Originalien und Ubersichten

Bundesgesundheitsbl 2019 - 62:981-992
https://doi.org/10.1007/s00103-019-02985-z
Online publiziert: 11. Juli 2019

© Der/die Autor(en) 2019

®

Check for
Updates.

Zusatzmaterial online

Zusatzliche Informationen sind in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
0rg/10.1007/s00103-019-02985-z) enthalten.

Hintergrund

Aktuellen Zahlen zufolgeleben ca. 1,7 Mio.

Menschen mit Demenz (MmD) in
Deutschland [1]. Infolge des demo-
grafischen Wandels wird es zu einem
tiberproportionalen Anteil der Hochbe-
tagten an der Gesamtbevolkerung und
deshalb zum Anstieg altersassoziierter
Erkrankungen, wie der Demenz, kom-
men [1, 2]. Jahrlich treten ca. 300.000
neue Demenzerkrankungen auf. Bleiben
praventive und medikamentdse Behand-
lungsmoglichkeiten weiterhin aus, wird
sich Schitzungen zufolge die Zahl der
MmD bis zum Jahr 2060 auf 3,3 Mio.
MmD verdoppeln. Die Demenz triftt
dabei, aufgrund der unterschiedlichen
Lebenserwartung, in etwa zwei Drittel
der Fille Frauen. Hiufigste Ursache der
Erkrankung ist die Alzheimerdemenz
[1].

Die Versorgung dieser wachsenden
Patientengruppe stellt das Gesundheits-
system sowie die Familien der Betroffe-
nenvor Herausforderungen. Aus der Per-
spektive der Versorgung liegt die Heraus-
forderung in einer sektoreniibergreifen-
den Zusammenfithrung adidquater me-
dizinischer, pflegerischer, psychosozialer,
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medikamentéser und nichtmedikamen-
toser Leistungen sowie sozialer Unter-
stiitzungsangebote [3, 4]. Diese Versor-
gungsleistungen sind wichtig, um den
Komplikationen der Erkrankung entge-
genzuwirken, ihre Progression zu ver-
langsamen und den Betroffenen so lan-
ge wie moglich ein selbststindiges und
selbstbestimmtes Leben bei hoher Le-
bensqualitat und sozialer Teilhabe in der
eigenen Hiuslichkeit zu ermoglichen.

Die meisten MmD (ca. 75 %) leben in
der eigenen Hauslichkeit und werden von
ihrem Ehepartner oder aber den Kindern
bzw. Schwiegerkindern betreut und ge-
pflegt, was viel Engagement und Verzicht
auf Freizeit verlangt [2]. Pflegende Ange-
horige stellen daher eine wichtige Saule
in der Versorgung dar. Probleme in der
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, Ar-
beitszeitreduzierung oder die frithzeitige
Aufgabe der Berufstitigkeit sind haufige
Folgen der hohen zeitlichen Beanspru-
chungen und kérperlichen und psychi-
schen Belastungen dieser sogenannten
informellen Pflege [5, 6].

Die stetig steigenden Patientenzahlen
stellen ebenfalls eine 6konomische Her-
ausforderung dar. Das Statistische Bun-
desamt bezifferte die Kosten der Demenz
im Jahr 2015 auf 15Mrd.€. Dies ent-
spricht einem Anteil von 9% an den Ge-
sundheitsausgaben fiir die Bevolkerung
im Alter von 65 Jahren und alter. Im Ver-
gleich zu den gesamten Gesundheitsaus-
gaben, welche zwischen 2002 und 2015
um 51% gestiegen sind, zeigte sich ein
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iiberproportionaler Anstieg von 89 % bei
den Krankheitskosten der Demenz, wel-
che schon heute eine der teuersten Er-
krankungen unserer Gesellschaft ist und
durch das Voranschreiten des demogra-
fischen Wandels auch in der Zukunft sein
wird [7].

Die Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes, welche auf Abrechnungs-
daten der Kostentrager, den ,,Sekundér-
daten’, beruhen, sind jedoch unvollstin-
dig. Die von den Familien geleisteten
unbezahlten Unterstiitzungs- und Pfle-
geleistungen finden keine Beriicksichti-
gung. Dartiber hinaus konnten Studien
aufzeigen, dass lediglich 40 % der MmD
erkannt werden und eine formale De-
menzdiagnose erhalten [8]. Der Grof3teil
der MmD bleibt somit unerkannt und
damit unberiicksichtigt. Daher sind die
Kostenschitzungen auf Basis von Sekun-
dérdaten nur eingeschrinkt reprisenta-
tiv.

Verschiedene Studien haben unter
der Nutzung von Primirdaten versucht,
diesen Herausforderungen gerecht zu
werden [5, 9-17]. Wihrend sich die-
se Studien meist auf kognitiv einge-
schrinkte Menschen und damit nicht
ausschliellich auf Menschen mit einer
Demenzdiagnose beziehen und auch
den informellen Pflegeaufwand der An-
gehorigen und deren Verdienstausfille
aufgrund der Pflege monetir bewerten,
zeigten sich vielfach Unsicherheiten in
der Erfassung der Inanspruchnahme von
Gesundheits- und Pflegeleistungen. Die-
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Tab. 1

Kostenkategorie Leistungen

Medizinische Versorgung

Ambulant drztli-  Hausarzt, Neurologe/

che Versorgung Psychiater, weitere Fachdrz-
te

Krankenhausund  Stationdre Krankenhausauf-

Rehabilitation enthalte

Medikamente Antidementiva, weitere
regelmagBig eingenom-
mene bzw. verschriebene
Praparate

Hilfsmittel- Hilfsmittel wie Badewan-

versorgung nenlift, Badewannenstuhl,
Gehhilfen

Heilmittel- Physiotherapie, Logopédie

versorgung und Ergotherapie

Formelle Pflege

Ambulante Pflege  Hausliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie
sonstige Unterstlitzungs-
leistungen

Teilstationdire Kurzzeit-, Tages- und Ver-

Pflege hinderungspflege

Vollstationdire Stationdre Langzeitpflege

Pflege (Institutionalisierung)

Informelle Pflege

Angehdrigen- Zeitlicher Aufwand fiir
pflege Angehorigenpflege
Produktivitdts- Ausfallzeiten am Arbeits-
verluste pflegen- platz

der Angehériger

se werden direkt iiber die Patienten oder
die pflegenden Angehorigen erfragt. Es
ist daher moglich, dass sich Probanden
nicht genau an die in Anspruch genom-
menen Leistungen erinnern kénnen und
diesbeziiglich unvollstindige oder sogar
falsche Angaben machen (,,Erinnerungs-
bias“). Weitere Probleme ergeben sich
bei der Kostenberechnung, die unter der
Nutzung von standardisierten Bewer-
tungssitzen erfolgt. Abweichungen von
den tatsichlich abgerechneten Leistun-
gen konnen erheblich sein.

