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■ Zusammenfassung Auf der Ba-
sis von Resultaten aus groß ange-
legten Feldstudien in westlichen
Industrieländern lässt sich die
Zahl der Demenzkranken in der
Altenbevölkerung Deutschlands
zum Ende des Jahres 1996 auf
etwa 930000 schätzen. Nach der
9. koordinierten Bevölkerungsvor-
ausschätzung wird die Zahl der

über 65-Jährigen von 12,9 Mio.
im Jahr 1996 auf mehr als 20 Mio.
im Jahr 2030 ansteigen. Unter der
Annahme, dass die altersspezifi-
schen Prävalenzraten der Demenz
konstant bleiben, wird sich der
Krankenbestand durchschnittlich
pro Jahr um 20000 erhöhen und
in Folge der demographischen
Entwicklung bis zum Jahr 2030
auf 1,56 Mio., bis zum Jahr 2050
auf mehr als 2 Mio. zunehmen.

Krankheitskostenstudien wei-
sen auf enorme ökonomische Be-
lastungen durch Demenzen hin.
Bedeutsamste Komponenten der
Gesamtkosten sind nach den vor-
liegenden Schätzungen die unbe-
zahlten Leistungen der pflegenden
Angehörigen und die hohen di-
rekten Kosten für die institutio-
nelle Langzeitpflege. Medizinische
Kosten für Diagnose und Behand-
lung machen gegenwärtig einen
nahezu vernachlässigenswerten
Anteil an den Gesamtkosten aus.

■ Schlüsselwörter Demenz –
Alzheimer Krankheit –
Krankheitskosten – Prävalenz –
Altenbevölkerung –
Pflegebedürftigkeit

■ Summary Based on results
from large-scale epidemiological
field studies in the western indus-

trial countries, 930000 elderly
people in Germany were estimated
to suffer from a dementing disor-
der at the end of 1996. Following
the most recent population pro-
jection, a population increase of
the number of elderly people
(65 yrs. and above) from 12.9 mil-
lion (mio.) in 1996 to more than 20
mio. in 2030 is anticipated. Based
on the assumption that age-speci-
fic prevalence rates of dementia
will remain stable, a steep rise in
patient numbers by an average of
20000 per year can thus be ex-
pected, reaching 1.56 mio. in 2030
and more than 2 mio. in 2050.
Studies on the cost of illness point
to an enormous economic burden
caused by dementia. The unpaid
informal care provided by relatives
and the high expenses for long-
term institutional care can be
considered as the most significant
components of total costs. Cur-
rently, the medical costs associated
with diagnosis and treatment,
however, appear as an almost
negligible fraction of the total
costs.

■ Key words Dementia –
Alzheimer’s disease – prevalence –
long-term care – cost of illness –
old age
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Einleitung
Die Erfolge in der Bekämpfung tödlich verlaufender
Erkrankungen haben die Lebenserwartung und da-
mit auch die Zahl älterer Menschen in unvorhergese-
henem Ausmaß ansteigen lassen. Kehrseite dieser er-
freulichen Entwicklung ist eine Zunahme von alters-
assoziierten chronischen Erkrankungen, die häufig
zu lang dauernder Pflegebedürftigkeit führen und
Besorgnis wecken, ob die Versorgungssysteme mit
den wachsenden Herausforderungen Schritt halten
können. Verständlich wird diese Besorgnis vor dem
Hintergrund der noch Jahrzehnte anhaltenden de-
mographischen Veränderungen, die einen steilen An-
stieg der Zahl von über 65-Jährigen bei gleichzeiti-
gem Rückgang der Bevölkerung im erwerbsfähigen
Alter erwarten lassen.

Unter den im Zuge der Alterung immer häufiger
werdenden Erkrankungen spielen die als Alters-
krankheiten schlechthin anzusehenden Demenzen
aufgrund ihrer schwer wiegenden Folgen und ihrer
großen Verbreitung eine zunehmend wichtigere Rol-
le. Im folgenden Beitrag soll ein knapper Überblick
gegeben werden, wie häufig Demenzerkrankungen in
der Altenbevölkerung auftreten, wie stark voraus-
sichtlich ihre Zahl in den nächsten Jahrzehnten zu-
nehmen wird, sofern keine nachhaltigen Fortschritte
in der Prävention und Behandlung erzielt werden,
und welche Kosten für die Versorgung der Erkrank-
ten entstehen.

