
Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

Rechts- und Staatswissenschaftliche Fakultät 

Lehrstuhl für Allgemeine Betriebswirtschaftslehre und Gesundheitsmanagement 

Prof. Dr. rer. pol. Steffen Fleßa 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Interventionsszenarien der Demenzversorgung. 

 Eine gesundheitsökonomische Modellierung der Kosten- und Nutzeneffekte  

ausgewählter Interventionskonzepte. 

 

 

 

 

 

Inaugural-Dissertation 

zur Erlangung des akademischen Grades 

Doktor der Wirtschaftswissenschaften der Rechts- und Staatswissenschaftlichen 

Fakultät der Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald 

 

 

 

 

 

vorgelegt von:  

Sven Lueke, 

geboren am 25.08.1982 

in Unna (Nordrhein-Westfalen) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dekan:  Herr Prof. Dr. jur. Heinrich Lang 

1. Gutachter: Herr Prof. Dr. rer. pol. Steffen Fleßa 

2. Gutachter: Herr Prof. Dr. phil. Thomas Kohlmann 

Tag der mündlichen Prüfung: 18. Juni 2013 

 



 

 I 

Inhaltsverzeichnis 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS III 

ABBILDUNGSVERZEICHNIS VI 

TABELLENVERZEICHNIS VIII 

1 EINLEITUNG - 1 - 

2 GRUNDLAGEN - 6 - 

2.1 Demenz - 6 - 
2.1.1 Definition - 6 - 
2.1.2 Epidemiologie - 7 - 
2.1.3 Ätiologie und Pathogenese - 10 - 

2.1.3.1 Überblick - 10 - 
2.1.3.2 Neurodegenerative Demenzformen - 12 - 
2.1.3.3 Vaskuläre Demenz - 15 - 
2.1.3.4 Sekundäre Demenzen - 16 - 
2.1.3.5 Differentialdiagnosen - 17 - 

2.1.4 Diagnostik - 17 - 
2.1.5 Therapie - 21 - 

2.1.5.1 Pharmakologische Interventionen - 21 - 
2.1.5.2 Psychosoziale Interventionen - 23 - 

2.1.6 Pflege und Versorgungsarrangements - 25 - 
2.1.7 Forschungslücken - 30 - 

2.2 Gesundheitsökonomik - 31 - 
2.2.1 Leistungsfinanzierung und -vergütung - 31 - 

2.2.1.1 Medizinische Leistungen - 31 - 
2.2.1.2 Pflegerische Leistungen - 33 - 

2.2.2 Gesundheitsökonomische Evaluation - 35 - 
2.2.2.1 Definitionen - 35 - 
2.2.2.2 Erfassung  und Bewertung von Kosten und Nutzen - 37 - 
2.2.2.3 Studienformen - 39 - 
2.2.2.4 Gesundheitsökonomische Aspekte von Demenz - 41 - 

2.2.2.4.1 Krankheitskosten - 41 - 
2.2.2.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität - 47 - 
2.2.2.4.3 Forschungsimplikationen - 49 - 

2.2.3 Gesundheitsökonomische Modellierung - 51 - 
2.2.3.1 Definitionen - 51 - 
2.2.3.2 Modellierungsmethoden - 54 - 
2.2.3.3 Unsicherheiten - 62 - 
2.2.3.4 Modellstrukturen für dementielle Erkrankungen - 64 - 

3 MODELLIERUNG DER DEMENZVERSORGUNG - 68 - 

3.1 Methodik - 68 - 
3.1.1 Struktur und Prozesse - 68 - 
3.1.2 Parameter - 71 - 

3.1.2.1 Übergangswahrscheinlichkeiten - 72 - 
3.1.2.2 Kosten - 75 - 
3.1.2.3 Primärstudie: Kosten der Demenzdiagnostik - 78 - 

3.1.3 Interventionen - 80 - 
3.1.4 Sensitivitätsanalysen - 83 - 



 

 II 

3.2 Ergebnisse - 86 - 
3.2.1 Basisfallanalyse - 86 - 
3.2.2 Interventionsszenarien - 92 - 

3.2.2.1 Primärprävention - 92 - 
3.2.2.2 Früherkennung - 95 - 
3.2.2.3 Medikament - 97 - 
3.2.2.4 Angehörigenentlastung - 104 - 
3.2.2.5 Alternative Institutionalisierung - 110 - 
3.2.2.6 Komplexe Intervention - 116 - 

3.2.3 Sensitivitätsanalysen - 118 - 
3.2.3.1 Deterministisches Verfahren - 118 - 
3.2.3.2 Probabilistisches Verfahren - 123 - 

3.2.4 Zusammenfassung - 126 - 

4 DISKUSSION - 130 - 

4.1 Einordnung - 130 - 

4.2 Vergleich der Interventionsszenarien - 133 - 

4.3 Fehlanreize - 136 - 

4.4 Handlungsoption: Primärprävention - 140 - 

4.5 Handlungsoption: Früherkennung, Medikament und Angehörigenentlastung - 142 - 

4.6 Handlungsoption: Alternative Institutionalisierung - 145 - 

4.7 Handlungsoption: Komplexe Intervention - 146 - 

4.8 Modellvalidität und -limitationen - 147 - 

4.9 Forschungsimpulse - 151 - 

5 RESÜMEE - 156 - 

LITERATURVERZEICHNIS - 160 - 

RECHTSQUELLENVERZEICHNIS - 177 - 

ANHANG 1 – Modell (Baumstruktur) - 178 - 

ANHANG 2 – Altersspezifische Mortalitätsraten - 179 - 

ANHANG 3 – Altersspezifische Inzidenzraten - 181 - 

ANHANG 4 – Altersspezifische Versorgungswahrscheinlichkeit tpDiag1 - 182 - 

ANHANG 5 – Altersspezifische Versorgungswahrscheinlichkeit tpDiag2 - 183 - 

ANHANG 6 – Primärstudie: Gedächtnisambulanz - 184 - 

ANHANG 7 – Primärstudie: Altenpflegeheim - 185 - 

 



 

 III 

Abkürzungsverzeichnis 
 

AD    Alzheimer-Demenz 

ADL    Activities of daily living 

BMAS Bundesministerium für Arbeit und Soziales, Bonn 

BMFSFJ Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und 

Jugend, Berlin 

BMVBS Bundesministerium für Verkehr, Bau und Stadtentwick-

lung, Berlin 

bspw.    beispielsweise 

bzgl.    bezüglich 

BVG    Bundesversorgungsgesetz 

ca.    circa 

CBS    Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia 

CDT Clock Drawing Test 

CERAD Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Dis-

ease  

CT Computertomografie 

DALY Disability-adjusted life years 

DEGAM Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Famili-

enmedizin 

DelpHi-MV Demenz - lebenswelt- und personenzentrierte Hilfen in 

Mecklenburg-Vorpommern 

DemQoL Health-related Quality of Life for people with dementia 

DIMDI Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und 

Information, Köln  

DLB    Demenz mit Lewy-Körperchen 

DM    Deutsche Mark 

DGN    Deutsche Gesellschaft für Neurologie 

DGPPN   Deutsche Gesellschaft für Psychiatrie, Psychotherapie und 

    Nervenheilkunde 

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4
th

 

edition 

EBM    Einheitlicher Bewertungsmaßstab 

EEG    Elektroenzephalogramm 



 

 IV 

engl.    englisch 

EQ-5D    EuroQoL-5D 

EUR    Euro 

FTC    full-time care 

FTD    Frontotemporale Demenz 

ggf.    gegebenenfalls 

GKV    Gesetzliche Krankenversicherung 

GOÄ    Gebührenordnung für Ärzte 

HeimG    Heimgesetz 

HUI    Health Utility Index 

HYE    Healthy years equivalent 

IADL    Instrumental activities of daily living 

ICD-10-GM International Statistical Classification of Diseases and Re-

lated Health Problems, 10
th

 edition, German modification 

IDemUck Interdisziplinäres Betreuungs- und Behandlungsnetz für 

Demenzpatienten im Landkreis Uckermark 

IDOB Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern 

IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen, Köln 

KI Konfidenzintervall 

MCI    Mild cognitive impairment 

MDK    Medizinischer Dienst der Krankenversicherung 

Mio.    Millionen 

MMSE   Mini-Mental-State-Examination 

Mrd.    Milliarden 

MRT    Magnetresonanztomografie 

NICE    National Institute for Health and Clinical Excellence,  

    London 

PET    Positronen-Emissions-Tomographie 

PKV Private Krankenversicherung 

PNG Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz 

QALY Quality-adjusted life years 

QoL-AD Quality of Life in Alzheimer’s disease 

RKI Robert Koch-Institut, Berlin 



 

 V 

RWI Rheinisch-Westfälisches Institut für Wirtschaftsforschung, 

Essen 

SD Standard Deviation 

SF-12/-36 Short Form-12/-36 

SGB V Sozialgesetzbuch, Fünftes Buch - Gesetzliche Kranken-

versicherung 

SGB XI Sozialgesetzbuch, Elftes Buch - Soziale Pflegeversiche-

rung 

SGB XII Sozialgesetzbuch, Zwölftes Buch - Sozialhilfe 

SIDAM Strukturiertes Interview für die Diagnose einer Demenz 

vom Alzheimer Typ, der Multiinfarkt- (oder vaskulären) 

Demenz und Demenzen anderer Ätiologie 

SPECT   Single photon emission computed tomography   

SPV    Soziale Pflegeversicherung 

SWA    Soziales Wohnen im Alter e.V., Berlin 

TFDD    Test zur Früherkennung von Demenzen mit   

    Depressionsabgrenzung 

u.a.    unter anderem 

u.a.O.    und andere Orte 

VD    Vaskuläre Demenz 

WHO    World Health Organisation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 VI 

Abbildungsverzeichnis 
 

Abbildung 1 - Demenz, Altersspezifische Inzidenzraten. ............................................................................................. - 7 - 

Abbildung 2 - Demenz, Prävalenz in der Bevölkerung älter als 65 Jahre, weltweit (2001). .......................................... - 9 - 

Abbildung 3 - Demenz, Zuwachsraten der Prävalenz, weltweit (2001-2040). ............................................................ - 10 - 

Abbildung 4 - Demenz, Relative Häufigkeit primärer Demenzformen. ....................................................................... - 11 - 

Abbildung 5 - Alzheimer-Demenz, Altersspezifische Inzidenzraten. .......................................................................... - 13 - 

Abbildung 6 - Alzheimer-Demenz, Verlaufssymptomatik. .......................................................................................... - 14 - 

Abbildung 7 - Verlaufsschema,  AD (links) und VD (rechts) im Vergleich. ................................................................. - 16 - 

Abbildung 8 - Diagnostik bei kognitiven Störungen. .................................................................................................. - 19 - 

Abbildung 9 - Pharmakologische Interventionen. ...................................................................................................... - 22 - 

Abbildung 10 - Psychosoziale Interventionen. ........................................................................................................... - 24 - 

Abbildung 11 - Hauptpflegeperson in häuslichen Wohnformen. ................................................................................ - 29 - 

Abbildung 12 - Kostenarten im Gesundheitswesen. .................................................................................................. - 36 - 

Abbildung 13 - Krankheitskosten von Demenz, Amtliche Krankheitskostenrechnung. ............................................... - 42 - 

Abbildung 14 - Krankheitskosten von Alzheimer-Demenz, nach Schweregrad und Kostenträger. ............................. - 43 - 

Abbildung 15 - Krankheitskosten von Alzheimer-Demenz, direkte Kosten (Krankenkassendaten). ........................... - 44 - 

Abbildung 16 - Krankheitskosten von Demenz, häusliche Versorgung. ..................................................................... - 45 - 

Abbildung 17 - Krankheitskosten von Demenz, Stadienspezifische Nettokosten. ...................................................... - 46 - 

Abbildung 18 - Individuelle Determinanten des ökonomischen Schweregrades von Demenz. .................................. - 47 - 

Abbildung 19 - Systemvariablen in der Demenzversorgung. ..................................................................................... - 50 - 

Abbildung 20 - Elemente einer Budget Impact Analyse............................................................................................. - 53 - 

Abbildung 21 - Prinzip einer Entscheidungsbaum-Modellierung. ............................................................................... - 55 - 

Abbildung 22 - Prinzip einer Markov-Modellierung. ................................................................................................... - 56 - 

Abbildung 23 - Flussdiagramm in System Dynamics-Modellen. ................................................................................ - 58 - 

Abbildung 24 - Wirkungsdiagramm in System Dynamics-Modellen. .......................................................................... - 59 - 

Abbildung 25 - Beispiel einer System Dynamics-Modellierung. ................................................................................. - 60 - 

Abbildung 26 - Beispiel einer Discrete Event Simulation. .......................................................................................... - 61 - 

Abbildung 27 - Grundstruktur von Markov-Modellen bei Alzheimer-Demenz. ............................................................ - 65 - 

Abbildung 28 - Struktur eines Markov-Modells mit Versorgungszuständen. .............................................................. - 66 - 

Abbildung 29 - Modellstruktur (Blasendiagramm)...................................................................................................... - 69 - 

Abbildung 30 - Primärstudie, Teilprozesse in der Demenzdiagnostik. ....................................................................... - 79 - 

Abbildung 31 - Zustandswahrscheinlichkeiten (Basisfall). ......................................................................................... - 86 - 

Abbildung 32 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Basisfall). .......................................................................................... - 87 - 

Abbildung 33 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Basisfall). ............................................................ - 87 - 

Abbildung 34 - Versorgungsarrangements im Zeitverlauf (Basisfall). ........................................................................ - 88 - 

Abbildung 35 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Basisfall). ................................................. - 89 - 

Abbildung 36 - Gesamtkosten aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive (Basisfall, r=0,05). ........................................ - 90 - 

Abbildung 37 - Träger der Versorgungskosten (Basisfall). ........................................................................................ - 91 - 

Abbildung 38 - Zusatzkosten der Lebenshaltung (Basisfall). ..................................................................................... - 92 - 

Abbildung 39 - Zustandswahrscheinlichkeit einer Demenzerkrankung nach Effektivitätsgrad (Primärprävention). .... - 93 - 

Abbildung 40 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad (Primärprävention, r=0,05). ....................................... - 94 - 

Abbildung 41 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Früherkennung, 90% Erkennungsrate). ............................................ - 95 - 

Abbildung 42 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Früherkennung, 95% Erkennungsrate). ............................................ - 96 - 

Abbildung 43 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 25% Effektivität). ............................ - 97 - 

Abbildung 44 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 50% Effektivität). ............................ - 98 - 

Abbildung 45 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 75% Effektivität). ............................ - 98 - 

Abbildung 46 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 25% Effektivität). ................. - 99 - 

Abbildung 47 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 50% Effektivität). ............... - 100 - 

Abbildung 48 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 75% Effektivität). ............... - 100 - 

Abbildung 49 - Belastung und Entlastung der Budgets (Medikament, mit Interventionskosten). .............................. - 103 - 

Abbildung 50 - Zusammenhang zwischen Gesamtkosten und Verhältnis (Früherkennung + Medikament). ............ - 103 - 



 

 VII 

Abbildung 51 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 25% Effektivität). ......... - 104 - 

Abbildung 52 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 50% Effektivität). ......... - 105 - 

Abbildung 53 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 75% Effektivität). ......... - 105 - 

Abbildung 54 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 25% Effektivität) ..........

 .................................................................................................................................................................... - 106 - 

Abbildung 55 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 50% Effektivität). .........

 .................................................................................................................................................................... - 107 - 

Abbildung 56 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 75% Effektivität). .........

 .................................................................................................................................................................... - 107 - 

Abbildung 57 - Zusammenhang zwischen Gesamtkosten und Verhältnis  (Früherkennung + Angehörigenentlastung). .....

 .................................................................................................................................................................... - 110 - 

Abbildung 58 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 25% Effektivität). ............... - 111 - 

Abbildung 59 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 50% Effektivität). ............... - 111 - 

Abbildung 60 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 75% Effektivität). ............... - 112 - 

Abbildung 61 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 25% Effektivität). .... - 113 - 

Abbildung 62 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 50% Effektivität). .... - 113 - 

Abbildung 63 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 75% Effektivität). .... - 114 - 

Abbildung 64 - Belastung und Entlastung der Budgets (Wohngemeinschaft). ......................................................... - 115 - 

Abbildung 65 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Komplexe Intervention). ......................... - 116 - 

Abbildung 66 - Versorgungsarrangements im Zeitverlauf (Komplexe Intervention). ................................................ - 117 - 

Abbildung 67 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Zentrale Parameter (Basisfall, r=0,05). ................................ - 120 - 

Abbildung 68 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Informelle Pflege- und Unterstützung (Basisfall, r=0,05). ..... - 121 - 

Abbildung 69 - Sensitivitätsanalyse, Einzelwirtschaftliche Effekte einer verzögerten Institutionalisierung (Medikament, 

Bewertungssatz für informelle Pflegeleistungen: 28 EUR). ........................................................................... - 122 - 

Abbildung 70 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten der einzelnen Replikationen (Basisfall). ......... - 124 - 

Abbildung 71 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Erwartete Gesamtkosten der Interventionen (Bezugspunkt: 

Basisfall). ..................................................................................................................................................... - 124 - 

Abbildung 72 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Erwartete einzelwirtschaftliche Effekte der Interventionen 

(Bezugspunkt: Basisfall). .............................................................................................................................. - 126 - 

Abbildung 73 - Vergleichsbetrachtung, Modell und Krankheitskostenrechnungen. .................................................. - 131 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 VIII 

Tabellenverzeichnis 
 

Tabelle 1 - Demenz, Restlebenszeitrisiko. .................................................................................................................. - 8 - 

Tabelle 2 - Häusliche Wohnformen von pflege- und hilfsbedürftigen Menschen. ....................................................... - 29 - 

Tabelle 3 - Vergütungsgrundlagen medizinischer Leistungen nach SGB V. .............................................................. - 33 - 

Tabelle 4 - Vergütungsgrundlagen pflegerischer Leistungen nach SGB XI. .............................................................. - 34 - 

Tabelle 5 - Prinzip einer Übergangsmatrix bei Markov-Modellen............................................................................... - 57 - 

Tabelle 6 - Definition der Übergangswahrscheinlichkeiten. ....................................................................................... - 73 - 

Tabelle 7 - Werte der Übergangswahrscheinlichkeiten. ............................................................................................ - 73 - 

Tabelle 8 - Definition der Kosten. .............................................................................................................................. - 75 - 

Tabelle 9 - Kosten der Pflege in den Versorgungsarrangements. ............................................................................. - 76 - 

Tabelle 10 - Kosten der Unterkunft und Verpflegung in den Versorgungsarrangements. .......................................... - 78 - 

Tabelle 11 - Primärstudie, Arbeitszeitkalkulation. ...................................................................................................... - 79 - 

Tabelle 12 - Primärstudie, Verrechnungssätze. ........................................................................................................ - 80 - 

Tabelle 13 - Unsicherheit der Parameter. ................................................................................................................. - 84 - 

Tabelle 14 - Gesamtkosten pro Kopf (Basisfall, r=0,05). ........................................................................................... - 91 - 

Tabelle 15 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, ohne Interventionskosten (Medikament, r=0,05). ....... - 101 - 

Tabelle 16 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, mit Interventionskosten (Medikament, r=0,05). .......... - 102 - 

Tabelle 17 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, ohne Interventionskosten (Angehörigenentlastung, r=0,05) ..

 .................................................................................................................................................................... - 108 - 

Tabelle 18 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad (Wohngemeinschaft, r=0,05). ...................................... - 114 - 

Tabelle 19 - Gesamtkosten pro Kopf (Komplexe Intervention, r=0,05). ................................................................... - 117 - 

Tabelle 20 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten pro Kopf nach zusätzlicher Mortalität (Basisfall, 

r=0,05). ........................................................................................................................................................ - 118 - 

Tabelle 21 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten pro Kopf nach zusätzlicher Institutionalisierungsrate 

(Basisfall, r=0,05). ........................................................................................................................................ - 119 - 

Tabelle 22 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Kosten pro Kopf (Komplexe Intervention, r=0,05). ................... - 123 - 

Tabelle 23 - Vergleich der Interventionseffekte (ohne Interventionskosten). ........................................................... - 127 - 

Tabelle 24 - Kosten- und Nutzeneffekte von informeller Pflege nach Tätigkeit und Perspektive. ............................. - 152 - 

 



Einleitung 

 - 1 - 

1 Einleitung 
 

Die medialen Erfahrungsberichte von Personen des öffentlichen Lebens haben dazu 

beigetragen, das Thema Demenz als Krankheit des Alters zu enttabuisieren und ein ver-

stärktes Bewusstsein dafür zu schaffen. Dadurch ist aber auch die Angst vieler Bürge-

rinnen und Bürger vor dem Vergessen und der Selbstentfremdung im Alter gewachsen. 

Allerdings ist es nicht nur die Vergesslichkeit, die eine Demenz kennzeichnet, sondern 

auch der Verlust von essentiellen Alltagskompetenzen und der zunehmende Grad an 

Abhängigkeit im weiteren Krankheitsverlauf.
1
 

Die Analyse der Demenz sowie ihrer individuellen und gesellschaftlichen Auswirkun-

gen ist komplex. Es ist zu betonen, dass es nicht die Demenz gibt, sondern nur ein derart 

bezeichnetes Syndrom mit verschiedenen Ausprägungen, z.B. Alzheimer-Demenz und 

Lewy-Körperchen-Demenz.
2
 Viele Formen der Demenz können diagnostisch nur 

schwierig erkannt werden, insbesondere in Frühstadien.
3
 Bei fast allen Demenzformen 

ist keine Heilung möglich. Eine Demenz hat unterschiedliche Ursachen (multiple cau-

ses), verläuft sehr individuell (multiple effects) und wird in sehr unterschiedlichen Ar-

rangements versorgt. Ein großer Teil der Demenzerkrankten wird in der Häuslichkeit 

von Angehörigen betreut, meistens solange bis deren Belastungsgrenzen erreicht sind 

und ein Umzug in ein Altenpflegeheim unausweichlich ist.
4
 Ein wesentlich kleinerer 

Teil kann hingegen nicht auf eine informelle Unterstützung zurückgreifen und hat 

dadurch ein erhöhtes Risiko der Heimeinweisung. Ein anderer Teil entschließt sich, 

beispielsweise als Alternative zu einem Altenpflegeheim, in eine Demenz-

Wohngemeinschaft zu ziehen.
5
  

Die verschiedenen Interessen und Forderungen in Bezug auf die medizinische und pfle-

gerische Versorgung von Demenzerkrankten werden in Diskussionsrunden deutlich. 

Aufgewühlte Angehörige von Demenzerkrankten fühlen sich mit der Pflege und Be-

treuung alleingelassen und fordern mehr Unterstützung vom Staat bzw. der Pflegeversi-

cherung. Vertreter der Heil- und Pflegeberufe sowie Wohlfahrtsverbände würden gerne 

helfen, fordern dafür aber mehr finanzielle Zuwendungen, um neue, demenzspezifische 

Versorgungsleistungen für Patienten und Angehörige anbieten zu können. 

                                                 
1
 Vgl. ICD-10-GM 2011, S. 174; Förstl/ Lang 2011, S. 6. 

2
 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 15ff. 

3
 Vgl. Schaub/ Freyberger 2005, S. 59. 

4
 Vgl. Matolycz 2011, S. 57ff; Schneekloth/ Wahl 2005, S. 169. 

5
 Vgl. Wolf-Ostermann 2007; Kremer-Preiß/ Narten 2004. 



Einleitung 

 - 2 - 

An innovativen Vorschlägen zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen mangelt es in 

der Forschung nicht. Die finanzielle Förderung von Forschungsverbünden wie dem 

Kompetenznetz Degenerative Demenzen und einzelnen Leuchtturmprojekten der De-

menzversorgung sowie die Gründung des Deutschen Zentrums für Neurodegenerative 

Erkrankungen zeigen, dass es vielerlei Aktivitäten in diesem Bereich gibt.
6
 Die einzel-

nen Projekte sind breit gefächert, jedoch lassen sich gemeinsame Ziele identifizieren: 

eine frühere Diagnostik, die Entlastung pflegender Angehöriger, die Qualitätsverbesse-

rung der medizinischen und pflegerischen Versorgung, die Verzögerung von Heimein-

weisungen und das Angebot spezifischer Wohn- und Lebenskonzepte.
7
   

Dabei steht die Politik vor der schwierigen Aufgabe, einerseits auf die Interessen von 

Patienten, Angehörigen, Leistungserbringern, Verbänden und Forschung einzugehen, 

andererseits der Forderung nach ausgeglichenen Haushaltssalden und Beitragssatzstabi-

lität in der Sozialversicherung gerecht zu werden. Die gegenwärtigen Reformprozesse 

in der Demenzversorgung befassen sich mit der Frage, wie der erhöhte Beaufsichti-

gungsaufwand von Demenzpatienten besser in der Pflegeversicherung berücksichtigt 

werden kann (Reform des Pflegebedürftigkeitsbegriffes).
8
 Bereits beschlossen wurde der 

Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-

Neuausrichtungs-Gesetz, PNG), das unter anderem zusätzliche Leistungen für pflegende 

Angehörige von Demenzerkrankten und die Förderung alternativer Wohnformen (De-

menz-Wohngemeinschaften) vorsieht.
9
 

 

Bei all den vielen Ideen und Vorschlägen zur Verbesserung der Versorgung fehlt grund-

sätzlich ein Überblick dazu, welche langfristigen ökonomischen Auswirkungen über-

haupt jeweils mit bestimmten Interventionen verbunden wären. Die Gründe hierfür sind 

vermutlich vielfältig, zum Beispiel eine hohe Komplexität des Forschungsobjektes und 

viele einzelne, aber fragmentierte epidemiologische und gesundheitsökonomische Da-

ten. Ein Überblick zu ökonomischen Auswirkungen ist erforderlich, weil zur medizini-

schen und pflegerischen Versorgung nicht nur wirksame, sondern gleichzeitig auch effi-

ziente Ansätze gesucht werden. Vor dem Hintergrund angespannter Staatshaushalte und 

knapper Ressourcen sollen demenzspezifische Interventionen bestenfalls keine zusätzli-

                                                 
6
 Nähere Informationen können über die entsprechenden Internetauftritte erhalten werden: www.knd-

demenzen.de, www.bmg-bund.de, www.dzne.de. 
7
 Vgl. exemplarisch Prince/ Bryce/ Ferri 2011. 

8
 Vgl. GKV-Spitzenverband 2011. 

9
 Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Neuausrichtung der Pflegeversicherung (Pflege-Neuausrichtungs-

Gesetz-PNG). 
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chen Ausgaben für das Sozialversicherungssystem induzieren, sondern Ressourcenver-

schwendung vermeiden, z.B. indem unnötige Heimeinweisungen vermieden werden. 

Dieser Aspekt gewinnt nicht zuletzt vor dem Hintergrund demografischer Verände-

rungsprozesse und verschiedener Thesen zur Entwicklung der Gesundheitsausgaben an 

Bedeutung. Ein mögliches Szenario wäre, dass Demenzerkrankungen die Gesamtmor-

bidität im demografischen Alterungsprozess erhöhen und mit überproportionalen Ver-

sorgungskosten einhergehen (Medikalisierungsthese).
10

 Umgekehrt ist aber auch ein 

Szenario denkbar, in dem sich Demenzerkrankungen mit steigender Lebenserwartung 

parallel in der verbleibenden Lebenszeit verschieben und somit keine zusätzlichen Ver-

sorgungskosten induzieren (Kompressionsthese).
11

  

Einige wissenschaftliche Arbeiten wurden im Feld der ökonomischen Analyse von De-

menzinterventionen bereits geleistet, z.B. im Hinblick auf die Auswirkungen von phar-

makologischen Interventionen auf den Zeitpunkt einer Heimeinweisung.
12

 In den meis-

ten Studien fehlt allerdings eine langfristige Betrachtung der Effekte in der Restlebens-

zeit, es bleiben mögliche Interventionen auf das Inzidenzrisiko unberücksichtigt, und 

schließlich wird mit kognitiven Testwerten ein unverlässlicher Prädiktor für Versor-

gungskosten verwendet.
13

 Indes bestimmen in der Demenzversorgung insbesondere die 

jeweiligen Versorgungsarrangements (Wohnform und informelles Unterstützungspoten-

tial), welche Kosten anfallen. Somit könnte hier ein Ansatzpunkt liegen, kausal begrün-

dete effiziente Interventionen zu konzipieren. 

Doch selbst wenn es effiziente Versorgungsansätze geben sollte, hängt eine Implemen-

tation im (deutschen) Gesundheitswesen nicht nur von einer gesamtwirtschaftlichen 

Vorteilhaftigkeit ab, sondern maßgeblich auch von einer einzelwirtschaftlichen Betrach-

tung der Vorteilhaftigkeit. Beispielsweise kann die Soziale Pflegeversicherung durch 

eine Intervention finanziell entlastet werden, jedoch kann dieser Effekt von einer zusätz-

lichen Belastung der Patienten und pflegenden Angehörigen begleitet werden. Dement-

sprechend spielt die Verteilung der Kosten- und Nutzeneffekte eine entscheidende Rol-

le. Ein Aspekt, der bislang kaum Beachtung gefunden hat. 

 

Aus diesen Gründen ist es das Ziel der vorliegenden Arbeit, einen Überblick über die 

ökonomischen Auswirkungen verschiedener Interventionskonzepte der Demenzversor-

                                                 
10

 Vgl. Gruenberg 1977; Verbrugge 1984. 
11

 Vgl. Fries 1980. 
12

 Vgl. Green 2007; Green et al. 2011. 
13

 Vgl. ebd. 
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gung zu erstellen. Es wird hierzu ein gesundheitsökonomisches Modell verwendet, das 

die Demenzversorgung in und die Transitionen zwischen verschiedenen Versorgungsar-

rangements abbildet. Es werden die ökonomischen Auswirkungen aus gesamtwirt-

schaftlicher Sicht und aus den einzelwirtschaftlichen Perspektiven der relevanten Kos-

tenträger (Soziale Pflegeversicherung, Gesetzliche Krankenversicherung, Patienten) 

analysiert, und zwar für die Interventionsansätze Primärprävention, Früherkennung, 

pharmakologische bzw. psychosoziale Verzögerung der Heimeinweisung, alternative 

Institutionalisierung und Komplexintervention. Die Ergebnisse der Modellierung liefern 

einen Anhaltspunkt dafür, welche ökonomischen Interventionseffekte zu gesamtwirt-

schaftlichen und einzelwirtschaftlichen Vorteilen (Win-Win-Situationen) führen. Dar-

über hinaus können aus den Ergebnissen mögliche Fehlanreize identifiziert werden.  

Im Zuge dieser gesundheitsökonomischen Analyse sollen die folgenden Hypothesen 

überprüft werden: 

 Hypothese 1: Primärprävention als Intervention wäre aus gesamt- und einzel-

wirtschaftlichen Perspektiven die vorteilhafteste Versorgungsstrategie. 

 Hypothese 2: Verzögerte Institutionalisierungen stellen eine Verlagerung der 

Versorgung vom formellen in den informellen Sektor dar. Diese Verlagerung ist 

für die Gesamtwirtschaft und die Soziale Pflegeversicherung vorteilhaft, für Pa-

tienten jedoch nachteilhaft. 

 Hypothese 3: Eine Substitution der stationären Altenpflegeheimversorgung 

durch Demenz-Wohngemeinschaften führt zu einer Verlagerung der Versor-

gungskosten in die Privathaushalte. Diese Verlagerung ist für die Soziale Pfle-

geversicherung vorteilhaft, jedoch für die Gesamtwirtschaft und Patienten nach-

teilhaft. 

 Hypothese 4: Eine Komplexintervention kann eine effiziente Versorgungsstrate-

gie sein, wenn neben pflegerischen und palliativen auch primärpräventive Ver-

sorgungselemente berücksichtigt werden würden. 

 

Die Zielsetzung und die Analyse der Hypothesen dieser Arbeit sollen durch den Aufbau 

unterstützt werden. In Kapitel 2 werden die wissenschaftlichen Grundlagen des De-

menzsyndroms und der gesundheitsökonomischen Analyse dargelegt. Im ersten Ab-

schnitt (Kap. 2.1) wird das Demenzsyndrom näher erläutert, und zwar in Bezug auf 

Epidemiologie, Ätiologie und Pathogenese, diagnostische und therapeutische Verfahren 

sowie pflegerische Versorgung. Im zweiten Abschnitt (Kap. 2.2) werden die Grundla-
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gen der gesundheitsökonomischen Analyse erörtert. Hierzu zählen die Beschreibung des 

Systems der Leistungsfinanzierung und -vergütung in Deutschland sowie die Methodik 

der gesundheitsökonomischen Evaluation und Modellbildung. Daran anschließend wird 

der aktuelle Forschungsstand zu diesem Bereich bei Demenzerkrankungen dargestellt. 

In Kapitel 3 wird ein gesundheitsökonomisches Modell skizziert, das die Kosten- und 

Nutzeneffekte ausgewählter Demenzinterventionen über die Restlebenszeit einer Ko-

horte unter Risiko in Deutschland beschreibt. Hierzu werden in Kapitel 3.1 zuerst die 

Modellstruktur und -prozesse sowie zentrale Annahmen begründet, um im nächsten 

Schritt benötigte Parameter zu definieren. Anschließend werden die Interventionsmög-

lichkeiten kurz dargestellt und die Annahmen und Parameter der Sensitivitätsanalyse 

begründet. In Kapitel 3.2 werden die berechneten Simulationsergebnisse des Modells 

dargestellt, und zwar zuerst als Basisfallanalyse (d.h., ohne spezifische Demenzinter-

vention), anschließend werden die Auswirkungen verschiedener Interventionen betrach-

tet und mit dem Basisfall verglichen. Das Kapitel schließt mit einer Sensitivitätsanalyse 

und einer Zusammenfassung der Ergebnisse. 

Im 4. Kapitel werden die Befunde mit dem derzeitigen Forschungsstand verglichen und 

eingeordnet. Daran anschließend werden die Interventionsszenarien miteinander vergli-

chen, mögliche Fehlanreize diskutiert und sich daraus ergebende Handlungsoptionen 

erläutert. Schließlich werden Validität und Limitationen des Modells aufgezeigt und 

Impulse für zukünftige Forschungsarbeiten gegeben. Die Arbeit schließt mit einem Re-

sümee und einem Ausblick auf die Zukunft der Demenzversorgung.  
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2 Grundlagen 

2.1 Demenz 

2.1.1 Definition 

 

Der Begriff Demenz ist etymologisch auf den lateinischen Begriff dementia zurückzu-

führen (lat.: ohne Verstand), der ca. im Jahr 20 vor Christus das erste Mal auftauchte. 

Dementia setzt sich aus dem Präfix de (lat.: abnehmend) und dem Morphem mens (lat.: 

Verstand) zusammen.
14

     

In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-

sundheitsprobleme, 10. Revision, deutsche Modifikation (ICD-10-GM) wird Demenz 

den Psychischen und Verhaltensstörungen (F00-03) zugeordnet, wobei ätiologisch ggf. 

eine gleichzeitige Zuordnung zu Krankheiten des Nervensystems (G00-99) vorgenom-

men werden kann. Demenz wird hier als Syndrom definiert, das sich durch eine chro-

nisch-progrediente Abnahme der kognitiven Leistungsfähigkeit auszeichnet, insbeson-

dere hinsichtlich Gedächtnisleistungen (Lernen, Merken, Erinnern etc.), aber auch be-

züglich Orientierung, Urteilsvermögen und Sprache.
15

 Ferner gehen diese Symptome 

häufig einher mit einer Störung von Affektkontrolle, Antrieb oder Sozialverhalten.
16

 

Die Symptomatik muss hierbei erworben sein – darf somit nicht angeboren sein (z.B. 

mentale Retardierung) – und seit mindestens 6 Monaten bestehen.
17

  

Das Diagnostische und Statistische Handbuch psychischer Störungen, 4. Version 

(DSM-IV) erweitert diese Definition des Demenzsyndroms, das neben der Beeinträchti-

gung der Gedächtnisleistung durch eine Einschränkung mindestens einer weiteren kog-

nitiven Domäne gekennzeichnet ist. Hierzu zählen Aphasie (Sprachstörungen), Apraxie 

(Motorikstörungen), Agnosie (Wahrnehmungsstörungen) und Ataxie (Störungen der 

Exekutivfunktionen, also Planung und Kontrolle eigener Handlungen).
18

 

 

 

 

 

                                                 
14

 Vgl. Kluge/ Seebold 2002; Menge/ Pertsch 2001. 
15

 Vgl. ICD-10-GM 2011, S. 174. 
16

 Vgl. Förstl/ Lang 2011, S. 6.  
17

 Vgl. Hacke 2010, S. 570. 
18

 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 15; Schaub/ Freyberger 2005, S. 59. 
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2.1.2 Epidemiologie  

 

Demenz als Syndrom, d.h. ohne Differenzierung hinsichtlich Ätiologie, tritt in den 

meisten Fällen erst im höheren Lebensalter auf. Abbildung 1 zeigt die altersspezifischen 

Inzidenzraten von Demenz nach BICKEL auf Grundlage einer Auswertung internationa-

ler Feldstudien und Meta-Analysen.
19

  

 

 

Abbildung 1 - Demenz, Altersspezifische Inzidenzraten.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Bickel 2002; durchschnittlicher Variationskoeffizient = 0,38).  

 

Es kann hierbei der Eindruck entstehen, dass die altersspezifischen Inzidenzraten expo-

nentiell zunehmen. Es gibt mittlerweile aber deutliche Hinweise darauf, dass die Inzi-

denzrate in höheren Altersstufen nicht weiter zunimmt und somit vielmehr ein logisti-

scher Verlauf angenommen werden muss.
20

   

Einen anderen Weg zur Bestimmung altersspezifischer Inzidenzraten auf Grundlage von 

Feldstudien haben ZIEGLER/ DOBLHAMMER verfolgt, die eine Inzidenz- und Prävalenz-

abschätzung anhand von Stichprobendaten (3%) der Gesetzlichen Krankenversicherung 

(GKV) vornahmen.
21

 Obgleich sie zwar zu vergleichbaren Ergebnissen kommen, ist 

dieses methodische Vorgehen deutlich kritischer zu betrachten, da sich beispielsweise in 

den GKV-Daten keine unerkannten Demenzfälle sowie Versicherte der Privaten Kran-

kenversicherung (PKV) widerspiegeln.        

                                                 
19

 Vgl. Bickel 2002, S. 14ff. 
20

 Vgl. Ritchie/ Kildea 1995; Dewey/ Saz 2001. 
21

 Vgl. Ziegler/ Doblhammer 2009. 
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SESHADRI ET AL. haben das Restlebenszeitrisiko zur Entwicklung einer Demenz auf 

Grundlage einer populationsbasierten Studie bestimmt (Tabelle 1). Das Restlebenszeit-

risiko ist die mortalitätsadjustierte Wahrscheinlichkeit, dass eine Person in einem be-

stimmten Alter (Indexalter) in der durchschnittlichen Restlebenserwartung eine be-

stimmte Krankheit entwickelt.
22

    

 

Lebensalter Restlebenszeitrisiko, Frauen 

(95%-Konfidenzintervall) 

Restlebenszeitrisiko, Männer 

(95%-Konfidenzintervall) 

65 Jahre 21,7 (19,3-24,0) 14,3 (12,0-16,7) 

75 Jahre 23,1 (20,5-25,7) 15,8 (13,0-18,5) 

85 Jahre 24,3 (20,7-27,8) 16,9 (12,5-21,4) 

 

Tabelle 1 - Demenz, Restlebenszeitrisiko.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Seshadri/ Wolf 2007). 

 

Zur weltweiten Prävalenz von Demenz gibt es eine Vielzahl von Schätzungen. FERRI ET 

AL. haben eine weltweite Delphi-Befragung mit Demenzexperten über die gegenwärtige 

und zu erwartende Prävalenz durchgeführt. Die Schätzungen beliefen sich auf 24 Mio. 

(2001), 42,3 Mio. (2020) sowie 81,1 Mio. (2040) Demenzkranke weltweit.
23

 Viele wei-

tere Schätzungen sind inzidenzbasiert, d.h., auf Grundlage altersspezifischer Inzidenzra-

ten aus Feldstudien und demografischer Daten werden länderspezifische Hochrechnun-

gen vorgenommen. Ein Beispiel hierfür sind die Arbeiten von WIMO/ WINBLAD/ JÖNS-

SON, die insgesamt ca. 23 Mio. (2005) bzw. 34 Mio. (2009) dementiell erkrankte Men-

schen weltweit angeben.
24

  

Die höchste Prävalenz ist in Industrieländern vorzufinden, insbesondere in den World 

Health Organisation (WHO)-Regionen
25

 West Europa (ca. 4,9 Mio. Erkrankte) und 

Nordamerika (3,4 Mio.). Die Region Westpazifik (insbesondere China, Vietnam, Laos 

und Kambodscha) zählt etwa 6,0 Mio. dementiell Erkrankte, was vorrangig auf die 

enorme Bevölkerungszahl in dieser Region zurückzuführen ist. Im Vergleich dazu ha-

ben Osteuropa, Lateinamerika, Südostasien und Afrika mit 0,5-1,8 Mio. Erkrankten pro 

                                                 
22

 Vgl. Seshadri/ Wolf 2007; Seshadri et al. 1997. 
23

 Vgl. Ferri et al. 2005. 
24

 Vgl. Wimo/ Jönsson/ Winblad 2006; Wimo/ Winblad/ Jönsson 2010. 
25

 Die WHO unterscheidet 6 Regionen: Europa (EURO), Amerika (AMRO), Östliches Mittelmeer 

(EMRO), Westpazifik (WPRO), Afrika (AFRO) und Südostasien (SEARO). Je nach regionaler Kinder- 

und Erwachsenenmortalität werden weitere Unterteilungen gemacht, z.B. EURO A, B und C.   
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Region deutlich geringere Demenzhäufigkeiten.
26

 Abbildung 2 zeigt die weltweite Prä-

valenz in der Bevölkerung ab 65 Jahre und älter. 

  

 

Abbildung 2 - Demenz, Prävalenz in der Bevölkerung älter als 65 Jahre, weltweit (2001).  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Ferri et al. 2005).  

 

Zwar erscheint in dieser Darstellung Demenz primär als Syndrom der entwickelten In-

dustrieländer, jedoch täuscht dies über die unterschiedliche Entwicklungsdynamik der 

Prävalenz in den anderen Nationen und Regionen hinweg. Im Zuge demografischer und 

epidemiologischer Transitionen werden in Zukunft nicht nur Industrieländer eine große 

Anzahl an Demenzerkrankten versorgen müssen (Abbildung 3). Absolut gesehen wird 

die Mehrzahl dementiell erkrankter Menschen in Zukunft nicht in Industrieländern le-

ben, sondern in weniger entwickelten Regionen.
27

   

 

                                                 
26

 Vgl. Ferri et al. 2005. Alle Zahlen basieren auf dem Jahr 2001. 
27

 Vgl. Wimo et al. 2003; Qiu/ De Ronchi/ Fratiglioni 2007. 
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Abbildung 3 - Demenz, Zuwachsraten der Prävalenz, weltweit (2001-2040). 

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Ferri et al. 2005).  

 

Die Prävalenz von Demenz in Deutschland beträgt nach Schätzungen etwa 1,0 bis 1,2 

Mio. Erkrankte mit ca. 200.000-220.000 jährlichen Neuerkrankungen.
28

 Die absolut 

höchste Anzahl an Demenzerkrankten fällt zwar auf die bevölkerungsreichen Bundes-

länder Nordrhein-Westfalen, Baden-Württemberg und Bayern, jedoch werden hierbei 

Unterschiede in Fertilität, Mortalität und Migration zwischen den Bundesländern ver-

nachlässigt. Unter Berücksichtigung dieser Parameter und konstantem Trend ist zu ver-

muten, dass insbesondere die neuen Bundesländer höhere relative Anteile von Demenz-

erkrankten haben und auch in Zukunft haben werden.
29

 Es bleibt hinzuzufügen, dass 

aufgrund geringerer altersspezifischer Mortalität von Frauen gegenüber Männern, diese 

auch den größeren Anteil an Demenzerkrankten ausmachen.
30

           

 

2.1.3 Ätiologie und Pathogenese 

2.1.3.1 Überblick 

 

Das Syndrom Demenz wird durch verschiedene zugrundeliegende Erkrankungen verur-

sacht. Entsprechend wird durch eine Typologisierung versucht, das ausgelöste Syndrom 

in Verbindung mit der verursachenden Grunderkrankung zu bringen. Eine geläufige 

                                                 
28

 Vgl. Bickel 2002; Ziegler/ Doblhammer 2009. 
29

 Vgl. Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2011, S. 23. 
30

 Vgl. Förstl/ Lang 2011, S. 8. 
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Differenzierung, beispielsweise in der ICD-10, ist die Aufteilung in primäre (hirnorga-

nische) und sekundäre (nicht-hirnorganische) Demenzen. Unter primären Demenzen 

werden neurodegenerative und vaskuläre Demenzformen subsumiert, wohingegen se-

kundäre Demenzformen auf andere körperliche Erkrankungen (z.B. Stoffwechseler-

krankungen, Intoxikationen) zurückgeführt werden und im Gegensatz zu primären De-

menzen teilweise potentiell reversibel sind.
31

 Eine Typologie der Demenzursachen nach 

Lokalisation (kortikale, subkortikale und frontale Demenzen) erweist sich als nicht 

pragmatisch, insbesondere auch mangels differentialdiagnostischer Trennschärfe.
32

  

Primäre Demenzen bilden nach derzeitigem Wissensstand etwa 90% aller Demenzursa-

chen; sekundäre Demenzformen entsprechen ca. 10% der Ursachen.
33

 Abbildung 4 stellt 

die relative Häufigkeit primärer Demenzformen in der Unterteilung neurodegenerative 

Demenzformen (blau, rot, grün), vaskuläre Demenz (gelb) und gemischte Demenz (neu-

rodegenerativ und vaskulär, lila) dar.  

 

 

Abbildung 4 - Demenz, Relative Häufigkeit primärer Demenzformen.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 21. 

 

 

 

 

 

                                                 
31

 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 15ff. 
32

 Vgl. ebd. 
33

 Vgl. ebd. 
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2.1.3.2 Neurodegenerative Demenzformen 

 

Bei allen neurodegenerativen Demenzformen treten irreversible Verluste von Struktur 

oder Funktion der Nervenzellen (Neuronen) im Gehirn auf. Die häufigste, klinisch be-

deutsamste und am meisten untersuchte neurodegenerative Demenzform ist die Alz-

heimer-Demenz (AD).
34

 

Die genauen pathogenetischen Ursachen und biochemischen Prozesse sind gegenwärtig 

nicht vollständig verstanden. Zu beobachten ist, dass bei einer Alzheimer-Demenz sich 

aufgrund einer fehlerhaften molekularen Faltung von Beta-Amyloid-Peptiden Plaques 

in der Hirnrinde (kortikal) ablagern, die neurotoxisch wirken.
35

 Gleichsam sterben Ner-

venzellen zunehmend ab und produzieren dadurch kein weiteres Acetylcholin, was als 

Botenstoff für die meisten kognitive Prozesse gilt. Ferner lagern sich tau-Proteine als 

Neurofibrillen in den Neuronen an, deren Rolle in der Pathogenese bislang noch nicht 

vollständig geklärt ist. Die tau-Proteine werden derzeit als möglicher Biomarker im 

Nervenwasser (Liquor) für AD untersucht.
36

 Nach vermuteter Hauptursache der Alz-

heimer-Erkrankung können die pathogenetischen Modelle als Acetylcholin-, Beta-

Amyloid- und tau-Hypothese bezeichnet werden.
37

 Abweichend von den beschriebenen 

pathogenetischen Hypothesen gibt es jedoch auch Stimmen, wie z.B. die von MOALEM/ 

PERCY, die die Alzheimer-Erkrankung als eine komplexe, dynamische und spezifische 

Variante des natürlichen Alterungsprozesses ansehen.
38

 

Hauptrisikofaktor für die Entwicklung einer Alzheimer-Demenz ist das Lebensalter. In 

Abbildung 5 werden die altersspezifischen Inzidenzraten einer Alzheimer-Demenz dar-

gestellt.  

