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Hintergrund

AktuellenZahlenzufolge lebenca.1,7Mio.
Menschen mit Demenz (MmD) in
Deutschland [1]. Infolge des demo-
grafischen Wandels wird es zu einem
überproportionalen Anteil der Hochbe-
tagten an der Gesamtbevölkerung und
deshalb zum Anstieg altersassoziierter
Erkrankungen, wie der Demenz, kom-
men [1, 2]. Jährlich treten ca. 300.000
neue Demenzerkrankungen auf. Bleiben
präventive undmedikamentöse Behand-
lungsmöglichkeiten weiterhin aus, wird
sich Schätzungen zufolge die Zahl der
MmD bis zum Jahr 2060 auf 3,3Mio.
MmD verdoppeln. Die Demenz tri�
dabei, aufgrund der unterschiedlichen
Lebenserwartung, in etwa zwei Drittel
der Fälle Frauen. Häufigste Ursache der
Erkrankung ist die Alzheimerdemenz
[1].

Die Versorgung dieser wachsenden
Patientengruppe stellt das Gesundheits-
system sowie die Familien der Betroffe-
nenvorHerausforderungen.AusderPer-
spektive derVersorgung liegt dieHeraus-
forderung in einer sektorenübergreifen-
den Zusammenführung adäquater me-
dizinischer,pflegerischer,psychosozialer,

medikamentöser und nichtmedikamen-
töser Leistungen sowie sozialer Unter-
stützungsangebote [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 möglich ein selbstständiges und
selbstbestimmtes Leben bei hoher Le-
bensqualität und sozialer Teilhabe in der
eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen.

Die meistenMmD (ca. 75%) leben in
dereigenenHäuslichkeitundwerdenvon
ihremEhepartner oder aber denKindern
bzw. Schwiegerkindern betreut und ge-
pflegt, was viel Engagement undVerzicht
auf Freizeit verlangt [2]. Pflegende Ange-
hörige stellen daher eine wichtige Säule
in der Versorgung dar. Probleme in der
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege, Ar-
beitszeitreduzierung oder die frühzeitige
Aufgabe der Berufstätigkeit sind häufige
Folgen der hohen zeitlichen Beanspru-
chungen und körperlichen und psychi-
schen Belastungen dieser sogenannten
informellen Pflege [5, 6].

Die stetig steigenden Patientenzahlen
stellen ebenfalls eine ökonomische Her-
ausforderung dar. Das Statistische Bun-
desamt bezifferte die Kosten derDemenz
im Jahr 2015 auf 15Mrd.€. Dies ent-
spricht einem Anteil von 9% an den Ge-
sundheitsausgaben für die Bevölkerung
imAlter von 65 Jahren und älter. ImVer-
gleich zu den gesamten Gesundheitsaus-
gaben, welche zwischen 2002 und 2015
um 51% gestiegen sind, zeigte sich ein

überproportionaler Anstieg von 89% bei
den Krankheitskosten der Demenz, wel-
che schon heute eine der teuersten Er-
krankungen unserer Gesellscha� ist und
durch das Voranschreiten des demogra-
fischenWandels auch inderZukun� sein
wird [7].

Die Berechnungen des Statistischen
Bundesamtes, welche auf Abrechnungs-
daten der Kostenträger, den „Sekundär-
daten“, beruhen, sind jedoch unvollstän-
dig. Die von den Familien geleisteten
unbezahlten Unterstützungs- und Pfle-
geleistungen finden keine Berücksichti-
gung. Darüber hinaus konnten Studien
aufzeigen, dass lediglich 40% der MmD
erkannt werden und eine formale De-
menzdiagnose erhalten [8]. Der Großteil
der MmD bleibt somit unerkannt und
damit unberücksichtigt. Daher sind die
Kostenschätzungen auf Basis von Sekun-
därdaten nur eingeschränkt repräsenta-
tiv.

Verschiedene Studien haben unter
der Nutzung von Primärdaten versucht,
diesen Herausforderungen gerecht zu
werden [5, 9–17]. Während sich die-
se Studien meist auf kognitiv einge-
schränkte Menschen und damit nicht
ausschließlich auf Menschen mit einer
Demenzdiagnose beziehen und auch
den informellen Pflegeaufwand der An-
gehörigen und deren Verdienstausfälle
aufgrund der Pflege monetär bewerten,
zeigten sich vielfach Unsicherheiten in
der Erfassung der Inanspruchnahme von
Gesundheits- und Pflegeleistungen. Die-
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Tab. 1 Standardisierte Bewertungssätze für die Berechnungder jährlichen Pro-Kopf-Kosten fürMenschenmit Demenz (MmD)

Kostenkategorie Leistungen Einheit Standardisierte
Bewertungssät-
ze (2019; in )

Beschreibung und Quelle

Medizinische Versorgung

Ambulant ärztli-

che Versorgung

Hausarzt, Neurologe/
Psychiater, weitere Fachärz-
te

Kontakt 21,93; 48,89;
43,48

Ø Kosten pro Besuch; Bock et al. [20]

Krankenhaus und

Rehabilitation

Stationäre Krankenhausauf-
enthalte

Tage 648,39 Ø Tageskosten für einen stationären Krankenhausaufenthalt;
Bock et al. [20]

Medikamente Antidementiva, weitere
regelmäßig eingenom-
mene bzw. verschriebene
Präparate

Anzahl 406,18; 345,84 Ø Jahreskosten für Antidementiva sowie weitere Präparate; Arz-
neimittelversorgungsreport und GKV-Arzneimittelreport 2018
[31]

Hilfsmittel-

versorgung

Hilfsmittel wie Badewan-
nenlift, Badewannenstuhl,
Gehhilfen

Anzahl 647,66 Ø Kosten pro Hilfsmittel; Bock et al. [20]