Ziel dieser Arbeit war es daher, samt-
liche bislang in Deutschland verdffent-
lichten Primédr- und Sekundirdaten-
analysen zur Inanspruchnahme von
Gesundheits-, Pflege- und sonstigen
Unterstiitzungsleistungen von MmD

Standardisierte Bewertungssatze fiir die Berechnung der jahrlichen Pro-Kopf-Kosten fiir Menschen mit Demenz (MmD)

Beschreibung und Quelle

@ Kosten pro Besuch; Bock et al. [20]

@ Tageskosten fiir einen stationdren Krankenhausaufenthalt;

@ Jahreskosten fiir Antidementiva sowie weitere Praparate; Arz-

neimittelversorgungsreport und GKV-Arzneimittelreport 2018

@ Kosten pro Hilfsmittel; Bock et al. [20]

@ Kontaktkosten; Bock et al. [20]

@ Kosten pro Kontakt bzw. pro Stunde; Kassenarztliche Bundes-
vereinigung EBM-Code 01422 [32]

@ Tagessatz liber die Pflegegrade hinweg [20]

@ Tagessatz tiber die Pflegegrade hinweg [20]

Substitutionskostenansatz: Bewertung mittels durchschnittlichen

Bruttostundenlohns von Pflegekréften in einem Pflegeheim
zzgl. Arbeitgeberbeitrdge (ADL, IADL), @ Opportunitdtskosten
entgangener Freizeit fiir Mitteleuropa (ADL, IADL, Supervision;

Einheit  Standardisierte
Bewertungssat-
ze (2019;in €)
Kontakt  21,93;48,89;
43,48
Tage 648,39
Bock et al. [20]
Anzahl 406,18; 345,84
[31]
Anzahl 647,66
Kontakt 33,72
Stunde/ 14,67
Kontakt
Tage 50,46
Tage 7741
Stunden  18,84;11,83
[21,22])
Stunden 26,35

@ Opportunitatskosten fiir den Verlust an Arbeitszeit wurde tiber

den @ Bruttolohn zzgl. Arbeitgeberbeitrage ermittelt [21]

durch eine systematische Literaturre-
cherche zusammenzufassen. Die Daten
zur Inanspruchnahme sollten in einer
Metaanalyse aggregiert werden, um die
Krankheitskosten von MmD zu be-
stimmen. Diese Kosten sollten mit den
Kosten gleichaltriger Menschen ohne
eine Demenz verglichen werden, um die
Zusatzkosten der Demenz zu ermitteln.
Unter Nutzung der Bevolkerungsvor-
ausberechnung sollten zudem auch die
aktuellen zukiinftigen Gesamtkosten der
Demenz und deren Anteil an den Aus-
gaben der tiber 65-jahrigen Bevolkerung
ermittelt werden.
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Methode

Suchstrategie

Zur Identifikation aller fiir die Analyse
relevanten Artikel zur Inanspruchnah-
me von Leistungen bei Demenz oder
Krankheitskosten von MmD wurde ei-
ne systematische Literaturrecherche auf
PubMed und Springer Link im Dezem-
ber 2018 durchgefiihrt. Die Suchstrategie
ist im Online-Zusatzmaterial dargestellt.
Die genutzten Suchbegriffe waren ,,Alz-
heimer und ,Dementia“ Der Begriff
»Dementia“ wurde verwendet, um alle
Formen der Demenz, wie die vaskuli-
re oder die frontotemporale Demenz,
neben der Alzheimererkrankung mit
einzuschliefen. Beide Begriffe wurden
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Metaanalyse

Zusammenfassung

Hintergrund. Derzeit leben 1,7 Mio. Menschen
mit Demenz (MmD) in Deutschland. Bis 2060
soll sich diese Zahl verdoppeln. Schdtzungen
der aktuellen und zukiinftigen Kosten der
Demenz in Deutschland fehlen bislang.

Ziel der Arbeit. Ziel war es, die aktuellen und
zukiinftigen Kosten sowie Zusatzkosten der
Demenz zu berechnen.

Material und Methoden. Studien zur
Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Unterstiitzungsleistungen wurden in

einer systematischen Literaturrecherche
identifiziert und die Daten durch Gewich-
tung Uber die StichprobengréBe in einer
Metaanalyse aggregiert. Unter Nutzung von
standardisierten Bewertungssatzen und
vorausberechneten Pravalenzen wurden die

https://doi.org/10.1007/s00103-019-02985-z

Kosten aus der Perspektive der Kostentrager
sowie der Gesellschaft (unter Einbezug von
informeller Pflege und Produktivitdtsverlusten
pflegender Angehdriger) ermittelt.
Ergebnisse. Zu Hause lebende MmD wiesen
im Vergleich zu im Heim lebenden MmD
geringere Kosten fiir die Kostentrager,
aufgrund der informellen Pflege jedoch
hohere gesamtgesellschaftliche Kosten auf.
Die Kosten beliefen sich 2016 auf 34 Mrd. € aus
Sicht der Kostentrdger. 2060 kénnten diese
auf 90 Mrd. € ansteigen. 54 % dieser Kosten
konnen alleine der Demenz zugeschrieben
werden. Die gesamtgesellschaftlichen Kosten
lagen in 2016 bei 73 Mrd. €, welche bis

2060 auf 195 Mrd. € ansteigen kdnnten. Die
Zusatzkosten der Demenz haben einen Anteil

Okonomische und gesellschaftliche Herausforderungen der Demenz in Deutschland - Eine

von 74 % an den Gesamtkosten fiir MmD bzw.
36 % an den gesamtgesellschaftlichen Kosten
der Uber 65-Jahrigen.

Diskussion. Die Demenz stellt eine erhebliche
gesellschaftliche und finanzielle Herausfor-
derung dar. Ohne kurative Therapien sind
praventive MalBnahmen, Interventionen

zum Erhalt der kérperlichen und kognitiven
Fahigkeiten sowie die Angehdrigenunterstiit-
zung unabdingbar, um dem Kostenanstieg
entgegenzuwirken.

Schliisselworter
Demografischer Wandel - Alzheimer - Alter -
Gesundheitsausgaben - Versorgung

Abstract

Background. Currently, there are 1.7 million
people living with dementia (PwD) in
Germany. This number is expected to double
within the next decades. Estimates of the total
societal economic burden of dementia are
currently missing.

Objectives. The aim was to estimate the
current and future total cost and excess cost
of dementia from a public payer and societal
perspective.