Vorkommen von Demenzerkrankungen

Schätzungen der Krankenzahl beruhen auf den Er-
gebnissen von Feldstudien an repräsentativen Stich-
proben aus der Bevölkerung. Mittlerweile liegen so-
wohl Daten aus groß angelegten Feldstudien als auch
aus Meta-Analysen vor, die untereinander und mit
den Resultaten von Untersuchungen in Deutschland
(2, 5, 7, 26, 28) weitgehend übereinstimmen und
eine hinreichend genaue Schätzung des Kranken-
bestandes (Prävalenz) gestatten (4, 12, 14, 19, 20, 24,
29). Danach steigt die altersspezifische Prävalenzrate
annähernd exponentiell mit einer Verdoppelung
nach jeweils fünf weiteren Lebensjahren von rund
1% unter den 65–69-Jährigen auf Werte zwischen 28
und 40% unter den über 90-Jährigen an. Projiziert
man die altersspezifischen Prävalenzraten auf die
deutsche Altenbevölkerung im Jahr 1996 (30), ergibt
sich ein Anteil von Demenzkranken an den über
65-Jährigen von 6–8,8%, im Mittel von 7,2% (3).

Die absolute Zahl der älteren Demenzkranken am
Ende des Jahres 1996 belief sich nach diesen Schätzun-
gen innerhalb einer Bandbreite von 770000 bis zu 1,1
Mio. auf durchschnittlich etwa 930000 (Tab. 1). Abwei-

chungen der Schätzwerte erklären sich teilweise da-
durch, dass in einigen Studien ausschließlich die fort-
geschrittenen Erkrankungsstadien, in denen bereits
ständige Hilfs- und Beaufsichtigungsbedürftigkeit be-
steht, berücksichtigt werden, während in anderen Stu-
dien auch die frühen und weniger schweren Krank-
heitsphasen eingerechnet sind. Häufigste Demenzform
ist nach epidemiologischen und klinischen Unter-
suchungen die Alzheimer Krankheit mit einem Anteil
von rund zwei Dritteln an allen Demenzerkrankungen,
was einer Krankenzahl von etwa 650000 in Deutsch-
land entspricht (3), gefolgt von vaskulären Demenzen
und Mischformen vom degenerativ-vaskulären Typ,
deren Anteil auf 15–30% beziffert wird, sowie von einer
Vielzahl sonstiger Ursachen, die zusammen genom-
men für bis zu 15% der Krankheitsfälle verantwortlich
gemacht werden (4, 19, 24).

Aus den wenigen Studien zum Vorkommen präse-
niler Demenzerkrankungen (15, 22) kann man für
die Bevölkerung im Altersbereich zwischen 45 und
65 Jahren auf eine Prävalenzrate von rund 0,1%
schließen. Trifft diese Schätzung zu, ergibt sich da-
raus für Deutschland eine Zahl von etwa 20000
Kranken, die noch nicht das 65. Lebensjahr vollendet
haben. Damit beträgt der Anteil der präsenilen Er-
krankungsfälle weniger als 3% der Gesamtmorbidi-
tät. Bei der gegebenen Altersstruktur machen die
über 80-Jährigen hingegen knapp 70% aller Demenz-
kranken aus, auf die 65–79-Jährigen entfallen etwa
30% der Erkrankungen. Diese Verteilung unter-
streicht, dass von Demenzen überwiegend die
Höchstbetagten betroffen sind und die Krankenzah-
len vor allem vom Umfang der höchstaltrigen
Bevölkerung bestimmt werden. Das erklärt auch,
weshalb es sich bei der Mehrheit der Patienten (ca.
70%) um Frauen handelt. Denn obwohl die alters-
spezifischen Erkrankungsrisiken der beiden Ge-
schlechter nicht bedeutsam voneinander abweichen
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Tab. 1 Schätzung der Zahl von älteren Demenzkranken in Deutschland nach
Feldstudien und Meta-Analysen (3)

Alters-
gruppe

Bevölkerung
Deutschlands
Ende 1996
(in 1000)

Mittlere
Prävalenzrate von
Demenzerkrankungen
(%)

Geschätzte Zahl
der Demenzkranken
in Deutschland
Ende 1996
(in 1000)

65–69 4034,9 1,2 49,6
70–74 3380,3 2,8 94,6
75–79 2276,3 6,0 136,1
80–84 1689,2 13,3 224,7
85–89 1057,8 23,9 252,8
90+ 409,5 34,6 141,7
Insgesamt 12856,8 7,22 928,4 *

* Gesamtzahl höher als Summe der Kranken pro Altersstufe, da einige der
berücksichtigten Studien Angaben nur für Altersgruppen von 10 Jahren ma-
chen



(9, 13), führt die höhere Lebenserwartung der Frau-
en zu einer mit dem Alter stark zunehmenden, in
Deutschland noch durch Kriegsfolgen verstärkten
Überrepräsentation in der Altenbevölkerung und da-
mit auch zu einem Überwiegen der weiblichen De-
menzkranken.