Heilmittel-

versorgung

Physiotherapie, Logopädie
und Ergotherapie

Kontakt 33,72 Ø Kontaktkosten; Bock et al. [20]

Formelle Pflege

Ambulante Pflege Häusliche Grund- und Be-
handlungspflege sowie
sonstige Unterstützungs-
leistungen

Stunde/
Kontakt

14,67 Ø Kosten pro Kontakt bzw. pro Stunde; Kassenärztliche Bundes-
vereinigung EBM-Code 01422 [32]

Teilstationäre

Pflege

Kurzzeit-, Tages- und Ver-
hinderungspflege

Tage 50,46 Ø Tagessatz über die Pflegegrade hinweg [20]

Vollstationäre

Pflege

Stationäre Langzeitpflege
(Institutionalisierung)

Tage 77,41 Ø Tagessatz über die Pflegegrade hinweg [20]

Informelle Pflege

Angehörigen-

pflege

Zeitlicher Aufwand für
Angehörigenpflege

Stunden 18,84; 11,83 Substitutionskostenansatz: Bewertungmittels durchschnittlichen
Bruttostundenlohns von Pflegekräften in einem Pflegeheim
zzgl. Arbeitgeberbeiträge (ADL, IADL), Ø Opportunitätskosten
entgangener Freizeit für Mitteleuropa (ADL, IADL, Supervision;
[21, 22])

Produktivitäts-

verluste pflegen-

der Angehöriger

Ausfallzeiten am Arbeits-
platz

Stunden 26,35 Ø Opportunitätskosten für den Verlust an Arbeitszeit wurde über
den Ø Bruttolohn zzgl. Arbeitgeberbeiträge ermittelt [21]

se werden direkt über die Patienten oder
die pflegenden Angehörigen erfragt. Es
ist daher möglich, dass sich Probanden
nicht genau an die in Anspruch genom-
menen Leistungen erinnern können und
diesbezüglich unvollständige oder sogar
falscheAngabenmachen („Erinnerungs-
bias“). Weitere Probleme ergeben sich
bei der Kostenberechnung, die unter der
Nutzung von standardisierten Bewer-
tungssätzen erfolgt. Abweichungen von
den tatsächlich abgerechneten Leistun-
gen können erheblich sein.

Ziel dieser Arbeit war es daher, sämt-
liche bislang in Deutschland veröffent-
lichten Primär- und Sekundärdaten-
analysen zur Inanspruchnahme von
Gesundheits-, Pflege- und sonstigen
Unterstützungsleistungen von MmD

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 Bevölkerungsvor-
ausberechnung sollten zudem auch die
aktuellen zukün�igen Gesamtkosten der
Demenz und deren Anteil an den Aus-
gaben der über 65-jährigen Bevölkerung
ermittelt werden.

Methode

Suchstrategie

Zur Identifikation aller für 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 durchgeführt. 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 vaskulä-
re oder die frontotemporale Demenz,
neben der Alzheimererkrankung mit
einzuschließen. Beide Begriffe wurden
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Ökonomische und gesellschaftliche Herausforderungen der Demenz in Deutschland – Eine
Metaanalyse

Zusammenfassung
Hintergrund.Derzeit leben 1,7Mio.Menschen
mit Demenz (MmD) in Deutschland. Bis 2060
soll sich diese Zahl verdoppeln. Schätzungen
der aktuellen und zukünftigen Kosten der
Demenz in Deutschland fehlen bislang.
Ziel der Arbeit. Ziel war es, die aktuellen und
zukünftigen Kosten sowie Zusatzkosten der
Demenz zu berechnen.
Material und Methoden. Studien zur
Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Unterstützungsleistungen wurden in
einer systematischen Literaturrecherche
identifiziert und die Daten durch Gewich-
tung über die Stichprobengröße in einer
Metaanalyse aggregiert. Unter Nutzung von
standardisierten Bewertungssätzen und
vorausberechneten Prävalenzen wurden die

Kosten aus der Perspektive der Kostenträger
sowie der Gesellschaft (unter Einbezug von
informeller Pflege und Produktivitätsverlusten
pflegender Angehöriger) ermittelt.
Ergebnisse. Zu Hause lebende MmDwiesen
im Vergleich zu im Heim lebenden MmD
geringere Kosten für die Kostenträger,
aufgrund der informellen Pflege jedoch
höhere gesamtgesellschaftlicheKosten auf.
Die Kosten beliefen sich 2016 auf 34Mrd. aus
Sicht der Kostenträger. 2060 könnten diese
auf 90Mrd. ansteigen. 54% dieser Kosten
können alleine der Demenz zugeschrieben
werden. Die gesamtgesellschaftlichenKosten
lagen in 2016 bei 73Mrd., welche bis
2060 auf 195Mrd. ansteigen könnten. Die
Zusatzkosten der Demenz haben einen Anteil

von 74% an den Gesamtkosten für MmD bzw.
36% an den gesamtgesellschaftlichenKosten
der über 65-Jährigen.
Diskussion. Die Demenz stellt eine erhebliche
gesellschaftliche und finanzielle Herausfor-
derung dar. Ohne kurative Therapien sind
präventive Maßnahmen, Interventionen
zum Erhalt der körperlichen und kognitiven
Fähigkeiten sowie die Angehörigenunterstüt-
zung unabdingbar, um dem Kostenanstieg
entgegenzuwirken.