Methods. Studies demonstrating the
healthcare resource utilization of PwD in
Germany were identified. Utilization data
were aggregated using the sample size

of different studies as a weight. Annual

per capita costs of PwD and excess cost of
dementia were calculated using standardized

unit costs. Current and future costs were
calculated based on published prevalence and
population forecasts.

Results. PwD living at home had lower

costs from a payer perspective compared

to those who are institutionalized, but

higher total societal cost due to the higher
informal care time. The total cost for PwD
from a payer perspective was 34 billion € in
2016. These costs could reach 90 billion €

by 2060. The excess cost of dementia was

18 billion €in 2016 and is estimated to become
49 billion € by 2060 from a payer perspective,
representing 54% of the total cost of PwD and
up to 15% of the total costs associated with
the elderly population. The total societal cost
was 73 billion € in 2016 and is estimated to

The economic and social burden of dementia diseases in Germany—A meta-analysis

become 194 billion € by 2060. The excess cost
of dementia was 54 billion € in 2016 and is
estimated to become 145 billion € by 2060,
representing 74% of the total societal cost of
PwD and 36% of the total societal cost of the
elderly.

Conclusion. Dementia diseases represent

a tremendous social and economic burden.
Without a cure, supporting caregivers and
implementing interventions that delay the
functional and cognitive decline will be crucial
to relieving the increasing costs.

Keywords
Demographic change - Alzheimer’s disease -
Aging - Resource utilization - Health care

tiber ,,Und-“ bzw. ,,Oder-“Verkniipfun-
gen mit den Begriffen ,,Resource Utiliza-
tion“ (,Inanspruchnahme®) und ,Cost“
(»Kosten“) in Verbindung gebracht. Bei
den Begrifflichkeiten wurde auf Unter-
schiede in der britischen und amerikani-
schen Schreibweise geachtet. Die Suche
inkludierte Studien in englischer und
deutscher Sprache. Einschligige Studien
mussten in Deutschland durchgefiihrt
worden sein oder Daten aus Deutschland
beinhalten sowie in den letzten zehn Jah-

ren (30.11.2009-01.12.2019) publiziert
worden sein.

Selektion der Literatur

Artikel wurden in die Analyse einbe-
zogen, wenn sie a) Angaben zur Inan-
spruchnahme von medizinischen, pfle-
gerischen und nichtmedizinischen Leis-
tungen oder aber zur informellen Pfle-
ge und den Produktivititsverlusten (Re-
duktion der Arbeitszeit, frithzeitige Auf-
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gabe der Arbeit) pflegender Angehori-
ger oder b) Krankheitskosten sowie die
Moglichkeit zur Ermittlung der Daten
zur Inanspruchnahme aus diesen Kosten,
z.B. iiber standardisierte Bewertungssit-
ze, beinhalteten. Studien, die die Zusatz-
kosten der Demenz iiber einen Vergleich
mit gleichaltrigen Menschen ohne eine
Demenz ermittelt haben, wurden eben-
falls tiber die oben genannte Suchstrate-
gie gefunden und eingeschlossen.
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Tab.2 Ubersicht iiber die eingeschlossenen Studien sowie deren studien- und patientenbezogene Charakteristik, selektiert nach Wohnsituation und Exposition (Menschen mit vs. ohne Demenz)

Studien (Jahr) Stich-
proben-
groBe
Anzahl

Zu Hause lebende MmD  92.683

Konig etal. [17] 128

Michalowsky et al. [5] 425

Handels et al. [16] 54

Grossfeld-Schmitz et al. 97
[11]

Gustavsson etal. [12] 49
Wimo et al. [15] 552
Wiibbeler et al. [9] 560

Schwarzkopfetal. [27] 5584

Schwarzkopfet al. [26] 383

Costaetal. [14] 115
Briiggenjiirgen etal® [25]  20.903
Eisele et al.” [24] 1848
Reeseetal.[10] 272
Jacobetal. [28] 61.713
Im Heim lebende MmD  11.297

Konig etal. [17] 48

Schwarzkopfetal. [27] 2934
Reese et al. [10] 123
Jacobetal. [28] 8192
Menschen ohne De- 28.468
menz

Leichtetal. [13] 173
Eisele et al. [24] 7392
Briiggenjiirgen etal. [25] ~ 20.903

Studie

Name

AgeCoDe
DelpHi-MV
ActifCare
IDA Studie

ICTUS
GERAS
DemNet-D
AOK Bayern

IDA
RTPS
DAK

Gmiinder
Ersatzkasse

n.n.
IMS Health
AgeCoDe
AOK Bayern

n.n.
IMS Health

AgeCoDe

Gmiinder
Ersatzkasse

DAK

Daten-
natur

Primar
Primar
Primar
Primar

Primar
Primar
Primar

Sekundar

Gemischt
Primar

Sekundar
Sekundar

Primar
Sekundar

Primar

Sekundar

Primar
Sekundar

Primar

Sekundar

Sekundar

Erhebungs-

jahr

2007-2009
2015
2015
2006-2008

k.A.
2010-2011
2015

2006

2005-2006
2010-2011
2008

2004-2006

2009
2014

2007-2009
2006

2009
2014

2007-2009
2004-2006

2008

Zeit-
horizont
Erhebung

Monate

3-6
12

24
18

12

12

12

Perspektive

Gesellschaft
Gesellschaft
Gesellschaft
Gesellschaft

Gesellschaft
Gesellschaft
Kostentrager

Kostentrager

Gesellschaft
Gesellschaft
Kostentrager
Kostentrager

Gesellschaft

Kostentrager

Gesellschaft

Kostentrager

Gesellschaft
Kostentrager

Gesellschaft

Kostentrager

Kostentrager

n.n. b. nicht naher beschrieben, k. A. keine Angabe, MMST Mini-Mental Status Test, MmD Menschen mit Demenz
*Uberwiegend zu Hause lebend, es kénnen aber auch einige im Heim lebende Menschen mit Demenz enthalten sein
 MMST bezieht sich nicht nur auf Probanden aus Deutschland, sondermn auch auf andere Linder

Alter

Mittel-
wert

81
85
80
77
81

73
75
80
80

80
82
81
78

77
82
84
86
84

84
84
80

85
79

80

Geschlecht

Anteil weib-
lich (in %)

71
66
57
42
69

63
50
58
70

68
65
73
48

63
73
78
75
84

79
73
66

69
48

73

Lebens-
situation

Alleine
(in %)

34
29
49
23
k.A.

k.A.
17
21
k.A.

24
39
k.A.
k.A.

k.A.
k.A.
(im Heim)
k.A.
k.A.

k.A.
k.A.
57

57
k.A.

k.A.

