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Abstract

In Austria, an estimated 147,000 people have dementia, although underdiagnosis and —
partly arising from this — underprovision of appropriate care do not allow to determine
the exact number of dementia patients. Despite increasing relevance, evidence about
dementia in Austria is sparse, particularly in the context of the economic costs of de-
mentia. The aim of the study is to contribute to the stream of research about costs of
dementia. We demonstrate the magnitude of the burden of the disease affecting pa-
tients, caregivers, and the entire society.

The study uses the approach of population dementia-attributable fractions; intangible
costs are discussed based on international literature. The estimation of health costs in-
cludes costs of dementia per se as well as dementia-attributable fractions of secondary
diseases, calculated from relative risks from epidemiological studies. We transfer cost
shares of the German disease-related cost accounts to Austrian health expenditures by
age and sex. Dementia-attributable costs for residential, home, and live-in domestic care
as well as for work loss of caregiving relatives rely on different data sources. The estima-
tion of the costs of informal care, using a substitution approach, reflects total (not de-
mentia-attributable) costs.

The monetary costs of dementia for the year 2019 amount to a total of EUR 2,7 billion.
About half of these costs are medical costs. Approximately 3.9 % of health care expend-
itures (excl. long-term care), 15.8 % of residential care expenses and 22.5 % of home
care expenses were attributable to dementia in 2019. The production loss due to re-
duced working hours of caregiving relatives is estimated at EUR 31 million. In addition to
monetary costs, total costs of informal care for dementia patients living at home account
to EUR 4.9 billion including all supervision time or EUR 3.0 billion without supervision
time.

Dementia is associated with high expenditures in the health and long-term care sector,
which are set to increase further in coming years due to the aging of the population. The
magnitude of notional costs of informal care illustrates the substantial share of care
work provided by relatives. Caregivers suffer from loss of free time, social isolation, de-
pression, and poorer health in general, which are in turn risk factors for developing de-
mentia themselves.

Owing to the lack of data, the results are partly based on estimates and assumptions. An
improvement of the data situation would be highly necessary in order to adequately plan
care supply and its costs for the future, especially in the face of increasing demand.
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Zusammenfassung

In Osterreich sind geschatzt 147.000 Menschen von Demenz betroffen, wobei sich eine
genaue Anzahl an Demenzerkrankten durch Unterdiagnostizierung und — damit teilweise
einhergehend — Unterversorgung nicht feststellen lasst. Ziel der vorliegenden Studie ist
es daher, einerseits zur Forschung in Bezug auf Kosten beizutragen, aber auch das Aus-
mal} der Belastung durch Demenz fiir Betroffene, deren Angehdrige und letztlich fir die
gesamte Gesellschaft aufzuzeigen.

Die Abschatzung der monetaren Kosten in dieser Studie basiert einerseits auf demenz-
attributablen Anteilen, andererseits werden intangible Kosten auf Basis von Ergebnissen
internationaler Literatur diskutiert. Die Analyse der informellen Pflege erfolgt gemaR
dem Substitutionskostenansatz und ergibt die gesamten (nicht demenz-attributablen)
bewerteten Kosten der informellen Pflege aller zu Hause lebenden Demenzpatientin-
nen.

Insgesamt belaufen sich die monetaren Kosten auf EUR 2,7 Mrd. im Jahr 2019. Es wird
geschétzt, dass 3,9 Prozent der laufenden Gesundheitsausgaben (ohne Langzeitpflege),
15,8 Prozent der Bruttoausgaben fiir stationare Pflege und 22,5 Prozent der Bruttoaus-
gaben fiir mobile Pflege im Jahr 2019 auf Demenz zuriickzufiihren sind. Hinzu kommen
Kosten der informellen Pflege fir jene Demenzpatientinnen, die zu Hause leben. Jene
Kosten werden auf EUR 4,9 Mrd. inklusive Beaufsichtigungszeit bzw. EUR 3 Mrd. ohne
Beaufsichtigungszeit geschatzt, wobei als Kostensatz der Marktwert einer formalen Pfle-
gestunde herangezogen wurde.

Die Studie zeigt somit auf, dass Demenz mit einer Vielzahl an Ausgaben im Gesundheits-
und Langzeitpflegesektor im Zusammenhang steht. Die berechneten Kosten der infor-
mellen Pflege verdeutlichen zudem den bedeutenden Anteil an Pflege- und Betreuungs-
diensten, die von Angehdorigen geleistet werden. Informelle Pflege geht jedoch dariber
hinaus mit intangiblen Kosten einher, die von verlorener Freizeit, sozialer Isolation, De-
pression bis hin zu einer Verschlechterung des eigenen Gesundheitszustands reichen,
welche in weiterer Folge Risikofaktoren sind, selbst eine Demenz zu entwickeln.

Demenzielle Erkrankungen werfen zunehmend Fragen auf, insbesondere in welcher
Form Demenzerkrankte therapiert und versorgt werden kénnen, und wie stark die Pra-
valenz durch die Alterung der Bevoélkerung in den kommenden Jahren steigen wird. Den-
noch ist die Datenlage, die notwendig ware, um im Konkreten die Versorgung und die
Pflege dieser Menschen sicherzustellen, in Osterreich — wie wir feststellen mussten —
fragmentiert und bisher unzureichend.
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1 Einleitung

Demenzerkrankungen beeintrachtigen nicht nur die Lebensqualitdt der Betroffenen,
sondern stellen eine enorme Herausforderung fir deren Angehorige sowie fir das Ge-
sundheits- und Pflegesystem dar. Die WHO geht davon aus, dass weltweit rund 50 Mio.
Menschen bzw. zwischen 5 Prozent und 8 Prozent der tber 60-Jdahrigen an Demenz lei-
den. Der zentrale Risikofaktor fiir Demenz ist hohes Alter — aufgrund der steigenden Le-
benserwartung ist daher auch die Pravalenz von Demenz im Zunehmen begriffen: Fir
2030 prognostiziert die WHO rund 82 Mio., fiir 2050 gar 152 Mio. Demenzerkrankte
(WHO, 2020). Kann diese Entwicklung nicht durch geeignete Praventionsmalnahmen
oder effektive Behandlungsmethoden eingedammt werden, so ist also davon auszuge-
hen, dass die mit Demenzerkrankungen verbundenen Herausforderungen stark anstei-
gen werden.

Trotz zunehmender Relevanz gibt es in Osterreich vergleichsweise wenig (aktuelle) Evi-
denz zu dieser Thematik, insbesondere im Kontext der durch Demenzerkrankungen an-
fallenden Kosten. Als Grundlage fiir die Planung und Bewertung von Interventionen ist
es jedoch wichtig zu wissen, in welchen Bereichen welche Kosten entstehen. Die vorlie-
gende Studie setzt sich daher zum Ziel, eine Schatzung der fiir die Gesamtgesellschaft
aufgrund von Demenz anfallenden Kosten vorzunehmen. Dabei finden nicht nur die Kos-
ten flir das Gesundheitssystem im engeren Sinne Beriicksichtigung, sondern insbeson-
dere auch die Aufwendungen fiir diverse Formen von Pflege und Betreuung. Weiters
werden einige intangible, also schwer zu monetarisierende Kostenfaktoren beleuchtet.
Als Basisjahr der Analyse dient das Jahr 2019.

Die Abschatzung der monetaren Kosten in dieser Studie basiert einerseits auf demenz-
attributablen Anteilen, andererseits werden intangible Kosten auf Basis von Ergebnissen
internationaler Literatur diskutiert. Die Schatzung der Gesundheitskosten inkludiert ne-
ben Kosten der Demenz per se auch die Kosten der Folgeerkrankungen, die im in-
tramuralen Gesundheitssektor anfallen. Die Kostenberechnung der Folgeerkrankungen
basiert auf Daten zu relativen Risiken aus internationalen Studien. Demenz-attributable
Anteile innerhalb stationdrer, mobiler und 24-Stunden-Betreuungs- bzw. Pflegeange-
bote, sowie in Bezug auf Reduktion der Erwerbstatigkeit pflegender Angehoriger stam-
men aus diversen Datenquellen. Die Analyse der informellen Pflege erfolgt gemaR dem
Substitutionskostenansatz und ergibt die gesamten (nicht demenz-attributablen) ge-
schatzten Kosten der informellen Pflege aller zu Hause lebenden Demenzpatientinnen.
Die Studie wurde von einem wissenschaftlichen Beirat begleitet, der im Rahmen mehre-
rer Sitzungen Rickmeldungen zur Vorgehensweise sowie inhaltliche Hinweise gab. Der
Beirat setzte sich aus einem breiten Spektrum an Reprasentantinnen von Stakeholder-
Organisationen, wissenschaftlichen Einrichtungen, o6ffentlichen Institutionen,
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Leistungsanbietern sowie Interessensvertretungen zusammen. Unser Dank gilt daher
den Mitgliedern des Beirats sowie allen weiteren Auskunftspersonen, die uns Daten und
anderweitige flir die Durchfiihrung der Studie notwendige Informationen bereitgestellt
haben.

Der vorliegende Projektbericht gliedert sich wie folgt: Kapitel 2 enthélt eine kurze Be-
schreibung der Demenz als Erkrankung, gefolgt von Daten zur Epidemiologie von De-
menzerkrankungen in Kapitel 3. In Kapitel 4 wird die der Studie zugrundeliegende
Kostenklassifikation erklart. Kapitel 5 prasentiert zur Einordnung einige Studien aus der
internationalen Literatur, die zum Thema der Kosten von Demenz bereits durchgefiihrt
wurden. In den folgenden Kapiteln werden jeweils Methode und Daten sowie Ergebnisse
zu den einzelnen Kostenkomponenten dargelegt: direkte medizinische Kosten in Kapitel
6, stationare Pflege in Kapitel 7, mobile Pflege in Kapitel 8, 24-Stunden-Betreuung in Ka-
pitel 9, informelle Pflege in Kapitel 10, indirekte Kosten in Kapitel 11, sowie intangible
Kosten in Kapitel 12. In Kapitel 13 wird schlieRlich ein zusammenfassendes Fazit gezogen.
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2 Kurze Beschreibung der Demenzformen

Demenzen sind Erkrankungen des Gehirns, die mit einer zunehmenden Einschrankung
kognitiver Fahigkeiten, Verringerung von Alltagskompetenzen, aber auch Persénlich-
keitsveranderungen und Einschrankung der Motorik einhergehen. Die meisten Formen
sind progredient und irreversibel. Somit kommt es zu einer zunehmenden sozialen Ein-
schrankung und hohem Unterstiitzungsbedarf sowie einem erhdhten Risiko fiir weitere
Erkrankungen. Da die Inzidenz der meisten Demenzformen mit dem Alter zunimmt, ist
auf Basis der demografischen Entwicklung vieler Lander mit einem starken Anstieg von
demenzerkrankten Personen zu rechnen.

2.1 Morbus Alzheimer

Die haufigste Form dirfte die Demenz bei Morbus Alzheimer sein. Diese Demenz tritt in
erster Linie im hoheren Alter auf und nur ausnahmsweise vor dem 65. Lebensjahr. lhre
Ursache ist nicht vollig geklart, es zeigen sich aber charakteristische histopathologische
Veranderungen im Gehirn: Amyloid-Plaques aus Beta-Amyloid und Fibrillen aus Tau-Pro-
tein. Damit einher geht ein Absterben der Neuronen im Gehirn und ein zunehmendes
Defizit des Neurotransmitters Acetylcholin. Faktoren, die die Struktur, die Spaltung und
den Abtransport der erwahnten Proteine beeintrachtigen, begiinstigen diese Ablagerun-
gen. Dementsprechend zeigen sich bei einem Teil der Patientinnen charakteristische
Mutationen der Gene fiir Prasenilin 1, Prasenilin 2 und Amyloid-Precursor-Protein (APP).
Nicht direkt damit zusammenhangend ist die e4-Variante des Apolipoproteins E (ApoE-
e4) ebenfalls ein Risikofaktor.

Neben genetischen Ursachen sind aber auch eine Reihe weiterer Risikofaktoren be-
kannt, die den Beginn und das Fortschreiten beeinflussen kdnnen (Livingston et al.,
2020). Insbesondere ist eine scharfe Grenze von Alzheimer-Demenz zu vaskular beding-
ten Demenzen oft nicht zu ziehen, da viele Patientinnen in diesen Altersstufen neben
allgemeinen bzw. den Hippocampus betreffenden degenerativen Veranderungen auch
vaskuldre Schaden im Gehirn aufweisen.

Bei den Symptomen stehen zunachst oft Merk- und Gedéachtnisstérungen im Vorder-
grund, gefolgt von zunehmender Unfahigkeit, den Alltag zu bewaltigen, weil notwendige
Alltagshandlungen nicht mehr ausgefiihrt werden konnen (Stérung der exekutiven Funk-
tionen und Apraxie). Hinzu treten Personlichkeitsveranderungen und motorische St6-
rungen, die auch das Sprechen erschweren und den Unterstiitzungsbedarf erhéhen.
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2.2 Vaskuldare Demenzen

Die vaskuldaren Demenzen stellen die zweithaufigste Form dar. Sie gehen nicht auf un-
mittelbar im Gehirn liegende Ursachen zurlick, sondern auf GefaBschaden, die ihrerseits
zu Untergang von Hirngewebe flihren. Dabei kommen sowohl grofRere und kleinere In-
farkte als auch zunehmende mikroangiopathisch bedingte Minderversorgung in Be-
tracht. Bedingt durch die vielfaltigen Verortungen der Schaden ist die klinische
Manifestation variabler als beim Morbus Alzheimer. Auch eine vorwiegende Demyelini-
sierung des Marklagers ist moglich, wodurch zunachst nicht die kortikalen Einschrankun-
gen (héhere Hirnfunktionen) im Vordergrund stehen, sondern eine Antriebsstérung mit
Blasen- und Gangstérung.

2.3 Weitere Demenzformen

Eine weitere degenerative Demenz ist der Morbus Pick (frontotemporale Demenz, unter
10 Prozent). Der Beginn der Erkrankung liegt meist schon vor dem 60. Lebensjahr, im
Vordergrund stehen aber Personlichkeitsveranderungen, die charakteristisch entweder
enthemmte Ziige zeigen oder eine Antriebsstérung, und Sprachstérungen. Das Gedacht-
nis hingegen bleibt langer erhalten. Pathologisch-anatomisch zeigt sich eine Atrophie
des Stirn- und vorderen Schlafenlappens und charakteristische intrazellulare Ablagerun-
gen.

Die Lewy-Body-Demenz ist ebenso eine degenerative Demenz, die durch (schwankende)
Stérung der Aufmerksamkeit und der Exekutivfunktionen, eher spaterer Einschrankung
der Merkfahigkeit sowie charakteristischen optischen Halluzinationen charakterisiert ist.
Histopathologisch finden sich die namensgebenden Lewy-Korper. Sie kann auch parkin-
son-dhnliche Symptomatik zeigen.

Eine Demenz kann auch im Zuge anderer neurodegenerativer Krankheiten auftreten, wie
bei Morbus Parkinson, Chorea Huntington oder Creutzfeld-Jacob-Krankheit.

Darlber hinaus konnen demenzielle Symptome auch durch Vitaminmangel (Niacin, Bis),
Stoffwechselstérungen, Autoimmunerkrankungen, Alkoholkrankheit, Elektrolytstérun-
gen und seltene Erbkrankheiten bedingt sein.

2.4  Diagnostik und Schweregradbestimmung

Zur Diagnose und Differentialdiagnose der Demenzen werden neben der Anamnese und
korperlichen Untersuchung auch bildgebende Verfahren, klinisch-psychologische Test-
batterien und Laboruntersuchungen eingesetzt. Auf Basis dieser Untersuchungen lasst
sich auch der Schweregrad der Demenz bestimmen. Dieser wird jedoch vereinfachend

10
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auch auf Basis von sehr einfachen Bewertungsskalen abgeschatzt. Ein sehr weit verbrei-
tetes und einfach durchzufiihrendes Verfahren speziell fiir die Demenz bei Alzheimer
erkrankung ist der Mini-Mental-Status-Test (auch Mini-Mental State Examination ge-
nannt). Dabei werden den Probandinnen einfache Fragen bzw. Aufgaben gestellt. Insge-
samt konnen dreilig Punkte erreicht werden. Ein Score von 20-26 verweist auf eine
leichte, 10-19 auf eine mittelgradige und unter 10 auf eine schwergradige Alzheimer-
Demenz (Deuschl & Maier et al. 2016).

Im Rahmen unserer Studie ist auch die Global Deterioration Scale (GDS) von Bedeutung.
Sie stellt eine siebenstufige Skala dar, die von Gesundheitspersonal zur Einteilung des
Demenzfortschritts anhand knapper Charakterisierungen verwendet werden kann. Die
Stufen 1-3 entsprechen Demenzvorstufen, die Stufen 4—7 einer manifesten Demenz
(Reisberg et al., 1982).

11
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3 Epidemiologie von Demenz

3.1 Pravalenz von Demenz in Osterreich

Die Anzahl an Demenzerkrankten in Osterreich wird nicht systematisch erfasst und kann
daher nur auf Basis unterschiedlicher Quellen geschatzt werden.

In diesem Zusammenhang ist in erster Linie die pharmakoepidemiologische Studie von
Wurm et al. (2020) zu nennen. Die Autorinnen identifizierten aus Abrechnungsdaten al-
ler 6sterreichischen Krankenversicherungstrager jene Versicherten, denen im Zeitraum
2005-2016 zumindest eines der vier zugelassenen Antidementiva verschrieben wurde.
Dies traf auf insgesamt 127.896 Personen zu — dabei handelt es sich jedoch nicht um
eine Punktpravalenz (d. h. eine Pravalenz zu einem bestimmten Zeitpunkt), sondern um
eine Periodenpravalenz lber den gesamten Zeitraum. Die Jahrespravalenz betrug
0,93 Prozent im Jahr 2014 bzw. 1,00 Prozent im Jahr 2015. Abbildung 1 zeigt die Ver-
schreibungspravalenz fiir diese beiden Jahre nach Altersgruppen und Geschlecht. Das
Medianalter bei Erstverschreibung lag bei 82,3 Jahren; 65 Prozent der Betroffenen wa-
ren Frauen.

Abbildung 1: Verschreibungsprévalenz von Antidementiva in Osterreich nach Alters-
gruppen und Geschlecht, 2014 bzw. 2015

Female Male

100-

Year
2014
015

50 -

Prescription prevalence/1000 insured persons

<50 B050 6060 7070 8089 200 <50 050 6060 7070 8089 260
Age cohort

Quelle: Wurm et al. (2020).
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Wie jedoch auch vonseiten des wissenschaftlichen Beirats betont, sind Demenzerkran-
kungen in Osterreich generell unterdiagnostiziert. Viele Betroffene erhalten daher keine
Verschreibung und sind in den Abrechnungsdaten nicht erfasst. Weiters ist fir manche
Demenzformen keine medikamentdse Therapie zugelassen. Darliber hinaus kommt es
auch dazu, dass die Therapie nach kurzer Zeit abgebrochen oder die Verschreibung von
Antidementiva von den Betroffenen abgelehnt wird. Diese Faktoren fiihren dazu, dass
die oben beschriebenen Zahlen die tatsachliche Pravalenz von Demenzerkrankungen un-
terschatzen. Die Autorinnen gehen daher von einer Gesamtzahl an Erkrankten zwischen
175.000 und 200.000 aus — dies waren rund 2,3 Prozent der Bevolkerung (OGK, 2020).

Eine weitere Schatzung der Pravalenz von Demenz wurde durch die Global Burden of
Disease (GBD) Studie 2016 vorgenommen (GBD 2016 Dementia Collaborators, 2019). Die
GBD-Studie greift fir ihre Schatzungen auf eine Vielzahl von Datenquellen zurlick, teils
landerspezifischer Natur und teils aus der internationalen wissenschaftlichen Literatur,
und lasst diese Daten in diverse statistische Modelle einflieRen, um fur zahlreiche Lander
und Weltregionen die Privalenz unterschiedlicher Erkrankungen zu schatzen. Fiir Oster-
reich geht die Studie von rund 127.000 Demenzerkrankten im Jahr 2016 aus. Weiters
werden auch die durch Demenz verursachten DALYs (Disability-Adjusted Life Years), d. h.
die verlorenen gesunden Lebensjahre geschitzt. Fiir Osterreich sind ca. 85.000 DALYs
ausgewiesen (GBD 2016 Dementia Collaborators, 2019). Pravalenzangaben nach Alter
und/oder Geschlecht fur einzelne Lander sind in der Studie nicht enthalten.

Ein dhnliches Vorhaben liegt einer Studie der NGO Alzheimer Europe zugrunde, die im
Dementia in Europe Yearbook 2019 veroffentlicht wurde (Alzheimer Europe, 2019). Da-
bei handelt es sich um ein Update des Projekts EuroCoDe (European Collaboration on
Dementia), im Zuge dessen bereits im Zeitraum 2006—-2008 die Pravalenz von Demenz
in Europa geschatzt wurde. Im Rahmen der Studie wurde in einem ersten Schritt ein sys-
tematischer Literaturreview zur Identifikation von Einzelstudien aus europaischen Lan-
dern durchgefiihrt. 16 Einzelstudien erfillten die Inklusionskriterien, welche u. a. eine
minimale StichprobengréRe von 300, die Verwendung von standardisierten diagnosti-
schen Kriterien sowie die Verfligbarkeit von Rohdaten beinhalteten. Weiters wurden nur
solche Studien inkludiert, die auf Erhebungen in der allgemeinen Wohnbevélkerung
(Community-based Studies) basieren, und nicht etwa einen institutionalisierten Kontext
betreffen. Die identifizierten Studien wurden schlieBlich zusammengefasst, mit ihrer
StichprobengrolRe gewichtet und daraus alters- und geschlechtsspezifische Pravalenzen
flr Europa errechnet.

Die auf die 6sterreichische Bevolkerung umgelegten Zahlen sind in Tabelle 1 angefiihrt
bzw. in Abbildung 2 grafisch dargestellt. Insgesamt geht die Studie von 146.801 Demenz-
erkrankten im Jahr 2018 aus. Dies entspricht 1,66 Prozent der Gesamtbevolkerung. Mit
dem Alter ist wiederum ein deutlicher Anstieg der Pravalenz zu erkennen: Wahrend rund
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1 Prozent der 60- bis 69-Jahrigen an Demenz erkrankt sind, betrifft die Erkrankung in der
Altersgruppe der tber 90-Jahrigen mehr als 40 Prozent. Bei Frauen liegt die Pravalenz
deutlich héher als bei Mdnnern, wobei der Geschlechtsgradient mit dem Alter zunimmt.

Tabelle 1: Geschiitzte Préivalenz von Demenz in Osterreich 2018 nach Altersgruppen
und Geschlecht gemdf8 Alzheimer Europe (2019)

Altersgruppe G?samt- ?révalgnz Préval«_enz Pravalenz Prévalgnz
bevolkerung Manner in % Frauenin % gesamt abs. gesamtin %

30-59 3.785.059 0,2 0,1 4.735 0,1
60-64 523.556 0,2 0,9 2.936 0,6
65-69 448.191 1,1 1,5 5.891 1,3
70-74 380.051 3,1 3,4 12.402 3,3
75-79 383.384 7,0 8,9 30.929 8,1
80-84 210.513 10,7 13,1 25.447 12,1
85-89 144.461 16,3 24,9 31.533 21,8
90+ 80.392 29,7 44,8 32.927 41,0
30+ 5.955.607 1,6 3,2 146.801 2,5

Quelle: Darstellung IHS (2021), basierend auf Alzheimer Europe (2019).

Abbildung 2: Geschiitzte Préivalenz von Demenz in Osterreich 2018 nach Altersgruppen
und Geschlecht gemdf8 Alzheimer Europe (2019)
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Quelle: Darstellung IHS (2021), basierend auf Alzheimer Europe (2019).
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Vergleicht man die Daten aus der Studie von Wurm et al. (2020) mit jenen von Alzheimer
Europe (2019), so fallt auf, dass die Verschreibungspravalenz aus ersterer in der hochs-
ten Altersgruppe deutlich zuriickgeht, wahrend die geschatzte Pravalenz aus letzterer
einen durchgehenden Anstieg mit dem Alter aufweist. Dies deutet darauf hin, dass in
den Verschreibungsdaten eine Untererfassung v. a. von dlteren Demenzerkrankten vor-
liegt. Nicht zuletzt aus diesem Grund greifen wir flir unsere Kostenanalyse auf die Pra-
valenzen von Alzheimer Europe (2019) zurlick.

3.2 Pravalenz nach Schweregrad

Demenz zeichnet sich durch den progressiven Verlust der kognitiven Fahigkeiten aus.
Mit dem zunehmenden Verlust kognitiver Fahigkeiten nehmen der Unterstiitzungs- und
Pflegebedarf zu, welcher hohere Kosten fiir Pflegedienste impliziert. Hinzu kommen mit
zunehmenden Schweregrad der Demenz steigende direkte medizinische Kosten der De-
menz selbst sowie der demenz-assoziierten Folgeerkrankungen. Die einschlagige Litera-
tur unterscheidet daher zwischen leichter, mittelschwerer und schwerer Demenz (mild,
moderate, severe) (z. B. Braun et al., 2020; Leicht et al., 2013; Wimo et al., 2013).

Die vorliegende Studie berlicksichtigt bei der Kostenanalyse nicht durchgehend die
Schweregrade der Demenz, weil nicht fiir alle Kostenpunkte die daflir notwendigen Da-
ten vorhanden sind. Ausnahmen sind die direkten medizinischen Kosten, die Kosten der
24-Stunden-Betreuung und die informellen Pflegekosten, wobei leichte/mittelschwere
Formen bzw. schwere Formen eigens betrachtet werden.