Schlüsselwörter
Demografischer Wandel · Alzheimer · Alter ·
Gesundheitsausgaben · Versorgung

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

Abstract
Background. Currently, there are 1.7million
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
calculatedbased 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

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

über „Und-“ bzw. „Oder-“Verknüpfun-
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. Einschlägige Studien
mussten in Deutschland durchgeführt
worden sein oderDaten ausDeutschland
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 Produktivitätsverlusten (Re-
duktion der Arbeitszeit, frühzeitige Auf-

gabe der Arbeit) pflegender Angehöri-
ger oder b) Krankheitskosten sowie die
Möglichkeit zur Ermittlung der Daten
zur InanspruchnahmeausdiesenKosten,
z.B. über standardisierte Bewertungssät-
ze, beinhalteten. Studien, die die Zusatz-
kosten der Demenz über einen Vergleich
mit gleichaltrigen Menschen ohne eine
Demenz ermittelt haben, wurden eben-
falls über die oben genannte Suchstrate-
gie gefunden und eingeschlossen.
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Tab. 2 Übersicht über die eingeschlossenen Studien sowie deren studien- undpatientenbezogene Charakteristik, selektiert nachWohnsituation und Exposition (Menschenmit vs. ohne Demenz)

Studien (Jahr) Stich-
proben-
größe

Studie Daten-
natur

Erhebungs-
jahr

Zeit-
horizont
Erhebung

Perspektive Alter Geschlecht Lebens-
situation

Demenzdiagnose Demenz-
schwere-
grad

Anzahl Name Monate Mittel-
wert

Anteil weib-
lich (in %)

Alleine
(in %)

Identifikation MMST
Mittel-
wert

Zu Hause lebendeMmD 92.683 – – – – – 81 71 34 – 19,2

König et al. [17] 128 AgeCoDe Primär 2007–2009 3–6 Gesellschaft 85 66 29 Konsens Geriater und Interviewer 20,1

Michalowsky et al. [5] 425 DelpHi-MV Primär 2015 12 Gesellschaft 80 57 49 Positives Demenzscreening 22,8

Handels et al. [16] 54 ActifCare Primär 2015 1 Gesellschaft 77 42 23 Demenzdiagnose nach DSM IV 20,2

Grossfeld-Schmitz et al.

[11]
97 IDA Studie Primär 2006–2008 1 Gesellschaft 81 69 k.A. MMST <24 18,5

Gustavsson et al. [12] 49 ICTUS Primär k.A. 24 Gesellschaft 73 63 k.A. AD nach NINCDS-ADRDA 21,3

Wimo et al. [15] 552 GERAS Primär 2010–2011 18 Gesellschaft 75 50 17 AlzheimerDemenz 17,4b

Wübbeler et al. [9] 560 DemNet-D Primär 2015 6 Kostenträger 80 58 21 Formale Diagnose n.n.b. k.A.

Schwarzkopf et al. [27] 5584 AOK Bayern Sekundär 2006 12 Kostenträger 80 70 k.A. Diagnose oder Antidementiva in 3
aufeinanderf. Quartalen

k.A.

Schwarzkopf et al. [26] 383 IDA Gemischt 2005–2006 12 Gesellschaft 80 68 24 MMST 10–24 18,7

Costa et al. [14] 115 RTPS Primär 2010–2011 3 Gesellschaft 82 65 39 Formal Diagnose n.n.b. 12,6

Brüggenjürgen et al.a [25] 20.903 DAK Sekundär 2008 12 Kostenträger 81 73 k.A. ICD-10-Diagnose k.A.

Eisele et al.a [24] 1848 Gmünder
Ersatzkasse

Sekundär 2004–2006 3 Kostenträger 78 48 k.A. ICD-10-Diagnose in 3 aufeinanderf.
Quartalen

k.A.

Reese et al. [10] 272 n.n. Primär 2009 3 Gesellschaft 77 63 k.A. AlzheimerDemenz 18,8

Jacob et al. [28] 61.713 IMS Health Sekundär 2014 12 Kostenträger 82 73 k.A. Formale Demenzdiagnose k.A.

Im Heim lebendeMmD 11.297 – – – – – 84 78 (im Heim) – 12,6

König et al. [17] 48 AgeCoDe Primär 2007–2009 3–6 Gesellschaft 86 75 k.A. Konsens Geriater und Interviewer 17,1

Schwarzkopf et al. [27] 2934 AOK Bayern Sekundär 2006 12 Kostenträger 84 84 k.A. Diagnose oder Antidementiva in 3
aufeinanderf. Quartalen

k.A.

Reese et al. [10] 123 n.n. Primär 2009 3 Gesellschaft 84 79 k.A. AlzheimerDemenz 10,8

Jacob et al. [28] 8192 IMS Health Sekundär 2014 12 Kostenträger 84 73 k.A. Formale Demenzdiagnose k.A.

Menschen ohne De-
menz

28.468 – – – – – 80 66 57 – 28,6

Leicht et al. [13] 173 AgeCoDe Primär 2007–2009 3–6 Gesellschaft 85 69 57 Konsens Geriater und Interviewer 28,6

Eisele et al. [24] 7392 Gmünder
Ersatzkasse

Sekundär 2004–2006 3 Kostenträger 79 48 k.A. ICD-10-Diagnose in 3 aufeinanderf.
Quartalen

k.A.

Brüggenjürgen et al. [25] 20.903 DAK Sekundär 2008 12 Kostenträger 80 73 k.A. ICD-10 Diagnose k.A.

n.n.b. nicht näher beschrieben, k.A. keine Angabe,MMSTMini-Mental Status Test,MmDMenschen mit Demenz
aÜberwiegend zu Hause lebend, es können aber auch einige im Heim lebende Menschen mit Demenz enthalten sein
bMMST bezieht sich nicht nur auf Probanden aus Deutschland, sondern auch auf andere Länder
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Tab. 3 Inanspruchnahme von Versorgungs- undUnterstützungsleistungen in unterschiedlichen Studien sowie über dieMetaanalyse zusammengefasste Inanspruchnahme pro Jahr
Studien (Jahr) Stich-

proben-
größe

Medizinische Versorgung PflegerischeVersorgung Informelle Pflege & Produktivitätsverluste