 

 

                                                 
34

 Akronym: AD, Synonyme: Alzheimer-Krankheit, Morbus Alzheimer, engl.: Alzheimer’s disease. 
35

 Vgl. Förstl/ Kurz/ Hartmann 2011, S. 47ff. 
36

 Vgl. Heun/ Kölsch 2005, S. 16. 
37

 Vgl. Francis et al. 1999; Hardy/ Allsop 1991; Mudher/ Lovestone 2002. 
38

 Vgl. Moalem/ Percy 2002. 
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Abbildung 5 - Alzheimer-Demenz, Altersspezifische Inzidenzraten.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Bickel 2000; Bickel 2002).  

 

Es werden außerdem weitere Risikofaktoren diskutiert, z.B. Hyperthyreose und Hyper-

cholesterinämie. Eine genetische Komponente der Erkrankung wird in der Mutation 

bestimmter Gene gesehen (Präsenilin-1-Gen, Präsenilin-2-Gen oder APP-Gen), die ins-

besondere einen Teil der (seltenen) präsenilen Alzheimer-Demenz (Erkrankungsbeginn 

vor dem 65. Lebensjahr) erklären. Für die senile Alzheimer-Demenz wurde als geneti-

scher Risikofaktor das Apolipoprotein-E identifiziert, was derzeit erforscht wird.
39

  

Alzheimer-Demenz zeigt die klassischen Symptome des Demenzsyndroms. Beginnend 

mit einer kontinuierlichen Abnahme kognitiver Fähigkeiten (insb. Gedächtnis) in einem 

leichten Erkrankungsstadium, kommen zunehmend Einschränkungen in den Alltagsak-

tivitäten hinzu, anfänglich bei Tätigkeiten wie Einkaufen, Wäsche waschen, Bankge-

schäften etc. bis schließlich auch Funktionsverluste bei der Körperpflege, Nahrungsauf-

nahme etc. auftreten. Darüber hinaus kann die allgemeine Symptomatik in mittleren bis 

schweren Stadien von psychologischen und/ oder Verhaltensauffälligkeiten begleitet 

werden, z.B. Agitation (Aggressives Verhalten), Herumlaufen, Unruhe in den Abend-

stunden etc.
40

   

                                                 
39

 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 29. 
40

 Vgl. Kastner/ Lobach 2007, S. 13ff. 
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Nach derzeitigem Kenntnisstand beginnen die neurobiologischen Veränderungen des 

Gehirns latent bereits Jahre vor der eigentlichen Manifestation eindeutiger Symptome. 

Deswegen werden entsprechend in der biomedizinischen Forschung insbesondere Früh-

stadien betrachtet, wie etwa beim Konzept mild cognitive impairment (MCI, deutsch: 

leichte kognitive Beeinträchtigung), bei dem die kognitive Beeinträchtigung zwar über 

der alters- und bildungsgerechten Erwartung liegt, jedoch keine Funktionseinschrän-

kungen im Alltag bzw. psychologische und Verhaltensauffälligkeiten vorliegen.
41

  

Zum Diagnosezeitpunkt wurde bei einer Alzheimer-Demenz die mittlere Lebenserwar-

tung auf 4-10 weitere Lebensjahre bestimmt, wobei in jüngeren Altersklassen die Le-

benserwartung weniger stark reduziert ist (65 Jahre: Median 8,3 Jahre) als bei höheren 

Altersklassen (90 Jahre: Median 3,4 Jahre).
42

 Abbildung 6 zeigt schematisch den 

Krankheitsverlauf.  

 

 

Abbildung 6 - Alzheimer-Demenz, Verlaufssymptomatik. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an: Förstl/ Kurz/ Hartmann 2011, S. 54.  

 

Weitere wichtige neurodegenerative Formen sind frontotemporale Demenzen und De-

menz mit Lewy-Körperchen. Frontotemporale Demenzen
43

 sind anders als die Alz-

heimer-Demenz im Frontallappen und/oder Temporallappen des Gehirns lokalisiert. 

Eine frontotemporale Demenz entwickelt sich häufig im 40.-60. Lebensjahr und verläuft 

                                                 
41

 Vgl. Zaudig 2011, S. 26f. 
42

 Vgl. Brookmeyer et al. 2002; Larson et al. 2004; Helzner et al. 2008; Zanetti/ Solerte/ Cantoni 2009. 
43

 Akronym: FTD, Synonyme: frontotemporale Lobärdegeneration, Morbus Pick, engl.: Pick’s disease. 
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über einen Zeitraum von etwa 10 Jahren. Risikofaktoren sind hier derzeit nicht eindeu-

tig bekannt, mit Ausnahme der familiären Häufung. Symptomatisch sind vor allem frü-

he, schwere Störungen im Verhalten und in den Sozialbeziehungen, beispielsweise 

Missachtung von Normen und Taktlosigkeit sowie auch eine frühzeitige Fahruntaug-

lichkeit.
44

   

Demenzen mit Lewy-Körperchen
45

 sind in der Regel mit Morbus Parkinson assoziiert 

und treten entweder als reine Form oder zusammen mit einer Alzheimer-Pathologie auf. 

Demenz mit Lewy-Körperchen tritt meist nach dem 70. Lebensjahr auf und ist insbe-

sondere gekennzeichnet durch Halluzinationen, Bewegungsstörungen, Schwankungen 

in der Aufmerksamkeit, unerklärlichen Stürzen sowie einer Überempfindlichkeit gegen-

über Neuroleptika.
46

 Darüber hinaus gibt es weitere Formen von neurodegenerativen 

Demenzen wie Demenz bei Chorea Huntington und bei Prionkrankheiten (z.B. Creutz-

feld-Jakob-Erkrankung), die aufgrund ihrer Seltenheit in dieser Arbeit nicht näher be-

trachtet werden sollen. 

 

2.1.3.3 Vaskuläre Demenz 

 

Bei einer vaskulären Demenz
47

 tritt eine Demenzsymptomatik aufgrund von Durchblu-

tungsstörungen bzw. Infarkten in bestimmten Hirnarealen auf, die wichtig für Gedächt-

nis, Kognition und Verhalten sind.
48

 Eine Unterscheidung verschiedener Subtypen von 

vaskulärer Demenz findet sich bei HABERL, der nach Läsionsort (kleine oder große Ar-

terien) und Infarkttyp (strategisch oder multipel bzw. territorial oder lakunär) differen-

ziert.
49

 Im Vergleich zur Alzheimer-Demenz ist eine vaskuläre Demenz durch ein aku-

tes Auftreten der Symptomatik sowie häufig eine stufenweise Verschlechterung der 

kognitiven Leistung gekennzeichnet (Abbildung 7).
50

 

 

                                                 
44

 Vgl. Danek 2011.  
45

 Akronym: DLB, Synonym: Lewy-Körperchen-Demenz, engl.: dementia with lewy-bodies. 
46

 Vgl. Weindl 2011. 
47

 Akronym: VD, Synonym : Morbus Binswanger, engl.: vascular dementia. 
48

 Vgl. Román 2005, S. 7.  
49

 Vgl. Haberl 2011, S. 96f. 
50

 Vgl. Förstl 2011b, S. 268f. 
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Abbildung 7 - Verlaufsschema,  AD (links) und VD (rechts) im Vergleich.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Förstl 2011b, S. 269. 

 

Risikofaktoren sind neben dem Alter insbesondere arterielle Hypertonie, Herzerkran-

kungen, zerebrale Durchblutungsstörungen sowie z.B. Diabetes mellitus, Niktotinabu-

sus und andere. Da vaskuläre Demenz nur selten in Reinform, sondern sehr häufig zu-

sammen mit einer Alzheimer-Pathologie (als sog. gemischte Demenz) auftritt, sind reli-

able Daten zur altersspezifischen Inzidenz selten. Eine Schätzung für über 80-jährige 

beläuft sich auf 3-14%.
51

 Mischformen dürften dabei sehr viel häufiger vorkommen, als 

epidemiologische Maßzahlen widerspiegeln, da sie selten als solche erkannt werden.
52

     

Ein typischer Verlauf bzw. eine Prognose für vaskuläre Demenz ist nicht zu definieren. 

Im Vergleich zur AD ist festzustellen, dass die durchschnittliche Lebenserwartung von 

Betroffenen hier kürzer ist; vermutlich zusammenhängend mit einem ohnehin vorhan-

denen Infarktrisiko durch die entsprechenden Risikofaktoren.
53

   

 

2.1.3.4 Sekundäre Demenzen 

 

Sekundäre (potentiell reversible) Demenzen können sehr viele verschiedene Ursachen 

haben. Eine Ursache sind systemische Erkrankungen wie Fehl- und Mangelernährung 

(z.B. Vitamin B1-/ B12-/ Folsäuremangel) und endokrine bzw. Stoffwechselstörungen 

(z.B. Hypo-/ Hyperthyreose). Weitere Ursachen sind neurologische Erkrankungen (z.B. 

Enzephalitis), psychiatrische Erkrankungen (z.B. Depression), aber auch Medikamen-

                                                 
51

 Vgl. Haberl/ Schreiber 2005, S. 222; Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 58. 
52

 Vgl. Gunstad/ Browndyke 2005, S. 251ff. 
53

 Vgl. Haberl 2011, S. 95. 

Zeit Zeit 

Kognitive Leistung Kognitive Leistung 
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tennebenwirkungen bzw. durch Medikamente ausgelöste Intoxikationen (z.B. Neurolep-

tika).
54

 Sofern keine irreversiblen Schäden eingetreten sind, kann durch eine Therapie 

der Grunderkrankung die Demenzsymptomatik behoben werden. Allerdings zeigen Stu-

dien, dass die Symptome nur selten (in ca. 10-20% der Fälle) vollständig reversibel 

sind.
55

 

 

2.1.3.5 Differentialdiagnosen 

 

Demenzen müssen von anderen Syndromen bzw. Krankheiten mit ähnlicher Symptoma-

tik differentialdiagnostisch abgegrenzt werden. Mit dem Begriff Amnestisches Syndrom 

fasst man isoliert auftretende Gedächtnisstörungen zusammen, d.h., ohne die anderen 

Diagnosekriterien einer Demenz (z.B. Aphasie, Apraxie, Agnosie, Ataxie), die durch 

unterschiedliche Erkrankungen (z.B. Wernicke-Korsakow-Syndrom, Epilepsie) bedingt 

sind.
56

 Eine weitere Differentialdiagnose ist der Verwirrtheitszustand (synonym: Delir), 

der u.a. durch Bewusstseins- und Wahrnehmungsstörungen, Wahnvorstellungen und 

Halluzinationen gekennzeichnet ist, jedoch anders als Demenz abrupt bzw. akut beginnt 

und in der Symptomschwere fluktuiert. Verwirrtheitszustände werden sehr häufig bei 

älteren hospitalisierten Patienten beobachtet.
57

 Eine Depression kann Differentialdiag-

nose bei Demenzverdacht sein. Allerdings kann diese ebenso gleichzeitig als isolierte 

Komorbidität vorliegen oder sich sogar wechselseitig mit einer Demenz beeinflussen, 

was eine eindeutige Diagnostik erschwert.
58

 Obgleich die Symptomatik einer Demenz 

ähnelt, stehen bei einer isolierten Depression akut auftretende subjektive Beschwerden 

im Vordergrund, denen kaum Einschränkungen im Alltag sowie keine nachweisbaren 

biochemischen, neurophysiologischen und morphologischen Veränderungen gegen-

überstehen.
59

   

 

2.1.4 Diagnostik 

 

Eine Demenzdiagnostik findet in der Regel im hausärztlichen und fachärztlichen (Psy-

chiatrie und Psychotherapie bzw. Neurologie) Versorgungsbereich statt, kann aber auch 

                                                 
54

 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 22.  
55

 Vgl. Clarfield 1988; Draper 1991; Clarfield 2003. 
56

 Vgl. Calabrese/ Wolter/ Förstl 2011, S. 173ff.  
57

 Vgl. Eisfeld/ Ebert 2005, S. 250ff; Förstl/ Bickel 2011, S. 197ff. 
58

 Vgl. Reischies 2005, S. 265f. 
59

 Vgl. Zimmer/ Förstl 2011, S. 234f. 
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in Institutionen durchgeführt werden, die sich auf die Diagnostik und Therapie von Ge-

dächtnisstörungen spezialisiert haben. Hierzu zählen insbesondere Memory-Kliniken 

(Synonyme: Gedächtnisambulanz, Gedächtnissprechstunde), die derzeit sowohl hin-

sichtlich Einrichtungsbezeichnung sowie institutioneller Anbindung (z.B. Krankenhäu-

ser oder psychiatrische Institutsambulanzen) sehr unterschiedlich in Erscheinung treten, 

als auch teils unterschiedliche Leistungen anbieten.
60

 Eine diagnostische Abklärung, 

unabhängig vom Versorgungsbereich, findet häufig erst in einem fortgeschrittenen De-

menzstadium statt, im Durchschnitt etwa 3 Jahre nach der Wahrnehmung erster Symp-

tome durch Familienangehörige.
61

   

In der Demenzdiagnostik werden drei kritische Bereiche unterschieden: die Diagnose-

schwelle und die Differentialdiagnose innerhalb sowie außerhalb des Syndroms. Die 

Diagnoseschwelle stellt den Abgrenzungsbereich zwischen einer Demenzsymptomatik 

und leichten kognitiven Einschränkungen sowie normalen Alterungsprozessen dar. Die 

Differentialdiagnose innerhalb des Syndroms beschreibt die Abgrenzung verschiedener 

Demenzformen voneinander, also etwa Alzheimer Demenz, vaskuläre Demenz, Misch-

demenz etc. Die Abgrenzung zu Krankheiten ähnlicher Symptomatik (z.B. Depression, 

Delir) kann als Differentialdiagnose außerhalb des Syndroms bezeichnet werden.
62

 

Für die Demenzdiagnostik wurden von mehreren medizinischen Fachgesellschaften 

Leitlinien erstellt, u.a. die Leitlinie Dementia – Supporting people with dementia and 

their carers in health and social care des National Institute for Health and Clinical 

Excellence (NICE), die S3-Leitlinie Demenzen der Deutschen Gesellschaft für Psychiat-

rie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft für 

Neurologie (DGN) sowie die Leitlinie Demenz der Deutschen Gesellschaft für Allge-

meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).
63

  

Bei Hinweisen zu kognitiven Leistungsbeeinträchtigungen und/oder Alltagsbeeinträch-

tigungen und/oder Persönlichkeitsveränderungen wird nach S3-Leitlinie Demenz ein 

diagnostisches Vorgehen entsprechend Abbildung 8 empfohlen, wobei sich Inhalt und 

Umfang der diagnostischen Leistungen zwischen den Leitlinien unterscheiden.  

                                                 
60

 Vgl. Monsch/ Kressig 2010; Aguirreche/ Zeppenfeld/ Kolb 2003; Lueke et al. 2011. 
61

 Vgl. Speechly/ Bridges-Webb/ Passmore 2008. 
62

 Vgl. Schaub/ Freyberger 2005, S. 59. 
63

 Vgl. NICE 2011; DGPPN/ DGN 2009; DEGAM 2008. 
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Abbildung 8 - Diagnostik bei kognitiven Störungen.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DGPPN/ DGN 2009, S. 92. 

 

So misst bspw. die S3-Leitlinie Demenz der neuropsychologischen Testung und bildge-

benden Verfahren einen vergleichsweise höheren Stellenwert zu. Die Basisdiagnostik 

soll u.a. aus Eigen- und Fremdanamnese, Medikamentenanamnese, körperlicher Unter-

suchung, kognitiven Kurztests (Screening), Labordiagnostik und struktureller Bildge-
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bung (CT, MRT) bestehen.
64

 Sie zielt hauptsächlich darauf ab, eine Demenzsymptoma-

tik zu diagnostizieren und differentialdiagnostisch von anderen Erkrankungen sowie 

sekundären Demenzen abzugrenzen. Eine bedeutsame Rolle in der Basisdiagnostik ha-

ben kognitive Kurztests zur Erkennung möglicher kognitiver Einschränkungen, wozu 

u.a. Mini-Mental-State-Examination (MMSE)
65

 und DemTect
66

 zählen, ggf. in Kombi-

nation mit dem Clock Drawing Test (CDT)
67

, sowie zum Beispiel der Test zur Früher-

kennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD)
68

. Der MMSE ist einer 

der am häufigsten eingesetzten Interviewfragebogen, der mehrere kognitive Bereiche 

(Orientierung, Erinnerung etc.) testet und den Grad der kognitiven Einschränkung in 

einer Skala von 0-30 Punkten angibt.
69

 Der Wertebereich 0-11 Punkte entspricht einer 

schweren, 12-18 Punkte einer mittelschweren, 19-23 Punkte einer leichten Demenz und 

24-30 Punkte einer normalen kognitiven Leistungsfähigkeit. Die Diagnoseschwelle (der 

sog. cut-off-point) zwischen leichter Demenz und normaler Kognition wird allerdings 

kontrovers diskutiert und entsprechend werden in einigen Studien die Schweregrade 

hiervon abweichend definiert.
70

 Zur Angabe eines Schweregrads der kognitiven Ein-

schränkung stehen weitere Instrumente zur Verfügung, etwa die Clinical Dementia Ra-

ting Scale.
71

 Es gibt eine Vielzahl weiterer Kurztests, die unterschiedliche Eigenschaf-

ten (Diagnoseschwelle, statistische Testgüte) haben und insbesondere in der Demenz-

forschung oder auch spezialisierten Versorgungsbereichen (Memory-Kliniken) Anwen-

dung finden.
72

  

Die erweiterte Diagnostik zielt auf die Differentialdiagnose innerhalb des Syndroms ab 

und kann aus neuropsychologischen Tests (z.B. Testbatterien wie CERAD, SIDAM 

etc.), Liquordiagnostik, funktioneller Bildgebung (PET, SPECT), Elektroenzephalo-

gramm (EEG), Doppler-/ Duplexsonografie und Gendiagnostik bestehen.
73

 Bei der er-

weiterten Diagnostik soll nach einer bereits gestellten Demenzdiagnose eine ätiologi-

sche Differenzierung erfolgen, um z.B. Prognosen für den Krankheitsverlauf und The-

rapieoptionen abzuleiten.        

                                                 
64

 Vgl. exemplarisch DGPPN/ DGN 2009, S. 30ff. 
65

 Vgl. Folstein/ Folstein/ McHugh 1975. 
66

 Vgl. Kalbe et al. 2004. 
67

 Vgl. Shulman 2000. 
68

 Vgl. Ihl et al. 2000. 
69

 Vgl. Folstein/ Folstein/ McHugh 1975. 
70

 Vgl. Hampel/ Bürger/ Teipel 2008, S. 19.  
71

 Vgl. Hughes et al. 1982. 
72

 Vgl. Ismail/ Rajji/ Shulman 2010; Lueke et al. 2011. 
73

 Vgl. DEGAM 2008; DGPPN/ DGN 2009; NICE 2011. 
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Es gibt einige Indizien dafür, dass sich die Umsetzung der leitliniengerechten Demenz-

diagnostik zwischen haus- und fachärztlichem sowie spezialisiertem Bereich (Memory 

Klinik) unterscheiden, bspw. ob und in welchem Umfang Untersuchungen der Demenz-

diagnostik durchgeführt werden (insbesondere bildgebende Verfahren und neuropsy-

chologische Testung).
74

 Insbesondere bei Frühstadien und MCI sowie bei der ätiologi-

schen Differenzierung von Demenzen spielen Art und Umfang der eingesetzten Testver-

fahren eine Rolle.
75

 Ebenfalls relevant für die diagnostische Güte ist die Genauigkeit der 

angewandten Tests. Beispielsweise zeigt der MMSE in der Literatur eine Sensitivität 

von 71-92% und eine Spezifität von 56-96% bzw. einen positiven prädiktiven Wert von 

15-72% und negativen prädiktiven Wert von 95-99%.
76

 Im Verhältnis würden Demen-

zen mit dem MMSE diagnostisch häufiger nicht erkannt als fälschlicherweise diagnosti-

ziert. Es bleibt forthin zu vermuten, dass weniger spezialisierte Diagnosebereiche ver-

gleichsweise mehr Demenzfälle übersehen, was allerdings einer robusten empirischen 

Überprüfung bislang entbehrt. 

 

2.1.5 Therapie 

2.1.5.1 Pharmakologische Interventionen 

 

Die pharmakologischen Therapieoptionen bei einer Demenzdiagnose sind abhängig von 

der zugrundeliegenden Ätiologie. Während sekundäre Demenzen potentiell reversibel 

sind, z.B. durch das Absetzen toxisch wirkender Medikamente oder durch die Behebung 

eines Vitamin-B12-Mangels, sind primäre Demenzformen i.d.R. irreversibel und nicht 

heilbar. Stattdessen sollen entsprechende Medikamente den Krankheitsverlauf verlang-

samen. Eine Übersicht zu pharmakologischen Therapieoptionen ist Abbildung 9 zu ent-

nehmen.   

 

                                                 
74

 Vgl. Stoppe et al. 2007; Dwolatzky/ Clarfield 2004.  
75

 Vgl. Boustani et al. 2003; Milne et al. 2008; van den Dungen et al. 2011.  
76

 Vgl. Boustani et al. 2003. 
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Abbildung 9 - Pharmakologische Interventionen.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DGPPN/ DGN 2009, S. 93. 

 

Zur Behandlung der leichten und moderaten Demenz vom Alzheimer Typus steht die 

Wirkstoffgruppe der Acetylcholinesterase-Inhibitoren (in Deutschland zugelassene 

Wirkstoffe: Donepezil, Galantamin und Rivastigmin) zur Verfügung, die den Abbau 

von Acetylcholin im Nervensystem verlangsamen und somit den Abbau kognitiver Fä-

higkeiten verzögern sollen.
77

 Der Wirkstoff Memantin, ein sog. N-Methyl-D-Aspartat-

Antagonist, ist in Deutschland zur Behandlung moderater bis schwerer Alzheimer-

Demenz zugelassen und blockiert schädliche Glutamat-Wirkungen im Nervensystem.
78

 

Die pharmakologische Behandlung anderer Demenzformen erhält derzeit keine Thera-

pieempfehlung bzw. zuweilen einen Off-Label-Use. Neben der pharmakologischen Be-

handlung der kognitiven Abbauprozesse durch Antidementiva (Acetylcholinesterase-

Inhibitoren und Memantin) werden weiterhin auch begleitende psychische und Verhal-

tenssymptome behandelt, z.B. Depressionen, Angstzustände, Aggressionen etc. Ent-

sprechende Wirkstoffklassen sind hier bspw. Antidepressiva und Antipsychiotika.
79

  

                                                 
77

 Vgl. DGPPN/ DGN 2009, S. 44ff. 
78

 Vgl. ebd. 
79

 Vgl. DGPPN/ DGN 2009, S. 59ff. 
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Die pharmakologische Behandlung von Demenz mit den momentan zugelassenen Wirk-

stoffen ist umstritten, nicht nur hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, sondern auch aufgrund 

häufig auftretender Arzneimittelnebenwirkungen (z.B. Übelkeit, Erbrechen, Durchfall). 

Derzeit wird den Acetylcholinesterase-Inhibitoren ein gewisser Nutzen hinsichtlich ei-

ner günstigen Beeinflussung der Kognition attestiert, etwa in einer Verzögerung des 

kognitiven Abbaus um 1-2 Jahre.
80

 Es wurden bislang jedoch keinerlei statistisch signi-

fikante Effekte bezüglich damit assoziierter Lebensqualität und Mortalität sowie Be-

treuungsaufwand und Heimeinweisung nachgewiesen.
81

 Ein Bericht des Instituts für 

Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) spricht Memantin kei-

nen eindeutigen pharmakologischen Nutzen zu.
82

 Darüber hinaus ist zu berücksichtigen, 

dass potentielle Arzneimittelwechselwirkungen mit anderen Präparaten möglich sind, da 

Demenz als altersassoziiertes Syndrom in einer Population auftritt, die zu einem Teil 

durch Multimorbidität und entsprechender Polymedikation sowie veränderter Physiolo-

gie gekennzeichnet ist.
83

  

 

2.1.5.2 Psychosoziale Interventionen 

 

Als Alternative oder Ergänzung zu einem rein medikamentösen Behandlungsansatz, 

existiert eine Vielzahl von psychosozialen Interventionen und Verfahren (Abbildung 

10). Die Bandbreite reicht hier vom Training kognitiver Fähigkeiten und körperlichem 

Training zu multisensorischen Verfahren (z.B. Snoezelen) und Ergotherapie. Ein beson-

deres Augenmerk bei psychosozialen Demenzinterventionen wird auf die psychische 

und zeitliche Belastung pflegender Angehöriger gelegt.
84

        

 

                                                 
80

 Vgl. Gutzmann/ Mahlberg 2011, S. 305. 
81

 Vgl. IQWiG 2007; Loveman et al. 2006. 
82

 Vgl. IQWiG 2009a. 
83

 Vgl. Burkhardt/ Wehling/ Gladisch 2007; Storka/ Pleiner 2009; Fick et al. 2003; Holt/ Schmiedl/ 

Thürmann 2010. 
84

 Vgl. DGPPN/ DGN 2009, S. 74. 
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Abbildung 10 - Psychosoziale Interventionen. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DGPPN/ DGN 2009, S. 93. 

 

Die Wirksamkeit psychosozialer Interventionen wird unterschiedlich eingeschätzt. Sys-

tematische Übersichtsarbeiten schlussfolgern, dass eine geringe Wirksamkeit nachge-

wiesen werden kann, der entsprechende Evidenzgrad derzeit aber gering ist.
85

 SPIJKER 

ET AL. konnten in einer Meta-Analyse zeigen, dass psychosoziale Interventionen einer-

seits eine Heimeinweisung um durchschnittlich 4,9 Monate verzögern, andererseits das 

Risiko ebendieser verringern können (Quotenverhältnis: 0,66).
86

 Ein Abschlussbericht 

des IQWiG kommt zu dem Schluss, dass eine gewisse Wirksamkeit psychosozialer In-

terventionen durchaus nachweisbar ist, aber es ebenfalls Hinweise auf potentielle uner-

wünschte Ergebnisse (z.B. erhöhte Hospitalisierungsrate) gibt.
87

  

 

 

 

 

                                                 
85

 Vgl. Smits et al. 2007; Parker/ Mills/ Abbey 2008; Spijker et al. 2008; Medical Advisory Secretariat 

2008. 
86

 Vgl. Spijker et al. 2008. 
87

 Vgl. IQWiG 2009b. 
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2.1.6 Pflege und Versorgungsarrangements 

 

Im klinischen Verlauf einer Demenzerkrankung verschlechtern sich grundlegende Fä-

higkeiten in Bezug auf die Bewältigung des Alltags, wozu instrumentelle Aktivitäten 

des täglichen Lebens (IADL, engl.: instrumental activities of daily living, z.B. Einkau-

fen, Hausarbeit etc.) und Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL, engl.: activities of 

daily living, z.B. Körperpflege, Ernährung, Bewegung) zählen, sowie unter Umständen 

einhergehend mit neuropsychiatrischen Symptomen.
88

 Während in frühen Stadien das 

Vergessen vordergründig ist, was einer selbstständigen Haushaltsführung nicht abträg-

lich sein muss, kommt im fortgeschrittenen Stadium häufig Verwirrtheit hinzu, was ein 

erhöhtes Maß an Beaufsichtigung erfordert. Im schweren Stadium ist schließlich eine 

umfassende Pflege bis zum Lebensende erforderlich.
89

 Es stellt sich forthin im Verlauf 

ein zunehmender Bedarf an pflegerischen Leistungen ein. Das Vorliegen einer Demenz 

wirkt sich dabei auf den Pflegeprozess insofern aus, dass hierbei (in späteren Stadien) 

Häufungen von Fällen bzgl. Dekubitus, Stürzen, Dehydratation, Inkontinenz und Ge-

walt in der Pflegebeziehung beobachtet werden können.
90

  

Leistungen bei Pflegebedürftigkeit sind in der Regel die Grundpflege (Körperpflege, 

Ernährung, Bewegung, Ausscheidung) sowie die hauswirtschaftliche Versorgung (Ein-

kaufen, Hausarbeit etc.).
91

 Diese Leistungen können prinzipiell informell durch Fami-

lienangehörige, Freunde, Bekannte bzw. Nachbarn erbracht werden, wobei die Leis-

tungserstellung unbezahlt bzw. ehrenamtlich erfolgt. Andererseits besteht die Möglich-

keit, diese Leistungen formell gegen Bezahlung auf dem Markt für professionelle Pfle-

ge- und Unterstützungsdienste zu erwerben. 

Sofern Menschen in der Häuslichkeit leben, d.h., ihren eigenen Haushalt in eigenen oder 

angemieteten Wohnobjekten führen, und ein Pflege- bzw. Unterstützungsbedarf auf-

grund von Demenz entsteht, können (sofern verfügbar) informelle Leistungen oder aber 

(subsidiär) ambulante bzw. teilstationäre Dienste in Anspruch genommen werden. Hier-

unter fallen insbesondere ambulante Altenpflege und das teilstationäre Angebot Tages- 

und Nachtpflege. Ferner können auch haushaltsnahe Dienstleistungen in Anspruch ge-

nommen werden, wozu z.B. Haushaltshilfen, Mahlzeitendienste etc. zählen.
92

 Die am-

                                                 
88

 Vgl. Katz et al 1970; Lawton/ Brody 1969. Die Bayer-ADL ist eine Adaption speziell für Pflegebedürf-

tige mit Demenz, vgl. hierzu Hindmarch et al. 1998. Krohwinkel spricht derweilen von AEDL, Aktivi-

täten und existenzielle Erfahrungen des Lebens, vgl. Krohwinkel 1993. 
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 Vgl. Matolycz 2011, S. 57ff. 
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 Vgl. BMFSFJ 2002, S. 278ff. 
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 SGB XI §14. 
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 Vgl. Förtsch/ Förstl/ Gratzl-Pabst 2011, S. 534ff. 
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bulante Altenpflege wird überwiegend von den Sozialstationen der Sozialverbände 

(Caritas, Diakonie, Volkssolidarität etc.) und privaten Pflegediensten geleistet. Bei einer 

Tages- bzw. Nachtpflege findet eine stundenweise Unterbringung pflegebedürftiger 

Menschen in einer Einrichtung statt, in der Pflege, Unterstützung und Beschäftigung 

geleistet wird.
93

 Das folgende Fallbeispiel skizziert diese Versorgungssituation: 

Fiktives Fallbeispiel – Häusliche Versorgung 

Herr X (78) hat eine diagnostizierte Mischdemenz vom Alzheimer und vaskulären Typus 

und lebt mit seiner Frau (69) zusammen in einer Mietwohnung in Schwerin. Ihre Kinder le-

ben in Stuttgart. Frau X nimmt zunehmend wahr, dass Herr X Dinge vergisst und manch-

mal orientierungs- und hilflos wirkt. Herr X ist körperlich in guter Verfassung, findet sich 

aber im Haushalt nicht mehr gut zurecht und kommt bei der Körperpflege durcheinander. 

Da Frau X ihren Mann zunehmend bei der Körperpflege anleiten muss und wegen diverser 

Vorfälle schon seit längerem alleinig den Haushalt erledigt (manchmal hilft ihre Nachbarin 

Frau Z), findet sie nur noch wenig Zeit für sich und fühlt sich belastet. Deswegen hat sie 

beschlossen, ihren Mann einmal wöchentlich tagsüber in die Betreuung einer Tagespflege 

zu geben. Die Kinder von Herrn und Frau X raten ihr, da sie selbst aufgrund der räumlichen 

Distanz nicht helfen können, bei weiterer Verschlechterung sich professionelle Unterstüt-

zung in Form eines ambulanten Pflegedienstes bzw. einer Haushaltshilfe zu beschaffen. 

Quelle: Eigenes Beispiel. 

In einer betreuten Wohneinrichtung, als Spezialfall eines häuslichen Settings, führen 

Menschen ihren eigenen Haushalt in einem barrierefreien Umfeld und können bei even-

tuellen Alltagseinschränkungen gewisse Betreuungs- und Serviceleistungen des Ver-

mieters in Anspruch nehmen, z.B. Hauswirtschaftshilfe, Hausnotruf etc. Zusätzlich 

kann im Falle eines Pflegebedarfs eine ambulante Pflege durch entsprechende Pflege-

dienste geleistet werden. Ein Umzug in betreute Wohnformen erfolgt insbesondere aus 

Sicherheitsmotiven, um z.B. dem Risiko einer (physischen) Pflegebedürftigkeit zu be-

gegnen, jedoch i.d.R. bevor kognitive Defizite in Form von Demenz in Erscheinung 

treten.
94

  

In Wohngemeinschaften für Menschen mit Demenz (häufig: Demenz-WG) leben kleine 

Gruppen von Menschen mit Demenz (etwa 6-7) gemeinsam in einer Wohnung, wobei 

z.B. Küche, Bad und Wohnzimmer als Gemeinschaftsräume genutzt werden. Demenz-

Wohngemeinschaften sollen u.a. durch die gemeinsame Haushaltsführung eine fami-

lienähnliche Lebensform fördern. Tagsüber und nachts kann eine spezialisierte Betreu-

                                                 
93

 Vgl. Förtsch/ Förstl/ Gratzl-Pabst 2011, S. 534ff. 
94

 Vgl. BMFSFJ 2002, S. 263 ; BMVBS 2011, S. 27ff. 
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ung und Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst stattfinden.
95

 Voraussetzung für 

die Aufnahme in eine Demenz-WG ist jedoch, dass keine Verhaltensauffälligkeiten vor-

liegen, Kommunikation möglich ist und nur ein vergleichsweise geringer Pflegebedarf 

vorhanden ist.
96

 Demenz-Wohngemeinschaften sind kategorisch nicht eindeutig zuzu-

ordnen und stellen eine Zwischenform von Häuslichkeit und Institutionalisierung (Al-

tenpflegeheim) dar. Diese fallen aber nicht unter das Heimgesetz (HeimG) wie z.B. Al-

tenpflegeheime, da die Pflege und Betreuung über Verträge mit Dritten geleistet wird.
97

 

Institutionalisierte Versorgungsarrangements sind Altenheime bzw. Altenwohnheime und 

Altenpflegeheime. Menschen in Altenheimen bzw. Altenwohnheimen leben dort in der 

Regel dauerhaft und erhalten eine volle Verpflegung (Mahlzeiten), haben jedoch einen 

vergleichsweise geringen Pflegebedarf, sondern eher subsidiären Unterstützungsbedarf. 

Die entsprechenden Einrichtungen sind oftmals an Altenpflegeheime angeschlossen 

bzw. darin integriert. In Altenpflegeheimen sind Menschen mit Pflegebedürftigkeit dau-

erhaft
98

 untergebracht und erhalten dort zusätzlich zu den oben genannten Leistungen 

eine volle pflegerische Versorgung. 

Fiktives Fallbeispiel 2 – Heimeinweisung 

Frau G (82, verwitwet, keine Kinder) lebt seit 7 Jahren alleine in einer betreuten Wohnein-

richtung in Emden. Vor 4 Jahren wurde eine Alzheimer-Demenz bei ihr diagnostiziert. Ihre 

Schwester, Frau H (79), hat in den letzten Monaten bemerkt, dass Frau G zunehmend ver-

wirrter wird und in Konfliktsituationen schnell Wutausbrüche bekommt. Vor einigen Wo-

chen wurde Frau G verwirrt und orientierungslos im Garten umherlaufend vom Pflege-

dienst aufgefunden, was Frau H als einziger Kontaktperson berichtet wurde. Angesichts des 

fortgeschrittenen Stadiums der Demenz rät der Pflegedienst Frau H, eine vollstationäre 

Versorgung in einem Altenpflegeheim in Betracht zu ziehen. Der ambulante Pflegedienst 

und Frau H, als einzige informelle Unterstützungsperson und selbst leicht pflegebedürftig, 

können den erhöhten Pflege- und Betreuungsbedarf in diesem Versorgungsarrangement  

(betreutes Wohnen) nicht mehr abdecken.  

Quelle: Eigenes Beispiel. 
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 Vgl. Förtsch/ Förstl/ Gratzl-Pabst 2011, S. 540. 
96

 Vgl. BMFSFJ 2002, S. 264. 
97

 HeimG §1 Satz 2. 
98

 Eine vollstationäre Unterbringung muss nicht zwangsläufig dauerhaft erfolgen. Wenn eine häusliche 

Pflege temporär (ein paar Wochen) nicht möglich ist, kann für diesen Zeitraum übergangsweise eine 

Heimweinweisung erfolgen. 
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Das Vorliegen von kognitiven Störungen bzw. Demenz ist einer der Hauptgründe dafür, 

dass ältere Menschen in einer vollstationären Pflegeeinrichtung aufgenommen werden 

und ist somit ein wesentlicher Prädiktor für eine Heimeinweisung.
99

 

Die Einweisung in ein Altenpflegeheim wird sehr häufig als Endpunkt in der Versor-

gungskette betrachtet, da der progredient-degenerative Abbau von Kognition und Funk-

tion irreversibel ist und bis zum Lebensende anhält. Es gibt eine Vielzahl von epidemio-

logischen Studien und entsprechenden systematischen Übersichtsarbeiten, die sich mit 

der Heimeinweisung von Menschen mit Demenz und den dazugehörigen Prädiktoren 

befasst haben. Die derzeitige Literatur legt nahe, dass bei einer vorliegenden dementiel-

len Erkrankung maßgeblich starke Einschränkungen im Bereich der ADL und Stress-

faktoren bei der informellen Pflege und Unterstützung (insbesondere bei neuropsychiat-

rischer Symptomatik) die Heimeinweisung determinieren, wohingegen soziodemografi-

sche Variablen keine konsistenten Prädiktoren darstellen.
100

 Somit sind die Grenzen der 

häuslichen Versorgung bedingt durch die Verschlechterung des Gesundheitszustandes 

(zunehmender Pflegebedarf) und/ oder das Zusammenbrechen des bisherigen Versor-

gungsarrangements (Erreichen der Belastungsgrenzen der informellen Unterstüt-

zung).
101

 Der Zeitpunkt, an dem die Belastungsgrenzen einer informellen Pflegeperson 

erreicht sind, ist schwierig mit wissenschaftlichen Methoden (z.B. direkte Befragung) 

zu bestimmen bzw. zu prognostizieren. Das Ausmaß der (objektiven und subjektiven) 

Belastung ist nicht nur durch Patientencharakteristika determiniert (maßgeblich: Verhal-

tensauffälligkeiten), sondern auch durch Eigenschaften der Pflegeperson (kultureller 

Hintergrund, Beziehung zum Patienten, Bewältigungsstrategien etc.).
102

      

 

Es gibt bislang nur Schätzungen darüber, wie Menschen mit Demenzdiagnose auf die 

verschiedenen Versorgungsarrangements verteilt sind. Es wird geschätzt, dass mindes-

tens 40% der Demenzfälle in Altenpflegeheimen versorgt werden.
103

 Im Rahmen einer 

repräsentativen Querschnittsuntersuchung befragten JAKOB ET AL. 1500 Privathaushalte 

(Bewohner ab 75 Jahre) und 162 Alten- und Altenpflegeheime und konnten zeigen, dass 

Prävalenz und Inzidenzrate von Demenz im Alten- und Altenpflegeheim ca. 4 Mal hö-

her sind als in Privathaushalten.
104

 In Tabelle 2 werden häusliche Wohnformen von 
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 Vgl. Bickel 1995 zit. nach RKI 2005, S. 21; Luppa et al. 2010. 
100
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pflegebedürftigen bzw. hilfsbedürftigen Menschen ohne Differenzierung hinsichtlich 

Demenz angeführt.  

 

Häusliche Wohnform Pflegebedürftige
1
  Hilfsbedürftige

2
 

alleinlebend 29% 40% 

mit (Ehe-)partner im 2-Personen-Haushalt lebend 27% 34% 

bei den eigenen Kindern lebend 25% 12% 

alleinstehend, im Mehrpersonenhaushalt lebend 11% 11% 

Betreutes Wohnen/ Wohngemeinschaft 3% 1% 

Sonstiges
3
 5% 2% 

 

Tabelle 2 - Häusliche Wohnformen von pflege- und hilfsbedürftigen Menschen.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Schneekloth/ Wahl 2005, S. 70).
105

 

 

Sofern informelle Pflegeleistungen verfügbar sind, übernehmen diese am häufigsten die 

Lebenspartner und Kinder, aber auch Schwiegerkinder und andere Verwandte (z.B. En-

kelkinder, Geschwister), was Abbildung 11 verdeutlicht.  

 

Abbildung 11 - Hauptpflegeperson in häuslichen Wohnformen.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Schneekloth/ Wahl 2005, S. 121). 

 

 

                                                 
105

 Legende: 

1) Leistungsbezieher der Sozialen und Privaten Pflegeversicherung.  

2) Personen mit Einschränkungen bei alltäglichen Verrichtungen ohne Pflegebedarf.  

3) Hierunter fallen Kinder unter 16 Jahren, die Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung beziehen. 
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In einer deutschlandweiten Repräsentativerhebung von SCHNEEKLOTH/ WAHL wurde 

festgestellt, dass die Hauptpflegepersonen
106

 häufig weiblich (73%), durchschnittlich 

etwa 61 Jahre alt (SD: 14,3) und selten noch berufstätig (ca. 27%) sind.
107

 Sie leben 

sehr häufig im selben Haushalt oder Haus (70%) bzw. max. 30 Minuten entfernt (19%) 

(Rest: über 30 Minuten Entfernung bzw. keine Pflege/ Unterstützung), wobei alleinle-

bende Demenzerkrankte häufiger keine familiäre Unterstützung erhalten (21%).
108

      

 

2.1.7 Forschungslücken 

 

Die biomedizinische, klinische und pflegewissenschaftliche Forschung des Demenz-

syndroms hat in vielerlei Hinsicht in den letzten Jahren wichtige Fortschritte gemacht. 

Trotzdem müssen einige wichtige Lücken im gegenwärtigen Forschungsstand berück-

sichtigt werden.  

Weder genaue Entstehungsursachen und -mechanismen, noch der exakte Beginn neuro-

degenerativer Demenzformen (insb. Alzheimer-Demenz) sind bekannt. Die Erforschung 

biologischer Marker (z.B. tau-Protein), die ggf. einen prädiktiven, diagnostischen bzw. 

prognostischen Wert hätten, wäre hilfreich, ist aber noch in den Anfängen.
109

 Demenz 

als Syndrom kann unterschiedlichste Ursachen, symptomatische Ausprägungen und 

Krankheitsverläufe haben. Obgleich es Studienergebnisse zur durchschnittlichen Rest-

lebenserwartung ab Diagnosestellung einer Demenz (insb. AD) gibt, die auf ein gewis-

ses, zusätzliches Mortalitätsrisiko hinweisen (Korrelation), weisen DEWEY/ SAZ darauf 

hin, dass keine Kausalität zur Demenz als Todesursache hergestellt werden kann, um 

eine eindeutige Abgrenzung zur normalen Mortalität bzw. einhergehenden Komorbidi-

täten herzustellen.
110

    

Die Diagnostik dementieller Erkrankungen sieht sich drei kritischen Abgrenzungsberei-

chen ausgesetzt. Die Abgrenzung zu normalen Alterungsprozessen (Diagnoseschwelle), 

die Abgrenzung einzelner Demenzformen voneinander (Differentialdiagnose innerhalb 

des Syndroms) sowie die Abgrenzung von symptomatisch ähnlichen Syndromen ande-

rer Ursache (Differentialdiagnose des Syndroms). Diagnosen werden in vielen Fällen 

nicht deterministisch, sondern probabilistisch getroffen. Ergänzend kommt hinzu, dass 
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 Unter der Hauptpflegeperson wird diejenige Person verstanden, die den überwiegenden Anteil an 

Pflege und Betreuung leistet.  
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108

 Vgl. Schneekloth/ Wahl 2005, S. 76; Meyer 2006, S. 31. 
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das simultane Vorliegen mehrerer Demenzformen (gemischte Demenz) vermutlich un-

terschätzt wird sowie unterschiedliche Komorbiditäts- und Medikationsprofile vorlie-

gen.
111

  

Die Therapieoptionen sind zum gegenwärtigen Zeitpunkt vielfältig, ihre Wirksamkeit 

jedoch limitiert bzw. umstritten, was gleichermaßen für pharmakologische Ansätze gilt, 

wie auch für psychosoziale Interventionen. Die Outcomes klinischer Studien orientieren 

sich primär an standardisierten Skalen bestimmter Symptome (Kognitionswerte, Ange-

hörigenbelastung etc.), was jedoch der hohen Individualität und Variabilität der Krank-

heitsverläufe nicht gerecht werden kann. ROCKWOOD stellt deshalb fest, dass individua-

lisierte Outcome-Maße (Nutzenbewertung aus Patienten- bzw. Angehörigensicht) z.B. 

in der Alzheimerforschung zukünftig erfolgsträchtiger wären.
112

 Die pflegewissen-

schaftlichen Forschungsergebnisse deuten an, dass es einerseits eine Vielzahl von Ver-

sorgungsarrangements gibt, in denen Demenzpatienten versorgt werden (Häusliche 

Wohnformen, Demenz-WG, Altenpflegeheim) und andererseits auch das private Unter-

stützungsnetzwerk z.B. bezüglich Hauptpflegeperson variiert. 

Der Versorgungsbedarf und die Inanspruchnahme von formellen medizinisch-

pflegerischen Leistungen sowie informellen Hilfen durch Angehörige wirft die Frage 

auf, welche ökonomischen Effekte Demenzerkrankungen auf das Sozialversicherungs-

system und die Gesellschaft haben. Zur Beantwortung dieser Frage sind zum einen 

Kenntnisse über die Finanzierung und Vergütung von Gesundheits- und Pflegeleistun-

gen in Deutschland notwendig, zum anderen über die ökonomische Bewertung von Ge-

sundheitsleistungen durch Evaluationsstudien oder Modellierungen. Diese Aspekte zäh-

len zu den wichtigsten Bestandteilen der gesundheitsökonomischen Forschung.       