Die Verteilung der Schweregrade nach Alter beziehen wir aus dem Dementia-UK-Bericht
(Alzheimer’s Society, 2014), welcher in der einschlagigen Literatur haufiger als Referenz
herangezogen wird (vgl. z. B. Yuan et al., 2021). GemaR dieser Studie haben in etwa die
Halfte der demenziell erkrankten Personen eine leichte Form der Demenz, wobei der
Anteil mit zunehmendem Alter sinkt (von 62 Prozent auf 42 Prozent). Ein Drittel der De-
menzerkrankten hat eine mittelschwere Auspragung, konstant tber alle Altersgruppen.
Der Anteil der schweren Demenz steigt komplementér zu der leichten Demenzform mit
zunehmendem Alter an (von 6 Prozent auf 23 Prozent).
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Tabelle 2: Verteilung der Schweregrade bei Demenzerkrankten nach Altersgruppen

Schweregrad
Altersgruppe leicht mittel schwer
65—-69 62% 32% 6%
70-74 63% 30% 7%
75-79 57% 31% 12%
80-84 57% 32% 11%
85-89 54% 33% 13%
90-94 49% 33% 18%
95+ 42% 34% 23%

Quelle: Alzheimer’s Society (2014).
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4 Kostenklassifikation

Die Kosten innerhalb einer gesundheitsokonomischen Evaluation werden in direkte, in-
direkte und intangible Kosten unterteilt (FleRa & Greiner, 2020). GemaR jener Klassifika-
tion schematisiert Tabelle 3 einzelne Kostenpunkte.

Tabelle 3: Kostenklassifikation in der Analyse der Kosten von Demenz

Direkte Kosten

Indirekte Kosten Intangible Kosten
Direkte medizinische Direkte nicht-medizini-
Kosten sche Kosten

e Intra- und e  Pflege und Betreu- e  Arbeitszeitausfall e [Entgangene Frei-
extramurale Diagnos- ung (stationar, mobil, von informell Pfle- zeit von Pflegen-
tik und Behandlung informell, 24h) genden den]

e  Medikamente e  [Privat bezahlte Leis- e  [Krankenstdande] e [Psychische und

e Heilbehelfe und Hilfs- tungenund Giter] o [invaliditst] physische Belas-
mittel e [Krankengeld] L et S tung von Betroffe-

I : o nen und

e  Rehabilitation e [Invaliditatspension] lichkeit]

Pflegenden]

e  [Pravention]

Anmerkung: Begriffe in Klammern flieBen nicht in das hier vorgestellte Modell ein, da die Datenlage eine dafir valide
Berechnung nicht zuldsst.
Quelle IHS (2021), adaptiert nach FleRa & Greiner (2020).

Direkte Kosten stellen unmittelbar mit der Erkrankung in Zusammenhang stehende Res-
sourcenverbrauche dar und werden in medizinische und nicht-medizinische Kosten un-
terteilt. Erstere beziehen sich auf das Gesundheitssystem im engeren Sinne und
umfassen in unserer Studie Ausgaben fiir Diagnostik und Behandlung im intra- sowie
extramuralen Bereich, Medikamente, Heilbehelfe und Hilfsmittel sowie Rehabilitation.
Der Bereich der Pravention ist speziell im Kontext von Demenzerkrankungen schwer zu
erfassen (Riedel & Heimerl, 2021) bzw. monetarisieren und daher in unserer Studie nicht
abgedeckt. Die direkten nicht-medizinischen Kosten beziehen sich auf Ressourcenver-
brauche, die ebenfalls direkt mit der Erkrankung im Zusammenhang stehen, aber auler-
halb des Gesundheitssystems im engeren Sinne anfallen. Im Kontext von
Demenzerkrankungen kommen hier insbesondere Ausgaben fiir Pflege und Betreuung
zum Tragen. Dabei beriicksichtigen wir diverse Formen, namlich stationdre Pflege, mo-
bile Pflege, 24-Stunden-Betreuung sowie informelle Pflege und Betreuung. Nicht ber{ick-
sichtigen kdnnen wir mangels Daten Ausgaben fir diverse privat bezahlte Leistungen
und Giter, die nicht in den offiziellen Statistiken zu Gesundheitsausgaben enthalten
sind, wie z. B. alternative Therapieformen oder Nahrungsergdnzungsmittel. Im Normal-
fall umfassen die direkten nicht-medizinischen Kosten auch Krankengelder sowie Invali-
ditdtspensionszahlungen an Erkrankte. Krankengeldzahlungen an Demenzkranke sind
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jedoch von vergleichsweise geringer quantitativer Relevanz, weil Demenz in liberwie-
gendem Mal3e auftritt, wenn das Pensionsantrittsalter bereits (iberschritten wurde. Tritt
die Demenzerkrankung bereits friher auf, so ist bei einem grofRen Teil der Betroffenen
davon auszugehen, dass diese arbeitsunfahig werden und daher in die Invaliditdtspen-
sion?® (ibertreten. Die Struktur der verfiigbaren Daten zu Invaliditdtspensionen erlaubte
jedoch keine eindeutige Zuordnung der Neuzuerkennungen aufgrund von Demenzer-
krankungen — aus diesem Grund ist auch dieser Kostenfaktor in unserer Analyse nicht
abgebildet.?

Als indirekte Kosten werden jene Kosten bezeichnet, die mittelbar durch die Erkrankung
verursacht werden, indem es zu Arbeitsausfallen von Erwerbstatigen kommt. Es handelt
sich dabei um sogenannte Opportunitdtskosten, welche als Verlust fir die Wirtschafts-
leistung zu betrachten sind. Bei den Erkrankten selbst wiirde es sich dabei konkret um
Ausfélle aufgrund von Krankenstdanden, Invaliditat oder vorzeitiger Sterblichkeit im er-
werbsfahigen Alter handeln. Da Demenzerkrankungen jedoch — wie bereits erwahnt —
nur in geringem Malie bei Personen im erwerbsfahigen Alter auftreten, fallen die Ar-
beitsausfalle der Betroffenen vergleichsweise wenig ins Gewicht. Da, wie bereits er-
wahnt, hier auBerdem die Datenlage nicht ausreicht, sehen wir von einer Berechnung
dieser Ausfdlle ab. Von groRRerer Relevanz sind im Kontext von Demenzerkrankungen
hingegen die Ausfille von informell Pflegenden, die aufgrund ihrer Pflege- und Betreu-
ungstatigkeiten dem Arbeitsmarkt nur in geringerem Ausmal oder gar nicht zur Verfi-
gung stehen. Im Hinblick auf die bestehende Datenlage werden in der Analyse die
indirekten Kosten lediglich als Gesamteinkommen modelliert und nicht z. B. Arbeitszeit
jener Erwerbstatigen im Sinne der individuellen Arbeitseffizienz. Diesem Kostenprinzip
liegt zudem die Annahme der Vollbeschiaftigung zugrunde, weshalb der Ausfall einer/ei-
nes Erwerbstatigen nicht ersetzt werden kann und demgemaR einen Verlust fiur die
Volkswirtschaft darstellt. Dieser Ansatz wird auch als Humankapital-Ansatz bezeichnet.?

! Die Begriffe der Invaliditatspension (betrifft Arbeiterinnen), Berufsunfahigkeitspension (betrifft Angestellte) sowie Er-
werbsunfihigkeitspension (betrifft Selbststandige) fassen wir vereinfachend unter Invaliditatspension zusammen.

2 Die uns vom Dachverband der Sozialversicherungstrager zur Verfligung gestellten Daten zu den Neuzuerkennungen
nach Erkrankung basieren auf einer sehr groben Einteilung der Krankheitsgruppen. Die Heraustrennung von Demenzer-
krankungen aus der relevanten Kategorie ,,psychiatrische Erkrankungen® war daher nicht moglich.

3 In der Humankapital-Literatur existiert ebenso der sogenannte Friktionskosten-Ansatz, der diese Annahme umgeht.
Dieser versucht im Gegensatz zum Humankapital-Ansatz nicht den potenziellen, sondern den tatsachlichen Arbeitsaus-
fall an gesamtwirtschaftlicher Produktion zu messen. Okonomische Kosten entstehen demzufolge allein durch Arbeits-
stillstand wihrend der Zeit, die bis zur Einstellung und Einarbeitung einer neuen Arbeitnehmerin / eines neuen
Arbeitnehmers aufgewendet werden muss. Aufgrund der unzufriedenstellenden Datenlage existieren nur wenige empi-
rische Umsetzungen dieses Ansatzes. Ein weiterer Nachteil des Friktionskosten-Ansatzes besteht in der Annahme, dass
die Nachfrage nach Arbeitskraften konstant ist. Dies mag in der kurzfristigen Betrachtung zutreffen, im Vergleich zweier
Szenarien kommt hingegen die langfristige Sicht zum Tragen und hier ist eine Zunahme der Arbeitsnachfrage bei Aus-
weitung des Arbeitsangebots anzunehmen. Die beiden Anséatze bilden demnach zwei gegensatzliche Grenzfille: kon-
stante versus unendliche Arbeitsnachfrage.
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Schliel3lich betrachten wir noch sogenannte intangible Kosten. Dabei handelt es sich um
solche Kosten, die per definitionem schwer in monetdre Werte zu fassen sind. Im Kon-
text der Demenz fallen darunter beispielsweise die entgangene Freizeit von pflegenden
bzw. betreuenden Angehorigen sowie die psychische und physische Belastung dieser
und der Betroffenen selbst. Auch diese Kostenfaktoren werden in der vorliegenden Stu-
die zumindest in Form einer separaten Betrachtung diskutiert.
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5 Internationale Evidenz zu den Kosten von
Demenz

Im Folgenden werden einige ausgewahlte Studien aus der internationalen Literatur zu
Kosten von Demenzerkrankungen vorgestellt. Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass die
Vergleichbarkeit zwischen Cost-of-/llness-Studien — und somit auch die Vergleichbarkeit
internationaler Evidenz mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie — generell sehr ein-
geschrankt ist. Dies ist insbesondere zurtickzufiihren auf Unterschiede in der Methodik
(z. B. Definition von Kostenkategorien, Datengrundlage, Ansatze zur monetdren Bewer-
tung, Berlcksichtigung von unterschiedlichen Demenzformen/Schweregraden), aber
auch auf institutionelle bzw. gesellschaftliche Unterschiede (z. B. Organisation von
Pflege).

Krankheitskostenstudien zu Demenz kdnnen anhand mehrerer Kriterien kategorisiert
werden. Eine solche Einordnung nehmen beispielsweise Michalowsky et al. (2019) in ei-
nem systematischen Review von Krankheitskosten zu Demenz in Deutschland vor (vgl.
Tabelle 4).

Tabelle 4: Kategorisierung der in Michalowsky et al. (2019) enthaltenen Studien

Studien {Jahr) Stich- Studie Daten-  Erhebungs- Zeit- Perspektive Alter  Geschlecht Lebens-  Demenzdiagnose Demenz-
proben- natur jahr horizont situation schwere-
grife Erhebung grad
Anzahl Name Monate Mittel-  Anteil weib- Alleine Identifikation MMST

wert  lich (in %) (in %) Mittel-
wert

ZuHause lebende MmD  92.683 - - - - - 81 n 34 - 19,2

Kainig et al. [17] 128 AgeCoDe Primar 2007-2009 3-6 Gesellschaft 85 66 29 Konsens Geriater und Interviewer 201

Michalowsky et al [5] 425 DelpHi-MV Primar 2015 12 Gesellschaft 80 57 49 Positives Demenzscreening 228

Handels et al. [16] 54 ActifCare Primir 2015 1 Gesellschaft 77 42 3 Demenzdiagnose nach DSM IV 20,2

Grossfeld-Schmitz et al. 97 IDA Studie Primar 2006-2008 1 Gesellschaft 81 69 kA MMST <24 18,5

0

Gustavsson et.al. [12] 49 ICTUs Primar kA 24 Gesellschaft 73 63 kA AD nach NINCDS-ADRDA 213

Wimoetal. [15] 552 GERAS Primar 2010-2011 18 Gesellschaft 75 50 17 Alzheimer Demenz 'IF',db

Wiibbeler et al. [9] 560 DemNet-D Primar 015 6 Kostentrager 80 58 21 Formale Diagnose n.n.b. k.A.

Schwarzkopfet al. [27] 5584 AOK Bayemn Sekundir 2006 12 Kostentrager 80 70 kA Diagnose oder Antidementivain 3 k.A.

aufeinanderf. Quartalen

Schwarzkopfet al [26] 383 IDA Gemischt 2005-2006 12 Gesellschaft 80 (] 24 MMST 10-24 187

Costaetal. [14] 115 RTPS Primar 2010-2011 3 Gesellschaft 82 65 39 Formal Diagnose n.n.b. 12,6

Briiggenjiirgen etal® [25] 20.903 DAK Sekundar 2008 12 Kostentrager 81 73 kA ICD-10-Diagnose kA

Eisele et al” [24] 1848 Gmiinder Sekundar 2004-2006 3 Kostentrager 78 48 kA ICD-10-Diagnosein 3 aufeinanderf. kA

Ersatzkasse Quartalen

Reeseetal [10] 272 n.n. Primar 2009 3 Gesellschaft 77 63 kA Alzheimer Demenz 188

Jacobet al. [28] 61.713 IMS Health Sekundir 2014 12 Kostentrager 82 3 kA Formale Demenzdiagnose k.A.

Im Heim lebende MmD  11.297 - - - - - 84 78 {im Heim) - 12,6

Kénig etal. [17] 48 AgeCoDe Primar 2007-2009 3-6 Gesellschaft 86 75 kA Konsens Geriater und Interviewer 17,1

Schwarzkopfet al. [27] 2934 AOK Bayemn Sekundir 2006 12 Kostentriger 84 84 kA Diagnose oder Antidementivain 3 k.A.

aufeinanderf. Quartalen

Reeseetal [10] 123 n.n. Primar 2009 3 Gesellschaft 84 79 kA Alzheimer Demenz 10,8

Jacobet al. [28] 8192 IMS Health Sekundir 2014 12 Kostentriger 84 73 kA Formale Demenzdiagnose kA

Menschen ohne De- 28.468 - - - - - 80 66 57 - 286

menz

Leichtetal [13] 173 AgeCoDe Primar 2007-2009 3-6 Gesellschaft 85 69 57 Konsens Geriater und Interviewer 286

Eisele et al. [24] 7392 Gmiinder Sekundar 2004-2006 3 Kostentrager 79 48 kA ICD-10-Diagnosein 3 aufeinanderf. kA

Ersatzkasse Quartalen
Briiggenjirgen etal. [25]  20.903 DAK Sekundar 2008 12 Kostentrager 80 73 kA ICD-10 Diagnose kA
n.m. b. nicht nher beschrieben, k. A. keine Angabe, MMST Mini-Mental Status Test, MmD Menschen mit Demenz

*Ober
MMS

d zu Hause lebend, es kdnnen aber auch einige im Heim lebende Menschen mit Demenz enthalten sein
ht sich nicht nur auf Probanden aus Deutschland, sondem auch auf andere Linder

Quelle: Michalowsky et al. (2019).
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Ebenso wie Krankheitskostenstudien im Allgemeinen kénnen auch Krankheitskostenstu-
dien zu Demenz unterschiedliche Perspektiven einnehmen. So werden die Kosten in den
von Michalowsky et al. (2019) eingeschlossenen Studien entweder aus Perspektive der
Kostentrager (meist Krankenkassen) oder aus gesellschaftlicher Perspektive betrachtet.
Weiters unterscheiden sich die Studien darin, ob primare oder sekundare Daten analy-
siert werden. Im GroRteil der Studien werden durch Befragungen Daten erhoben (pri-
mare Daten) - beispielsweise zur Inanspruchnahme von medizinischen und
pflegerischen Leistungen —, anhand derer die Kosten berechnet werden. Die restlichen
Studien greifen fir die Ermittlung der direkten Kosten auf Sekundardaten wie z. B. Ab-
rechnungsdaten von Krankenkassen zurick. Zusatzlich wird in vielen Studien unterschie-
den, ob die untersuchten Menschen mit Demenz zu Hause oder in Pflegeeinrichtungen
leben bzw. nur eines der beiden Settings betrachtet wird.

Im Folgenden wird ein kompakter Uberblick iiber Krankheitskostenstudien im Kontext
von Demenz gegeben. Es werden sowohl Erkenntnisse aus systematischen Reviews pra-
sentiert als auch beispielhaft Studien angefiihrt, um unterschiedliche methodische Her-
angehensweisen darzustellen. AnschlieRend wird zudem auf einige Studien
eingegangen, die sich speziell mit Alzheimer-Demenz auseinandersetzen.

5.1 Kostenstudien zu Demenz allgemein

Eine demenz-bezogenen Kostenstudie zu Osterreich wurde bereits von Braun et al.
(2020) durchgefihrt. Die Autorinnen werteten administrative und klinische Daten von
1.341 KlientInnen von Demenz-Servicestellen in Oberdsterreich aus, um die Kosten der
nicht-medikamentdsen Behandlung flr das Jahr 2018 zu ermitteln. Zuséatzlich wurde die
Kostenentwicklung mithilfe eines Markov-Modells unter Beriicksichtigung des Fort-
schreitens der Demenzerkrankung simuliert. Die direkten Kosten setzten sich zusammen
aus den Kosten der Behandlung in den Demenz-Servicestellen sowie aus den an die Be-
troffenen ausgezahlten Pflegegeldern. Erstere beliefen sich auf EUR 3.534 pro Person,
wobei nicht zwischen Schweregraden unterschieden wurde. Bei den Pflegegeldern wur-
den die Pflegegeldstufen als Anndherung an den Schweregrad der Demenz herangezo-
gen. Die indirekten Kosten fir informelle Pflege wurden mittels
Opportunitatskostenansatz berechnet und mit dem Pflegegeld gegengerechnet, um
Doppelzdhlungen zu vermeiden. Zur Bewertung wurde dabei ein gemischter Ansatz aus
Opportunitatskosten- und Substitutionsansatz (vgl. Kapitel 10 zur Erklarung der Ansatze)
gewahlt, wobei ersterer (Basis: durchschnittlicher Brutto,-Lohn) fiir leichte und mittel-
schwere Falle und letzterer (Basis: kollektivvertraglicher Lohn einer diplomierten Ge-
sundheits- und Krankenpflegekraft) fiir schwere Falle herangezogen wurde. Der
Stundenbedarf wurde aus den Pflegestufen bzw. Schweregraden der Klientlnnen abge-
leitet. Die sich ergebenden Kosten pro Person sind in Tabelle 5 angefiihrt.
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Tabelle 5: Kosten einer Demenzerkrankung pro Person in Oberdsterreich 2018 nach
Kostenkategorie und Schweregrad aus Braun et al. (2020)

Type of cost Mild Moderate Severe

(1). Treatment cost” 3533.74 EUR 353374 EUR 3533.74 EUR
(2). Long-term care benefit (Bundespflegegeld)” 677640 EUR 11,043.60 EUR 1/,850.00 EUR
(3). Informal Care Costs® 39,933.60 EUR 51,343.20 EUR 69,746.40 EUR
(4). Indirect Costs (3)-(2) 33,157.20 EUR 40,299.40 EUR 51,896.40 EUR

Sources: own calculations based on “administrative data from the DSC, Pthe long-term benefit scheme (Bundespflegegeld) income statistics from the statistic
board Austria (Statistik Austria), long-term benefit scheme (Bundespflegegeld) and collective bargaining agreements for professional caregivers)

Quelle: Braun et al. (2020).

Die Gesamtkosten der Klientinnenkohorte beliefen sich demgemaR auf rund EUR
67.295.000 fiir das erste Jahr. Die Simulation mittels Markov-Modell ergibt, dass sich
diese Kosten aufgrund des Fortschreitens der Demenzerkrankung in einem Zeitraum von
funf Jahren um das 7,1-Fache bzw. in zehn Jahren um das 16,2-Fache erhéhen.

In einem systematischen Review mit Metaanalyse von 15 Studien berechnen Mi-
chalowsky et al. (2019) die jahrlichen Kosten durch Demenz in Deutschland aus gesell-
schaftlicher Perspektive sowie aus Perspektive der Kostentrager. Flir die Metaanalyse
verwendeten Michalowsky et al. (2019) sowohl aus Primar- als auch aus Sekundardaten
gewonnene Zahlen. Um die direkten Kosten zu berechnen, wurde die in den analysierten
Studien erhobene Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleistungen von Men-
schen mit Demenz mit standardisierten Bewertungssdtzen bewertet. Die Kosten fir in-
formelle Pflege wurden mit dem Substitutionskostenansatz berechnet: Eine Stunde
informeller Pflege wurde mit dem Bruttostundenlohn von professionellem Pflegeperso-
nal zuziiglich Nebenkosten (EUR 22,69) bewertet. Die StichprobengréRe der in der Me-
taanalyse enthaltenen zu Hause lebenden Menschen mit Demenz betrug 92.683, die der
in einem Heim lebenden Personen 11.297. Die gleichaltrige Kontrollgruppe beinhaltete
28.468 Personen ohne Demenz.

Die gesamtgesellschaftlichen Kosten setzen sich aus direkten Kosten (Kosten fiir medizi-
nische und pflegerische Versorgung) und Kosten fiir informelle Pflege zusammen und
betrugen jahrlich insgesamt EUR 44.659 pro Person, wovon EUR 24.000 (53,7 Prozent)
auf informelle Pflege entfielen (siehe Tabelle 6). Zu Hause lebende Menschen mit De-
menz verursachten geringfligig hohere Kosten (EUR 46.733) als im Heim lebende (EUR
45.911). Hinsichtlich der Aufteilung in direkte und informelle Kosten sind groRe Unter-
schiede zu erkennen: Wahrend nur ca. 4,9 Prozent (EUR 2.242) der Kosten fiir im Heim
lebende Personen auf informelle Pflege zurilickzufiihren waren, machten die Kosten fiir
informelle Pflege bei zu Hause lebenden Menschen mit Demenz mit EUR 33.014 etwa
70,6 Prozent der gesamten Kosten aus. Um die Zusatzkosten durch Demenz zu ermitteln,
wurden die Kosten fiir eine Kontrollgruppe gleichaltriger Vergleichspersonen berechnet.
Diese betrugen jahrlich EUR 11.471 pro Person, woraus sich jahrliche Zusatzkosten der
Demenz von EUR 33.188 pro Person ergeben. Weiters prognostizieren die Autorinnen
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einen Anstieg der gesamtgesellschaftlichen Kosten fiir Menschen mit Demenz von ca.
EUR 73 Mrd. im Jahr 2016 auf etwa EUR 195 Mrd. bis zum Jahr 2060. Dies entspricht ei-
nem Anstieg des Anteils an den gesamten Kosten der tiber 65-Jahrigen von 36 Prozent
im Jahr 2016 auf 48 Prozent im Jahr 2060.

Tabelle 6: Krankheitskosten von Menschen mit Demenz pro Kopf und Jahr nach Mi-
chalowsky et al. (2019)

Medizinische Pflegerische ¥ Kosten fiir Informelle Produktivitits- ¥ gesamtgesell-
Versorgung Versorgung Kostentriger 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 45011*

Insgesamt (29% 11.707 8952 20.658 24.000 1573 44.659°

Heim)®

Vergleichspersonen 8361 1092 9453 2017 0 11.477°

ohne Demenzerkran-

kung

Zusatzkosten Demenz 3346 7859 11.205 21.983 1573 33.188°

*Produktivititsverluste aufgrund der Maglichkeit der Doppelerfassung Ober die Kosten der informellen Pflege nicht einberechnat
“Unter der Annahme, dass 29% der Menschen mit Demenz im Heim leben

Quelle: Michalowsky et al. (2019).

In einem systematischen Review vergleichen Cantarero-Prieto et al. (2020) die Krank-
heitskosten der Demenz in Europa und den USA. Ausgedriickt in Preisen von 2015 belie-
fen sich die gesamten jahrlichen Kosten aus gesellschaftlicher Perspektive in Europa auf
EUR 32.507 pro Person, in den USA auf EUR 42.899 pro Person. Allerdings ist anzumer-
ken, dass die Berechnung fiir die USA nur zwei Studien beinhaltet, wahrend jene fiir Eu-
ropa auf zehn Studien beruht. Fir die Aufteilung in direkte medizinische, direkte nicht-
medizinische und indirekte Kosten konnten die Autorlnnen nur sechs europaische Stu-
dien und eine Studie zu den USA bercksichtigen. Diese zeigten, dass in Europa die jahr-
lichen indirekten Kosten mit ca. EUR 21.200 pro Person ungefdahr 59,7 Prozent der
gesamten Kosten (EUR 35.500) betrugen, wohingegen direkte medizinische Kosten ca.
EUR 11.300 (31,8 Prozent) und direkte nicht-medizinische Kosten ca. EUR 3.000 (8,5 Pro-
zent) ausmachten (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Anteile von direkten medizinischen, direkten nicht-medizinischen und in-
direkten Kosten an den gesamten Kosten der Demenz in Europa und den USA nach
Cantarero-Prieto et al. (2020)
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m DIRECT NON-MEDICAL COSTS
m DIRECT HEALTH COSTS
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Quelle: Cantarero-Prieto et al. (2020).

Cantarero-Prieto et al. (2020) zeigen auch, dass die gesamten Kosten pro Person mit De-
menz in Europa mit zunehmendem Schweregrad anstiegen. Die jahrlichen Kosten fir
eine Person mit leichter Demenz betrugen EUR 16.969, mit mittelschwerer Demenz EUR
24.024 und mit schwerer Demenz EUR 28.717. Dies ergab die Untersuchung von sechs
europdischen Krankheitskostenstudien.

Schaller et al. (2015) verglichen in einem systematischen Review 27 Krankheitskosten-
studien zur Demenz aus 14 Staaten aus Europa, Asien, Nordamerika und Siidamerika.
Ausgedrickt in Preisen von 2013 betrugen aus gesellschaftlicher Perspektive die durch-
schnittlichen Schatzungen fiir die gesamten Kosten fiir im Heim lebende Menschen mit
Demenz USD 39.897, fiir zu Hause lebende USD 31.896. Die informellen Kosten trugen
fir zu Hause lebende Personen mit Demenz je nach Studie zwischen 60 Prozent und
84 Prozent der gesamten Kosten bei, wahrend sie in Pflegeeinrichtungen hochstens
14,6 Prozent der Gesamtkosten ausmachten. Die Autorlnnen stellen fest, dass der
Schweregrad der Demenzerkrankung einen wesentlichen Kostentreiber darstellt: Die
Kosten bei leichter Demenzerkrankung betrugen durchschnittlich USD 22.113, bei mit-
telschwerer Demenz USD 42.930 und bei schwerer Demenz USD 51.659.