Demenzdiagnose

Identifikation

Konsens Geriater und Interviewer
Positives Demenzscreening
Demenzdiagnose nach DSM IV
MMST <24

AD nach NINCDS-ADRDA
Alzheimer Demenz
Formale Diagnose n.n.b.

Diagnose oder Antidementivain 3
aufeinanderf. Quartalen

MMST 10-24
Formal Diagnose n.n.b.
ICD-10-Diagnose

ICD-10-Diagnose in 3 aufeinanderf.
Quartalen

Alzheimer Demenz

Formale Demenzdiagnose

Konsens Geriater und Interviewer

Diagnose oder Antidementivain 3
aufeinanderf. Quartalen

Alzheimer Demenz
Formale Demenzdiagnose

Konsens Geriater und Interviewer

ICD-10-Diagnose in 3 aufeinanderf.
Quartalen

ICD-10 Diagnose

Demenz-
schwere-
grad

MMST
Mittel-
wert

19,2
20,1
22,8
20,2
18,5

213
17,4°
k.A.
k.A.

18,7
12,6
k.A.
k.A.

18,8
k.A.
12,6
171
k.A.

10,8
k.A.
28,6

28,6
k.A.

k.A.

uayIsIaqq pun uaijeulblo ‘
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Tab.3 Inanspruchnahme von Versorgungs- und Unterstiitzungsleistungen in unterschiedlichen Studien sowie liber die Metaanalyse zusammengefasste Inanspruchnahme pro Jahr

Studien (Jahr) Stich-  Medizinische Versorgung Pflegerische Versorgung Informelle Pflege & Produktivitatsverluste
roben-
:rBBe Haus- Neurologe/ 3 Haus- Antiw- > Medi- Kranken- Heil-  Hilfss Ambulante Teilstationdre Vollsta- ADL IADL Super- > Infor- Produkti-
arzte  Psychiater  und Fach- demen- kamente  haus mittel mittel Pflege Pflege tionare vision melle vitdtsver-
arzte tiva Pflege Pflege luste
Anzahl Kon-  Kontakte Kontakte Anteil Anzahl Tage Kon-  Anzahl Kontakte Kontakte Tage Stund Stund Stund Stund Stund
takte (in %) takte
Zu Hause lebende 92.683 31,6 3,1 39,9 23 8,4 6,3 6,9 1,9 112,7 15,3 32 601 854 1063 2135 82
MmbD*
Konigetal. [17] 128 6.8 - - - 6.8 58 - - 384,8 - 3.2 - - - 848 -
Michalowsky etal. [5] 425 7,1 09 14,4 24 73 39 4 4,6 108,2 8.2 - 307 682 - 988 51,0
Handels et al. [16] 54 - - - - - 3,6 - - 42,9 7,2 - 540 1500 948 2988 15,6
Grossfeld-Schmitz 97 - - - - - - - - - - - 657 730 767 2153 -
etal. (2011)
Gustavssonetal.[12] 49 - - - 45 - 0,5 7,0 - 55,4 14,0 - - - - - -
Wimo et al. [15] 552 = = 51,6 97 = 12 = = 50,4 84 = 617 811 1255 2683 137,5
Wiibbeler et al. [9] 560 - - - - - - 8,2 33 - - - - - - - -
Schwarzkopfet al. 5584 3320 | - 4 17 8,3 83 66° 15 - - - - - - - -
[27]
Schwarzkopfet al. 383 - - 45,4 - 9,1 ¢ 14,3 1 3,2c 3,1 - - - 657 876 876 2409 -
[26]
Costaetal’ [14] 115 = = = = = = = = 1711 79,4 = 970 1170 = 2140 =
Briiggenjiirgen et al® 20903 = = 388 = 8,4 54 = = = = = = = = = =
[25]
Eisele et al. [24] 1848 34 3,6 46,8b - - - - - - - - - - - - -
Reese et al” [10] 272 - - - 50 - - - - - - - - - - - 11,5
Jacobet al. [28] 61.713 - - - 23 - - - - - - - - - - - -
Im Heim lebende 11.297 53,6 - 67,3 19 9,6 6,3 10,2 53 0 0 364,5 - - - 98,8 59
MmD*
Konig etal. [17] 48 7,6 - - - 6,2 11,2 - - 0 0 330,2 - - - 98,8 -
Schwarzkopfet al. 2934 54,3 - 67,3 8 9,7c 6,2 1 0,2c 53 0 0 365,0 - - - - -
[27]
Reese et al.” [10] 123 = = = 38 = = = = 0 0 365,0 = = = = 59
Jacob et al. [28] 8192 - - - 23 - - - - - - - - - - - -
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Studien, welche keine Daten aus
Deutschland beinhalteten sowie keine
Moglichkeit der Ermittlung der Inan-
spruchnahme von Leistungen ermog-
lichten, wurden ausgeschlossen. Auf-
grund dessen, dass sich das Inanspruch-
nahmeverhalten von zu Hause und im
Heim lebenden MmD stark unterschei-
det und eine Berechnung der gesamten
Krankheitskosten der Demenz nur iiber
eine separierte Berechnung der Kosten
der beiden Wohnsituationen moglich ist,
wurden zudem Studien ausgeschlossen,
die keine klare Trennung zwischen zu
Hause lebenden und im Heim lebenden
MmD auswiesen.

Extraktion der Daten

Die Daten zur Inanspruchnahme von fol-
genden Leistungen wurden extrahiert:
Ambulante érztliche Versorgung, Kran-
kenhaus und Rehabilitation, Antidemen-
tiva und sonstige Medikamente, Heilmit-
tel, Hilfsmittel, ambulante, teilstationére
undvollstationire Pflege, informelle Pfle-
ge und Produktivitdtsverluste. Transport-
kosten und Kosten fiir den Meniibring-
dienst wurden aufgrund von nur sehr
wenigen Daten nicht berticksichtigt. Zur
Darstellung der Inanspruchnahme wur-
den die Studien selektiert und den unter-
schiedlichen Wohnsituationen (zu Hau-
se lebend vs. im Heim lebend) sowie der
Exposition (MmD vs. Menschen ohne
Demenz) zugeordnet. Der Einbezug von
Stichproben gleichaltriger Menschen oh-
ne eine Demenz ermdglichte einen Riick-
schluss auf die Zusatzkosten der Demenz,
die sich lediglich aufgrund des Vorhan-
denseins dieser Erkrankung ergeben. Ei-
ne Ubersicht iiber die jeweiligen genutz-
ten Ressourcen und die Art und Weise
der Extraktion ist in der @Tab. 1 darge-
stellt.