Haus-
ärzte

Neurologe/
Psychiater

∑Haus-
und Fach-
ärzte

Antiw-
demen-
tiva

∑Medi-
kamente

Kranken-
haus

Heil-
mittel

Hilfs-
mittel

Ambulante
Pflege

Teilstationäre
Pflege

Vollsta-
tionäre
Pflege

ADL IADL Super-
vision

∑ Infor-
melle
Pflege

Produkti-
vitätsver-
luste

Anzahl Kon-
takte

Kontakte Kontakte Anteil
(in %)

Anzahl Tage Kon-
takte

Anzahl Kontakte Kontakte Tage Stunden Stunden Stunden Stunden Stunden

Zu Hause lebende
MmD*

92.683 31,6 3,1 39,9 23 8,4 6,3 6,9 1,9 112,7 15,3 3,2 601 854 1063 2135 82

König et al. [17] 128 6,8 – – – 6,8 5,8 – – 384,8 – 3,2 – – – 848 –

Michalowsky et al. [5] 425 7,1 0,9 14,4 24 7,3 3,9 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

et al. (2011)

97 – – – – – – – – – – – 657 730 767 2153 –

Gustavsson et al. [12] 49 – – – 45 – 0,5 7,0 – 55,4 14,0 – – – – – –

Wimo et al. [15] 552 – – 51,6 97 – 12 – – 50,4 8,4 – 617 811 1255 2683 137,5

Wübbeler et al. [9] 560 – – – – – – 8,2 3,3 – – – – – – – –

Schwarzkopf et al.

[27]
5584 33,2 – 42 17 8,3

c
8,3 6,6

c
1,5 – – – – – – – –

Schwarzkopf et al.

[26]
383 – – 45,4 – 9,1

c
14,3 13,2

c
3,1 – – – 657 876 876 2409 –

Costa et al.
a
[14] 115 – – – – – – – – 171,1 79,4 – 970 1170 – 2140 –

Brüggenjürgen et al.
a

[25]
20.903 – – 38,8 – 8,4 5,4 – – – – – – – – – –

Eisele et al. [24] 1848 34 3,6 46,8
b

– – – – – – – – – – – – –

Reese et al.
a
[10] 272 – – – 50 – – – – – – – – – – – 11,5

Jacob et al. [28] 61.713 – – – 23 – – – – – – – – – – – –

Im Heim lebende
MmD*

11.297 53,6 – 67,3 19 9,6 6,3 10,2 5,3 0 0 364,5 – – – 98,8 5,9

König et al. [17] 48 7,6 – – – 6,2 11,2 – – 0 0 330,2 – – – 98,8 –

Schwarzkopf et al.

[27]
2934 54,3 – 67,3 8 9,7

c
6,2 10,2

c
5,3 0 0 365,0 – – – – –

Reese et al.
a
[10] 123 – – – 38 – – – – 0 0 365,0 – – – – 5,9

Jacob et al. [28] 8192 – – – 23 – – – – – – – – – – – –
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Studien, welche keine Daten aus
Deutschland beinhalteten sowie keine
Möglichkeit der Ermittlung der Inan-
spruchnahme von Leistungen ermög-
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 über
eine separierte Berechnung der Kosten
der beidenWohnsituationen möglich ist,
wurden zudem Studien ausgeschlossen,
die keine klare Trennung zwischen zu
Hause lebenden und im Heim lebenden
MmD auswiesen.

Extraktion der Daten

DieDatenzur Inanspruchnahmevon fol-
genden Leistungen wurden extrahiert:
Ambulante ärztliche Versorgung, Kran-
kenhaus undRehabilitation,Antidemen-
tiva und sonstigeMedikamente,Heilmit-
tel, Hilfsmittel, ambulante, teilstationäre
undvollstationärePflege, informellePfle-
geundProduktivitätsverluste.Transport-
kosten und Kosten für den Menübring-
dienst wurden aufgrund von nur sehr
wenigen Daten nicht berücksichtigt. 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 gleichaltrigerMenschen oh-
ne eineDemenzermöglichte einenRück-
schluss aufdieZusatzkostenderDemenz,
die sich lediglich aufgrund des Vorhan-
denseins dieser Erkrankung ergeben. Ei-
ne Übersicht über die jeweiligen genutz-
ten Ressourcen und die Art und Weise
der Extraktion ist in der . Tab. 1 darge-
stellt.

NebendenDatenzur Inanspruchnah-
me wurden auch studien- und patien-
tenbezogene Basisdaten extrahiert. Zur
Charakteristik der Patienten wurden ne-
ben demAlter und demGeschlecht auch
die Lebenssituation (alleine vs. nicht al-
leine lebend), die Art und Weise der Er-
kennung der Demenz (Diagnose, kog-
nitive Einschränkungen etc.) sowie der
Demenzschweregrad unter Nutzung des
Mini-Mental Status Test (MMST) erfasst
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[18]. Zu den studienbezogenen Daten
gehörten das Jahr der Publikation, der
Studienname, die Stichprobengröße, die
Natur der Daten (sekundär vs. primär),
derErhebungszeitraum,derZeithorizont
der Datenabfrage (Zeitraum, in dem die
angegebenen Ressourcen genutzt wur-
den) sowie die Perspektive (Kostenträ-
ger vs. Gesellscha�). Während die Pers-
pektivederKostenträger sämtlichedirek-
te medizinische und nichtmedizinische
Leistungen und deren Kosten beinhal-
tet, welche durch die gesetzlichen und
privaten Krankenversicherungen getra-
gen werden, inkludiert die gesamtgesell-
scha�liche Perspektive zusätzlich auch
die von den Angehörigen geleistete in-
formelle Pflege sowie die Produktivitäts-
verluste pflegender Angehöriger.