Die bisher beschriebene Evidenz stammt aus Reviewstudien, welche jeweils mehrere
Einzelstudien zusammenfassen und (ibergreifend analysieren. Im Folgenden wird nun
beispielhaft naher auf zwei Einzelstudien aus Deutschland eingegangen, um die metho-
dische Vorgangsweise bei der Ermittlung der Kosten genauer abzubilden. Eine der
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Studien nutzt einen Primardatenansatz, die andere einen gemischten Ansatz unter Ver-
wendung von sowohl Primar- als auch Sekundardaten.

Die Studie von Konig et al. (2014) vergleicht die Kosten von zu Hause lebenden und im
Heim lebenden Menschen mit Demenz in Deutschland aus einer gesellschaftlichen Per-
spektive. Daflir verwenden die Autorinnen Primardaten. Die Stichprobe bestand aus 128
zu Hause und 48 in Pflegeeinrichtungen lebenden, mindestens 75-jahrigen demenzkran-
ken Personen. Um die Inanspruchnahme von medizinischen und pflegerischen Leistun-
gen zu erheben, wurden die pflegenden Angehérigen zu den vergangenen drei bis sechs
Monaten befragt. Diese Angaben wurden anschlieBend mit Stlickkosten bewertet. Als
Wert fiir eine Stunde informeller Pflege wurde im Rahmen eines Substitutionskostenan-
satzes der durchschnittliche Stundenlohn einer professionellen Pflegekraft zuztglich Ne-
benkosten (in Summe EUR 18,69) herangezogen.

Die gesamten jahrlichen Krankheitskosten aus gesellschaftlicher Perspektive betrugen
flir zu Hause lebende Menschen mit Demenz in Preisen von 2008 EUR 29.930. Davon
entfiel mit EUR 15.803 (52,8 Prozent) der groRte Teil auf die informelle Pflege. Formelle
Pflegekosten machten EUR 7.947 (26,6 Prozent) aus, medizinische Kosten EUR 6.001
(20,1 Prozent). Die Kosten von im Heim lebenden Demenzkranken betrugen jahrlich
33.482 pro Person, wobei informelle Pflegekosten mit EUR 1.843 (5,5 Prozent) einen we-
sentlich geringeren Anteil ausmachten als bei zu Hause lebenden Personen. Die Aufwen-
dungen fiir formelle Pflege betrugen EUR 21.625 (64,6 Prozent), die medizinischen
Kosten beliefen sich auf EUR 9.580 pro Person (28,6 Prozent). In Tabelle 7 sind die ein-
zelnen Kostenpunkte detaillierter aufgelistet. Eine multivariate Regression, bei der fir
soziodemografische Faktoren, flr die Fahigkeit zur Durchfiihrung (instrumenteller) Akti-
vitdten des taglichen Lebens und fiir Komorbiditaten kontrolliert wurde, zeigte, dass die
Kosten fiir zu Hause lebende Menschen mit Demenz héher waren als fiir im Heim le-
bende.
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Tabelle 7: Kostenpunkte pro Person pro Jahr nach Kénig et al. (2014)

Mean Annual Costs in € (Year 2008 Values) for Dementia Patients, by Living Situation

Cost Category Community-Dwelling, n = 128 Nursing Home, n = 48
Mean (SD) Mean (SD)
Medical care 6001 (8735) 9580 (10,369)
Inpatient treatment 2909 (7795) 5669 (9759)
Outpatient physician treatment 660 (994) 1044 (1116)
Pharmaceuticals 1478 (1358) 1410(1354)
Other outpatient treatment 433 (921) 696 (1259)
Medical supplies and dental prostheses 519(1010) 759 (1120)
Formal nursing care 7947 (16,650) 21,625 (5568)
Nursing home care 262 (1182) 21,513 (5494)
Professional home care 7685 (16,571) 112 (651)
Other 179 (1229) 434 (1600)
Total 14,127 (20,108) 31,638 (10,212)
Informal care 15,803 (23,374) 1843 (3474)
Total incl. informal care 29,930(30,492) 33,482 (10,129)

Quelle: Konig et al. (2014).

Schwarzkopf et al. (2011) kombinieren Primér- und Sekundardaten, um die Krankheits-
kosten von zu Hause lebenden Menschen mit Demenz in Deutschland aus gesellschaftli-
cher Perspektive zu berechnen. Die Kosten fiir formelle Gesundheits- und
Pflegeleistungen (wie z. B. flr Spitalsaufenthalte, Medikamente, Langzeitpflege oder
Arztinnenbesuche) wurden Abrechnungsdaten eines gesetzlichen Krankenversiche-
rungstragers (AOK Bayern) entnommen. Die Inanspruchnahme von informeller Pflege
wurde in Interviews mit pflegenden Angehorigen erhoben. Zur Bewertung einer Stunde
informeller Pflege wurde der Substitutionskostenansatz gewahlt: Unterstiitzung bei Ak-
tivitdten des taglichen Lebens wurden mit dem Stundenlohn fiir professionelle Heim-
pflege (EUR 28,30) bewertet, Unterstlitzung bei instrumentellen Aktivititen des
taglichen Lebens mit dem Stundenlohn im Bereich der Heimhilfe (EUR 16,64).

Die errechneten jahrlichen Krankheitskosten aus gesellschaftlicher Perspektive betrugen
EUR 47.561 pro von Demenz betroffener Person. 80,2 Prozent (EUR 38.165) davon ent-
fielen auf informelle Kosten, 19,8 Prozent (EUR 9.396) auf formelle Kosten. Die Kosten
flr Menschen mit leichter Demenz waren mit EUR 39.967 deutlich niedriger als fir mit-
telschwere Demenz (EUR 62.797). In Tabelle 8 sind die Kosten nach Schweregrad der
Demenz und Kostenkategorien aufgelistet.
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Tabelle 8: Jihrliche Krankheitskosten von Menschen mit Demenz nach Kostenpunkten
und Schweregrad nach Schwarzkopf et al. (2011)

Adjusted mean cost per patient per year Mild dementia Moderate dementia Cost difference
in community setting (n = 248) (n = 135)

Informal care 30.803€ 52.335€ Significant
Costs of supervision” 10.251€ 20.841€ Significant
Long-term care 960€ 2.367€ Significant
Physician visits 969€ 952€ NS

Drug prescriptions 1.520€ 1.786€ Significant
Inhospital stays 4.113€ 3.526€ NS
Nonphysician services 244€ 327€ NS
Medical aids 286€ 391¢€ NS

Home health care 522€ 962€ NS
Rehabilitation 237¢€ 165€ NS

Formal health care service utilization* 9.183€ 10.496€ NS

Total costst 39.967€ 62.797€ Significant

Data are means based on recycled predictions.
* Results of sensitivity analysis; amount not included in overall costs.
# Result of model estimation; addition of mean cost per category yields in slightly different figures.

Quelle: Schwarzkopf et al. (2011).

5.2 Kostenstudien zu Alzheimerdemenz

In einem rezenten systematischen Review mit Meta-Analyse vergleichen MareSova et
al. (2019) die in neun Studien aus China, Deutschland, Frankreich, Schweden, Spanien,
Tschechien, dem Vereinigten Konigreich und den USA ermittelten Kosten durch Alzhei-
mer. Die Meta-Analyse mithilfe eines Random-Effects-Modells ergibt gesamte Kosten
von EUR 23.229 pro PatientlIn pro Jahr (95 Prozent Konfidenzintervall: EUR 20.009, EUR
26.449). Darin sind sowohl direkte medizinische Kosten, direkte nicht-medizinische Kos-
ten als auch indirekte Kosten enthalten. Zusatzlich zeigt die Meta-Analyse, dass die Kos-
ten mit fortschreitendem Demenzstadium, das anhand des Mini-Mental-Status-Tests
gemessen wird, stiegen: Die Kosten im leichten Stadium betrugen EUR 16.659 (KI: EUR
14.034, EUR 19.285) pro Patientin pro Jahr, im mittleren Stadium EUR 22.677 (EUR
19.355, EUR 25.998) und im schweren Stadium EUR 33.726 (EUR 27.383, EUR 40.069). In
Abbildung 4 sind die Ergebnisse der einzelnen Studien zu den jahrlichen Kosten fir alle
Demenzstadien zusammengerechnet abgebildet.
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Abbildung 4: Jihrliche Kosten pro Person durch Alzheimer nach Maresovad et al. (2019)
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Quelle: Maresova et al. (2019).

Ein Beispiel fiir eine Krankheitskostenstudie mit Sekundardaten ist die Studie von Briig-
genjlrgen et al. (2015), in der die Krankheitskosten von Personen mit Alzheimer mit den
Kosten von Personen ohne Alzheimer verglichen werden. Die Studie analysiert die Kos-
ten aus der Perspektive der Kostentrager (gesetzliche Krankenversicherung). Daflir wur-
den anonymisierte Abrechnungsdaten eines groRen deutschen Krankenversicherungs-
tragers herangezogen, die Angaben zu Spitalsaufenthalten, Verschreibung von Medika-
menten, ambulanten Kontakten und Pflegestufen beinhalteten. Dementsprechend wa-
ren Kosten informeller Pflege und Kosten, die von den Patientlnnen selbst getragen
wurden, nicht Bestandteil der Analyse. Die Autorinnen flihrten ein Propensity Score Mat-
ching mit einer Gruppe von Versicherten mit Alzheimer und einer Kontrollgruppe mit
Personen ohne Alzheimer mit je tGiber 14.000 Personen durch.

Der Vergleich der beiden Kohorten zeigt, dass die Kosten fiir Personen mit Alzheimer mit
EUR 10.266 um etwa EUR 3.771 hoher waren als fiir Menschen ohne Demenz. Diese Dif-
ferenz ist unter anderem darauf zurilickzufiihren, dass die Hospitalisierungsrate der Alz-
heimererkrankten um 42 Prozent und die Anzahl der Spitalsaufenthalte um 54 Prozent
héher war.

Eine Studie von Dodel et al. (2015) berechnet die im Rahmen einer 18-monatigen Be-
obachtungsstudie (GERAS-Studie) erhobenen Kosten durch Alzheimerdemenz aus einer
gesellschaftlichen Perspektive in Deutschland, Frankreich und dem Vereinigten Konig-
reich. Die Untersuchungsgruppe sind lGber 55-Jdhrige mit wahrscheinlicher Alzheimer-
demenz, die im eigenen Haushalt leben (mindestens 400 Personen pro Land). Zu Beginn
der Studie wurden Informationen zu soziodemografischen Faktoren, Komorbiditaten,
Medikation, gesundheitsbezogener Lebensqualitdt, kognitiven und funktionellen
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Fahigkeiten sowie psychischen Symptomen erhoben. Die Belastung der pflegenden An-
gehorigen wurde in Interviews ermittelt. Die Inanspruchnahme von Gesundheits- und
Pflegeleistungen wurde mittels des Resource-Utilization-in-Dementia(RUD)-Instruments
erhoben und mit landerspezifischen Bewertungssatzen bewertet. Informelle Pflege von
erwerbstatigen Personen wurde mit dem landerspezifischen durchschnittlichen Stun-
denlohn bewertet, jene von erwerbslosen pflegenden Angehorigen mit 35 Prozent des
Durchschnittslohns. Die gesamten Kosten setzen sich aus den folgenden vier Kategorien
zusammen:

e Direkte medizinische Kosten der Patientinnen: Medikamente, Krankenhaus-
aufenthalte, Besuche einer Notaufnahme, ambulante Besuche

e Direkte Pflege- und Unterstiitzungsleistungen zur Patientinnenversorgung:
Pflegedienste, strukturelle Adaptionen der Wohnunterkunft der Patientin-
nen, Verbrauchsguter, finanzielle Unterstiitzung

e Direkte medizinische Kosten der pflegenden Angehorigen: Medikamente,
Krankenhausaufenthalte, Besuche einer Notaufnahme, ambulante Besuche

e Informelle Kosten der pflegenden Angehdrigen: entweder die Kosten fiir
die Pflegezeit oder die Kosten fiir den Arbeitsausfall der pflegenden Ange-
horigen (der hohere Betrag wird gewahlt)

Die gesamten monatlichen Kosten pro Patientin beliefen sich in Frankreich auf EUR
1.881 (entspricht EUR 22.572 jahrlich), in Deutschland auf EUR 2.349 (EUR 28.188 jahr-
lich) und im Vereinigten Konigreich auf EUR 2.016 (EUR 24.192 jahrlich). Die informellen
Kosten betrugen 50 Prozent der gesamten Kosten in Frankreich, 58 Prozent in Deutsch-
land und 61 Prozent im Vereinigten Kodnigreich. In Tabelle 9 sind die einzelnen Kosten-
punkte aufgelistet. Abbildung 5 zeigt die jeweiligen Anteile der vier Kategorien an den
Gesamtkosten. Unterschiede zwischen den Landern hinsichtlich der Kostenfaktoren sind
den Autorinnen zufolge unter anderem auf Unterschiede in den Gesundheits- und Sozi-
alsystemen, in den 6ffentlichen Unterstiitzungsleistungen sowie in den Erwartungen von
Patientlnnen und pflegenden Angehdrigen zurtickzufiihren.
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Tabelle 9: Monatliche Kosten pro Alzheimerpatientin in Frankreich, Deutschland und
dem Vereinigten Kénigreich nach Dodel et al. (2015)

Table 3
Mean (SD) monthly costs per patient at baseline by country
Country

Cost component France (Euros) Germany (Euros) UK (Euros)* [pounds sterling [

Caregiver health care costs’ 103 (366) 143 (773) 100 (495) (86 (427)]

Caregiver informal care costs’ 937 (1257) 1359 (1933) 1235 (1450) [ 1059 (1243)]

Patient health care costs 40T (970 ST0 (1618) 197 (312) {169 (268) ]
Medication costs 134 (64) 131 471) O2(44) [79 (38}
Hospitalization 1300 (B91) 294 (13528) 17(176) [15(151)]

Visits to ED 4 (26} 1(9) 3(15) f2{13)]
Outpatient visits 131 (318) 141 (402) 80 (246) [68(211)]
Neuropsy chological assessment 8 (3) 32 6 (B) [6(7)]

Patient social care costs 435 (774) 276 (600) 400 (TR} (427 (67 ]
Accommodation 40 (202) 63 (406) 126 (472) [108 (405)]
Comiminity care service 303 (T19) 92 (311) 219 (570) (188 {489 ]
Cost of structural changes 24 (69) 33 (82) 34(106) [29(90)]

Cost of consumables 25 (53) 23 (48) 11(37) [10{32)]
Financial suppoit received T8 (290) 128 (274) 182 (244) [156 (209 ]
Total societal costs’ L8R ] (1869) 2349 (3114) 2016 (1731) [1729 (1485)]

Abbreviations: SD, standard deviation; ED, emergency department.

*UK costs in pounds sterling were converted to Euros using the average monthly exchange rate average for 2010 (£1 = €1.1661).

TAll caregiver information presented is based on the main caregiver.

*This value is not the sum of the four individual cost components (each of which was calculated for those with nonmissing data); total societal costs were
calculated for those who have data for all four cost components. Only 9 of the 1497 patients had missing data and were excluded from the estimates of total
societal costs: two from France, two from Germany, and five from the UK.

Quelle: Dodel et al. (2015).

Abbildung 5: Anteile der Kostenfaktoren nach Dodel et al. (2015)
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Quelle: Dodel et al. (2015).

Reed et al. (2017) weiten die Analyse der Kosten aus der GERAS-Studie auf den gesamten
18-monatigen Beobachtungszeitraum aus. Die durchschnittlichen gesellschaftlichen
Kosten pro PatientIn flir einen Zeitraum von 18 Monaten betrugen in Frankreich EUR
33.339 (entspricht etwa EUR 22.226 jahrlich), in Deutschland EUR 38.197 (EUR 25.464
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jahrlich) und im Vereinigten Konigreich EUR 37.899 (EUR 25.266 jahrlich). Zusatzlich wer-
den die Kosten je nach Demenzstadium unterschieden (siehe Abbildung 6). Die AutorIn-
nen gehen auRerdem genauer auf die Unterschiede zwischen den Landern ein.

Abbildung 6: Jéhrliche Kosten pro Alzheimerpatientin nach Demenzstadium nach Reed
etal. (2017)
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Fig. 1. Estimated mean total societal costs per patient over 18 months by country. UK data were converted to Euros using conversion rate
£1=£€1.1661. AD, Alzheimer’s disease, MS/5, moderately severe/severe.

Quelle: Reed et al. (2017).

In einer Krankheitskostenstudie zu Alzheimer in Italien unterscheiden Chiatti et al.
(2015) die gesellschaftlichen Kosten in Kosten fiir die 6ffentliche Hand, fiir die PatientIn-
nen und informelle Kosten. Die Studie basiert auf einer randomisiert kontrollierten Stu-
die mit 438 Patientlnnen mit moderater Alzheimerdemenz, die im eigenen Haushalt
leben. Daten zur Inanspruchnahme von formellen medizinischen und pflegerischen Leis-
tungen sowie von informeller Pflege wurden in Befragungen erhoben. Jede Einheit me-
dizinischer und pflegerischer Leistungen wurde mit aus offiziellen Quellen
entnommenen Bewertungssatzen bewertet. Die gesamten gesellschaftlichen Kosten be-
trugen EUR 20.128 pro Jahr pro PatientIn. Informelle Kosten machten mit EUR 13.590
ca. 68 Prozent der gesamten Kosten aus. Als informelle Kosten wurden in einem Replace-
ment Cost Approach die Halfte der Kosten angenommen, die aufkdmen, wirde die in-
formelle Pflege stattdessen von professionellen Pflegekraften durchgefiihrt werden.

Gillespie et al. (2015) untersuchten in einer longitudinalen Analyse die bei 72 zu Hause
lebenden Personen durch Alzheimer aufkommenden Krankheitskosten in Irland in ei-
nem Abstand von zwei Jahren. Die Inanspruchnahme von Gesundheits- und Pflegeleis-
tungen wurde in Befragungen von pflegenden Angehdrigen erhoben und anschliefend
mit Stlickkosten bewertet. Die gesamten Kosten zu Beginn des Beobachtungszeitraums
betrugen fiir sechs Monate EUR 9.266 (entspricht EUR 18.532 jahrlich), wovon infor-
melle Kosten mit EUR 8.489 (EUR 16.978 jahrlich) Gber 90 Prozent ausmachten. Zwei
Jahre spéter beliefen sich die gesamten Kosten fiir sechs Monate auf EUR 21.266 (EUR
42.532 jahrlich), die informellen Kosten auf EUR 18.242 (EUR 36.484 jahrlich) oder
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86 Prozent der Gesamtkosten. Die Autorinnen konstatieren also einen starken Anstieg
der Kosten mit Fortschreiten der Erkrankung, der vor allem auf den Anstieg der infor-
mellen Kosten zuriickzufiihren ist. Die formalen Kosten beinhalten Arztinnenbesuche,
Hospitalisierungen, ambulante Beratungen, Besuche in Notaufnahmen, Kurzzeitpflege-
dienste, Essen auf Radern sowie zusatzliche professionelle Beratungen. Informelle Kos-
ten wurden als Opportunitdtskosten berechnet, indem die von erwerbstatigen
pflegenden Angehdrigen erbrachten Pflegestunden mit dem durchschnittlichen Lohn Ir-
lands multipliziert wurden, die von nicht Erwerbstatigen erbrachten Pflegestunden wur-
den mit 25 Prozent des Durchschnittslohns multipliziert.
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6 Direkte medizinische Kosten

6.1 Methode und Daten

6.1.1 Demenz-attributable Anteile

Bei der Berechnung medizinischer Kosten, die mit unterschiedlichen Diagnosen im Zu-
sammenhang mit Demenz auftreten, wird auf epidemiologische Studien zuriickgegrif-
fen, die erhdhte Morbiditatsrisiken auf Basis von Hospitalisierungsdaten feststellen. Die
fir unsere Analyse ausgewahlten Studien und deren Ergebnisse zu den jeweiligen Krank-
heiten werden in Tabelle 10 dargestellt. Die Tabelle umfasst im Wesentlichen alle Krank-
heiten, die nachweislich haufiger im Zusammenhang mit Demenz auftreten. Am
starksten wirkt sich Demenz auf Hiftfrakturen, Harnwegsinfekte, Stiirze, Prellungen und
oberflachliche Verletzungen, Erndhrungs- und Stoffwechselstorungen, Stérungen des
Flussigkeits-/Elektrolyt-/Saure-Basen-Haushalts und Sepsis aus. Ein relatives Risiko von
2,8 beziiglich Sepsis bedeutet beispielsweise, dass eine Person mit Demenz 2,8-mal 6fter
eine Sepsis erleidet als eine Person gleichen Alters ohne Demenz.

Relative Risiken bezlglich Sepsis (RR=2,8), Stérung des Flissigkeits-/Elektrolyt-/Saure-
Basen-Haushalts (RR=2,2), Pneumonie (RR=1,5), Sonstige Magen-Darm-Erkrankungen
(RR=1,4), Gelenkkrankheiten (RR=1,6), Arthropathien (ohne Gicht) (RR=1,5) sowie Prel-
lungen und oberflachliche Verletzungen (RR=2,2) werden aus der Studie Zhao et al.
(2008) entnommen. Relative Risiken beziiglich Diabetes (RR=1,4), Erndhrung- und Stoff-
wechselstérung (RR=2,5), Lungenembolie (RR=1,6), Thrombose (RR=1,3), Geschwiir und
Magen-Darm-Blutung (RR=1,6), Gastroenteritis (RR=1,5), Dekubitus (RR=1,6) und Harn-
wegsinfekt (RR=2) beziehen sich auf die Resultate der Studie von Tuppin et al. (2009).
Weiters werden Ergebnisse aus Brosselin et al. (2010) beziiglich Stiirzen (RR=2,1) und
Tolppanen et al. (2013) bezlglich Huftfraktur (RR=2,6) in die Analyse miteinbezogen. Ta-
belle 10 gibt einen Uberblick iber die relativen Risiken. Ausfiihrliche Beschreibungen der
verwendeten und dhnlicher Studien befinden sich im Anhang.
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Tabelle 10: Erhéhte Morbiditditsrisiken demenz-assoziierter Folgeerkrankungen aus
ausgewdhlten Studien

Krankheit Relatives Risiko Studie
Sepsis 2,8 Zhao et al. (2008)
Diabetes 1,4[1,2;1,6] Tuppin et al. (2007)
Erndhrung- und Stoffwechselstérung 2,5[2,1;2,9] Tuppin et al. (2007)
Lungenembolie 1,6 [1,4;1,8] Tuppin et al. (2007)
Thrombose 1,3 [1,2;1,5] Tuppin et al. (2007)
Pneumonie 1,5 Zhao et al. (2008)
Geschwiir und Magen-Darm-Blutung 1,6 [1,6;1,9] Tuppin et al. (2007)
Gastroenteritis 1,5[1,4;1,6] Tuppin et al. (2007)
Sonstige Magen-Darm-Erkrankungen 1,4 Zhao et al. (2008)
Dekubitus 1,6 [1,5;1,8] Bail et al. (2013)
g;eclstr;kkrankheiten, Arthropathien (ohne 15 Zhao et al. (2008)
Harnwegsinfekt 2[1,8;2,4] Tuppin et al. (2007)
g(r;llungen und oberflachliche Verletzun- 22 Zhao et al. (2008)
<801J.4,1[3,36;5,0]
Huftfraktur 80-841J. 2,37 [2,0;2,8] Tolppanen et al. (2013)
>84J.1,8[1,5;2,2]
Stirze 2,1[1,8;2,5] Brosselin et al. (2010)

Quelle: IHS (2021).

Aus diesen relativen Risiken (RRP) beziiglich unterschiedlicher Demenz-Folgeerkrankun-
gen (k) sowie geschlechts-alters-spezifischen Prdvalenzen der Nicht-Demenzkranken
(p") und der Demenzkranken (p?) - siehe Kapitel 3.1 — werden jeweilige attributable
Anteile AF einer bestimmten Altersgruppe a eines Geschlechts anhand folgender For-
mel berechnet (vgl. z.B. Wegner et al., 2004):

(1-p°(@)+p°(@) *RR"(a, k) — 1
(1 -pP(@) +p°(@) * RR"(a, k)

AFP(a, k) =

Ein AF von 0,5 bedeutet, dass 50 Prozent der Krankheitsfalle einer Altersgruppe inner-
halb einer Krankheitsgruppe auf Demenz zuriickzufiihren sind. Es gilt flr alle
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Krankheiten: 0<AF<1. Bei Krankheiten, welche mit Demenz assoziiert sind, ergibt sich
RR>1 bzw. AF>0. Bei Krankheiten, welche nicht mit Demenz assoziiert sind, ergibt sich
RR=1 bzw. AF=0.

Bei Kosten, die direkt der Demenz zugeschrieben werden, ist der attributable Anteil
gleich eins (AF=1). Diese Diagnosen umfassen Demenz bei Alzheimer-Krankheit (ICD-10:
F00), Vaskuldre Demenz (FO1), Demenz bei andernorts klassifizierten Krankheiten (F02),
nicht ndher bezeichnete Demenz (FO3), Alzheimer-Krankheit (G30), Senile Degeneration
des Gehirns, andernorts nicht klassifiziert (G31.1), Degeneration des Nervensystems
durch Alkohol (G31.2) und Delir bei Demenz (F05.1).

Bei Personen mit leichter Demenz berechnen wir nur die intramuralen Kosten, die direkt
der Demenz zugeschrieben werden (AF=1). Der Schweregrad der Demenz wird in den
vorgestellten epidemiologischen Studien beziglich relativer Risiken zwar nicht beriick-
sichtigt, andere Studien deuten jedoch darauf hin, dass im Vergleich zu einer Kontroll-
gruppe nur bei Personen mit mittelschwerer und schwerer Demenz 6fter eine stationare
Behandlung vorliegt (Leicht et al., 2013). Wir berechnen demenz-assoziierte Folgekrank-
heiten im intramuralen Bereich daher nur fiir Personen mit mittelschwerer und schwe-
rer Demenz.