Neben den Daten zur Inanspruchnah-
me wurden auch studien- und patien-
tenbezogene Basisdaten extrahiert. Zur
Charakteristik der Patienten wurden ne-
ben dem Alter und dem Geschlecht auch
die Lebenssituation (alleine vs. nicht al-
leine lebend), die Art und Weise der Er-
kennung der Demenz (Diagnose, kog-
nitive Einschrankungen etc.) sowie der
Demenzschweregrad unter Nutzung des
Mini-Mental Status Test (MMST') erfasst



[18]. Zu den studienbezogenen Daten
gehorten das Jahr der Publikation, der
Studienname, die Stichprobengrofle, die
Natur der Daten (sekundir vs. primir),
der Erhebungszeitraum, der Zeithorizont
der Datenabfrage (Zeitraum, in dem die
angegebenen Ressourcen genutzt wur-
den) sowie die Perspektive (Kostentra-
ger vs. Gesellschaft). Wihrend die Pers-
pektive der Kostentrager samtliche direk-
te medizinische und nichtmedizinische
Leistungen und deren Kosten beinhal-
tet, welche durch die gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen getra-
gen werden, inkludiert die gesamtgesell-
schaftliche Perspektive zusitzlich auch
die von den Angehorigen geleistete in-
formelle Pflege sowie die Produktivitits-
verluste pflegender Angehoriger.

Metaanalyse

Die Metaanalyse wurde auf Grundlage
der Vorgaben der PRISMA-Empfeh-
lungen (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses)
durchgefithrt [19]. Die durchschnittli-
che Inanspruchnahme (I?) wurde sepa-
riert fiir die jeweiligen Wohnsituationen
sowie die Exposition fiir jede einzel-
ne Leistungsart (j) unter Nutzung der
Stichprobengrofle der jeweiligen Studi-
en (n;) als relatives Gewicht berechnet.
Alle verfiigbaren Inanspruchnahme-
daten (I;) wurden mit der jeweiligen
Stichprobengrofie (n;) multipliziert und
durch die aufsummierte Gesamtstich-
probengrofle (> n;) dividiert. Je hoher
die Stichprobe einer Studie, desto ho-
her die Gewichtung. Die Berechnung
der gewichteten Inanspruchnahme un-
terschiedlicher Leistungen ist in der
nachfolgenden Formel dargestellt.

©_ Yo Lij * ni

Z?:o ni

I?  Gewichtete Inanspruchnahme

I  InderStudieijeweils ausgewiesene
Inanspruchnahme der Leistung j

n;  Stichprobengrofle der Studie i

Kostenberechnung

Unter der Nutzung standardisierter Be-
wertungsansitze [20] konnten die jahr-
lichen Pro-Kopf-Kosten der MmD so-
wie der gleichaltrigen Menschen ohne
Demenz ermittelt werden. Die Kosten
wurden aus der Kostentrigerperspektive
sowie der gesamtgesellschaftlichen Pers-
pektive zusammengefasst.

Die Kosten fir die informelle Pfle-
ge wurden nach dem Substitutionskos-
tenansatz unter der Annahme berechnet,
dass die Pflege von einer professionellen
Pflegefachkraft durchgefithrt wurde, mit
einem Bruttostundenlohn zzgl. Neben-
kosten eines in der Pflege arbeitenden
Arbeitnehmers von 22,69 €. Dabei wur-
de lediglich der Zeitaufwand fiir die Un-
terstiitzung bei den Aktivititen des tig-
lichen Lebens (ADL) sowie fiir die in-
strumentellen Aktivititen des tdglichen
Lebens (IADL) beriicksichtigt. Produk-
tivitatsverluste pflegender Angehoriger
wurden iiber die Opportunititskosten als
entgangener Nutzen an Arbeitszeit un-
ter Verwendung des durchschnittlichen
Bruttostundenlohnes der Arbeitnehmer
in Deutschland zzgl. Nebenkosten be-
rechnet (26,35 € pro Stunde; [21]).

In einer Sensitivititsanalyse wurde zur
monetdren Bewertung der informellen
Pflege die informelle Pflegezeit, inklusi-
ve der benétigten Zeit fiir die Supervision
des MmD, unter Verwendung der Op-
portunititskosten fiir den entgangenen
Nutzen an Freizeit herangezogen (9 in
Mitteleuropa: 11,83 € pro Stunde; [22]).
Lagen die Bewertungssitze fiir das Jahr
2019 nicht vor, wurden die Sétze inflatio-
niert. Die standardisierten Bewertungs-
satze sowie die Substitutions- und Op-
portunititskosten sind in @ Tab. 1 darge-
stellt.

Die Gesamtkosten der MmD in
Deutschland sind abhéngig vom Verhalt-
nis der im Heim bzw. in der Hauslichkeit
lebenden Personen. Die Alzheimer Ge-
sellschaft gab an, dass etwa ein Drittel
der MmD in vollstationdrer Pflege lebt
[1]. Dem Statistischen Bundesamt zu-
folge leben 29 % der iiber 65-Jahrigen in
einem Pflegeheim [23]. Dieser Prozent-
satz wurde genutzt, um die jihrlichen
Pro-Kopf-Kosten der MmD zu berech-
nen. Diese wurden im Anschluss den
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Kosten der nicht an Demenz erkrankten
Vergleichspersonen gegeniibergestellt,
um die Zusatzkosten der Demenz zu
ermitteln.

Vorausberechnung

Basierend auf der Bevolkerungsvoraus-
berechnung des Statistischen Bundesam-
tes und der vorausberechneten Privalenz
der Demenz konnten die Kosten aller
MmD im Vergleich zu den Kosten der
gleichaltrigen Bevolkerung von heute
und fir die Zukunft vorausberechnet
werden [23]. Aufgrund der Moglich-
keit einer Doppelzéhlung der Kosten
der Produktivititsverluste aufgrund der
informellen Pflege sowie der Kosten der
informellen Pflege selbst wurden die
Produktivititsverluste nicht in der Ge-
samtkostenberechnung berticksichtigt.
Die Vorausberechnung wurde inflati-
onsbereinigt durchgefiihrt.