 

2.2 Gesundheitsökonomik 

2.2.1 Leistungsfinanzierung und -vergütung 

2.2.1.1 Medizinische Leistungen 

 

Die Finanzierung von Leistungen zur Verhütung, Früherkennung und Behandlung von 

Krankheiten sowie auch zur medizinischen Rehabilitation, zur Empfängnisverhütung, 

Sterilisation und bei Schwangerschaftsabbruch (medizinische Leistungen) liegen in 

Deutschland im Aufgabenbereich der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bzw. 
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der Privaten Krankenversicherung (PKV) und sonstigen Versicherungsformen (Sozial-

hilfe, Angehörige der Polizei und Bundeswehr).
113

 Es werden somit im Falle einer de-

menziellen Erkrankung sowohl die Diagnostikkosten (Screening, Differentialdiagnose) 

über den Versicherungsschutz getragen als auch therapeutische Verfahren (Antidemen-

tiva und andere Medikamente) und z.B. durch Komorbiditäten induzierte Krankenhaus-

aufenthalte.  

Die Finanzierung und Struktur von GKV (ca. 88% aller Krankenversicherten) und PKV 

(ca. 9% aller Krankenversicherten) unterscheiden sich erheblich.
114

 Die GKV, als Ge-

samtheit der gesetzlichen Krankenkassen, wird über einkommensabhängige Beitragssät-

ze der Versicherungsmitglieder finanziert und ist als umlagefinanzierte Krankenversi-

cherung mit einem Risikostrukturausgleich organisiert.
115

 Dadurch findet zum einen ein 

Solidarausgleich zwischen gesunden Versicherten (geringe Inanspruchnahme von 

GKV-Leistungen in der Lebenszeit) zu kranken Versicherten (hohe Inanspruchnahme 

von GKV-Leistungen in der Lebenszeit) unabhängig vom jeweils individuellen Erkran-

kungsrisiko statt (Umlagefinanzierung). Zum anderen findet eine finanzielle Umvertei-

lung zwischen einzelnen Krankenkassen statt, nämlich in Form von finanziellen Zu- 

und Abschlägen in Abhängigkeit von der jeweiligen Risikostruktur der eigenen Versi-

cherten (Risikostrukturausgleich).
116

 Im Gegensatz dazu wird die PKV, als Gesamtheit 

der privaten Krankenversicherungsunternehmen, über individuelle und risikoäquivalen-

te Versicherungsprämien finanziert und ist somit als kapitalgedeckte Krankenversiche-

rung organisiert.
117

 

Die Vergütung einzelner Leistungserbringer im Rahmen medizinischer Leistungen ist 

abhängig von der Versicherungsform (GKV, PKV und Sonstige) und der Art des Leis-

tungserbringers (hausärztlicher bzw. fachärztlicher Versorgungsbereich, Psychiatrische 

Institutsambulanzen, Hochschulambulanzen, Memory Kliniken, Krankenhäuser). Es 

kommen hierfür der Einheitliche Bewertungsmaßstab (EBM), die Gebührenordnung für 

Ärzte (GOÄ) und spezielle Gebührenordnungen in Frage sowie auch Verträge auf Lan-

desebene (Kollektivverträge) bzw. Verträge zur Integrierten Versorgung (Individualver-

träge).
118

 Krankenhausaufenthalte werden maßgeblich über diagnosebezogene Fallpau-

schalen (DRG, Diagnosis Related Groups) bzw. im Falle psychiatrischer und psycho-
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therapeutischer Kliniken und Krankenhäuser derzeit noch über tagesgleiche Pflegesätze 

vergütet (Individualverträge).
119

 Zukünftig werden auch psychiatrische und psychothe-

rapeutische Krankenhäuser über Fallpauschalen vergütet, die im Gegensatz zu somati-

schen Krankenhausleistungen tagesbezogene Entgelte (Tagesfallpauschalen) darstel-

len.
120

 Eine Übersicht der verschiedenen Vergütungssysteme gibt Tabelle 3. 

 

 GKV PKV Sonstige 

Hausärztliche 

Versorgung 

EBM GOÄ Spezielle Gebühren-

ordnungen 

Fachärztliche 

Versorgung 

EBM GOÄ Spezielle Gebühren-

ordnungen 

Krankenhausversorgung DRG/ Individualver-

träge 

DRG/ Individualver-

träge 

DRG/ Individualver-

träge 

Sonstige 

Leistungserbringer 

Verträge auf Landes-

ebene (SGB V §120) 

Integrierte Versor-

gungsverträge (SGB V 

§140a-d) 

Verträge auf Landes-

ebene (SGB V §120) 

Integrierte Versor-

gungsverträge (SGB V 

§140a-d) 

Verträge auf Landes-

ebene (SGB V §120) 

Integrierte Versor-

gungsverträge (SGB 

V §140a-d) 

 

Tabelle 3 - Vergütungsgrundlagen medizinischer Leistungen nach SGB V. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

2.2.1.2 Pflegerische Leistungen 

 

Pflegerische Leistungen werden hauptsächlich durch die Soziale Pflegeversicherung 

(SPV) und private Pflegeversicherungen finanziert.
121

 In der SPV sind gleichsam alle 

Pflicht- und freiwilligen Versicherten der GKV versicherungspflichtig.
122

 Ebenso sind 

Personen versicherungspflichtig, die z.B. nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG) 

einen Anspruch auf Heil- oder Krankenbehandlung haben (bspw. Kriegsopfer).
123

 Be-

stimmte Personenkreise (z.B. Selbstständige) haben anstelle einer freiwilligen Versiche-

rung in der SPV die Möglichkeit, entsprechende Leistungen über eine private Pflege-

versicherung zu beziehen. 

Die Finanzierung und Struktur der SPV und privaten Pflegeversicherungen unterschei-

den sich. Die SPV, als Gesamtheit der gesetzlichen Pflegekassen, wird über einkom-

                                                 
119

 Vgl. Simon 2008, S. 283ff. 
120

 KHG §17d. 
121

 Vgl. Simon 2008, S. 311ff.  
122

 SGB XI §20; SGB V §5. 
123

 SGB XI §21. 
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mensabhängige Beiträge finanziert und ist als umlagefinanzierte Pflegeversicherung mit 

einem allgemeinen Finanzausgleich organisiert.
124

 Hierdurch findet ein Solidarausgleich 

zwischen Gesunden (geringe Inanspruchnahme von SPV-Leistungen in der Lebenszeit) 

und Pflegebedürftigen (hohe Inanspruchnahme von SPV-Leistungen in der Lebenszeit) 

statt (Umlagefinanzierung). Ferner werden die Ausgaben und Kosten der SPV von allen 

Pflegekassen im Verhältnis ihrer jeweiligen Beitragseinnahmen getragen, so dass es 

faktisch keine wettbewerbliche Struktur zwischen den gesetzlichen Pflegekassen gibt 

(Finanzausgleich).
125

 Private Pflegeversicherungen sind im Gegensatz zur SPV nicht 

umlagefinanziert, sondern decken als kapitalgedeckte Versicherung nur das individuelle 

Risiko von Pflegebedürftigkeit ab (Risikoäquivalenz).
126

  

Die Leistungsbereiche der Pflegeversicherung unterscheiden sich hinsichtlich der 

Wohnform (häuslich oder institutionalisiert) und der Frage, ob eine professionelle oder 

informelle Leistung vergütet wird (Tabelle 4). 

 

Leistung SGB XI Leistungserbringer 

Pflegesachleistung §36 Pflegedienst 

Pflegegeld §37 Informelle Pflegeperson 

Kombinationsleistung §38 Pflegedienst/ Informelle Pflegeperson 

Verhinderungspflege §39 Pflegedienst/ Pflegeeinrichtung 

Hilfsmittel und wohnumfeld-

verbessernde Maßnahmen 

§40 - 

Tages- und Nachtpflege §41 Pflegeeinrichtung 

Kurzzeitpflege §42 Pflegeeinrichtung 

Vollstationäre Pflege §43 Pflegeeinrichtung 

 

Tabelle 4 - Vergütungsgrundlagen pflegerischer Leistungen nach SGB XI.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Eine Berechtigung zum Erhalt der dargestellten Leistungen erfordert formal die Einstu-

fung als pflegebedürftig (SGB XI §§14-19), was im Rahmen der SPV der Medizinische 

Dienst der Krankenversicherung (MDK) bzw. im Rahmen der Privaten Pflegeversiche-

rung die MEDICPROOF GmbH prüft. Die Pflegebedürftigkeit ist abhängig vom zu-

grunde liegenden, geschätzten Pflegeaufwand und gliedert sich in die Pflegestufen 1 

(erheblich Pflegebedürftige), 2 (Schwerpflegebedürftige) und 3 (Schwerstpflegebedürf-

                                                 
124

 Vgl. Simon 2008, S. 311-316. 
125

 Vgl. ebd. 
126

 Vgl. ebd. 
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tige). Ohne eine entsprechende Einstufung der Pflegebedürftigkeit können Leistungen 

nur über private Haushaltsausgaben finanziert werden. Da Demenz in frühen Stadien 

hauptsächlich mit kognitiven Einschränkungen assoziiert und eher eine Beaufsichtigung 

anstelle einer pflegerischen Versorgung indiziert ist, liegt im Sinne der §§14-19 SGB XI 

nicht unbedingt eine Pflegebedürftigkeit vor. Um diesem Umstand Sorge zu tragen, 

können gemäß §45 a-b SGB XI Demenzerkrankte in einem frühen Stadium nach ent-

sprechender Begutachtung einen besonderen Hilfebedarf beantragen, der nicht das 

Ausmaß einer Pflegestufe erfüllt.              

Die Soziale Pflegeversicherung bzw. privaten Pflegeversicherungen finanzieren die 

Kosten der pflegerischen Versorgung, nicht jedoch andere Kostenarten. Bei Demenz-

Wohngemeinschaften und Altenheimen/ Altenpflegeheimen fallen allerdings weitere 

Kosten an. Dies sind in der Regel die Kosten für Unterbringung (Miete und Nebenkos-

ten), Verpflegung (Essen und Trinken) und andere Kostenarten (z.B. besondere Betreu-

ungs- und Serviceleistungen), die privat durch den Pflegebedürftigen finanziert werden 

müssen.
127

 Bei Altenpflegeheimen muss sich der Pflegebedürftige zusätzlich anteilig an 

den sog. Investitionskosten beteiligen (Gebäude und Anlagen, Abschreibungen etc.), der 

andere Teil wird vom jeweiligen Bundesland getragen.
128

   

Sofern private Zuzahlungen durch das Haushaltseinkommen (bspw. Renteneinkommen) 

der pflegebedürftigen Person nicht gedeckt werden können, werden (wenn vorhanden) 

die Kinder unterhaltspflichtig. Sofern die Kinder wirtschaftlich nicht dazu in der Lage 

sind, übernimmt die Sozialhilfe nach Sozialgesetzbuch, Zwölftes Buch - Sozialhilfe 

(SGB XII), also die jeweilige Kommune, die anfallenden Kosten.
129

  

 

2.2.2 Gesundheitsökonomische Evaluation 

2.2.2.1 Definitionen 

 

Im Rahmen einer gesundheitsökonomischen Evaluation werden die Kosten- und Nut-

zeneffekte von Gesundheitsleistungen im Vergleich zu einer oder mehrerer Alternativen 

(auch: Unterlassensalternative) untersucht bzw. die Kosten einer Krankheit oder ge-

sundheitsbezogenen Intervention analysiert.
130

 Kosten und Nutzen beziehen sich zum 

einen auf die gesundheitlichen Effekte (Lebenslänge und -qualität, medizinisches Out-
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 SGB XI §82 Abs. 1; SGB XI §84; SGB XI §89.  
128

 SGB XI §9; SGB XI §82. 
129

 SGB XII §§1-7, §27 und §§61-66.  
130

 Vgl. Schöffski 2008a, S. 65ff; Greiner 2008, S. 51ff. 
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come) und zum anderen auf die monetären Effekte (Inanspruchnahme von Ressourcen) 

einer Maßnahme. Erstere sind nicht direkt monetär messbar (intangibel), während letz-

tere monetär messbar (tangibel) sind.
131

 Ein Schema für Kostenarten im Gesundheits-

wesen in Bezug auf Kostenträger (Gesundheitssystem, Wirtschaftssystem, Haushalt) 

gibt Abbildung 12. 

 

 

Abbildung 12 - Kostenarten im Gesundheitswesen. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Fleßa 2007, S. 179. 

 

Der durch Krankheiten oder gesundheitsbezogene Interventionen induzierte Ressour-

cenverbrauch wird in der Regel unterteilt in direkte medizinische Kosten, direkte nicht-

medizinische Kosten und indirekte Kosten. Direkte medizinische Kosten entstehen 

durch die Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems (Heilbehandlung, 

Pflege etc.), direkte nichtmedizinische Kosten durch die Inanspruchnahme von Res-

sourcen außerhalb des Gesundheitswesens (informelle Pflege durch Angehörige, Ver-

pflegung, Unterbringung etc.).
132

 Indirekte Kosten entstehen mittelbar durch den Ver-

lust an Produktivität, und zwar aufgrund verminderter Leistungsfähigkeit und Fehltage 

                                                 
131

 Vgl. Schöffski 2008a, S. 65ff; Greiner 2008, S. 51ff. 
132

 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007; Krauth 2010. 

Tangible Kosten Intangible Kosten 

Krankheitskosten 

Gesundheitssystem-

kosten 
Haushaltskosten 

Einzelkosten Gemeinkosten Direkte Indirekte 

Transport 

Unterbringung 

Informelle Pflege 

Verpflegung 

Zuzahlungen etc. 

Einkommensverlust 

Arbeitsverlust 

Bildungsverlust 

Verwaltung Prävention 

Heilbehandlung Ausbildung 

Forschung Pflege 

Wirtschaftssystem-

kosten 



Grundlagen 

 - 37 - 

am Arbeitsplatz sowie geringerer Lebenserwartung. Produktivitätsverluste müssen sich 

nicht zwangsläufig nur auf den Arbeitsplatz beziehen, sondern können auch auf Haus-

halts- bzw. Freizeittätigkeiten Bezug nehmen.
133

  

Gesundheitsökonomische Evaluationen können aus einzel- oder gesamtwirtschaftlicher 

Perspektive durchgeführt werden, wobei aus einzelwirtschaftlicher Perspektive nur die 

jeweils relevanten Kosten- und Nutzeneffekte in die Evaluation miteinbezogen werden, 

bei der gesamtwirtschaftlichen Perspektive jedoch alle Kosten- und Nutzeneffekte.
134

 

Die Vorteile einer gesundheitsbezogenen Intervention für eine einzelwirtschaftliche 

Perspektive können die Nachteile für eine andere einzelwirtschaftliche Sichtweise dar-

stellen. Beispielsweise kann eine verzögerte Heimeinweisung von Demenzpatienten zu 

Einsparungen für die SPV führen, aber mit einer zusätzlichen Belastung pflegender An-

gehöriger einhergehen. Die Implementierung einer gesamtwirtschaftlich vorteilhaften 

Intervention erfordert notwendigerweise eine einzelwirtschaftliche Vorteilhaftigkeit.    

 

2.2.2.2 Erfassung  und Bewertung von Kosten und Nutzen 

 

Kosten- und Nutzeneffekte im Sinne von Gesundheitseffekten von Interventionen (z.B. 

verringerte Mortalität, erhöhte Lebensqualität) werden u.a. im Rahmen von klinischen 

Studien durch entsprechende Messinstrumente (Fragebögen, Laborwerte etc.) ermittelt. 

Das Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualität – zusammengesetzt aus den 

Dimensionen physische, psychische und soziale Gesundheit – ist ein Beispiel zur Dar-

stellung intangibler Effekte und ein wichtiger Parameter für gesundheitsökonomische 

Evaluationen.
135

 Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität werden u.a. 

Gesundheitsfragebögen
136

 eingesetzt, die von Patienten, Angehörigen oder Dritten (z.B. 

Ärzten) ausgefüllt werden. Krankheitsgenerische Instrumente, die einen Vergleich der 

Lebensqualitätsmaße mit anderen Erkrankungen zulassen, sind beispielsweise der Eu-

roQol-5D (EQ-5D), Short Form (SF)-12 und -36 sowie der Health Utility Index 

(HUI).
137

 Weiterhin gibt es krankheitsspezifische Instrumente, die Vergleiche der Le-

bensqualität innerhalb einer Indikation erlauben. Aus den Effekten einer Intervention 

auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität und Mortalität lassen sich Nutzwerte wie 

                                                 
133

 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007; Krauth 2010. 
134

 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007. 
135

 Vgl. Schöffski 2008b, S. 321ff. 
136

 Auf eine Ausführung der nutzentheoretischen Lebensqualitätserfassung (z.B. Standard Gamble, Time 

Trade-Off) soll an dieser Stelle verzichtet werden. 
137

 Vgl. Schöffski 2008b, S. 321ff. 
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z.B. qualitätskorrigierte Lebensjahre (QALY) ermitteln, die ein wichtiger Ergebnispa-

rameter für Kosten-Nutzwert-Analysen sind.
138

 

Monetäre Kosten- und Nutzeneffekte werden durch zentrale Register (Krankenkassen-

daten), vom Patienten selbst (Tagebuch) oder über eine retrospektive Befragung erho-

ben, häufig im Rahmen einer klinischen Studie. Ein Beispiel für einen standardisierten 

Fragebogen ist das Client Socio-Demographic and Service Receipt Inventory, bei dem 

neben soziodemografischen Variablen die Inanspruchnahme von medizinischen und 

pflegerischen Leistungen erfasst wird.
139

 Es existieren auch krankheitsspezifische Erhe-

bungsinstrumente, z.B. der Resource Utilization in Dementia Fragebogen für De-

menzerkrankungen, der insbesondere die Inanspruchnahme von informellen Pflege- und 

Unterstützungsleistungen erfassen soll.
140

 Die eigentliche Messung von monetären Kos-

ten- und Nutzeneffekten erfolgt in der Regel in Mengeneinheiten, die monetär bewertet 

werden müssen. Der direkte Ressourcenverbrauch sollte zu Markt- bzw. Fremdbezugs-

preisen bewertet werden. Da dies in regulierten Gesundheitssystemen nur eingeschränkt 

möglich ist, können auch administrierte Werte aus Gebührenordnungen (z.B. EBM, 

GOÄ) oder Durchschnittswerte angewandt werden.
141

  

Indirekte Kosten werden in der Regel mit dem Humankapital- (engl.: human capital 

approach) oder dem Friktionskostenansatz (engl.: friction cost method) monetär bewer-

tet. Beim Humankapitalansatz wird dabei die durch Krankheit verlorene Arbeitszeit mit 

dem durchschnittlichen Arbeitnehmerentgelt multipliziert. Eine Erweiterung hiervon 

stellt der Friktionskostenansatz dar, bei dem ein Produktivitätsverlust nur über die 

durchschnittliche Dauer bis zur Neubesetzung einer Arbeitsstelle (Friktionsperiode) 

vorliegt.
142

 Beide Ansätze werden auch zur Bewertung informeller Pflegeleistungen 

verwendet, sofern volkswirtschaftliche Produktivitätsverluste vorliegen. Wenn Erkran-

kungen aber eher zu Lasten von Haushalts- und Freizeittätigkeiten gehen (z.B. bei 

Rentnerinnen und Rentnern), werden alternative Bewertungsansätze angewandt, z.B. 

der Wiederbeschaffungskostenansatz (engl.: replacement cost approach) oder der Zah-

lungsbereitschaftsansatz (engl.: willingness-to-pay).
143

 Beim Wiederbeschaffungskos-

tenansatz werden die Kosten einer professionellen Haushaltshilfe bzw. Pflegekraft als 

Bewertungsmaßstab genommen, was allerdings dem Prinzip der Opportunitätskosten 
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 Vgl. Schöffski/ Greiner 2008, S. 95-106. 
139

 Vgl. Chisholm et al. 2000. 
140

 Vgl. Wimo/ Nordberg 2007; Neubauer et al. 2009. 
141

 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007; Krauth 2010. 
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 Vgl. Greiner 2008, S. 55-59. 
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 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007; Van den Berg/ Brouwer/ Koopmanschap 2004; McDaid 2001. 
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widerspricht.
144

 Beim Zahlungsbereitschaftsansatz wird die Zahlungsbereitschaft von 

Patienten für bestimmte Gesundheitseffekte ermittelt; entweder direkt durch Befragun-

gen (Contingent-Valuation-Methode, Conjoint-Analyse und Discrete-Choice-

Experimente) oder indirekt durch Beobachtung (z.B. Verhalten am Markt).
145

 Es bleibt 

zu erwähnen, dass die Berücksichtigung von informellen Pflege-/ Unterstützungsleis-

tungen durch Angehörige teils auch kritisch diskutiert wird, weil eine monetäre Bewer-

tung nicht nach einheitlichem Maßstab getroffen werden kann.
146

  

 

2.2.2.3 Studienformen 

 

Die einfachste Studienform einer gesundheitsökonomischen Evaluation ist die Kosten-

Analyse (engl.: cost analysis). Hierbei werden alle Kosten einer gesundheitsbezogenen  

Intervention zusammengefasst, z.B. Behandlung X kostet Y Euro.
147

 Diese Studienform 

hat lediglich informativen Charakter, da sie keine Entscheidungsunterstützung für oder 

gegen eine Intervention bietet. Eine Entscheidungsunterstützung ist erst dann vorhan-

den, wenn die Kosten mehrerer Alternativen miteinander verglichen werden. In diesem 

Fall spricht man von einer Kosten-Minimierungs-Analyse (engl.: cost-minimization-

analysis).
148

 Da hier nur die Kosten von Interventionen (Input) und nicht die Gesund-

heitseffekte (Output) betrachtet werden, setzt eine sinnvolle Verwendung identische 

Gesundheitseffekte voraus. Die Anwendungsfelder sind dadurch begrenzt, z.B. auf ei-

nen Vergleich von Originalpräparaten und Generika in der Arzneimittelversorgung.
149

 

Eine besondere Form der Kosten-Analyse ist die Krankheitskosten-Analyse (engl.: 

cost-of-illness analysis), bei der systematisch alle direkten und indirekten Kosten einer 

Krankheit erhoben werden, um die resultierenden volkswirtschaftlichen Auswirkungen 

zu beschreiben.
150

 Prinzipiell kann eine solche Analyse nach zwei Ansätzen durchge-

führt werden. Beim Prävalenzansatz werden die Kosten eines Patienten innerhalb einer 

festen Periode und als Durchschnittswert angegeben (z.B. 1.000 EUR pro Jahr). Hinge-

gen werden beim Inzidenzansatz die Kosten eines neu diagnostizierten Patienten in der 
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 Vgl. Von der Schulenburg et al. 2007; Van den Berg/ Brouwer/ Koopmanschap 2004; McDaid 2001. 
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 Vgl. Drummond et al 2005, S. 237-240; Breyer/ Zweifel/ Kifmann 2005, S. 53-64. 
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Restlebenszeit ermittelt (z.B. 10.000 EUR pro diagnostizierten Fall).
151

 Der letztgenann-

te Ansatz erlaubt somit ein detaillierteres Bild von Krankheitsverläufen und assoziierten 

Schweregraden, erfordert allerdings Angaben zu typischen Krankheitsverläufen, Epi-

demiologie und Lebenserwartung. Eine Krankheitskosten-Analyse kann bei einer Priori-

tätensetzung bezüglich der Verteilung von Forschungsgeldern oder der Einführung von 

bestimmten Präventionsprogrammen entscheidungsrelevant sein. Für die gesund-

heitsökonomische Forschung ist die Zusammensetzung der Kosten (Arten und Kompo-

nenten) von Interesse, da sie Aufschluss über mögliche Effizienzpotentiale in der Ver-

sorgung geben kann. 

Bei einer Kosten-Nutzen-Analyse (engl.: cost-benefit-analysis) werden sämtliche Kos-

ten- und Nutzeneffekte in monetären Einheiten angegeben, so dass ein Saldo von Kos-

ten und Nutzen gebildet werden kann.
152

 Die Voraussetzung hierfür ist, dass auch 

(intangible) Gesundheitseffekte (Morbidität, Lebensqualität, Mortalität) monetär bewer-

tet werden, z.B. durch Humankapital-, Friktionskosten- oder Zahlungsbereitschaftsan-

satz. Der Vorteil einer Kosten-Nutzen-Analyse besteht darin, dass gesundheitsbezogene 

Interventionen untereinander wie auch mit Maßnahmen außerhalb des Gesundheitswe-

sens direkt miteinander verglichen werden können. Der Kosten-Nutzen-Saldo einer in-

novativen chirurgischen Operationstechnik könnte beispielsweise mit dem Saldo des 

Baus einer neuen Straße verglichen werden. Jedoch wird die monetäre Bewertung von 

Lebensqualität und -länge kritisiert, weil neben einigen methodischen Grenzen eine 

breite öffentliche Ablehnung gegenüber einem solchen Vorgehen unterstellt wird.
153

 

Die Kosten-Wirksamkeits-Analyse (engl.: cost-effectiveness-analysis) umgeht die 

Schwierigkeiten der Kosten-Nutzen-Analyse, indem monetäre Kosten- und Nutzenef-

fekte in Geldeinheiten und gesundheitliche Kosten- und Nutzeneffekte als physische 

Einheiten eines medizinischen Outcomes ausgedrückt werden.
154

 Hierunter werden kli-

nische Skalensysteme subsumiert, wie z.B. MMSE-Punktwerte, Blutdruck, Laborwerte. 

Das Ergebnis einer Kosten-Wirksamkeits-Analyse (z.B. ein gerettetes Lebensjahr eines 

Lungenkrebspatienten kostet 10.000 EUR pro Patient) lässt sich mit anderen Maßnah-

men vergleichen und vermeidet die monetäre Bewertung von Gesundheitseffekten. Al-

lerdings erlaubt die Anwendung spezifischer Skalensysteme auch nur den Vergleich 

von Interventionen mit gleicher Skaleneinheit innerhalb einer bestimmten Indikation 
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 Vgl. Schöffski 2008a, S. 67-75. 
152

 Vgl. Schöffski 2008a, S. 81f; Breyer/ Zweifel/ Kifmann 2005, S. 38. 
153

 Vgl. ebd. 
154

 Vgl. Schöffski 2008a, S. 83-90; Drummond et al. 2005, S. 211-215. 



Grundlagen 

 - 41 - 

(z.B. Lungenkrebserkrankungen). Darüber hinaus stellen klinische Ergebnisparameter 

eine Beurteilung von Interventionen aus medizinischer Sicht dar.
155

 Aus Patientensicht 

definieren weniger klinische Parameter den Behandlungserfolg, sondern die Effekte auf 

Lebensqualität und -länge. 

Eine Kosten-Nutzwert-Analyse (engl.: cost-utility-analysis) kann als Unterform einer 

Kosten-Wirksamkeits-Analyse gesehen werden. Anstelle klinischer Ergebnisparameter 

wird ein zusammengesetzter Nutzwert aus Lebensqualität und -länge für die Bewertung 

von Gesundheitseffekten verwendet.
156

 Am häufigsten werden als Nutzwert qualitäts-

korrigierte Lebensjahre (QALY) genutzt, vereinzelt werden auch andere Konzepte ver-

wendet (z.B. behinderungsadjustierte Lebensjahre, DALY und healthy years equivalent, 

HYE).
157

 Der Vorteil einer Kosten-Nutzwert-Analyse liegt darin, dass zum einen ge-

sundheitsbezogene Interventionen aus Patientensicht bewertet werden und zum anderen 

bei identischen Nutzwerten auch indikationsübergreifende Vergleiche vorgenommen 

werden können. 

 

2.2.2.4 Gesundheitsökonomische Aspekte von Demenz 

2.2.2.4.1 Krankheitskosten 

 

Eine prävalenzbasierte Schätzung auf Grundlage internationaler Krankheitskostenstu-

dien beziffert die weltweite ökonomische Belastung durch Demenz mit ca. 422 Mrd. 

US-$ pro Jahr (2009).
158

 Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes 

gibt für 2008 ca. 9,4 Mio. EUR für Demenz (ICD F00-03) in Deutschland an.
159

 In Re-

lation zu den Kosten der Gruppe psychische und Verhaltensstörungen (F00-99; ca. 28,7 

Mio. EUR) entspricht dies etwa 33%, in Relation zu den gesamten Krankheitskosten in 

Deutschland (ca. 254 Mio. EUR) entspricht dies ca. 4%. Abbildung 13 zeigt, dass der 

Hauptanteil für teilstationäre und stationäre Pflegeleistungen (69%) sowie ambulante 

Pflege (15%) anfällt.   
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Abbildung 13 - Krankheitskosten von Demenz, Amtliche Krankheitskostenrechnung.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Statistisches Bundesamt 2010, S. 40ff.). 

 

Die Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamtes berücksichtigt allerdings 

keine privaten Haushaltsausgaben und (nicht-zahlungswirksamen) informellen Pflege-

leistungen. Etwaige Produktivitätsverluste (Arbeitsunfähigkeit, Invalidität, vorzeitiger 

Tod) werden in Form verlorener Erwerbstätigkeitsjahre erfasst, aber nicht monetär be-

wertet. Ebenso werden anfallende Produktivitätsverluste bei pflegenden Angehörigen 

von Demenzpatienten nicht erfasst.
160

  

Die genannten Einschränkungen können durch Krankheitskostenstudien auf Primärda-

tenbasis überwunden werden, eine entsprechende Vielzahl hiervon existiert bereits, 

welche die Kostenbestandteile von Demenz insbesondere in Abhängigkeit von Schwe-

regrad und Versorgungsarrangement aufzeigt.
161

 Bislang gibt es aber nur eine über-

schaubare Anzahl an Krankheitskostenstudien aus Deutschland.  

VON DER SCHULENBURG ET AL. erfassten im Jahr 1994 in einer Querschnittsanalyse ret-

rospektiv die Behandlungs- und Pflegekosten der jeweils vergangenen 3 Monate von 65 

Patienten mit Alzheimer-Demenz.
162

 Auf ein Jahr hochgerechnet ergaben sich hieraus 

jährliche Kosten für die GKV bzw. SPV in Höhe von 5.754 Deutsche Mark (DM)/ 

2.942 EUR (MMSE > 15) bzw. 16.196 DM/ 8.281 EUR (MMSE < 15).
163

 Hierbei wur-
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 Vgl. beispielsweise die Übersichtsarbeiten von Wimo/ Ljunggren/ Winblad 1997; Leung et al. 2003; 

Quentin et al. 2010. 
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 Vgl. Von der Schulenburg et al. 1995. 
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 Vgl. Von der Schulenburg et al. 1995.  
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den ambulante Arztkosten, Krankenhaus- und Medikamentenkosten sowie Diagnostik-

kosten (ohne Labor) und Pflegekosten (ohne informelle Leistungen) berücksichtigt.  

HALLAUER ET AL. führten 1998 eine retrospektive Befragung in unterschiedlichen Ver-

sorgungsebenen (Krankenhaus, vertragsärztlicher Bereich, ambulante und stationäre 

Pflege, Familienangehörige) durch, um hieraus die stadienspezifischen Kosten der Alz-

heimer-Demenz für unterschiedliche Perspektiven zu ermitteln (GKV, SPV und Fami-

lie/ Pflegende).
164

 Es zeigte sich hierbei, dass in sehr hohem Maße die ökonomische 

Belastung von pflegenden/ unterstützenden Angehörigen (maßgeblich determiniert 

durch informelle Pflegeleistungen) im Krankheitsverlauf zunimmt (Abbildung 14).        

  

 

Abbildung 14 - Krankheitskosten von Alzheimer-Demenz, nach Schweregrad und Kostenträger.   

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Hallauer et al. 2000). 

 

In einer Arbeit von KIENCKE ET AL. wurden die Abrechnungsdaten der Barmer GEK 

Krankenkasse aus dem Jahr 2005 untersucht, um Kostendaten für ärztliche Leistungen, 

Arzneimittel, Krankenhausaufenthalte, Pflegeleistungen sowie Heil- und Hilfsmittel-

verordnungen von Patienten mit Alzheimer-Demenz zu generieren.
165

 Bei dieser Stich-

probe (N=7.503) fällt der größte relative Anteil der durchschnittlich 8.817 EUR Ge-

samtkosten pro Jahr auf die Pflegekosten (Abbildung 15).   

Eine Erhebung von Kostendaten über Abrechnungsdaten von Krankenkassen ist jedoch 

in mehrerer Hinsicht kritisch zu betrachten. Zum einen werden hier keine unerkannten 
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 Vgl. Hallauer et al. 2000. 
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 Vgl. Kiencke et al. 2010. 
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Demenzfälle einbezogen, sondern nur eine selektive Auswahl von Versicherten betrach-

tet (kein Anspruch auf krankenkassenübergreifende Repräsentativität). Zum anderen 

bleiben private Ausgaben (z.B. Zuzahlungen) und informelle Pflegeleistungen unbeach-

tet.  

 

 

Abbildung 15 - Krankheitskosten von Alzheimer-Demenz, direkte Kosten (Krankenkassendaten).  

Quelle. Eigene Darstellung (Daten: Kiencke et al. 2010). 

 

SCHWARZKOPF ET AL. haben 2005 bis 2006 im Rahmen einer 24-monatigen Interventi-

onsstudie untersucht, in welcher Höhe Krankheitskosten aus Sicht der Gesamtgesell-

schaft bzw. der Kostenträger bei nicht-institutionalisiert lebenden Demenzerkrankten 

(N=383) anfallen. Die formalen Kosten wurden hierbei über Krankenkassendaten erhal-

ten, während die informelle Pflege durch Fragebogeninterviews erhoben wurde.
166

 Es 

zeigt sich auch hier, dass überwiegend informelle Pflegeleistungen einen (nicht-

zahlungswirksamen) Kostentreiber in der Demenzversorgung darstellen (Abbildung 

16). In der amtlichen Krankheitskostenrechnung wird diese Kostenart nicht berücksich-

tigt. Aus Sicht der Kostenträger stellen eher Hospitalisierungen, Medikamente und Leis-

tungen der Sozialen Pflegeversicherung  große Kostenfaktoren dar. 
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Abbildung 16 - Krankheitskosten von Demenz, häusliche Versorgung. 

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Schwarzkopf et al. 2011). 

 

Bei den bisherigen Studien von VON DER SCHULENBURG ET AL., HALLAUER ET AL., 

KIENCKE ET AL. und SCHWARZKOPF ET AL. kann nicht unbedingt ein direkter kausaler 

Zusammenhang zur Demenzerkrankung hergestellt werden, weil etwa der Einfluss von 

Komorbiditäten und anderen, ggf. mit dem allgemeinen Alterungsprozess einhergehen-

den, körperlichen bzw. geistigen Einschränkungen unberücksichtigt bleibt, z.B. bei 

Hospitalisierungen. Entsprechend werden die tatsächlichen Krankheitskosten mit einem 

solchen Totalkostenansatz überschätzt.
167

   

Diese Einschränkungen können durch einen Nettokostenansatz überwunden werden, 

wie dies beispielsweise für Deutschland LEICHT ET AL. gemacht haben. In dieser Quer-

schnittsuntersuchung von 2007 bis 2009 wurden Kostendaten (Inanspruchnahme pro-

fessioneller medizinischer und pflegerischer Leistungen sowie informelle Leistungen) 

von 176 Probanden mit Demenzdiagnose erhoben und anschließend mit 173 gesunden 

Probanden hinsichtlich Alter und Geschlecht gematcht (Abbildung 17).
168
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Abbildung 17 - Krankheitskosten von Demenz, Stadienspezifische Nettokosten.  

Quelle: Eigene Darstellung (Daten: Leicht et al. 2011). 

 

Auch hier spielen medizinische Versorgungskosten (Arztkontakte, Medikamente etc.) 

eher eine untergeordnete Rolle, stattdessen dominieren hier zu annähernd gleichen An-

teilen formelle und informelle Pflegeleistungen, die einen starken Anstieg zwischen 

leichtem und mittlerem Schweregrad der kognitiven Einschränkungen vorweisen. 

Aus Deutschland gibt es bisher keine Studie, die sich mit den Unterschieden in Kosten-

daten zwischen verschiedenen Demenzformen auseinandersetzt. Internationale Studien 

geben Indizien dafür, dass es leichte Unterschiede im Ressourcenverbrauch zwischen 

vaskulärer Demenz, Lewy-Körperchen-Demenz und Alzheimer-Demenz gibt.
169

  

Die alleinige Darstellung der Krankheitskosten (unabhängig ob Total- oder Nettokos-

ten) in Abhängigkeit vom Schweregrad der kognitiven Einschränkung hat dabei keinen 

unmittelbaren Nutzen für die ökonomische Beurteilung potentieller Interventionen. Der 

kognitive Abbau (z.B. ausgedrückt durch MMSE) ist eine Maßzahl zum medizinischen 

Schweregrad, jedoch kein guter Prädiktor für die Inanspruchnahme von Ressourcen 

(ökonomischer Schweregrad).
170

 Der ökonomische Schweregrad ist auf individueller 

Ebene im Wesentlichen durch das Wechselspiel von funktionalen Beeinträchtigungen 

(z.B. ADL- und IADL-Beeinträchtigungen), neuropsychiatrischen Auffälligkeiten (Agi-
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 Vgl. Fillit/ Hill 2002; Sicras et al. 2005; Boström et al. 2007; Zhu et al. 2008a. 
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 Vgl. Wolstenholme et al. 2002; Zhu et al. 2008b. 
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tation etc.) und kognitivem Status determiniert, was als Abhängigkeitsgrad bezeichnet 

werden kann. Auch Komorbiditäten und anderen Faktoren wirken beeinflussend 

(Abbildung 18).
171

  

 

Abbildung 18 - Individuelle Determinanten des ökonomischen Schweregrades von Demenz.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an: McLaughlin et al. 2010. 

 

MAUSKOPF/ RACKETA/ SHERRILL ergänzen, dass neuropsychiatrische Symptome ver-

mutlich eher informelle Pflegekosten determinieren, während kognitive und funktionel-

le Beeinträchtigungen formelle Versorgungsleistungen bestimmen.
172

   

 

2.2.2.4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

 

Für die Erfassung der Lebensqualität bei Demenzpatienten wurden in einigen Studien 

generische Instrumente verwendet, insbesondere jedoch der EQ-5D aufgrund seiner 

vergleichsweisen Einfachheit. In einer Übersicht stellen HOUNSOME/ ORRELL/ 

EDWARDS fest, dass generische Instrumente wie der EQ-5D keine Veränderungen der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Verlauf einer Demenzerkrankung bzw. im 

Vergleich zu gesunden Kontrollgruppen nachweisen.
173

 Sie ziehen hieraus die Schluss-

folgerung, dass generische Instrumente nur unzureichende Validität für dementielle Er-
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krankungen besitzen, diskutieren jedoch nicht die Möglichkeit, dass es keine Ein-

schränkungen in der subjektiven Lebensqualität gibt.
174

  

Aus dieser Tatsache heraus hat sich eine Vielzahl syndromspezifischer Instrumente 

entwickelt, etwa die Cornell-Brown Scale for Quality of Life in Dementia (CBS) und 

Measurement of health-related quality of life for people with dementia (DemQoL), bei 

denen die Lebensqualität unabhängig von der Ätiologie betrachtet wird, sowie eine An-

zahl an krankheitsspezifischen Instrumenten, die sich speziell auf die Alzheimer-

Demenz konzentrieren, z.B. Quality of Life in Alzheimer’s disease (QoL-AD).
175

 Bei 

den syndrom- bzw. krankheitsspezifischen Instrumenten hat sich in mehreren Bereichen 

noch kein adäquater Standard entwickelt.
176

 Die vorhandenen Instrumente unterschei-

den sich in den berücksichtigten Domänen der Lebensqualität bei Demenz (z.B. Kogni-

tion, Sozialverhalten, Stimmung), in der Methodik der Datengewinnung (Selbstein-

schätzung, Fremdeinschätzung durch Angehörige bzw. Betreuungspersonal) sowie im 

Anwendungsbereich (Schweregrad der Demenz; institutionalisierter bzw. nicht-

institutionalisierter Bereich).
177

 In einer Übersichtsarbeit stellen GERTZ/ BERWIG einige 

grundsätzliche methodische Probleme bei der Lebensqualitätserfassung von Demenzpa-

tienten dar. Für eine subjektive Selbsteinschätzung der Lebensqualität fehlt eine Selbst-

wahrnehmung der Erkrankung und ihrer Symptome.
178

 Außerdem wird bei einigen In-

strumenten angenommen, dass scheinbar eher die Präsenz von Komorbiditäten und an-

deren Variablen als Einschränkung in der Lebensqualität bewertet wird.
179

 Ebenso gibt 

es deutliche Hinweise darauf, dass bei einer Fremdeinschätzung durch Angehörige diese 

eher ihr eigenes, subjektives Belastungsempfinden ausdrücken, als eine möglichst ob-

jektive Bewertung abzugeben.
180

  

Für die gesundheitsökonomische Forschung ist es daher nicht ohne weiteres möglich, 

subjektiv erhobene Nutzwerte wie QALYs für Kosten-Nutzwert-Analysen zu ermitteln. 

Ferner ziehen viele Experten hieraus die Schlussfolgerung, dass die derzeitigen Lebens-

qualitätsinstrumente nur unzureichende Validität besitzen, um etwa als Maß des klini-

schen Outcomes von Interventionen bzw. zur Allokation von Ressourcen geeignet zu 

sein.
181

 Als Lösungsvorschlag plädieren GERTZ/ BERWIG dafür, Lebensqualität in einem 
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 Vgl. Gertz/ Berwig 2008. 
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 Vgl. Banerjee et al. 2006; Gertz/ Berwig 2008; Riepe et al. 2009. 
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normativen gesellschaftlichen Diskurs zu definieren, was dann einer objektiven Bewer-

tung gleichkäme.
182

 RIEPE ET AL. sehen als Lösung für dieses Problem hingegen ein 

komplexes Modell aus subjektiven und objektiven Parametern, das z.B. für die ökono-

mische Bewertung genutzt werden könnte.
183

       

 

2.2.2.4.3 Forschungsimplikationen 

 

Die gesundheitsökonomische Forschung zeigt bei Demenz einen hohen Kostenanteil für 

informelle und formelle Pflegeleistungen, der mit der Krankheitsprogression stark zu-

nimmt und sowohl auf das Wechselspiel von Abbauvorgängen in Kognition und Funk-

tion sowie dem Auftreten von neuropsychiatrischen Verhaltenssymptomen zurückzu-

führen ist. Zwar gibt es einige Krankheitskostenstudien für Demenz, jedoch versuchten 

bislang nur sehr wenige Studien die Netto-Kosten, d.h., die tatsächlich auf die De-

menzerkrankung kausal zurückzuführenden Kosten zu erfassen. Auch führen viele Stu-

dien die Gesamtkosten an, differenzieren jedoch nicht hinsichtlich des Versorgungsar-

rangements. Schließlich werden die ökonomischen Auswirkungen von Demenzerkran-

kungen im Rahmen von Krankheitskostenstudien lediglich im kurzfristigen Zeithorizont 

der Studienphase betrachtet, was dem chronisch-degenerativen und langwierigen Ver-

lauf von Demenzen nicht gerecht wird. 

Vor diesem Hintergrund ist der Nutzen derartiger Krankheitskostenstudien zur Beurtei-

lung ökonomischer Effekte von potentiellen Interventionen eingeschränkt. Die Auftei-

lung von Kosten- und Nutzeneffekten auf verschiedene Budgets bleibt unklar, insbe-

sondere bei einem Wechsel des Versorgungsarrangements.
184

 Dieser Argumentationsli-

nie folgend fehlt somit eine Betrachtung der Kosten und Kostenträger bei einem Wech-

sel des Versorgungsarrangements. Zurzeit bleibt es bezüglich ökonomischer Effekte von 

Interventionen oftmals bei einer kurzfristigen Betrachtung, selten wird eine langfristige 

Betrachtung vom Zeitpunkt der Diagnose bis zum Lebensende angestrebt.
185

 Schließlich 

sind Erfassung und Vergleich der Lebensqualität als Ergebnisparameter aufgrund erheb-

licher methodischer Einschränkungen gegenwärtig nicht ohne deutlichen Vorbehalt 

möglich. 
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Zusammenfassend betrachtet, sind die vermutlich größten Probleme aller wissenschaft-

lichen Bereiche einerseits die exakte Trennschärfe, was z.B. bei der Syndrom- und Dif-

ferentialdiagnostik ersichtlich wird. Andererseits ist die hohe Individualität und Variabi-

lität hinsichtlich des Krankheitsverlaufes, der Komorbiditäts- und Medikationsprofile 

und der unterschiedlichen Lebenslagen problematisch. Dieser Umstand erschwert so-

wohl eine klare, ursächliche Attribution von Kostenfaktoren, als auch beispielsweise 

eine eindeutige Zuordnung von Lebensqualität und Tod. Es gibt forthin nicht den De-

menzpatienten, die Hauptpflegeperson und auch nicht das Versorgungsarrangement, 

sondern lediglich verschiedene Muster in einem Versorgungssystem (Abbildung 19). 

 

Abbildung 19 - Systemvariablen in der Demenzversorgung.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

  

Der derzeitige Forschungsstand mit seinen Unsicherheiten hat einige wichtige Implika-

tionen für die gesundheitsökonomische Betrachtung von Demenz. Bio-psychologische 

Systemvariablen sind keine guten (kausalen) Prädiktoren für die Inanspruchnahme von 

medizinischen bzw. pflegerischen Ressourcen. Folglich können hieraus nur sehr 

schwierig Informationen für kausale Interventionen gewonnen werden. Indes ist der 

Hauptanteil der Demenzkosten kausal bedingt durch medizinisch-pflegerische Umsys-

temvariablen. Beispielsweise ist ein Wechsel von einer häuslichen Wohnform zu einer 

institutionalisierten Wohnform verbunden mit einem Wechsel der relevanten Kostenar-

ten sowie dem jeweiligen Träger dieser Kosten. Dementsprechend wäre zu untersuchen, 

ob die Beeinflussung und Adjustierung dieser Umsystemvariablen relevante ökonomi-

sche Effekte in einem langfristigen Zeithorizont hat. Ein geeignetes Instrumentarium für 

diese Zwecke bietet die gesundheitsökonomische Modellierung. 
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2.2.3 Gesundheitsökonomische Modellierung 

2.2.3.1 Definitionen 

 

Der Begriff Modell wird allgemein als zweckorientiertes Abbild einer Realität defi-

niert.
186

 Das Abbild kann im Zuge einer Vereinfachung lediglich einen bestimmten 

Teilbereich der Realität betrachten bzw. auf bestimmte Elemente der Realität reduziert 

werden.
187

 Modelle lassen sich hinsichtlich ihres Verwendungszweckes unterscheiden. 