6.1.2 Krankheitskosten

Die Berechnung der direkten medizinischen Kosten basiert auf 6sterreichischen Daten
zu Gesundheitsausgaben nach Altersgruppen und Geschlecht sowie der aktuellsten
deutschen Krankheitskostenrechnung aus dem Jahr 2015 (DESTATIS, 2021).

Die gesamten (6ffentlichen und privaten) laufenden (exkl. Investitionen) Gesundheits-
ausgaben ohne Ausgaben fir Langzeitpflege nach SHA (System of Health Accounts,
OECD) beliefen sich im Jahr 2019 auf EUR 35,51 Mrd. (Statistik Austria, 2021b). Die Be-
rechnung des Altersprofils der 6ffentlichen Gesundheitsausgaben basiert auf alters- und
geschlechtsspezifischen Daten des intramuralen (stationdren und spitalsambulanten)
und extramuralen (niedergelassenen) Bereichs. Letztere inkludieren Ausgaben fir &rzt-
liche Hilfe und gleichgestellte Leistungen, Medikamente, Zahnbehandlung und -ersatz,
Heilbehelfe und Hilfsmittel sowie Transportkosten. Der Differenzbetrag aus diesen al-
ters- und geschlechtsdifferenzierten Kosten und der BezugsgrofRe wurde aliquot ber
dieses Altersprofil aufgeteilt, wobei als Aliquotierungsfaktor nicht eine Kopfpauschale
diente, sondern die anteiligen Kosten pro Altersgruppe.

Die Krankheitskostenrechnung fiir Deutschland wird vom Deutschen Statistischen Bun-
desamt (DESTATIS) in unregelmaRigen Abstianden nach einem top-down-gestiitzten Ver-
fahren erstellt (DESTATIS, 2021). Dabei werden die laufenden Gesundheitsausgaben in
diversen Bereichen des Gesundheitssystems mittels geeigneter Schliissel einzelnen
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Krankheitsgruppen zugeordnet. Da eine Krankheitskostenrechnung fiir Osterreich nicht
existiert, wird unterstellt, dass die deutsche Kostenstruktur bezliglich der Anteile der
einzelnen Krankheitsgruppen jener in Osterreich entspricht oder zumindest eine gute
Anndherung darstellt.

GemaR der Komponentenabgrenzung in der deutschen Krankheitskostenrechnung wer-
den daraus nur die direkten Kosten fiir unsere Analyse verwendet. Diese beschreiben
den unmittelbar mit einer medizinischen Heilbehandlung, einer Praventions- oder Reha-
bilitationsmaRnahme verbundenen Ressourcenverbrauch im Gesundheitswesen.!
Hierzu zahlen auch die Verwaltungskosten der Leistungserbringer und samtlicher 6ffent-
licher und privater Einrichtungen (DESTATIS, 2021). Zur Einteilung der Krankheitsgrup-
pen dient die internationale Krankheitsklassifikation, ICD-10 (International Classification
of Diseases, 10th Revision). Da die Altersgruppen des DESTATIS-Profils maximal 10-Jah-
res-Gruppen umfassen, approximieren wir 5-Jahres-Altersprofile mittels sogenannter
kubischer Splines (vgl. Pock et al., 2008).

Die 6sterreichischen Gesundheitsausgaben pro Kopf ¢(a,k) fur Altersgruppe a und Krank-
heit k im Jahr 2019 werden schlieBlich wie folgt berechnet:

Co(a k) —CA(aé)> Co(a k)

_ Cpla,k) Popy(a)  Cpla,

¢@h) = popn@ @ - @ 4@
Popp(a)

Cb(a,k) entspricht den absoluten Gesundheitsausgaben pro Altersgruppe a und Krank-
heitsgruppe k in Deutschland, Popa(a) bzw. Popp(a) der Personenanzahl einer bestimm-
ten Alterskohorte in Osterreich bzw. Deutschland, Ca(a) bzw. Cp(a) den
Gesundheitsausgaben einer bestimmten Alterskohorte in Osterreich bzw. Deutschland,
ca(@) den Gesundheitsausgaben pro Kopf nach Altersgruppe in Osterreich. Es gilt:

€@ =, e, C@ k) Und C,(a)=3", . C(ak), sowie C, =3 C(a).

Obige Gleichung gewichtet das Ausgabenprofil Osterreichs fiir das Jahr 2019 mit den
jeweiligen Anteilen einer Krankheitsgruppe an den Gesamtkosten in Deutschland fiir das
Jahr 2015 und gelangt so zu den alters- und krankheitsspezifischen Gesundheitsausga-
ben pro Kopf in Osterreich. Diese konstruierte Krankheitskostenrechnung fiir Osterreich
bericksichtigt rechnerisch unter der Annahme identer Kostenstrukturen sowohl die Teu-
erungsrate zwischen 2015 und 2019 als auch die unterschiedliche Bevolkerungsstruktur
in den beiden Landern.

Y 1n der Gesamtversion der Krankheitskostenrechnung sind auch Ausgaben fiir Pflege enthalten. Da diese Komponente
in unserer Studie separat betrachtet wird (siehe Kapitel 7-8), haben wir sie bei der Ermittlung der Krankheitsanteile fir
die medizinischen Kosten exkludiert.
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Zur Berechnung der direkten medizinischen Kosten werden die Kosten pro Kopf einer
Krankheits-Alters-Gruppe c(a, k) mit den korrespondierenden demenz-attributablen
Anteilen AF (a, k) multipliziert. Die Krankheitskosten werden zudem fiir den intramura-
len und extramuralen Bereich separat berechnet, da flir demenz-assoziierte Folgeer-
krankungen (0<AF<1) nur im intramuralen Bereich erhdhte Risiken angenommen
werden (siehe Kapitel 6.1.1).

Durch das Summieren Uber alle Krankheitsgruppen erhalt man ein konstruiertes Alters-
profil der Gesundheitsausgaben pro Kopf einer hypothetischen Bevolkerung ohne De-
menz:

M@= Y c@b|(1- 4F@h) |

k € {ICD}

Das mogliche Einsparungspotenzial im Gesundheitsbereich ergibt sich aus der Differenz
zwischen dem Ausgabenprofil Gber alle Altersgruppen der Status-quo-Bevolkerung und
dem Ausgabenprofil Gber alle Altersgruppen der hypothetischen Bevolkerung, in der es
keine Demenz gibt:

- q”(a)

c(a) — cN(a) 7@

AGA = Z Pop(a)

Zudem wird die verringerte Mortalitatswahrscheinlichkeit einer hypothetischen Bevol-
kerung (ohne Demenz) beriicksichtigt mit q(a) bzw. gV (a) als die Mortalitdtswahr-
scheinlichkeit der Status-quo- bzw. hypothetischen Bevélkerung im Alter a.

6.2 Ergebnisse

Die gemall der oben beschriebenen Vorgehensweise errechneten direkten medizini-
schen Kosten von Demenzerkrankungen in Osterreich belaufen sich fiir das Jahr 2019
auf insgesamt EUR 1,396 Mrd. Dies entspricht rund 3,9 Prozent der gesamten laufenden
Gesundheitsausgaben (ohne Ausgaben fiir Langzeitpflege) im Jahr 2019 (Statistik Aus-
tria, 2021a). Der groRte Anteil davon entfdllt mit EUR 879,7 Mio. auf den intramuralen
Bereich.

Pro Demenzpatientln ergibt dies einen Wert von EUR 13.183 fiir das Jahr 2019. Zieht
man nur jene Kosten heran, die sich auf die intra- und extramurale Versorgung beziehen,
und lasst den Anteil fiir sonstige Posten (z. B. Verwaltung, Prévention) auRer Acht, so
belaufen sich die medizinischen Kosten pro Demenzpatientin auf EUR 11.258.
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7 Kosten der stationaren Pflege

7.1 Methode und Daten

7.1.1 Anzahl der Bezieherlnnen

Mit Ende 2019 befanden sich in Osterreich 70.312 Personen in stationiren Pflegeein-
richtungen (ausgenommen Kurzzeitpflege, teilstationare Pflege! und alternative Wohn-
formen — diese sind in unseren Berechnungen nicht enthalten), wobei der Frauenanteil
bei 84 Prozent lag (Statistik Austria, 2020).

Der Anteil von Bewohnerlnnen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen wurde in
der Studie von Auer et al. (2018) untersucht. Unter den 581 Bewohnerlnnen aus acht
Pflegeeinrichtungen hatten 58 Prozent bereits eine Demenzdiagnose, wahrend bei ins-
gesamt 85,2 Prozent eine Form von Demenz durch den Global Deterioration Scale (GDS)
erst im Rahmen der Studie festgestellt wurde. Aus diesen Ergebnissen folgern wir den
Anteil der Personen mit Demenz in stationaren Pflegeeinrichtungen je Altersgruppe.

Der Anteil an der Gesamtbevolkerung von stationdren Bewohnerlnnen nach Alter wird
in Tabelle 11 fir Frauen und Tabelle 12 fiir Mdnner insgesamt sowie nach Art der De-
menzdiagnose dargestellt. Demnach bewohnen 4,4 Prozent der Frauen im Alter zwi-
schen 75 und 84 Jahren eine Pflegeeinrichtung bzw. 20,3 Prozent der mindestens 85-
Jahrigen. Bei den Mannern sind es 2,0 Prozent bzw. 8,0 Prozent. Weiters weisen 0,6 Pro-
zent der 60- bis 74-jahrigen Frauen und 0,2 Prozent der 60- bis 74-jahrigen Manner eine
formale Demenzdiagnose auf und beziehen stationare Pflege (0,8 Prozent bzw. 0,3 Pro-
zent nach GDS). Weiters betrifft dies 2,6 Prozent der 75- bis 84-jahrigen Frauen bzw.
1,1 Prozent der 75- bis 84-jahrigen Manner (4,8 Prozent bzw.1,7 Prozent nach GDS) und
11,8 Prozent der (iber 85-jdhrigen Frauen bzw. 4,6 Prozent der lber 85-jahrigen Manner
(17,3 Prozent bzw. 6,8 Prozent nach GDS). In absoluten Zahlen ausgedrickt liegt bei
57.390 (85,2 Prozent) der 67.359 Bewohnerlnnen (ab dem Alter von 60) eine Demenzer-
krankung gemaR GDS vor.

Wir nehmen an, dass auch bei jenen Personen, bei denen keine formale Demenzdiag-
nose vorliegt, bei denen aber eine Demenz gemaR GDS festgestellt wurde, aufgrund ih-
rer Beeintrachtigung im Schnitt héhere Pflegekosten anfallen. Wir ziehen daher fiir
unsere Analyse den Anteil jener mit Demenz gemal GDS heran.

! Vgl. Kapitel 12.4 fiir Ausfuhrungen zur teilstationaren Pflege.
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Tabelle 11: Anteil Frauen in stationdiren Pflegeeinrichtungen (in % der jeweiligen Ge-
schlechts-Altersgruppen der Gesamtbevélkerung) — insgesamt, mit Diagnose Demenz,
mit Demenz nach Global Deterioration Scale (GDS)

% der Bevolke-

rung in statio Davon mit Davon mit
ung i io-
Altersgruppe gnéirer Demenz gem. Demenz gem.
Einrichtung Diagnose GDS
60-64 0,1% 0,6 % 0,8 %
65-69 0,1% 0,6 % 0,8 %
70-74 0,1% 0,6 % 0,8 %
75-79 4,4 % 2,6 % 3,8%
80-84 4,4 % 2,6 % 3,8%
85-89 20,3 % 11,8 % 17,3 %
90+ 20,3 % 11,8 % 17,3 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Statistik Austria (2020), Auer et al. (2018).

Tabelle 12: Anteil Mdnner in stationdren Pflegeeinrichtungen (in % der jeweiligen Ge-
schlechts-Altersgruppen der Gesamtbevélkerung) — insgesamt, mit Diagnose Demenz,
mit Demenz nach Global Deterioration Scale (GDS)

% der Bevolke-

rung in statio- Davon mit Davon mit
Altersgruppe nirer Demenz gem. Demenz gem.
Einrichtung Diagnose GDS

60-64 0,4 % 0,2% 0,3%
65-69 0,4 % 0,2% 0,3%
70-74 0,4 % 0,2% 0,3%
75-79 2,0% 1,1% 1,7%
80-84 2,0% 1,1% 1,7%
85-89 8,0 % 4,6 % 6,8 %
90+ 8,0 % 4,6 % 6,8 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Statistik Austria (2020), Auer et al. (2018).

Neben Daten zur Pravalenz von Demenz in dsterreichischen Pflegeeinrichtungen ist flr
unsere Krankheitskostenanalyse relevant, welcher Anteil der Bewohnerlnnen aus-
schlieBlich aufgrund der Demenz in eine Pflegeeinrichtung eingetreten ist. In weiterer
Folge gehen wir davon aus, dass jener Anteil, der ohne Demenz nicht in Pflegeeinrich-
tungen ware, im hypothetischen Szenario keine Kosten im Bereich der stationaren Pfle-
gedienstleistungen verursacht, wahrend beim verbleibenden Anteil der Bewohnerlnnen,
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die wahrend des Aufenthalts Demenz entwickeln oder bei denen andere Pflegebediirf-
nisse eine stationdare Betreuung bzw. Pflege erfordern, lediglich die auf eine Demenzer-
krankung zuriickzufiihrenden Zusatzkosten wegfallen.

Die Studie zur Angehdérigenpflege von Nagl-Cupal et al. (2018) weist aus, dass 43 Prozent
der Angehorigen von Personen in stationarer Langzeitpflege Demenz als Ursache ange-
ben. In diesem Zusammenhang ist jedoch zu beachten, dass Befragungsdaten fiir Aussa-
gen dieser Art nur in eingeschranktem MaR verallgemeinerbar sind. Um Daten bezlglich
des aufgrund von Demenz erhdhten Risikos fiir einen Eintritt in eine Pflegeeinrichtung
zu erhalten, beziehen wir uns daher (mit einer Ausnahme) auf populationsbezogene Stu-
dien, die zudem flir andere Faktoren kontrollieren. Die Tatsache, dass sich die Ergebnisse
auf andere Lander konzentrieren, spielt im Hinblick auf die Pravalenz in Pflegeeinrich-
tungen eine Rolle, ist im Hinblick auf Korrelate fiir die Inanspruchnahme stationarer
Pflege jedoch vernachlassigbar (Himes et al., 2000). Die Ergebnisse der Studien Gber de-
menz-assoziierte Risiken werden in weiterer Folge vorgestellt.

Eine schwedische Studie mit 1.810 Teilnehmerlnnen ab 75 Jahren ergab, dass innerhalb
einer dreijdhrigen Beobachtungsspanne das attributable Risiko! von Demenz zur Inan-
spruchnahme institutioneller Pflege bei 61 Prozent liegt. Demenz ist somit der starkste
Pradiktor fiir stationdre Pflege (Agliero-Torres et al., 2001). Eine weitere Studie (Wis-
consin; n=811; 1992-1998) stellte einen Hazard Ratio von 5,44 [3,68; 8,05] bei Alzhei-
mer-Demenz und einen Hazard Ratio von 5,08 [3,38; 7,63] bei anderen Demenzformen
fest (Eaker et al., 2002). Andel et al. (2007) beobachteten 1.943 Bewohnerlnnen aus Flo-
rida zwischen 1998 und 2002 (n=1.943). Sie stellten dabei einen Hazard Ratio von 1,54
bezliglich Demenz als Grund fiir eine Aufnahme in eine Pflegeeinrichtung fest. Callahan
et al. (2012) analysierten in einer Langsschnittbeschreibung die Ubergénge in Pflegeein-
richtungen fir die USA im Zeitraum 2001-2008 mit Fokus auf Personen mit Demenz
diagnosen (n=4.197). Die Studie ergab, dass Personen, die wahrend des Beobachtungs-
zeitraums eine Demenzdiagnose erhielten, ein erhéhtes Risiko von 6,24 [5,49; 7,10] (Ha-
zard Ratio) haben, in eine Pflegeeinrichtung einzutreten. Fiir Personen, die bereits davor
eine Demenzdiagnose hatten, belduft sich das Risiko fiir einen stationdren Langzeitpfle-
gebedarf auf 14,96 [11,05; 20,23] (Hazard Ratio). Abbildung 7 verdeutlicht den friiheren
Eintritt in eine Pflegeeinrichtung mit einer Demenzdiagnose: Sechs Jahre nach einer Di-
agnose bewohnen in etwa die Halfte der Studienteilnehmerinnen mit Demenz eine Pfle-
geeinrichtung.

! Das attributable Risiko ergibt sich aus dem Grundrisiko multipliziert mit dem relativen Risiko in Prozent.
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Abbildung 7: Zeit bis zur ersten Inanspruchnahme von Pflegeeinrichtungen nach der
Demenzdiagnose im Vergleich zu ,ohne Demenz“
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Quelle: Callahan et al. (2012).

Gaugler et al. (2007) fiihrten eine Metastudie Uber Pradiktoren von Eintritten in eine
Pflegeeinrichtung in den USA durch. Das erhéhte Risiko (Odds Ratio) einer Person mit
mittelschwerer oder schwerer kognitiver Beeintrachtigung wird auf Basis von drei Stu-
dien aus den 1980er Jahren auf 2,33 [1,80; 3,00] geschatzt. Welberry et al. (2021) ver-
knlipften australische Daten Gestorbener zwischen 2011 und 2014 mit administrativen
Daten von 2006—2014 (n=2.530), auf deren Basis sie die Inanspruchnahme verschiede-
ner Pflegedienste von Personen mit und ohne Demenz untersuchten. Sie finden ein re-
latives Risiko von 1,61 [1,23; 2,10] fiir das Bewohnen einer Pflegeeinrichtung mit einer
Demenzdiagnose fiinf Jahre vor dem Tod. Das relative Risiko erhéht sich hin zum Lebens-
ende (Abbildung 8). In etwa ein Jahr vor dem Tod ist das relative Risiko durch Demenz
2,48 [2,30; 2,66]. Wancata et al. (2003) untersuchten bei 372 dlteren Spitalspatientinnen
in Osterreich das erhdhte Risiko (Odds Ratio) durch Demenz fiir eine Uberweisung in
eine Pflegeeinrichtung. Das erhohte Risiko wird auf 2,28 [1.37, 3.79] geschatzt; anders
als die oben genannten Studien bezieht sich das Ergebnis jedoch auf eine Population von
Spitalspatientinnen und somit nicht auf die Gesamtbevolkerung.
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Abbildung 8: (a) Sankey-Diagramme mit Prozentsatz innerhalb unterschiedlicher Pfle-
gesettings im Zeitverlauf und mit Ubertritten zwischen den Pflegesettings, (b) Anteil
an Eintritten in Pflegedienste im Zeitverlauf 5 Jahre vor dem Tod

Dementia No dementia

(b) L

Quelle: Welberry et al. (2021).

Flr 75- bis 84-Jahrige nehmen wir ein demenz-bezogenes relatives Risiko von 2,3 an
(Gaugler et al., 2007; Wancata et al., 2003; Welberry et al., 2021). Wir beziehen uns da-
bei auf die oben genannten Studien mit Odds Ratios und relativen Risiken als Ergebnis.
Hazard Ratios deuten vorwiegend auf héhere Werte, sind aber sehr stark vom Beobach-
tungszeitraum abhéngig (,rechtszensiert”). Gaugler et al. (2007) und Wancata et al.
(2003) weisen ein erhohtes Risiko von 2,3 aus; in Welberry et al. (2021) liegt der Wert
abhangig von der Entfernung des Todeszeitpunkts zwischen 1,6 und 2,5.

Zusatzlich nehmen wir an, dass das relative Risiko nicht konstant tGber alle Altersgruppen
ist. In der Gesamtbevdlkerung erhoht sich das Risiko der Aufnahme in eine Pflegeein-
richtung gemaR einer Studie von Andel et al. (2007) mit dem Alter: Das altersbezogene
relative Risiko betragt 1,56 in der Altersgruppe 75 bis 84 Jahre und 2,04 in der Alters-
gruppe ab 85 Jahre im Vergleich zu der Altersgruppe 65 bis 74 Jahre. In Anbetracht des-
sen folgern wir, dass das demenz-bezogene relative Risiko einer Aufnahme in eine
Pflegeeinrichtung mit steigendem Alter sinken muss. Da uns zudem keine altersspezifi-
schen relativen Risiken von Demenzpatientinnen bekannt sind, treffen wir die Annahme,
dass das relative Risiko fiir unter 75-Jahrige um 0,5 héher und fir Gber 84-Jahrige um 0,5
niedriger ist. Tabelle 13 zeigt die resultierenden Absolutzahlen bzw. Anteile an allen Be-
wohnerlnnen von Pflegeeinrichtungen, bei denen die Aufnahme laut unserer Annahme
auf die Demenzerkrankung zurlickzufiihren ist.
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Tabelle 13: Bewohnerinnen in stationdren Pflegeeinrichtungen bzw. Anteil, bei dem
Aufnahme laut Annahme auf Demenz zuriickzufiihren ist (RR=2,3+/-0,5)

Annahme: Aufnahme aufgrund von

Demenz
Alters- Bewohnerlnnen Bewohnerlnnen (RR =2,3 +/-0,5)
gruppe Gesamt mit Demenz (GDS) in % aller Bewoh-
absolut
nerlnnen

60-64 3.827 3.260 48 1%
65—69 3.123 2.661 76 2%
70-74 2.753 2.346 155 6%
75-79 12.876 10.970 1.269 10%
80-84 7.866 6.702 1.098 14 %
85-89 22.915 19.523 3.591 16 %
90+ 13.999 11.927 3.566 25%
Gesamt 67.359 57.390 9.803 15%

Quelle: IHS (2021).

7.1.2 Kosten

Die Ausgaben stationdrer Pflegedienstleistungen beliefen sich laut Pflegedienstleis-
tungsstatistik im Jahr 2019 auf EUR 3,4 Mrd. fiir 25 Mio. Bewohntage (Statistik Austria,
2020). Im Durchschnitt kostet somit ein Tag in stationarer Pflege EUR 133. Weiters ent-
nehmen wir die Zusatzkosten von Demenzbewohnerinnen aus einem Datensatz, der uns
dankenswerterweise von der Caritas Wien zur Verfligung gestellt wurde (Caritas Wien,
2021). Dieser enthélt die Variablen Geschlecht, Alter, Vorliegen einer Demenzdiagnose
sowie die genehmigte Pflegestufe. Die Daten stammen aus neun Einrichtungen und um-
fassen nach Ausschluss von Bewohnerinnen unter 65 Jahren bzw. unter Pflegestufe 3
noch 1.716 Personen. 73 Prozent der Bewohnerlnnen sind Frauen, von denen bei 40 Pro-
zent Demenz diagnostiziert wurde. Bei Mannern, die nur 27 Prozent der Bewohnerlnnen
ausmachen, liegt der Anteil der Demenzdiagnosen mit 35 Prozent nur leicht unter jenem
der Frauen.

Wir ermitteln die demenzbezogenen Kosten anhand folgender Uberlegungen aus dem
Datensatz. Die verrechneten Kosten stationdrer Pflege ergeben sich generell aus einem
Grundtarif und einem Zuschlag je Pflegestufe; diagnosespezifische Zuschlage sind im
Verrechnungsschema nicht vorgesehen. Wir ermittelten daher den indirekten Einfluss
von Demenz auf die Kosten Uber die durchschnittlich héhere Pflegegeldeinstufung von
Demenzerkrankten. Zu diesem Zweck fihrten wir eine OLS-Regression mit den Kontroll-
variablen Altersgruppen und Geschlecht durch. Wahrend Alter(sgruppen) und Ge-
schlecht keinen signifikanten Einfluss auf die Kosten haben, erhoht Demenz die Kosten
im Schnitt um EUR 10 bzw. um 8 Prozent. Wir ziehen daraus den Schluss, dass die
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Zusatzkosten durch Demenz in Pflegeeinrichtungen EUR 11 pro Tag betragen (8 Prozent
von EUR 133).

Tabelle 14: Einfluss von Demenz auf die Kosten stationdrer Pflege, kontrolliert fiir Al-
ter und Geschlecht (OLS-Regression), n=1.716 (ab 65 Jahre und ab Pflegestufe 3)

Variable Koeffizient p-Wert
Alter 75-79 -0,25 0,91
Alter 80-84 -0,10 0,96
Alter 85-89 -0,22 0,92
Alter 90+ 2,31 0,25
Frauen 2,63 0,07
Demenz 10,28* 0,00
c 129,12* 0,00

Quelle: IHS (2021), basierend auf Caritas Wien (2021).

Die Tarife der stationaren Pflegeeinrichtungen umfassen jedoch neben den pflegespezi-
fischen Kosten auch die Bereitstellung von Wohnraum, Verpflegung, anteilige Heizungs-
und Stromkosten etc. Da die Bewohnerlnnen fiir diese Grundversorgung auch aufkom-
men missten, wirden sie zu Hause leben, sollten die entsprechenden Kosten vom Ta-
gessatz abgezogen werden. Wir ziehen dazu den Richtsatz fiir die Ausgleichszulage im
Jahr 2019 heran, der bei EUR 933 liegt. Die Ausgleichszulage wird 14-mal pro Jahr aus-
bezahlt. Somit ergibt sich ein taglicher Abschlag von EUR 35,80 bzw. ein korrigierter de-
menzspezifischer Tagessatz von rund EUR 106.

Aus den Pravalenzdaten der Bevélkerung mit Demenz und dem relativen Risiko von 2,3
(+/-0,5) aus den oben genannten Studien werden demenz-attributable Anteile in Bezug
auf Gesamtinanspruchnahme von stationdrer Pflege fiir jede Altersgruppe berechnet
(vgl. Kapitel 6.1.1). Fiir diese Anteile wird der korrigierte demenzspezifische Tagessatz
(ca. EUR 106) angewandt. Fir die verbleibenden Demenzpatientinnen (gemal GDS-
Score) werden die Zusatzkosten (EUR 11) pro Person als demenz-assoziierte Kosten ver-

anschlagt.