Ergebnisse

Studienselektion

Insgesamt wurden 392 Studien iber
die Suchstrategie gefunden, von denen
56 Studien in das Volltextscreening ein-
bezogen wurden. Insgesamt konnten
15 Studien in die Analyse einbezogen
werden [5, 9-17, 24-28]. Diese Studi-
en beinhalteten 14 zu Hause lebende
(n=92.683) und vier im Heim leben-
de Stichproben (n=11.297) sowie drei
Stichproben gleichaltriger Menschen
ohne eine Demenz (n=28.468). Die
Stichprobengrofle variierte zwischen 48
und 61.713, wobei die Stichproben der
Sekundirdatenstudien im Mittel deutlich
grofler waren (Mittelwert, m = 16.183) als
die der Primirdatenstudien (m=229).
Die zu Hause lebenden MmD waren
im Mittel 81 Jahre alt, iberwiegend weib-
lichen Geschlechts (71 %), in einem Drit-
tel der Fillealleinlebend (34 %) und iiber-
wiegend moderat kognitiv eingeschrankt
(MMST 19,2). Die im Heim lebenden Pa-
tienten waren im Vergleich ilter (84 Jah-
re), haufiger weiblich (78 %) und schwe-
rer kognitiv eingeschrankt (MMST 12,6).
Gleichaltrige Menschen ohne eine De-
menz waren etwa im gleichen Alter wie
die in der Hauslichkeit lebenden MmD



Originalien und Ubersichten

Tab.4 AufBasisder Metaanalyse errechnete Krankheitskosten von Menschen mit Demenz pro Kopf und Jahrim Vergleich zu gleichaltrigen Menschen

ohne eine Demenz sowie daraus resultierende Zusatzkosten der Demenz

Medizinische Pflegerische > Kosten fiir Informelle Produktivitits- > gesamtgesell-
Versorgung Versorgung Kostentrager Pflege (in€)  verluste (in €) schaftliche Kosten
(in €) (in€) (in €) (in €)

Menschen mit Demenz

Zu Hause lebend 11.047 2673 13.719 33.014 2161 46.733°

Im Heim lebend 15.454 28.215 43.670 2242 155 45911°

Insgesamt (29 % 11.707 8952 20.658 24.000 1573 44.659°

Heim)®

Vergleichspersonen 8361 1092 9453 2017 0 11.471°

ohne Demenzerkran-

kung

Zusatzkosten Demenz 3346 7859 11.205 21.983 1573 33.188°

*Produktivitatsverluste aufgrund der Méglichkeit der Doppelerfassung Gber die Kosten der informellen Pflege nicht einberechnet
®Unter der Annahme, dass 29 % der Menschen mit Demenz im Heim leben

(80 Jahre) und ebenfalls tberwiegend
Frauen (66 %). Die Beschreibungen der
Studien sowie die darin jeweils unter-
suchten Populationen sind in der @ Tab. 2
dargestellt.

Inanspruchnahme von Leistungen

Die in der systematischen Ubersichtsar-
beit gefundenen Daten zur Inanspruch-
nahme von medizinischen und nichtme-
dizinischen Leistungen von MmD sowie
die in der Metaanalyse aggregierten Da-
tender Inanspruchnahme sind in @ Tab. 3
dargestellt. Sie zeigen auf, dass die im
Heim lebenden MmD hiufiger als die in
der eigenen Héuslichkeit lebenden MmD
ambulant drztlich versorgt wurden (67 vs.
40 Arztkontakte pro Jahr), im Durch-
schnitt mehr Medikamente einnahmen
(9,6 vs. 8,4), haufiger nichtmedikamentd-
se Therapien erhielten (10,2 Besuche pro
Jahr vs. 6,9) sowie iiber mehr Hilfsmit-
tel verfugten (5,3 vs. 1,9). In der eigenen
Héuslichkeit lebende MmD wurden hiu-
figer mit Antidementiva versorgt (23 %
vs. 19%). Beziiglich der verbrachten Tage
im Krankenhaus gab es keine Unterschie-
de zwischen den beiden Gruppen (beide
durchschnittlich 6,3 Tage).

Wihrend dieim Heimlebenden MmD
ganzjihrig vollstationér gepflegt wurden,
nahmen die zu Hause lebenden MmD
hiufiger ambulante Pflege (durchschnitt-
lich 117 Besuche pro Jahr) sowie teilsta-
tionidre Pflege (durchschnittlich 21 Be-
suche pro Jahr) in Anspruch. Im Mittel
wurden MmD in der Hauslichkeit 41h

pro Woche gepflegt. Im Pflegeheim wur-
den MmD lediglich zwei Stunden pro
Woche informell gepflegt.

Gleichaltrige Menschen ohne De-
menz nahmen deutlich weniger medi-
zinische und pflegerische Leistungen
sowie informelle Pflege in Anspruch.

Krankheitskosten und
Zusatzkosten der Demenz pro
Kopf und Jahr

Die vollstationdre Wohnsituation war
aufgrund der ganzjihrigen Pflege sowie
einer hoéheren Inanspruchnahme von
medizinischen Versorgungsleistungen
im Vergleich zu den in der eigenen
Hiuslichkeit lebenden MmD mit ho-
heren Kosten aus der Perspektive der
Kostentrdger verbunden (43.670€ vs.
13.719€). Jedoch waren die gesamtge-
sellschaftlichen Kosten aufgrund einer
sehr geringen Inanspruchnahme von
informeller Pflege insgesamt geringer
(45.911€ vs. 46.733€).

Unabhingig von der Wohnsituation
lagen die durchschnittlichen jéhrlichen
Pro-Kopf-Kosten der MmD bei 20.658 €
aus der Perspektive der Kostentréger so-
wie 44.659€ aus der gesamtgesellschaft-
lichen Perspektive. Im Vergleich zu den
Kosten der Vergleichspersonen ohne De-
menzerkrankung (9453 € bzw. 11.471€)
ergaben sich jahrliche Zusatzkosten der
Demenz von 11.205€ fiir die Kostentri-
ger sowie 33.188€ fur die Gesellschaft.
Die jihrlichen Krankheitskosten sind in
der @ Tab. 4 dargestellt.

988 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 - 2019

Gesamtkosten der Demenz in
Deutschland — heute und in
Zukunft

Unter Nutzung der in dieser Analyse
ermittelten Kosten ergaben sich fiir die
Population der tiber 65-Jdhrigen im Jahr
2016 Gesamtkosten von 165Mrd. € fiir
die Kostentrager, von denen 34Mrd.€
den MmD zugeordnet sind. Die Zusatz-
kosten der Demenz beliefen sich auf
18 Mrd. €. Dies entspricht einem Anteil
von 11% an den gesamten Kosten der
iiber 65-Jdhrigen. Bis zum Jahr 2060 ver-
doppeln sich die Kosten der Bevolkerung
im Alter von 65 und lter auf 331 Mrd. €.
Die Kosten der MmD verdreifachen sich
hingegen auf 90Mrd.€. Im Jahr 2060
erreichen die Zusatzkosten der Demenz
aus Sicht der Kostentriager mit 49 Mrd. €
einen Anteil von 15% an den Gesund-
heitsausgaben der Bevolkerungsgruppe
der tiber 65-Jdhrigen.

