Entwick-
lung widerspiegelnden Anstieg der Kosten um 150 bis 300 % auf 92-149 Mrd. US$ bis
zum Jahr 2040. Eine Uber den Effekt der demographischen Entwicklung hinaus gehende

maogliche Morbiditatsveranderung wurde nicht beriicksichtigt.
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Es liegen keine verlésslichen publizierten Prognosen fur das deutsche Gesundheitswe-
sen fur die Gesamtkosten von HLSA vor. Da Pflegekosten (direkte und indirekte) den
Hauptteil der Krankheitskosten von HLSA darstellen, ist der Einfluss des medizinischen
Fortschritts geringer als bei anderen Erkrankungen, bei denen Diagnose- und Therapie-
verfahren den Hauptkostenblock darstellen. Solange keine wirksamen Therapiemdg-
lichkeiten fir HLSA zur Verfligung stehen, wird sich dies auch weiterhin nicht grundle-
gend andern, so dass davon auszugehen ist, dass sich die Krankheitskosten von HLSA
weitgehend parallel zur Prévalenz dieser Erkrankung entwickeln. Unter diesen Pramis-
sen und bei Zugrundelegen der oben erwéhnten Krankheitskostenkalkulation und der
Morbiditatsprognose waren somit im Jahr 2020 (unter sonst gleichen Umsténden, also
etwa zu konstanten heutigen Preisen) jahrliche Kosten von 60 Mrd. €, im Jahr 2050 von
uber 100 Mrd. zu erwarten.

Einen grolRen Unsicherheitsfaktor dieser Kostenprognose stellt die Entwicklung des
Anteils der zuhause lebenden bzw. von Angehérigen gepflegten Patienten dar. Wie o-
ben beschrieben betrug er in den letzten Jahren Uber 70%. Es ist jedoch mdglich, dass
dieser Anteil in Zukunft abnehmen wird und sich damit durch einen gréRReren Teil in
professionellen Einrichtungen zu pflegenden Patienten die direkten im Gesundheitswe-
sen anfallenden Kosten erhdhen werden.

Mit Sicherheit ist insgesamt mit einer deutlichen Zunahme der Belastung des Gesund-
heitswesen durch die Ausgaben fiir Demenz zu rechnen und die Relevanz dieses The-

mas flir Wissenschaft und Forschung ist nur zu betonen.
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