7.2 Ergebnisse

GemaR der oben beschriebenen Berechnungsweise ergeben sich demenz-assoziierte
Ausgaben fiir stationire Pflege in Osterreich von EUR 538,5 Mio. fiir das Jahr 2019. Dies
entspricht 15,8 Prozent der gesamten Bruttoausgaben fiir stationdre Betreuungs- und
Pflegedienste im Jahr 2019 laut Pflegedienstleistungsstatistik (Statistik Austria, 2020).
Beriicksichtigen wir, dass in den gesamten Bruttoausgaben von EUR 3,4 Mrd. die Wohn-
und Verpflegungskosten noch enthalten sind, muss der Wert von 15,8 Prozent als Un-
terschatzung der demenz-attributablen Kosten in stationarer Pflege angesehen werden.
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8 Kosten der mobilen Pflege

8.1 Methode und Daten

8.1.1 Anzahl der Bezieherlnnen und Stunden

Ende 2019 nahmen 06sterreichweit laut Pflegedienstleistungsstatistik 98.589 Personen
mobile Pflegedienste in Anspruch (Statistik Austria, 2020). Diese umfassen Pflege durch
Heimhilfe, Pflegeassistenz und Hauskrankenpflege, nicht jedoch Alltagsbetreuung und
Entlastungsdienste. Der Frauenanteil unter den Klientinnen betragt 66 Prozent.

Offizielle Angaben bezlglich der Pravalenz von Demenzerkrankungen unter den Ge-
pflegten gibt es bisher nicht. Das ist unter anderem darauf zurlickzufiihren, dass die Pfle-
gedokumentation der einzelnen Anbieter teilweise noch dezentral und nicht in
digitalisierter Form erfolgt, sodass eine zentrale Erfassung von Diagnosen Uber alle Kli-
entlnnen hinweg nicht moglich ist. Wir beziehen uns daher auf die Ergebnisse der Studie
Welberry et al. (2021), die schon in Kapitel 7.1.1 im Zusammenhang mit erhéhtem Risiko
eines stationaren Pflegebedarfs erwdhnt wurde. In Bezug auf die mobile Pflege (Home
Care) wird bei Personen mit Demenz im Vergleich zu Personen ohne Demenz ein gering-
flgig erhohtes Risiko beziiglich der Inanspruchnahme mobiler Dienste fiinf Jahre vor
dem Tod festgestellt (RR=1,15), und eine niedrigere Wahrscheinlichkeit nahe am Lebens-
ende (RR=0,55). Erklart wird dieses Resultat durch die Tatsache, dass Demenzpatientin-
nen haufiger eine 24-Stunden-Betreuung beziehen und mit zunehmendem Grad der
Demenz haufiger stationare Pflege bendtigen.

Weiters gibt es bisher keine Informationen (iber das durchschnittliche AusmaR an Pfle-
gestunden. Als Datengrundlage flir unsere Analyse beziehen wir uns daher auf Daten aus
der Pflegedokumentation der Wiener Sozialdienste (WISO) (Wiener Sozialdienste, 2021)
und des Hilfswerks Burgenland (Hilfswerk, 2021), die uns seitens der Trager dankens-
werterweise zur Verfligung gestellt wurden.

Der Datensatz der Wiener Sozialdienste stammt von August 2021 und umfasst nach Aus-
schluss jener Klientlnnen, die nur Alltagsbegleitung oder Besuchsdienste beziehen, bzw.
jener, die jinger als 60 Jahre sind, noch 3.180 Personen mit Wohnsitz Wien. Die Median-
Person mit Demenz bezieht pro Monat mobile Pflegedienstleistungen im Ausmal$ von
28,5 Stunden, wovon 95 Prozent auf Heimhilfe und 5 Prozent auf Hauskrankenpflege
entfallen.! Die Median-Person ohne Demenz bezieht pro Monat 12,7 Stunden durch
Heimhilfen und keine Stunden der Hauskrankenpflege (Wiener Sozialdienste, 2021).
Ahnliche Stundenangaben sind auch der Pflegedokumentation des Hilfswerks

! Pflegeassistenz ist in den Daten nicht separat ausgewiesen.

45



IHS — Czypionka et al. | Volkswirtschaftliche Kosten von Demenz in Osterreich

Burgenland zu entnehmen. Die Stichprobe umfasst 525 Personen (lber 60 Jahre). Im
Median beziehen Personen mit Demenz 30 Pflegestunden pro Monat und jene ohne De-
menz acht Stunden pro Monat (Hilfswerk, 2021).

Bezliglich des Anteils von Demenzerkrankten an der Gesamtzahl der Klientinnen variie-
ren die Zahlen sehr stark zwischen diesen beiden Informationsquellen. Dafir dirfte es
mehrere Erklarungen geben. So ist beispielsweise davon auszugehen, dass es zwischen
den Bundesldandern strukturelle Unterschiede in der Inanspruchnahme von mobilen
Diensten (im Vergleich zu anderen Formen der Pflege) gibt. Weiters kdnnten unter-
schiedliche Organisationscharakteristika (z. B. Spezialisierungen, Marktanteile) zum Tra-
gen kommen. SchlieRlich ist es auBerdem moglich, dass die Erfassung der Diagnosen in
der Pflegedokumentation zwischen den Tragern variiert. Da wir keine Daten weiterer
Trager oder Bundeslander zur Verfligung haben, treffen wir die Annahme, dass der An-
teil der Demenz unter mobil Gepflegten dem Anteil der Demenz in der Bevolkerung ent-
spricht (siehe Kapitel 3.1). Von den insgesamt 93.463 Bezieherlnnen mobiler Pflege im
Alter von mindestens 60 Jahren kommen wir somit auf die Anzahl von 15.370 Personen
mit Demenz bzw. 16 Prozent aller mobil Gepflegten.

Nicht in unserer Analyse enthalten sind Ausgaben fiir Besuchsdienste bzw. das erst seit
Kurzem bestehende Angebot der mehrstiindigen Alltagsbegleitung (vgl. Kapitel 12.4).

8.1.2 Kosten

Die Normkosten einer Stunde mobiler Dienste im Jahr 2017/2018 variieren stark nach
Bundesland. Sie betragen laut Pflegedienstleistungsstatistik 2019 im Median EUR 60 fir
diplomiertes Personal, EUR 50 fiir Pflegeassistenzberufe und EUR 40 fiir Heimhilfen und
Hilfspersonal (Statistik Austria, 2020, Tabelle 27). Diese Normkosten passen wir fir das
Jahr 2019 entsprechend der Tariflohnerhéhung der Sozialwirtschaft Osterreich mit einer
Erhéhung von 3,2 Prozent an.! Auf Basis dieser Stundenkosten sowie der oben beschrie-
benen Stundenverteilung berechnen wir schlielllich die Gesamtkosten.

8.2 Ergebnisse

Die Daten zur Berechnung der demenz-assoziierten Gesamtkosten der mobilen Pflege
durch Heimbhilfe und Hauskrankenpflege bestehen aus (i) der Anzahl der Bezieherinnen
nach Altersgruppen, (ii) Medianstundennormkosten (angepasst an das Jahr 2019) aus
der Pflegedienstleistungsstatistik 2019, (iii) Medianpflegestunden gewichtet nach Leis-
tungsart (Heimhilfe, Hauskrankenpflege) mit und ohne Demenz aus den Daten der

! https://www.hilfswerk.at/fileadmin/user_upload/SWOE_KV_2019.pdf [16.9.2021].
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Wiener Sozialen Dienste und des Hilfswerks Burgenland und (iv) Demenzprévalenzen
nach Altersgruppen aus Alzheimer Europe (2019).

Auf diese Weise ergeben sich Gesamtausgaben fiir mobile Pflege fiir KlientInnen mit De-
menz von EUR 226,0 Mio. fur das Jahr 2019. Jedoch sollte auch hier — dhnlich wie im
Kontext der stationdren Pflege, siehe Kapitel 7.1.1 — beriicksichtigt werden, dass die Pfle-
geausgaben bei Klientinnen mit Demenzdiagnose nicht zwingend ganzlich auf das Vor-
liegen der Demenzerkrankung zuriickzufihren sind. Aus diesem Grund sollten lediglich
die aufgrund von Demenz zusatzlich anfallenden Kosten ausgewiesen werden. In Anbe-
tracht der Resultate aus Welberry et al. (2021) nehmen Personen mit Demenz nicht 6fter
mobile Pflege in Anspruch als die Gesamtbevolkerung gleichen Alters, da sie insbeson-
dere mit zunehmendem Schweregrad haufiger in stationadre Pflegeeinrichtungen eintre-
ten (vgl. Abbildung 8). Das StundenausmaR in der Pflege von Demenzerkrankten ist laut
den uns vorliegenden Daten (vgl. Kapitel 8.1.1) jedoch im Schnitt etwa dreimal so hoch
wie bei Personen ohne Demenz. Mangels weitergehender Informationen treffen wir da-
her die vereinfachende Annahme, dass etwa zwei Drittel der Gesamtkosten fiir mobile
Pflege von Demenzerkrankten direkt auf die Demenzerkrankung zuriickzufihren sind.

Auf Basis dieser Uberlegungen ergeben sich demenz-assoziierte Ausgaben fiir mobile
Pflege von rund EUR 150,6 Mio. im Jahr 2019. Dies entspricht 22,5 Prozent der gesamten
Bruttoausgaben fiir mobile Betreuungs- und Pflegedienste in Osterreich im Jahr 2019
laut Pflegedienstleistungsstatistik (Statistik Austria, 2020).
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9 Kosten der 24-Stunden-Betreuung

9.1 Methode und Daten

9.1.1 Anzahl der Bezieherlnnen

Laut Pflegevorsorgebericht 2019 bezogen im Jahr 2019 pro Monat durchschnittlich
24.837 Personen eine Forderung fiir die 24-Stunden-Betreuung (BMASGK, 2020). Diese
Zahl diirfte eine Unterschatzung darstellen, da nur geférderte Personen erfasst sind: Un-
ter 20.278 Personen, die im Zuge der Qualitatssicherung der hauslichen Pflege im Jahr
2018 besucht wurden, bezogen 1.833 Klientinnen 24-Stunden-Betreuung, darunter
1.220 férderungsbeziehende Personen (BMASGK, 2019a).! Daraus ergibt sich ein Auf-
schlag von 1,5, den wir auf die 24.837 Personen anwenden. Wir schatzen somit die Ge-
samtzahl an Bezieherlnnen der 24-Stunden-Betreuung auf 37.317.

Eine Aufgliederung der Personen mit Férderungsbezug fiir 24-Stunden-Betreuung nach
Alter und Geschlecht liegt in keiner der beiden Quellen vor, und konnte auch nicht von-
seiten der Sozialversicherung der Selbstdndigen (als durchfiihrende Stelle der Hausbe-
suche zur Qualitatssicherung der hauslichen Pflege) bereitgestellt werden. Eine
Verteilung nach Alter und Geschlecht wird daher mit der diesbezliglichen Verteilung von
Personen in stationdren Pflegeeinrichtungen approximiert. Bei Mdnnern schatzen wir
den Anteil mit 30 Prozent am héchsten in der Altersgruppe 85-89; bei Frauen ergibt sich
der hochste Anteil mit 26 Prozent sowohl unter den 80- bis 89-Jdhrigen als auch unter
den lber 90-Jahrigen (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: Schéitzung der Altersverteilung von Personen in 24-Stunden-Betreuung
nach Geschlecht (auf Basis Bewohnerinnen stationdrer Pflegeeinrichtungen)

Altersgruppe Madnner Frauen
60-64 7,6 % 5,9 %
65—-69 59 % 4,9 %
70-74 5,0 % 4,4 %
75-79 24,4 % 20,3 %
80-84 13,7 % 12,7 %
85-89 30,3% 259%
90+ 13,1% 25,9 %

100 % 100 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Statistik Austria (2020).

L Erst seit 1. Oktober 2018 wird in allen Bundeslandern ein verpflichtender Hausbesuch zur Qualitétssicherung bei Per-
sonen durchgefiihrt, die eine Forderung fir die 24-Stunden-Betreuung beziehen.
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Weiters gibt es keine Aufzeichnungen bezlglich des Anteils an Bezieherinnen der 24-
Stunden-Betreuung mit einer Demenzdiagnose. Wir greifen daher auf eine Schatzung
des Hilfswerks zurlick, welche bei etwa 50 Prozent der 24-Stunden-betreuten Personen
Demenz als Grund fir die Inanspruchnahme angibt und auf weitere 30-35 Prozent ver-
weist, bei denen Demenz zusatzlich zu anderen Pflegebediirfnissen vorliegt. Wir ziehen
fir unsere Berechnungen lediglich jene 50 Prozent heran, bei denen Demenz als Auslo-
ser fir den Bedarf an 24-Stunden-Betreuung gilt, um eine isolierte Betrachtung der de-
menz-assoziierten Kosten zu ermoglichen. Insgesamt gehen wir somit von 18.658
Personen aus, die im Jahr 2019 aufgrund einer Demenzerkrankung 24-Stunden-Betreu-
ung bezogen.

Unter Heranziehen dieser unterschiedlichen Datenquellen ergibt sich ein mit dem Alter
von 0,1 Prozent (60—74 Jahre) auf 2,2 Prozent (85+ Jahre) steigender Anteil in der mann-
lichen Bevolkerung, die eine 24-Stunden-Betreuung in Anspruch nehmen und an De-
menz erkrankt sind. In der weiblichen Bevolkerung steigt der Anteil von 0,3 Prozent (60
und 74 Jahre) auf 5,6 Prozent bei (iber 90-Jahrigen (vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Schéitzung des Anteils von Personen mit Demenzerkrankung in 24-Stun-
den-Betreuung an der Gesamtbevélkerung (in % der jeweiligen Geschlechts-Alters-

Gruppen)
Altersgruppe Manner Frauen
60-64 0,1% 0,3%
65-69 0,1% 0,3%
70-74 0,1% 0,3%
75-79 0,5% 1,2%
80-84 0,5% 1,2%
85-89 22% 5,6 %
90+ 2,2% 5,6 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Statistik Austria (2020), BMASGK (2019), personliche Auskunft Hilfswerk.

Die Verteilung des Demenzschweregrads unter den Bezieherlnnen von 24-Stunden-Be-
treuung wurde durch die altersgruppenspezifische Verteilung im Datensatz von Auer &
Hofler (2021) approximiert, der Daten von zu Hause lebenden Demenzerkrankten ent-
halt (vgl. Kapitel 10.1.1). Daraus ergibt sich eine Schatzung von insgesamt 16.015
(86 Prozent) Bezieherlnnen von 24-Stunden-Betreuung mit leichter oder mittelschwerer
bzw. 2.643 (14 Prozent) Bezieherlnnen mit schwerer Demenz.

9.1.2 Kosten

Es besteht keine gesicherte Information lber die durchschnittlichen Kosten fiir 24-Stun-
den-Betreuung pro Monat und betreuter Person. Auch die Wirtschaftskammer als

49



IHS — Czypionka et al. | Volkswirtschaftliche Kosten von Demenz in Osterreich

berufliche Interessensvertretung fiir (selbststiandige) Personenbetreuung verfiigt Gber
keine gesicherte derartige Information. Dankenswerterweise flihrte die Fachgruppe Per-
sonenberatung und Personenbetreuung der Wirtschaftskammer Wien eine (informelle)
Befragung groRRer Anbieterorganisationen der 24-Stunden-Betreuung durch, um einen
Educated Guess fur die Gesamtkosten der 24-Stunden-Betreuung zu erméglichen. Dem-
nach ist preislich zwischen Leistungen jener Anbieterorganisationen bzw. Agenturen zu
unterschieden, die sich erfolgreich einer 0QZ-Zertifizierung® unterzogen haben, und je-
nen, die Uiber keine solche Zertifizierung verfiigen. Bei Angeboten/Agenturen mit OQz-
Zertifizierung liegt die Preisspanne bei EUR 2.500-2.800 pro Monat, die die betroffenen
Familien zu finanzieren haben.? Als 6ffentliche Unterstiitzung fiir diese Betreuungsform
legt das Bundespflegegeldgesetz maximal EUR 550 pro Monat fest, die unter Wahrung
bestimmter Voraussetzungen?® als Férderung fir 24-Stunden-Betreuung gewéhrt wer-
den. Weiters wird vorausgesetzt, dass weitere 6ffentliche Finanzierung durch das Pfle-
gegeld geleistet wird, das ja grundsatzlich als Finanzierungsbeitrag fiir Pflege- und
Betreuungsleistungen intendiert ist. Bei Agenturen ohne Zertifikat sind die Kosten fall-
weise etwas niedriger als bei zertifizierten Agenturen, und beginnen bei etwa EUR 2.100
pro Monat.

Aus der Erfahrung einiger Anbieterorganisationen geht hervor, dass bei Demenzpatien-
tinnen die 24-Stunden-Betreuung sehr haufig in einem gewissen Ausmal} mit mobilen
Diensten kombiniert wird. Dies liegt zum einen daran, dass viele Beschaftigte in der 24-
Stunden-Betreuung liber keine umfangreiche pflegerische Ausbildung verfiigen, und die
komplexe Betreuungs- und Pflegesituation hier immer wieder fachliche Unterstiitzung
fir die Versorgung der Demenzpatientinnen erfordert. AuRerdem ist die standige Be-
treuung von Demenzpatientinnen per se eine sehr herausfordernde Tatigkeit, die auch
bei den Betreuungskraften selbst immer wieder zum Bedarf von fachlicher oder psycho-
logischer Unterstiitzung fihren kann. Dieser zusatzliche Bedarf gilt insbesondere bei
schwerer Demenz und bei jenen Personen, bei denen die Erkrankung zu besonders her-
ausforderndem Verhalten fihrt. Andererseits verfligen einige Betreuungskrafte Gber
eine Zusatzausbildung speziell flir den Umgang mit Demenzpatientinnen, die sich in et-
was hoheren Durchschnittskosten pro Monat niederschlagt.

1 Das Osterreichische Qualitdtszertifikat fiir Vermittlungsagenturen in der 24-Stunden-Betreuung (0QZ-24) ist ein von
Sozialministerium, Wirtschaftskammer und weiteren Expertinnen entwickeltes, dsterreichweit einheitliches und freiwil-
liges Zertifikat, das erstmals 2019 verliehen wurde, vgl. https://oeqz.at/.

2 Diese Preiseinschatzung deckt sich in etwa mit dem Ergebnis einer Umfrage der Zeitschrift Konsument aus dem Jahr
2018 (VKI, 2018).

3 Insbesondere Bedarf der 24-Stunden-Betreuung, mindestens Pflegestufe 3 und eine Einkommensobergrenze fir die
betreuungsbedirftige Person sowie ein Mindestmal® an Ausbildung der betreuenden Person(en). Fiir die sehr selten
gewdhlte Form von unselbststandig angestellten 24-Stunden-Betreuungskraften kénnen bis zu EUR 1.100 pro Monat an
Forderung gewdhrt werden.
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Aus der Summe dieser Beobachtungen ergibt sich, dass die monatlichen Kosten fiir die
24-Stunden-Betreuung im Rechenmodell unterschiedlich angesetzt werden, mit dem
oberen Wert des laut Wirtschaftskammer bestehenden Preiskorridors, also mit EUR
2.800 bei schwerer Demenz, und mit EUR 2.500 bei mittelschwerer und leichter Demenz.
Beide Werte liegen somit Gber den Durchschnittskosten einer Agentur ohne Zertifizie-
rung — da jedoch die Bereitstellung von Wohnraum und Verpflegung fiir die Betreuungs-
person in den Tarifen nicht enthalten sind, erachten wir das Ansetzen hoherer Kosten
als gerechtfertigt.

9.2 Ergebnisse

Die oben beschriebene Vorgehensweise ergibt fiir das Jahr 2019 demenz-assoziierte
Ausgaben fir 24-Stunden-Betreuung von EUR 569,0 Mio.

Uber die Gesamtausgaben fiir 24-Stunden-Betreuung in Osterreich, d. h. inklusive Aus-
gaben der privaten Haushalte, liegen keine Daten vor. Lediglich der anteilsmaRig geringe
Aufwand, der von Bund und Landern getragen wird, ist im Pflegevorsorgebericht ange-
flhrt mit EUR 158,2 Mio. fur das Jahr 2019 (BMASGK, 2020).
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10 Kosten der informellen Pflege

10.1 Methode und Daten

10.1.1 Anzahl der Bezieherlnnen und Stunden

Die Datenlage zur Thematik der informellen Pflege im Allgemeinen sowie zur informellen
Pflege von Demenzerkrankten im Speziellen ist in Osterreich sehr liickenhaft. Zwar stellt
die Studie zur Angehdrigenpflege von Nagl-Cupal et al. (2018) eine umfassende Unter-
suchung der Situation von pflegenden Angehdrigen dar, jedoch gibt es kaum Analysen
zum gesamten quantitativen AusmaR der informellen Pflege in Osterreich. Wir kénnen
daher nur eine grobe Schatzung zu den Kosten der informellen Pflege von Demenzer-
krankten vornehmen. Insbesondere erlaubt es die Datenlage nicht, die ausschlieRlich auf
Demenzerkrankungen zurickzufihrenden Kosten zu ermitteln, d. h. es kann nicht iso-
liert werden, welche Kosten durch die Demenzerkrankung und welche Kosten durch an-
dere gesundheitliche Einschrankungen von Demenzerkrankten anfallen. Stattdessen
kénnen nur die gesamten Kosten der informellen Pflege von Demenzerkrankten darge-
stellt werden. Dies schrankt die Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der anderen Kos-
tenkomponenten ein und muss bei der Interpretation beachtet werden. Die Kosten der
informellen Pflege sind auch insofern gesondert von den anderen Kostenkomponenten
zu interpretieren, weil es sich nicht um tatsachliche Zahlungen, sondern eine Bewertung
der realen Aufwande handelt (vgl. Erkldrung der monetdren Bewertung in Kapitel
10.1.2).

Den Bedarf an informeller Pflege flir Demenzerkrankte leiten wir ausgehend von der ge-
samten Demenzpravalenz (siehe Kapitel 3.1) als Residuum ab, d. h. durch Abzug jener
Personen, die stationar oder in 24-Stunden-Betreuung versorgt werden. Wir nehmen
also an, dass alle Demenzerkrankten in Osterreich eine Form von Pflege- bzw. Betreu-
ungsleistungen beziehen. Dementsprechend zeigt Tabelle 17 den geschatzten Anteil von
Mannern und Frauen mit Demenzerkrankungen in informeller Pflege bezliglich der Be-
volkerung der jeweiligen Altersgruppen. Dieser steigt bei Mannern von 0,6 Prozent in
der Altersgruppe 60-64 auf 19 Prozent in der Altersgruppe 90+ und bei Frauen von
0,1 Prozent auf 15 Prozent bezliglich derselben Altersgruppen an. Insgesamt liegt die ge-
schatzte Anzahl der demenzerkrankten informell Gepflegten bei 74.136.
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Tabelle 17: Schéitzung der Anzahl an Personen mit Demenzerkrankung in informeller
Pflege und Anteil an der Gesamtbevélkerung (in % der jeweiligen Geschlechts-Alters-

Gruppen)

Altersgruppe Manner Frauen

65-69 1.297 0,6 % 539 0,2%
70-74 4.653 2,6 % 4.494 2,1%
75-79 7.558 4,5% 6.970 3,2%
80-84 7.761 8,1% 9.996 73%
85-89 3.056 5,9 % 6.851 7,4 %
90+ 4.293 19,3 % 11.093 18,5 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Alzheimer Europe (2019), Statistik Austria (2020).

Die Verteilung der Schweregrade unter den informell Gepflegten mit Demenz leiten wir
aus einem Datenauszug aus der Demenzdatenbank der MAS Alzheimerhilfe vom Juli
2021 ab, der uns dankenswerterweise zur Verfligung gestellt wurde (Auer & Hofler,
2021). Der Datensatz umfasst 2.879 KlientInnen von Demenzservicestellen in Oberdster-
reich. Tabelle 18 bzw. Tabelle 19 zeigen die Verteilungen der Schweregrade fiir zu Hause
lebende Demenzerkrankte. Uber alle Altersgruppen ist der Anteil leichter Demenz ca.
40 Prozent und der Anteil schwerer Demenz in jeder Altersgruppe unter 20 Prozent. Bei
Mannern Uber 70 Jahre ist der Anteil schwerer Demenz hoher und der Anteil leichter

Demenz geringer als bei Frauen.

Tabelle 18: Verteilung der Schwergrade bei zu Hause lebenden Demenzerkrankten je
Altersgruppe — Frauen

Schweregrad
Altersgruppe leicht mittel schwer
60-64 22,7 % 68,2 % 9,1%
65-69 333% 48,5 % 18,2 %
70-74 44,2 % 41,0 % 14,7 %
75-79 44,0 % 47,2 % 8,8 %
80-84 46,9 % 43,5% 9,6 %
85-89 32,0% 53,4 % 14,6 %
90+ 34,7 % 45,9 % 19,4 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Hofler & Auer (2021).
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Tabelle 19: Verteilung der Schwergrade bei zu Hause lebenden Demenzerkrankten je
Altersgruppe — Médnner

Schweregrad
Altersgruppe leicht mittel schwer
60—64 379% 34,5% 27,6 %
65-69 53,2% 31,9% 14,9 %
70-74 43,5% 41,1 % 15,3 %
75—79 41,0% 43,2 % 15,8 %
80-84 34,5% 50,3 % 15,2 %
85-89 20,4 % 53,5 % 26,1%
90+ 34,8 % 43,5% 21,7 %

Quelle: Berechnungen IHS (2021), basierend auf Hofler & Auer (2021).