Metaanalyse

Die Metaanalyse wurde auf Grundlage
der Vorgaben der PRISMA-Empfeh-
lungen (Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses)
durchgeführt [19]. Die durchschnittli-
che Inanspruchnahme (IØ) wurde sepa-
riert für die jeweiligen Wohnsituationen
sowie die Exposition für jede einzel-
ne Leistungsart (j) unter Nutzung der
Stichprobengröße der jeweiligen Studi-
en (ni) als relatives Gewicht berechnet.
Alle verfügbaren Inanspruchnahme-
daten (Iij) wurden mit der jeweiligen
Stichprobengröße (ni) multipliziert und
durch die aufsummierte Gesamtstich-
probengröße (∑ni) dividiert. Je höher
die Stichprobe einer Studie, desto hö-
her die Gewichtung. Die Berechnung
der gewichteten Inanspruchnahme un-
terschiedlicher Leistungen ist in der
nachfolgenden Formel dargestellt.

I
Ø
=
∑

n
i=0 I i j ∗ n i

∑
n
i=0 n i

IØ Gewichtete Inanspruchnahme
Iij Inder Studie i jeweils ausgewiesene

Inanspruchnahme der Leistung j
ni Stichprobengröße der Studie i

Kostenberechnung

Unter der Nutzung standardisierter Be-
wertungsansätze [20] konnten die jähr-
lichen Pro-Kopf-Kosten der MmD so-
wie der gleichaltrigen Menschen ohne
Demenz ermittelt werden. Die Kosten
wurden aus der Kostenträgerperspektive
sowie der gesamtgesellscha�lichen Pers-
pektive zusammengefasst.

Die Kosten für die informelle Pfle-
ge wurden nach dem Substitutionskos-
tenansatz unter der Annahme berechnet,
dass die Pflege von einer professionellen
Pflegefachkra� durchgeführt wurde, mit
einem Bruttostundenlohn zzgl. Neben-
kosten eines in der Pflege arbeitenden
Arbeitnehmers von 22,69€. Dabei wur-
de lediglich der Zeitaufwand für die Un-
terstützung bei den Aktivitäten des täg-
lichen Lebens (ADL) sowie für die in-
strumentellen Aktivitäten des täglichen
Lebens (IADL) berücksichtigt. Produk-
tivitätsverluste pflegender Angehöriger
wurdenüberdieOpportunitätskostenals
entgangener Nutzen an Arbeitszeit un-
ter Verwendung des durchschnittlichen
Bruttostundenlohnes der Arbeitnehmer
in Deutschland zzgl. Nebenkosten be-
rechnet (26,35€ pro Stunde; [21]).

IneinerSensitivitätsanalysewurdezur
monetären Bewertung der informellen
Pflege die informelle Pflegezeit, inklusi-
ve derbenötigtenZeit fürdie Supervision
des MmD, unter Verwendung der Op-
portunitätskosten für den entgangenen
Nutzen an Freizeit herangezogen (Ø in
Mitteleuropa: 11,83€ pro Stunde; [22]).
Lagen die Bewertungssätze für das Jahr
2019 nicht vor, wurden die Sätze inflatio-
niert. Die standardisierten Bewertungs-
sätze sowie die Substitutions- und Op-
portunitätskosten sind in . Tab. 1 darge-
stellt.

Die Gesamtkosten der MmD in
Deutschland sind abhängig vomVerhält-
nis der im Heim bzw. in der Häuslichkeit
lebenden Personen. Die Alzheimer Ge-
sellscha� gab an, dass etwa ein Drittel
der MmD in vollstationärer Pflege lebt
[1]. Dem Statistischen Bundesamt zu-
folge leben 29% der über 65-Jährigen in
einem Pflegeheim [23]. Dieser Prozent-
satz wurde genutzt, um die jährlichen
Pro-Kopf-Kosten der MmD zu berech-
nen. Diese wurden im Anschluss den

Kosten der nicht an Demenz erkrankten
Vergleichspersonen gegenübergestellt,
um die Zusatzkosten der Demenz zu
ermitteln.

Vorausberechnung

Basierend auf der Bevölkerungsvoraus-
berechnungdes StatistischenBundesam-
tes und der vorausberechneten Prävalenz
der Demenz konnten die Kosten aller
MmD im Vergleich zu den Kosten der
gleichaltrigen Bevölkerung von heute
und für die Zukun� vorausberechnet
werden [23]. Aufgrund der Möglich-
keit einer Doppelzählung der Kosten
der Produktivitätsverluste aufgrund der
informellen Pflege sowie der Kosten der
informellen Pflege selbst wurden die
Produktivitätsverluste nicht in der Ge-
samtkostenberechnung berücksichtigt.
Die Vorausberechnung wurde inflati-
onsbereinigt durchgeführt.

Ergebnisse

Studienselektion

Insgesamt wurden 392 Studien über
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
Stichprobengröße variierte zwischen 48
und 61.713, wobei die Stichproben der
Sekundärdatenstudien imMittel deutlich
größerwaren(Mittelwert,m= 16.183)als
die der Primärdatenstudien (m= 229).

Die zu Hause lebenden MmD waren
imMittel 81 Jahre alt, überwiegendweib-
lichenGeschlechts (71%), in einemDrit-
telderFällealleinlebend(34%)undüber-
wiegendmoderat kognitiv eingeschränkt
(MMST19,2).Die imHeim lebendenPa-
tienten waren im Vergleich älter (84 Jah-
re), häufiger weiblich (78%) und schwe-
rer kognitiv eingeschränkt (MMST12,6).
Gleichaltrige Menschen ohne eine De-
menz waren etwa im gleichen Alter wie
die in der Häuslichkeit lebenden MmD
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Originalien und Übersichten

Tab. 4 AufBasisderMetaanalyseerrechneteKrankheitskostenvonMenschenmitDemenzproKopfundJahr imVergleichzugleichaltrigenMenschen
ohne eine Demenz sowie daraus resultierende Zusatzkosten der Demenz

Medizinische
Versorgung
(in )

Pflegerische
Versorgung
(in )

∑ Kosten für
Kostenträger
(in )