Der hohen Zahl von Erkrankten liegt eine mit
dem Alter ebenfalls steil von etwa 0,3% unter den
65–69-Jährigen auf mehr als 7% unter den über
90-Jährigen ansteigende jährliche Neuerkrankungs-
rate (Inzidenz) zugrunde (9), die im Mittel mehr als
1,5% für die gesamte Altenbevölkerung beträgt (3).
Nach den Resultaten umfangreicher Inzidenzstudien
ist davon auszugehen, dass in Deutschland wenigs-
tens 165000 ältere Menschen pro Jahr an einer De-
menz erkranken, dass möglicherweise aber sogar
weit mehr als 200000 Ersterkrankungen auftreten.
Für die Alzheimer Krankheit ergibt sich eine Ge-
samtrate um 1%, was jährlich rund 120000 neuen
Krankheitsfällen entspricht (3, 9). Aus diesen Zahlen
lässt sich ableiten, dass gegenwärtig mehr als ein
Viertel der Menschen, die ein Alter von 65 Jahren
erreichen, im weiteren Altersverlauf an einer Demenz
erkranken (2, 25). Frauen stehen diesbezüglich unter
einem höheren Risiko als Männer. Ihr Lebenszeitrisi-
ko für eine Demenzerkrankung wird z.B. nach den
Ergebnissen der Rotterdam-Studie mit 34,5% bezif-
fert, das Risiko der Männer in Folge der geringeren
Lebenserwartung hingegen auf nur 16% (25).

Demographische Entwicklungen

Die demographische Entwicklung in den vor uns lie-
genden Jahrzehnten lässt keinen Zweifel daran, dass
altersassoziierte Erkrankungen das Sozial- und Ge-
sundheitssystem vor wachsende Herausforderungen
stellen werden. Der kürzlich vorgelegten 9. koor-
dinierten Bevölkerungsvorausberechnung (31) ist zu
entnehmen, wie sich voraussichtlich die Zahl der
älteren Menschen in Deutschland verändern wird
(Tab. 2). Danach ist innerhalb der nächsten 30 Jahre
ein Anstieg um fast 7 Mio. auf dann mehr als 20
Mio. über 65-Jährige zu erwarten. Jahr für Jahr wird
die Altenbevölkerung in dieser Zeit um durch-
schnittlich 224000 Personen zunehmen. Mit einer
jährlichen Zunahme um 260000 Ältere im Verlauf
des begonnenen Jahrzehnts befinden wir uns derzeit
in der Phase des steilsten Zuwachses. Während der
Umfang der Altenbevölkerung jenseits des Jahres
2030 für zwei Jahrzehnte nahezu unverändert auf ei-
nem hohen Niveau verbleiben wird, ist jedoch mit
weiteren morbiditätsrelevanten Verschiebungen in
der Alterszusammensetzung zu rechnen, denn die
Zahl der vorwiegend von Demenzen betroffenen

Hochbetagten wird überproportional ansteigen und
sich bis zum Jahr 2050 nahezu verdreifachen. Da zu-
gleich die Zahl der Jüngeren rückläufig ist, wird der
Anteil der über 80-Jährigen an der Bevölkerung von
derzeit knapp 4% auf mehr als 11% zunehmen. An-
ders gesagt, wird die Versorgungsproblematik nicht
nur durch das Wachstum der Altenbevölkerung ver-
schärft, sondern auch durch eine ungünstiger wer-
dende Relation von jüngeren zu älteren Menschen,
die sich von gegenwärtig 17 Personen im Alter zwi-
schen 20 und 64 Jahren auf einen Betagten im Alter
von mehr als 80 Jahren auf nurmehr 5 zu 1 verrin-
gern wird.

Die langfristigen Auswirkungen der demographi-
schen Entwicklung auf die Zahl von Demenzkranken
sind naturgemäß schwierig vorherzusagen, da man
keine gut begründeten Annahmen über die künfti-
gen Erfolge von Vorbeugungs- und Behandlungs-
maßnahmen treffen kann. Dass solche Erfolge aber
dringend nötig sind, verdeutlicht eine Fortschrei-
bung der gegenwärtigen altersspezifischen Prävalenz-
raten. Geht man nämlich von konstant bleibenden
Prävalenzraten aus und überträgt diese auf die er-
wartete Besetzung der Altersklassen in den kommen-
den Jahrzehnten, so wird sich die Krankenzahl auf-
grund der Zunahme der Altenbevölkerung stetig
erhöhen und bis zur Mitte des Jahrhunderts mit
über 2 Mio. Patienten mehr als verdoppeln (Tab. 3).
Pro Jahrzehnt käme es danach zu einem Anstieg um
durchschnittlich 220000 Kranke. Da bisherige Studi-
en noch keine Hinweise auf einen Rückgang der Er-
krankungsraten erbracht haben und in kurzer Frist
vermutlich keine spürbare Reduktion der Morbidität
erzielt werden kann, muss man zumindest in der nä-
heren Zukunft mit einem jährlichen Zuwachs um
mehr als 20000 Erkrankungsfälle rechnen.
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Tab. 2 Entwicklung der Altenbevölkerung bis zum Jahr 2050 nach der 9. koor-
dinierten Bevölkerungsvorausberechnung (Angaben in 1000)