Die gesamtgesellschaftlichen Kosten
der tber 65-Jdhrigen beliefen sich im
Jahr 2016 auf 201 Mrd.€ und werden
im Jahr 2060 auf 403 Mrd. € ansteigen.
Alleine 73 Mrd. € (36 %) bzw. 195Mrd. €
(48%) von diesen Kosten konnen den
MmD zugeordnet werden. Werden le-
diglich die Zusatzkosten durch die De-
menz betrachtet, zeigt sich, dass sich der
Anteil dieser an den Gesamtkosten der
iiber 65-Jdhrigen von 27 % (54 Mrd. €) im
Jahr 2016 auf bis zu 36 % (145 Mrd. €) im
Jahr 2060 erhoéhen werden. Eine Uber-
sicht iiber die vorausberechneten Kosten
istin der @ Tab. 5 sowie in der @ Abb. 1 zu
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Gesamtgesellschaftliche Perspektive

Perspektive der Kostentrager

Préavalenz (in Mio.)?

Jahr

Anteil Zusatzkos-

Zusatzkosten
der Demenz

(in €)

Kosten Men-

Kosten Menschen
im Alter von 65+

(in €)

Anteil Zusatzkos-

Zusatzkosten
der Demenz

(in €)

Kosten Men-

Menschen Kosten Menschen

Menschen

ten an Kosten 65+

(in %)

schen mit De-
menz (in €)

72.698
82.926

ten an Kosten 65+

(in%)

1
1
1

schen mit De-
menz (in €)
33.630

38.361

49.881

65.186

83.797

90.098

im Alter von 65+

(in €)

mit De-
menz
1,6

1,8

2,1

im Alter von
65+

2016 17,5

54.026
61.628
80.139

200.735

18.241
20.808
27.058
35.361
45.459
48.878

165.435
181.066
239.726

283.114

28
28
30

219.702
290.878

2020 183

107.829
140915

2030 21,8

104.733
134.640
144.768

343.523

12

2,5
2,9
2,9

2040 234

36

181.147
194.768

371,617
402.646

306.266

331.839
°Daten wurden aus folgenden Quellen entnommen: Deutsche Alzheimer Gesellschaft. Die Haufigkeit von Demenzerkrankungen. 2016. [1]; Statistisches Bundesamt. Bevolkerung Deutschlands bis 2060. 13. koordi-

nierte Bevolkerungsvorausberechnung, 2013: Wiesbaden. [23]

2050 23,2

36

15

2060 23,2

finden. Die Ergebnisse der Sensitivitits-
analyse sind im Online-Zusatzmaterial
(Tab. Z1, Tab. Z2 und Abb. Z1) darge-
stellt.

Diskussion

Diese Metaanalyse und Kostenvorausbe-
rechnung konnte aufzeigen, dass die De-
menzerkrankung mit erheblichen Her-
ausforderungen fiir die Kostentrager so-
wie fiir die Gesellschaft verbunden ist.
Die Gesamtkosten der MmD fiir das Jahr
2016 beliefen sich auf 34 Mrd. € fur die
Kostentréger, von denen 18 Mrd. € allei-
ne der Demenzerkrankung (Zusatzkos-
ten) zugschrieben werden konnen. Bis
zum Jahr 2060 werden sich laut diesen
Berechnungen die Kosten der Demenz
verdreifachen, wihrend sich die Kosten
fur alle tiber 65-Jdhrigen ,lediglich ver-
doppeln.

Das Statistische Bundesamt schatzt
die Gesundheitsausgaben der iiber 65-
Jahrigen fir das Jahr 2015 auf insge-
samt 168Mrd.€ [7]. Auf Grundlage
der in dieser Metaanalyse eingeschlos-
senen Studien mit Stichproben von
Vergleichspersonen ohne Demenzer-
krankung sowie der genutzten standar-
disierten Bewertungssitze wurden fiir
die Population der tiber 65-Jahrigen ver-
gleichbare und &hnlich hohe jahrliche
Gesamtkosten von 165 Mrd. € berechnet.
Es scheint daher, dass die in dieser Ana-
lyse genutzte Methode zur Schitzung
der Krankheitskosten relativ valide ist.
Die exakt iiber die Sekundirdaten er-
fassten Angaben der Inanspruchnahme
konnten eine relativ hohe Gewichtung
durch die in der Regel grofSe Stichpro-
bengrofle erhalten. Die eher ungenau
erfassten Angaben in den Primirdaten
erhielten hingegen aufgrund der in der
Regel geringen Stichprobengréfen eine
relativ geringe Gewichtung. Die Inan-
spruchnahme informeller Pflege sowie
Produktivititsverluste werden lediglich
in Primirdatenanalysen erfasst, sodass
die Gewichtung dieser Daten nicht von
den grofleren Stichproben der Sekun-
dédrdaten beeinflusst wurde und diese
erganzte. Dadurch konnten die Vorteile
beider Datentypen in dieser Metaanalyse
genutzt werden.
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Dieberechneten Zusatzkosten der De-
menzvon 18 Mrd. € lagen etwas iiber den
vom Statistischen Bundesamt angegebe-
nen Kosten der Demenz mit 15Mrd. €.
Grund der Abweichung konnte die Dia-
gnoserate der MmD sein. Lediglich 40 %
der MmD werden diagnostiziert, alle
iibrigen bleiben in Sekundirdatenanaly-
sen auf Basis der Abrechnungsdaten der
Krankenkassen unentdeckt [8]. Wenn
jedoch mehr als die Hilfte der Patienten
nicht beriicksichtigt wurden, fallt die
Abweichung der hier ermittelten Kosten
von den Schitzungen des Statistischen
Bundesamtes eher gering aus. Das mitt-
lere Alter der untersuchten Gruppen
in zwei der in dieser Analyse einge-
schlossenen Sekundirdatenstudien lag
iiber dem berechneten Durchschnittsal-
ter aller eingeschlossenen Studien. Es ist
daher moglich, dass im Versorgungssys-
tem zwar weniger MmD erkannt werden
und eine formale Diagnose erhalten, je-
doch die, die erkannt werden, in ihrer
Progression weiter fortgeschritten sind
und durch den erhéhten Pflegebedarf
auch hohere Kosten verursachen. Es liegt
daher nahe, dass in den Sekundirdaten-
analysen tendenziell in der Progression
fortgeschrittenere und fiir das Versor-
gungssystem kostenintensivere MmD
zu finden sind. Dies kénnte der Grund
dafiir sein, dass die vom Statistischen
Bundesamt berechneten Kosten ledig-
lich um 17 % unter den hier berechneten
Kosten liegen.