Informelle
Pflege (in )

Produktivitäts-
verluste (in )

∑ gesamtgesell-
schaftliche Kosten
(in )

Menschenmit Demenz

Zu Hause lebend 11.047 2673 13.719 33.014 2161 46.733a

Im Heim lebend 15.454 28.215 43.670 2242 155 45.911a

Insgesamt (29%
Heim)b

11.707 8952 20.658 24.000 1573 44.659a

Vergleichspersonen
ohne Demenzerkran-
kung

8361 1092 9453 2017 0 11.471a

Zusatzkosten Demenz 3346 7859 11.205 21.983 1573 33.188a

aProduktivitätsverluste aufgrund der Möglichkeit der Doppelerfassung über die Kosten der informellen Pflege nicht einberechnet
bUnter der Annahme, dass 29% der Menschen mit Demenz im Heim leben

(80 Jahre) und ebenfalls überwiegend
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 Übersichtsar-
beit gefundenen Daten zur Inanspruch-
nahme vonmedizinischen und nichtme-
dizinischen Leistungen von MmD sowie
die in der Metaanalyse aggregierten Da-
tender Inanspruchnahmesind in. Tab.3

dargestellt. Sie zeigen auf, dass die im
Heim lebenden MmD häufiger als die in
der eigenenHäuslichkeit lebendenMmD
ambulantärztlichversorgtwurden(67vs.
40 Arztkontakte pro Jahr), im Durch-
schnitt mehr Medikamente einnahmen
(9,6vs. 8,4), häufigernichtmedikamentö-
se�erapien erhielten (10,2 Besuche pro
Jahr vs. 6,9) sowie über mehr Hilfsmit-
tel verfügten (5,3 vs. 1,9). In der eigenen
Häuslichkeit lebendeMmDwurden häu-
figer mit Antidementiva versorgt (23%
vs. 19%). Bezüglich der verbrachtenTage
imKrankenhausgabeskeineUnterschie-
de zwischen den beiden Gruppen (beide
durchschnittlich 6,3 Tage).

Währenddie imHeimlebendenMmD
ganzjährig vollstationär gepflegt wurden,
nahmen die zu Hause lebenden MmD
häufiger ambulante Pflege (durchschnitt-
lich 117 Besuche pro Jahr) sowie teilsta-
tionäre Pflege (durchschnittlich 21 Be-
suche pro Jahr) in Anspruch. Im Mittel
wurden MmD in der Häuslichkeit 41h

proWoche 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 vollstationäre Wohnsituation war
aufgrund der ganzjährigen Pflege sowie
einer höheren Inanspruchnahme von
medizinischen Versorgungsleistungen
im Vergleich zu den in der eigenen
Häuslichkeit lebenden MmD mit hö-
heren Kosten aus der Perspektive der
Kostenträger verbunden (43.670€ vs.
13.719€). Jedoch waren die gesamtge-
sellscha�lichen Kosten aufgrund einer
sehr geringen Inanspruchnahme von
informeller Pflege insgesamt geringer
(45.911€ vs. 46.733€).

Unabhängig von der Wohnsituation
lagen die durchschnittlichen jährlichen
Pro-Kopf-Kosten der MmD bei 20.658€
aus der Perspektive der Kostenträger so-
wie 44.659€ aus der gesamtgesellscha�-
lichen Perspektive. Im Vergleich zu den
Kosten derVergleichspersonen ohneDe-
menzerkrankung (9453€ bzw. 11.471€)
ergaben sich jährliche Zusatzkosten der
Demenz von 11.205€ für die Kostenträ-
ger sowie 33.188€ für die Gesellscha�.
Die jährlichen Krankheitskosten sind in
der . Tab. 4 dargestellt.

Gesamtkosten der Demenz in
Deutschland – heute und in
Zukunft

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

Die gesamtgesellscha�lichen Kosten
der über 65-Jährigen beliefen sich im
Jahr 2016 auf 201Mrd.€ und werden
im Jahr 2060 auf 403Mrd.€ ansteigen.
Alleine 73Mrd.€ (36%) bzw. 195Mrd.€
(48%) von diesen Kosten können 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
über 65-Jährigen von 27% (54Mrd.€) im
Jahr 2016 auf bis zu 36% (145Mrd.€) im
Jahr 2060 erhöhen werden. Eine Über-
sicht über die vorausberechneten Kosten
ist in der. Tab. 5 sowie in der. Abb. 1 zu

988 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 8 · 2019



Ta
b.
5

G
es
ch
ät
zt
e
G
es
am

tk
os
te
n
de
rV
er
so
rg
un

g
un

d
U
nt
er
st
üt
zu
ng

vo
n
M
en
sc
he
n
m
it
D
em

en
z
im

Ve
rg
le
ic
h
zu

de
n
G
es
am

tk
os
te
n
de
rM

en
sc
he
n
im

A
lt
er
vo
n
65
+

Ja
h
r

P
rä
va
le
n
z
(i
n
M
io
.)
a

Pe
rs
p
ek

ti
ve

d
er

K
o
st
en

tr
äg

er
G
es
am

tg
es
el
ls
ch
af
tl
ic
h
e
Pe

rs
p
ek
ti
ve

M
en

sc
h
en

im
A
lt
er

vo
n

65
+

M
en

sc
h
en

m
it
D
e-

m
en

z

K
o
st
en

M
en

sc
h
en

im
A
lt
er

vo
n
65

+
(i
n
)

K
o
st
en

M
en

-
sc
h
en

m
it
D
e-

m
en

z
(i
n
)

Zu
sa
tz
ko

st
en

d
er

D
em

en
z

(i
n
)

A
n
te
il
Zu

sa
tz
ko

s-
te
n
an

K
o
st
en

65
+

(i
n
%
)

K
o
st
en

M
en

sc
h
en

im
A
lt
er

vo
n
65

+
(i
n
)