Alters-
gruppe

Jahr 2000 Jahr 2010 Jahr 2020 Jahr 2030 Jahr 2040 Jahr 2050

65–69 4150,6 4344,7 4902,4 6250,7 4508,5 4537,2
70–74 3595,4 4765,3 3932,1 5001,0 5425,0 4006,2
75–79 2835,0 3105,9 3286,4 3809,4 4938,6 3614,5
80–84 1473,6 2221,1 3026,0 2584,9 3367,2 3726,8
85–89 1089,2 1275,4 1454,4 1586,8 1964,2 2652,2
90+ 510,3 529,2 786,1 1140,9 1104,9 1540,8
Insge-
samt

13654,1 16241,6 17387,4 20 373,7 21 308,4 20 077,7



Schätzungen der Versorgungskosten

Zahlreiche Studien weltweit haben sich mit den öko-
nomischen Folgen von Demenzerkrankungen aus-
einandergesetzt (16, 34). Trotz der beträchtlichen
Unterschiede in der Methodik und trotz nationaler
Besonderheiten der Versorgungssysteme, die einen
unmittelbaren Vergleich der Kostenschätzungen ein-
schränken, weisen die Resultate dieser Studien mehr
Gemeinsamkeiten als Unterschiede auf. Gemeinsam
ist ihnen nicht nur, dass Demenzen als eine der teu-
ersten Krankheitsgruppen überhaupt und als die ver-
mutlich teuerste Krankheitsgruppe im höheren Le-
bensalter gelten müssen, gemeinsam ist ihnen auch
ein steiler Kostenanstieg mit zunehmendem Schwe-
regrad und eine ähnliche Kostenverteilung auf Fami-
lie, medizinischen Sektor sowie auf ambulante und
stationäre Pflege.

Übereinstimmung besteht darin, dass die indirek-
ten Kosten den höchsten Anteil an den krankheits-
bedingten Belastungen ausmachen und für bis zu
zwei Drittel der Gesamtkosten verantwortlich sind
(6, 11, 23, 27, 32, 34). Unter indirekten Kosten sind
die nicht ausgabenwirksamen Kosten zu verstehen.
Damit sind vor allem der unbezahlte Betreuungsauf-
wand der Angehörigen von Demenzkranken, der
durchschnittlich mit sechs bis zehn Stunden täglich
veranschlagt wird (11, 27), und die entgangene
Wertschöpfung gemeint. Weniger tangible Kosten auf
Seiten der Pflegenden wie Verlust an Lebensqualität
oder emotionale und gesundheitliche Belastungen
sowie die daraus resultierenden Erkrankungen und
Erkrankungsfolgekosten sind zumeist nicht einge-
rechnet.

Unter den direkten, ausgabenwirksamen Kosten,
die Zahlungen für professionelle medizinische und
pflegerische Hilfe umfassen, beanspruchen die Kos-
ten für die stationäre Langzeitbetreuung in Pfle-
geheimen mit 50–75% der Gesamtaufwendungen den
Löwenanteil. Da die pflegenden Angehörigen mit zu-
nehmender Krankheitsschwere oft nicht mehr zur

häuslichen Versorgung in der Lage sind, muss Jahr
für Jahr etwa ein Viertel der zuvor in Privathaushal-
ten betreuten Demenzkranken in Heimen unterge-
bracht werden, wo sie bei großer individueller Streu-
ung durchschnittlich drei Jahre verbringen (2). Of-
fenbar kann lediglich ein Anteil von 20–35% der
Kranken bis zum Tod in der häuslichen Umgebung
versorgt werden, während bei einer Mehrheit von
bis zu 80% im weiteren Krankheitsverlauf die intra-
murale Pflege unumgänglich wird (2, 33). Die meis-
ten zu Hause lebenden Patienten weisen ein leichte-
res Erkrankungsstadium auf, die meisten institutio-
nalisierten Patienten hingegen leiden an fortgeschrit-
tenen Beeinträchtigungen. Für Kanada z.B. wird aus
einer national repräsentativen Studie berichtet, dass
sich 20,6% der Erkrankten mit leichter, 44,6% der
Kranken mit mittelschwerer und 85,4% der Kranken
mit schwerer Demenz in Heimen befinden (7). Ins-
gesamt ist in vielen westlichen Ländern nahezu die
Hälfte aller Demenzkranken in Einrichtungen der
stationären Altenhilfe untergebracht (1). Über die Si-
tuation in Deutschland besteht hingegen noch Un-
klarheit. Zwar schätzt man im Einklang mit interna-
tionalen Befunden den Anteil der Demenzkranken
an den Pflegeheimbewohnern auch hierzulande auf
50–70%, doch wird häufig die Meinung vertreten,
vier Fünftel der Patienten würden in der Familie ver-
sorgt und nur ein Fünftel in Heimen. Schließt man
aber die frühen, mit geringem Betreuungsbedarf ver-
bundenen Krankheitsstadien aus, so dürften nach
neueren Resultaten auch in Deutschland wenigstens
40% der Kranken institutionalisiert sein (1, 2).