Beschreibungsmodelle sollen die Realität möglichst vollständig abbilden, dienen somit 

in erster Linie einem Informationsgewinn. Erklärungsmodelle untersuchen Wirkungs-

zusammenhänge, um die Konsequenzen bestimmter Handlungen aufzuzeigen. Erklä-

rungsmodelle lassen sich forthin auch zu prognostischen Zwecken verwenden und kön-

nen dementsprechend auch als Prognosemodelle bezeichnet werden. Weiterhin werden 

Entscheidungs-/ Optimierungs- und Simulationsmodelle voneinander unterschieden.
188

  

Mit Entscheidungs- bzw. Optimierungsmodellen sollen aus einer Auswahl an Hand-

lungsalternativen mittels eines analytischen Verfahrens eine oder mehrere optimale Lö-

sungen ermittelt werden. Sofern keine analytische Lösung möglich ist bzw. zu aufwen-

dig wäre, wird auf Simulationsmodelle zurückgegriffen. Diese simulieren die Auswir-

kungen bestimmter Handlungsalternativen, ermitteln jedoch keine optimalen Hand-

lungsstrategien.
189

 Weitere Unterscheidungsmerkmale betreffen z.B. die Informationssi-

cherheit (deterministisch oder stochastisch), den Zeitbezug (statisch oder dynamisch), 

die Darstellungsform (physisch, formal, grafisch oder verbal) und die Skala (qualitativ 

oder quantitativ).
190

   

 

Die gesundheitsökonomische Modellierung lässt sich allgemein als formale, quantitati-

ve bzw. entscheidungsanalytische Modellierung kategorisieren. Ziel ist es (in Analogie 

zur gesundheitsökonomischen Evaluation), die relative Vorteilhaftigkeit (oder Nachteil-

haftigkeit) von versorgungsrelevanten Interventionen zu ermitteln, indem die Ergebnis-

se von einzelnen Feldstudien zu Krankheitskosten bzw. Kosten-Effektivität zu einander 

in Beziehung gesetzt werden.
191

 Auch dies kann aus unterschiedlichen Sichtweisen er-
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folgen, wozu Gesamtwirtschaft, Kostenträger und Patienten gehören, aber auch bei-

spielsweise Leistungserbringer.  

Ein wichtiger Aspekt bei der Modellierung ist die Ebene, auf der eine Population mo-

delliert wird. Man unterscheidet hier die Individualebene (Mikromodell), bei der einzel-

ne Individuen (z.B. ein einzelner Patient) modelliert werden, und die Kohortenebene 

(Makromodell), bei der Gruppen (z.B. alle Patienten mit Alzheimer-Demenz) modelliert 

werden. Eine Modellierung aus der Individualebene kann im Vergleich zur Kohor-

tenebene mit einer Vielzahl von Zustandsvariablen (z.B. Eigenschaften eines einzelnen 

Patienten) umgehen, ist jedoch vergleichsweise schwierig zu realisieren und hat einen 

hohen Datenbedarf.
192

 Demensprechend ist der Vorteil einer Modellierung aus Kohor-

tenebene eine hohe Praktikabilität, die durch eine Reduktion der Modellkomplexität und 

Parameteranzahl erreicht wird. 

 

Die Ergebnisse gesundheitsökonomischer Evaluationen oder Modellierungen (z.B. Kos-

ten-Effektivitäts-Analysen) haben für gewöhnlich eine geringe Relevanz für einzelne 

Kostenträger-Budgets und Budgetierungszeiträume, also einzelwirtschaftliche Perspek-

tiven, weil häufig der Fokus auf gesamtwirtschaftliche Effekte gelegt wird.
193

 Aus die-

sem Grund hat sich eine spezifische Variante der gesundheitsökonomischen Modellie-

rung entwickelt, das Budget Impact Modell. Das Ziel derartiger Modelle ist es, den Ein-

fluss von Produkt- oder Prozessinnovationen ex ante, d.h. vor Einführung in die Regel-

versorgung, auf das Budget eines Kostenträgers in einem bestimmten Budgetzeitraum 

abzuschätzen.
194

 Dementsprechend liegt der Blick nicht nur auf dem reinen Preis einer 

Innovation, sondern auf ihren finanziellen Folgen und ihrer Bezahlbarkeit aus einzel-

wirtschaftlicher Sicht.
195

   

In Abbildung 20 werden wichtige Faktoren für die Analyse eines Budget Impact Mo-

dells dargestellt, wozu die langfristigen Auswirkungen von Interventionen auf die Ge-

samtbevölkerung, erkrankte Bevölkerung, Zielgruppe, Ressourceninanspruchnahme und 

Krankheitskosten zu zählen sind. Eine innovative Präventionsmaßnahme kann bei-

spielsweise die Prävalenz und Inzidenz einer Erkrankung beeinflussen und hat daher 

einen Einfluss auf die Anzahl zu behandelnder Patienten. Eine diagnostische Interventi-

on kann z.B. im Sinne einer höheren Erkennungsrate zusätzliche Patienten als Zielgrup-
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pe einer Behandlung identifizieren. Gleichsam können neuartige Therapieverfahren die 

Inanspruchnahme von Ressourcen verändern, wenn beispielsweise dadurch Heimein-

weisungen vermieden oder zusätzliche Arztkontakte erforderlich werden, was somit 

Einfluss auf die Krankheitskosten hat. 

 

 

 

Abbildung 20 - Elemente einer Budget Impact Analyse.  

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Eisenreich et al.  2012, S. 187. 

 

Budget Impact Modelle haben somit einen deutlich weiteren Blickwinkel, als lediglich 

Interventionseffekte auf den Gesundheitszustand und assoziierte Versorgungskosten zu 

betrachten. Vielmehr versuchen sie die finanziellen Folgen einer Innovation für einzelne 

Kostenträger abzuschätzen. Die Verteilung von Kosteneffekten spielt schließlich insbe-

sondere in Ländern eine gewichtige Rolle, die durch eine eher dezentrale Budgetierung 

charakterisiert sind, wie z.B. Deutschland.
196

 In der Literatur wird die Bezeichnung 

Budget Impact Modell noch sehr unterschiedlich verwendet und entsprechend existieren 

unterschiedliche Vorschläge zur Begriffsklärung und praktischen Ausgestaltung.
197

  

 

                                                 
196

 Vgl. Schöffski/ Sohn/ Bierbaum 2008, S. 313. 
197

 Vgl. Mauskopf et al. 2007; Schöffski/ Sohn/ Bierbaum 2007; Garrattini/ van de Vooren 2011. 
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2.2.3.2 Modellierungsmethoden 

 

Es werden bei der gesundheitsökonomischen Modellierung unterschiedliche (quantitati-

ve) Modellarten eingesetzt, um die Kosten- und Nutzeneffekte von Krankheiten bzw. 

von dazugehörigen Behandlungsstrategien zu bestimmen. Zu den wichtigsten Arten 

zählen derzeit Entscheidungsbaum- und Markov-Modelle, aber stellenweise auch z.B. 

Regressionsmodelle. Ebenfalls haben andere Modellierungsverfahren wie z.B. System 

Dynamics, Discrete Event Simulation und die agentenbasierte Modellierung in den letz-

ten Jahren in der Gesundheitsökonomik an Bedeutung gewonnen.   

 

Regressionsmodelle finden in den Wirtschaftswissenschaften bzw. genauer in der 

Ökonometrie Anwendung, werden jedoch in der gängigen Literatur der Gesund-

heitsökonomik nicht genannt, obwohl sie auch hier vereinzelt Anwendung finden. In 

einem Regressionsmodell werden unabhängige und abhängige Variablen definiert, de-

ren funktionaler Zusammenhang untersucht werden soll. Eine formale Darstellung kann 

folgendermaßen aussehen: 

   (               )    

Hierbei stellt y die abhängige Variable dar, f die angenommene Funktion der unabhän-

gigen Variablen (xi) und E das Residuum als Term für die unerklärte Abweichung. In 

Abhängigkeit vom angenommenen mathematischen Zusammenhang zwischen abhängi-

gen und unabhängigen Variablen, Anzahl der gleichzeitig analysierten Variablen und 

Verteilungsannahme des Residuums unterscheidet man unterschiedliche Regressions-

verfahren, u.a. lineare bzw. nichtlineare Verfahren, uni- bzw. multivariate Verfahren 

sowie generalisierte lineare Modelle etc. Regressionsmodelle erlauben funktionale Zu-

sammenhänge zwischen Variablen analytisch zu berechnen (z.B. Versorgungskosten in 

Abhängigkeit zu MMSE-Punktwert), eignen sich jedoch nur sehr begrenzt als Entschei-

dungsmodell in der Gesundheitsökonomik, da Krankheitsverläufe und die Resultate 

medizinischer Interventionen oftmals mit hoher Unsicherheit assoziiert sind.
198

 

 

Ein weitaus häufiger angewandtes und anerkanntes Verfahren stellen Entscheidungs-

baum-Modelle dar, die bei einfachen Entscheidungssituationen und kurzen Zeithori-

zonten eingesetzt werden.
199

 Ein Entscheidungsbaum basiert in der Grundstruktur auf 

                                                 
198

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 271ff. 
199

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 272ff; Drummond et al. 2005, S. 291ff. 
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fünf Elementen, dem Stamm, den Entscheidungs-, Ereignis- und Ergebnisknoten sowie 

den Ästen (Abbildung 21).  

  

Abbildung 21 - Prinzip einer Entscheidungsbaum-Modellierung.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Entscheidungssituation kann sich auf einen Patienten (Individualebene) oder eine 

Kohorte von Patienten (Kohortenebene) beziehen, die am sog. Stamm beginnt. Der Ent-

scheidungsknoten stellt die Entscheidungssituation dar, etwa bei der Entscheidung eines 

diagnostischen Tests (z.B. Screening oder kein Screening) bzw. bei einer Behandlungs-

entscheidung (z.B. Intervention A, B oder keine Intervention).
200

 Jede Handlungsalter-

native führt zu einem Ereignisknoten, der jeweils die Unsicherheit der Entscheidungssi-

tuation verkörpert, indem dieser zu mehreren Ergebnissen führen kann (Ergebniskno-

ten). Ergebnisse der einzelnen Äste bzw. Pfade sind z.B. klinische Parameter (Gesund-

heitszustände, Mortalität etc.) und Kosten. In Abhängigkeit von der gewählten Hand-

lungsalternative werden somit für jedes Ereignis bestimmte Eintrittswahrscheinlichkei-

ten definiert, die forthin zu bestimmten Ergebnissen führen.
201

 Die einzelnen Pfade vom 

Stamm bis zu den einzelnen Ergebnisknoten werden Äste genannt. Für jeden Ast kann 

somit ein Erwartungsnutzen, im Sinne eines erwarteten Ergebnisses, bestimmt werden.   

Entscheidungsbaum-Modelle sind in mehrfacher Hinsicht jedoch nur für einen Teil von 

Entscheidungssituationen geeignet. Entscheidungsbäume eignen sich nur in begrenztem 

Maße, wenn Kosten- und Nutzeneffekte in unterschiedlichen Perioden anfallen und 

                                                 
200

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 272ff; Drummond et al. 2005, S. 291ff. 
201

 Vgl. ebd. 
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zeitveränderliche sowie konkurrierende Krankheitsrisiken vorhanden sind, also vor al-

lem bei langwierigen, chronisch-degenerativen Erkrankungen.
202

 

 

Zur Modellierung entsprechender Entscheidungssituationen eignen sich sog. Markov-

Modelle besser, die nicht im Widerspruch zu Entscheidungsbäumen stehen, sondern die 

Elemente eines Entscheidungsbaums um den Aspekt mehrerer Zeitperioden erwei-

tern.
203

 Markov-Modelle bestehen im Prinzip aus zwei Elementen, nämlich aus zeitab-

hängigen Zuständen (Markov-Zuständen), die sich unterteilen lassen in nicht-

absorbierende, absorbierende und temporäre bzw. Tunnelzustände, sowie den Über-

gangswahrscheinlichkeiten. Eine geläufige Darstellungsform ist das Blasendiagramm 

(Abbildung 22).  

 

 

Abbildung 22 - Prinzip einer Markov-Modellierung.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Ein Patient bzw. eine Patientenkohorte kann im Verlauf einer bestimmten Erkrankung 

mehrere Zustände durchlaufen, wobei Übergänge zu anderen Zuständen in jeder diskre-

ten Zeitperiode (Zyklus) möglich sind und von der jeweiligen Übergangswahrschein-

lichkeit abhängen.
204

 Die Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den Zuständen wer-

den sehr häufig als Übergangsmatrix dargestellt (Tabelle 5). 

 

 

                                                 
202

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 292; Drummond et al. 2005, S. 293ff. 
203

 Vgl. Sonnenberg/ Beck 1993; Briggs/ Sculpher 1998; Drummond et al. 2005, S. 295ff; Siebert/ Mühl-

berger/ Schöffski 2008, S. 293ff. 
204

 Vgl. Sonnenberg/ Beck 1993. 
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  Zustand 1 Zustand 2 Zustand 3 Summe 

Zustand 1 X1 X2 X3 1 

Zustand 2 Y1 Y2 Y3 1 

Zustand 3 Z1 Z2 Z3 1 

 

Tabelle 5 - Prinzip einer Übergangsmatrix bei Markov-Modellen.  

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Zu beachten ist hier die sog. Markov-Annahme, dass nämlich Übergangswahrschein-

lichkeiten von einem Zustand in den anderen nur vom gegenwärtigen Zustand abhän-

gen.
205

 Man spricht von einem absorbierenden Zustand, wenn dieser nur noch zu sich 

selbst führt, aber nicht mehr zu anderen Zuständen (z.B. Tod). Temporäre bzw. Tunnel-

Zustände sind Zustände, die pro Zyklus nur einmal durchlaufen werden können und 

einen eindeutig gerichteten Pfad vorgeben, somit also nicht stationär sind. Die definier-

ten, disjunkten Zustände können mit Nutzwerten und Kosten hinterlegt sein, so dass 

hier gesundheitsökonomisch relevante Parameter simuliert werden können. Sofern sich 

Übergangswahrscheinlichkeiten zeitabhängig ändern (z.B. altersspezifische Mortalität), 

können mehrere Übergangsmatrizen indiziert sein, die nach einer bestimmten Anzahl 

von Zyklen angepasst werden.  

Eine Art, Markov-Modelle zu simulieren, ist die Kohortensimulation, d.h., es wird eine 

Population unter Erkrankungsrisiko definiert, die über mehrere Zyklen das Modell 

durchläuft.
206

 Eine andere Variante stellt die Monte-Carlo-Simulation (erster Ordnung) 

dar, bei der quasi jedes einzelne Individuum einer Population unter Risiko das Modell 

zyklusweise bis zum absorbierenden Zustand durchläuft.
207

 Die individuellen Übergän-

ge werden durch Zufallszahlen bestimmt, weswegen sich die Ergebnisse bei einer hohen 

Anzahl von Simulationsläufen immer dem Ergebnis (Erwartungswert) der Kohortensi-

mulation nähern. Der Vorteil ist hierbei, dass durch die Zufallssimulation Streuungsma-

ße (Varianz, Standardabweichung) ermittelt werden können.
208

     

Auch Markov-Modelle sind in einigen Punkten für die gesundheitsökonomische Model-

lierung Limitationen unterworfen. Die Markov-Annahme spiegelt bei einigen Erkran-

kungen nicht den natürlichen Krankheitsverlauf wider, da frühere Krankheitsereignisse 

durchaus Einfluss auf zukünftige Zustände haben können. Durch eine entsprechende 

Erweiterung des Modells und einer Simulation auf Individualebene könnte mit diesem 

                                                 
205

 Vgl. Drummond et al. 2005, S. 299. 
206

 Vgl. Sonnenberg/ Beck 1993 
207

 Vgl. ebd. 
208

 Vgl. ebd. 
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Problem umgegangen werden, was allerdings oftmals nicht vorhandene Daten erfordert 

und sehr zeitaufwendig ist.
209

 

 

Bei System Dynamics-Modellen werden Kohorten in komplexen und dynamischen 

Systemen im Zeitverlauf simuliert, bei denen nicht-lineare Wirkzusammenhänge, Inter-

dependenzen und Schleifen (Feedforward und Feedback) vorliegen.
210

 Sie stellen im 

Prinzip eine Erweiterung des klassischen Markov-Modells um die genannten Elemente 

dar. Die Wirkungsweise von System Dynamics-Modellen kann am besten anhand ihrer 

Visualisierungsinstrumente erklärt werden, nämlich durch Fluss- (engl.: stock and flow 

diagram) und Wirkungsdiagramme (engl.: causal loop diagram).
211

 

Ein System Dynamics-Modell besteht aus verschiedenen Zustands- (engl.: stock) und 

Stromgrößen (engl.: flows). Zustandsgrößen können in Analogie zu Entscheidungs-

baum- und Markov-Modellen als Zustände, Stromgrößen als Übergangsraten interpre-

tiert werden (s. Abbildung 23).    

 

Abbildung 23 - Flussdiagramm in System Dynamics-Modellen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Der wesentliche Unterschied zu Markov-Modellen besteht nun darin, dass Stromgrößen 

funktional von anderen Variablen und Konstanten sowie den Zustandsgrößen abhängig 

sein und anhand von Differential- und Differenzengleichungen berechnet werden kön-

nen.
212

 Eine geläufige Darstellungsweise hierfür sind Wirkungsdiagramme, wie dies 

beispielhaft in Abbildung 24 illustriert wird. 
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 Vgl. Bossel 2004, S. 34-50. 
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Abbildung 24 - Wirkungsdiagramm in System Dynamics-Modellen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

In dem Beispiel hat Rate y einen verstärkenden (+) Einfluss auf die Zustandsgröße y, 

die ebenfalls einen verstärkenden Einfluss auf die Rate y hat. Diese Schleife zwischen 

beiden Parametern wirkt somit selbstverstärkend (destabilisierend), weil die Rate mit 

der Zustandsgröße wächst.
213

 Auf der anderen Seite hat Zustandsgröße x einen verstär-

kenden Einfluss auf die Rate y, jedoch hat diese einen schwächenden Einfluss (-) auf 

Zustandsgröße x. Die Schleife zwischen den beiden Parametern wird hier als stabilisie-

rend bezeichnet, weil sich beide Parameter zu einem Gleichgewicht bewegen.
214

  

Die Anzahl und die Art der Verknüpfung der verschiedenen Schleifen eines Modells 

bestimmten das Verhalten des Modells, das allein intuitiv nicht beschrieben werden 

könnte. System Dynamics-Modelle eignen sich daher für Fragestellungen hoher Kom-

plexität und dynamischer Zusammenhänge, besonders für epidemiologische Modelle 

(z.B. übertragbare Infektionskrankheiten), aber auch für Gesundheitsversorgungsmodel-

le (z.B. Krankenhausauslastung). Abbildung 25 zeigt dies exemplarisch am Beispiel der 

HIV-Erkrankung.   
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214

 Vgl. ebd. 
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Abbildung 25 - Beispiel einer System Dynamics-Modellierung.  

Quelle: Fleßa 1996 zitiert nach Fleßa 2010, S. 46. 

 

Die Discrete Event Simulation basiert auf einer Modellierung und Mikrosimulation 

mit Zufallszahlen und Wahrscheinlichkeitsfunktionen, wobei sie sich anders als die bis-

herigen Modellierungsmethoden nicht an festen Zeitzyklen orientiert, sondern an einer 

chronologischen Reihenfolge von definierten Ereignissen.
215

 Typische Ereignisse im 

Rahmen einer gesundheitsökonomischen Modellierung sind beispielsweise Erkrankung, 

Inanspruchnahme von bestimmten Gesundheitsleistungen, Heilung und Tod. 

Die charakteristischen Elemente einer Discrete Event Simulation sind Entitäten, Res-

sourcen, Warteschlangen und Attribute.
216

 Entitäten sind Objekte, die sich innerhalb 

eines Systems bewegen und miteinander in Interaktion treten können. Ein Beispiel hier-

für sind Patienten (Entitäten) innerhalb eines Krankenhauses (System). Den einzelnen 

Entitäten werden bei Eintritt in das Modell Eigenschaften (Attribute) zugewiesen, wozu 

z.B. Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand zählen können. Die festgelegten Attribu-

te können den Zeitpunkt des Eintritts bestimmter Ereignisse über hinterlegte Wahr-

scheinlichkeitsfunktionen (z.B. Weibull-Verteilung bei Überlebensdauern) bestimmen 

oder auch durch Ereignisse verändert werden (z.B. im Sinne einer Krankengeschich-

te).
217

 Ein weiteres Element in einer Discrete Event Simulation stellen Ressourcen dar, 

beispielsweise etwa medizinische und pflegerische Leistungen, die durch Entitäten in 

Anspruch genommen werden können. Sofern diese Ressourcen nur begrenzt zur Verfü-

gung stehen (Kapazitätsgrenzen), werden Warteschlangen modelliert. Abbildung 26 

                                                 
215

 Vgl. Siebert et al. 2012, S. 319. 
216

 Vgl. ebd. 
217

 Vgl. ebd. 
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verdeutlicht das Zusammenspiel der einzelnen Elemente am Beispiel der Organtrans-

plantation.  

   

 

Abbildung 26 - Beispiel einer Discrete Event Simulation. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Ein neuer Patient (Entität) mit definierten Attributen (Krankengeschichte und Gesund-

heitsstatus) betritt das Modell. Auf Grundlage der Attribute und einer vorgegebenen 

Wahrscheinlichkeitsfunktion ergibt sich die Überlebensdauer des Patienten. Anschlie-

ßend begibt sich der Patient in die Warteschlange für eine Organtransplantation (be-

grenzte Ressource). Wenn die Wartezeit eines Patienten auf eine Organtransplantation 

länger als die Überlebenszeit ist, stirbt der Patient, anderenfalls erhält dieser ein neues 

Organ. Die Transplantation kann ein Misserfolg sein, so dass ein erneuter Eintritt in die 

Warteschlange möglich ist oder der Patient stirbt. Bei einer erfolgreichen Transplantati-

on wird die Überlebenszeit des Patienten neu berechnet. 

Das Beispiel verdeutlicht, dass die Discrete Event Simulation prozess- und ablauforien-

tiert ist, sodass sich hiermit beispielsweise die Auswirkungen verzögerter Diagnostik 

bzw. Therapie auf die Überlebenszeit oder Lebensqualität untersuchen lassen.
218

 Dar-

über hinaus können innerhalb von Versorgungsprozessen Kapazitätsengpässe identifi-

ziert werden (z.B. bei Warteschlangen), die Auswirkungen auf die gesamte Prozessdau-

er haben.  

 

Die agentenbasierte Modellierung ist eine vergleichsweise neue Modellierungsmetho-

de, die bislang kaum in der Gesundheitsökonomik angewendet wurde.
219

 Ziel dieser 

Methode ist es, durch die Modellierung und Mikrosimulation einzelner Komponenten 

eines Systems Rückschlüsse auf das Verhalten des Gesamtsystems zu erhalten. Hierzu 

                                                 
218
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werden Agenten definiert, die – anders als die Entitäten bei der Discrete Event Simula-

tion – nicht nur Attribute haben, sondern auch handeln können und einen mentalen Zu-

stand haben (Wahrnehmung, Wissen, Ziele, Lernfähigkeit etc.).
220

 In der Art und Weise 

wie Agenten miteinander interagieren und auf Umweltveränderungen reagieren, zeigt 

das Gesamtsystem ein bestimmtes Verhalten. Hieran wird der Vorteil einer agentenba-

sierten Modellierung ersichtlich, denn sie erlaubt die Auswirkungen von individuellem 

und kollektivem Verhalten auf die makroskopische Ebene zu analysieren. Dementspre-

chend liegen die Anwendungsfelder einer agentenbasierten Modellierung z.B. in der 

Erforschung von Epidemien.      

Jede Modellierungsmethode hat folglich bevorzugte Einsatzgebiete, die abhängig von 

Untersuchungsgegenstand und Forschungsfragestellung sind. Gleichsam hat jede Me-

thode einen bestimmten Datenbedarf (Parameter) und Komplexitätsgrad (Modellstruk-

tur und -prozesse). Unabhängig vom spezifischen Modellierungsansatz muss bei allen 

Methoden jeweils geprüft werden, wie aussagekräftig die Modellierungs- und Simulati-

onsergebnisse sind und inwiefern Unsicherheiten in der Modellierung vorliegen.    

 

2.2.3.3 Unsicherheiten 

 

Man unterscheidet mehrere Arten von Unsicherheiten in der gesundheitsökonomischen 

Modellierung. Es besteht Unsicherheit in der Modellierungsmethode, in der Modell-

struktur und den zugrundeliegenden Prozessen, in den Parametern sowie im Hinblick 

auf die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse.
221

 Der Modellierungsmethode liegt eine 

methodische Unsicherheit insofern zugrunde, da alternative Modellierungsverfahren 

prinzipiell möglich sind. Ob die gewählte Modellart angemessen ist, kann entweder 

über den Vergleich mehrerer Modellierungsverfahren erreicht werden oder über die 

Festlegung methodischer Standards, die konkrete Anwendungsgebiete definieren.
222

   

Außerdem besteht Unsicherheit in der Modellstruktur und in den jeweiligen Prozessen 

des Modells. Modelle stellen stets eine Reduktion der Wirklichkeit auf einige wesentli-

che Variablen dar. Ob eine gewählte Modellstruktur und die zugrundeliegenden Prozes-

se angemessen sind, kann zumindest teilweise durch eine Sensitivitätsanalyse zentraler 

Modellannahmen geprüft werden.
223

 

                                                 
220

 Vgl. Siebert et al. 2012, S. 320f. 
221

 Vgl. Drummond et al. 2005, S. 41 und S. 301ff. 
222

 Vgl. Drummond et al. 2005, S. 41. 
223

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 302f. 



Grundlagen 

 - 63 - 

Die Unsicherheit in den gewählten Parametern (Inputgrößen) besteht darin, dass diese 

im Rahmen von Feldstudien erhobenen Daten häufig als Durchschnittswerte einzelner 

Stichprobenpopulationen angegeben werden, denen tatsächlich aber eine statistische 

Verteilung zugrunde liegt. Um dies zu berücksichtigen, können einzelne bzw. mehrere 

Parameter simultan alterniert (Einweg- bzw. Mehrweg-Sensitivitätsanalysen) oder pro-

babilistische Sensitivitätsanalysen durchgeführt werden. Bei probabilistischen Sensitivi-

tätsanalysen werden einzelne oder alle Parameter eines Modells als statistische Vertei-

lung dargestellt, anschließend wird hieraus eine Stichprobe gezogen. Durch häufige 

Wiederholung dieser Stichprobenziehung (Resampling) erhält man Streuungsmaße der 

Modellierungsergebnisse. Dieses Vorgehen stellt die Monte-Carlo-Simulation (zweiter 

Ordnung) dar, bei der anstelle von Punktwerten theoretische Wahrscheinlichkeitsvertei-

lungen für ausgewählte oder alle Parameter eingesetzt werden.
224

 In der gesund-

heitsökonomischen Modellierung werden häufig Beta- und Gammaverteilung (bei 

Rechtsschiefe, z.B. Kosten), aber auch etwa Normal- und Dreiecksverteilung verwen-

det.
225

 Ein anderes Vorgehen der probabilistischen Sensitivitätsanalyse besteht im soge-

nannten Boot-Strapping. Anstatt eine theoretische Verteilung für eine Variable anzuge-

ben (vgl. Monte-Carlo-Simulation), werden beim Boot-Strapping aus der empirischen 

Verteilung eines Parameters wiederholt Stichproben gezogen, woraus sich eine Vertei-

lung der Modellierungsergebnisse (Bootstrap-Verteilung) und entsprechende Streu-

ungsmaße ergeben.
226

  

Von Unsicherheit zu unterscheiden ist die sogenannte Variabilität. Während bei Unsi-

cherheit ein Parameter nicht exakt bekannt ist, aber zumindest als Zufallsvariable be-

trachtet werden kann, meint Variabilität die Unterschiede von Feldstudienergebnissen 

hinsichtlich Stichprobenpopulation (z.B. Region, Altersklassen, Versorgungssetting 

etc.). Mit Variabilität kann umgegangen werden, indem z.B. Subgruppen bei einer Si-

mulation verwendet werden.
227

  

 

 

 

 

 

 

                                                 
224

 Vgl. Siebert/ Mühlberger/ Schöffski 2008, S. 304. 
225

 Vgl. IQWiG 2009c, S. 17; Drummond et al. 2005, S. 302f. 
226

 Vgl. Boos 2003. 
227

 Vgl. Drummond et al. 2005, S. 304f. 



Grundlagen 

 - 64 - 

2.2.3.4 Modellstrukturen für dementielle Erkrankungen 

 

Die wissenschaftliche Literatur zur modellbasierten ökonomischen Evaluation von De-

menzerkrankungen konzentriert sich derzeit vollständig auf die Alzheimer-Krankheit. 

Einen aktuellen Überblick geben die Arbeiten von GREEN bzw. GREEN ET AL., die die 

unterschiedlichen Modellierungsansätze darstellen.
228

 Auf diesen Modellstrukturen auf-

bauend wurde eine Vielzahl von modellbasierten Kosten-Effektivitätsanalysen durchge-

führt. Die vorhandenen Modelle lassen sich hinsichtlich ihres Ansatzes zu den Regres-

sions- und Markov-Modellen zuordnen. 

Die Modelle von MENDIONDO ET AL., MCDONNELL ET AL., WEYCKER ET AL. und STERN 

ET AL. sind als Regressionsmodelle konzipiert und zeigen jeweils auf Basis von Feldstu-

dien den kognitiven Abbau als (lineare) Funktion der Zeit.
229

 Hieraus wurden bei eini-

gen Modellen Wahrscheinlichkeiten (abhängig von zumeist Alter, Geschlecht und Bil-

dung) für eine Heimeinweisung bzw. Tod abgeleitet. So haben MCDONNELL ET AL. mit 

einem Regressionsmodell bestimmt, dass eine Verzögerung des kognitiven Abbaus um 

6 Monate zu einem Ersparnis von 1.571 EUR (pro Jahr und Patient) führen würde, wo-

bei die Kosten der Intervention nicht berücksichtigt wurden.
230

 

Eine Ereigniszeitanalyse (Survival-Analyse) als spezielles Regressionsmodell unter-

nahmen FENN/ GRAY, die die Zeit bis zu einem Ereignis (MMSE-

Punktwertveränderung) aus einer klinischen Studie ermittelten, um hieraus die Zeit von 

einem Demenzschweregrad (mild, moderat, schwer) zum nächsten vorherzusagen.
231

 

Sie bestimmten mit Ihrem Modell den ökonomischen Effekt einer Therapie mit Rivas-

tigmin über einen Zeitraum von 3 Jahren. Die Ersparnisse belaufen sich auf ca. 1.100 

Britische Pfund/ 1.320 EUR pro Patient (ohne Berücksichtigung der Interventionskos-

ten).
232

    

Einen weitaus häufigeren Ansatz zur Modellierung der Alzheimer-Demenz stellen Mar-

kov-Modelle dar, wobei diese im Prinzip auf die Arbeiten von NEUMANN ET AL., JÖNS-

SON ET AL., CARO ET AL., JONES/ MCCRONE/ GUILHAUME und KINOSIAN ET AL. zurück-

zuführen sind.
233

 Die Grundstruktur aller Modelle besteht aus 3 Krankheitszuständen 

                                                 
228

 Vgl. Green 2007; Green et al. 2011. 
229

 Vgl. Mendiondo et al. 2000; McDonnell et al. 2001; Weycker et al. 2007; Stern et al. 1994. 
230

 Vgl. McDonnell et al. 2001. 
231

 Vgl. Fenn/ Gray 1999. 
232

 Vgl. ebd. 
233

 Vgl. Neumann et al. 1999; Jönsson et al. 1999;  Caro et al. 2001; Jones/ McCrone/ Guilhaume 2004; 

Kinosian et al. 2000.  



Grundlagen 

 - 65 - 

(Demenzschweregrade) und dem Zustand Tod als absorbierendem Zustand (Abbildung 

27).  

 

Abbildung 27 - Grundstruktur von Markov-Modellen bei Alzheimer-Demenz.  

Quelle: Eigene Darstellung.  

 

Diese Grundstruktur wird stellenweise modifiziert, sodass z.B. ein Übergang von Mittel 

zu Leicht möglich ist (NEUMANN ET AL.), ein zusätzlicher Schweregrad definiert (JÖNS-

SON ET AL.) bzw. das Versorgungsarrangement (Häuslichkeit/ Altenpflegeheim) berück-

sichtigt wird (NEUMANN ET AL., JONES/ MCCRONE/ GUILHAUME).
234

 NEUMANN ET AL. 

konnten mit einem Markov-Modell prognostizieren, dass ein verzögerter kognitiver 

Abbau durch Donepezil um 18 Monate zu Zusatzkosten von 9.300$/ 7.066 EUR und 

erst nach 24 Monaten zu Ersparnissen führen würde.
235

  

Eine Besonderheit gegenüber den genannten Markov-Modellen dieser Art stellt das 

Modell von KINOSIAN ET AL. dar, weil hier mit der Grade of Membership-Technik eine 

Auswertungsmethode angewandt wurde, die für unscharfe Mengen (Zustände) und viele 

Variablen definiert ist. Die Grade of Membership-Technik ist ein multivariates Verfah-

ren zur Beschreibung mehrdimensionaler Daten, bei der sich eine abhängige Variable 

(z.B. Übergangswahrscheinlichkeit) aus den unabhängigen Variablen eines oder mehre-

rer „typischer“ Patientengruppen (z.B. hinsichtlich Alter, Geschlecht, Schweregrad) und 

dem Grad der Zugehörigkeit (engl.: grade of membership) einzelner Individuen zu 

ebendiesen Gruppen errechnet.
236

 Im Modell von KINOSIAN ET AL. wurden allerdings 

keinerlei Interventionseffekte auf Krankheitskosten betrachtet, sondern nur die Gesamt-

kosten von Alzheimer-Demenz bestimmt.
237
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Eine abweichende Modellstruktur bestimmen CARO ET AL., bei der anstelle des (kogni-

tiven) Demenzschweregrades der Bedarf oder eben Nicht-Bedarf einer Vollzeitpflege 

(FTC, full-time care bzw. pre-FTC) zustandsbestimmend ist (Abbildung 28).
238

  

 

 

Abbildung 28 - Struktur eines Markov-Modells mit Versorgungszuständen. 

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an: Caro et al. 2001.   

 

Im Rahmen einer Kosten-Nutzwert-Analyse zeigen sie, dass die Therapie mit Antide-

mentiva etwa 32.000 Britische Pfund/ 39.000 EUR pro QALY kostet, wobei die Ergeb-

nisse sehr sensitiv bezüglich zentraler Modellannahmen und -parameter sind.
239

 

  

In mehrerlei Hinsicht sind die derzeitigen Modelle kritisch zu betrachten. Die eigentli-

che Modellstruktur wurde in kaum einer Arbeit klar begründet.
240

 So nutzen die meisten 

Modelle Demenzschweregrade in Bezug auf Kognition, vernachlässigen dabei aber, 

dass die Kognition als einzige Zustandsvariable ein sehr schlechter Prädiktor für Kosten 

ist.
241

 Darüber hinaus wird der diagnostische Prozess, d.h., die diagnostische Erkennung  

einer Demenz, in keinem Modell inkorporiert.
242

 Diese Komponente stellt jedoch einen 

wichtigen Bestandteil dar, weil zum einen eine ärztlich gestellte Diagnose kausal eine 

Leistungsinanspruchnahme bedingt und zum anderen bei falschen Diagnosen Unter- 

bzw. Fehlversorgung möglich sind. 

STALLARD ET AL. sehen die Aussagekraft von vielen Modellen (insbesondere Markov-

Modelle) begrenzt, da diese die hohe Individualität und den hohen Komplexitätsgrad 

                                                 
238

 Vgl. Caro et al. 2001. 
239

 Vgl. Getsios/ Migliaccio-Walle/ Caro 2007.  
240

 Vgl. Green 2007. 
241

 Vgl. Cohen/ Neumann 2008. 
242

 Vgl. ebd. 

pre-FTC 

Tod 

FTC 



Grundlagen 

 - 67 - 

der Krankheitsverläufe auf einige, wenige Variablen stark reduzieren.
243

 Eine Verwen-

dung der Grade of Membership-Technik erlaubt zwar den Umgang mit großen Daten-

mengen (wie z.B. bei KINOSIAN ET AL. und STALLARD ET AL.), ist für prognostische 

Zwecke aber nur unter Vorbehalt zu verwenden, da die zu simulierende Population 

exakt hinsichtlich aller Variablen bekannt sein muss, was in der Regel nicht gegeben ist.     

Weiterhin kann festgestellt werden, dass viele Studien das verwendete Datenmaterial 

aus Primär- und Sekundärquellen nicht kritisch reflektiert haben, da häufig z.B. unter-

schiedliche Stichprobenpopulationen vorliegen bzw. Daten aus mehrmonatigen Studien 

auf mehrere Jahre extrapoliert wurden.
244

 Sehr wenig Beachtung findet in diesem Kon-

text ganz allgemein der Umgang mit Unsicherheit, bezogen sowohl auf Datenheteroge-

nität und Parameter, insbesondere aber auch auf Methodik und Modellstruktur.
245

  

Aus ökonomischer Sicht ist der Informationsgehalt und Nutzen dieser Modelle einge-

schränkt. Es werden überwiegend kurzfristige, gesamtwirtschaftliche Kosten- und Nut-

zeneffekte gezeigt, aber nicht deren Auswirkung auf Sektoren im Gesundheitswesen 

bzw. Kostenträger in einem langfristigen Zeithorizont.  

 

Zum Zwecke einer Entscheidungs- und Gestaltungshilfe soll in dieser Arbeit die Frage 

beantwortet werden, welche ökonomischen Auswirkungen mögliche Interventionsan-

sätze bei Demenz haben. Zur Beantwortung der gestellten Frage genügt die kurzfristige 

Betrachtung einer einzelnen gesundheitsökonomischen Evaluationsstudie jedoch nicht. 

Es wird eine gesundheitsökonomische Modellierung benötigt, die dem langwierigen 

Verlauf von Demenz im Sinne einer Restlebenszeitbetrachtung gerecht wird. Die diag-

nostische Erkennung und die Wechsel zwischen Versorgungsarrangements von De-

menzpatienten müssen dabei abgebildet werden, da beide Aspekte gute Prädiktoren für 

die Inanspruchnahme von formellen und informellen Ressourcen sind. Im Sinne einer 

Budget Impact Betrachtung bedarf es außerdem nicht nur einer Untersuchung gesamt-

wirtschaftlicher Effekte, sondern auch einzelwirtschaftlicher Effekte auf die verschiede-

nen Kostenträger der Demenzversorgung. Schließlich muss eine Modellierung auch in 

geeigneter Weise mit den verschiedenen Arten von Unsicherheiten umgehen können, 

um generalisierbare Aussagen treffen zu können. Im Folgenden wird ein gesund-

heitsökonomisches Modell der Demenzversorgung mit den entsprechenden Spezifikati-

onen dargestellt.   
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3 Modellierung der Demenzversorgung 

3.1 Methodik 

3.1.1 Struktur und Prozesse 

 

Das Ziel des Modells ist es, die ökonomischen Auswirkungen verschiedener Interventi-

onsansätze bei Demenz aus makroskopischer Sicht zu untersuchen (Erklärungsmodell). 

Für diese Zielstellung kommen prinzipiell Regressions-, Entscheidungsbaum-, Markov- 

und System Dynamics-Modelle in Frage, nicht jedoch Discrete Event Simulationen und 

agentenbasierte Modelle. Eine Discrete Event Simulation eignet sich besser für ablauf-

orientierte Betrachtungen, z.B. eine Prozessanalyse einer bestimmten Demenzinterven-

tion. Eine agentenbasierte Simulation bietet sich dann an, wenn der Einfluss individuel-

ler Entscheidungen und Verhaltensweisen auf die makroskopische Ebene untersucht 

werden soll, z.B. wie sich Einstellungen und Meinungen zur professionellen Demenz-

versorgung bei pflegenden Angehörigen auf die Inanspruchnahme von Leistungen aus-

wirken. Eine geeignete Modellierungsmethode muss weiterhin die Eigenschaften von 

Demenzerkrankungen berücksichtigen. Die langwierigen und degenerativen Verläufe 

von Demenzerkrankungen schließen die Verwendung von Regressions- und Entschei-

dungsbaum-Modellen aus, da sich beide Methoden nur für kurzfristige Zeithorizonte 

eignen. Da Demenzerkrankungen anders als Infektionskrankheiten nicht übertragbar 

sind, ist die Berücksichtigung von nicht-linearen Zusammenhängen und Feedback-

Schleifen (System Dynamics-Ansatz) nicht notwendig. Unter diesen Gesichtspunkten 

ist das Markov-Modell eine adäquate Modellierungsmethode zur Beurteilung der öko-

nomischen Auswirkungen von Demenzinterventionen.    

 

Für ein Markov-Modell müssen Gesundheitszustände, die als Prädiktoren für Kosten- 

und Nutzeneffekte gelten, sowie Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen diesen Zu-

ständen definiert werden. Die zentralen Prädiktoren für Krankheitskosten bei Demenz 

müssen die ärztliche Diagnosestellung einer Demenz (als notwendige, kausale Bedin-

gung für die Inanspruchnahme von Ressourcen) und die entsprechende medizinisch-

pflegerische Versorgung in bestimmten Versorgungsarrangements (als hinreichende 

Bedingung) sein. Ein Markov-Modell der Demenzversorgung berücksichtigt daher die 

Gesundheitszustände Gesund, Krank und Tod, wobei der Zustand Krank nicht einzelne 

Krankheitsschweregrade (z.B. MMSE-Stadien), sondern die verschiedenen Versor-

gungsarrangements abbildet (s. Abbildung 29).      
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Abbildung 29 - Modellstruktur (Blasendiagramm). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die dargestellte Modellstruktur bildet die Prozesse in der Demenzversorgung in ver-

schiedenen Versorgungsarrangements ab: Innerhalb einer gesunden Population unter 

Erkrankungsrisiko (Zustand: sGesund) wird pro Zyklus bei einigen Menschen eine De-

menz diagnostiziert, einige sterben (Zustand: sTod) oder bleiben gesund bzw. werden 

nicht diagnostisch erkannt (Zustand: sGesund). Wenn eine Demenz diagnostiziert wird, 

wird dieser Teil der Population in der Häuslichkeit entweder mit informeller Unterstüt-

zung (Zustand: sZuhausePlus) oder eben ohne diese (Zustand: sZuhauseMinus) ver-

sorgt. Mit jedem Zyklus können bestimmte Wechsel zwischen den Versorgungsarran-

gements (sZuhausePlus, sZuhauseMinus, sDemenzWG, sHeim) stattfinden bzw. der 

Tod eintreten (sTod). Eine Darstellung in der Baumstruktur kann Anhang 1 entnommen 

werden. 

 

Eine Demenzintervention wirkt sich in dem Modell auf die verschiedenen Übergangs-

wahrscheinlichkeiten aus, also auf die Wahrscheinlichkeit zu erkranken oder diejenige 

eines Wechsels des Versorgungsarrangements (s. Kap. 3.1.2.1). Für eine Analyse der 

monetären und gesundheitlichen Kosten- und Nutzeneffekte und somit einer Bestim-

mung der relativen Vorteil- bzw. Nachteilhaftigkeit einzelner Interventionsansätze müs-

sen die einzelnen Markov-Zustände mit Kosten bzw. Nutzwerten hinterlegt werden. 

Durch die Wahl der Versorgungsarrangements als Krankheitszustände wird das metho-

dische Problem der Lebensqualitätserfassung umgangen, was für eine Kosten-Nutzwert-

sZuhause 

Minus 

sZuhause 

Plus 

sDemenz 

WG 

sHeim 

sTod 

sGesund 

alle Zustände 
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Analyse notwendig wäre. Die Annahme ist hierbei, dass Lebensqualität und Lebenslän-

ge nicht von dem jeweiligen Markov-Zustand abhängen. Nur unter dieser Annahme 

verfolgt das Modell den Ansatz einer Kosten-Nutzen-Analyse, weil gesundheitliche Ef-

fekte bei allen Zuständen gleich sind, nicht jedoch die monetären Effekte. 

Die Analyse soll die Auswirkungen auf die Gesamtwirtschaft und zugleich auf die Bud-

gets der gesetzlichen Kostenträger (GKV bzw. SPV) und der Patienten (einschließlich 

Angehörige) betrachten. Die gesamtwirtschaftliche Perspektive bezieht alle Kostenarten 

der jeweiligen Zustände mit ein, wohingegen die einzelwirtschaftlichen Perspektiven 

nur die für sie relevanten Kosten berücksichtigen (s. Kap. 3.1.2.2) 

 

Für das gesundheitsökonomische Modell der Demenzversorgung wurden die folgenden 

zentralen Annahmen getroffen, die im Rahmen der Sensitivitätsanalyse (Kap. 3.1.4 und 

3.2.3) und Diskussion (Kap. 4) aufgegriffen werden: 

1. Demenz wird als Syndrom betrachtet, das mit keinem zusätzlichen Mortalitäts-

risiko assoziiert ist. Präsenile Demenzformen werden vernachlässigt. 

2. Bio-psychologische Systemvariablen (individuelle Schweregrade, Komorbiditä-

ten, Medikationsprofile etc.) werden vernachlässigt. Es werden nur die Variab-

len des umgebenden Versorgungssystems (Diagnostik, Versorgungsarrange-

ment und informelles Pflegepotential) als Kostenprädiktoren berücksichtigt. 

3. Es wird vernachlässigt, dass gesunde Populationsmitglieder bereits in einem Al-

tenpflegeheim institutionalisiert sein könnten. 

4. Informelle Kosten werden nur für Tätigkeiten im Bereich der ADL und IADL 

berücksichtigt. Beaufsichtigungstätigkeiten oder Ähnliches finden keine Be-

rücksichtigung. 

5. Medizinische Kosten (Medikamente, Arztkontakte, Krankenhausaufenthalte) 

werden vernachlässigt bzw. zwischen den Zuständen als gleich angenommen, 

außer den Kosten der Demenzdiagnostik. 

6. Es werden ausschließlich monetäre Kosten- und Nutzeneffekte berücksichtigt; 

gesundheitliche Effekte (Mortalität und Lebensqualität) werden zwischen den 

Zuständen als gleich angenommen. 

 

Zur Modellierung wird eine Kohortensimulation mit einer Kohorte gewählt, die zu Be-

ginn aus 671.000 Menschen im Alter von 65 Jahren besteht (Personen unter Risiko). 

Die Anzahl der Mitglieder entspricht etwa dem Bevölkerungsanteil aller 65-Jährigen in 
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Deutschland zum 31. Dezember 2011 und dient in erster Linie einer Einschätzung der 

Größenordnung der Gesamtkosten, die durch die Demenzversorgung entstehen. Diese 

Alterskohorte durchläuft 35 Zyklen in dem Modell, d.h., die Überlebenden der anfängli-

chen Kohorte wären zu Beginn des 36. Zyklus 100 Jahre alt. Der Basisfall der Kohor-

tensimulation stellt die Modellierungsergebnisse ohne spezifische Intervention dar und 

bildet den Vergleichspunkt für die einzelnen Interventionsszenarien.  

Die Gesamtkosten des Basisfalls und der Interventionsszenarien werden als um die Ko-

hortengröße bereinigte Pro-Kopf-Einheit über die 35 Zyklen diskontiert angegeben. 

Diese Maßzahl dient forthin als Bezugspunkt der Analyse und kann interpretiert werden 

als erwarteter Barwert der Restlebenszeitkosten der Demenzversorgung pro Kopf der 

Population unter Risiko. Beispielsweise bedeutet Gesamtkosten: 10.000 EUR pro Kopf, 

dass für die Restlebenszeit jedes 65-jährigen Menschen Kosten in Höhe von 10.000 

EUR (gegenwärtiger Geldwert) aufgrund einer Demenz statistisch erwartet werden 

müssen. Die Modellierung und Simulation wird softwaregestützt durchgeführt, und 

zwar mit den Programmen Microsoft Excel 2010 und TreeAge Professional – 

Healthcare 2012.  