Neben dem Bedarf an Unterstiitzung bei instrumentellen (IADL — Instrumental Activities
of Daily Living) und basalen Tatigkeiten (ADL — Activities of Daily Living) ist insbesondere
im Zusammenhang mit Demenzerkrankungen die Zeit der Beaufsichtigung (Supervision)
relevant. Dabei spielt der Schweregrad der Demenzerkrankung eine entscheidende Rolle
(Holmerova et al., 2017; Olazaran et al., 2017; Schwarzkopf et al., 2011; Wimo et al.,
2013). Tabelle 20 zeigt die Ergebnisse bezliglich Stundenausmal nach Schweregrad und
Unterstlitzungsart (IADL, ADL, Beaufsichtigung) aus der Studie von Wimo et al. (2013).
Die Studie betrachtet 552 Demenzerkrankte in Deutschland, die zu Hause leben und in-
formelle Pflege erhalten. Personen mit einer leichten Demenz beanspruchen demnach
0,4 Stunden pro Tag Hilfe bei ADL, 1,4 Stunden Hilfe bei IADL und 1,4 Stunden pro Tag
Beaufsichtigung. Mit einer mittelschweren Demenz benétigt eine Person 1,6 Stunden
pro Tag Hilfe bei ADL, 2,5 Stunden Hilfe bei IADL und 3 Stunden Beaufsichtigung. Men-
schen mit schwerer Demenz brauchen 4 Stunden pro Tag Hilfe bei ADL, 3,7 Stunden Hilfe
bei IADL und 7,8 Stunden Beaufsichtigung. Aus dieser Aufschliisselung ergibt sich, dass
eine Person mit schwerer Demenz ,,rund um die Uhr” (15,4 Stunden/Tag) Betreuung be-
notigt. Dies stimmt insofern mit der Mehrheit der Cost-of-lliness-Studien Gberein, dass
zumeist eine Obergrenze bei 16 Stunden informeller Betreuung pro Tag eingezogen
wird, und somit 8 Stunden fur Schlaf verbleiben (Oliva-Moreno et al., 2017).
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Tabelle 20: Informelle Betreuung/Pflege pro Tag (in Std.) nach Schweregrad der De-
menz und Unterstiitzungsart nach Wimo et al. (2013)

Schweregrad
leicht mittel schwer
ADL 0,4 1,6 4,0
IADL 1,4 2,5 3,7
Beaufsichtigung 1,4 3,0 7,8
Gesamt 3,2 7,0 15,4

Quelle: Wimo et al. (2013).

10.1.2 Kosten

In der einschldgigen Literatur kommen unterschiedliche Ansatze zur monetaren Bewer-
tung von informeller Pflege zur Anwendung. Die beiden gangigsten Ansatze sind der Op-
portunitatskosten- und der Substitutionsansatz (Engel et al., 2021). Im Rahmen des
Opportunitatskostenansatzes (Opportunity Cost Approach) werden die fir informelle
Pflege aufgewendeten Stunden mit dem Einkommen, das andernfalls am Arbeitsmarkt
erwirtschaftet hatte werden kénnen, bzw. mit dem Wert der entgangenen Freizeit be-
wertet. Diesen Ansatz ziehen wir fiir die Bewertung der indirekten Kosten (vgl. Kapitel
11), nicht aber fiir die Bewertung der erbrachten informellen Pflegestunden heran. Statt-
dessen verwenden wir den Substitutionskostenansatz (Replacement Cost Approach).
Dieser bewertet informelle Pflege mit dem durchschnittlichen Marktwert einer profes-
sionell erbrachten Pflegestunde. Beide Ansatze bilden keine real flieBenden Zahlungen
ab, sondern nehmen eine Bewertung der aufgewendeten Stunden vor.

Auf Basis der Daten zur Verteilung der Schweregrade zu Hause lebender Personen mit
Demenz (Auer & Hofler, 2021) und der Verteilung der Stunden nach Unterstiitzungsart
und Schweregrad aus Wimo et al. (2013) schatzen wir die Kosten der informellen Pflege
in Form von Stunden, Vollzeitaquivalenten und monetaren Einheiten. Bei der Darstel-
lung in monetaren Einheiten nehmen wir an, dass jede Betreuungsstunde von Personen
mit einer leichten oder mittelschweren Demenz mit einer formalen mobilen Pflege-
stunde ersetzt wird und daher mit dem durchschnittlichen Stundensatz mobiler Pflege
zu bewerten ist. Dieser Satz ergibt sich aus den Gesamtbruttoausgaben fiir mobile Pflege
dividiert durch die Summe der Leistungsstunden des Jahres 2019 laut Pflegedienstleis-
tungsstatistik (Statistik Austria, 2020) und betragt rund EUR 40. Da Personen mit einer
schweren Demenz eine ,Rund-um-die-Uhr“-Betreuung bendtigen, nehmen wir an, dass
fir diese Personen die Pflege- und Betreuungsstunden durch stationare Pflege (korri-
gierter Tagessatz, vgl. Kapitel 7.1.2) oder 24-Stunden-Betreuung (inklusive Sonderleis-
tungen, vgl. Kapitel 9.1.2) ersetzt werden missen. Ein Tag in einer Pflegeeinrichtung
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kostet demnach annihernd gleich viel wie ein Tag der 24-Stunden-Betreuung.! Wir set-
zen daher fiir schwere Demenzfélle die stationdren Kosten als Kostenersatz mit EUR 106
pro Tag an.

10.2 Ergebnisse

Insbesondere bei der informellen Pflege bzw. bei der Interpretation der monetdren Be-
wertung der erbrachten Stunden muss auf die Schweregrade der Demenz eingegangen
werden. Wahrend anzunehmen ist, dass schwere Demenzformen in stationdren Pflege-
einrichtungen tber- bzw. in der mobilen Pflege unterreprasentiert sind, findet man un-
ter informell Gepflegten alle Schweregrade vor. Der Verlust kognitiver Fahigkeiten
erfordert zunehmend eine ,,Rund-um-die-Uhr“-Beaufsichtigung durch die pflegenden
Angehdrigen, was in unserer Analyse somit eigens beriicksichtigt wird.

Insgesamt werden laut unserer Analyse pro Jahr in Osterreich rund 469.800 Stunden an
informeller Pflege und Betreuung von Demenzerkrankten erbracht, was 11.745 Vollzeit-
aquivalenten entspricht. Dies beinhaltet jedoch auch die reine Beaufsichtigung der Er-
krankten. Zieht man diesen Anteil ab, d. h. zieht man nur die Stunden fiir ADL und IADL
heran, so verbleiben rund 256.900 Stunden an informeller Pflege und Betreuung. Dies
entspricht 6.424 Vollzeitdquivalenten.

Bei der Berechnung der Kosten der informellen Pflege wahlen wir den Substitutionskos-
tenansatz, wobei wir die gesamten Stunden fiir Pflege, Betreuung und Beaufsichtigung
flir mittelschwere und leichte Formen der Demenz mit dem durchschnittlichen Stunden-
satz der mobilen Pflege und fiir schwere Demenz mit dem Tagessatz der stationdren
Pflege (abzlglich Grundversorgung) bewerten. Tabelle 21 zeigt unsere Schatzung der
Kosten informeller Pflege, Betreuung und Beaufsichtigung von Demenzerkrankten in Os-
terreich fur das Jahr 2019. Insgesamt belaufen sich diese (geschatzten) Kosten auf rund
EUR 4,90 Mrd. oder 1,2 Prozent des BIP im Jahr 2019. Wenn wir die Zeit der Beaufsich-
tigung nicht in die Kostenberechnung miteinflielen lassen, ergeben sich Kosten in der
Hohe von EUR 2,98 Mrd. oder 0,67 Prozent des BIP (siehe Tabelle 22). Bewerten wir die
Stunden fiir schwere Demenz mit dem durchschnittlichen Stundensatz der mobilen
Pflege, erhéhen sich die Kosten um EUR 1,97 Mrd. inklusive Beaufsichtigungszeit bzw.
um EUR 750 Mio. ohne Beaufsichtigungszeit.

1Um vom Tagessatz der stationdren Pflegeeinrichtung (EUR 133 + EUR 11 demenz-bezogene Zusatzkosten) auf die Pfle-
gekosten zu schlieBen, ziehen wir wiederum die Grundversorgung ab (siehe Vorgangsweise beschrieben in Kapitel 7.1.2).
Daraus ergibt sich ein korrigierter Tagessatz von ca. EUR 106. Eine 24-Stunden-Betreuung kostet in etwa EUR 93 pro Tag
zuziglich der Kosten, die fiir Kost und Logis der Betreuungsperson anfallen. Da beide Kostenberechnungen, jene fur sta-
tiondre Pflege und jene fir 24-Stunden-Betreuung, Unscharfen unterliegen, erachten wir es als wenig sinnvoll, unter-

schiedliche Betrage pro Tag anzusetzen.
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Tabelle 21: Kosten der informellen Pflege (inkl. Beaufsichtigungszeit) von Demenzer-
krankten in Osterreich gemdpf3 Substitutionsansatz

Schweregrad
schwer
Kosten in EUR Mio. (Substitut:
Gesamt leicht mittel schwer . '
mobile Pfle-
gekosten)
Pro Tag 13,4 3,4 8,9 1,1 6,5
Pro Jahr 4.898,3 1.238,2 3.255,7 404,3 2.374,3

Quelle: IHS (2021).

Tabelle 22: Kosten der informellen Pflege (exkl. Beaufsichtigungszeit) von Demenzer-
krankten in Osterreich geméf3 Substitutionsansatz

Schweregrad
Kosten in EUR Mio. schwer (Sub-  schwer (Substi-
Gesamt leicht mittel stitut: stat.  tut: mobile Pfle-
Pflegekosten) gekosten)
Pro Tag 8,2 1,9 5,2 1,1 3,2
Pro Jahr 2.987,7 698,3 1.885,1 404,3 1.179,5

Quelle: IHS (2021).
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11 Indirekte Kosten durch Arbeitsausfalle bei
Angehorigen

Wie bereits in Kapitel 4 erwahnt, ist Demenz als Grund fiir einen vorzeitigen Pensions-
antritt oder als Grund fiir Krankenstand bzw. Krankengeldbezug aufgrund des meist spa-
ten Ausbruchs der Krankheit relativ selten. Im Jahr 2019 wurden 3.247 Tage
Krankenstand wegen Demenz beansprucht und in Summe EUR 84.530 an Krankengeld
ausbezahlt.! Deutlich mehr ins Gewicht fallen jedoch die Arbeitsausfalle von pflegenden
Angehorigen, die noch im erwerbsfahigen Alter sind.

Laut der Studie zur Angehorigenpflege von Nagl-Cupal et al. (2018) sind 31 Prozent der
darin befragten pflegenden Angehorigen erwerbstatig. Davon sind 52 Prozent vollzeit-
und 48 Prozent teilzeitbeschéftigt. Diese Zahlen decken sich auch in etwa mit Erkennt-
nissen zu den Angehdrigen von Demenzerkrankten in Deutschland aus der Studie von
Wimo et al. (2013): Die Studie gibt einen Anteil von 28,5 Prozent Erwerbstatigen an, die
im Schnitt 31,4 Stunden pro Woche arbeiten.

In Bezug auf unter 85-jahrige Gepflegte nehmen wir an, dass ca. 30 Prozent von Perso-
nen im erwerbsfahigen Alter gepflegt werden. Bei liber 85-jahrigen Gepflegten sind die
eigenen Kinder bzw. Schwiegerkinder bereits mit hoherer Wahrscheinlichkeit selbst in
Pension. Daher beziehen wir fiir unsere Kostenberechnung die 30 Prozent nur auf zu
Hause lebende Demenzerkrankte (abzlglich 24-Stunden-betreute Personen) unter
85 Jahre (inklusive jener mit leichter Demenz, siehe Wimo et al., 2013). Abgeleitet aus
der Gesamtpravalenz von Demenz (vgl. Tabelle 1) wird somit geschatzt, dass 12.980 Er-
werbstatige informelle Pflege bzw. Betreuung fiir Angehorige mit Demenz erbringen.

Weiters ist aus der Studie von Nagl-Cupal et al. (2018) zu entnehmen, dass 15 Prozent
der Angehorigen aufgrund der Betreuung oder Pflege ihre Erwerbstatigkeit einge-
schrankt und 13 Prozent diese ganzlich aufgegeben haben. Die Summe dieser beiden
Anteile deckt sich wiederum in etwa mit Erkenntnissen aus der Studie von Wimo et al.
(2013): Darin geben 29 Prozent an, ihre Arbeitsstunden aufgrund ihrer Pflege-/Betreu-
ungstatigkeiten fir Angehorige mit Demenz reduziert zu haben. Basierend auf diesen
Angaben schatzen wir, dass 3.765 Personen ihre Erwerbstatigkeit aufgrund der Pflege
bzw. Betreuung einer/-s Angehorigen mit Demenz im Alter zwischen 65 und 84 Jahren
eingeschrankt oder aufgegeben haben. Der Frauenanteil wird dabei auf mindestens
70 Prozent geschatzt (Nagl-Cupal et al., 2018; Wimo et al., 2013).

Weiters liegt in der internationalen Literatur Evidenz dazu vor, dass Personen, die bereits
vor der Pflegetatigkeit nicht erwerbstatig waren, sowie Personen mit einem niedrigen

1 Auskunft der Osterreichischen Gesundheitskasse, ohne Beamte und Beamtinnen.
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Arbeitseinkommen eher dem Arbeitsmarkt fernbleiben (Carmichael et al., 2010). Andere
erwerbstatige Personen versuchen eher ihre Berufstatigkeit den Pflege- und Betreu-
ungsbedirfnissen anzupassen, indem sie Stunden reduzieren oder in eine berufliche Ta-
tigkeit mit flexibleren Arbeitszeiten wechseln (Carmichael et al., 2008; Schneider et al.,
2013).

Bei der Bewertung des Verlustes durch Arbeitsausfalle sollte daher bei jenen, die ihre
Erwerbstatigkeit ganzlich aufgeben, von niedrigeren Opportunitdtskosten ausgegangen
werden als bei jenen, die lediglich ihre Arbeitsstunden reduzieren. Die uns bekannten
Daten bezliglich des reduzierten Stundenausmalies unterscheiden jedoch nicht, ob die
Erwerbstatigkeit reduziert oder aufgegeben wurde. In der Studie von Nagl-Cupal et al.
(2018) geben 41 Prozent eine Reduktion von maximal 10 Stunden an und 59 Prozent
eine Reduktion von Uber 10 Stunden. Wimo et al. (2013) weist als Durchschnitt fir
Deutschland, das Vereinigte Konigreich und Frankreich eine Reduktion von 11,9 Stunden
pro Woche aus.

Unter der Annahme, dass 3.765 informell Pflegende von Demenzerkrankten ihre Er-
werbstatigkeit aufgeben oder reduzieren und die durchschnittliche Reduktion 11,9 Stun-
den pro Woche betragt, ergibt sich ein Arbeitszeitverlust von 44.800 Stunden pro Woche
bzw. 1.120 Vollzeitdquivalenten. Fir die monetare Bewertung des Arbeitszeitverlusts
ziehen wir das 1. Quartil der Brutto,-Verdienste! — aus den oben genannten Griinden —
des Jahres 2019 unselbststdandig Beschaftigter heran. Dabei wird eine Gewichtung nach
Geschlecht entsprechend der Verteilung unter informell Pflegenden (siehe oben) vorge-
nommen, d. h. 70 Prozent Frauen und 30 Prozent Manner. Das 1. Quartil des Brutto-Ver-
dienstes lag im Jahr 2019 laut allgemeinem Einkommensbericht bei EUR 10,10 pro
Stunde fur Frauen bzw. bei EUR 12,00 pro Stunde fiir Manner (Rechnungshof, 2020). Auf
diese Satze wurde schliefllich noch der Arbeitgeberbeitragssatz aufgeschlagen. Der ge-
samte Verlust aufgrund reduzierter bzw. aufgegebener Erwerbstatigkeit wird somit auf
EUR 30,2 Mio. geschatzt.

Dariiber hinaus gibt es in Osterreich seit 2014 die Méglichkeit, Pflegekarenz oder Pfle-
geteilzeit im Ausmal} zwischen ein und drei Monaten in Anspruch zu nehmen, wenn man
fir eine/n demenziell erkrankte/n Angehérige/n Betreuungspflichten Gbernimmt. Die
Hohe des Pflegekarenzgelds entspricht dem Arbeitslosengeld, weshalb der Anreiz, die-
ses in Anspruch zu nehmen fiir Erwerbstatige eher gering ist. Im Jahr 2018 nahmen 1.442
Personen Pflegekarenz oder -teilzeit in Anspruch, wovon ca. zwei Drittel vorher

! Die Brutto,-Verdienste wurden deshalb als RechengroRe gewahlt, weil zur Bewertung der Kosten einer Arbeitsstunde
die Pro-Kopf-Gesamtlohnkosten (d. h. inkl. Steuern- und Sozialversicherungsabgaben der Arbeitgeber) herangezogen
werden sollten. Wir haben daher auf die Bruttoverdienste den Arbeitgeberbeitragssatz von 2019 fiir Arbeiterinnen und
Angestellte von 21,38 Prozent aufgeschlagen (dieser umfasst Kranken-, Pensions-, Unfall-, Arbeitslosenversicherung,
Insolvenzfond (IESG), Wohnbauférderung sowie den Dienstgeberbeitrag zum Familienlastenausgleichsfonds).
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arbeitslos waren (BMASGK, 2019b). 38 Prozent der Bezieherlnnen geben eine De-
menzerkrankung der zu pflegenden Person an, dies entspricht 548 Personen. Somit
ergibt sich, dass in etwa 160 erwerbstatige Personen pro Jahr aufgrund von Demenz bei
Angehdorigen Pflegekarenz und 30 Personen Pflegeteilzeit in Anspruch nehmen. Bei der
Pflegekarenz werden vorwiegend die maximalen drei Monate in Anspruch genommen.
Der Verlust wird daher auf 63.360 Stunden?! bzw. rund 30 Vollzeitdquivalente pro Jahr
geschatzt. Die Pflegeteilzeit bericksichtigen wir aufgrund der geringen Inanspruch-
nahme und fehlenden Informationen zum Stundenausmal$ in der Rechnung nicht.

Der geschatzte gesamte Arbeitszeitverlust, welcher durch reduzierte bzw. aufgegebene
Erwerbstatigkeit sowie durch Pflegekarenz entsteht, entspricht in Summe somit 2,4 Mio.
Arbeitsstunden bzw. 1.150 Vollzeitdquivalenten. Bewertet man diese mit dem oben ge-
nannten Bruttoverdienst, so ergeben sich rund EUR 31,0 Mio. an indirekten Kosten auf-
grund der informellen Pflege und Betreuung von Demenzerkrankten.

Zu bedenken ist, dass der tatsadchliche demenz-assoziierte Arbeitszeitverlust noch hoher
ausfallt, wenn mitbericksichtigt wird, dass pflegende Angehorige von Demenzerkrank-
ten einer starken psychischen Belastung ausgesetzt sind, die unter anderem zu Depres-
sionen fihren kann. Dieser Umstand wird in Kapitel 12.2 naher ausgefiihrt. Covinsky
et al. (2003) stellten bei 32 Prozent der pflegenden Angehdrigen von zu Hause lebenden
Personen mit mittelschwerer oder schwerer Demenz depressive Symptome fest. Uber-
tragt man diesen Anteil auf die 6sterreichische Bevolkerung, ergibt das fir 25.556 Ge-
pflegte (unter 85 Jahre und zuhause lebend, mit mittelschwerer oder schwerer Demenz)
eine Summe von 2.372 erwerbstatigen Angehorigen, die moglicherweise depressive
Symptome zeigen. Es ist anzunehmen, dass diese Personen weniger Stunden arbeiten,
haufiger Krankenstand und gewisse Gesundheitsleistungen in Anspruch nehmen und
moglicherweise selbst vorzeitig aufgrund einer psychischen Erkrankung in Pension ge-
hen.

1 160 Personen Uber drei Monate a 4,4 Wochen mit rund 30 Arbeitsstunden pro Woche ergibt 160*30*4,4*3=63.360
Stunden.
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12 Intangible Kosten

Wird die Versorgung von Kranken durch professionelles Personal ibernommen, stellt
die Berechnung der damit verbundenen Kosten zwar eine Herausforderung fiir die frag-
mentierte Datenlandschaft eines fragmentierten Gesundheits- und Pflegesystems wie in
Osterreich dar. Durch ein geeignetes Mengen- und Preisgeriist ist eine Kostenbewertung
aber bewaltigbar. Die Langzeitpflege und -betreuung wird jedoch bekanntlich in groRem
Umfang gerade durch Personen erbracht, deren Leistungen sich zum einen einer derar-
tigen Kostenbewertung teilweise entziehen (z. B.: Wieviel der gemeinsam verbrachten
Zeit mit einer/einem dementen Angehdérigen ist als Beaufsichtigung zu bewerten, und
wie viel als Familienzeit?), und zum anderen entstehen auf Seiten der pflegenden
und/oder betreuenden Angehdorigen Effekte, die nur dann mit Kosten bewertet werden
kénnten, wenn die konkrete Ursache-Wirkungs-Beziehung eindeutiger identifiziert wer-
den konnte (z.B.: In welchem AusmaR ist informelle Pflegetatigkeit kausal fir den
schlechteren Gesundheitszustand von Angehdorigen?). Derzeit liegen fiir die Existenz ei-
niger derartiger Wirkungen zwar Hinweise vor, die aber mit der bestehenden Datenlage
noch in keine seridse Modellrechnung fiir Osterreich tiberfiihrt werden kénnen. Zu die-
sen Wirkungen zdhlen Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der Angehdrigen,
nicht nur, aber insbesondere im Kontext von Depressionen, verringerter Freizeit, sowie
verstarkter sozialer Isolation. Zudem waére in der Bewertung dieser Effekte zu berlick-
sichtigen, inwieweit einige dieser Wirkungen miteinander verwoben sind: Depression
kann beispielsweise durch soziale Isolation verstarkt werden, und zu weiteren gesund-
heitlichen Problemen fiihren.

In den folgenden Abschnitten werden daher einige dieser Effekte thematisiert, aber
nicht quantifiziert.

12.1 Auswirkungen auf den Gesundheitszustand der An-
gehorigen

Inwieweit die Gesundheit pflegender Angehdériger direkt durch die Pflege- und Betreu-
ungssituation verschlechtert wird, ist schwierig zu erfassen. Es liegt aber Evidenz dariber
vor, dass der allgemeine Gesundheitszustand bei pflegenden Angehérigen Demenzkran-
ker sowohl schlechter als bei Personen ohne Betreuungspflichten, wie auch schlechter
als bei Personen ist, die Angehorige mit anderen Krankheiten pflegen (Brodaty & Donkin,
2009; Ransmayr et al., 2018; Vitaliano et al., 2003). Demnach kann bei pflegenden An-
gehorigen von héheren Kosten fiir das Gesundheitssystem und einer hoheren Sterbe-
wahrscheinlichkeit ausgegangen werden (Vitaliano et al., 2003). Eine aktuelle Studie, die
pflegende Angehdrige Demenzkranker aus acht europaischen Lindern (ohne Osterreich)
einbezog, bestatigt den unglinstigen Effekt der informellen Pflege auf das subjektive
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allgemeine Gesundheitsempfinden sowie auf das psychologische Wohlbefinden. Es
zeichnet sich ein mit steigender Anzahl der Pflegestunden signifikant zunehmender Ef-
fekt ab. Insbesondere Verhaltensauffilligkeiten der Demenzpatientinnen erwiesen sich
in allen acht Landern als signifikanter Pradiktor fiir eine psychologische Belastung der
Betreuungsperson. Subjektiv nimmt auch die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistun-
gen zu, bei denen ein Zusammenhang mit der Pflegetatigkeit gesehen wird. So berichte-
ten 35 Prozent der Angehorigen von Demenzkranken mit dem intensivsten Pflegebedarf
von einem eigenen Besuch in der hausarztlichen Praxis in den vorangegangenen 30 Ta-
gen, aber nur 28 Prozent der Angehdrigen in der Gruppe mit dem geringsten demenz-
bedingten Pflegebedarf (bei einer Einteilung in drei Schweregrade) (Bremer et al., 2015).

Wahrend die Auswirkungen auf den allgemeinen Gesundheitszustand pflegender Ange-
horiger und den damit einhergehenden Ressourcenverbrauch noch nicht sehr intensiv
untersucht wurden, liegen bereits zahlreiche Untersuchungen iber Depression bei pfle-
genden Angehdrigen Demenzkranker vor.

12.2 Depression bei Angehorigen

Zahlreiche Studien belegen, dass rund ein Drittel der betreuenden Angehérigen von De-
menzkranken unter Depressionen leiden; beispielsweise finden Covinsky et al. (2003) bei
32 Prozent der betreuenden Angehdrigen von Personen mit mittelschwerer bis schwe-
rer Demenz Depression.

Diese Einschatzung bestatigt auch eine aktuelle Metaanalyse, die insgesamt 16.911 Teil-
nehmerlnnen in 43 Studien bericksichtigte. Flir weibliche Angehdrige wurde in der Me-
taanalyse eine fast 1,5-mal hohere Odds Ratio festgestellt, Depressionen zu entwickeln
als bei mannlichen Angehérigen. Interessanterweise konnte nach der Beziehung zwi-
schen Angehorigen und Patientlnnen (Partnerin oder nicht) kein signifikanter Unter-
schied in der Odds Ratio festgestellt werden (Collins & Kishita, 2020).

Depressionen von Angehdrigen sind nicht nur als Befund per se problematisch, sondern
auch in langerfristiger Perspektive, weil Depression zu den Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung einer Demenz vom Alzheimer-Typ zahlt (Dafsari & Jessen, 2020; Ownby et al.,
2006). Konkret wurden in einer Metaanalyse bei Personen mit Depressionsepisoden
doppelt so hohe Odds Ratios fiir eine Alzheimer-Diagnose festgestellt wie bei Personen
ohne Depressionen in ihrer Vergangenheit (Ownby et al., 2006).

Die Weltgesundheitsorganisation weist darauf hin, dass verschiedene Erklarungen fir
den Zusammenhang zwischen Depression und Demenz denkbar sind: Im Raum stehen
u. A. das Erkennen des eigenen Verfalls im Anfangsstadium der Demenz als Ausloser fir
Depression, aber auch reduzierte Motivation (WHO, 2019). Die Literatur kommt
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allerdings mehrheitlich zum Schluss, dass Depression die Entwicklung von normaler Kog-
nition zu MCI (Mild Cognitive Impairment) bzw. die Entwicklung von MCl zu Demenz be-
schleunigen dirfte (Dafsari & Jessen, 2020). Diese Befunde unterstreichen die
Wichtigkeit, Depressionen bei pflegenden Angehorigen entgegenzuwirken, um nicht
spatere Demenz bei ihnen zu fordern.