Verglichen mit den starken Belastungen der Fami-
lien und den hohen finanziellen Aufwendungen für
die stationäre Pflege, nehmen sich die restlichen
Kosten eher gering aus. Für Krankenhausbehandlung
entstehen nach der Mehrzahl der Studien keine
erhöhten Kosten (11, 23, 27, 33). Vergleichsweise
niedrig und vor dem Hintergrund der Gesamtauf-
wendungen fast vernachlässigenswert erscheinen
auch die auf einen Anteil von nur 2–3% an den Ge-
samtkosten bezifferten Ausgaben für Diagnostik und
medikamentöse Behandlung (23).

Obwohl viele Studien die jährlichen Kosten pro
Patient auf mehr als 50000 DM veranschlagen (6, 11,
16, 17, 27, 32, 34), ist die Spannweite aufgrund von
Unterschieden in der Kostenermittlung, in der Be-
wertung der indirekten Kosten und in der Auswahl
der zur Schätzung herangezogenen Patientengruppen
breit. Zur Illustration der mit verschiedenen metho-
dischen Ansätzen quantifizierten Krankheitskosten
werden im Folgenden stellvertretend drei Studien ge-
schildert, die Schätzungen der durch Demenzen ver-
ursachten Bruttokosten (11), Schätzungen der über
den altersüblichen Aufwand hinausgehenden Zusatz-
kosten (23) sowie Schätzungen des demenzbezoge-
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Tab. 3 Entwicklung der Zahl von Demenzkranken in Deutschland bis zum Jahr
2050 bei gleich bleibenden altersspezifischen Prävalenzraten (Angaben in 1000)

Alters-
gruppe

Jahr 2000 Jahr 2010 Jahr 2020 Jahr 2030 Jahr 2040 Jahr 2050

65–69 49,8 52,1 58,8 75,0 54,1 54,4
70–74 100,7 133,4 110,1 140,0 151,9 112,2
75–79 170,1 186,4 197,2 228,6 296,3 216,9
80–84 196,0 295,4 402,5 343,8 447,8 495,7
85–89 260,3 304,8 347,6 379,2 469,4 633,9
90+ 176,6 183,1 272,0 394,8 382,3 533,1
Insge-
samt

953,5 1155,2 1388,2 1561,4 1810,8 2046,2



nen Anteils an den öffentlichen Gesundheitskosten
(21) zum Gegenstand hatten.

Auf die Bruttokosten der Alzheimer Krankheit be-
zog sich eine kürzlich publizierte deutsche Studie
(11), in der die Kosten durch Befragung von Ärzten,
von Pflegeeinrichtungen und von Angehörigen er-
mittelt wurden. Bei den direkten Kosten wurde un-
terschieden nach den Aufwendungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV) für Klinikaufent-
halte, für ärztliche Konsultationen und für Medika-
mente, nach den Aufwendungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung (GPV) für ambulante und für sta-
tionäre Pflegeleistungen sowie nach den Aufwendun-
gen des Patienten und seiner Familie für Zuzahlun-
gen zu Medikamenten, Pflegeleistungen und sons-
tigen medizinischen Diensten, die aus der eigenen
Tasche beglichen werden mussten. Der zeitliche Auf-
wand der Familie für Pflege und Beaufsichtigung
wurde in Stunden pro Tag gemessen. Zur Schätzung
der indirekten Kosten wurde dieser unbezahlte Zeit-
aufwand der Pflegepersonen nach dem Durch-
schnittseinkommen der Arbeitnehmer mit 25 DM
pro Stunde bewertet. Im Mittel ergaben sich nach
dieser Methode jährliche Gesamtkosten pro Patient
in Höhe von 85560 DM. Die Aufwendungen der Fa-
milien machten mit 58100 DM den größten Anteil
an den Kosten aus (67,9%), gefolgt von Zahlungen
der GPV mit 25350 DM (29,6%) und der GKV mit
2150 DM (2,5%). Mehr als 90% der Belastung der
Familien bestand in den indirekten Kosten des Zeit-
aufwands, doch überstiegen auch die direkten Kos-
ten mit etwa 4000 DM pro Jahr noch den Beitrag
der GKV. Die ausgabenwirksamen Kosten beliefen
sich mit mehr als 31000 DM auf rund 37% der Ge-
samtkosten. Mehr als vier Fünftel dieser Kosten ent-
fielen auf die GPV, nur knapp 7% auf die GKV.