 

3.1.2 Parameter 

 

Zur Modellierung müssen Parameter definiert und entsprechende Werte eingesetzt wer-

den, und zwar für die Übergangswahrscheinlichkeiten zwischen den Zuständen und für 

die entsprechenden Kosten pro Zustand. Die Werte wurden über Sekundärdatenanalysen 

und Primärdatenerhebungen generiert. Die Sekundärdatensuche konzentrierte sich im 

ersten Schritt auf systematische Übersichtsarbeiten (Reviews) bzw. Meta-Analysen und 

einschlägige Forschungsberichte (z.B. wissenschaftliche Gutachten).  

Zur Recherche relevanter Übersichtsarbeiten wurden folgende wissenschaftlichen Da-

tenbanken untersucht: PUBMED, PSYCINFO, SPRINGERLINK und THIEME eJour-

nals. Es wurden deutsch- und englischsprachige Übersichtsarbeiten im Publikationszeit-

raum 1990-2012 recherchiert.  
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In Abhängigkeit vom jeweils gesuchten Parameter wurden verschiedene Suchbegriffe 

verwendet (jeweils in Deutsch und Englisch), die mit dem logischen Operator UND mit 

den Begriffen “Demenz” oder “Alzheimer” verknüpft wurden: 

 „Institutionalisierung“ ODER „Heimweinweisung“, 

 “Demenz-WG” ODER “Wohngemeinschaft”, 

 „Diagnostik“ ODER „Sensitivität“ ODER „Spezifität“. 

Einschlägige Forschungsberichte wurden über die Publikationslisten und -datenbanken 

der folgenden Institutionen recherchiert: 

 Bundesministerium für Arbeit und Soziales, 

 Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 

 Bundesministerium für Gesundheit, 

 Sachverständigenrat Gesundheit, 

 Statistisches Bundesamt, 

 Robert-Koch-Institut, 

 Deutsche Alzheimer-Gesellschaft. 

Sofern keine relevanten Daten gesichtet werden konnten, wurden im zweiten Schritt in 

den genannten wissenschaftlichen Datenbanken nach dem gleichen Suchalgorithmus bei 

Übersichtsarbeiten einzelne Feldstudien gesucht. Anderenfalls wurde auf eigene Daten-

erhebungen zurückgegriffen bzw. wurden schließlich begründete Annahmen getroffen 

und Schätzungen vorgenommen.  

 

3.1.2.1 Übergangswahrscheinlichkeiten 

 

Die Modellstruktur besteht aus sechs disjunkten Markov-Zuständen. Zwischen den ver-

schiedenen Markov-Zuständen sind pro Zyklus bestimmte Übergänge möglich, denen 

entsprechende Übergangswahrscheinlichkeiten (tp) als Parameter zugeordnet werden (s. 

Tabelle 6).  
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Parameter Beschreibung 

tpTod Altersspezifische Übergangswahrscheinlichkeit zu sTod 

tpDiag1 Altersspezifische Übergangswahrscheinlichkeit 

von sGesund zu sZuhausePlus 

tpDiag2 Altersspezifische Übergangswahrscheinlichkeit 

von sGesund zu sZuhauseMinus 

tpZuhausePlus Übergangswahrscheinlichkeit von sDemenzWG zu sZuhausePlus 

tpZuhauseMinus Übergangswahrscheinlichkeit von sDemenzWG zu sZuhauseMinus 

tpWG1 Übergangswahrscheinlichkeit von sZuhausePlus zu sDemenzWG 

tpWG2 Übergangswahrscheinlichkeit von sZuhauseMinus zu sDemenzWG 

tpWG3 Übergangswahrscheinlichkeit von sHeim zu sDemenzWG 

tpHeim1 Übergangswahrscheinlichkeit von sZuhausePlus zu sHeim 

tpHeim2 Übergangswahrscheinlichkeit von sZuhauseMinus zu sHeim 

tpHeim3 Übergangswahrscheinlichkeit von sDemenzWG zu sHeim 

 

Tabelle 6 - Definition der Übergangswahrscheinlichkeiten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Werte für die einzelnen Übergangswahrscheinlichkeiten können Tabelle 7 entnom-

men werden. Für die altersspezifische Mortalitätswahrscheinlichkeit (tpTod) wurden die 

amtlichen Sterbetafeln für 2007/2009 des Statistischen Bundesamtes herangezogen, 

ohne Differenzierung hinsichtlich des Geschlechts (s. Anhang 2).
246

  

 

Parameter Wert Quelle 

tpZuhausePlus 0,083 Wolf-Ostermann 2007 

tpZuhauseMinus 0,083 Wolf-Ostermann 2007 

tpWG1 0,01 Annahme: 1% 

tpWG2 0,01 Annahme: 1% 

tpWG3 0,045 Wolf-Ostermann 2007 

tpHeim1 0,181 Luppa et al. 2008 

tpHeim2 0,267 Ebly/ Hogan/ Rockwood 1999 

tpHeim3 0,093 Wolf-Ostermann 2007 

 

Tabelle 7 - Werte der Übergangswahrscheinlichkeiten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

    

 

                                                 
246

 Vgl. Statistisches Bundesamt 2011a. 



Modellierung der Demenzversorgung 

 - 74 - 

Die Übergangswahrscheinlichkeiten tpDiag1 (s. Anhang 4) und tpDiag2 (s. Anhang 5) 

berechnen sich ebenfalls altersspezifisch als Funktionen: 

        ( )         

        ( )        (   ) 

Die Variablen sind hier die altersspezifische Erkrankungswahrscheinlichkeit p, die di-

agnostische Erkennungsrate a, der Anteil mit informellem Pflegepotential u sowie In-

dex i für das jeweilige Lebensjahr. Den altersspezifischen Erkrankungswahrscheinlich-

keiten p wurden die Daten von BICKEL zugrunde gelegt.
247

 Da die Daten nur in 5-

Jahres-Intervallen vorliegen, wurde zwischen den Werten eine lineare Interpolation vor-

genommen (s. Anhang 3). 

Die diagnostische Erkennungswahrscheinlichkeit beträgt a = 0,815 und basiert auf den 

Testeigenschaften des MMSE (Klassenmitte nach BOUSTANI ET AL.).
248

 Alle neu diag-

nostizierten Demenzfälle werden unter der Annahme konstanter Verteilung auf sZu-

hausePlus (u = 93,49%) und sZuhauseMinus (v = 6,51%) nach den Ergebnissen von 

SCHNEEKLOTH/ WAHL verteilt.
249

   

Die Übergangswahrscheinlichkeit von sDemenzWG zurück in die Häuslichkeit (sZu-

hausePlus bzw. sZuhauseMinus) wird insgesamt mit 8,3% pro Jahr angegeben.
250

 Die 

Heimeinweisungswahrscheinlichkeit (tpHeim1) basiert auf der Übersichtsarbeit von 

LUPPA ET AL.
251

 Die Risikowerte einer Heimeinweisung der einzelnen Studien wurden 

auf 1 Jahr (tpJahr) standardisiert. Grundlage hierfür ist die Formel:  

          (     )
    

Hierbei ist tpt die Übergangswahrscheinlichkeit der jeweiligen Bezugsperiode t.
252

  

Für die Einweisungswahrscheinlichkeit von sZuhauseMinus zu sHeim (tpHeim2) wur-

den mangels Daten aus Deutschland die Forschungsergebnisse von EBLY/ HOGAN/ 

ROCKWOOD aus Kanada einbezogen.
253

 Für die Übergangswahrscheinlichkeiten von 

sDemenzWG zu sHeim und umgekehrt (tpWG3 bzw. tpHeim3) wurden die Ergebnisse 

von WOLF-OSTERMANN herangezogen.
254

 Für die Einzugswahrscheinlichkeiten in De-

menz-Wohngemeinschaften (tpWG1 und tpWG2) liegen keine gültigen Daten vor, 

weswegen vorsichtig ein Wert von 1% angenommen wird. Diese Annahme basiert wie-
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 Vgl. Bickel 2000; Bickel 2002. 
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 Vgl. Boustani et al. 2003. 
249

 Vgl. Schneekloth/ Wahl 2005, S. 76. 
250

 Vgl. Wolf-Ostermann 2007, S. 111. Die Angaben zum betreuten Wohnen wurden zur Häuslichkeit 

gezählt. 
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 Vgl. Luppa et al. 2008. 
252

 Vgl. Briggs/ Sculpher 1998. 
253

 Vgl. Ebly/ Hogan/ Rockwood 1999. 
254

 Vgl. Wolf-Ostermann 2007, S. 111. 
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derum auf einer Schätzung der Anzahl derzeit existierender ambulant betreuter De-

menz-Wohngemeinschaften (ca. 500) und den entsprechenden Kapazitäten. 

 

3.1.2.2 Kosten 

 

Ferner sind die Diagnostik und die Zustände sZuhausePlus, sZuhauseMinus, sDe-

menzWG und sHeim mit bestimmten Kosten pro Zyklus assoziiert. Diagnostikkosten 

fallen pro Zyklus bei allen neuen Demenzfällen (erkannte und unerkannte) an, ergeben 

sich also aus dem Produkt von Inzidenz und Kosten pro Diagnostik. 

Bei den zustandsspezifischen Kosten werden Kosten für formelle und informelle Pfle-

geleistungen und zusätzliche Kosten der Lebenshaltung (Unterbringung, Verpflegung 

und ggf. spezifische Kosten, z.B. Zusatzkosten bei Pflegeheimen) unterschieden. Wei-

terhin fallen diese Kostenarten teils bei unterschiedlichen Kostenträgern zu teils ver-

schiedenen Anteilen an (s. Tabelle 8). 

 

Parameter Beschreibung Kostenträger 

cDiagnostik Kosten der Demenzdiagnostik GKV 

cFormPflege1 Kosten der formellen Pflege in sZuhausePlus SPV und Patient 

cFormPflege2 Kosten der formellen Pflege in sZuhauseMinus SPV und Patient 

cInfPflege Kosten der informellen Pflege in sZuhausePlus SPV und Patient 

cZuhause_Leben Kosten der Unterkunft und Verpflegung in der 

Häuslichkeit 

Patient 

cWG_Pflege Kosten der formellen Pflege in sDemenzWG SPV und Patient 

cWG_Leben Kosten der Unterkunft und Verpflegung in sDe-

menzWG 

Patient 

cHeim_Pflege Kosten der formellen Pflege in sHeim SPV und Patient 

cHeim_Leben Kosten der Unterkunft und Verpflegung in sHeim Patient 

cLeben Zusatzkosten der Lebenshaltung Patient 

 

Tabelle 8 - Definition der Kosten. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Für die Kosten der Diagnostik (cDiagnostik) wurde eine Primärstudie durchgeführt, 

weil aus Deutschland keine Kostenschätzungen hierzu bekannt sind. Die Studie wurde 

an einer Gedächtnisambulanz durchgeführt, wobei die Kosten nach einer Vollkosten-

rechnung ermittelt wurden. Aus der Studie ergeben sich Kosten in Höhe von 164 EUR 
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pro Demenzdiagnostik. Eine nähere Beschreibung des Studiendesigns und der Kalkula-

tionsmethodik findet sich im anschließenden Kapitel (Kap. 3.1.2.3). Die weitere An-

nahme für das Modell ist dabei, dass der empirische Ressourcenverbrauch als deutsch-

landweiter Durchschnittswert für die Demenzdiagnostik gesehen werden kann, der in 

gleicher Höhe durch die GKV vergütet wird. 

Die Kosten der pflegerischen Versorgung im jeweiligen Versorgungsarrangement sind 

Tabelle 9 zu entnehmen. Formelle Pflegekosten werden der Arbeit von LEICHT ET AL. 

entnommen, die einen Wert 5.620 EUR pro Jahr angeben.
255

  

 

Parameter Wert Quelle 

cFormPflege1/ cFormPflege2  Leicht et al. 2011 

Gesamtwirtschaft 5.620 EUR Leicht et al. 2011 

Administriertes Entgelt (SPV) 9.060 EUR (E) SGB XI §36 Abs. 3 

Patientenausgaben 0 EUR (E) = Gesamtwirtschaft – SPV (>=0) 

cInfPflege  Leicht et al. 2011 

 Gesamtwirtschaft 14.419 EUR Leicht et al. 2011 

Administriertes Entgelt (SPV) 4.116 EUR (E) SGB XI §37 Abs. 1 

Patientenausgaben 10.303 EUR (E) = Gesamtwirtschaft – SPV (>=0) 

cWG_Pflege   

Gesamtwirtschaft 36.000 EUR SWA 2011 

Administriertes Entgelt (SPV) 9.060 EUR (E) SGB XI §36 Abs. 3 

Patientenausgaben 26.940 EUR (E) = Gesamtwirtschaft – SPV (>=0) 

cHeim_Pflege   

Gesamtwirtschaft 21.520 EUR Statistisches Bundesamt 2011b 

Administriertes Entgelt (SPV) 14.894 EUR (E) SGB XI §43 Abs. 2 

Patientenausgaben 6.626 EUR (E) = Gesamtwirtschaft – SPV (>=0) 

 

Tabelle 9 - Kosten der Pflege in den Versorgungsarrangements. 

Quelle: Eigene Darstellung.
256

 

 

Der zeitliche Aufwand für informelle Pflegeleistungen wird nach dem Wiederbeschaf-

fungskostenansatz bewertet. Es wird hierbei ein Wert von 22,47 EUR pro Stunde (12,34 

Stunden pro Woche ohne Beaufsichtigung) angenommen, was dem Durchschnittswert 

für ADL (28,30 EUR) und IADL (16,64 EUR) von SCHWARZKOPF ET AL. entspricht.
257
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 Vgl. Leicht et al. 2011. 
256

 Legende: E = Erwartungswert. 
257

 Vgl. Schwarzkopf et al. 2011. 
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Hiermit soll dem Umstand Rechnung getragen werden, dass informelle Pflege sowohl 

aus pflegerischen als auch hauswirtschaftlichen Tätigkeiten besteht.  

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten werden teilweise oder vollständig (in Abhängigkeit 

von der Pflegeeinstufung) von der SPV übernommen. Die Erwartungswerte (E) für die 

übernommenen Kosten der SPV ergeben sich aus der Pflegestufenstruktur für ambulan-

te Leistungen (Pflegestufe 1: 60%, 2: 30%, 3: 10%) und stationäre Leistungen (1: 37%, 

2: 42%, 3: 21%) und den entsprechenden Vergütungssätzen pro Pflegestufe.
258

 Die Pati-

entenausgaben stellen folglich die Differenz zwischen gesamtwirtschaftlichen Kosten 

und den (erwarteten) getragenen Kosten der SPV dar, wobei negative Werte nicht zuläs-

sig sind. 

Die Kosten der Unterkunft und Verpflegung in der Häuslichkeit werden den Erhebun-

gen des Statistischen Bundesamtes, dem Mietspiegelindex der F+B GmbH und den Be-

triebskostenspiegel des Deutschen Mieterbundes entnommen.
259

 Bei der Unterkunft 

wird eine monatliche Bruttokaltmiete in Höhe von 405,68 EUR zugrunde gelegt (Perso-

nen im Alter von 65 oder älter) zuzüglich 37,5% für die Betriebskosten.
260

 

Die entsprechenden Daten für Demenz-Wohngemeinschaften und Altenpflegeheime 

entstammen den Angaben des Vereins Selbstbestimmtes Wohnen im Alter (SWA), den 

Forschungsergebnissen von KREMER-PREIß/ NARTEN, der Pflegestatistik 2009 und ei-

nem Bericht des Rheinisch-Westfälischen Instituts für Wirtschaftsforschung (RWI).
261

 

Die Daten sind in Tabelle 10 zusammengefasst. 
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 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit 2012; SGB XI §36 Abs. 3 und §43 Abs. 2. 
259

 Vgl. Statistisches Bundesamt 2012; F+B GmbH 2009; Deutscher Mieterbund 2012. 
260

 Der 37,5% Zuschlag ergibt sich aus 2,19 EUR (durchschnittliche Betriebskosten pro m²) zu 5,84 EUR 

(durchschnittliche Bruttokaltmiete pro m²). 
261

 Vgl. SWA 2012; Kremer-Preiß/ Narten 2004; Statistisches Bundesamt 2011b; Augurzky et al. 2008. 
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Parameter Wert Quelle 

cZuhause_Leben 9.685 EUR  

Unterkunft 6.694 EUR Statistisches Bundesamt 2012, F+B GmbH 

2009, Deutscher Mieterbund 2012 

Verpflegung 2.991 EUR Statistisches Bundesamt 2011c 

cWG_Leben 8.100 EUR  

Unterkunft 4.800 EUR SWA 2011, Kremer-Preiß/ Narten 2004 

Verpflegung 3.300 EUR SWA 2011, Kremer-Preiß/ Narten 2004 

cHeim_Leben 11.644 EUR  

Unterkunft + Verpflegung 7.410 EUR Statistisches Bundesamt 2011b 

Investitionskosten 4.234 EUR Augurzky et al. 2008 

 

Tabelle 10 - Kosten der Unterkunft und Verpflegung in den Versorgungsarrangements. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die zusätzlichen Lebenshaltungskosten (cLeben) im Modell entsprechen dem kumulier-

ten Saldo über alle Zyklen zwischen cZuhause_Leben und cWG_Leben bzw. 

cHeim_Leben. Die unterschiedlichen Zeitpunkte der Zahlungsströme (Zustandskosten 

und ggf. Interventionskosten) werden berücksichtigt, indem alle Kosten zyklusweise mit 

einem Satz von r = 5% diskontiert werden.  

 

3.1.2.3 Primärstudie: Kosten der Demenzdiagnostik 

 

Im Rahmen des Projektes Kosten der spezialisierten Diagnostik von Gedächtnisstörun-

gen wurden 2011 in einer Psychiatrischen Institutsambulanz Kostendaten zur Demenz-

diagnostik erhoben, und zwar im Rahmen der Gedächtnisambulanz. Hierzu wurde der 

Prozess der Diagnostik von Gedächtnisstörungen durch Beobachtung (mehrtägige Hos-

pitation) und Interviews mit den Mitarbeitern abgebildet und in einzelne Teilprozesse 

zerlegt (Abbildung 30).  
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Abbildung 30 - Primärstudie, Teilprozesse in der Demenzdiagnostik. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Dauer dieser einzelnen Prozesse wurde durch Zeitmessung per Selbstaufschreibung 

durch die Mitarbeiter erfasst und konnte mit tariflichen Personalkosten hinterlegt wer-

den. Weiterhin wurden teure Einzelleistungen erfasst (MRT und Lumbalpunktion) und 

über GOÄ-Punkte (Nr. 5700 und Nr. 305) mit 2,3-fachem Gebührensatz bewertet. Die 

Prozessdauern und Einzelleistungen können Anhang 6 entnommen werden. Andere 

nicht verursachungsgerecht zuordenbare Material- und Personalkosten (Reinigung, 

Strom- und Wasserversorgung, sowie Patientenaufnahme durch Stationspersonal) wur-

den als Gemeinkosten jedem Fall aufgeschlagen.    

Insgesamt vier Mitarbeiter sind direkt an der Diagnostik beteiligt, eine Psychologin, 

eine Ergotherapeutin, ein Facharzt für Psychiatrie und ein leitender Oberarzt. Für die 

Personalkostenkalkulation pro Fall wurde im ersten Schritt eine Arbeitszeitkalkulation 

vorgenommen (Tabelle 11).  

 

Parameter Wert 

Arbeitsstunden pro Woche 40 

Jahresarbeitsstunden 2011 2.080 

-29 Urlaubstage (Std.) 232 

-16 Krankheitstage (Std.) 128 

-10 Feiertage (Std.) 80 

= Anzahl Arbeitsstunden 1.640 

= Anzahl Arbeitsminuten 98.400 

 

Tabelle 11 - Primärstudie, Arbeitszeitkalkulation. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Angaben beziehen sich auf das Jahr 2011, wobei die Urlaubs- und Krankheitstage 

dem deutschen Durchschnitt entsprechen. Im zweiten Schritt wurde ein Stundenver-

rechnungssatz differenziert nach Mitarbeiter ermittelt (Personalkosten pro Minute), wo-

für die Landestarifverträge für Angestellte und Ärzte 2011 Grundlage sind. Die entspre-

Aufnahme 
Anamnese-
gespräch 

Neuropsycho-
logische 
Testung 

Diagnose-
gespräch 

Entlassung 
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chenden Entgeltgruppen sind E13 (Psychologin), E7 (Ergotherapeutin), Ä3 (leitender 

Oberarzt) und Ä2 (Facharzt), jeweils in Gehaltsstufe 2 ohne Leistungsboni (s. Tabelle 

12).
262

 

 

Mitarbeiter Bruttojahres-

gehalt [EUR] 

Verrechnungs-

satz [EUR pro 

Minute] 

+ Lohnneben-

kostenzuschlag 

(28%) 

+ Gemeinkostenzu-

schlag (30%) 

Psychologin 43.006,78 0,437 0,559 0,727 

Ergotherapeutin 28.250,06 0,287 0,368 0,478 

Oberarzt 84.689,40 0,861 0,102 1,432 

Facharzt 69.214,20 0,703 0,900 1,171 

 

Tabelle 12 - Primärstudie, Verrechnungssätze. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Zu den ermittelten Verrechnungssätzen kommt ein 28-prozentiger Aufschlag für Lohn-

nebenkosten (Durchschnittswert), den die Arbeitgeberbeiträge zur Sozialversicherung 

und die Umlagen U1-U3 (Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall, Mutterschaftsgeld und 

Insolvenzgeld) bilden. Weiterhin wird ein geschätzter Gemeinkostenzuschlag von 30% 

addiert, um die nicht zuordenbaren Kosten des Stationspersonals bzw. der Infrastruktur 

zu berücksichtigen. 

Im letzten Schritt wurde fallweise die erhobene Arbeitszeit des am jeweiligen Teilpro-

zess beteiligten Mitarbeiters mit dem jeweiligen Verrechnungssatz multipliziert, um 

somit Fallkosten zu erhalten. Es konnten Kostendaten von insgesamt n=35 Diagnostik-

fällen erhoben werden. Die durchschnittlichen Personalkosten pro Fall betragen 88,96 

EUR (Standardabweichung: 31,51 EUR). Die erwarteten MRT-Kosten pro Fall sind 

69,40 EUR bzw. 5,52 EUR für Lumbalpunktionen. In der Summe sind pro Diagnostik-

fall Kosten in Höhe von 163,88 EUR zu erwarten.  

 

 

3.1.3 Interventionen 

 

Im Folgenden werden verschiedene Interventionsmöglichkeiten auf den Verlauf von 

Demenzerkrankungen betrachtet und die jeweiligen Effekte auf die Entwicklung der 

Kohorte und der entsprechenden Versorgungskosten analysiert. Mögliche Interventi-

                                                 
262

 Die entsprechenden Tarifwerke sind online einsehbar: http://oeffentlicher-dienst.info/tv-l. 
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onsansätze sind Primärprävention, Früherkennung (Sekundärprävention), verzögerte 

Institutionalisierung durch ein Medikament bzw. eine Angehörigenentlastung, alternati-

ve Institutionalisierung und eine komplexe Intervention. Es handelt sich hierbei um hy-

pothetische Interventionen und Effekte, die derzeit teilweise erforscht oder diskutiert 

werden.   

Primärpräventive Interventionen beabsichtigen allgemein, die Entstehung von Krank-

heiten zu vermeiden. Primärprävention würde sich im Modell als Reduktion der Inzi-

denz von Demenz äußern, z.B. durch eine Reduktion kardiovaskulärer Risikofaktoren 

bei vaskulärer Demenz oder etwa durch die Bildung kognitiver Reserven in der Lebens-

zeit bei Alzheimer-Demenz. Es handelt sich daher überwiegend um beeinflussbare Risi-

ken des Lebensstils (z.B. auch Ernährungs- und Bewegungsverhalten). 

Eine verbesserte Früherkennung (Sekundärprävention) kann unter anderem als höhere 

diagnostische Erkennungsrate betrachtet werden, d.h., Demenzerkrankungen werden im 

Durchschnitt eher erkannt. Eine frühzeitige Diagnosestellung kann hypothetisch auf-

grund des irreversiblen Verlaufs von Demenz insbesondere für die Wirksamkeit von 

verzögerten Institutionalisierungen von Relevanz sein. Die Auswirkungen einer verbes-

serten Früherkennung von Demenz auf die Kosten der weiterführenden Versorgung 

können allerdings nicht isoliert betrachtet werden, da die begründete Annahme gilt, dass 

sich die zusätzlichen Demenzfälle im Durchschnitt noch in einem weniger versorgungs-

relevanten Stadium der Erkrankung befinden. 

Eine verzögerte Institutionalisierung von Demenzpatienten hat Auswirkungen auf die 

Versorgungsarrangements und -kosten. Sie kann theoretisch unter anderem durch ein 

Medikament (pharmakologisch) oder eine Angehörigenentlastung (psychosozial) er-

reicht werden, wobei bei der zweiten Variante die Belastungsgrenzen des informellen 

Unterstützungsnetzwerkes modifiziert werden. Pharmakologische Ansätze können hier-

bei bei allen Demenzpatienten zum Einsatz kommen, eine Angehörigenentlastung folg-

lich nur bei denjenigen, denen informelle Pflege zukommen kann. 

Als begründeter Anhaltspunkt für die Kosten einer pharmakologischen Intervention 

gelten die definierten Tagesdosiskosten (engl.: defined daily dose) der Antidementiva 

aus dem Arzneiverordnungs-Report 2011. Die durchschnittlichen Tagesdosiskosten 

werden hier mit 4,24 EUR pro Tag und Patient angegeben; folglich betragen die jährli-

chen Kosten (bei 365 Tagen) ca. 1.548 EUR.
263

 Für eine Kostenschätzung der Angehö-

rigenentlastung fehlen bislang zuverlässige Angaben. Eine Übertragung von Kostenda-
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 Schwabe/ Paffrath 2011, S. 339ff. Etwaige Preisminderungen im Zeitverlauf (z.B. Ablauf der Patent-

laufzeit) sollen dabei unberücksichtigt bleiben. 
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ten internationaler Interventionsstudien gestaltet sich aus vielerlei Gründen schwierig, 

z.B. aufgrund unterschiedlicher Lohnstrukturen und Qualifikationsniveaus. Daher wer-

den hier die jeweiligen Amortisationsbeträge in Abhängigkeit von der Effektivität der 

Intervention bestimmt. Der Amortisationsbetrag stellt diejenigen gesamtwirtschaftlichen 

Kosten einer Intervention pro Fall und Jahr dar, die summiert über die diskontierte Mo-

delllaufzeit der Summe der Erträge gleichen. Es wird hiermit die Frage beantwortet, was 

eine Intervention maximal kosten darf, um nicht zu Zusatzkosten zu führen.        

Eine alternative Institutionalisierung meint eine schrittweise Verlagerung der Versor-

gung von Altenpflegeheimen in Demenz-Wohngemeinschaften. Beide Versorgungsar-

rangements werden als Substitute betrachtet, wobei tatsächlich eine begrenzte Substitu-

tion vorliegen dürfte. Die Verlagerung der institutionalisierten Demenzversorgung hat 

ebenfalls Auswirkungen auf die Versorgungsarrangements und -kosten. Da hier ledig-

lich der Versorgungsmodus verändert wird, werden keine spezifischen Interventions-

kosten berücksichtigt. 

Eine komplexe Intervention verfolgt mehrere zusammenhängende Versorgungsstrate-

gien und besteht nicht aus einzelnen Ansätzen. Beispiele hierfür sind regionale Behand-

lungsnetzwerke bzw. integrierte Care Management-Programme, die alle Leistungsebe-

nen (Prävention, Diagnostik, Behandlung und Pflege) als gebündelte, koordinierte Ge-

sundheitsdienstleistung anbieten. Modellhafte Praxisbeispiele hierfür sind in Deutsch-

land etwa die Projekte IDOB (Integrierte Demenzversorgung in Oberbayern), IDemUck 

(Interdisziplinäres Betreuungs- und Behandlungsnetz für Demenzpatienten im Land-

kreis Uckermark in Brandenburg) und DelpHi-MV (Demenz – lebenswelt- und perso-

nenzentrierte Hilfen in Mecklenburg-Vorpommern).
264

  

Es werden folgende Annahmen zur Effektivität einer komplexen Intervention als Best 

Guess-Szenario getroffen: die altersspezifischen Inzidenzraten von Demenzerkrankun-

gen nehmen aufgrund verstärkter Primärprävention (insbesondere kardiovaskuläre Risi-

kofaktoren) in der Versorgungsregion um 10% ab. Eine verbesserte Früherkennung mit 

91,5-prozentiger Erkennungswahrscheinlichkeit (+10%-Punkte) und eine um 20% redu-

zierte Institutionalisierungsrate wird erreicht. Die institutionalisierte Versorgung verla-

gert sich durch Neugründungen und wachsender Nachfrage an Demenz-

Wohngemeinschaften um 10%. Die entsprechenden Angaben und Werte stellen Schät-

zungen dar, die sich an Angaben der derzeitigen Literatur und Forschungsergebnissen 
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 Informationen über diese Modell- und Forschungsprojekte können online im Internet eingesehen wer-

den. IDOB: http://www.leuchtturm-idob.de; IDemUck: http://www.idemuck.de; DelpHi-MV: 

http://www.dzne.de. 
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zu Prävention, Diagnostik und Therapie von Demenzerkrankungen orientieren (Vgl. 

Kap. 2.1.3, 2.1.4 und 2.1.5).  

 

3.1.4 Sensitivitätsanalysen 

 

Das Modell unterliegt in Bezug auf Struktur und Prozessen prinzipiell Unsicherheiten. 

Eine zentrale Annahme des Modells ist, dass Demenzerkrankungen mit keinem zusätz-

lichen Mortalitätsrisiko einhergehen. Daher soll geprüft werden, inwiefern sich die Mo-

dellierungsergebnisse unter der Gegenannahme verändern. Ebenso ist das Vorliegen 

einer Demenz vermutlich der Hauptgrund, jedoch nicht der einzige Grund für eine Auf-

nahme in ein Altenpflegeheim. Deswegen soll die Vernachlässigung anderer Gründe 

(z.B. funktionale Beeinträchtigungen) für eine Institutionalisierung von gesunden Per-

sonen (sGesund) im Rahmen der Sensitivitätsanalyse geprüft werden, nämlich mit den 

Übergangswahrscheinlichkeiten 0,1%, 1% und 5% pro Zyklus.
265

   

Zur Berücksichtigung der Parameterunsicherheit werden verschiedene Sensitivitätsana-

lysen vorgenommen. Bei der deterministischen Sensitivitätsanalyse werden zentrale 

Parameter univariat modifiziert, um hieraus den jeweiligen relativen Einfluss auf die 

Modellierungsergebnisse abzuschätzen. Zu den zentralen Parametern zählen neben einer 

zusätzlichen Demenzmortalität und alternativen Institutionalisierungsgründen die Inzi-

denzrate, der Diskontsatz und die Möglichkeit informeller Unterstützung zu Krank-

heitsbeginn (informelles Pflegepotential).  

Eine weitere deterministische Analyse widmet sich der Bewertung von informellen 

Leistungen und der korrespondierenden Sensitivität der Modellierungsergebnisse von 

den dazugehörigen Parametern. Die Robustheit der komplexen Intervention wird unter 

pessimistischer (Worst Case) und optimistischer Betrachtung (Best Case) hinsichtlich 

der angenommenen Effekte getestet: 

 Worst Case-Szenario: Eine Primärprävention findet nicht in einem Ausmaß bzw. 

einer Wirksamkeit statt, dass es zur Senkung der Inzidenzraten kommen würde. 

Die diagnostische Erkennungsrate erhöht sich um 5%-Punkte auf 86,5%. Eine 

verzögerte Institutionalisierung findet mit 5-prozentiger Effektivität statt. Die in-

stitutionelle Pflege findet in einem unveränderten Verhältnis zwischen Demenz-

Wohngemeinschaften und Altenpflegeheimen statt.  
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 Einen Anhaltspunkt über die Größenordnung der Übergangswahrscheinlichkeiten bietet die Pflegesta-

tistik. Vgl. Statistisches Bundesamt 2011b. 
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 Best Case-Szenario: Es nehmen durch primärpräventive Maßnahmen die Inzi-

denzraten von Demenz um 15% ab. Die Erkennungswahrscheinlichkeit erhöht 

sich um 15%-Punkte auf 96,5%, damit verbunden steigt die Effektivität frühzei-

tiger Interventionen zu einer 30-prozentigen Reduktion der Institutionalisie-

rungsraten. Die Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften gegenüber Alten-

pflegeheimen nimmt um 10% zu. 

 

Für die probabilistische Sensitivitätsanalyse wird eine Monte Carlo-Simulation zweiter 

Ordnung durchgeführt. Hierbei wird allen unsicheren Parametern eine theoretische 

Wahrscheinlichkeitsverteilung zugrunde gelegt, um die Robustheit der Modellierungs-

ergebnisse unter multivariater Betrachtungsweise zu erhalten. Als alternatives Verfah-

ren bietet sich die Anwendung der Boot-Strapping-Methode an, die jedoch die empiri-

sche Verteilung eines Parameters voraussetzt, was für die Mehrzahl der Parameter die-

ses Modells nicht gegeben ist. Tabelle 13 zeigt die angenommen Verteilungstypen und -

parameter (Minimal- und Maximalwerte bzw. Alpha- und Lambda-Parameter), die für 

die probabilistische Analyse benötigt werden.  

 

Parameter Verteilung Minimum Maximum Anmerkung 

tpZuhausePlus Dreieck 0,0664 0,0996 +/- 20% 

tpZuhauseMinus Dreieck 0,0664 0,0996 +/- 20% 

tpWG1 Dreieck 0,008 0,012 +/- 20% 

tpWG2 Dreieck 0,008 0,012 +/- 20% 

tpWG3 Dreieck 0,036 0,054 +/- 20% 

tpHeim1 Dreieck 0,053 0,309 Luppa et al. 2008 

tpHeim2 Dreieck 0,2136 0,3204 +/- 20% 

tpHeim3 Dreieck 0,0837 0,1023 +/- 20% 

a Dreieck 0,71 0,92 Boustani et al. 2003 

cWG_Pflege Dreieck 32.400 39.600 +/- 10% Schätzung 

  Alpha Lambda  

Zeitumfang für 

informelle Pflege 

Gamma 0,3279 0,0266 Leicht et al. 2011 

cDiagnostik Gamma 27,0429 0,1651 Primärstudie 

cFormPflege Gamma 0,1498 2,6657 Leicht et al. 2011 

 

Tabelle 13 - Unsicherheit der Parameter. 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Gammaverteilung und dazugehörigen Parameter können aus Mittelwert (M) und 

Standardabweichung (SD) geschätzt werden, und zwar mit den Formeln: 

       
  

   
 

und 

        
 

   
 

Die Gammaverteilung bietet sich bei Kosten an, weil bei diesen keine negativen Werte 

möglich sind und anhand der empirischen Lageparameter eine rechtsschiefe Verteilung 

angenommen werden kann. Eine Ausnahme bilden die Kosten der Pflege in Demenz-

Wohngemeinschaften (cWG_Pflege), bei denen keine empirischen Lageparameter zur 

Identifikation einer bestimmten Verteilung vorliegen. Deswegen wurde hier eine Drei-

ecksverteilung mit einer +/- 10%-Schätzung des Minimal- und Maximalwertes ange-

nommen. Als Wahrscheinlichkeitsverteilung für Übergangswahrscheinlichkeiten wird 

eine trianguläre Verteilung angenommen, um die größtmögliche Streuung bei Unkennt-

nis der realen Verteilungsfunktion zu erhalten. Hierzu wurden die Minimal- bzw. Ma-

ximalwerte der Literatur entnommen oder anderenfalls mit +/- 20% geschätzt. Für die 

probabilistische Analyse werden 1.000 Simulationsläufe (Replikationen) durchgeführt. 

 

Es wurde ein geeignetes Modellierungsverfahren gewählt, eine Modellstruktur mit ent-

sprechenden Prozessen und Parametern definiert und verschiedene Sensitivitätsanalysen 

zum Umgang mit Unsicherheit festgelegt. Zur Darstellung der Modellierungsergebnisse 

muss zuerst der Basisfall analysiert werden, der den Referenzpunkt für die anschließen-

den Vergleiche mit den Interventionsszenarien bildet. Die ermittelten Ergebnisse müs-

sen anschließend im Rahmen der verschiedenen Sensitivitätsanalysen auf ihre Robust-

heit untersucht werden.            
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3.2 Ergebnisse 

3.2.1 Basisfallanalyse 

 

Nach 16 Zyklen (Lebensalter: 81 Jahre) sind 51% der ursprünglichen Kohorte noch ge-

sund, 36% verstorben und 13% haben eine diagnostisch erkannte Demenzerkrankung. 

Am Endpunkt der Kohortensimulation (zum Ende des 35. Zyklus) sind 99% 

(N=662.119) der ursprünglichen Kohorte verstorben, 1% (N=7.698) hat eine diagnosti-

zierte Demenz und ein geringer Teil (N=1.183) ist weiterhin gesund (s. Abbildung 31).  

 

 
Abbildung 31 - Zustandswahrscheinlichkeiten (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Das Restlebenszeitrisiko eines 65-jährigen Menschen für eine diagnostizierte Demenz 

beträgt 33% bzw. 41% unter Berücksichtigung nicht-diagnostizierter Fälle. Die absolu-

ten Häufigkeiten an neuen Demenzfällen erreichen ihr Maximum zwischen dem 17. und 

19. Zyklus (Lebensalter: 82-84 Jahre), mit etwas mehr als jeweils 12.000 neuen Fällen 

und ca. 2.000 nicht-erkannten Fällen (s. Abbildung 32).  
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Abbildung 32 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Nach 35 Zyklen wurden kumuliert ca. 224.000 Demenzfälle diagnostiziert und zugleich 

ca. 51.000 Demenzfälle nicht erkannt. In Abbildung 33 werden die Zustandswahr-

scheinlichkeiten der Überlebenden dargestellt.  

 

 
 

Abbildung 33 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Nach 16 Zyklen (Lebensalter: 81 Jahre) sind von allen Überlebenden (64% der ur-

sprünglichen Kohorte; N=431.072) noch 82% gesund, 9% werden in der Häuslichkeit 

(überwiegend mit informeller Pflege), 1% in einer Demenz-Wohngemeinschaft und 8% 

in einem Altenpflegeheim aufgrund ihrer Demenzerkrankung versorgt. Zu Beginn des 

100. Lebensjahres (nach dem 35. Zyklus) sind von den ca. 1% Überlebenden (N=8.881) 

noch 13% gesund, wohingegen 16% in der Häuslichkeit, 10% in Demenz-

Wohngemeinschaften und 61% in Altenpflegeheimen versorgt werden. 

Eine Analyse der jeweiligen Entwicklung der Versorgungsarrangements im Zeitverlauf 

(s. Abbildung 34) zeigt, dass nach dem 19. bzw. 20. Zyklus die häuslichen Versor-

gungsarrangements ihr Maximum (zusammen N=46.750) erreichen, während die Insti-

tutionalisierungen in Demenz-Wohngemeinschaften und Altenpflegeheime nach 4 bzw. 

3 weiteren Zyklen ihre jeweiligen Maxima (N=7.666 bzw. N=55.922) erreichen.     

 

 
Abbildung 34 - Versorgungsarrangements im Zeitverlauf (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Eine nähere Betrachtung der Salden zwischen Zu- und Abgängen pro Versorgungsar-

rangement verdeutlicht, dass alle Zustände zwischen Ende des 13. und 16. Zyklus ihr 

Maximum an Zugängen erreicht haben. Anschließend erreichen die Salden zwischen 

dem 27. bis 30. Zyklus ihr Minimum und nähern sich asymptotisch der Abszisse (s. 

Abbildung 35).          
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Abbildung 35 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Diese Entwicklung lässt sich im Wesentlichen durch zwei Effekte erklären: Zum einen 

dominiert die Wahrscheinlichkeit, in einem Versorgungsarrangement zu bleiben bzw. 

zwischen diesen zu wechseln, das Risiko zu versterben deutlich (ca. 19:1). Zum anderen 

übertrifft die absolute Anzahl inzidenter Demenzfälle diejenige der verstorbenen, bishe-

rigen Demenzfälle, weil sich noch über 69% der Kohorte in sGesund befindet und somit 

unter Risiko einer Demenzerkrankung steht. Die Dominanz dieser beiden Effekte nimmt 

jedoch mit jedem weiteren Zyklus graduell ab, so dass das Risikoverhältnis vom ersten 

Effekt auf ca. 4:1 sinkt und sich ferner nur noch 22% der Kohorte im Zustand sGesund 

befindet. 

Die Gesamtkosten für die Diagnostik und Versorgung nach 35 Zyklen belaufen sich auf 

17,0 Mrd. EUR für die Kohorte bzw. 25.326 EUR pro Kopf. Die Entwicklung verläuft 

analog der epidemiologischen Entwicklung der Kohorte, d.h., ungefähr zwischen dem 

15. und 24. Zyklus erfolgt die stärkste Zunahme (s. Abbildung 36).  
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Abbildung 36 - Gesamtkosten aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive (Basisfall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Eine nähere Untersuchung der jeweiligen relativen Anteile an den Gesamtkosten für die 

Kohorte verdeutlicht, dass die institutionelle Versorgung in Demenz-

Wohngemeinschaften (10%; 1,68 Mrd. EUR) und Altenpflegeheimen (46%; 7,74 Mrd. 

EUR) den größten Anteil hieran hat. Ebenfalls hohe Anteile haben die informelle Pflege 

(29%; 4,88 Mrd. EUR) und formelle Pflege (12%; 2,05 Mrd. EUR) in der Häuslichkeit. 

Den geringsten Anteil haben die Kosten der Diagnostik (<1%; 21,3 Mio. EUR), die 

geringer als die zusätzlichen Lebenshaltungskosten (4%; 630 Mio. EUR) sind. Tabelle 

14 zeigt die Gesamtkosten pro Kopf.
266

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
266

 Vgl. zur Interpretation Kap. 3.1.1: Die Gesamtkosten des Basisfalls und der Interventionsszenarien 

werden als um die Kohortengröße bereinigte Pro-Kopf-Einheit über die 35 Zyklen diskontiert angege-

ben. Diese Maßzahl dient forthin als Bezugspunkt der Analyse und kann interpretiert werden als er-

warteter Barwert der Restlebenszeitkosten der Demenzversorgung pro Kopf der Population unter Ri-

siko. Beispielsweise bedeutet Gesamtkosten: 10.000 EUR pro Kopf, dass für die Restlebenszeit jedes 

65-jährigen Menschen Kosten in Höhe von 10.000 EUR (gegenwärtiger Geldwert) aufgrund einer 

Demenz statistisch erwartet werden müssen. 
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Kostenart Gesamtkosten pro Kopf [EUR] 

cDiagnostik 32 

cFormPflege1 2.832 

cFormPflege2 223 

cInfPflege 7.266 

cWGPflege 2.508 

cHeimPflege 11.526 

cLeben 939 

Summe 25.326 

 

Tabelle 14 - Gesamtkosten pro Kopf (Basisfall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Unter Einbezug aller Kostenarten zeigt Abbildung 37 die anteilige Übernahme der Kos-

ten von den jeweiligen Kostenträgern. Über alle Modellzyklen tragen Patienten und 

SPV in etwa hälftig (ca. 46% bzw. 53%) die Kosten in den Versorgungsarrangements, 

während die GKV die Diagnostikkosten übernimmt (<1%).  

 

 

Abbildung 37 - Träger der Versorgungskosten (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Da die Lebenshaltungskosten im Durchschnitt in Demenz-Wohngemeinschaften günsti-

ger bzw. in Altenpflegeheimen teurer sind als der Referenzfall (häusliches Wohnen), 

führen für diese Kostenart Demenz-Wohngemeinschaften zu Kostenreduktionen bzw. 

Altenpflegeheime zu Kostensteigerungen. Abbildung 38 stellt grafisch dar, wie die Zu-

satzkosten durch die (quantitativ häufigeren) Einzüge in Altenpflegeheime den Effekt 

der Kostenreduktion durch Demenz-Wohngemeinschaften dominieren und einen Saldo 

(cLeben) bilden. 

 

 
Abbildung 38 - Zusatzkosten der Lebenshaltung (Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2.2 Interventionsszenarien 

3.2.2.1 Primärprävention 
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um 25%, dass 54% der Kohorte gesund sind und 10% eine diagnostizierte Demenz ha-
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krankt (Rest: verstorben). Im Falle perfekter Wirksamkeit (100%) sind entsprechend 

64% der Kohorte noch gesund und 36% gestorben.  

Nach 35 Zyklen sind 99% der Kohorte verstorben, ca. 1% hat eine diagnostizierte De-

menz und weniger als 1% (N=1.995) ist noch gesund (25% Wirksamkeit). Bei 50-, 75- 

und 100-prozentiger Wirksamkeit erhöht sich die Anzahl der gesunden Überlebenden, 

bleibt jedoch unter einem Prozent. Abbildung 39 zeigt, wie sich mit zunehmender Ef-

fektivität die Wahrscheinlichkeiten einer Demenzerkrankung ändern, die im 21. Zyklus 

ein Maximum erreichen.  

 

 

Abbildung 39 - Zustandswahrscheinlichkeit einer Demenzerkrankung nach Effektivitätsgrad (Pri-

märprävention). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Gesamtkosten der Versorgung pro Kopf in Abhängigkeit vom Effektivitätsgrad 

einer primärpräventiven Intervention sind Abbildung 40 zu entnehmen.  
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Abbildung 40 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad (Primärprävention, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Gesamtkosten pro Kopf über die Modelllaufzeit betragen 19.809 EUR bei 25% Ef-

fektivität, 13.806 EUR bei 50% Effektivität, 7.237 EUR bei 75% Effektivität und 0 

EUR bei 100% Effektivität (Basisfall: 25.326 EUR). Mit zunehmendem Effektivitäts-

grad nehmen die Gesamtkosten ab, wobei eine Kostenreduktion von ca. 221-253 EUR 

pro 1%-Punkt Effektivität festzustellen ist. Das Restlebenszeitrisiko einer Demenz sinkt 

schrittweise um 6%, 13% bzw. 22%. 