K
o
st
en

M
en

-
sc
h
en

m
it
D
e-

m
en

z
(i
n
)

Zu
sa
tz
ko

st
en

d
er

D
em

en
z

(i
n
)

A
n
te
il
Zu

sa
tz
ko

s-
te
n
an

K
o
st
en

65
+

(i
n
%
)

20
16

17
,5

1,
6

16
5.
43
5

33
.6
30

18
.2
41

11
20
0.
73
5

72
.6
98

54
.0
26

27

20
20

18
,3

1,
8

18
1.
06
6

38
.3
61

20
.8
08

11
21
9.
70
2

82
.9
26

61
.6
28

28

20
30

21
,8

2,
1

23
9.
72
6

49
.8
81

27
.0
58

11
29
0.
87
8

10
7.
82
9

80
.1
39

28

20
40

23
,4

2,
5

28
3.
11
4

65
.1
86

35
.3
61

12
34
3.
52
3

14
0.
91
5

10
4.
73
3

30

20
50

23
,2

2,
9

30
6.
26
6

83
.7
97

45
.4
59

15
37
1.
61
7

18
1.
14
7

13
4.
64
0

36

20
60

23
,2

2,
9

33
1.
83
9

90
.0
98

48
.8
78

15
40
2.
64
6

19
4.
76
8

14
4.
76
8

36
a D
at
en

w
ur
de
n
au
s
fo
lg
en
de
n
Q
ue
lle
n
en
tn
om

m
en
:D
eu
ts
ch
e
A
lz
he
im
er
G
es
el
ls
ch
af
t.
D
ie
H
äu
fig
ke
it
vo
n
D
em

en
ze
rk
ra
nk
un
ge
n.
20
16
.[
1]
;S
ta
tis
tis
ch
es

Bu
nd
es
am

t.
Be
vö
lk
er
un
g
D
eu
ts
ch
la
nd
s
bi
s
20
60
.1
3.
ko
or
di
-

ni
er
te
Be
vö
lk
er
un
gs
vo
ra
us
be
re
ch
nu
ng
,2
01
3:
W
ie
sb
ad
en
.[
23
]

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

Diskussion

DieseMetaanalyse und Kostenvorausbe-
rechnung konnte aufzeigen, dass die De-
menzerkrankung mit erheblichen Her-
ausforderungen für die Kostenträger so-
wie für die Gesellscha� verbunden ist.
Die Gesamtkosten derMmD für das Jahr
2016 beliefen sich auf 34Mrd.€ für die
Kostenträger, von denen 18Mrd.€ allei-
ne der Demenzerkrankung (Zusatzkos-
ten) zugschrieben werden können. Bis
zum Jahr 2060 werden sich laut diesen
Berechnungen die Kosten der Demenz
verdreifachen, während sich die Kosten
für alle über 65-Jährigen „lediglich“ ver-
doppeln.

Das Statistische Bundesamt schätzt
die Gesundheitsausgaben der über 65-
Jährigen für 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 Bewertungssätze wurden für
die Population der über 65-Jährigen ver-
gleichbare und ähnlich hohe jährliche
Gesamtkosten von 165Mrd.€ berechnet.
Es scheint daher, dass die in dieser Ana-
lyse genutzte Methode zur Schätzung
der Krankheitskosten relativ valide ist.
Die exakt über die Sekundärdaten er-
fassten Angaben der Inanspruchnahme
konnten eine relativ hohe Gewichtung
durch die in der Regel große Stichpro-
bengröße erhalten. Die eher ungenau
erfassten Angaben in den Primärdaten
erhielten hingegen aufgrund der in der
Regel geringen Stichprobengrößen eine
relativ geringe Gewichtung. Die Inan-
spruchnahme informeller Pflege sowie
Produktivitätsverluste werden lediglich
in Primärdatenanalysen erfasst, sodass
die Gewichtung dieser Daten nicht von
den größeren Stichproben der Sekun-
därdaten beeinflusst wurde und diese
ergänzte. Dadurch konnten die Vorteile
beiderDatentypen in dieserMetaanalyse
genutzt werden.

DieberechnetenZusatzkostenderDe-
menz von 18Mrd.€ lagen etwas über den
vom Statistischen Bundesamt angegebe-
nen Kosten der Demenz mit 15Mrd.€.
Grund der Abweichung könnte die Dia-
gnoserate der MmD sein. Lediglich 40%
der MmD werden diagnostiziert, alle
übrigen bleiben in Sekundärdatenanaly-
sen auf Basis der Abrechnungsdaten der
Krankenkassen unentdeckt [8]. Wenn
jedoch mehr als die Häl�e der Patienten
nicht berücksichtigt wurden, fällt die
Abweichung der hier ermittelten Kosten
von den Schätzungen des Statistischen
Bundesamtes eher gering aus. Das mitt-
lere Alter der untersuchten Gruppen
in zwei der in dieser Analyse einge-
schlossenen Sekundärdatenstudien lag
über dem berechneten Durchschnittsal-
ter aller eingeschlossenen Studien. Es ist
daher möglich, 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 erhöhten Pflegebedarf
auch höhere Kosten verursachen. Es liegt
daher nahe, dass in den Sekundärdaten-
analysen tendenziell in der Progression
fortgeschrittenere und für das Versor-
gungssystem kostenintensivere MmD
zu finden sind. Dies könnte der Grund
dafür sein, dass die vom Statistischen
Bundesamt berechneten Kosten ledig-
lich um 17% unter den hier berechneten
Kosten liegen.