Eine Besonderheit der Studie war die Aufschlüsse-
lung der Kosten auf unterschiedliche Schweregrade
der Alzheimer Krankheit. Nach der Leistung in ei-
nem gebräuchlichen Kurztest zur Messung der kog-
nitiven Leistung (MMSE) wurden vier Schweregrade
definiert, die von leichteren kognitiven Beeinträchti-
gungen (MMSE-Score von 21–26) über mittelschwere
und schwere (MMSE-Scores von 15–20 bzw. 10–14)
bis zu schwersten Störungen reichten (MMSE-Score
0–9). Bei allgemein stark mit dem Schweregrad an-
steigenden Gesamtkosten verteilten sich die wach-
senden Belastungen sehr unterschiedlich auf die
Kostenerbringer. Während die Kosten der GKV, die
zu 50% auf ärztliche Konsultationen, zu 44% auf
krankheitsbezogene Medikamente und zu 6% auf
stationäre Behandlungen entfielen, über weite Stre-
cken nahezu konstant blieben und auf dem höchsten
Schweregrad sogar rückläufig waren, nahmen die
Belastungen von GPV und Familien steil zu. Nach
durchschnittlich fast 6000 DM pro Patient und Jahr

im frühesten Krankheitsstadium hatte die GPV bei
kontinuierlich mit dem Schweregrad steigenden
Kosten im schwersten Stadium mehr als 45000 DM
aufzubringen. Den Familien entstand im frühesten
Stadium kein Kosten- und Pflegeaufwand. Auf den
weiteren Schweregradstufen errechnete sich jedoch
ein von 2,75 Stunden pro Tag über 9,85 Stunden auf
schließlich 13,94 Stunden zunehmender Pflegeauf-
wand mit monetären Gegenwerten pro Jahr von fast
25000 bzw. 88000 und 125000 DM. Darüber hinaus
stiegen die Zuzahlungen für Medikamente und
Pflegedienste von weniger als 1000 DM auf mehr
als 10000 DM im Jahr an. Insgesamt betrug nach
dieser Schätzung der Kostenaufwand in der Früh-
phase weniger als 10000 DM pro Jahr, um über
50000 und 120000 DM in den mittleren Krankheits-
stadien auf schließlich 180000 DM in der Endphase
anzusteigen.

Gegen diese Form der Schätzung mag man einwen-
den, dass sie nicht repräsentativ für die Gesamtheit der
Demenzkranken ist, dass die monetäre Bewertung des
den Pflegebedarf übersteigenden Zeitaufwandes für
die Beaufsichtigung der Kranken zu unangemessen
hohen Kosten führt, und dass die Kosten der Versor-
gung eines demenzkranken älteren Menschen nicht
ausschließlich der Demenz anzulasten sind, weil damit
altersübliche Kosten aufgrund anderer Gesundheits-
probleme unberücksichtigt bleiben. Den genannten
Einwänden trägt eine kanadische Studie Rechnung
(23). Sie stützt sich auf eine landesweite, repräsentative
Feldstudie (4) und schließt nicht nur die Alzheimer
Krankheit, sondern auch andere Demenzformen ein.
Sie erfasst lediglich den Zeitaufwand der Angehörigen
für die Hilfe bei Alltagsaktivitäten, nicht den reinen
Beaufsichtigungsbedarf, und bewertet jede Stunde
der Hilfe mit einer im Vergleich zur Bezahlung profes-
sioneller Pflegekräfte geringen Vergütung in Höhe von
10 kanadischen Dollar ($). Sie weist ferner ausschließ-
lich die über den altersüblichen Betreuungsaufwand
hinausgehenden Kosten aus, indem sie nur die Kosten-
differenz zwischen Demenzkranken und gleichaltrigen
Kontrollpersonen berücksichtigt. Die Resultate
können somit als Mindestschätzungen der demenz-
spezifischen Zusatzkosten angesehen werden. Zu Prei-
sen von 1991 ergaben sich danach mittlere Nettokos-
ten pro Patient und Jahr in Höhe von knapp 14000 $.
In Privathaushalten versorgte Demenzkranke ver-
ursachten Kosten von etwas mehr als 10000 $ pro Jahr
bei etwa gleichen Anteilen von direkten und indirekten
Kosten. Mit zunehmendem Krankheitsschweregrad
stiegen die Kosten der häuslich betreuten Patienten
an und zwar die direkten Zusatzkosten von 2716 $
bei leichter Demenz auf mehr als 6000 $ bei mittel-
schwerer und schwerer Demenz, die indirekten Zu-
satzkosten bei einem von 1,6 Stunden pro Tag (leichte
Demenz) auf 3,2 Stunden pro Tag (schwere Demenz)
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wachsenden Pflegebedarf im engsten Sinne von 3543 $
auf 9476 $. Die Nettokosten der Versorgung in Lang-
zeitpflegeeinrichtungen beliefen sich auf 19100 $. Da
fast die Hälfte der Demenzkranken in Kanada intra-
murale Pflege in Anspruch nimmt, verschlang die in-
stitutionelle Betreuung drei Viertel der ausgabenwirk-
samen Kosten. Bemessen an den jährlichen Nettokos-
ten der Demenz in Kanada wurde der Anteil der Auf-
wendungen für Medikamente auf knapp 1,6% ge-
schätzt, der Anteil der Diagnosekosten auf 0,35%
und der Anteil der aus öffentlichen Mitteln finanzier-
ten Demenzforschung auf lediglich 0,25%. Für statio-
näre Behandlung entstanden keine Zusatzkosten.