Was bedeuten diese internationalen Ergebnisse fiir Osterreich? Rund 40.000 Personen
mit mittelschwerer oder schwerer Demenz (ab 65 Jahre) leben zu Hause. Unterstellen
wir flr diese im Schnitt eine bzw. einen pflegenden Angehorigen, und wenden die (ibli-
che Pravalenzschatzung von Depression bei betreuenden Angehdorigen von Demenzpa-
tientinnen (32 Prozent) auf diese Zahl an, so miissen wir davon ausgehen, dass rund
13.000 betreuende Angehorige unter Depression leiden.

12.3 Soziale Isolation und entgangene Freizeit der Ange-
horigen

Je nach Stadium der Erkrankung benétigen Demenzerkrankte umfangreiche Unterstiit-
zung bis zu standiger Beaufsichtigung. Bei Erkrankten im h&uslichen Umfeld bedeutet
dies eine entsprechende zeitliche Belastung der Angehdrigen. Haufig flhrt dies zu einer
Einschrankung der sozialen Kontakte, was zum Gefiihl der sozialen Isolation fiihren kann.
Die eingeschrankte Freizeit geht auf Kosten eigener Interessen und reduziert die Zeit,
die mit anderen Angehdrigen und im Freundeskreis verbracht werden kann (Brodaty &
Donkin, 2009).

Die Thematik ist aus mehreren Griinden komplex: Zum einen kann soziale Isolation beide
betreffen, Pflegebediirftige wie auch pflegende Angehérige, zum anderen kann ihre Be-
ziehung zu Demenz mehrdimensional sein: Demenz kann Ursache der Isolation sein,
aber Isolation kann auch die Progression von Demenz verstarken (Desai et al., 2020).

Der systematische Review von Greenwood et al. (2018) widmet sich sozialer Exklusion
der Angehorigen von Demenzpatientinnen oder anderen schwer psychisch erkrankten
Personen, und versteht unter sozialer Exklusion dabei folgendes: Soziale Exklusion ist ein
komplexer und multi-dimensionaler Prozess, im Zuge dessen der Zugang zu Ressourcen,
Rechten, Glitern oder Leistungen fehlt oder verwehrt wird, und die Teilhabe an normalen
Beziehungen und Aktivitéiten nicht méglich ist, die der Mehrheit der Gesellschaft offen-
stehen. Dies kann sich auf 6konomische, soziale, kulturelle oder politische Aspekte bezie-
hen. Es betrifft sowohl die Lebensqualitét der Einzelnen als auch Gerechtigkeit und
Zusammenhalt auf gesamtgesellschaftlicher Ebene. Fliinf Arbeiten konnten in den Re-
view eingeschlossen werden, die allesamt auf qualitativen Interviews beruhten. Zwei be-
zogen sich auf Angehorige von Demenzkranken (Daly et al., 2013; Innes et al., 2016), drei
auf Angehorige schwer psychisch Erkrankter.
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Innes et al. (2016) fokussieren auf den Aspekt der (reduzierten) Freizeit und ihrer Gestal-
tung. Die Teilnahme an Freizeitaktivitaten ist demnach haufig eingeschrankt durch
Transportprobleme einschlieRlich der Besorgnis, der/die Kranke konnte ,verloren ge-
hen”, sowie der Besorgnis, dass Erkrankte durch die Aktivitat Gberfordert werden. Auch
finanzielle Fragen des Transports konnen schlagend werden. Als Resultat werden Aktivi-
taten, bei denen Schwierigkeiten erwartet oder beflirchtet werden, von vornherein ver-
mieden. Dies kann Tagesausfliige ebenso betreffen wie Urlaube, die aufgrund der
gegenseitigen Abhangigkeit! somit fiir beide, betreute und betreuende Person, schluss-
endlich sehr schwierig, wenn nicht sogar unerreichbar werden. Daly et al. (2012) berich-
ten dariiber hinaus Utber die Erfahrung, dass pflegende Angehorige eine Stigmatisierung
und Marginalisierung wahrnehmen. Mit der Einschrankung des Aktivitatsradius der De-
menzkranken verringert sich haufig auch jener ihrer pflegenden Angehdérigen.

Expertlnnen aus der Osterreichischen Pflegepraxis berichten damit Gibereinstimmend,
dass der Mangel an eigener Freizeit und die Reduktion an Sozialkontakten auch hierzu-
lande als Belastung der pflegenden Angehorigen wahrgenommen werden. Dementspre-
chend kénnten Angebote, die Angehorigen eine leistbare und bedirfnisgerechte
Freizeitgestaltung — also mit gleichzeitiger Betreuungssicherheit fir die gepflegten An-
gehorigen — ermoglichen, dafiir sorgen, dass die betroffenen Familien diese Form intan-
gibler Kosten nicht mehr alleine tragen.?

Im vorliegenden Bericht wird davon Abstand genommen, die entgangene Freizeit einer
Kostenbewertung zu unterziehen. Damit soll diese Dimension keineswegs marginalisiert
werden, zu grol} ist die Bedeutung der informellen Pflege und Betreuung fiir Pflegebe-
diirftige, nicht nur in Osterreich. Die fehlende Bewertung begriindet sich vielmehr in me-
thodischen Problemen, die sich zum Teil mit den bereits im Rahmen der informellen
Pflege besprochenen Themen decken. Es muss aber auch darauf hingewiesen werden,
dass eine Kostenbewertung der entgangenen Freizeit leicht den Eindruck erwecken
koénnte, dass die Angehdrigen die geleistete Pflege und Betreuung ausschlieRlich als Be-
lastung empfinden. Dem ist jedoch nicht so. Es liegen durchaus Befunde vor, dass dies
oft als sinnstiftende Aufgabe wahrgenommen wird, viele Pflegende fiihlen sich ge-
braucht und/oder haben das Geflihl, etwas zuriickgeben zu kénnen (Nagl-Cupal et al.,
2018, S.86f). Gerade in der Pflege Demenzkranker missen wir aber davon ausgehen,
dass fur viele Angehorige die belastenden Aspekte Gberwiegen.

! Angehorige sind in ihren Aktivitdten abhdngig davon, die Demenzerkrankten entweder wahrend ihrer freizeitbeding-
ten Abwesenheit gut versorgt zu wissen, oder eben gemeinsame Aktivitaten zu finden, die den Moglichkeiten und Inte-
ressen beider gerecht werden.

2 Wir danken den Mitgliedern des Projektbeirats fiir das Teilen ihrer Erfahrungen hierzu.
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12.4 Unterstlitzungsangebote fir pflegende Angehorige

Wie bereits erwahnt, nehmen wir von einer monetdren Bewertung der Belastung von
pflegenden bzw. betreuenden Angehoérigen von Demenzerkrankten Abstand. Nichtsdes-
totrotz soll im Folgenden auf diverse Angebote zur Unterstiitzung bzw. Entlastung von
pflegenden Angehorigen bzw. die Kosten solcher Angebote eingegangen werden. Bei
Angeboten zur Unterstiitzung und Entlastung von pflegenden Angehdérigen ist zwischen
entlastenden Betreuungsangeboten fir die Erkrankten sowie (teils informellen) Ange-
boten zur Beratung bzw. zum Austausch flir Angehoérige und Erkrankte zu unterscheiden.

Im Bereich der entlastenden Betreuungsangebote sind insbesondere Tageszentren so-
wie die mehrstiindige Alltagsbegleitung zu nennen. Tageszentren sind ein Angebot zur
teilstationdren Tagesbetreuung von Pflegebedirftigen, wobei manche Tageszentren
speziell auf Demenzerkrankungen spezialisiert sind. Insgesamt wurden in Osterreich im
Jahr 2019 laut Pflegedienstleistungsstatistik 474.410 Besuchstage bzw. 8.883 betreute
Personen in teilstationarer Tagesbetreuung verzeichnet (Statistik Austria, 2020). Die ge-
samten Bruttoausgaben beliefen sich dabei auf EUR 37,2 Mio. — dies entspricht Ausga-
ben von ca. EUR 78,50 pro Besuchstag.

Das Angebot der mehrstiindigen Alltagsbegleitung besteht erst seit wenigen Jahren und
befindet sich teilweise noch in der Projektphase. Es umfasst nicht-pflegerische Tatigkei-
ten (z. B. Begleitung bei Arztbesuchen und anderen Besorgungen, Spaziergénge, private
Unternehmungen, Zubereitung von Mahlzeiten), die von sozialen Alltagsbegleiterinnen
durchgefihrt werden. Ausmal} und Zeitpunkt der Leistungen kann dabei individuell nach
Bedarf vereinbart werden.! Laut Pflegedienstleistungsstatistik wurden im Jahr 2019 ins-
gesamt 152.280 Leistungsstunden fir 1.933 betreute Personen in der mehrstiindigen
Alltagsbegleitung verrechnet (Statistik Austria, 2020). Die gesamten Bruttoausgaben be-
liefen sich auf EUR 5,7 Mio. — dies entspricht ca. EUR 37,20 pro verrechneter Stunde. Zu
beachten ist dabei, dass das Angebot in der derzeitigen Form erst seit 2018 besteht und
deshalb von einem starken Anstieg in der Inanspruchnahme seit 2019 ausgegangen wer-
den kann. Auch bei diesen Angeboten liegen allerdings Berichte aus der Praxis vor, dass
aufgrund von Personalengpassen nicht allen interessierten Angehérigen diese Unter-
stitzung auch angeboten werden kann.

Sowohl fir teilstationdre Tagesbetreuung als auch fiir mehrstiindige Alltagsbegleitung
kann eine Forderung seitens des Landes bzw. der Gemeinde bezogen werden. Der privat
zu tragenden Kostenbeitrag variiert jeweils u. a. nach Einkommen und Pflegestufe.

Ein weiteres Angebot zur Entlastung von pflegenden Angehdérigen bildet die Ersatz-
pflege, im Rahmen derer sich pflegende Angehdrige voriibergehend privat oder durch

! Vgl. z. B. https://www.fsw.at/p/mehrstuendige-alltagsbegleitung.
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eine professionelle Pflegekraft vertreten lassen kdnnen (z. B. wegen eigener Erkrankung
oder Urlaub). Unter bestimmten Voraussetzungen kann dafiir eine finanzielle Férderung
durch das Sozialministerium gewahrt werden.!

Im Bereich von Beratung und Austausch gibt es ein relativ breites Spektrum an Angebo-
ten, das regional stark variiert. Dazu zahlen beispielsweise sogenannte Demenzcafés,
Demenzbuddys oder auch psychosoziale Angehdrigenberatung. Viele dieser Angebote
werden jedoch von ehrenamtlich tatigen Personen bereitgestellt und kdnnen somit
kaum monetar bewertet werden.

1 Vgl. https://sozialministeriumservice.at/Finanzielles/Pflegeunterstuetzungen/Pflegende_Angehoerige/Unterstuet-
zung_fuer_pflegende_Angehoerige.de.html.
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13 Fazit

In Osterreich sind geschatzt 147.000 Menschen von Demenz betroffen, wobei sich eine
genaue Anzahl an Demenzerkrankten aufgrund von Unterdiagnostizierung und — damit
teilweise einhergehend — Unterversorgung nicht feststellen lasst. Die Zahl an Demenz-
betroffenen wird sich zudem angesichts steigender Lebenserwartung zukiinftiger Gene-
rationen in den kommenden Jahren weiter erhdhen. Ziel der vorliegenden Studie ist es
daher, einerseits zur Evidenz in Bezug auf Kosten beizutragen, aber auch das AusmaR
der Belastung durch Demenz fiir Betroffene, deren Angehérige und letztlich fir die ge-
samte Gesellschaft aufzuzeigen. Die Erkenntnisse aus der vorliegenden Studie kénnen in
weiterer Folge auch als Grundlage fiir die Planung zukiinftiger MaBnahmen dienen.

Einzelne Kostenpunkte der Demenz werden in dieser Studie unterschiedlich analysiert.
Medizinische Kosten, Kosten der formellen Pflege sowie indirekte Kosten, die durch den
Ausfall bezahlter Arbeitsstunden aufgrund informeller Pflege an angehdrigen Betroffe-
nen entstehen, werden in monetadren GroRRen dargestellt. Weiters werden die informell
geleisteten Pflegestunden geschéatzt und in monetare GroRen umgelegt. Zudem entste-
hen im Zusammenhang mit Demenz Belastungen, die sich nicht in Zahlen oder moneta-
ren Kosten fassen lassen. Dabei handelt es sich neben den Belastungen der Betroffenen
insbesondere auch um Auswirkungen auf Betreuungspersonen. Effekte auf deren Ge-
sundheitszustand, Depressionen, soziale Isolation und entgangene Freizeit werden da-
her in diesem Bericht auf Basis aktueller Forschungen zusammengetragen und
diskutiert.

Die monetar erfassten Kosten, die in der Osterreichischen Gesellschaft durch Demenz
entstehen, belaufen sich im Jahr 2019 auf insgesamt EUR 2.674,9 Mio. Eine Kostenkom-
ponente bilden dabei die medizinischen Kosten der Demenz per se sowie der Folgeer-
krankungen, die bei mittelschweren und schweren Demenzformen im intramuralen
Bereich anfallen. In Summe belaufen sich die medizinischen Kosten auf EUR 1.385,5 Mio.
bzw. 3,9 Prozent der gesamten laufenden Gesundheitsausgaben (ohne Ausgaben fiir
Langzeitpflege), wobei der groRRte Anteil mit EUR 879,7 Mio. auf den intramuralen Be-
reich entfallt. Bei der Schatzung der Pflegekosten wurden — wie auch bei den medizini-
schen Kosten — die ausschliellich auf Demenz zuriickzufiihrenden Kosten berechnet. Das
Ausmal der Kosten stellt sich fir die 24-Stunden-Betreuung und stationare Pflege (aus-
genommen Grundversorgung) als dhnlich heraus. Sie belaufen sich auf EUR 569,3 Mio.
bzw. EUR 538,5 Mio. Weiters fallen Kosten von EUR 150,6 Mio. im Bereich der mobilen
Pflege an. Unter der Annahme, dass in etwa 30 Prozent der Angehdrigen von unter 85-
jahrigen Demenzerkrankten erwerbstatig sind, von denen in etwa ein Drittel ihre Ar-
beitsstunden um durchschnittlich 11,9 Stunden reduzieren, ergeben sich EUR 31 Mio.,
die der Osterreichischen Gesellschaft an Produktionsverlust im Zusammenhang mit
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Demenz im Jahr 2019 erwachsen. In Summe werden die monetiaren Kosten mit einem
Anteil von 0,7 Prozent des BIP 2019 geschatzt.

Tabelle 23: Kosten von Demenzerkrankungen in Osterreich 2019 (exkl. informelle
Pflege) nach Kostenkomponente in EUR Mio. bzw. in % des jeweiligen Basiswerts

In EUR Mio. In % des Basiswerts

Direkte medizinische Kosten 1.385,5 3,9 %!

Direkte nicht-medizinische Kosten 1.258,4 0,3 %2
Kosten der stationaren Pflege 538,5 15,8 %3
Kosten der mobilen Pflege 150,6 22,5 %*
Kosten der 24-Stunden-Betreuung 569,3

Indirekte Kosten 31,0

Gesamt (exkl. informelle Pflege) 2.674,9 0,7 %2

Basiswerte:

!Laufende Gesundheitsausgaben 2019 (ohne Langzeitpflege) — EUR 35.507 Mio. (Statistik Austria, 2021a)

2BIP 2019 — EUR 397.575 Mio. (Statistik Austria, 2021c)

3Bruttoausgaben fir stationdre Betreuungs- und Pflegedienste 2019 — EUR 3.407 Mio. (Statistik Austria, 2020)
“Bruttoausgaben fiir mobile Betreuungs- und Pflegedienste 2019 — EUR 669 Mio. (Statistik Austria, 2020)

Quelle: IHS (2021).

Neben den Kosten der formellen Pflege erfasst die Studie weiters die Kosten der infor-
mellen Pflege. Dabei werden die geleisteten Pflege-, Betreuungs- und Beaufsichtigungs-
stunden gemalR dem Substitutionsansatz in Anlehnung an einschlagige Studien
bewertet. Insgesamt belaufen sich diese Kosten auf rund EUR 4,90 Mrd. Wenn wir die
Zeit der Beaufsichtigung nicht in die Kostenberechnung miteinflieRen lassen, ergeben
sich Kosten in der Héhe von EUR 2,98 Mrd. Die Kosten der informellen Pflege lassen sich
jedoch nicht mit jenen der formellen Pflege vergleichen, da wir mangels addquater Da-
ten — anders als bei den weiteren beschriebenen Kostenpunkten — nicht demenz-attri-
butable Kosten, sondern die Gesamtkosten der Personen mit Demenz berechnen. Das
heillt, wir kénnen nicht berlcksichtigen, dass Personen mit Demenz auch informellen
Pflegeaufwand hatten, wenn sie nicht an Demenz erkrankt waren. Eine vergleichbare
Analyse war aufgrund fehlender Daten Uiber die insgesamt geleisteten Pflegestunden un-
terschiedlicher Altersgruppen in Osterreich nicht méglich. Unser Ergebnis verdeutlicht
umso mehr das betrachtliche Ausmal} an informell geleistetem Pflege- und Betreuungs-
aufwand, wodurch der formelle Pflegesektor und die damit verbundenen Sozialausga-
ben des Staates entlastet werden. Die informelle Pflege bringt jedoch eine enorme
Belastung fir die Angehorigen mit sich, die sich langfristig in Form von Kosten auf die
Gesellschaft auswirken kénnen.
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Es liegt Evidenz dariiber vor, dass der allgemeine Gesundheitszustand bei pflegenden
Angehorigen Demenzkranker sowohl schlechter als bei Personen ohne Betreuungs-
pflichten, wie auch schlechter als bei Personen ist, die Angehdrige mit anderen Krank-
heiten pflegen. Weiters wird belegt, dass pflegende Angehorige Demenzkranker haufig
unter depressiven Symptomen leiden. Depressionen von Angehdrigen sind dabei nicht
nur als Befund per se problematisch, sondern auch in langerfristiger Perspektive, weil
Depression zu den Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Demenz vom Alzheimer-Typ
zahlt. SchlieRlich kann Demenz auch Ursache fiir soziale Isolation sein, sowohl fiir die
Betroffenen als auch fiir die pflegenden Angehérigen. Isolation ist einerseits der am
starksten belegte Risikofaktor, Demenz zu entwickeln und andererseits kann soziale Iso-
lation die Progression von Demenz verstarken. Ein weiterer Aspekt, der im Kontext der
informellen Pflege zu bedenken ist, besteht darin, dass Demenzerkrankte selbst als po-
tenzielle informell Pflegende ausfallen.

Die vorliegende Studie liefert somit eine umfassende Darstellung der Kosten der De-
menz, die fir die Osterreichische Gesellschaft im Jahr 2019 entstehen. Zu beachten ist
dabei, dass die Ergebnisse nur bedingt mit jenen bereits in der Literatur vorliegender
Kostenstudien zum Thema Demenz vergleichbar sind. Letztere beruhen meist auf Mikro-
daten und beriicksichtigen die Gesamtkosten der Demenzbetroffenen, wahrend in der
vorliegenden Studie meist (Ausnahme ist die informelle Pflege) nur die Zusatzkosten
durch Demenz berechnet werden. Zudem unterscheidet sich die in dieser Studie ange-
wandte Analyse auf Basis demenz-attributabler Anteile der Gesamtkosten darin, dass
auch — soweit in unseren Pravalenzdaten abgebildet — die Dunkelziffer demenzerkrank-
ter Personen (d. h. jene ohne formale Diagnose) beriicksichtigt wird.

Eine Limitation dieser Studie liegt darin, dass fiir die Berechnungen — insbesondere im
Bereich der Pflegekosten —aufgrund des Fehlens belastbarer Daten teilweise auf Schat-
zungen bzw. Annahmen zurlickgegriffen werden musste. Obwohl demenzielle Erkran-
kungen zunehmend Fragen aufwerfen, insbesondere in welcher Form Demenzerkrankte
therapiert und versorgt werden kdnnen, und die Forschungen dahingehend vorangetrie-
ben werden, ist die Datenlage, die notwendig ware, um im Konkreten die Versorgung
und die Pflege dieser Menschen sicherzustellen, in Osterreich — wie wir feststellten —
bisher unzureichend.

Schliel3lich zeigt die vorliegende Studie auch Potenzial fiir weitergehende Forschungsar-
beiten auf. Ein Beispiel ware eine Prognose der zukiinftigen Kostenentwicklung aufgrund
der zunehmenden Alterung der Gesellschaft. Weiters konnte untersucht werden, wie
eine verbesserte medikamentdse Versorgung bzw. Therapieadharenz sich auf die Kosten
auswirken wirde. In diesem Kontext wéare ebenso interessant, in welchem Ausmaf}
durch verstarkte Pravention Kosten vermieden werden kdnnten.
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15 Anhang

15.1 Relative Risiken

Zusatzlich zu den Kosten, die direkt auf Demenzerkrankungen zuriickzufihren sind, mis-
sen in die Krankheitskosten der Demenz auch jene Kosten miteinberechnet werden, die
dadurch entstehen, dass bestimmte Erkrankungen bei Menschen mit Demenz haufiger
auftreten als bei anderen Personen. Fir die relativen Wahrscheinlichkeiten der Ereig-
nisse im Vergleich mit Personen, die nicht an Demenz erkrankt sind, werden in der Lite-
ratur je nach Studiendesign unterschiedliche MaRe herangezogen, etwa relative
Risiken (RR), Odds Ratios (OR), Incidence Rate Ratios (IRR) oder das Cox Hazard Ra-
tio (HR). Die MalRe missen hinsichtlich der Interpretation unterschieden werden. Den-
noch deutet bei allen Mallen ein Wert Giber 1 darauf hin, dass das gefragte Ereignis bei
Menschen mit Demenz haufiger auftritt als bei Personen ohne Demenz. Im Folgenden
werden nur Ergebnisse prasentiert, bei denen fir weitere Einflussfaktoren (wie z. B. Al-
ter, Geschlecht, Komorbiditaten) kontrolliert wurde. Dabei werden je nach Studie unter-
schiedliche Kontrollvariablen verwendet. Weiters muss unterschieden werden, ob
Studien Morbiditats-, Hospitalisierungs- oder Mortalitatsrisiken untersuchen.

Einige Studien, die einen Uberblick (iber den Zusammenhang zwischen Demenz und
mehreren potenziellen Ereignissen geben, haben den Zusammenhang zwischen Demenz
und Hospitalisierungsraten aufgrund von bestimmten Ereignissen untersucht.

Tuppin et al. (2009) untersuchten Hospitalisierungen von Demenzpatientinnen im Ver-
gleich zu Personen ohne Demenz. Daflir verwendeten sie Daten der franzdsischen Kran-
kenversicherung zu 258.809 Personen mit Demenz und 88.296 Personen ohne Demenz.
Uber den Schweregrad der Demenz wurden keine Aussagen getroffen. Es wurden RRs
berechnet, wobei fiir Alter und Geschlecht kontrolliert wurde. Die Studie ergab signifi-
kant hohere Hospitalisierungsraten fiir Menschen mit Demenz aufgrund folgender Er-
eignisse: Schlaganfall (RR 1,8 [95 Prozent Konfidenzintervall 1,6—1,9]), Kopfverletzung
(RR 3,3 [2,7-4,1]), Darmobstruktion (RR 2,2 [1,9-2,7]), Atemwegsinfektion (RR 2,9 [2,6—
3,1]), Lungenembolie (RR 1,6 [1,4-1,8]), tiefe Venenthrombose und vaskulare Stérungen
(RR 1,3 [1,2-1,5]), Harnwegsinfekt (RR 2,0 [1,8—2,4]), Erndhrungs- oder Stoffwechselsto-
rung (RR 2,5 [2,1-2,9]), Gastroenteritis (1,5 [1,4-1,6]), Geschwiir und gastrointestinale
Blutung (RR 1,6 [1,3-1,9]), Bronchitis und Asthma (RR 1,6 [1,4-1,8]), Diabetes (RR 1,4
[1,2-1,6]) und gutartige hamatologische Erkrankungen (RR1,3 [1,1-1,5]).

Zhao et al. (2008) stellen einen Zusammenhang zwischen Alzheimerdemenz und haufi-
geren Besuchen in der Notaufnahme bzw. haufigerer stationarer Aufnahme aufgrund
von bestimmten Ereignissen fest. Daflir griffen die Autorlnnen auf eine grofle US-
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amerikanische Datenbank mit Daten zur Gesundheitsversicherung zurtick. Mittels Pro-
pensity Score Matching wurden 25.109 Personen mit Alzheimer mit 75.327 Kontrollper-
sonen gematcht. Die Daten enthielten keine Information tGber den Schweregrad der
Demenz. Die Propensity Scores wurden in einer logistischen Regression mit den erkla-
renden Variablen Alter, Geschlecht, geografische Region und Monate mit Krankenversi-
cherung ermittelt. Flr die ORs wurde weiters fiir den Overall lliness Burden kontrolliert.
Tabelle 24 und Tabelle 25 zeigen die ORs fir bestimmte Griinde fiir Besuche in der Not-
aufnahme bzw. fiir stationdare Aufnahmen.

Tabelle 24: Odds Ratios fiir Griinde fiir Besuch der Notaufnahme

AD Control Odds Ratio®

Rate per 10,000 (Rank within cohort)}

Contusion/superficial injury 679 (1) 270 (2) 223
Chest pain 480 (2) 353 (1) 116t
Syncope and collapse 333 (3) 115 (10) 264+
Open wound except eye and lower arm 316 (4) HI5 (1) 254+
Cystitis, other urinary tract infections 306 (5) 103 (13) 269
Other general symptoms 300 (&) 130 (7) 207%
Other and unspecified pneumonia 288 (7) 145 (5) .74
Abdominal/pelvis symptoms 279 (8) 219 (3) 1.10
Stuper/altered consciousness/trans global amnesia/febrile convulsions 264 (9) 41 (37) 5.85¢
Disorders of fluid/electrolyte/acid-base balance, e.g., dehydration 252 (10) 94 (16) 236t
Heart failure 192 (14) 181 (4) 0.87¢
Stomach/intestinal disorders/symptoms, except obstruction, ulcer, and hemorrhage 223 (12) 136 (&) 1.43%
Arthropathy/joint disorders, derangements, joint pain/stifiness, excluding gout 193 (13) 122 (8) 1.49¢
Nonspecific backache and other back/neck pain/disorders 141 (20) 121 (9) 1.05
Any ER visit 10,413 5733 1.74%

* Odds ratio of the AD indicator from the logistic regression predicting any ER visit controlling for overall illness burden (RRS excluding AD and
RRS squared).