Auch wenn die tatsächlichen Kosten
der Demenz weit über den bislang aus-
gewiesenen Kosten liegen, repräsentie-
ren diese Kosten lediglich einen Bruch-
teil der gesamtgesellscha�lichen Belas-
tung. Die gesamtgesellscha�lichen 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-
menz vonderzeit 54Mrd.€ auf insgesamt
145Mrd.€ im Jahr2060 erhöhen.DieZu-
satzkosten der Demenz hätten demnach
einen Anteil an den Gesamtkosten der
über 65-Jährigen von 36%, die Gesamt-
kosten der MmD mit 195Mrd.€ sogar
einen Anteil von insgesamt 48%. Die ge-
samtgesellscha�lichenKrankheitskosten
derMmDwürdendahernahezudieHälf-
te der Kosten der hochbetagten Popula-
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Abb. 18 Kosten vonMenschenmit Demenz (MmD) und Zusatzkosten der Demenz (inMrd. Euro) sowie derenAnteil an den
Ausgaben der über 65-jährigen Bevölkerung (in Prozent) über die Zeit

tion repräsentieren, vor allem aufgrund
der vielen von den Familien geleisteten
Stunden an informeller Pflege.

Berücksichtigt 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 kön-
nen, dass die Erkrankungshäufigkeit pro
100Personenbei denvor1920geborenen
Menschen 5,1 betrug. Bei den Personen,
welche nach 1929 geboren wurden, zeig-
te sich lediglich eine Erkrankungshäufig-
keitvon0,23pro100Personen.Die indie-
ser Analyse genutzte Vorausberechnung
zu den Prävalenzen der Demenz bilde-
te die Basis der Kostenschätzungen. Die
Änderung in der Prävalenz würde sich
jedoch natürlicherweise ebenfalls lang-
fristig auf die Inzidenzrate der Demenz
auswirken und damit auch die hier pro-
gnostizierten Kosten der Demenz stark
reduzieren. Aufgrund der immer grö-
ßer werdenden Population älterer Men-
schen wird sich die Anzahl an MmD je-
doch auch trotz einermöglich sinkenden
Prävalenz weiter erhöhen, was unweiger-
lich zu einem Anstieg der Kosten führen
wird. Bewahrheitet sich die abnehmende
Prävalenzrate,werdendiehierprognosti-

ziertenKostenbis zumJahr2060geringer
ausfallen.

Eine Analyse der gesamtgesellscha�-
lichen Kosten der Demenz in Europa
zeigte, dass sich die Kosten der Demenz
jeweils zur Häl�e auf das Gesundheits-
system und deren Träger 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 für MmD
aus [30]. Die eher auf den Familien lie-
gende Last konnte in dieser Analyse be-
stätigt werden. Die jährlichen Pro-Kopf-
Kosten, die von den Betroffenen und de-
ren Angehörigen getragen werden, be-
trugen 25.573€ und waren damit 24%
höher als die Kosten der Kostenträger
(20.659€). Dabei bleibt jedoch anzumer-
ken, dass die monetäre Bewertung der
informellen Pflege auf sehr unterschied-
liche Art und Weise erfolgen kann und
die Ergebnisse bei unterschiedlichen Be-
wertungssätzen in ihrer Höhe sehr stark
variieren können [22]. Darüber hinaus
besteht weiterer Spielraum im Einbezug
der Beaufsichtigungszeit. Dies kann die
Kostenschätzung, wie in der Sensitivi-
tätsanalyse durch eine mögliche Abwei-

chung von bis zu –13% dargestellt, stark
beeinflussen.

Aufgrund der geringen Geburtenra-
ten, der hohen Scheidungsrate, des im-
mer höher werdenden Anteils im Alter
allein lebender Personen sowie desWeg-
zugs vieler Kinder wäre es möglich, dass
in naher Zukun� prozentual immer we-
niger pflegende Angehörige für pflege-
bedür�ige Personen zur Verfügung ste-
hen werden. Verändert sich das Verhält-
nis von bislang überwiegend unbezahl-
ter informeller und vergüteter formeller
Pflege zuungunsten der formellen Pfle-
ge, würde dies die Kosten der Kosten-
träger erhöhen und damit die Grundla-
gen der Finanzierung der Pflegeversiche-
rung, z.B. durch eineAnpassungderBei-
tragssätze, stark beeinträchtigen. Mone-
täre und nichtmonetäre Unterstützungs-
und Entlastungsleistungen für pflegen-
de Angehörige sind daher unabdingbar,
umden für die nächsten Jahre prognosti-
zierten Kostenanstieg nicht noch weiter
durch wachsende gesellscha�liche Ver-
änderungen zu erhöhen.

Des Weiteren konnten Studien auf-
zeigen, dass nicht die kognitiven Ein-
schränkungen der MmD mit höheren
Kosten assoziiert waren, sondern sich
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diese vor allem aufgrund der körperli-
chen Einschränkungen und der damit
einhergehenden Zunahme der Pflege-
bedür�igkeit erhöhen [5]. Dies wird
deutlich bei der Betrachtung der in die-
ser Studie ausgewiesenen Zusatzkosten.
Diese ergeben sich fast ausschließlich
aufgrund einer höheren Inanspruchnah-
me von formeller und informeller Pflege.
Bleiben präventive und medikamentöse
Behandlungsmöglichkeiten weiter aus,
sind vor allem nichtmedikamentöse
�erapien sowie Interventionen, die den
Erhalt der körperlichen Fähigkeiten der
Patienten fördern, von fundamentaler
Bedeutung. UmdenBetroffenen so lange
wie möglich ein selbstbestimmtes und
selbstständiges Leben zu ermöglichen
und den steigenden Kostendruck zu
reduzieren, sind die Entwicklung effek-
tiver Versorgungs- und medikamentöse
sowie nichtmedikamentöse �erapie-
ansätze sowie alternative Wohnformen
von fundamentaler Bedeutung. Es bleibt
jedoch abzuwarten, welche Fortschritte
in den nächsten Jahrzehnten gemacht
werden können und ob – und falls
Ja, in welchem Ausmaß – diese die
Krankheitskosten der MmD reduzieren
können.
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