Das fragmentierte Finanzierungssystem und die
lückenhafte Datenlage erschweren in Deutschland ei-
ne Abschätzung der für einzelne Krankheitsgruppen
aufgewendeten Ressourcen. Einen Eindruck von den
auf Demenzen entfallenden Kosten gibt jedoch eine
Studie aus den Niederlanden, in der dank der voll-
ständigen, zumeist auf nationalen Registern basie-
renden Gesundheitsdaten nahezu die gesamten me-
dizinischen Kosten im Jahr 1994 einer von insgesamt
34 diagnostischen Hauptgruppen zugeordnet werden
konnten (21). Dabei ist besonders hervorzuheben,
dass die Daten nicht nur den Einschluss der Akut-
versorgung gestatteten, sondern auch die Bereiche
der Langzeitversorgung wie häusliche Krankenpfle-
gedienste, Behinderteneinrichtungen und Heime. Es
zeigte sich, dass auf die Betreuung und Behandlung
von Demenzkranken 5,6% des nationalen Gesund-
heitsbudgets entfielen. In den höchsten Altersgrup-
pen führten die Demenzen die Rangreihe der teuers-
ten Erkrankungen an. Unter den 65–84-Jährigen
standen sie mit einem Anteil von 9,5% an den Ge-
samtausgaben an der Spitze, gefolgt von Schlaganfäl-
len (6,7%), Muskel- und Skeletterkrankungen (5,8%)
und Krebs (5,6%). Unter den über 85-Jährigen, der
am raschesten wachsenden Bevölkerungsgruppe,
nahmen sie mit großem Abstand die erste Position
ein. Für Demenzen wurden in dieser Altersgruppe
22,2% der Gesamtkosten aufgewendet, wiederum ge-
folgt von Schlaganfällen (6,6%) sowie von Stürzen
(5,9%) und von Muskel- und Skeletterkrankungen
(4,3%). Die Resultate aus dem Blickwinkel einer na-
tionalen Kostenrechnung verdeutlichen mit einem
Anteil von 13% (eigene Berechnung) an den in der
Altenbevölkerung entstehenden öffentlichen Gesund-
heitsausgaben den hohen Versorgungsbedarf auf-
grund von Demenzerkrankungen. Die Autoren beto-
nen zudem, dass die dominierende Stellung der De-
menzerkrankungen noch stärker hervorträte, wenn
nicht nur, wie im vorliegenden Fall, die direkten
Kosten ermittelt würden, sondern auch die Kosten
der informellen, die professionelle Versorgung erset-
zenden oder ergänzenden Leistungen eingeschlossen
würden.

Diskussion

Nach den auf einer Vielzahl von Feldstudien beru-
henden Schätzungen ist von mehr als 900000 älteren
Demenzkranken in Deutschland, davon mehr als
600000 Patienten mit Alzheimer Krankheit, auszu-
gehen. Die Mindestzahl der Erkrankten beläuft sich
nach eng definierten, die fortgeschritteneren Krank-
heitsstadien mit hohem Versorgungsbedarf umfassen-
den Fallkriterien auf knapp 800000. Unter Einschluss
der frühen, mit einer selbständigen Lebensführung
teilweise noch vereinbaren Krankheitsstadien reichen
die Schätzungen bis zu 1,1 Mio. Erkrankten.