Unter der Prämisse, dass die Intervention auf lebensstilbedingte Krankheitsrisiken ab-

zielt, und ferner keine Effekte auf den eigentlichen Versorgungsverlauf auftreten, sind 

bei einer Primärprävention keinerlei Umverteilungen bzw. Transfers von Kaufkraft zu 

beobachten. Es lässt sich allerdings ein fiktiver Amortisationsbetrag für eine primärprä-

ventive Intervention berechnen, d.h., derjenige Betrag, bei dem die gesamtwirtschaftli-

chen Kosten der Intervention durch die Ersparnisse gedeckt werden. Die Intervention 

soll hierbei wiederholt stattfinden, also nicht nur einmalig. Dieser Betrag liegt hier bei 

ca. 542 EUR (25% Effektivität), etwa 1.103 EUR (50% Effektivität) und 1.683 EUR 

(75% Effektivität) pro Fall und Jahr (r=0,05).  
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3.2.2.2 Früherkennung 

 

Die frühzeitige diagnostische Erkennung von Demenzerkrankungen ist insofern von 

Bedeutung, weil eine frühzeitige Intervention den irreversiblen Abbau kognitiver Fä-

higkeiten und den damit verbundenen Pflege- und Hilfsbedarf zumindest verzögern 

kann und folglich einen Einfluss auf die Effektivität einer verzögerten Institutionalisie-

rung hat. Abbildung 41 zeigt die Auswirkungen einer 90-prozentigen Erkennungsrate 

auf die Anzahl der erkannten und nicht-erkannten Demenzfälle pro Zyklus.  

 

 

Abbildung 41 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Früherkennung, 90% Erkennungsrate). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Zwischen dem 17. und 19. Zyklus treten die meisten Neuerkrankungsfälle auf, und zwar 

jeweils etwas mehr als 14.000 neue Fälle, wovon ca. 1.500 diagnostisch nicht erkannt 

werden (Basisfall: 14.000 neue Fälle und ca. 2.000 nicht-erkannte Fälle). Nach 35 Zyk-

len wurden kumuliert ca. 239.000 Demenzfälle diagnostiziert und zugleich ca. 27.000 

Demenzfälle nicht erkannt; in der Summe wurden also 266.000 diagnostische Untersu-

chungen vorgenommen (Basisfall: 275.000). Der Effekt wird bei einer 95-prozentigen 

Erkennungsrate noch deutlicher (s. Abbildung 42). 
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Abbildung 42 - Neue Demenzfälle pro Zyklus (Früherkennung, 95% Erkennungsrate). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Es werden auch hier zwischen dem 17. und 19. Zyklus die meisten Demenzfälle diag-

nostiziert, wobei nun von den jeweils etwas mehr als 14.000 neuen Fällen nur noch ca. 

700 nicht erkannt werden. Nach 35 Zyklen wurden kumuliert ca. 248.000 Demenzfälle 

diagnostiziert und zugleich ca. 13.000 Demenzfälle nicht erkannt (Anzahl diagnostische 

Untersuchungen: 261.000).  

Im Vergleich zum Basisfall werden durch eine sensitivere Diagnostik ca. 24.000 Fälle 

(90% Erkennungsrate) bzw. 38.000 Fälle (95% Erkennungsrate) mehr erkannt. Das 

heißt auf die Kohorte bezogen, dass im statistischen Mittel ein Demenzfall eher diag-

nostiziert wird. Die Kosten der Diagnostik betragen in der Summe für die Kohorte 

20,75 Mio. EUR (90% Erkennungsrate) und 20,47 Mio. EUR (95% Erkennungsrate), 

was gerundet jeweils 31 EUR Gesamtkosten pro Kopf entspricht (r=0,05). Gegenüber 

dem Basisfall reduzieren sich diese Kosten somit um etwa 3% bzw. um ca. 0,1 EUR pro 

um 1-%-Punkt verbesserter Erkennungsrate, weil in der Modelllaufzeit die Anzahl dop-

pelter Untersuchungen reduziert wird. Eine verbesserte Früherkennung mit 90-

prozentiger bzw. 95-prozentiger Erkennungswahrscheinlichkeit würde sich ceteris pari-

bus amortisieren, wenn diese höchstens 6 EUR bzw. 8 EUR zusätzlich pro Diagnosefall 

kosten würde (r=0,05). 
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3.2.2.3 Medikament 

 

Eine beabsichtigte Verzögerung des Krankheitsverlaufes durch eine medikamentöse 

Behandlung kann theoretisch auch den Zeitpunkt der Institutionalisierung (Demenz-

Wohngemeinschaft bzw. Altenpflegeheim) aufschieben, und zwar unabhängig von dem 

Vorhandensein eines informellen Pflegepotentials. Im Folgenden wird davon ausgegan-

gen, dass die pharmakologische Intervention in jedem Versorgungsarrangement ange-

wandt wird, anderenfalls würde ein wirksames Medikament institutionalisierten De-

menzpatienten vorenthalten werden. 

In Abbildung 43, Abbildung 44 und Abbildung 45 wird die Entwicklung der Versor-

gungsarrangements im Zeitverlauf in Abhängigkeit von der Effektivität einer medika-

mentösen Intervention (25%, 50% und 75%) gezeigt. Der jeweilige Effektivitätsgrad 

entspricht dabei der prozentualen Minderung des Risikos einer Institutionalisierung.  

      

 
Abbildung 43 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 25% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 44 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 50% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

 
Abbildung 45 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Medikament, 75% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Es zeigt sich hier, dass mit zunehmender Effektivität der pharmakologischen 
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findet zwischen einer 50- und 75-prozentigen Effektivität statt. Nach 16 Zyklen redu-

ziert sich der Anteil der Heimversorgung gegenüber dem Basisfall um 1-5%, der Anteil 

von Demenz-Wohngemeinschaften an der Versorgung tendiert zu 0%, während die 

häusliche Versorgung ohne informelle Pflege bei konstant 1% bleibt und diejenige mit 

informeller Unterstützung um 2-10% steigt. 

Der Effekt einer verzögerten Institutionalisierung wird besonders bei der Betrachtung 

der saldierten Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements deutlich (Abbildung 46, 

Abbildung 47 und Abbildung 48). In der Basisfallanalyse wächst etwa ab dem 9. Zyklus 

der Anteil der Heimeinweisungen von Demenzpatienten relativ gesehen mehr als derje-

nige Anteil häuslicher Patienten mit informeller Pflege. Bei einer pharmakologischen 

Intervention verschiebt sich dieser Zeitpunkt um ca. 6 (25% Effektivität), 9 (50% Effek-

tivität) bzw. 11 (75% Effektivität) Zyklen. 

 

 

Abbildung 46 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 25% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 47 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 50% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

 
Abbildung 48 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Medikament, 75% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Diese Verschiebung hat deutliche Effekte auf die spezifischen Versorgungskosten (s. 

Tabelle 15).     

 
  Effektivität eines Medikaments 

Kosten Basisfall 25% 50% 75% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 32 0 32 0 32 0 

cFormPflege 3.055 3.538 +16 4.190 +37 5.105 +67 

cInfPflege 7.266 8.429 +16 10.000 +38 12.212 +68 

cWGPflege 2.508 2.146 -14 1.661 -34 986 -61 

cHeimPflege 11.526 9.892 -14 7.687 -33 4.587 -60 

cLeben 939 806 -14 627 -33 374 -60 

Gesamt 25.236 24.843 -2 24.197 -4 23.296 -8 

 

Tabelle 15 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, ohne Interventionskosten (Medika-

ment, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die Gesamtkosten pro Kopf werden um 393 EUR (25% Effektivität), 1.039 EUR (50% 

Effektivität) und 1.940 EUR (75% Effektivität) reduziert, was einer inkrementellen Re-

duktion von 19-34 EUR pro 1%-Punkt Effektivität entspricht. Die Kosten der häusli-

chen Pflege (cFormPflege und cInfPflege) steigen hierbei um 16%, 37-38% bzw. 67-

68%, gleichsam sinken die Kosten für die institutionalisierte Pflege (cWGPflege und 

cHeimPflege) und die Zusatzkosten der Lebenshaltung (cLeben) um 14%, 33-34% bzw. 

60-61%. Eine 100-prozentige Effektivität (keine Institutionalisierungen) hätte Gesamt-

kosten in Höhe von 21.976 EUR (-13%). 

Die Intervention führt je nach Effektivitätsgrad zu einer anteiligen Entlastung der SPV 

um 396 EUR (-3%), 934 EUR (-7%) bzw. 1.699 EUR (-13%) pro Kopf, hauptsächlich 

weil diese weniger Ausgaben für die stationäre Pflege hat. Gleichzeitig werden auch 

Patienten um 111 EUR (-1%), 260 EUR (-2%) bzw. 469 EUR (-3%) pro Kopf entlastet. 

Dieser Entlastungseffekt erklärt sich dadurch, dass zwar durch die verzögerte Institutio-

nalisierung über die Restlebenszeit mehr informelle Pflegezeit in der Häuslichkeit an-

fällt, jedoch hohe Zuzahlungen zur Pflege in institutionalisierten Versorgungsarrange-

ments ausbleiben und ebenfalls zusätzliche Lebenshaltungskosten entfallen.      

Die Ausgaben der GKV bleiben (ohne Berücksichtigung der Interventionskosten) kon-

stant. Die Gesamtkosten verteilten sich im Basisfall zu 53% SPV, 46% Patient und <1% 

GKV. Die Intervention führt zu einer geringen Umverteilung, und zwar zu einer Reduk-

tion der anteiligen SPV Ausgaben an der Demenzversorgung um 1-2% und einer 

gleichsamen Erhöhung der Patientenausgaben für die Demenzversorgung.   
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Wenn die Jahreskosten einer medikamentösen Intervention pro Fall mit 1.548 EUR be-

wertet werden, betragen die Kosten der Intervention (cIntervention) über alle Zyklen 

pro Kopf 1.778 EUR als Erwartungswert. Eine Berücksichtigung in der Kalkulation 

würde die GKV folglich um diesen Betrag (ca. +5.500%) zusätzlich belasten, so dass 

auch der GKV-Anteil an den Gesamtkosten der Demenzversorgung auf 7% steigen 

würde (SPV: 48-49%; Patient 44-45%). Unter Einbezug der Interventionskosten kann 

eine gesamtwirtschaftliche Amortisation selbiger erst ab einer annähernd 75-

prozentigen Effektivität stattfinden (s. Tabelle 16). 

 

  Effektivität eines Medikaments 

Kosten Basisfall 25% 50% 75% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cIntervention 0 1.778 - 1.778 - 1.778 - 

cDiagnostik 32 32 0 32 0 32 0 

cFormPflege 3.055 3.538 +16 4.190 +37 5.105 +67 

cInfPflege 7.266 8.429 +16 10.000 +38 12.212 +68 

cWGPflege 2.508 2.146 -14 1.661 -34 986 -61 

cHeimPflege 11.526 9.892 -14 7.687 -33 4.587 -60 

cLeben 939 806 -14 627 -33 374 -60 

Gesamt 25.236 26.621 +5 25.975 +3 25.074 -1 

 

Tabelle 16 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, mit Interventionskosten (Medikament, 

r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Unter der Annahme, dass eine pharmakologische Intervention ausschließlich Demenz-

patienten in der Häuslichkeit vorbehalten wäre, würden sich die Interventionskosten pro 

Kopf auf 841 EUR reduzieren. Die Gesamtkosten würden dann 25.684 EUR (25% Ef-

fektivität), 25.038 EUR (50% Effektivität), 24.137 EUR (75% Effektivität) bzw. 22.817 

EUR (100% Effektivität) über alle Zyklen betragen. Die Kostenreduktion liegt hier 

bei  -14 bis 25 EUR pro 1%-Punkt Effektivität. Demnach würde folglich bereits eine 

50-prozentige Effektivität die Interventionskosten amortisieren.  

Abbildung 49 zeichnet nach, wie die einzelnen Budgets einer medikamentösen Inter-

vention mit zunehmenden Effektivitätsgrad unter Berücksichtigung der angenommenen 

Interventionskosten belastet bzw. entlastet werden. Während insbesondere die SPV suk-

zessive ihr Budget entlasten könnte, würde die GKV zusätzlich belastet werden. 
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Abbildung 49 - Belastung und Entlastung der Budgets (Medikament, mit Interventionskosten). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Eine Verknüpfung von Sekundärprävention mit der Wirksamkeit einer verzögerten In-

stitutionalisierung durch ein Medikament zeigt, dass in einem Verhältnisbereich von 

1:10 und 1:20 zwischen einer höheren Erkennungsrate und verzögerter Institutionalisie-

rungsrate die Gesamtkosten pro Kopf in etwa konstant bleiben (Abbildung 50). Das 

bedeutet, eine um ein Prozent frühere Erkennung muss assoziiert sein mit einer um 10-

20% reduzierten Institutionalisierungsrate, um nicht zu Zusatzkosten zu führen. 

 

 

Abbildung 50 - Zusammenhang zwischen Gesamtkosten und Verhältnis (Früherkennung + Medi-

kament). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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3.2.2.4 Angehörigenentlastung 

 

Psychosoziale Interventionen fokussieren insbesondere die Dyade von Demenzpatient 

und Hauptangehörigem und beabsichtigen, insbesondere durch eine psychische und 

zeitliche Entlastung des versorgenden Angehörigen einen längeren Verbleib in der häus-

lichen Umgebung zu ermöglichen. Die folgenden Abbildungen zeigen die Entwicklung 

der Zustandswahrscheinlichkeiten aller Überlebenden nach Effektivitätsgrad der Inter-

vention (Abbildung 51, Abbildung 52 und Abbildung 53). 

 

 

Abbildung 51 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 25% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Es zeigt sich im Vergleich zum Basisfall erwartungsgemäß eine zunehmende Verschie-

bung der Versorgungsarrangements zu einer häuslichen Versorgung mit informellem 

Pflegepotential. Eine überwiegende Versorgung in der Häuslichkeit (>50%) findet zwi-

schen einer 50- und 75-prozentigen Effektivität statt. Analog zu der pharmakologischen 

Intervention sinkt nach 16 Zyklen mit zunehmender Effektivität der Anteil der Versor-

gung in Altenpflegeheim und Demenz-Wohngemeinschaft um 1-5% gegenüber dem 

Basisfall, während die häusliche Versorgung um 2-10% zunimmt. 
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Abbildung 52 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 50% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

Abbildung 53 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Angehörigenentlastung, 75% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die saldierten Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements zeigen auch hier den 

Verschiebungseffekt der Angehörigenentlastung (Abbildung 54, Abbildung 55 und Ab-

bildung 56).  

Die dynamische Entwicklung der Versorgungsarrangements verläuft in ähnlicher Weise 

wie die der pharmakologischen Intervention. Gegenüber dem Basisfall verschiebt sich 

der Zeitpunkt, zu dem die Heimeinweisungen die häusliche Versorgung mit informeller 

Pflege übersteigen, um etwa 5 (25% Effektivität), 8 (50% Effektivität) bzw. 10 (75% 

Effektivität) Zyklen.   

 

 

Abbildung 54 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 

25% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 55 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 

50% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

 

Abbildung 56 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Angehörigenentlastung, 

75% Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Tabelle 17 zeigt die korrespondierenden Kosten aus der Angehörigenentlastung nach 

Effektivitätsgrad (ohne Berücksichtigung der Interventionskosten). 

 

  Effektivität der Angehörigenentlastung 

Kosten Basisfall 25% 50% 75% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 32 0 32 0 32 0 

cFormPflege 3.055 3.499 +15 4.101 +34 4.948 +62 

cInfPflege 7.266 8.432 +16 10.001 +38 12.228 +68 

cWGPflege 2.508 2.173 -13 1.724 -31 1.097 -56 

cHeimPflege 11.526 10.024 -13 7.991 -31 5.120 -56 

cLeben 939 817 -13 651 -31 418 -55 

Gesamt 25.326 24.977 -1 24.506 -3 23.843 -6 

 

Tabelle 17 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad, ohne Interventionskosten (Angehö-

rigenentlastung, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Ohne Berücksichtigung der Interventionskosten werden die Gesamtkosten pro Kopf um 

349 EUR (25% Effektivität), 820 EUR (50% Effektivität) und 1.483 EUR (75% Effek-

tivität) verringert. Dies entspricht einer inkrementellen Kostenreduktion von 14-25 EUR 

pro 1%-Punkt Effektivität. Die Kosten der häuslichen Pflege (cFormPflege und cInf-

Pflege) steigen hierbei um 15-16%, 34-38% bzw. 62-68%, gleichsam sinken die Kosten 

für die institutionalisierte Pflege (cWGPflege und cHeimPflege) und die Zusatzkosten 

der Lebenshaltung (cLeben) um 13%, 31% bzw. 55-56%. Eine maximale Effektivität 

(100%) würde zu Gesamtkosten in Höhe von 22.860 EUR (-10%) führen. 

Durch die Intervention wird die SPV um 347 EUR (3%), 817 EUR (6%) bzw. 1.479 

EUR (11%) entlastet. Die Entlastung aus Patientenperspektive beträgt 2 EUR, 3 EUR 

bzw. 4 EUR (~0%). Auch hier bleiben die Ausgaben der GKV (ohne Berücksichtigung 

der Interventionskosten) konstant. Die Gesamtkosten verteilten sich im Basisfall zu 

53% SPV, 46% Patient und <1% GKV. Die Entlastung pflegender Angehöriger führt zu 

einer Umverteilung dahingehend, dass die anteiligen Kosten der SPV an den Gesamt-

kosten der Demenzversorgung um 1-2% sinken, gleichsam jedoch die anteiligen Kosten 

der Patienten um bis zu 1-2% steigen.   

 

Aus den potentiellen Kostenreduktionen lassen sich diejenigen Interventionskosten be-

stimmen, die zu einer Amortisation nötig wären. Diese Beträge können auf die Interven-

tionskosten pro Fall und Jahr zurückgerechnet werden, was dann 596 EUR (25% Effek-

tivität), 1.181 EUR (50% Effektivität), 1.749 EUR (75% Effektivität) bzw. 2.291 EUR 

(100% Effektivität) als Jahreskosten einer Angehörigenentlastung pro Demenzpatient 
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ergibt. Hierbei gilt allerdings die Annahme, dass sich die Intervention regelmäßig wie-

derholt. Findet eine Intervention nur einmalig statt (z.B. eine Angehörigenschulung), 

dürfte diese nun etwa 3.540 EUR (25%), 8.320 EUR (50%) bzw. 15.040 EUR (75%) 

kosten, um sich zu amortisieren (r=0,05). 

Unter der Annahme, dass eine (wiederholte) Angehörigenentlastung durch die SPV fi-

nanziert werden und 1.123 EUR pro Fall (mittlerer Amortisationsbetrag) kosten würde, 

würde die SPV gegenüber dem Basisfall um 352 EUR (25%) und 2 EUR (50%) zusätz-

lich belastet bzw. um 490 EUR (75%) entlastet werden. In Relation würde der Finanzie-

rungsanteil der SPV an den Gesamtkosten der Demenzversorgung mit zunehmender 

Effektivität um 1-2% abnehmen, derjenige der Patienten gleichwohl um 1-2% zuneh-

men. Der Anteil der GKV würde konstant bleiben.         

Würde hingegen eine (wiederholte) Angehörigenentlastung durch die GKV finanziert 

werden (ebenfalls 1.123 EUR pro Kopf), würde die GKV gegenüber dem Basisfall um 

699 EUR (25% Effektivität), 819 EUR (50% Effektivität) bzw. um 989 EUR (75% Ef-

fektivität) zusätzlich belastet werden. Gegenüber dem Basisfall wäre dies eine Ausga-

bensteigerung um das 22- bis 31-fache. Der Finanzierungsanteil der GKV an der De-

menzversorgung würde bei 3-4% liegen, während gegenüber dem Basisfall die SPV-

Ausgaben um 1-5%-Punkte reduziert werden und die Patientenausgaben konstant blie-

ben.    

Eine Verknüpfung von Sekundärprävention mit der Wirksamkeit einer verzögerten In-

stitutionalisierung durch eine Angehörigenentlastung zeigt auch hier, dass bei einem 

Verhältnis zwischen einer höheren Erkennungsrate und verzögerten Institutionalisie-

rungsrate von 1:20 keine Zusatzkosten zu erwarten sind (Abbildung 57). Das heißt, eine 

um ein Prozent frühere Erkennung muss zwingend mit einer um 20% reduzierten Insti-

tutionalisierungsrate einhergehen, um effizient zu sein. 
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Abbildung 57 - Zusammenhang zwischen Gesamtkosten und Verhältnis  (Früherkennung + Ange-

hörigenentlastung). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

3.2.2.5 Alternative Institutionalisierung 

 

Theoretisch kann bei entsprechendem Angebot eine Demenz-Wohngemeinschaft eine 

Alternative zum Altenpflegeheim darstellen, wobei es sich um begrenzte Substitute 

handelt. Das heißt, dass bei einer Verschiebung der institutionalisierten Versorgung ein 

gewisser Teil der erkrankten Population in der Häuslichkeit nicht in ein Altenpflege-

heim eingewiesen wird, sondern stattdessen in eine Demenz-Wohngemeinschaft ein-

zieht. Die folgenden Abbildungen visualisieren die relativen Auswirkungen einer suk-

zessiven Verschiebung der institutionellen Demenzversorgung in Demenz-

Wohngemeinschaften auf die Zustandswahrscheinlichkeiten (Abbildung 58, Abbildung 

59 und Abbildung 60).  
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Abbildung 58 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 25% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

Abbildung 59 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 50% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 60 - Zustandswahrscheinlichkeiten der Überlebenden (Wohngemeinschaft, 75% Effek-

tivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Erwartungsgemäß steigt der Anteil der Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften, 

während derjenige Anteil der Versorgung in Altenpflegeheimen gleichermaßen sinkt. 

Im Verhältnis liegen die Anteile der Versorgung in der Häuslichkeit und Wohngemein-

schaften im Zeitverlauf stets in ähnlicher Größenordnung vor. Nach 16 Zyklen nimmt 

die Heimversorgung um 1-5% ab, die Versorgung in Wohngemeinschaften um den 

gleichen Betrag zu. Der Anteil an der häuslichen Versorgung bleibt ungefähr konstant. 

Die saldierten Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements zeigen die zugrundelie-

gende Dynamik, mit der sich die Versorgungszustände entwickeln (Abbildung 61, Ab-

bildung 62 und Abbildung 63).  
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Abbildung 61 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 25% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

 

Abbildung 62 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 50% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Abbildung 63 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Wohngemeinschaft, 75% 

Effektivität). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Mit zunehmendem Effektivitätsgrad steigt die Anzahl der Einzüge in Demenz-

Wohngemeinschaften und nähert sich dem entsprechenden Niveau der Heimeinweisun-

gen. Bei einer 75-prozentigen Effektivität überwiegt in den ersten Zyklen der Einzug in 

Demenz-Wohngemeinschaften gegenüber Heimeinweisungen, jedoch wird dieser Effekt 

ab dem 12. Zyklus umgedreht. Die Ursache hierfür ist vor allem darin zu sehen, dass ein 

Übergang von sDemenz zu sHeim wahrscheinlicher ist als umgekehrt, so dass kurzfris-

tig der Zustand sDemenzWG relativ gesehen stärker besetzt wird, langfristig hingegen 

der Zustand sHeim dominiert. In der Tabelle 18 werden die Kosten einer alternativen 

Institutionalisierung in Abhängigkeit von der Effektivität gezeigt.  

 

  Alternative Institutionalisierung 

Kosten Basisfall 25% 50% 75% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 32 0 32 0 32 0 

cFormPflege 3.055 3.196 +5 3.352 +10 3.523 +15 

cInfPflege 7.266 7.466 +3 7.686 +6 7.929 +9 

cWGPflege 2.508 4.609 +84 6.933 +176 9.512 +279 

cHeimPflege 11.526 9.729 -16 7.745 -33 5.549 -52 

cLeben 939 683 -27 400 -57 86 -91 

Gesamt 25.326 25.715 +2 26.148 +3 26.631 +5 

 

Tabelle 18 - Gesamtkosten pro Kopf nach Effektivitätsgrad (Wohngemeinschaft, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Insgesamt zeichnet sich die alternative Institutionalisierung durch eine Zunahme der 

Gesamtkosten aus. Schrittweise erhöhen sich diese um 389 EUR (+2%), 822 EUR 

(+3%) bzw. 1.305 EUR (+5%). Hiermit verbunden ist eine Kostensteigerung von 16-18 

EUR pro 1%-Punkt Effektivität.  

Gegenüber dem Basisfall nehmen die häuslichen Pflegeausgaben (cFormPflege und 

cInfPflege) leicht zu, und zwar um 5-15% bzw. 3-9%. Die Kosten der pflegerischen 

Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften nehmen bereits ab 25% Effektivität um 

84% zu, im weiteren Verlauf um 176% (50% Effektivität) und 279% (75% Effektivität). 

Gleichsam verringern sich die Ausgaben der Heimpflege um 16%, 33% bzw. 52%. Da 

Demenz-Wohngemeinschaften in Relation geringere Lebenshaltungskosten als Alten-

pflegeheime haben, verringern sich diese Ausgaben um 27%, 57% bzw. 91%. 

Im Vergleich zum Basisfall wird die SPV um 517 EUR (4%), 1.087 EUR (8%) bzw. 

1.718 EUR (13%) entlastet. Gleichzeitig werden Patienten um 906 EUR (8%), 1.909 

EUR (17%) bzw. 3.023 EUR (26%) zusätzlich belastet. In der Konsequenz werden die 

Kosten der Demenzversorgung zu einem höherem Anteil aus dem Patientenbudget fi-

nanziert (48%, 51% bzw. 55%) gegenüber dem Basisfall (46%) (Abbildung 64). 

 

 
Abbildung 64 - Belastung und Entlastung der Budgets (Wohngemeinschaft). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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3.2.2.6 Komplexe Intervention 

 

Eine komplexe Intervention, die unterschiedliche Leistungsarten und Behandlungsan-

sätze in der Demenzversorgung gezielt koordiniert und fördert, vereint die Effekte von 

Primärprävention, Früherkennung, verzögerter Institutionalisierung (medikamentös oder 

psychosozial) sowie alternativer Institutionalisierung und wirkt sich multipel auf Ver-

sorgungsverläufe und -kosten aus. Im Vergleich zum Basisfall liegen hier nach 16 Zyk-

len die gleichen Anteile vor, d.h., 51% der Kohorte sind noch gesund, 36% verstorben 

und 13% haben eine diagnostizierte Demenz. Dies ist dadurch zu erklären, dass sich die 

Effekte der Primärprävention mit der frühzeitigen Diagnose aufheben. Das Szenario 

einer komplexen Intervention führt im Vergleich zum Basisfall zu einer Verschiebung 

des Institutionalisierungszeitpunktes um etwa 7 Zyklen (Abbildung 65).  

 

 

Abbildung 65 - Zu- und Abgänge der Versorgungsarrangements, Saldo (Komplexe Intervention). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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häusliche Versorgung mit informeller Unterstützung und die Versorgung im Altenpfle-
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gige Veränderungen sind hingehen bei den Zuständen sDemenzWG und sZuhausePlus 

zu beobachten (Abbildung 66).   

 

 

Abbildung 66 - Versorgungsarrangements im Zeitverlauf (Komplexe Intervention). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die gesamten Versorgungskosten bleiben bei der komplexen Intervention (ohne Be-

rücksichtigung der Interventionskosten) annähernd konstant (s. Tabelle 19).  

 

Kosten Basisfall Komplexe Intervention 

 EUR EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 28 -13 

cFormPflege 3.055 3.515 +15 

cInfPflege 7.266 8.315 +14 

cWGPflege 2.508 2.977 +19 

cHeimPflege 11.526 9.701 -16 

cLeben 939 752 -20 

Gesamt 25.326 25.288 ~0 

 

Tabelle 19 - Gesamtkosten pro Kopf (Komplexe Intervention, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Intervention führt zu einer Entlastung der GKV um 4 EUR (13%), ebenfalls mini-

mal entlastet wird die SPV, nämlich um 28 EUR (~0%). Einzig das Patientenbudget 

wird in diesem Szenario um zusätzlich 3% (352 EUR) belastet. Zu berücksichtigen ist 

auch an dieser Stelle, dass die Kosten einer komplexen Intervention zusätzlich anfallen 

und folglich auch den jeweiligen Kostenträger (GKV, SPV oder Patient) zusätzlich be-

lasten würden. Der Amortisationsbetrag lässt sich nicht eindeutig bestimmen, da hierbei 

die gesamte Kohorte im Prinzip als Adressat der Intervention gilt (Gesunde und Er-

krankte in verschiedenen Arrangements). Unter dieser Voraussetzung wäre der Betrag 

ca. 3 EUR pro Person und Jahr (r=0,05). 

 

3.2.3 Sensitivitätsanalysen 

3.2.3.1 Deterministisches Verfahren 

 

Eine zentrale Annahme des Modells ist es, dass eine Demenzerkrankung kein zusätzli-

ches Mortalitätsrisiko darstellt. Die Gegenannahme, d.h., Demenzerkrankungen haben 

ein zusätzliches Mortalitätsrisiko, hat auf das Modell eine zentrale Auswirkung: alle 

Demenzpatienten in den Versorgungsarrangements haben gegenüber der gesunden Po-

pulation eine erhöhte Sterblichkeit (bei Vernachlässigung unerkannter Fälle). Im Basis-

fall werden 1.900.496 Personenjahre in der Demenzversorgung gelebt. Bei 0,1% De-

menzmortalität reduziert sich dies auf 1.888.122, bei 1% auf 1.782.495 bzw. bei 10% 

auf 1.109.228 Personenjahre. Dementsprechend würden die Kosten der Demenzversor-

gung ohne Berücksichtigung einer zusätzlichen Mortalität überschätzt werden. Die Kos-

ten der institutionalisierten Versorgung und Lebenshaltung verringern sich dabei stärker 

im Vergleich zu den häuslichen Pflegekosten (Tabelle 20).  

 

  Zusätzliche, demenzspezifische Mortalität (pro Zyklus) 

Kosten Basisfall 0,1% 1% 10% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 32 0 32 0 32 0 

cFormPflege 3.055 3.045 ~0 2.955 -3 2.288 -25 

cInfPflege 7.266 7.242 ~0 7.037 -3 5.485 -25 

cWGPflege 2.508 2.486 -1 2.301 -8 1.168 -53 

cHeimPflege 11.526 11.439 -1 10.687 -7 5.920 -49 

cLeben 939 932 -1 872 -7 488 -48 

Gesamt 25.326 25.176 -1 23.884 -6 15.381 -39 

 

Tabelle 20 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten pro Kopf nach zusätzlicher Mor-

talität (Basisfall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Es wurde in dem Modell ferner vernachlässigt, dass eine gesunde Person aus anderen 

Gründen als eine Demenzdiagnose eine Versorgung in einem Altenpflegeheim benötigt. 

Die Berücksichtigung dieses Aspekts wirkt sich auf das Modell dahingehend aus, dass 

gesunde Populationsmitglieder pro Zyklus mit bestimmter Wahrscheinlichkeit in ein 

Altenpflegeheim wechseln. Die Kosten dieser Institutionalisierungen werden hingegen 

nicht beachtet, weil sie ursächlich nicht auf eine Demenzerkrankung zurückzuführen 

sind. Tabelle 21 zeigt die Effekte einer 0,1-, 1,0- und 5-prozentigen zusätzlichen Institu-

tionalisierungsrate für den Zustand sGesund.     

 

  Institutionalisierungsrate (pro Zyklus) 

Kosten Basisfall 0,1% 1% 5% 

 EUR EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 32 31 -3 28 -13 17 -47 

cFormPflege 3.055 3.017 -1 2.699 -12 1.713 -44 

cInfPflege 7.266 7.175 -1 6.416 -12 4.062 -44 

cWGPflege 2.508 2.482 -1 2.268 -10 1.570 -37 

cHeimPflege 11.526 11.405 -1 10.377 -10 7.061 -39 

cLeben 939 929 -1 845 -10 574 -39 

Gesamt 25.326 25.038 -1 22.633 -11 14.996 -41 

 

Tabelle 21 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten pro Kopf nach zusätzlicher Insti-

tutionalisierungsrate (Basisfall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

In Abbildung 67 wird die Sensitivität des Basisfallergebnisses von einer zusätzlichen 

Demenzmortalität, anderen Institutionalisierungsgründen und weiteren zentralen Para-

metern (Diskontsatz, Inzidenzrate und informelles Pflegepotential zu Krankheitsbeginn) 

abgebildet. 

Durch die erhöhte Mortalität reduzieren sich die Gesamtkosten gegenüber dem Basis-

fall, und zwar um ca. 1% (0,1% zusätzliche Mortalität), ca. 6% (1% zusätzliche Mortali-

tät) und 39% (10% zusätzliche Mortalität). Die Berücksichtigung einer zusätzlichen 

Institutionalisierungsrate reduziert die Gesamtkosten um 1% (Rate: 0,1%), 11% (Rate: 

1%) und 41% (Rate: 5%). Die Inzidenzrate hat ebenfalls einen gewissen Einfluss auf die 

Modellierungsergebnisse. Eine 1-prozentige Veränderung der Inzidenz verändert das 

Gesamtergebnis um 0,8%, somit führen Über- bzw. Unterschätzungen der tatsächlichen 

Inzidenzrate auch zu Über- und Unterschätzungen der Versorgungskosten im ähnlichen 

Umfang. 
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Abbildung 67 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Zentrale Parameter (Basisfall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Einen etwas geringeren Einfluss auf die Modellierungsergebnisse hat das informelle 

Pflegepotential zu Krankheitsbeginn. Bei einer Abnahme des informellen Pflegepotenti-

als gegenüber dem Basisfall, d.h., mehr Demenzpatienten leben ohne informelle Unter-

stützung, wirkt sich eine 1-prozentige Veränderung um 0,21% auf die Gesamtkosten 

aus. Bei einer Verringerung des informellen Pflegepotentials wirken zwei Effekte ge-

genläufig, nämlich zum einen die verringerten informellen Pflegekosten und zum ande-

ren das erhöhte Institutionalisierungsrisiko. 

Den weitaus größten Einfluss auf die Modellierungsergebnisse hat die Wahl des Dis-

kontsatzes (Basisfall: 5%). Ein geringer Satz r = 1% führt im Basisfall zu Gesamtkosten 

in Höhe von 51.863 EUR, ein hoher Satz von r = 10% zu lediglich 11.783 EUR. Gänz-

lich ohne Diskontierung würden sich die Gesamtkosten auf 63.021 EUR belaufen. 

 

Die genannten zentralen Parameter haben allesamt einen Einfluss auf die absolute Höhe 

der Gesamtkosten und den Effekt von Primärprävention, nicht jedoch auf die relativen 

Effekte der anderen Interventionsszenarien. Die Effekte der verschiedenen Interventio-

nen hängen einerseits von der Relation der einzelnen Zustandskosten zueinander, ande-

rerseits von der Relation der verschiedenen Übergangswahrscheinlichkeiten zueinander 
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ab. Somit ist die Konstellation dieser Parameter von Bedeutung für die Sensitivitätsana-

lyse. 

Eine zentrale Bedeutung haben die Bewertung und der entsprechende Bewertungssatz 

informeller Pflege- und Unterstützungsleistungen (Basisfall: 22,47 EUR pro Stunde) 

sowie der zeitliche Umfang pro Woche (Basisfall: 12,34 Stunden pro Woche). Eine in-

krementelle Veränderung des Bewertungsansatzes für informelle Pflege um einen EUR 

verändert die Gesamtkosten des Basisfalls um 1,3%. Eine inkrementelle Veränderung 

des zeitlichen Umfangs informeller Pflege um eine Stunde führt zu einer Veränderung 

um 2,3% der Gesamtkosten des Basisfalls. Abbildung 68 deutet die Größenordnung der 

Auswirkungen auf das Gesamtergebnis in Bezug auf informelle Pflege an. 

 

 

Abbildung 68 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Informelle Pflege- und Unterstützung (Basis-

fall, r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

   

Anders als die zentralen Modellparameter kann die Unsicherheit bezüglich der infor-

mellen Pflegekosten dazu führen, dass einzelne Interventionen gegenüber dem Basisfall 

nicht mehr gesamt- oder einzelwirtschaftlich vorteilhaft sein können. Wenn nämlich die 

Kosten für informelle Pflege geringer werden, wird (aus gesamtwirtschaftlicher Sicht) 

ein Verbleiben in der Häuslichkeit mit informeller Unterstützung vorteilhafter als im 

Vergleichsfall. Umgekehrt wird im Falle höherer Kosten, eine Institutionalisierung (aus 

gesamtwirtschaftlicher Sicht) vorteilhafter gegenüber dem Vergleichsfall. Dieser Effekt 

wirkt sich unmittelbar auf die verzögerte Institutionalisierung (Medikament und Ange-

hörigenentlastung) aus.  
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Die Versorgung in der Häuslichkeit mit informellem Pflegepotential ist gesamtwirt-

schaftlich solange vorteilhaft bis sich die durchschnittlichen Kosten dem Niveau von 

Altenpflegeheimen bzw. Demenz-Wohngemeinschaften nähern. Eine einfache, analyti-

sche Berechnung zeigt dann, dass ab einem Bewertungsansatz von 28 EUR bzw. 45 

EUR das Verbleiben in der Häuslichkeit keinerlei monetären Vorteil gegenüber Alten-

pflegeheimen bzw. Demenz-Wohngemeinschaften hätte. In analoger Weise würde eben-

falls eine Erhöhung des Zeitumfangs für informelle Pflege auf 15 (+22%) bzw. 25 

Stunden pro Woche (+100%) die gesamtwirtschaftlichen Vorteile verzögerter Instituti-

onalisierungen aufheben. 

Dennoch hätte eine Intervention einzelwirtschaftliche Effekte auf die einzelnen Bud-

gets, denn die Ausgaben von GKV und SPV sind unabhängig von Bewertungssatz und 

Zeitumfang der informellen Pflege, so dass mit zunehmender Effektivität der verzöger-

ten Institutionalisierung das Patientenbudget belastet wird. Am Beispiel der medika-

mentösen Intervention verdeutlicht dies exemplarisch Abbildung 69. 

 

 

Abbildung 69 - Sensitivitätsanalyse, Einzelwirtschaftliche Effekte einer verzögerten Institutionali-

sierung (Medikament, Bewertungssatz für informelle Pflegeleistungen: 28 EUR). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Für die komplexe Intervention wurden die Effektivitätsgrößen bestmöglich geschätzt 

(Best Guess). Die Robustheit der Modellierungsergebnisse soll mithilfe des pessimisti-

schen (Worst Case) und optimistischen Szenarios (Best Case) geschätzt werden (zur 

Definition der Szenarien vgl. Kap. 3.1.4). Tabelle 22 vergleicht die Gesamtkosten pro 

Kopf zwischen den Szenarien.   

 

 Szenario der komplexen Intervention 

Kosten Worst Case Best Guess Best Case 

 EUR Abw.[%] EUR EUR Abw.[%] 

cDiagnostik 31 +11 28 27 -4 

cFormPflege 3.295 -6 3.515 3.726 +6 

cInfPflege 7.838 -6 8.315 8.826 +6 

cWGPflege 2.572 -14 2.977 2.745 -8 

cHeimPflege 11.821 +22 9.701 8.947 -8 

cLeben 963 +28 752 694 -8 

Gesamt 26.520 +5 25.288 24.965 -1 

 

Tabelle 22 - Deterministische Sensitivitätsanalyse, Kosten pro Kopf (Komplexe Intervention, 

r=0,05). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten liegen im Best Guess- und Best Case-Szenario in 

etwa im Bereich der Basisfallkosten, im Worst Case-Szenario erhöht um 5% (keine In-

terventionskosten berücksichtigt). Diese Unterschiede in den Kosten sind durch die ver-

schiedenen Effektannahmen begründet, eine gewichtige Rolle trägt hierbei Primärprä-

vention. 

Für die GKV verringern sich in jedem Szenario die Kosten gegenüber dem Basisfall. 

Die SPV hat im Worst Case-Szenario 5% Mehrausgaben gegenüber dem Basisfall, aber 

im Best Guess- und Best Case-Szenario Ersparnisse von 3% bzw. 4%. Das Patienten-

budget wird in jedem Szenario zusätzlich belastet, und zwar um 5%, 3% bzw. 2%.  

 

3.2.3.2 Probabilistisches Verfahren 

 

Die probabilistische Sensitivitätsanalyse zeigt bei 1.000 Replikationen einen 

Erwartungswert für die Gesamtkosten von 24.641 EUR und eine Standardabweichung 

(SD) von 13.889 EUR. Das entsprechende 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) ist 

[14.320; 63.396]. Die Verteilung der Gesamtkosten über die einzelnen Replikationen 

kann Abbildung 70 entnommen werden.  
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Abbildung 70 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Gesamtkosten der einzelnen Replikationen 

(Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

  

Die erwarteten Gesamtkosten der Interventionen Primärprävention (P), Medikament 

(M), Angehörigenentlastung (A), Wohngemeinschaft (WG) und komplexe Intervention 

(Komplex) werden in Abbildung 71 nach Effektivitätsgrad im Vergleich zum 

Erwartungswert des Basisfalls dargestellt. 

 

Abbildung 71 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Erwartete Gesamtkosten der Interventionen 

(Bezugspunkt: Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 
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Die Erwartungswerte der Primärprävention liegen unter dem entsprechenden Wert des 

Basisfalls (22-71%). Nach aufsteigender Effektivität liegen die Erwartungswerte bei 

19.270 (SD: 10.960; [11.118; 50.337]) EUR, 13.429 (SD: 7.713; [7.679; 35.338]) EUR 

und 7.039 (SD: 4.086; [3.985; 18.672]) EUR.
267

 Die Kostenreduktion liegt bei 215-235 

EUR pro 1% Effektivität.  

Die Effekte einer verzögerten Institutionalisierung fallen vergleichsweise geringer aus 

(Medikament: 2-10% bzw. Angehörigenentlastung: 2-8%). Eine pharmakologische 

Intervention führt zu den Erwartungswerten 24.046 (SD: 16.091; [12.292; 69.488]) 

EUR, 23.250 (SD: 19.067; [9.602; 76.989]) EUR und 22.138 (SD: 23.259; [5.793; 

87.544]) EUR. Die Kostenreduktion liegt bei 8-100 EUR pro 1% Effektivität. Eine 

Angehörigenentlastung führt zu erwarteten Gesamtkosten in Höhe von 24.181 (SD: 

16.049; [12.449; 69.680] EUR, 23.559 (SD: 18.973; [9.956; 77.438]) EUR und 22.683 

(SD: 23.067; [6.451; 88.355]) EUR. Hier liegen die Kostenreduktionen bei 6-78 EUR 

pro 1% Effektivität. 

Die alternative Institutionalisierung führt gegenüber dem Basisfall als einzige 

Intervention zu Zusatzkosten (2-5%), und zwar mit zunehmendem Grad zu den 

erwarteten Gesamtkosten in Höhe von 25.038 (SD: 14.333; [14.247; 65.345]) EUR, 

25.467 (SD: 14.889; [13.641; 66.897]) EUR und 25.937 (SD: 15.579; [12.984; 68.900]) 

EUR. Die Zusatzkosten betragen pro 1-prozentiger Verlagerung der Versorgung 16-17 

EUR. Die komplexe Intervention führt unter der Best Guess Annahme zu geringfügig 

geringeren gesamtwirtschaftlichen Kosten (1%). Die erwarteten Gesamtkosten betragen 

24.328 (SD: 15.676; [12.902; 66.713]) EUR und führen somit zu einer Kostenreduktion 

von 313 EUR. Die Modellierungsergebnisse liegen für den Basisfall und alle 

Interventionsszenarien innerhalb der erhaltenen 95%-Konfidenzintervalle aus der 

probabilistischen Analyse.  

 

Abbildung 72 zeigt die erwarteten, prozentualen Effekte aus den einzelwirtschaftlichen 

Perspektiven. Es zeigt sich, dass im Falle von Primärprävention alle Budgets zu etwa 

gleichen Anteilen entlastet werden. Die Effekte einer medikamentösen Intervention 

zeigen eine Entlastung der SPV und leichte Belastung der Patientenbudgets. Bei einer 

Angehörigenentlastung wird die SPV über alle Effektivitätsgrade entlastet, das 

Patientenbudget zusätzlich belastet. Im Falle einer alternativen Institutionalisierung 

wird mit zunehmender Effektivität die SPV entlastet und das Patientenbudget belastet. 
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 95%-Konfidenzintervalle in eckigen Klammern. 



Modellierung der Demenzversorgung 

 - 126 - 

Schließlich führt die Komplexintervention unter Best Guess Annahme zu einer 

Entlastung von GKV und SPV bzw. zu einer zusätzlichen Belastung der 

Patientenbudgets.  

 

Abbildung 72 - Probabilistische Sensitivitätsanalyse, Erwartete einzelwirtschaftliche Effekte der 

Interventionen (Bezugspunkt: Basisfall). 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

 

3.2.4 Zusammenfassung 

 

Die Basisfallanalyse des Markov-Modells zeigt, dass für eine Kohorte unter Risiko 

Kosten in Höhe von 25.326 EUR über die Restlebenszeit erwartet werden müssen. Eine 

probabilistische Betrachtung erzeugt einen Erwartungswert von 24.641 EUR, 95%-KI 

[14.320; 63.396]. Das Restlebenszeitrisiko zur Entwicklung einer Demenzerkrankung 

liegt bei 41% bzw. für eine Demenzdiagnose bei 33%. Die Höhe der Kosten ist in beide 

Richtungen abhängig von der Wahl des Diskontierungssatzes, in geringerer Ausprägung 

auch von der Inzidenzwahrscheinlichkeit. Ein abnehmendes informelles Pflegepotential 

in der Kohorte verringert die durchschnittlichen Versorgungskosten, allerdings nicht in 

dem Ausmaß der zuvor genannten Parameter. Eine zusätzliche Demenzmortalität wirkt 

sich in negativer Richtung auf die Kosten aus, da sich dies auf die Lebenszeit im Ver-

sorgungssystem auswirkt. Auch eine zusätzliche Institutionalisierungsrate für die ge-

sunde Population wirkt sich in negativer Richtung auf die Kosten aus. Einen gewichti-

gen Faktor macht der Bewertungsansatz für informelle Pflegezeit aus, da sich bei einem 
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Satz von 28 bzw. 45 EUR gesamtwirtschaftliche Vorteile aufheben. Gleiches gilt bei 

einer Erhöhung des Zeitumfangs für informelle Pflege um 22% bzw. 100%.         

 

Die verschiedenen Interventionsszenarien beeinflussen im Zeitverlauf den Gesundheits-

zustand, das Versorgungsarrangement und die spezifischen Versorgungskosten. Tabelle 

23 fasst einige Ergebnisse der Interventionen als inkrementelle Effekte (absolut und 

prozentual) zusammen.  

 

  Intervention Inkrementeller Effekt, 

absolut [EUR] 

Inkrementeller Effekt, 

relativ [%] 

Restlebenszeit-

risiko 

 + - + - Reduktion [%] 

Primärprävention - 221-253 

(215-235) 

- 0,87-1,00 

(0,85-0,93) 

6-22 

Früherkennung  0,10 - - - 

Medikament - 19-34 

(8-100) 

- 0,08-0,13 

(0,03-0,40) 

- 

Angehörigenentlastung - 14-25 

(6-78) 

- 0,06-0,10 

(0,02-0,10) 

- 

Alternative 

Institutionalisierung 

16-18 

(16-17) 

- 0,06-0,07 

(0,06-0,07) 

- - 

Komplexe Intervention 

Worst Case 

Best Guess 

Best Case 

* 

1.194 

- 

- 

* 

- 

38 (313) 

361 

 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

 

0 

3 

0 

 

Tabelle 23 - Vergleich der Interventionseffekte (ohne Interventionskosten). 