Auch wenn die tatsdchlichen Kosten
der Demenz weit tiber den bislang aus-
gewiesenen Kosten liegen, reprisentie-
ren diese Kosten lediglich einen Bruch-
teil der gesamtgesellschaftlichen Belas-
tung. Die gesamtgesellschaftlichen Kos-
ten der MmD beliefen sich im Jahr 2016
auf 73Mrd. €. In Anbetracht des Fort-
schreitens des demografischen Wandels
werden sich die Zusatzkosten der De-
menzvon derzeit 54 Mrd. € auf insgesamt
145 Mrd. € im Jahr 2060 erhohen. Die Zu-
satzkosten der Demenz hitten demnach
einen Anteil an den Gesamtkosten der
iiber 65-Jahrigen von 36 %, die Gesamt-
kosten der MmD mit 195Mrd. € sogar
einen Anteil von insgesamt 48 %. Die ge-
samtgesellschaftlichen Krankheitskosten
der MmD wiirden daher nahezu die Half-
te der Kosten der hochbetagten Popula-
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tion représentieren, vor allem aufgrund
der vielen von den Familien geleisteten
Stunden an informeller Pflege.
Berticksichtigt werden muss jedoch,
dass aktuelle Studien eine sinkende Er-
krankungsrate aufgezeigt haben. Derby
et al. [29] haben in einer Kohorte von
1348 US-Amerikanern aufzeigen kon-
nen, dass die Erkrankungshéiufigkeit pro
100 Personen bei den vor 1920 geborenen
Menschen 5,1 betrug. Bei den Personen,
welche nach 1929 geboren wurden, zeig-
te sich lediglich eine Erkrankungshaufig-
keitvon 0,23 pro 100 Personen. Diein die-
ser Analyse genutzte Vorausberechnung
zu den Prdvalenzen der Demenz bilde-
te die Basis der Kostenschitzungen. Die
Anderung in der Privalenz wiirde sich
jedoch natiirlicherweise ebenfalls lang-
fristig auf die Inzidenzrate der Demenz
auswirken und damit auch die hier pro-
gnostizierten Kosten der Demenz stark
reduzieren. Aufgrund der immer gro-
Ber werdenden Population ilterer Men-
schen wird sich die Anzahl an MmD je-
doch auch trotz einer moglich sinkenden
Prévalenz weiter erhohen, was unweiger-
lich zu einem Anstieg der Kosten fithren
wird. Bewahrheitet sich die abnehmende
Privalenzrate, werden die hier prognosti-

zierten Kosten bis zum Jahr 2060 geringer
ausfallen.

Eine Analyse der gesamtgesellschaft-
lichen Kosten der Demenz in Europa
zeigte, dass sich die Kosten der Demenz
jeweils zur Hilfte auf das Gesundheits-
system und deren Triger sowie auf die
Familien verteilen. In Deutschland sind
die Kosten der medizinischen und pfle-
gerischen Versorgung jedoch vergleichs-
weise gering. Lediglich Italien weist noch
geringere Versorgungskosten fiir MmD
aus [30]. Die eher auf den Familien lie-
gende Last konnte in dieser Analyse be-
statigt werden. Die jéhrlichen Pro-Kopf-
Kosten, die von den Betroffenen und de-
ren Angehodrigen getragen werden, be-
trugen 25.573€ und waren damit 24 %
hoher als die Kosten der Kostentrager
(20.659 €). Dabei bleibt jedoch anzumer-
ken, dass die monetdre Bewertung der
informellen Pflege auf sehr unterschied-
liche Art und Weise erfolgen kann und
die Ergebnisse bei unterschiedlichen Be-
wertungssitzen in ihrer Hohe sehr stark
variieren konnen [22]. Dariiber hinaus
besteht weiterer Spielraum im Einbezug
der Beaufsichtigungszeit. Dies kann die
Kostenschitzung, wie in der Sensitivi-
tatsanalyse durch eine mogliche Abwei-
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chung von bis zu -13 % dargestellt, stark
beeinflussen.

Aufgrund der geringen Geburtenra-
ten, der hohen Scheidungsrate, des im-
mer hoher werdenden Anteils im Alter
allein lebender Personen sowie des Weg-
zugs vieler Kinder wére es moglich, dass
in naher Zukunft prozentual immer we-
niger pflegende Angehorige fiir pflege-
bediirftige Personen zur Verfiigung ste-
hen werden. Verdndert sich das Verhlt-
nis von bislang tiberwiegend unbezahl-
ter informeller und vergiiteter formeller
Pflege zuungunsten der formellen Pfle-
ge, wiirde dies die Kosten der Kosten-
trager erh6hen und damit die Grundla-
gen der Finanzierung der Pflegeversiche-
rung, z. B. durch eine Anpassung der Bei-
tragssitze, stark beeintrachtigen. Mone-
tire und nichtmonetire Unterstiitzungs-
und Entlastungsleistungen fiir pflegen-
de Angehorige sind daher unabdingbar,
um den fiir die nichsten Jahre prognosti-
zierten Kostenanstieg nicht noch weiter
durch wachsende gesellschaftliche Ver-
anderungen zu erh6hen.

Des Weiteren konnten Studien auf-
zeigen, dass nicht die kognitiven Ein-
schrinkungen der MmD mit hoheren
Kosten assoziiert waren, sondern sich



diese vor allem aufgrund der korperli-
chen Einschrankungen und der damit

Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemafl nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen

einhergehenden Zunahme der Pflege-  vorgenommenwurden.
bediirftigkeit erhohen [5]. Dies wird
deutlich bei der Betrachtung der in die- Literatur

ser Studie ausgewiesenen Zusatzkosten.
Diese ergeben sich fast ausschliefSlich
aufgrund einer hoheren Inanspruchnah-
me von formeller und informeller Pflege.
Bleiben priventive und medikamentgse
Behandlungsmoglichkeiten weiter aus,
sind vor allem nichtmedikamentose
Therapien sowie Interventionen, die den
Erhalt der kérperlichen Fihigkeiten der
Patienten fordern, von fundamentaler
Bedeutung. Um den Betroffenen so lange
wie moglich ein selbstbestimmtes und
selbststindiges Leben zu ermoglichen
und den steigenden Kostendruck zu
reduzieren, sind die Entwicklung effek-
tiver Versorgungs- und medikamentdse
sowie nichtmedikamentdse Therapie-
ansitze sowie alternative Wohnformen
von fundamentaler Bedeutung. Es bleibt
jedoch abzuwarten, welche Fortschritte
in den ndchsten Jahrzehnten gemacht
werden konnen und ob - und falls
Ja, in welchem Ausmafl - diese die
Krankheitskosten der MmD reduzieren
kénnen.
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