Die epidemiologischen Daten deuten nicht auf
zeitbezogene Veränderungen der Morbiditätsraten
hin. Bei gleichbleibenden altersspezifischen Präva-
lenzraten ist jedoch aufgrund der Zunahme der Al-
tenbevölkerung ein starker Anstieg der Krankenzah-
len zu erwarten. Die aktuelle Bevölkerungsvoraus-
schätzung des Statistischen Bundesamtes (31)
kommt zum Ergebnis, dass sich die Zahl der älteren
Menschen in Deutschland bis zum Jahr 2010 durch-
schnittlich pro Jahr um 260000 erhöhen wird. Zwi-
schen 2010 und 2020 wird sich der Anstieg mit einer
jährlichen Zunahme um knapp 120000 Ältere ab-
schwächen, um zwischen 2020 und 2030 aber wieder
steil um 300000 pro Jahr anzuwachsen. Gelingt es
künftig nicht, die Prävalenz der Demenzen zu redu-
zieren, wird die Bevölkerungsentwicklung in den
drei kommenden Jahrzehnten Jahr für Jahr einen
Anstieg der Patientenzahlen um durchschnittlich
20000 nach sich ziehen. In den Jahren von 2030 bis
2050 wird der Anstieg trotz einer fast unveränderten
Gesamtzahl der Älteren aufgrund der überproportio-
nalen Zunahme von Höchstbetagten sogar noch stei-
ler ausfallen. Dieses Szenario beruht keineswegs auf
ungünstigen, sondern auf eher konservativen Annah-
men über die weiteren demographischen Entwick-
lungen. Vorausschätzungen der Altenbevölkerung
sind insofern verlässlich, als die Personen, die in
den nächsten Jahrzehnten die höheren Altersgruppen
erreichen, bereits geboren sind. Wanderungsbewe-
gungen spielen zumindest mittelfristig in diesem Al-
terssegment ebenfalls eine untergeordnete Rolle, so-
dass vor allem Veränderungen der Mortalität prog-
noserelevant sind. In früheren Vorausschätzungen
wurden regelmäßig geringere als die schließlich zu
beobachtenden Verbesserungen der Mortalität unter-
stellt. Die tatsächliche Zunahme der Altenbevölke-
rung übertraf deshalb in der Vergangenheit die Vor-
hersagen. Bei einer Fortsetzung dieses Trends im
Anstieg der Lebenserwartung wird auch in den
nächsten Jahrzehnten die Zahl älterer Menschen –
und mit ihnen die Zahl der Demenzkranken – eher
noch stärker als nach den jetzigen Vorausschätzun-
gen zunehmen.
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Die bereits heute mit der Versorgung Demenz-
kranker verknüpften ökonomischen Belastungen
sind immens. Sie werden möglicherweise deshalb
noch nicht genügend wahrgenommen, weil sie nur
zu einem geringen Anteil als Kosten der medizi-
nischen Versorgung zu Buche schlagen, sondern vor-
wiegend durch die Langzeitpflege und hier wieder-
um vor allem den pflegenden Angehörigen entste-
hen. Einschließlich der indirekten Kosten werden die
Gesamtaufwendungen pro Patient und Jahr von vie-
len Studien mit mehr als 50000 DM beziffert (17,
27, 34), teilweise mit bis zu 100000 DM (6, 11). Für
die knapp eine Mio. Demenzkranken in Deutschland
würden sich die Kosten somit auf jährlich weit mehr
als 50 Mrd. DM summieren. Gesamtkostenschätzun-
gen in dieser Größenordnung kommen zustande,
wenn neben den direkten Kosten der Zeitaufwand
von pflegenden Angehörigen ermittelt und in den
monetären Gegenwert umgerechnet wird. Sie sind je-
doch nur bedingt miteinander vergleichbar, da so-
wohl die Entgelte, mit denen die Betreuungsleistun-
gen der Angehörigen bewertet werden, variieren, als
auch Uneinigkeit darüber besteht, ob die allgemeine
Beaufsichtigung mit dem gleichen Gewicht wie Pfle-
geleistungen in die Kostenbewertung eingehen soll-
ten. Allerdings verdeutlichen die Resultate, dass die
größte Versorgungslast von den Familien getragen
wird. Ob die Angehörigen künftig einen so hohen
Beitrag zur Betreuung von Demenzkranken leisten

können, ist angesichts rückläufiger Geburtenraten,
steigender Scheidungsraten und zunehmender Be-
rufstätigkeit der Frauen zweifelhaft.

Nichtsdestoweniger wird auch ein substantieller
Teil der öffentlichen Gesundheitsausgaben für De-
menzen aufgewendet. Wie eine niederländische Stu-
die ausweist, verursachen die Demenzen in der Al-
tenbevölkerung höhere Gesamtkosten als alle ande-
ren Diagnosegruppen (21). Die Studie von Hallauer
et al. (11) lässt mit geschätzten Pflegezuwendungen
in Höhe von jährlich über 25000 DM pro Patient
vermuten, dass auch in Deutschland seit Einführung
der Pflegeversicherung ähnliche Verhältnisse beste-
hen. Die Kostenstruktur ist derzeit von einem Un-
gleichgewicht zwischen den Ausgaben für die medi-
zinische und den Ausgaben für die pflegerische Ver-
sorgung geprägt. Vergleichsweise geringen und in
den schwersten Krankheitsstadien abfallenden Kos-
ten für Diagnostik und Behandlung stehen um ein
Vielfaches höhere und mit steigendem Schweregrad
stark zunehmende Kosten für die Langzeitpflege ge-
genüber. Die Alterung der Bevölkerung wird rasch
eine ernst zu nehmende Bedrohung der Finanzier-
barkeit von Pflegeleistungen mit sich bringen. Um
den steigenden Herausforderungen begegnen zu
können, sind nicht zuletzt gesundheitsökonomische
Analysen des kosteneffizienten Einsatzes der vorhan-
denen Ressourcen erforderlich.
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