Quelle: Eigene Darstellung.
 268

 

 

Den stärksten Effekt auf die Reduktion von Versorgungskosten haben primärpräventive 

Maßnahmen, der etwa 10 Mal so groß ist im Vergleich zu verzögerten Institutionalisie-

rungen (Medikament und Angehörigenentlastung). Die medikamentöse Intervention ist 

unter Berücksichtigung der Interventionskosten erst im Bereich einer 75-prozentigen 

Effektivität kostensparend. Würde diese Intervention nur in der häuslichen Versorgung 

eingesetzt, wäre bereits eine 50-prozentige Wirksamkeit vorteilhaft. Wenn eine Früher-

kennung mit der Wirksamkeit von verzögerten Institutionalisierungen verbunden wird, 

müsste eine um 1% erhöhte Erkennungsrate mit einer um 10-20% verminderten Institu-
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 Legende: + Zusatzkosten, - Ersparnisse, (probabilistische Ergebnisse), * Gesamteffekt. 



Modellierung der Demenzversorgung 

 - 128 - 

tionalisierungsrate einhergehen. Die alternative Institutionalisierung zugunsten von 

Demenz-Wohngemeinschaften ist mit Zusatzkosten verbunden, die in ihrer Größenord-

nung den Effekten von verzögerten Institutionalisierungen entspricht. Die komplexe 

Intervention führt im Best Guess und Best Case Szenario zu Kostenreduktionen, im 

Worst Case jedoch deutlich zu Zusatzkosten. Im Rahmen der probabilistischen Sensiti-

vitätsanalyse konnten die Interventionseffekte bestätigt werden, wobei die erhaltenen 

Streuungsmaße und Konfidenzintervalle auf eine breite Verteilung hindeuten. 

 

Aus den einzelnen Ergebnissen lassen sich die theoretischen Amortisationsbeträge der 

Interventionen berechnen, bei denen noch keine Kosten bekannt sind. Eine primärprä-

ventive Intervention dürfte maximal 22 EUR pro 1%-Effektivität und Personenjahr kos-

ten. Eine bessere Früherkennung im Sinne einer höheren Erkennungsrate dürfte mit ei-

ner Kostensteigerung der Diagnostik um maximal 6 EUR (90% Erkennung) bzw. 8 

EUR (95% Erkennung) pro Jahr und Fall einhergehen. Eine (wiederholte) Angehö-

rigenentlastung in der Häuslichkeit dürfte höchstens 23 EUR pro 1%-Effektivität und 

Fall sowie Jahr kosten. Findet diese Intervention nur einmalig statt, erhöht sich dieser 

Betrag auf 142-200 EUR. Ein eindeutiger Amortisationsbetrag lässt sich bei der kom-

plexen Intervention nicht bestimmen. Theoretisch können für das Best Guess Szenario 3 

EUR pro Person und Jahr angegeben werden.    

Einige Interventionen sind mit unterschiedlich ausgeprägten Auswirkungen auf die ein-

zelwirtschaftlichen Budgets verbunden. Eine medikamentöse Intervention führt ohne 

Berücksichtigung der Interventionskosten zu einer Entlastung der SPV um 3-13%. Das 

Patientenbudget wird geringfügig um 1-3% entlastet, wobei die probabilistische Sensi-

tivitätsanalyse vielmehr auf eine zusätzliche Belastung um 2-7% hindeutet. Durch die 

jährlichen Arzneimittelkosten (1.778 EUR pro Kopf) würde die GKV um ein Vielfaches 

zusätzlich belastet werden. Eine Angehörigenentlastung entlastet ohne Berücksichti-

gung der Interventionskosten die SPV um 3-11%, die Budgets der SPV und Patienten 

werden nicht entlastet. Allerdings deutet auch hier die probabilistische Analyse darauf 

hin, dass das Patientenbudget eher um 2-9% belastet wird. Wird der mittlere Amortisa-

tionsbetrag als Interventionskosten einer Angehörigenentlastung angenommen (1.123 

EUR), wird die SPV erst im Bereich einer 75-prozentigen Effektivität entlastet. Die 

Verlagerung der institutionalisierten Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften führt 

zu einer Entlastung der SPV um 4-13%, während das Patientenbudget um 8-26% zu-

sätzlich belastet wird. Die komplexe Intervention entlastet die GKV um 13%, die SPV 
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Ausgaben bleiben in etwa konstant und die Patientenausgaben steigen um 3%. Die pro-

babilistische Sensitivitätsanalyse bestätigt im Wesentlichen diese Effektrichtungen und 

-stärken.  
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4 Diskussion 

4.1 Einordnung 

 

Die gesundheitsökonomische Modellierung der Demenzversorgung in verschiedenen 

Arrangements hat innerhalb ihrer methodischen Grenzen einige Vorteile gegenüber ei-

ner rein statischen Betrachtung von komparativen Evaluationen. Der langfristige Zeitho-

rizont (Restlebenszeit) berücksichtigt, dass sich die Versorgungskosten im Krankheits-

verlauf verändern und nicht konstant bleiben. Der Einbezug altersspezifischer Inzidenz- 

und Mortalitätsraten erlaubt die Berechnung von Erwartungswerten der Versorgungs-

kosten, wodurch das Krankheitsrisiko einbezogen wird.  

Über die Restlebenszeit machen die Kosten der institutionellen Demenzversorgung und 

die zusätzlichen Lebenshaltungskosten ca. 60% der Gesamtkosten aus, die häusliche 

Versorgung entsprechend 40%. Dieser Aspekt steht im Kontrast zu den meisten Krank-

heitskostenstudien, die allgemein die häusliche Versorgung bzw. speziell die informelle 

Pflege als Hauptkostenfaktor identifizieren.
269

 Die Begründung ist darin zu sehen, dass 

Krankheitskostenstudien die Momentaufnahme eines Stichprobenquerschnitts darstel-

len, aber keine langfristigen Veränderungen in der Restlebenszeit betrachten. Abbildung 

73 verdeutlicht dies am Beispiel der formellen und informellen Pflegekosten in einer 

Vergleichsbetrachtung der Modellierungsergebnisse mit ausgewählten Krankheitskos-

tenstudien. Die formellen Pflegekosten stellen ca. 70% der gesamten Pflegekosten in 

der Restlebenszeit dar, während die restlichen 30% auf informelle Leistungen entfallen. 

Zu berücksichtigen ist allerdings, dass den Studien eine gewisse Variabilität hinsichtlich 

Studienpopulation und Bewertung von informeller Pflege (sofern einbezogen) zugrunde 

liegt. 
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 Vgl. Statistisches Bundesamt 2010; Hallauer et al. 2000; Schwarzkopf et al. 2011; Leicht et al. 2011. 
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Abbildung 73 - Vergleichsbetrachtung, Modell und Krankheitskostenrechnungen. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Eine zusätzliche Demenzmortalität bis zu 10% würde die Relation zwischen formeller 

und informeller Pflege nicht grundsätzlich umkehren, ein höherer Bewertungssatz von 

informeller Pflege hingegen schon.  

 

Die Modellstruktur hat im Vergleich zu anderen Modellen den Vorteil, dass durch Ein-

bezug des Erkrankungsrisikos auch die Effizienz primärpräventiver Interventionen ge-

prüft werden kann. Weiterhin sind speziell für die Demenzversorgung auch die Berück-

sichtigung der diagnostischen Erkennungsrate, sowie das jeweilige Versorgungsarran-

gement als Prädiktor für Versorgungskosten im Krankheitsfall von Vorteil. Ein Ver-

gleich der Modellierungsergebnisse mit ähnlichen gesundheitsökonomischen Modellen 

kann ebenfalls gezogen werden. In gewissen Grenzen ähneln die Modelle von 

NEUMANN ET AL. und CARO ET AL. der vorliegenden Modellstruktur, wobei letztere eine 

Kosten-Nutzwert-Analyse darstellt (39.000 EUR pro QALY), die sich einer Ver-

gleichsbetrachtung entzieht.
270

 In dem Modell von NEUMANN ET AL. führt eine medika-

mentöse Verzögerung des kognitiven Abbaus nach 2 Jahren zu geringen gesamtgesell-

schaftlichen Ersparnissen, im vorliegenden Modell jedoch erst nach 9-11 Jahren.
271

 Un-

ter der Annahme, dass nur in der Häuslichkeit lebende Erkrankte medikamentös behan-

delt werden würden, verringert sich dieser Zeitraum auf 6-9 Jahre. Diese Abweichung 

kann allein durch die Vernachlässigung medizinischer Kosten (Hospitalisierungen, Me-

dikamente etc.) und möglicher Effekte im vorliegenden Modell nicht erklärt werden, 

                                                 
270

 Vgl. Caro et al. 2001. 
271

 Vgl. Neumann et al. 1999. 
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sondern ist hauptsächlich auf sehr unterschiedliche Parameterwerte (insbesondere Über-

gangswahrscheinlichkeiten) zurückzuführen.
272

 

Die gesamtwirtschaftlichen Effekte eines verzögerten kognitiven Abbaus untersuchten 

auch MCDONNELL ET AL. (Regressionsmodell) und FENN/ GRAY (Ereigniszeitanalyse). 

Ohne Berücksichtigung der Interventionskosten führt eine entsprechende Intervention 

nach 0,5 bzw. 3 Jahren zu Ersparnissen von 1.571 bzw. 1.320 EUR.
273

  Die Ergebnisse 

des vorliegenden Modells bei 50-prozentiger Effektivität decken sich trotz unterschied-

lichem methodischen Zugang in ihrer Größenordnung gut mit dem Ergebnis von FENN/ 

GRAY. Trotzdem bleiben Vergleiche zwischen den verschiedenen Modellierungsstudien 

schwierig, weil unterschiedliche methodische Zugänge, Annahmen und Parameter ge-

wählt wurden. 

Eine Betrachtung der Modellierungsergebnisse unter Hinzunahme ähnlicher Modelle 

anderer Krankheiten wäre zu Vergleichszwecken von Bedeutung. Das erweist sich aus 

mehrerlei Gründen als schwierig. Viele Studien mit langfristigem Zeithorizont, z.B. 

Restlebenszeit, fokussieren auf die Kosten einer Erkrankung und möglicher Therapie-

verfahren, berücksichtigen allerdings nur selten das Inzidenzrisiko. Es seien hier exemp-

larisch die Studien von TAYLOR ET AL. am Beispiel des Schlaganfalls und von MENN/ 

LEIDL/ HOLLE am Beispiel der chronisch-obstruktiven Lungenkrankheit genannt.
274

 

Einen tendenziellen Vergleichspunkt bringt eine ältere Studie von COHEN ET AL. Hier 

wurden die erwarteten Kosten einer Heimversorgung über die Lebenszeit verschiedener 

Alterskohorten modelliert, die etwa 12.000 US-$ (1986) betragen. Auf 2012 umgerech-

net würde dies grob 16.300 EUR ergeben.
275

 Im Basisfall des vorliegenden Modells 

beträgt der Erwartungswert dieser Kostenart (cHeim) etwa 12.000 EUR, was unter Be-

rücksichtigung der eingeschränkten Vergleichbarkeit etwa der gleichen Größenordnung 

entspricht. 
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 Zum Beispiel benutzen Neumann et al. 1999 überwiegend selbst geschätzte Übergangswahrschein-

lichkeiten, die nicht durch andere Arbeiten validiert wurden. 
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 Vgl. McDonnell et al. 2001; Fenn/ Gray 1999. 
274

 Vgl. Taylor et al. 1996; Menn/ Leidl/ Holle 2012. 
275

 Vgl. Cohen/ Tell/ Wallack 1986; Bei der Umrechnung in EUR wurde eine durchschnittliche Inflations-

rate von 2% angenommen, die möglichen Unterschiede bezüglich Kaufkraft wurden vernachlässigt. 
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4.2 Vergleich der Interventionsszenarien 

 

Die verschiedenen Interventionsszenarien sind mit bestimmten Kosten- und Nutzenef-

fekten für die Gesamtwirtschaft und die einzelwirtschaftlichen Akteure verbunden. Eine 

vergleichende Betrachtung der relativen Vorteilhaftigkeit der Szenarien erlaubt in einem 

ersten Schritt eine Einordnung hinsichtlich der ökonomischen Effizienz.  

 

Aus gesamtwirtschaftlicher Perspektive sticht das Effizienzpotential von Primärpräven-

tion aus allen Interventionsarten hervor. Eine Vermeidung von 1% der Neuerkrankun-

gen senkt die Versorgungskosten um 0,87-1,00% bzw. um 221-253 EUR und dürfte bei 

einem gesamtwirtschaftlichen Nullsummenspiel maximal 22 EUR pro Effektivitätspro-

zent und Personenjahr kosten. Sofern Primärprävention mit keinerlei Kosten verbunden 

ist, ist sie nicht nur aus gesamtwirtschaftlicher Sicht vorteilhaft, sondern auch aus ein-

zelwirtschaftlicher Sicht von GKV, SPV und Patient. Wenn die Kosten von Primärprä-

vention mit dem Amortisationsbetrag angesetzt werden, müsste dieser Betrag von GKV, 

SPV und Patient anteilig in Höhe der jeweils prozentualen Versorgungskosten über-

nommen werden, um weiterhin eine Win-Win-Strategie zu bleiben.  

Für eine Alzheimer-Demenz gibt es bislang keine eindeutig nachgewiesenen Präventi-

onsmaßnahmen, ein postulierter protektiver Faktor ist zum Beispiel der Aufbau kogniti-

ver Reserven in der Lebenszeit (hoher Bildungsstand).
276

 Dagegen sind vaskuläre und 

gemischte Demenzformen (Prävalenz: mindestens 20% aller Demenzerkrankungen) 

durch Beeinflussung von kardiovaskulären Risikofaktoren und/ oder protektiven Fakto-

ren zumindest potentiell vermeidbar.
277

 Auf individueller Ebene sind es insbesondere 

lebensstilbedingte Variablen, z.B. Ernährungs-, Bewegungs- und Stressverhalten, die 

modifiziert werden können. Mit einer Reduktion von Risikofaktoren für Demenzen mit 

vaskulärer Beteiligung sind positive externe Effekte assoziiert, da zugleich andere 

Krankheitsrisiken ebenfalls reduziert werden, z.B. Herz- und Gefäßkrankheiten, bösar-

tige Neubildungen etc. Das bedeutet aus ökonomischer Sicht, dass der Nutzen (reduzier-

te Krankheitskosten) von Präventionsmaßnahmen nicht nur Demenzerkrankungen be-

trifft, sondern auch anderenorts im Sinne eines sozialen Ertrags anfällt. Die Finanzie-

rung von Leistungen zur Verhütung von Demenz würde nach geltendem Rechtsstand in 

den Aufgabenbereich der GKV fallen.
278

 Sofern somit Interventionskosten, beispiels-
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 Vgl. Meng/ D´Arcy 2012. 
277

 Vgl. Haberl 2011. 
278

 SGB V §11 Abs. 1. 
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weise im Sinne eines Präventionsprogrammes, anfielen, würde dies das Budget der 

GKV belasten. Den Nutzen eines solchen Programmes hätte allerdings die SPV. 

 

Eine bessere Erkennungsrate von Demenzerkrankungen kann zu einer Reduktion der 

Diagnostikkosten um 0,10 EUR pro Kopf führen. Pro Diagnostikfall dürften dann etwa 

6-8 EUR Mehrkosten anfallen. Dieser Effekt beruht auf einer Vermeidung wiederholter 

Diagnostiktests, wenn eine Demenz nicht sofort diagnostiziert wird. In erster Linie wird 

die GKV durch die Kosten einer verbesserten Diagnostik belastet. Wenn die frühere 

Erkennung mit einem früheren Zugang zum formellen Versorgungssystem verbunden 

ist, ist auch mit weiteren Belastungen von GKV und SPV zu rechnen. Wenn eine besse-

re Erkennungsrate mit der Wirksamkeit von verzögerten Institutionalisierungen gekop-

pelt wird, müsste ceteris paribus eine ein-prozentige Verbesserung der Diagnostik mit 

einer 15- bis 20-prozentigen Reduktion der Institutionalisierung einhergehen (ohne In-

terventionskosten), um keine Zusatzkosten zu induzieren.  

Eine verbesserte Früherkennung von Demenzerkrankungen im Versorgungssystem hat 

unter dem Paradigma einer Win-Win-Situation keinen zusätzlichen Vorteil, solange es 

keine wirklichen Interventionsmöglichkeiten (z.B. verzögerte Institutionalisierung) gibt, 

die den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen können. Für die GKV ist eine frühere 

Erkennung dann von Vorteil, wenn hierdurch Wiederholungen von Testverfahren bei 

Vorliegen einer Erkrankung vermieden werden können, also falsch-negative reduziert 

bzw. richtig-positive Testergebnisse erhöht werden. 

 

Eine pharmakologische Intervention, die eine Institutionalisierung verhindert bzw. ver-

zögert, senkt die Versorgungskosten um etwa 0,08-0,13% (19-34 EUR) pro 1%-Punkt 

Effektivität. Unter Berücksichtigung der Arzneimittelkosten von 2011 führt erst eine 

75-prozentige Effektivität zu gesamtwirtschaftlichen Einsparungen bzw. eine 50-

prozentige Effektivität, wenn nur Demenzpatienten in der häuslichen Versorgung mit 

einem entsprechenden Medikament versorgt werden.  

Aus einzelwirtschaftlicher Sicht würde von einer medikamentösen Intervention insbe-

sondere die SPV profitieren, während das Budget von Patient und besonders der GKV 

zusätzlich belastet werden würden. Demnach trägt die GKV die Kosten der Interventi-

on, während die Erträge bei der SPV anfallen. 

Eine Verzögerung der Institutionalisierung durch Angehörigenentlastung reduziert die 

Gesamtkosten um 0,06-0,10% (14-25 EUR) pro 1%-Punkt Effektivität. Eine derartige 
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Intervention dürfte maximal 23 EUR pro 1%-Punkt Effektivität, Fall und Jahr kosten, 

um keine Zusatzkosten zu erzeugen. Eine einmalige Intervention (z.B. eine intensive 

Schulung hinsichtlich Stress- und Konfliktmanagement) dürfte unter den gleichen Vo-

raussetzungen 142-200 EUR kosten.   

Die einzelwirtschaftlichen Budgets werden auch bei einer Angehörigenentlastung unter-

schiedlich stark belastet bzw. entlastet. Insbesondere die SPV wird durch die verzögerte 

Institutionalisierung entlastet, wobei der Entlastungseffekt davon abhängig ist, ob und 

in welcher Höhe die SPV die Interventionskosten trägt. Das Patientenbudget wird hin-

gegen zusätzlich belastet. Hier ist potentiell mit einer Umverteilung zwischen den Bud-

gets der GKV und SPV zu rechnen, da die GKV die Kosten von Interventionen trägt, 

deren potentielle Nutzeneffekte bei der SPV anfallen.  

 

Die schrittweise Verlagerung der institutionellen Versorgung in Demenz-

Wohngemeinschaften (Alternative Institutionalisierung) führt als einzige Intervention 

zu gesamtwirtschaftlichen Zusatzkosten, und zwar pro 1% Effektivität um 0,06-0,07% 

(16-18 EUR), weil Demenz-Wohngemeinschaften im Durchschnitt teurer als eine Ver-

sorgung im Altenpflegeheim sind. Empirisch ist zu beobachten, dass diese alternative 

Wohnform für Demenzerkrankte sich wachsender Beliebtheit erfreut und als echte Al-

ternative für eine Heimversorgung gesehen wird, wobei insbesondere Demenzpatienten 

mit starken Verhaltensauffälligkeiten und/ oder intensivem Pflegebedarf diese Alterna-

tive nicht haben.
279

 

Durch das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz soll diese Wohnform durch eine Anschubfi-

nanzierung und weitere Leistungen auch politisch gefördert werden.
280

 Unter näherer 

Betrachtung der einzelwirtschaftlichen Budgets im Modell ist das zumindest für das 

Budget der SPV durchaus sinnvoll, weil diese stark von einer Verlagerung profitiert, 

wohingegen das Patientenbudget stark belastet wird. Selbst wenn die Verlagerung in 

Demenz-Wohngemeinschaften z.B. durch die Nutzung von Effizienzreserven gesamt-

wirtschaftlich nicht mit Zusatzkosten verbunden wäre, würde die Finanzierung der insti-

tutionellen Versorgung zunehmend in den privaten Bereich verschoben werden.  

 

Die komplexe Intervention interveniert auf mehreren Ebenen des Versorgungssystems 

und erzielt multiple Effekte. Im Best Guess und Best Case Szenario führt sie zu einer 
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gesamtwirtschaftlichen Kostenreduktion um 38 bzw. 361 EUR, im Worst Case Szenario 

zu ca. 5% (1.194 EUR) Mehrkosten. Die Wirksamkeit von komplexen Interventionen 

ist noch nicht ausreichend erforscht, wobei unter Berücksichtigung der Modelllimitatio-

nen die Annahmen des Best Guess Szenarios als ein Anhaltspunkt für Zielgrößen dieser 

Interventionsart gesehen werden können, um zumindest ein neutrales Ergebnis zu erhal-

ten. 

Alle drei Szenarien zeigen, dass auch hier grundsätzlich GKV und SPV entlastet wer-

den, das Patientenbudget jedoch zunehmend zur Leistungsfinanzierung herangezogen 

wird. Die erfolgreiche Umsetzung einer komplexen Intervention hängt in erster Linie 

von dem konzertierten Erreichen der Zielgrößen (Effektstärken) ab. Wird beispielsweise 

ein alleiniger Schwerpunkt auf die frühzeitige Erkennung gelegt, werden möglicher-

weise Frühformen von Demenz als versorgungsrelevanter Zustand definiert, die eher zu 

Kostensteigerungen führen. Gegen eine frühere Erkennungsrate spricht auch, dass Pati-

enten mit einer leichten kognitiven Einschränkung (MCI) nicht unbedingt eine versor-

gungsrelevante Alzheimer-Erkrankung in der Restlebenszeit entwickeln.
281

 Eine früh-

zeitige Erkennung kann somit auch nur in Kombination mit einer effektiven Beeinflus-

sung des weiteren Versorgungsgeschehens sinnvoll sein. 

 

Anhand des Effizienzkriteriums lässt sich schlussfolgern, dass Primärprävention eine 

höhere Priorität bei der Gestaltung einer Strategie zur Demenzversorgung und entspre-

chenden Forschungsprojekten genießen müsste als andere Interventionsansätze. In die 

Bewertung der Interventionsszenarien muss allerdings auch eine Analyse finanzieller 

und nicht-finanzieller Fehlanreize einfließen, um die Umsetzbarkeit entsprechender 

Interventionen zu prüfen. 

 

4.3 Fehlanreize 

 

Primärprävention ist relativ vorteilhafter als alle anderen Interventionen und sowohl 

gesamt- als auch einzelwirtschaftlich eine Win-Win-Situation, was ihren hohen Stel-

lenwert bei Interventionsstrategien unterstreicht. Die anderen Interventionsarten sind 

durch eine Privatisierung der Demenzversorgungskosten (Alternative Institutionalisie-

rung, Komplexintervention) und zum Teil durch latente Umverteilungen zwischen GKV 
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und SPV gekennzeichnet (Medikament, Angehörigenentlastung), was also nur für einen 

Teil der Beteiligten von Vorteil ist.  

Der Anreiz einzelner Krankenkassen, Leistungen zur Prävention, Vorsorge und Rehabi-

litation von Demenz zu finanzieren, ist gering, wenn der Nutzen der Maßnahmen fast 

ausschließlich bei der SPV anfällt. Die Ursache hierfür ist organisatorischer Natur, da 

die GKV wettbewerblich mit einem Risikostrukturausgleich, die SPV jedoch nicht 

wettbewerblich mit einem ausgabenorientierten Finanzausgleich organisiert ist.
282

 

Durch einen Risikostrukturausgleich könnten unterschiedliche Risikostrukturen von 

Kranken- und Pflegekassen berücksichtigt werden, so dass einzelne Kassen hierdurch 

im Wettbewerb nicht benachteiligt werden. Ohne einen derartigen Ausgleich wären 

einzelne Pflegekassen im Wettbewerb benachteiligt, die vergleichsweise viele Leis-

tungsempfänger (Pflegebedürftige) und geringere Beitragszahlungen haben. Durch den 

derzeitigen ausgabenorientierten Finanzausgleich haben einzelne Pflegekassen auch 

keinerlei Anreiz, Präventions- und Rehabilitationsleistungen anzubieten, weil sich der 

Nutzen auf alle Pflegekassen aufteilt. Bei einer Übernahme dieser Leistungen in den 

Regelleistungskatalog der GKV ist aufgrund eindeutiger Nachteile aus einzelwirtschaft-

licher Sicht mit einer restriktiven Leistungsgewährung zu rechnen, sofern formal hierfür 

begründete Anträge vorausgesetzt werden. 

 

Eine Verlagerung der Demenzversorgungskosten auf die Budgets der Privathaushalte ist 

im Falle verzögerter Institutionalisierungen aufgrund der informellen Versorgung nicht 

zahlungswirksam, d.h., es gibt keine realen Zahlungsflüsse. In der politischen Diskussi-

on über Versorgungsstrategien für Demenz könnte der Anreiz gegeben sein, sich auf 

reale und messbare Zahlungsströme zu konzentrieren (z.B. im Sinne reduzierter Ausga-

ben für die SPV), und weniger auf solche, die latente Veränderungen der Ressourcen-

verbräuche (informelle Pflege und Betreuung) hervorrufen. Demzufolge würde die Pati-

entenperspektive übervorteilt werden, weil Angehörige und Familien eine nicht-

zahlungswirksame Leistung erbringen, die kaum eine Berücksichtigung im politischen 

Diskurs erhält. 

Für die institutionelle Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften und Altenpflege-

heimen gilt, dass beide Wohnformen private Zuzahlungen erforderlich machen, die im 

Falle mangelnder Zahlungsfähigkeit zum Teil durch die jeweilige Kommune übernom-
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men werden.
283

 Wird die Perspektive der Kommunen und ihrer Budgets in die weitere 

Betrachtung miteinbezogen, so würde eine verzögerte Institutionalisierung langfristig 

auch kommunalen Haushalten zugutekommen, denn so entfielen die kommunalen Zu-

schüsse zu Pflege und Lebensunterhalt insbesondere der Heimversorgung.  

Unter Einbezug der Perspektive kommunaler Haushalte sind auch Demenz-

Wohngemeinschaften als vorteilhaft anzusehen, weil diese im Durchschnitt deutlich 

niedrigere Lebenshaltungskosten als Altenpflegeheime haben, so dass die Ausgaben für 

Sozialhilfe in diesem Punkt reduziert werden könnten. Dieser Vorteil konkurriert aller-

dings mit dem Nachteil einer möglichen teilweisen Kostenübernahme der hohen Pflege- 

und Betreuungskosten von Demenz-Wohngemeinschaften. Durch die regional unter-

schiedlichen Kosten von Demenz-Wohngemeinschaften und Altenpflegeheimen ist die 

Entscheidung, bis zu welchem Erstattungsbetrag das Leben in einer Demenz-

Wohngemeinschaft durch die Sozialhilfe getragen wird, im Einzelfall zu treffen und 

nicht pauschal anzugeben.  

Allgemein kann eine Privatisierung der Versorgungskosten im Hinblick auf Demenz-

Wohngemeinschaften beobachtet werden. Ein höherer Anteil der institutionellen Ver-

sorgung in Demenz-Wohngemeinschaften ist insbesondere für die SPV vorteilhaft, da 

der Großteil der Pflege- und Betreuungskosten durch die Patienten bezahlt werden 

muss. Das liegt in erster Linie an der Einstufung von Demenz-Wohngemeinschaften als 

ambulante Versorgungsform und nicht als stationäre Heimversorgung. In der momenta-

nen Vergütungssituation bleiben Demenz-Wohngemeinschaften nur für einen bestimm-

ten Teil der Erkrankten eine wirkliche Versorgungsalternative. Einerseits aufgrund der 

begrenzten Substituierbarkeit der Pflegeheimversorgung, andererseits aufgrund hoher 

privater Zusatzkosten für die Pflege. 

Festzuhalten ist, dass nicht nur die SPV einen Anreiz zur Verlagerung der Versorgung 

von Altenpflegeheimen zu Demenz-Wohngemeinschaften hat. Angesichts hoher Ver-

schuldung von Bund, Ländern und Gemeinden bzw. Gemeindeverbänden ist auch da-

von auszugehen, dass entsprechende Anreize zur Reduktion der Altenpflegeheimver-

sorgung bei kommunalen Haushalten vorhanden sind. Dabei stellt dies aus gesamtwirt-

schaftlicher Perspektive keine effiziente Strategie dar, zumal die Versorgungskosten 

allzu sehr in die Privathaushalte verlagert werden.       
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Ein weiterer Aspekt ist, dass politische Einflussnahme insbesondere durch den Leidens-

druck pflegender Angehöriger und Familien derzeit erkrankter Demenzpatienten ausge-

übt wird, beispielsweise in organisierter Form des Patientenverbandes Deutsche Alz-

heimer-Gesellschaft. Das begünstigt die politische Förderung von Interventionen, die 

Angehörige in der häuslichen Versorgung entlasten, nicht jedoch zukünftige Erkran-

kungsfälle vermeiden. Dieses Problem kann charakterisiert werden als Spannungsfeld 

zwischen der Vermeidung statistischer Erkrankungsfälle und der Versorgung identifi-

zierter Erkrankungsfälle.
284

 

Ebenso profitiert hiervon nur ein Teil der Demenzpatienten, nämlich derjenige mit der 

stärksten Interessensvertretung. Alleinlebende Demenzpatienten, die zahlenmäßig einen 

geringen Anteil bilden, profitieren von einer Angehörigenentlastung nicht, jedoch mög-

licherweise von einer medikamentösen Intervention. Aus individueller Sicht ist eine 

Angehörigenentlastung als Intervention eine rationale Strategie, genauso allerdings für 

die SPV. Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz stellt einen empirischen Beleg für die 

Bestrebungen der SPV dar, durch Interventionen Heimeinweisungen zu vermeiden. Als 

zentralen Punkt sieht der Gesetzesentwurf eine Entlastung pflegender Angehöriger im 

Sinne von Vorsorge- und Rehabilitationsmaßnahmen vor, die durch die GKV finanziert 

werden.
285

 Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht ist diese Strategie nur bedingt rational, da 

eine Ressourcenverwendung für primärpräventive Zwecke effizienter wäre, zumal auch 

hier Umverteilungen zwischen GKV und SPV beobachtet werden. 

Die familienähnliche Lebensform von Demenz-Wohngemeinschaften wird der professi-

onalisierten und öffentlich kritisierten Pflegeheimversorgung aus Sicht der Betroffenen 

häufig vorgezogen, obwohl die erstgenannte Wohnform aus ökonomischer Sicht derzeit 

nicht vorteilhaft ist. Aus individueller Sicht entspricht eine Wohngemeinschaft vermut-

lich eher dem Verständnis einer zugewandten, liebevollen Pflegesituation und zwi-

schenmenschlicher Beziehung als die Versorgung in einem großen Altenpflegeheim. 

Diesem Wunsch können nur diejenigen Betroffenen und Angehörigen folgen, die eine 

entsprechende Zahlungsfähigkeit (ability-to-pay) und Zahlungsbereitschaft (wil-

lingness-to-pay) haben, sofern Art und Schwere der Demenzerkrankung sowie Pflege-

aufwand und Komorbiditäten eine derartige Versorgung überhaupt erlauben.   
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In der Gesamtbetrachtung ist aus ökonomischer Sicht vor allem Primärprävention als 

wichtiges Versorgungselement zu identifizieren, deren Bedeutung im Versorgungssys-

tem durch Fehlanreize begrenzt wird. Aus politischer Perspektive liegt vermutlich ein 

starker Druck für eine Angehörigenentlastung bzw. pharmakologische Behandlung 

identifizierter Erkrankungsfälle vor, aus Betroffenensicht dominiert der Wunsch zu-

gunsten einer institutionellen Versorgung in Demenz-Wohngemeinschaften. 

Empirisch ist dies am Beispiel der Diskussionen zur Weiterentwicklung des Pflegebe-

dürftigkeitsbegriffes und des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes zu beobachten, die je-

weils keine Primärprävention berücksichtigen.
286

 Dieser Punkt wirft das schwerwiegen-

de Problem auf, dass eine Umverteilung von Ressourcen zwischen der heutigen Genera-

tion und zukünftigen Generationen stattfindet, da Ressourcen für die Versorgung aktuell 

erkrankter Demenzpatienten verwendet werden, die stellenweise effizienter zur Ver-

meidung zukünftiger Erkrankungsfälle genutzt werden könnten. 

 

Es stellt sich die Frage, wie einerseits Primärprävention einen höheren Stellenwert in 

der Demenzversorgung erlangen könnte, und andererseits unter welchen Bedingungen 

auch die anderen Interventionsarten eine vorteilhafte Versorgungsstrategie darstellen 

können. Es kann somit der Versuch unternommen werden, unter Berücksichtigung der 

verschiedenen Perspektiven und der identifizierten Fehlanreize Handlungsoptionen auf 

Grundlage der Modellierungsergebnisse abzuleiten, um Wege zu einer Win-Win-

Konstellation in der Demenzversorgung aufzuzeigen.  

 

4.4 Handlungsoption: Primärprävention 

 

Bereits im Jahr 2005 wurde das Problem der Fehlanreize und budgetären Trennung von 

GKV und SPV vom Sachverständigenrat Gesundheit thematisiert.
287

 Das Gutachten 

kommt zu dem Schluss, dass langfristig eine Zusammenlegung von GKV und SPV 

sinnvoll erscheint. Voraussetzung hierfür sei eine Angleichung der SPV an die Struktur 

der GKV, d.h., wettbewerbliche Organisation und ein Risikostruktur- statt eines Finanz-

ausgleichs.
288

 Eine Zusammenlegung von GKV und SPV unter diesen Voraussetzungen 

hätte den Vorteil, dass eine Krankenkasse Präventionsleistungen finanzieren könnte und 
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auf lange Sicht auch den Nutzen dieser Leistung in Form reduzierter Versorgungskosten 

hat. Allerdings gibt es ein gewichtiges Argument gegen diesen Vorteil, wenn man die 

zeitliche Differenz zwischen Kosten (jetzt) und Nutzen (zukünftig) betrachtet. Sollte 

nämlich ein Versicherungsmitglied Präventionsleistungen erhalten, aber im Laufe der 

Lebenszeit die Kranken- und Pflegekasse wechseln, fallen Kosten und Nutzen bei unter-

schiedlichen Akteuren an. Eine mögliche Lösung dieses Problems wäre im Falle eines 

Kassenwechsels die Zahlung eines Kompensationsbetrages von der neuen an die alte 

Kasse. Aus praktischer Sicht ist das Wesen der Primärprävention allerdings als Hemm-

nis dafür anzusehen, da ihre Effekte langfristiger und stochastischer Natur sind und über 

die Wirkungszeit einzelner Entscheidungsträger in relevanten Organisationen (Kran-

kenkassen, Gemeinsamer Bundesausschuss etc.) hinausgehen. Letztlich stehen hier si-

cheren Aufwendungen (im Sinne von Ausgaben für Primärprävention) unsichere Erträ-

ge (im Sinne von Gesundheitsgewinnen durch Prävention) gegenüber. Trotz dieses 

Einwandes scheint eine Zusammenlegung der Strukturen von GKV und SPV ein erster 

wichtiger Schritt zu sein, um Fehlanreize in der Versorgung zu überwinden. 

 

Die Existenz von positiven externen Effekten zeigt, dass Primärprävention ein indikati-

onsübergreifendes Thema ist und sich vielmehr auf Risikofaktoren bzw. protektive Fak-

toren statt auf einzelne Krankheitsbilder beziehen könnte. Eine praktische Umsetzung 

entsprechender ganzheitlicher Interventionen gestaltet sich jedoch umso schwieriger, 

wenn Krankheitskostenstudien und andere gesundheitsökonomische Evaluationen sich 

auf voneinander getrennte, klinische Krankheitsbilder beziehen. Tatsächlich wird so der 

monetäre und nicht-monetäre Nutzen von Primärprävention unterschätzt.  

Diese mangelnde Trennbarkeit zwischen einzelnen Krankheitsbildern und den Effekten 

primärpräventiver Interventionen deutet an, dass eine ganzheitliche und weiterreichende 

Betrachtung durchaus sinnvoll sein könnte. Vor dem Hintergrund der verschiedenen 

Risiko- und Protektivfaktoren (z.B. Ernährungs-, Bewegungs- und Stressverhalten) gibt 

es die Möglichkeit, durch Interventionen das Verhalten der Individuen zu modifizieren 

(Verhaltensprävention) oder das soziale, organisatorische und technische Umfeld ent-

sprechend zu verändern (Verhältnisprävention).
289

 Aufgrund des zeitlichen Auseinan-

derfallens von Aufwand und Ertrag gesundheitsbewusster Verhaltensweisen, scheint 

eine Verhältnisprävention in gewissen Grenzen eine wirksamere Maßnahme zu sein. 

Das würde bedeuten, dass das gesellschaftliche Leben in all seinen Facetten (privates 
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Umfeld, Arbeitsplatz etc.) so gestaltet wird, dass Krankheit vorgebeugt wird (Präventi-

on) bzw. vorhandene Gesundheitsressourcen gestärkt werden (Gesundheitsförde-

rung).
290

 

Eine Möglichkeit zur Umsetzung wäre der liberal-paternalistische Ansatz, der auf die 

Forschungsarbeiten eines noch relativ jungen Zweiges der Wirtschaftswissenschaften, 

der Verhaltensökonomik, zurückgeht.
291

 Dieser Forschungszweig liefert starke Indizien 

dafür, dass Politik und Organisationen durch umsichtige Gestaltung von sozialen Um-

gebungen gesundheitsbewusstes Verhalten fördern können. Ein Beispiel hierfür ist die 

optische und räumliche Gestaltung von Kantinen, wodurch eine gesündere Ernährungs-

weise in der Mittagspause gefördert werden kann. Somit wird die Frage aufgeworfen, 

wie z.B. Organisationen einen Anreiz bekommen können, gesundheitsbewusstes Ver-

halten anzuregen bzw. eine gesundheitsfördernde Umgebung anzubieten. Ein Aspekt, 

der wie viele andere Lebensbereiche weit über den Geltungsbereich von GKV und SPV 

hinausgeht und eine grundlegend andere Gesundheits- und Versorgungspolitik erfordert. 

Einen ersten Ansatzpunkt für eine derart übergreifende Politik könnte ein Präventions-

gesetz darstellen, das allerdings bislang am Gesetzgebungsverfahren gescheitert ist.
292

  

Es muss aber auch betont werden, dass Primärprävention kein Allheilmittel für Demenz 

ist, insbesondere im Hinblick auf erbliche Krankheitsrisiken und Alzheimer-Demenz. 

Eine Hochrisikostrategie wäre als Kompromiss demnach in Betracht zu ziehen, d.h., 

Menschen mit besonders hohem Risikoprofil (z.B. Tabak- und Alkoholabusus, Adiposi-

tas, psychische und psychosomatische Krankheiten) werden als Zielgruppe für Pri-

märprävention in den Fokus genommen. 

 

4.5 Handlungsoption: Früherkennung, Medikament und Ange-
hörigenentlastung 

 

Wenn eine frühere Erkennung von Demenzerkrankungen möglich wäre, dürfte dadurch 

kein zusätzlicher Ressourcenverbrauch aufgrund eines früheren Zugangs zum formellen 

Versorgungssystem entstehen. Anderenfalls könnten die potentiellen Einsparungen 

durch kombinierte verzögerte Institutionalisierung überschätzt werden. Bei einer ver-

besserten Früherkennung ohne entsprechende Interventionsmöglichkeit besteht die Ge-

fahr, leichte kognitive Einschränkungen bzw. frühe Stadien von Demenz als versor-
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gungsrelevanten Zustand anzusehen, womit beispielsweise eine frühere Inanspruch-

nahme von Leistungen einhergehen kann.
293

 Vor dem Hintergrund der kritischen Ab-

grenzungsbereiche des Demenzsyndroms wäre schließlich auch mit einer teilweisen 

Pathologisierung eigentlich normaler Alterungsprozesse zu rechnen, die ebenfalls eine 

unnötige Inanspruchnahme von Ressourcen verursachen würde.
294

 Insgesamt kann eine 

verbesserte Früherkennung nur im Zusammenspiel mit einer Intervention betrachtet 

werden, die eine weitere Verschlechterung verhindert bzw. verzögert. Ohne Erfüllung 

dieser Bedingung ist eine verstärkte Diagnostik als gesamt- und einzelwirtschaftlich 

nachteilig anzusehen. 

 

Der Wunsch so lange wie möglich in der Häuslichkeit zu verbleiben sowie der Wunsch 

der Angehörigen nach einer Entlastung drängen politisch zur Einführung von pharma-

kologischen und psychosozialen Interventionen. Damit ökonomische Argumente für 

eine mögliche Kostenübernahme von Antidementiva durch die Versichertengemein-

schaft eingebracht werden können, deren Effekt auf verzögerten Institutionalisierungen 

beruht, wären unter derzeitigem Preisniveau hohe Wirksamkeitsgrade (~50-75%) erfor-

derlich. Das hieße, statistisch müsste in einer Interventionsgruppe pro Jahr mindestens 

eine signifikant halb so große Institutionalisierungsrate vorzufinden sein wie in einer 

vergleichbaren Kontrollgruppe ohne Behandlung. Eine medikamentöse Intervention 

ausschließlich in der Häuslichkeit einzusetzen wäre ökonomisch effizienter, weil in ei-

nem institutionalisierten Versorgungsarrangement kein Effekt auftreten kann. Jedoch 

kann aus ethisch-moralischer Sicht argumentiert werden, dass ein wirksames Medika-

ment bestimmten Patientengruppen nicht vorenthalten werden kann, beispielsweise 

auch deswegen, weil Effekte auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität möglich sind. 

So würden auch bereits institutionalisierte Demenzpatienten medikamentös versorgt 

werden, ohne dass hier ein ökonomischer Effekt durch eine verzögerte Institutionalisie-

rung auftritt. 

Bislang ist nicht davon auszugehen, dass es das Medikament zur Versorgung des De-

menzsyndroms geben wird. Ein einzelner Wirkstoff kann nicht das breite Spektrum der 

zugrundeliegenden Erkrankungen behandeln, die eine Demenz bedingen. Folglich sind 

derart hohe Wirksamkeitsgrade jenseits der 50%-Marke bei einem einzelnen Wirkstoff 

tendenziell nicht zu erwarten, auch unter Einbezug weiterer Faktoren wie z.B. Ad-

herence/ Compliance, Einstellung zu Medikamenten etc. Die derzeitigen Antidementiva 
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haben keinen nachgewiesenen Effekt auf den Institutionalisierungszeitpunkt, lediglich 

auf die Punktwerte kognitiver Messskalen in geringer Größenordnung (einstelliger Pro-

zentbereich) und stehen regulär nur Alzheimer-Erkrankten zur Verfügung und somit nur 

ca. 60% aller Demenzerkrankten. Andere Fälle können höchstens auf einen Off-Label-

Use zurückgreifen. Die derzeitigen Antidementiva verlieren 2012 ihren Patentschutz 

und können somit in Zukunft günstiger angeboten werden, z.B. als Generikum. Unter 

dieser Bedingung können über einen langfristigen Zeithorizont auch niedrigere Wirk-

samkeitsgrade als 50% kosteneffizient sein.  

 

Von einer Angehörigenentlastung profitieren nur diejenigen Demenzpatienten, die ein 

entsprechendes informelles Pflegepotential in der Häuslichkeit haben. Demenzpatienten 

ohne ein solches Potential bzw. in einem institutionalisierten Versorgungsarrangement 

werden hiervon nicht beeinflusst. Eine einmalige Schulung und Betreuung von Angehö-

rigen ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung mag möglicherweise zu einer höheren 

Wirksamkeit gelangen und somit auch zu einem höheren Effizienzgrad. Unterstützt 

wird dieses Argument unter anderem durch die Tatsache, dass gerade zu Erkrankungs-

beginn bei pflegenden Angehörigen und Hausärzten Informationsdefizite über Demenz 

und entsprechende regionale Hilfs- und Unterstützungsangebote (z.B. Selbsthilfegrup-

pen, Betreuungsmöglichkeiten etc.) bestehen.
295

 Es kann daher vermutet werden, dass 

mangels ausreichender Kenntnisse eine vorzeitige Institutionalisierung begünstigt wird.  

Eine intensive Schulung zu Krankheitsbeginn bzw. zum Diagnosezeitpunkt wäre in An-

lehnung an die Regelungen zu Pflegekursen für Angehörige und ehrenamtliche Helfer 

denkbar.
296

 Entsprechend könnten solche Kurse ausgebaut werden und um die Beson-

derheiten der Demenz ergänzt werden. In dem Modell konnte gezeigt werden, dass bei-

spielsweise eine 10-prozentige Effektivität Kosten in Höhe von 1.420 bis 2.000 EUR 

pro Schulung und Patient zulassen würde. Eine dauerhafte, professionelle Angehörigen-

entlastung dürfte bei gleicher Wirksamkeit nur 230 EUR pro Personenjahr kosten. Es 

gibt derzeit noch zu wenig empirische Daten, um eine realistische Einschätzung über 

die Wirksamkeit und Kosten solcher Interventionen zu geben. Bei einmaligen Interven-

tionen ist außerdem unklar, ob relevante Effekte nach Beendigung einer Intervention 

weiterhin Bestand haben.
297

 Als schwierig ist aus gerechtigkeitsethischen Gründen zu 

bewerten, dass diese Intervention nur Demenzerkrankten mit informellem Pflegepoten-
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tial zugutekommt, obwohl ein Hilfsbedarf gerade auch bei alleinlebenden Patienten 

vorhanden ist. 

Theoretisch müssten sich für eine Win-Win-Situation die potentiellen Einsparungen der 

SPV durch verzögerte Institutionalisierung in ähnlicher Größenordnung bewegen, wie 

die zusätzliche, bewertete informelle Pflegezeit in der Häuslichkeit, die über die Restle-

benszeit entstünde. Eine Schlussfolgerung wäre hieraus, diese Situation über höhere 

Kompensationszahlungen (Pflegegeld) der SPV zu erreichen. Angesichts der Mess- und 

Bewertungsprobleme von informellen Leistungen sind konkrete Vorhaben zumindest 

mittelfristig nicht zu realisieren und stießen zum momentanen Zeitpunkt berechtigter-

weise auf Kritik.  

In Anbetracht der schwierigen Vergleichbarkeit und öffentlichen Wahrnehmung von 

nicht-zahlungswirksamen und zahlungswirksamen Ressourcenverbräuchen, ist folglich 

anzunehmen, dass eine solche Kompensation ausbleiben würde. Daher wäre ein sinn-

voller Kompromiss der SPV, neben der Finanzierung einer Intervention zugleich aus 

einem möglichen Differenzbetrag (Gewinn) den Ausbau informeller und ehrenamtlicher 

Entlastungsangebote finanziell zu fördern, um informelle Effizienzreserven zu aktivie-

ren. Wohnkonzepte, die Synergieeffekte im alltäglichen Leben und Miteinander unter-

schiedlicher Lebensgenerationen zu vereinen versuchen (Mehrgenerationen-Häuser), 

sind ein mögliches Beispiel hierfür.
298

 Aus ökonomischer Sicht steckt unter anderem 

der Gedanke dahinter, die Effizienzreserven im alltäglichen Miteinander auszuschöpfen, 

indem Jung und Alt sich bei verschiedenen Alltagstätigkeiten gegenseitig stützen (Ein-

käufe erledigen, auf Kinder aufpassen etc.), so dass weniger professionelle Dienste er-

forderlich sind. Dieses Modell erfährt seine Grenzen allerdings dort, wo im Zuge demo-

grafischer Veränderungsprozesse nur wenig junge Menschen leben. 