1 10,000 times the number of ER visits divided by number of individuals in the cohort. Bold text designates reason in the top ten.

% Statistically significant AD effect at p < 0.05.

Quelle: Zhao et al. (2008).
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Tabelle 25: Odds Ratios fiir Griinde fiir stationéire Aufnahme

AD Control Odds Ratio™*

Rate per 10,000 (Rank within cohort)t

Other and unspecified pneumonia 229 (1) 133 (2) 1.504
Femoral (hip) fracture 209 (2) 88 (4) .38
Cystitis, other urinary tract infections 161 (3) 42 (13) 3461
Heart failure 150 (4) 158 (1) 0.78¢
Cerebral degeneration/Alzheimer's disease 142 (5) - infinite
Disorders of fluid/electrolyte/acid-base balance, e.g., dehydration 118 (6) 49 (1) 218+
Septicemia (blood poisoning)/shock 118 (7) 14 (39) 2774
Syncope and collapse 100 (8) 33 (30) 2.85%
Aspiration pneumonia 100 (9) 18 (16) 5.36%
Pre-cerebral or cerebral arterial occlusion with infarction 84 (10) 48 (12) 1.74%
Coronary atherosclerosis and other chronic ischemic heart disease (CAD) 70 (13) 111 (3) 0.53%
Acute myocardial infaretion, initial episode of care 83 (11) 81 (5) 0.92

Acrial arrhythmia 56 (l6) 62 (6) 0.83

Osteoarthritis of lower leg (knee) 27 (29) 62(7) 0.39%¢
Emphysemalchronic bronchitis, 18+ 65 (14) 55 (8) 1.02

Gastrointestinal hemorrhage, except peptic ulcer and anal/rectal 78(12) 55(9) 1.22¢
Chest pain 54 (17) 50 (10) 0.94

Any inpatient admission 3,7% 2,408 1.55%

* Odds ratio of the AD indicator from the logistic regression predicting any inpatient admission controlling for overall illness burden (RRS excluding
AD and RRS squared).

110,000 times the number of inpatient admissions divided by number of individuals in the cohort. Bold text designates reason in the top ten.

i Statistically significant AD effect at p < 0.05.

Quelle: Zhao et al. (2008).

Eine retrospektive Kohortenstudie von Bail et al. (2013) untersuchte potenziell vermeid-
bare Komplikationen bei Spitalspatientinnen. Dabei wurde unterschieden, ob PatientIn-
nen einer Operation unterzogen worden waren oder nicht. Jedem Fall wurden vier
Kontrollpersonen auf Basis von Altersgruppe, Geschlecht, Surgical Status und Komorbi-
ditdten zugeordnet. Daflir verwendeten die Autorinnen Entlassungsdaten aus Kranken-
hausern in New South Wales (Australien) zu 44.488 Menschen mit Demenz und 381.788
Personen ohne Demenzerkrankung. Als dement wurden Personen definiert, die in einem
Zeitraum von zwei Jahren bei einem Krankenhausaufenthalt eine Haupt- oder Nebendi-
agnose einer Demenz erhielten. Die anschlieBende Analyse ergab fiir Demenzpatientin-
nen, die operiert wurden, ein RR>1 und damit einen signifikant positiven
Zusammenhang zwischen Demenz und folgenden Ereignissen: Harnwegsinfekt 2,88
(2,45-3,40), Druckgeschwir 1,84, Pneumonie 1,66 (1,36—2,02), gastrointestinale Blu-
tung 1,68 (1,22—2,31) und Delir 3,10 (2,31-4,15). Fir Demenzpatientinnen, die nicht
operiert worden waren, wurde fiir folgende Ereignisse ein RR berechnet, das signifikant
Gber 1 lag: Harnwegsinfekt 1,79 (1,70-1,90), Druckgeschwiir 1,61 (1,46—1,77), Pneumo-
nie 1,37 (1,26-1,48), Sepsis 1,34 (1,15-1,57) und Delir 2,83 (2,54-3,15).

Ein systematischer Review von Deandrea et al. (2010) untersuchte Risikofaktoren fir
Stilirze von zu Hause lebenden Personen. Fir Personen, die auf den Mini-Mental-Status-
Test (MMST) weniger als 18 bzw. weniger als 24 Punkte erreichten® (die Definition

1 Ein Wert unter 24 deutet auf eine leichte Demenz hin, ein Wert unter 18 auf eine mittelschwere Demenz.
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unterscheidet sich je nach Studie), ergab die Metaanalyse mithilfe eines Random Effects
Modells ein OR von 2,24 (1,25-4,03). Demzufolge bestand flir Menschen mit Demenz
eine hohere Wahrscheinlichkeit, zu stiirzen, als fir Personen ohne Demenz. Fiir die Be-
rechnungen wurden die Ergebnisse von multivariaten Analysen aus vier Studien heran-
gezogen.

Deandrea et al. (2013) untersuchten in einem systematischen Review mit Metaanalyse
Risikofaktoren fir Stiirze von alteren Personen in Pflegeeinrichtungen und im Spital. Die
Metaanalyse von drei multivariaten Analysen ergab fiir Menschen mit weniger als 18
bzw. weniger als 24 Punkten auf den MMST ein OR von 1,65 (1,25-2,18).

In einem systematischen Review mit Metaanalyse von Lee et al. (2014) wurde der Zu-
sammenhang zwischen einem MMST-Score von unter 25 und einem zukiinftigen Schlag-
anfall analysiert. Fir die Metaanalyse von acht Kohortenstudien mit multivariaten
Analysen wurde ein RR durch ein Random Effects Modell berechnet. Das relative Risiko
von kognitiv beeintrachtigten Personen im Vergleich zu nicht kognitiv beeintrachtigten
Personen betrug 1,64 (1,46-1,84). Dementsprechend hatten Personen mit kognitiver
Beeintrachtigung eine um 64 Prozent erhéhte Wahrscheinlichkeit, einen Schlaganfall zu
erleiden.

Ein systematischer Review von Ahmed et al. (2014) fand einen Zusammenhang zwischen
Demenz und einer erhéhten Wahrscheinlichkeit eines Delirs. Drei untersuchte Studien
mit multivariaten Analysen ergaben einen statistisch signifikanten Zusammenhang. Die
Metaanalyse mit einem Fixed Effects Modell mit Daten aus zwei Studien und einer ge-
samten StichprobengroéRe von 501 ergab ein OR von 6,62 (4,30-10,19). Bezlglich des
Schweregrades der Demenz wurde keine Aussage getroffen.

Eine groRe Fall-Kontroll-Studie von Petersen et al. (2018) kam zu dem Schluss, dass eine
Demenzerkrankung die Wahrscheinlichkeit von Stiirzen von zu Hause lebenden Perso-
nen erhoht. In der Studie wurde auf Daten von 115.584 gestiirzten Personen und
394.679 Kontrollpersonen aus dem nationalen danischen Patientinnenregister zuriick-
gegriffen. Jedem Fall wurden bis zu sechs Kontrollen auf Basis von Alter, Geschlecht und
geografischer Lage zugeordnet. Eine logistische Regression mit den Kovariaten Bildungs-
grad, Ehestand und Anzahl an Komorbiditaten ergab flir Menschen mit Demenz ein OR
von 1,89 (1,84-1,94). Eine zweite Regression, bei der die Anzahl an Beruhigungsmitteln
die Anzahl an Komorbiditdten ersetzte, ergab ein OR von 1,91 (1,87-1,96). Als demenz-
krank galten Personen mit einer Demenzdiagnose im Patientinnenregister und Perso-
nen, flr die eine Verschreibung von Medikamenten gegen Demenz registriert wurde.
Der Schweregrad der Demenz wurde nicht berticksichtigt.

Doorn et al. (2003) stellten in einer prospektiven Kohortenstudie einen Zusammenhang
zwischen Demenzerkrankungen und einer erhdhten Sturzwahrscheinlichkeit in
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Pflegeeinrichtungen in den USA fest. Die Daten stammen aus Befragungen, Krankenak-
ten, dem Minimum Data Set (ein gesetzlich verpflichtendes Instrument zur Bewertung
von Pflegeeinrichtungsbewohnerinnen) und Entlassungsbriefen. Eine multivariate Pois-
son Regression ergab fiir Menschen mit Demenz ein RR von 1,93 (1,54-2,42). Dabei
wurde fiir folgende Faktoren kontrolliert: Patientinnen glauben, dass sie die Aktivitaten
des taglichen Lebens verbessern kdnnen, zuriickliegende Schlaganfille, Alzheimersta-
tion in der Pflegeeinrichtung und Anzahl an Vollzeitpflegekraften pro 100 Betten. Das RR
flr Personen mit schwerer kognitiver Beeintrachtigung im Vergleich zu Personen mit
leichter oder moderater Beeintrachtigung unterscheidet sich nicht signifikant von 1. Die
Studie fand also keinen Hinweis darauf, dass eine schwerere kognitive Beeintrachtigung
zu mehr Stiirzen fuhrt.

Carle & Kohn (2001) analysieren in einer retrospektiven Kohortenstudie die Risikofakto-
ren fur Stlirze in einer psychogeriatrischen Abteilung in den USA. Als Datenquelle ver-
wendeten die Autorlnnen Aufzeichnungen des Spitals zu 1.834 Patientlnnen. Ein OR fir
Menschen mit Demenz wurde in einer multivariaten logistischen Regression berechnet.
Dabei wurde fiir folgende Faktoren kontrolliert: Alter, Geschlecht, Antipsychotika, Herz-
rhythmusstorungen, Dopaminagonist, Elektrokonvulsionstherapie, Dauer des Spitals-
aufenthalts, Phasenprophylaktikum, Anzahl an medizinischen Problemen und Parkinson.
Die Regression ergab fiir Menschen mit Demenz ein OR von 2,17 (1,55-3,05). Uber den
Schweregrad der Demenz wurden in der Studie keine Aussagen getroffen.

Tolppanen et al. (2013) untersuchten in einer Kohortenstudie den Zusammenhang zwi-
schen Alzheimerdemenz und der erhéhten Wahrscheinlichkeit einer Hiftfraktur. Die
Studie beinhaltete alle 28.093 zu Hause lebenden Personen mit bestatigter Alzheimerdi-
agnose in Finnland Ende 2005 sowie je eine Vergleichsperson, basierend auf Alter, Ge-
schlecht und Wohnort. Die Daten der Alzheimerdiagnose stammen aus Daten der
finnischen Sozialversicherung, die Daten zu Huftfrakturen aus einem nationalen Regis-
ter, das Informationen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen dokumentiert.
Um ein HR zu berechnen, wurde eine Cox-Regression durchgefiihrt, bei der fir kardi-
ovaskulare Erkrankungen, Krebs, Diabetes, perniziése Andamie und andere Stérungen in
der Aufnahme von Vitamin B12, Parkinson, Epilepsie, rheumatoide Arthritis und fiir die
Verwendung von Bisphosphonaten und Psychopharmaka kontrolliert wurde. Die Be-
rechnungen ergaben ein HR von 2,57 (2,32-2,84). Bei Méannern betrug das HR 2,70
(2,17-3,36), bei Frauen 2,55 (2,27-2,87). AuBerdem nahm das HR mit héherer Alters-
gruppe ab: 4,10 (3,36-5,00) fur unter 80-Jdhrige, 2,37 (2,00-2,81) flr 80- bis 84-Jdhrige
und 1,80 (1,51-2,15) fiir Gber 85-Jahrige.

Die Fall-Kontroll-Studie von Jeon et al. (2019) stellt ebenfalls einen Zusammenhang zwi-
schen Demenz und einer erhdhten Wahrscheinlichkeit einer Hiftfraktur fest. 2.664 de-
menzkranke Personen wurden mit je finf Personen ohne Demenzerkrankung basierend
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auf Alter, Geschlecht und Datum der Demenzdiagnose gematcht. Fiir die Berechnungen
verwendeten die Autorinnen Daten der koreanischen Krankenversicherung. In einer Cox
Proportional Hazards Regression mit den Kontrollvariablen Alter, Geschlecht, BMI,
Wohnort und Charlson Comorbidity Index wurde ein HR fir Demenz berechnet. Die Re-
gression zeigte eine hohere Wahrscheinlichkeit einer Hiftfraktur fiir Menschen mit De-
menz: Das HR betrug 2,840 (2,449-3,293). In weiteren Regressionen wurden die
Demenzpatientinnen danach unterschieden, wie lange die Demenzdiagnose zuriicklag.
Das HR fiir eine Huftfraktur weniger als zwei Jahre nach der Demenzdiagnose betrug
2,862 (2,053-3,990). 2 bis 10 Jahre nach der Diagnose betrug das HR 2,795 (2,358-
3,314) und mehr als 10 Jahre nach der Diagnose 2,538 (1,276-5,047). Obwohl der
Schweregrad der Demenzdiagnose nicht bekannt war, deuten die Ergebnisse daraufhin,
dass eine langer andauernde und damit wohl auch schwerere Demenz das HR nicht er-
hoht, sondern eher abschwacht.

Eine retrospektive Kohortenstudie von Meuleners & Hobday (2017) ermittelte den Zu-
sammenhang zwischen einer Demenzerkrankung und einer erhohten Wahrscheinlich-
keit einer Hospitalisierung aufgrund einer Verletzung. Fir die Analyse verwendeten die
Autorinnen Daten zu 29.671 Menschen mit Demenz und 32.277 Personen ohne Demenz
aus dem Western Australian Linkage System des Department of Health of Western Aust-
ralia. In einer multivariaten Poisson Regression mit den Kontrollvariablen Alter, Ge-
schlecht, Ehestatus, Komorbiditaten, vergangene Stiirze, Wohnort sowie Jahr der ersten
Hospitalisierung wurde ein Incidence Rate Ratio (IRR) berechnet. Das IRR von 2,05 (1,96—
2,15) zeigte, dass eine Hospitalisierung aufgrund einer Verletzung bei Menschen mit De-
menz haufiger auftritt als bei Personen ohne Demenzerkrankung. Personen wurden als
dement definiert, wenn eine ICD-10-Diagnose von Alzheimerdemenz, vaskularer De-
menz, frontotemporaler Demenz, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, Demenz bei Chorea
Huntington, Demenz bei Parkinson oder unspezifischer Demenz vorlag. Aufgrund der
Daten konnte der Schweregrad der Demenz nicht berlicksichtigt werden.

In einer prospektiven Kohortenstudie untersuchten Gual et al. (2018) den Zusammen-
hang zwischen einer Demenzerkrankung und einer erhéhten Wahrscheinlichkeit eines
Delirs in einer Subacute Care Unit in Spanien. In der Studie wurden soziodemografische
und medizinische Daten von 909 Patientinnen erhoben. AnschlieBend wurden in einer
multivariaten logistischen Regression HRs berechnet. Das Modell beinhaltete neben De-
menz folgende erklarende Variablen: Alter, Wohnen in einer Pflegeeinrichtung, Barthel
Index (zur Messung grundlegender Alltagsfunktionen) vor Aufnahme, Mangelerndhrung,
Harnwegsinfekt, akutes Herzversagen, COPD und Polypharmazie. Die Regression ergab
flr Personen mit Demenz ein HR von 5,2 (3,5-7,7) und zeigte damit eine erhéhte Wahr-
scheinlichkeit eines Delirs flir demenzerkrankte Patientinnen. Der Schweregrad der De-
menz wurde in der Studie nicht erhoben und damit auch nicht bericksichtigt.
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Auch McNicoll et al. (2003) stellten in einer prospektiven Kohortenstudie eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit eines Delirs bei Menschen mit Demenz fest. Daflir wurden Angeho-
rigeninterviews von 118 Personen, die in einer Intensivstation in den USA aufgenommen
wurden, durchgefiihrt sowie deren Demenzstatus erhoben und Daten aus dem Kranken-
blatt entnommen. Mittels einer multivariaten logistischen Regression wurde ein RR be-
rechnet. Dabei wurde fir Komorbiditdten (Charlson Index), APACHE Il Score zur
Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlichkeit, Beeintrachtigung bei grundlegenden Ak-
tivitaten des taglichen Lebens sowie invasive Verfahren abgesehen von Beatmung kon-
trolliert. Die Berechnungen ergaben, dass Demenz einen signifikanten Risikofaktor fir
Delir darstellt: Das RR betrug 1,26 (1,1-1,6). Zum Schweregrad der Demenz wurde in der
Studie keine Aussage getroffen.

Pisani et al. (2007) gingen in einer prospektiven Kohortenstudie den Risikofaktoren fiir
Delir in einer Intensivstation in den USA auf den Grund. Sie fiihrten Interviews mit Ange-
horigen von 304 Patientlnnen durch und entnahmen demografische Daten und Gesund-
heitsdaten den Krankenakten der Patientlnnen. In einer multivariaten logistischen
Regression waren die erkldrenden Variablen Demenz, Erhalt von Benzodiazepinen vor
Aufnahme auf der Intensivstation, Kreatininspiegel >2mg/dl und arterieller pH-Wert
<7,35. Die Regression ergab fiir Demenz ein OR von 6,3 (2,9—-13,8). Der Schweregrad der
Demenzerkrankung wurde nicht bericksichtigt.

Shen et al. (2012) stellten einen Zusammenhang zwischen einer Demenzerkrankung und
einer erhéhten Wahrscheinlichkeit einer schweren Sepsis sowie einer akuten Organdys-
funktion bei hospitalisierten Patientlnnen fest. Die retrospektive Kohortenstudie ver-
wendete Daten der Taiwanesischen National Health Insurance Research Database, die
Gesundheitsdaten von nahezu allen Personen in Taiwan beinhaltet. Die Studie bezog
sich auf 41.672 Patientinnen, von denen 3.487 an Demenz erkrankt waren. Die Auswir-
kungen einer Demenzerkrankung wurden in einer multivariaten logistischen Regression
berechnet, in der zusatzlich fir Alter, Geschlecht, notwendige Operationen, Komorbidi-
taten, Infektionen, Hauptdiagnose, GroRe des Spitals und Dauer des Spitalsaufenthalts
kontrolliert wurde. Die Ergebnisse zeigten fiir Patientinnen mit Demenz ein OR von 1,50
(1,32-1,69) fiur eine schwere Sepsis sowie ein OR von 1,32 (1,19-1,46) fur eine akute
Organdysfunktion. Die Daten enthielten keine Information (iber den Schweregrad der
Demenz.

Den Zusammenhang zwischen einer Demenzerkrankung und einer erhéhten Wahr-
scheinlichkeit einer Hospitalisierung aufgrund einer Harnwegsinfektion untersuchten
Rogers et al. (2008) in einer retrospektiven Kohortenstudie. Daflir wurden Gesundheits-
daten von 408.192 Bewohnerinnen von US-amerikanischen Pflegeeinrichtungen ver-
wendet. Der Beobachtungszeitraum betrug ein Jahr ab dem Zeitpunkt der Aufnahme in
die Pflegeeinrichtung. Eine Cox Proportional Hazard Regression mit den erklarenden

87



IHS — Czypionka et al. | Volkswirtschaftliche Kosten von Demenz in Osterreich

variablen Alter, Ethnizitdt, Parkinson, Diabetis mellitus, Demenz, Nierenversagen,
Schlaganfall, Gehvermégen, Arztinnenbesuch bei Aufnahme in die Pflegeeinrichtung, die
Anweisung ,do not hospitalize“, Harnkatheter, Arztinnenbesuch bei der letzten Beurtei-
lung, Harnwegsinfekt bei Aufnahme in die Pflegeeinrichtung, zehn oder mehr unter-
schiedliche Medikamente bei der letzten Beurteilung, Infektion mit Clostridioides difficile
oder antibiotika-resistentem Organismus bei der letzten Beurteilung ergab fiir Demenz
ein Hazard Ratio von 1,24 (1,16-1,32). Die Studie trifft keine Aussage tUber den Schwe-
regrad der Demenzerkrankungen.

Yourman et al. (2020) fanden einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen
einer Demenzerkrankung und der Wahrscheinlichkeit eines Harnwegsinfekts bei Patien-
tinnen der Notaufnahme. Die retrospektive Kohortenstudie beruhte auf administrativen
Daten der Gesundheitsversicherung in den USA von 380.059 Personen. Bei der logisti-
schen Regression zur Berechnung des OR wurden folgende Kontrollvariablen miteinbe-
zogen: Alter, Geschlecht, Bewohnen einer Pflegeeinrichtung, zurickliegender
Prostatakrebs, kurz zuriickliegende Verwendung von Harnkathetern, wiederholte Harn-
wegsinfekte sowie Komorbiditdten (gemessen anhand des Charlson Comorbidity Index).
Die Berechnungen ergaben fiir Menschen mit Demenz ein OR von 2,27 (2,21-2,33). Uber
den Schweregrad der Demenzerkrankungen enthalt die Studie keine Information.

Eine retrospektive Kohortenstudie von Manabe et al. (2015), die Risikofaktoren fir As-
pirationspneumonie in Japan untersuchte, ergab eine erhéhte Wahrscheinlichkeit einer
Aspirationspneumonie bei Menschen mit Demenz. Die Studie verwendete Sekundarda-
ten einer nationalen Befragung von 9.930 Personen. Eine logistische Regression mit den
erklarenden Variablen Geschlecht, Absaugungen von Sputum, tagliche Sauerstoffthera-
pie, Erndhrungsunterstiitzung (nasogastrale Sonde oder Gastrostomie), Harnkatheter,
Verschlechterung der Schluckfunktion, Fieber mit akuter Infektionskrankheit und Dehyd-
ration ergab fiir Demenz ein OR von 1,545 (1,121-2,129). Zusatzlich wurde eine Regres-
sion mit Propensity Score Matching durchgefiihrt. Jede Person mit
Aspirationspneumonie wurde mit einer Person ohne Aspirationspneumonie gematcht.
Die Propensity Scores wurden in einer logistischen Regression mit den erklarenden Vari-
ablen Alter, Geschlecht und Aktivitaten des taglichen Lebens geschatzt. Die Regression
dieser Teilprobe ergab fiir Demenz ein OR von 1,618 (1,031-2,539). Uber den Schwere-
grad der Demenzerkrankungen kénnen aus der Studie keine Schliisse gezogen werden.

Ein systematischer Review von Manabe et al. (2019) zeigte ein erhohtes Risiko fiir Men-
schen mit Demenz, an einer Pneumonie zu sterben. Die Metaanalyse mittels Random
Effects Modell von zwolf Studien zur Mortalitdt durch Pneumonie ergab ein OR von 2,15
(1,63-2,83). Dabei bestand eine groRe Heterogenitadt unter den inkludierten Studien hin-
sichtlich Schweregrad der Demenz, Setting und Komorbiditaten.
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Foley et al. (2015) kamen zu einem sehr dhnlichen Ergebnis. Die Autorinnen fiihrten ei-
nen systematischen Review von zwolf Studien durch, die die Mortalitat durch Pneumo-
nie von Menschen mit und ohne Demenz vergleichen. Die Metaanalyse mit einem
Random Effects Modell ergab ein OR von 2,22 (1,44-3,42). Der Schweregrad der Demenz
konnte im systematischen Review nicht berlicksichtigt werden, da zu wenige Studien
diesen auswiesen.

Brosselin et al. (2010) untersuchten die Moralitat von (iber 60-jahrigen Personen in
Frankreich. Als Datenquelle dienten die medizinischen Daten aus von Arztinnen ausge-
stellten Totenscheinen. Insgesamt beinhaltete die Studie 439.784 verstorbene Perso-
nen, von denen 45.597 an Demenz erkrankt waren. AnschlieRend wurden mit der
Mantel-Haenszel-Methode RRs berechnet, bei denen fiir das Alter kontrolliert wurde.
Die Berechnungen ergaben fiir Personen mit Demenz ein signifikant héheres Risiko, an
Schlaganfallen oder Stiirzen zu sterben. Das RR fiir Schlaganfélle betrug fir Manner 1,44
(1,34-1,55) und fur Frauen 1,18 (1,13-1,25). Fir Stlirze betrug das RR flir Manner 2,12
(1,80-2,50) und furr Frauen 2,11 (1,88-2,37). Der Schweregrad der Demenz wurde in der
Studie nicht berlicksichtigt.

Chamandy & Wolfson (2005) analysierten den Zusammenhang zwischen einer De-
menzerkrankung und erhohter Mortalitat wegen bestimmter zugrundeliegender Todes-
ursachen. Dabei wurden die Demenzerkrankten in drei Gruppen unterschieden:
Alzheimerdemenz, vaskuldre Demenz und andere Demenz. Fir die Berechnungen ver-
wendeten die Autorlnnen ein Sample von 1.369 verstorbenen Personen in Kanada. Die
Demenzdiagnosen erfolgten durch klinische Beurteilungen. In einer logistischen Regres-
sion wurden ORs berechnet, wobei fiir Alter zum Todeszeitpunkt, Geschlecht, Region
sowie zuhause oder in einer Pflegeeinrichtung lebend kontrolliert wurde. Flir Pneumo-
nie ergaben die Berechnungen fiir alle drei Gruppen von Demenzerkrankungen eine sig-
nifikant erhohte Mortalitat: Das OR fiir Pneumonie betrug fir Menschen mit
Alzheimerdemenz 1,88 (1,18-3,01), fir Menschen mit vaskuldrer Demenz 1,98 (1,06—
3,68) und fiir Personen mit einer anderen Demenzerkrankung 2,29 (1,18-4,45). Fiir Tode
durch zerebrovaskulare Erkrankungen wies nur die Gruppe der an vaskuldarer Demenz
Erkrankten ein mit 2,63 (1,66—4,19) signifikant tber 1 liegendes OR auf. Fir Personen
mit Alzheimerdemenz und anderen Demenzerkrankungen konnte hingegen kein signifi-
kantes erhohtes Mortalitatsrisiko nachgewiesen werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der Literatur eine belastbare Evidenz
dafiir besteht, dass eine Demenzerkrankung die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der
folgenden Ereignisse erhéht: Pneumonie, Schlaganfall, Sepsis, Delir, Harnwegsinfekt so-
wie Sturz.
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