 

4.6 Handlungsoption: Alternative Institutionalisierung 

 

Die öffentliche Förderung von Demenz-Wohngemeinschaften unter anderem durch eine 

Anschubfinanzierung ist politisch beschlossen worden. Die Frage stellt sich, inwiefern 

diese Wohnform tatsächlich angenommen werden kann, wenn ein Großteil der hohen 

jährlichen Pflege- und Betreuungskosten (>30.000 EUR) privat finanziert werden muss. 

Angesichts durchschnittlicher Rentenzahlbeträge in Höhe von 727-1.130 EUR pro Mo-
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nat ist davon auszugehen, dass ohne nennenswerte Vermögenswerte, Zusatzrenten oder 

die finanzielle Unterstützung von Dritten (Angehörige oder Kommunen) eine alleinige 

Finanzierung durch Erkrankte nur in geringem Maße möglich ist.
299

          

Durch die Realisierung von Effizienzpotentialen in Demenz-Wohngemeinschaften wäre 

es prinzipiell möglich, eine günstigere Kostenrelation zwischen diesen und Altenpfle-

geheimen herzustellen, so dass beide Versorgungsformen aus ökonomischer Sicht 

gleichwertig wären. Die Identifikation von Effizienzpotentialen in den betrieblichen 

Strukturen und Prozessen ist in der Forschung bislang nicht erfolgt. Eine Gleichwertig-

keit aus gesamtwirtschaftlicher Sicht wäre die notwendige Bedingung, eine ebenfalls 

einzelwirtschaftliche Gleichwertigkeit wäre die hinreichende Bedingung für eine Win-

Win-Situation. Somit könnte dem Versorgungswunsch vieler Betroffener nachgegangen 

werden, ohne ökonomische Nachteile aus gesamt- wie einzelwirtschaftlicher Sicht zu 

induzieren. 

Ein denkbarer Ansatz wäre auf lange Sicht, dass die SPV die Vergütungssätze der stati-

onären Altenheimpflege auf Demenz-Wohngemeinschaften anwendet oder zumindest 

diesen tendenziell anpasst. Das wäre aber nur dann ein realistisches Szenario, wenn 

Gleichwertigkeit durch Effizienzgewinne vorausgesetzt wird, d.h., die SPV wäre nicht 

benachteiligt durch eine Versorgung in Wohngemeinschaften. Einen praktischen Zu-

gang zur Förderung einer Realisierung von Effizienzpotentialen könnte ein Einkaufs-

modell von der SPV sein. Hierbei bietet die SPV die institutionalisierte Versorgung von 

Demenzerkrankten regionalspezifisch zu einem bestimmten Erstattungsbetrag (Bezug: 

Gleichwertigkeit der Versorgung von Demenz-WG und Altenpflegeheim) an, worauf 

einzelne Anbieter Angebote abgeben können. Als Versorger würde sich beispielsweise 

durch eine Zielkostenrechnung und Betrachtung der eigenen Kostenstrukturen anbieten, 

über die Annahme eines Versorgungsauftrages zu entscheiden. Ein derartiges Ein-

kaufsmodell ist jedoch mittelfristig nicht absehbar, solange die SPV weiterhin in nicht-

wettbewerblicher Organisationsform besteht. Eine Angleichung der SPV-Struktur an die 

wettbewerbliche GKV-Struktur würde entsprechende Handlungsspielräume erweitern.  

 

4.7 Handlungsoption: Komplexe Intervention 

 

Aufgrund der variablen Versorgungssituationen und -verläufe in der Demenzversorgung 

sowie unterschiedlicher Interessen und Anreize der beteiligten Akteure, ist davon aus-
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zugehen, dass eine komplexe Intervention am ehesten den vielen Facetten der Demenz 

gerecht werden kann. Mögliche Bausteine einer konzertierten, komplexen Intervention 

sind auf Grundlage der bisher diskutierten Punkte eine Fokussierung auf Risikopatien-

ten zwecks Primärprävention, die Nutzung von Effizienzpotentialen (Demenz-

Wohngemeinschaften) und innovativen Versorgungsmodellen (Mehrgenerationen-

Wohnen), wirksame Medikation bzw. Angehörigenschulung und -entlastung. Eine 

frühere Erkennung von Demenzfällen ist ohne wirksame Folgeintervention nicht anzu-

streben. Viel wichtiger ist aus ökonomischer Sicht jedoch, dass Primärprävention ein 

wichtiger Bestandteil komplexer Interventionen wird.  

Unter dieser Prämisse müssten sich z.B. regionale Behandlungsnetzwerke (Demenz-

Netzwerke) und integrierte Versorgungsangebote die Frage stellen, wie sie langfristig 

primärpräventive Elemente in das Versorgungsgeschehen implementieren können. Un-

ter Einbezug des Aspektes der Verhältnisprävention müssten komplexe Interventionen 

derart gestaltet sein, dass sie über die sozialkonstruktivistischen Systemgrenzen der 

Demenzversorgung hinausschreiten und z.B. Risikogruppen in bestimmten Settings 

aufsuchen (Betreutes Wohnen, Vereine, Treffpunkte etc.). Sollte dies im Bereich der 

Szenario-Annahmen gelingen, ist anhand der Modellierungsergebnisse eine Kosteneffi-

zienz zumindest nicht unmöglich.  

   

4.8 Modellvalidität und -limitationen 

 

Ein Modell ist stets eine systematische Abstraktion der Realität und reduziert diese auf 

eine überschaubare Anzahl an Elementen und dazugehörigen Relationen. Dadurch sind 

einem Modell auch Grenzen gesetzt. Die getroffenen Annahmen zur Modellstruktur und 

assoziierten Prozessen, die Qualität von Parametern und schließlich das gewählte Mo-

dellierungsverfahren determinieren, wie gut ein Modell bestimmte Fragestellungen be-

antwortet und somit auch welchen Gültigkeitsbereich die Ergebnisse haben. 

Eine zentrale Annahme des Modells ist, dass eine Demenz ohne zusätzliche Mortalität 

einhergeht. Sofern diese Annahme falsch ist, werden die ermittelten Versorgungskosten 

in dem Modell in einem gewissen Umfang überschätzt. Gleichsam wird auch der Nut-

zen von Primärprävention geringfügig überschätzt. Bislang weiß man nur, welche Rest-

lebenserwartung ab dem Zeitpunkt der Diagnosestellung besteht und kann auf Korrela-

tionen zwischen dem Vorliegen einer Demenz und höherer Mortalität verweisen. Eine 



Diskussion 

 - 148 - 

eindeutige, kausale Zuordnung zum Demenzsyndrom fehlt jedoch. In diesem Punkt ver-

folgt das vorliegende Modell das Vorsichtsprinzip. 

Obwohl das Vorliegen kognitiver Einschränkungen vermutlich der Hauptgrund dafür 

ist, dass Menschen in ein institutionalisiertes Versorgungsarrangement ziehen, ist es 

dennoch möglich, dass Menschen im Laufe ihrer Restlebenszeit aus anderen Gründen 

(z.B. funktionale Einschränkungen) in ein Altenpflegeheim ziehen und somit Pflegekos-

ten nicht auf das Vorliegen einer Demenzerkrankung zurückgehen. Werden solche 

Gründe mittels eines zusätzlichen Institutionalisierungsrisikos in die Analyse miteinbe-

zogen, zeigt sich, dass es bei einem realistischen Risiko von 0,1-1,0% pro Jahr über-

schaubare Abweichungen gibt. 

Ferner wurden Mortalität und gesundheitsbezogene Lebensqualität zwischen allen Ver-

sorgungsarrangements als gleich angenommen. Unter der Gegenannahme würde die 

Schlussfolgerung folgen, dass das jeweilige Versorgungsarrangement Einfluss auf die 

Restlebenserwartung hat, im Sinne erhöhter oder verminderter Risiken. Unterschiedli-

che Risiken lägen vor, wenn Über-, Unter- oder Fehlversorgung vorzuweisen wären. 

Zum derzeitigen Erkenntnisstand liegt hierfür allerdings keine Evidenz vor. Bezüglich 

gesundheitsbezogener Lebensqualität gibt es keine bekannten Untersuchungen, die Qua-

litätsunterschiede belegen könnten. Bisherige Forschungsarbeiten in der Gesund-

heitsökonomik konzentrieren sich auf Lebensqualitätsunterschiede zwischen Erkrankten 

und Nicht-Erkrankten bzw. Interventions- und Kontrollgruppen.
300

 Es bleibt ferner zu 

berücksichtigen, dass in dem Modell informelle und formelle Pflegeleistungen als quali-

tativ gleichwertige Substitute unterstellt werden.  

Eine weitere Annahme betrifft die einbezogenen Kostenarten. Neben den gewählten 

Kostenarten (Diagnostik, formelle und informelle Pflege und Lebenshaltung) fallen in 

der Realität weitere Kostenarten an, insbesondere Heil- und Hilfsmittel, Medikamente, 

Arztkontakte und Krankenhausaufenthalte. Obgleich die letztgenannten Kostenarten nur 

einen Anteil von etwa 20% an den gesamten Versorgungskosten haben, sind sie im Ge-

gensatz zu informellen Kosten zahlungswirksam für die GKV. Allerdings sind diese 

auch nicht kausal eindeutig auf eine Demenzerkrankung zurückzuführen. Das Modell 

nimmt darüber hinaus implizit an, dass sich die medizinischen Versorgungskosten zwi-

schen den Versorgungsarrangements nicht unterscheiden. Ob dies tatsächlich der Reali-

tät entspricht, kann angezweifelt werden. Die Vermutung liegt nahe, dass institutionali-

sierte Demenzpatienten eher einer ständigen Überwachung des Gesundheitszustandes 
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ausgesetzt sind als in der Häuslichkeit lebende Menschen, die aktiv von sich aus einen 

Arzt aufsuchen müssen. Forthin können mögliche weitere Interventionseffekte vorlie-

gen, insbesondere auf die einzelwirtschaftliche Sicht der GKV, da in dem vorliegenden 

Modell einzelne Kostenarten nicht berücksichtigt wurden, z.B. Hospitalisierungen. Da 

in diesem Punkt in dem Modell keine Annahmen oder Schätzungen bezüglich unbe-

kannter Sachverhalte vorgenommen wurden, ist das Modell erneut als vorsichtige Mo-

dellierungsvariante aufzufassen. 

 

Die Qualität des Outputs (Ergebnisse) eines gesundheitsökonomischen Modells ist de-

terminiert durch die Qualität des Inputs (Parameter). Eine hohe Güte haben die Über-

gangswahrscheinlichkeiten in Zusammenhang mit einer Heimeinweisung, die diagnosti-

sche Erkennungsrate a, die altersspezifischen Inzidenz- und Mortalitätsraten, und das 

informelle Pflegepotential u, die auf systematischen Übersichtsarbeiten internationaler 

Studien bzw. auf einer standardisierten, deutschlandweiten Repräsentativerhebung be-

ruhen. Die Übergangswahrscheinlichkeiten in Zusammenhang mit Demenz-

Wohngemeinschaften basieren auf einer großangelegten Primärstudie, die sich regional 

auf den Berliner Raum beschränkt, und eigenen Schätzungen, die noch weitere Untersu-

chungen zukünftig erfordern.  

Bei den Kosten sind insbesondere die Daten zu Lebenshaltungskosten und Kosten der 

pflegerischen Versorgung im Altenpflegeheim aufgrund ihrer großen Stichprobe und 

Erhebungsmethodik als gut einzustufen. Der Ressourcenaufwand der formellen und 

informellen Pflege wurde einer Primärstudie entnommen, die im norddeutschen Raum 

durchgeführt wurde. Die Kosten der pflegerischen Versorgung in Demenz-

Wohngemeinschaften wurde anhand des Zentralwertes einer Spanne bestimmt, weswe-

gen auch hier genauere Untersuchungen folgen müssen. Die Kosten der Diagnostik 

wurden anhand einer eigens durchgeführten Primärstudie an einer Gedächtnisambulanz 

bestimmt. Die ermittelten Kosten stellen eine erste, gute Schätzung dar, dennoch ist eine 

Übertragbarkeit nur bedingt möglich angesichts nur einer Einrichtung und einer Patien-

tenstichprobe von n=35. Weiterhin kann es im Kontext der betriebswirtschaftlichen 

Vollkostenrechnung zu Abweichungen in Bezug auf Gemeinkostenzuschläge kom-

men.
301

 

Über den langfristigen Zeithorizont von 35 Jahren finden keinerlei Trends in den Para-

metern Beachtung, was insbesondere auf Mortalität und Kosten zutrifft. Deshalb gilt zu 
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beachten, dass eine steigende Lebenserwartung (sinkende Mortalitätsraten) und die Rea-

lisierung von Effizienzpotentialen durch Prozess- und Produktinnovationen (sinkende 

Kosten) die Modellierungsergebnisse verändern können. Eine steigende Lebenserwar-

tung würde zu höheren Gesamtkosten führen, Effizienzgewinne könnten in ungleichen 

Konstellationen Interventionseffekte umkehren.  

Die statistischen Wahrscheinlichkeitsverteilungen der meisten Parameter sind unbe-

kannt, weswegen für die probabilistische Sensitivitätsanalyse Dreiecks- bzw. 

Gammaverteilungen mit teilweiser Abweichungsschätzung angenommen wurden. Unter 

diesen Verteilungsannahmen und Schätzungen wurden die zentralen Aussagen des Mo-

dells in der Sensitivitätsbetrachtung bestätigt. 

Der gewählte Modellierungsansatz erscheint in Anbetracht der Fragestellung, des Mo-

dellierungsaufwandes und verfügbarer Parameter sinnvoll. Die makroskopische Per-

spektive des Ansatzes kommt jedoch nicht ohne einige Vereinfachungen und Reduktio-

nen aus, die zum Beispiel aus mikroskopischer Perspektive (Mikromodell) berücksich-

tigt werden könnten. Eine Mikrosimulation könnte genauer Zeitpunkte eines Wechsels 

des Versorgungsarrangements nachzeichnen und in einem höheren Detailgrad verschie-

dene Beeinflussungs- und Erfolgsfaktoren von Interventionen auf individueller Ebene 

berücksichtigen. Gleichsam könnte hierdurch die unrealistische Markov-Annahme um-

gangen werden, dass nämlich Übergänge zwischen verschiedenen Zuständen unabhän-

gig von früheren Übergängen sind.     

In der Gesamtschau wird das Modell als gültige und vorsichtige Variante angesehen, 

um die absoluten und speziell relativen ökonomischen Effekte potentieller Demenzin-

terventionen einzuordnen, ohne unnötig viele Annahmen bzw. Schätzungen treffen zu 

müssen. Durch die Wahl des Versorgungsarrangements als Kostenprädiktor für die De-

menzversorgung sind ferner etwaige Kosten- und Nutzeneffekte zumindest in gutem 

Maße auch einer Demenz zuzuordnen. Der langfristige Zeithorizont und die Bildung 

eines Erwartungswertes der Kosten stellen eine Weiterentwicklung gegenüber anderen 

Modellen dar, sind aber aus praktischer Sicht (z.B. Krankenkasse) schwieriger zu inter-

pretieren als die Angabe von Versorgungskosten pro Jahr. Das Modell zeigt allerdings 

auch, dass dem Bewertungsansatz von informeller Pflege ein gewisses Irrtums- und 

sogar Missbrauchspotential zugrunde liegt, denn die Wahl des Bewertungssatzes lässt 

sich in der Forschung derzeit als begründete Willkür beschreiben. In diesem Bereich ist 

noch ein gewisser Forschungsbedarf vorhanden. 
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Eine Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Länder bzw. Gesundheitssysteme ist 

nur sehr bedingt möglich, da es sich um unterschiedliche Finanzierungs- und Vergü-

tungssysteme, Lohn- und Qualifikationsniveaus, kulturelle Einstellungen zur Alten- und 

Behindertenpflege und Einweisungsverhalten (z.B. Altenpflegeheim) handelt. Eine 

Übertragbarkeit wäre jedoch möglich, wenn entsprechende länderspezifische Charakte-

ristika sich in einzelnen Parametern widerspiegeln und in das Modell eingesetzt würden.  

 

4.9 Forschungsimpulse 

 

Im Rahmen der gesundheitsökonomischen Modellierung der Demenzversorgung zeigt 

sich, das es noch einige offene wirtschaftswissenschaftliche und methodische For-

schungsfelder bzw. Fragestellungen gibt. Dabei gilt dies nicht nur für die Forschung an 

Demenz und entsprechenden Versorgungsmodellen, sondern auch allgemein für die 

Methodik der betriebs- und volkswirtschaftlichen Forschung im Gesundheitswesen.  

 

Eine überaus gewichtige Kostenart in der gesundheitsökonomischen Modellierung von 

Demenzerkrankungen ist die nicht-zahlungswirksame informelle Pflege. Zuvor wurde 

bereits dargestellt, dass in der Bewertung dieser Ressource dem Ansatz nach (Human-

kapital-, Friktionskosten- und Wiederbeschaffungskosten-Ansatz) bzw. der Höhe nach 

gewisse Freiheiten bestehen, die eine Vergleichbarkeit von Studien- und Modellie-

rungsergebnissen unterbinden und ökonomische Effekte durch Interventionen umkehren 

können. Die Problematik ist in der Forschung nicht neu.
302

 Einerseits steht die Frage 

offen, nach welchem Maßstab die Zeit für informelle Leistungen bewertet werden soll-

te, andererseits wie informelle Leistungen methodisch erfasst werden sollten. 

Es gibt zwar mehrere mögliche Ansätze zur Bewertung von informellen Leistungen, 

aber ein Standard, der eine theoretische Fundierung und praktische Umsetzbarkeit mit-

einander vereint hat, hat sich noch nicht entwickelt. Einige Forschungsarbeiten verwen-

den anspruchsvolle, abstrakte Verfahren wie z.B. die Conjoint-Analyse, die zwar theore-

tisch fundiert ist, jedoch nur geäußerte Präferenzen berücksichtigt (im Gegensatz zu 

beobachtbaren Präferenzen).
303

  

Ein Marktpreis würde theoretisch den Wert von informeller Pflege ausdrücken (subjek-

tivistische Werttheorie), kommt allerdings nicht zustande, so dass eine objektivistische 
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Wertzuschreibung erfolgt. Die wissenschaftlichen Diskussionen suchen dabei einen 

bestimmten Bewertungssatz für die Zeit von Patienten bzw. Angehörigen und verken-

nen dabei, dass dieser Zeit interindividuell und interperspektivisch (Gesellschaft, Sozi-

alversicherungssystem, Wirtschaftssystem, Patient und Angehörige) sowie nach Art der 

Tätigkeit (Arbeitszeit, unbezahlte Haushaltstätigkeiten, Freizeit) ein unterschiedlicher 

Wert beigemessen wird. Tabelle 24 zeigt bespielhaft aus der jeweiligen Perspektive, 

welche unterschiedlichen Kosten- und Nutzeneffekte in Abhängigkeit davon anfallen, 

zulasten welcher Tätigkeit informelle Pflege geht.   

 

 Gesellschaft Sozialversicherungs-

system 

Wirtschaftssystem Patient und 

Angehörige 

Arbeitszeit Steueraufkommen Beitragsaufkommen Produktivität Einkommen 

Unbezahlte 

Tätigkeiten 

- Kosten für 

Sozialleistungen 

- Nutzen 

Freizeit - - Umsatz Nutzen 

 

Tabelle 24 - Kosten- und Nutzeneffekte von informeller Pflege nach Tätigkeit und Perspektive. 

Quelle: Eigene Darstellung. 

 

Wenn informelle Pflege zulasten der Arbeitszeit geht, entgeht innerhalb einer mögli-

chen Friktionsperiode der Gesellschaft Steuereinkommen, dem Sozialversicherungssys-

tem Beitragseinkommen, dem Wirtschaftssystem Produktivität und dem Patienten/ An-

gehörigen dauerhaft das persönliche Einkommen. Fällt sie zulasten unbezahlter Tätig-

keiten, kann es für das Sozialversicherungssystem nachteilig sein, wenn dadurch z.B. 

ehrenamtliche und nachbarschaftliche Engagements fortan unterbleiben und stattdessen 

kompensatorisch formelle Sozialleistungen finanziert werden müssen. Ebenso führen 

Einschränkungen der Freizeit dazu, dass Konsummöglichkeiten entfallen, was im Wirt-

schaftssystem einen Umsatzrückgang bedingt und auf der Haushaltsseite zu einem ent-

gangenen Nutzen führt. Allein hieran wird sichtbar, welche Dimension und Komplexität 

diese Bewertungsproblematik hat, respektive welcher volkswirtschaftliche Forschungs-

bedarf in diesem Bereich noch besteht. 

Eine Berücksichtigung und monetäre Bewertung informeller Pflegeleistungen innerhalb 

des Gesundheitssystems ist wichtig für die Ressourcenallokation. Eine Berücksichti-

gung im gesamtwirtschaftlichen System könnte jedoch ceteris paribus zu Fehlallokatio-

nen führen, da sie nur einen Teilbereich unbezahlter Tätigkeiten (Kindererziehung, 

Hausarbeit, Nachbarschaftshilfe etc.) im gesellschaftlichen Leben darstellen und derzeit 
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keine Berücksichtigung in der volkswirtschaftlichen Gesamtrechnung (Bruttoinlands-

produkt) finden.
304

  

Aus methodischer Sicht sind den Erfassungsmethoden von informellen Leistungen enge 

Grenzen gesetzt. Die Erfassung von Zeiten für ADL und IADL ist mit standardisierten 

Fragebögen einigermaßen gut durchzuführen, bei Beaufsichtigungszeiten dominiert 

nach derzeitigem Erkenntnisstand jedoch der gefühlte Leidensdruck pflegender Ange-

höriger. Der individuelle Leidensdruck als Beispiel für intangible Effekte entzieht sich 

jedoch in Grenzen einer monetären Bewertung. Gemäß dem Vorsichtsprinzip sollten 

deswegen ADL- und IADL-Zeiten als tangible Effekte erfasst und bewertet werden, 

Zeiten für Beaufsichtigung und ähnliche Tätigkeiten vielmehr als intangible Effekte 

angesehen werden, um unrealistische Fehleinschätzungen zu vermeiden.  

Eine geringe Aufmerksamkeit haben bisher die Kosten der Demenzdiagnostik erfahren, 

was möglicherweise auch auf den geringen prozentualen Anteil an den gesamten Ver-

sorgungskosten zurückzuführen ist. Dabei ist die Diagnose einer Demenz und eine da-

mit verbundene Pflege- und Hilfsbedürftigkeit eine notwendige Bedingung dafür, for-

melle Versorgungsleistungen durch das Sozialversicherungssystem finanziert zu be-

kommen. Falsche Diagnosen (Falsch-Positive bzw. Falsch-Negative) können eine Über-

, Unter- und Fehlversorgung induzieren, die langfristig sowohl aus ethischer als auch 

ökonomischer Sicht folgenreich sind. Für eine gesundheitsökonomische Betrachtung 

der Demenzdiagnostik müssten alle möglichen Konsequenzen daraus einbezogen wer-

den, um z.B. die Vor- und Nachteilhaftigkeit von routinemäßigen Screening-

Untersuchungen bewerten zu können.  

Die betriebswirtschaftliche Forschung hat am Beispiel der Demenz-

Wohngemeinschaften und der Vergütungssätze von Pflegeleistungen noch einige offene 

Fragestellungen. Für die inner- und überbetrieblichen Strukturen und Prozesse von De-

menz-Wohngemeinschaften werden derzeit Qualitätsstandards erarbeitet, wodurch an-

satzweise eine Vergleichbarkeit hergestellt werden kann.
305

 Dennoch verbergen sich 

hinter diesen Wohngemeinschaften sehr unterschiedliche Konstrukte, deren Effizienz-

potentiale noch nicht identifiziert wurden. Die Identifikation und Realisation von mög-

lichen Potentialen wird jedoch dann interessant, wenn Demenz-Wohngemeinschaften 

einmal als alternative Versorgungsform aus Sicht der SPV in Frage kommen sollen. Es 
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 Die Entwicklung von Qualitätsstandards geschieht z.B. im Rahmen des öffentlich geförderten Modell-

projektes „Qualitätssicherung in ambulant betreuten Wohngemeinschaften für Menschen (nicht nur) 

mit Demenz“. Nähere Infos können online eingesehen werden: http://www.wg-qualitaet.de.   
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wäre auch zu prüfen, ob z.B. im Rahmen von Modellvorhaben die SPV im Sinne eines 

Einkaufsmodells regional Demenz-Wohngemeinschaften mit einer ähnlichen Vergü-

tungshöhe der Altenheimversorgung finanzieren könnte, wenn dadurch Effizienzpoten-

tiale realisiert werden. Aufgrund regionaler Unterschiede in den Versorgungsstrukturen 

mag dies im Vergleich zu einer starren gesetzlichen Regelung die praktischere Variante 

sein.  

Ein weiterer betriebswirtschaftlicher Forschungsaspekt betrifft die Vergütung von Pfle-

ge- und Unterstützungsleistungen. Die Vergütung durch die SPV erfolgt nach dem Prin-

zip der Einordnung in die Pflegestufen, die den jeweiligen Pflegeaufwand bezüglich 

ADL und IADL abzubilden versuchen. Andere Aufwände und Tätigkeiten werden in 

diesem Konzept vernachlässigt, insbesondere die Beaufsichtigung und Gefahrenvermei-

dung, wie sie bei einem Teil der Demenzpatienten auftritt. 

Im Fall der häuslichen Pflege kann die SPV hierzu gemäß §§45a-d SGB XI bei Erfül-

lung der Voraussetzungen ein zusätzliches Betreuungsgeld gewähren (1.200 bis 2.400 

EUR pro Jahr).
306

 Einen ähnlichen Zuschuss gibt es für die stationäre Pflege (Altenpfle-

geheime) allerdings nicht. Zusätzlich kann ein gewisser Selektionseffekt unterstellt 

werden, d.h., in einem Altenpflegeheim werden Fälle mit besonders hohem Gefahrenpo-

tential relativ häufiger vorzufinden sein als in der Häuslichkeit. Eine eigene Pilotstudie 

in einem Altenpflegeheim liefert erste Anhaltspunkte dafür, dass demente Heimbewoh-

ner möglicherweise zu höheren Aufwänden führen als nicht-demente Heimbewohner (s. 

Anhang 7). Ohne Adjustierung der Pflegestufen hätte dies für den stationären Pflege-

sektor eine Unterfinanzierung zur Folge. 

In einer weiterführenden Betrachtung könnte die Kenntnis hiervon dazu dienen, die Per-

spektive der Leistungserbringer in das beschriebene Modell zu implementieren. Dem-

nach könnten die Anreize und ökonomischen Effekte aus dieser Sichtweise analysiert 

und mögliche Friktionen zwischen Kostenträger, Leistungserbringer und Leistungsemp-

fänger identifiziert werden. 

 

Die gesundheitsökonomische Modellierung schafft eine Gesamtschau von Kosten- und 

Nutzeneffekten kurzfristiger, klinischer Primärstudien und bezieht diese aufeinander 

z.B. in einem langfristigen Zeithorizont. In der gleichen Weise wie Primärstudien ge-

langt sie jedoch an ihre methodischen Grenzen, wenn man die Schwierigkeiten in Bezug 

auf die Kausalattribution und den Komplexitätsgrad berücksichtigt. 
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Demenzpatienten zeichnen sich durch eine hohe Individualität und Variabilität hinsicht-

lich des Krankheitsverlaufes, ihres allgemeinen Gesundheitszustandes (normaler Alte-

rungsprozess, Komorbiditäts- und Medikationsprofil) und ihrer Lebenslage aus. Aus 

Forschungssicht erschwert dies eine eindeutige kausale Attribution von Krankheitskos-

ten zur Demenz, was z.B. durch statistische Matching-Verfahren zu lösen versucht wird. 

Ein Matching kann aber nur dann gelingen, wenn die Individualität und Variabilität 

berücksichtigt wird, wozu einzig soziodemografische Variablen (Alter, Geschlecht, Fa-

milienstatus, Einkommen, Bildung etc.) nicht ausreichen dürften. Dementsprechend 

müssten mehr Variablen erhoben werden und ein methodischer Umgang mit komplexen 

Datenstrukturen gewährleistet werden. Einen ersten Ansatzpunkt könnten Klassifizie-

rungsverfahren (z.B. Clustering-Algorithmen) oder Grade-of-Membership-Analysen 

darstellen.
307

 Eine konsequente Weiterführung dieses Gedankens bedeutet aber auch, 

dass langfristig eine versorgungsrelevante Forschung sich weniger mit Demenz oder 

einzelnen Demenzformen beschäftigen wird, sondern eher eine ganzheitliche Betrach-

tung des (in der Regel) alternden Patienten anzustreben versucht.  
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5 Resümee 

 

Die Modellierung der Demenzversorgung in Bezug auf Versorgungsarrangements hat 

gezeigt, dass es durchaus ökonomisch relevante Effekte gibt, wenn Übergänge zwischen 

den verschiedenen Arrangements beeinflusst werden. Diese Effekte sollten von Ent-

scheidungsträgern berücksichtigt werden, wenn neuartige Interventionen umgesetzt 

werden sollen. Diese Arbeit stellt eine wichtige Entscheidungshilfe für die Politik dar 

und hat gezeigt, worin zukünftige Versorgungsschwerpunkte und Forschungsfelder lie-

gen könnten. 

  

Eine effiziente und vorteilhafte Strategie aus budgetärer Sicht stellt die Primärpräventi-

on dar, die derzeit zumindest im Falle vaskulärer Demenzformen möglich scheint, zu-

künftig möglicherweise auch bei einer Alzheimer-Demenz. Doch trotz dieser großen 

Vorteilhaftigkeit spielt Primärprävention kaum eine Rolle in der öffentlichen Diskussi-

on, was auf die Existenz von bestimmten Fehlanreizen zurückgeführt wurde. Diese 

Fehlanreize können dadurch begründet werden, dass einerseits die einzelwirtschaftli-

chen Vorteile von Gesetzlicher Krankenversicherung, Sozialer Pflegeversicherung und 

Kommunen der anderen Interventionsarten gegenüber der Patientenperspektive domi-

nant sind und andererseits ein kurzfristiger Zeithorizont zugunsten von aktuell Erkrank-

ten anstelle einer langfristigen und nachhaltigen Betrachtung favorisiert wird. Hypothe-

se 1 (Primärprävention als Intervention wäre aus gesamt- und einzelwirtschaftlichen 

Perspektiven die vorteilhafteste Versorgungsstrategie) kann deswegen nur teilweise 

bestätigt werden.  

Ein erster Schritt zur Lösung dieser Umsetzungsschwierigkeiten könnte es sein, die 

Struktur der Sozialen Pflegeversicherung wettbewerblich zu organisieren, um Pflege-

kassen Anreize für die Finanzierung von Primärprävention zu setzen. Überlegenswert 

wäre darüber hinaus die Zusammenlegung von Gesetzlicher Krankenversicherung und 

Sozialer Pflegeversicherung, um finanzielle Umverteilungen zwischen beiden Systemen 

und damit verbundene Fehlanreize zu vermeiden. Eine schwierigere Strategie wäre hin-

gegen zu überlegen, wie Organisationen bzw. ganze Lebensbereiche so gestaltet werden 

können (z.B. mithilfe der Erkenntnisse der Verhaltensökonomik), dass Individuen 

intrinsisch motiviert einen gesundheitsfördernden Lebensstil verfolgen. Eine Fragestel-

lung, die über die organisatorische Gestaltung des Gesundheitssystems und die Betrach-

tung einzelner Krankheitsentitäten weit hinausgeht. 
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Eine Verzögerung der Institutionalisierung von Demenzpatienten durch medikamentöse 

Therapien bzw. psychosoziale Angehörigenentlastungen benötigt vergleichsweise hohe 

Wirksamkeitsgrade, um eine gesamtwirtschaftlich effiziente Strategie zu sein. Auch hier 

sind Fehlanreize festzustellen, weil Aufwand und Erträge bei unterschiedlichen Akteu-

ren anfallen. Sowohl der Gesetzlichen Krankenversicherung als auch der Sozialen Pfle-

geversicherung fehlen die entsprechenden Anreize, derartige Interventionen flächende-

ckend zu fördern. Darüber hinaus erhöht sich durch die Verlagerung der Versorgung in 

den informellen Sektor über die Lebenszeit der informelle Ressourcenverbrauch. Hypo-

these 2 (Verzögerte Institutionalisierungen stellen eine Verlagerung der Versorgung 

vom formellen in den informellen Sektor dar. Diese Verlagerung ist für die Gesamtwirt-

schaft und die Soziale Pflegeversicherung vorteilhaft, für Patienten jedoch nachteilhaft) 

kann aus diesen Gründen nur teilweise bestätigt werden. 

Für eine Win-Win-Strategie bei diesen Interventionen gibt es mehrere Handlungsoptio-

nen. Zur Vermeidung der Fehlanreize aufgrund der organisatorischen Trennung von 

Gesetzlicher Krankenversicherung und Sozialer Pflegeversicherung kann auch hier eine 

Zusammenlegung beider Systeme sinnvoll sein. Außerdem müsste theoretisch eine 

Kompensation pflegender Angehöriger erfolgen, da über die Lebenszeit betrachtet län-

ger informelle Ressourcen verbraucht werden. Eine bezahlbare Variante einer Angehö-

rigenentlastung aus Sicht der Sozialen Pflegeversicherung könnte eine intensive Ange-

hörigenschulung zu Krankheitsbeginn sein. 

 

Der Ausbau und die Förderung von Demenz-Wohngemeinschaften als Alternative zur 

Versorgung in Altenpflegeheimen kommt dem Wunsch vieler Erkrankter und Angehö-

riger nach einer familienähnlichen Versorgungsform sehr nahe, ist jedoch gesamtwirt-

schaftlich mit Zusatzkosten assoziiert und belastet einseitig das Einkommen von Patien-

ten. Aus Sicht der Sozialen Pflegeversicherung ist diese Versorgungsform vorteilhaft, 

weil die ambulanten anstelle der stationären Vergütungssätze für die Pflege angewandt 

werden. Hypothese 3 (Eine Substitution der stationären Altenpflegeheimversorgung 

durch Demenz-Wohngemeinschaften führt zu einer Verlagerung der Versorgungskosten 

in die Privathaushalte. Diese Verlagerung ist für die Soziale Pflegeversicherung vor-

teilhaft, jedoch für die Gesamtwirtschaft und Patienten nachteilhaft) kann daher bestä-

tigt werden. 

Unter bestimmten Bedingungen können auch Demenz-Wohngemeinschaften als Wohn- 

und Versorgungsform eine gesamtwirtschaftlich effiziente Strategie darstellen. Wenn 
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beispielsweise durch Effizienzgewinne die Kosten aus Sicht der Sozialen Pflegeversi-

cherung geringer als für ein Altenpflegeheim wären oder aber die Vergütungssätze der 

stationären Altenpflege auf Demenz-Wohngemeinschaften angewendet werden würden. 

Folglich wären sowohl die Soziale Pflegeversicherung als auch die betroffenen Patien-

ten nicht schlechter gestellt (Win-Win-Situation). 

 

Komplexe Interventionen können in gewissen Szenarien durchaus eine effiziente Stra-

tegie darstellen. Voraussetzung dafür ist allerdings, dass dabei nicht nur die Diagnostik 

und die medizinisch-pflegerische Versorgung aktuell Erkrankter im Mittelpunkt stehen, 

sondern durchaus auch primärpräventive Elemente in das Konzept integriert werden. 

Hypothese 4 (Eine Komplexintervention kann eine effiziente Versorgungsstrategie sein, 

wenn neben pflegerischen und palliativen auch primärpräventive Versorgungselemente 

berücksichtigt werden würden) kann daher bestätigt werden. Ein erster Schritt zur Im-

plementierung könnte es sein, im Sinne einer Verhältnisprävention zum Beispiel Risi-

kogruppen in bestimmten Lebensbereichen (Settings) zu identifizieren und entsprechen-

de Angebote zu gestalten. 

 

Aus Forschungssicht ergeben sich einige Themenfelder für die Gesundheitsökonomik, 

die zukünftig an Bedeutung gewinnen könnten. Die volkswirtschaftliche Berücksichti-

gung und Bewertung von informellen Leistungen ist mit vielerlei Schwierigkeiten ver-

bunden, die noch ungelöst sind. Nicht nur im Gesundheitswesen stellt sich die Frage, 

welchen Stellenwert informelle Leistungen haben, sondern ganz allgemein auf volks-

wirtschaftlicher Ebene. Diese Frage reiht sich somit dort ein, wo nach alternativen 

Wohlstandsindikatoren jenseits des Bruttoinlandsproduktes geforscht wird, denn infor-

melle Leistungen werden dort nicht berücksichtigt. Ohne Konventionen über den Wert 

von informellen Leistungen ersetzt eine Willkür die Bewertung, mit erhöhten Irrtums- 

und Missbrauchswahrscheinlichkeiten als Konsequenz. 

Die betriebswirtschaftliche Forschung weiß noch zu wenig über die betrieblichen Struk-

turen und Prozesse von Demenz-Wohngemeinschaften, um mögliche Effizienzpotentia-

le zu identifizieren bzw. zu realisieren. Ein stärkeres Engagement in diesem Feld könnte 

dazu beitragen, diese alternative und familienähnliche Wohn- und Versorgungsform 

weiter zu fördern. Ferner müssen zukünftige Forschungsvorhaben sich der zunehmen-

den Komplexität der Realität stellen und zu einer ganzheitlichen Betrachtung gelangen, 
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um die individuellen und variablen Krankheits- und Versorgungsverläufe erforschen zu 

können. 

 

Die aktuellen Reformprozesse im Sinne des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes geben 

dem enormen politischen Druck verschiedener Interessensgruppen nach, z.B. indem 

Bewohner in Demenz-Wohngemeinschaften zusätzliche finanzielle Förderungen erhal-

ten. Aus Sicht der Sozialen Pflegeversicherung und sogar einiger Kommunen kann das 

vorteilhaft sein, gesamtwirtschaftlich derzeit noch nicht. 

Grundsätzlich muss Demenz keine demografische und ökonomische Katastrophe sein, 

wie es gerne in öffentlichen Diskussionen und Symposien dargestellt wird. Unabhängig 

davon, ob Demenz ein Beleg für die Medikalisierungs- oder die Kompressionsthese ist, 

werden auch hier die gesamten Versorgungskosten über die gewonnene Lebenszeit bei 

steigender Lebenserwartung höher. Im Zusammenspiel von Wirtschaft, Wissenschaft, 

Politik sowie Patienten und Angehörigen ist es möglich, effiziente Versorgungsstrate-

gien zu entwickeln, die eine Win-Win-Situation für alle Beteiligten bilden. Medizin und 

Gesundheitsleistungen müssten sich dafür ein Stück weg vom Bild eines überwiegend 

kurativen Versorgungssystems entfernen und stattdessen eine ganzheitliche Betrachtung 

von Gesundheit anstreben.    
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Anhang 1 – Modell (Baumstruktur) 
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Anhang 2 – Altersspezifische Mortalitätsraten 
 

Altersspezifische Mortalitätsraten 

Alter Männer Frauen Mittelwert 

65 0,0156 0,007742434 0,011664374 

66 0,0167 0,008219761 0,012445032 

67 0,018 0,009019631 0,013523723 

68 0,0197 0,009795141 0,01472374 

69 0,0216 0,01096766 0,016292413 

70 0,0236 0,011948212 0,017768564 

71 0,0258 0,013342995 0,019588367 

72 0,0291 0,015475145 0,022283168 

73 0,0321 0,017335408 0,024696782 

74 0,0361 0,019324071 0,027709572 

75 0,0397 0,022281165 0,031000272 

76 0,0442 0,025347677 0,034754934 

77 0,0497 0,028954281 0,0393261 

78 0,0556 0,033258108 0,044446648 

79 0,0606 0,037550636 0,049067034 

80 0,0679 0,043373189 0,055638647 

81 0,0749 0,049495783 0,062180268 

82 0,0823 0,056867817 0,069604672 

83 0,0903 0,064959089 0,077627433 

84 0,1003 0,073985804 0,08713297 

85 0,1128 0,08529542 0,099046683 

86 0,1256 0,096648583 0,111139644 

87 0,1419 0,114661538 0,128271129 

88 0,1508 0,125462047 0,138152056 

89 0,1643 0,139768746 0,152052716 

90 0,1698 0,14819657 0,159009947 

91 0,1942 0,17314421 0,183676357 

92 0,2172 0,188983301 0,203111854 

93 0,2342 0,206882929 0,220538617 

94 0,2529 0,225391801 0,239156082 

95 0,2722 0,244448327 0,258307926 

96 0,2919 0,26399029 0,277930805 

97 0,312 0,28395518 0,297961174 

98 0,3324 0,304280525 0,318335621 

99 0,3531 0,324904202 0,338991196 
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100 0,374 0,345764751 0,359865719 
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Anhang 3 – Altersspezifische Inzidenzraten  
 

Altersspezifische Inzidenzraten 

Alter Wahrscheinlichkeit 

65 0,0042 

66 0,00512 

67 0,00604 

68 0,00696 

69 0,00788 

70 0,0088 

71 0,01074 

72 0,01268 

73 0,01462 

74 0,01656 

75 0,0185 

76 0,02256 

77 0,02662 

78 0,03068 

79 0,03474 

80 0,0388 

81 0,04404 

82 0,04928 

83 0,05452 

84 0,05976 

85 0,065 

86 0,07284 

87 0,08068 

88 0,08852 

89 0,09636 

90+ 0,1042 
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Anhang 4 – Altersspezifische Versorgungswahrschein-
lichkeit tpDiag1  
 

Altersspezifische Versorgungswahrscheinlichkeit tpDiag1 

Alter Wahrscheinlichkeit 

65 0,003200163 

66 0,003901151 

67 0,004602139 

68 0,005303127 

69 0,006004115 

70 0,006705103 

71 0,008183273 

72 0,009661444 

73 0,011139614 

74 0,012617784 

75 0,014095955 

76 0,017189445 

77 0,020282936 

78 0,023376427 

79 0,026469917 

80 0,029563408 

81 0,033555992 

82 0,037548576 

83 0,04154116 

84 0,045533744 

85 0,049526328 

86 0,055499965 

87 0,061473602 

88 0,067447239 

89 0,073420876 

90+ 0,079394513 
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Anhang 5 – Altersspezifische Versorgungswahrschein-
lichkeit tpDiag2 
 

Altersspezifische Versorgungswahrscheinlichkeit tpDiag2 

Alter Wahrscheinlichkeit 

65 
0,000222837 

66 
0,000271649 

67 
0,000320461 

68 
0,000369273 

69 
0,000418085 

70 
0,000466897 

71 
0,000569827 

72 
0,000672756 

73 
0,000775686 

74 
0,000878616 

75 
0,000981545 

76 
0,001196955 

77 
0,001412364 

78 
0,001627773 

79 
0,001843183 

80 
0,002058592 

81 
0,002336608 

82 
0,002614624 

83 
0,00289264 

84 
0,003170656 

85 
0,003448673 

86 
0,003864635 

87 
0,004280598 

88 
0,004696561 

89 
0,005112524 

90+ 
0,005528487 
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Anhang 6 – Primärstudie: Gedächtnisambulanz 
 

In der nachfolgenden Tabelle werden die erhobenen Personaleinsatzzeiten und die Ein-

zelleistungen MRT bzw. Lumbalpunktion für den gesamten Diagnostikprozess der 

Stichprobe dargestellt: 

 
 Personaleinsatzzeiten pro Diagnostikfall [Minuten] Einzelkosten 

Fallnr. Psychologin Ergotherapeutin ltd. Oberarzt Psychiater Summe MRT Lumbal 

001 72 53 17 0 142   

002 45 48 16 0 109   

003 13 36 2 0 51   

004 0 45 0 0 45   

005 27 41 12 0 80   

006 35 45 35 0 115   

007 39 56 30 0 125   

008 55 50 21 0 126   

009 0 10 40 40 90   

010 26 46 13 0 85   

011 26 41 8 0 75   

012 64 44 38 0 146   

013 22 45 7 0 74   

014 50 34 22 0 106   

015 51 49 30 0 130   

016 43 43 27 0 113   

017 36 42 7 31 116   

018 66 47 30 0 143   

019 40 47 5 0 92   

020 35 49 5 35 124   

021 5 49 5 45 104   

022 5 40 5 70 120   

023 37 42 15 37 131   

024 59 44 5 5 113   

025 33 43 16 5 97   

027 25 102 5 5 137 X X 

028 54 38 0 64 156   

029 35 35 5 30 105   

030 81 51 43 0 175 X X 

031 68 51 31 0 150 X X 

032 30 43 5 5 83   

033 38 40 13 53 144   

034 38 59 10 38 145   

035 44 53 23 0 120 X X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anhang 7 – Primärstudie: Altenpflegeheim 

 - 185 - 

Anhang 7 – Primärstudie: Altenpflegeheim 
 

Eine zweite Primärdatenerhebung wurde in einem Altenpflegeheim im Kontext einer 

Machbarkeitsstudie durchgeführt (Projektbezeichnung: Ermittlung der direkten Pflege-

zusatzkosten bei Bewohnern mit dementieller Erkrankung). Die Studie wurde zusam-

men mit Frau Ulrike Maske und Herrn Prof. Dr. Steffen Fleßa durchgeführt. Metho-

disch wurde hier eine Zeitmessungsstudie vorgenommen, in der die Zeitdauern pflegeri-

scher Leistungen in den Bereichen ADL, IADL und Beaufsichtigung in einem 24 Stun-

den-Zeitraum mittels Stoppuhrverfahren exemplarisch an 6 Bewohnern gemessen wur-

den. Diese sechs Bewohner hatten jeweils paarweise die Pflegestufen 1, 2 bzw. 3, wobei 

ein Paar aus einem Bewohner mit und einem ohne Demenzdiagnose bestand. Nicht er-

hoben wurden Gemeintätigkeiten wie z.B. Verwaltungsvorgänge, Reinigungstätigkei-

ten, da hier die begründete Annahme besteht, dass diese Aufwände unabhängig von den 

Eigenschaften der Heimbewohner sind. Die erhobenen Zeiten konnten mit betrieblichen 

Personalkosten hinterlegt werden (s. unten stehende Abbildung). 

 

 

 

Abgesehen von den Schwankungen zwischen den einzelnen Pflegestufen zeigt sich, 

dass jeder Bewohner mit Demenz höhere Kosten induziert. Die geringe Datenbasis er-

laubt keine weitreichenden Schlussfolgerungen hieraus, sondern stellt vielmehr ein ers-

tes Indiz dar. Weitere Untersuchungen könnten hier Aufschluss geben. 
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