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Einleitung

Ausgangslage

In der Schweiz leben bereits Uber 100'000 Menschen mit Demenz und ihre Zahl wird infolge
der demographischen Veranderung weiterhin kontinuierlich zunehmen, da die Pravalenz* mit
dem Alter stark ansteigt. Diese Entwicklung stellt eine wachsende gesellschaftliche Heraus-
forderung dar.

Die Schweizerische Alzheimervereinigung hat es sich zum Ziel gesetzt, im Rahmen einer
Sensibilisierungskampagne die Gesellschaft (iber Demenz zu informieren sowie — auch zu-
handen der Politik — erforderliche Massnahmen zur Bewadltigung dieser Herausforderung
aufzuzeigen. Die vorliegende Studie soll dabei als wissenschaftliche Grundlage dienen.

Zielsetzung und Fragestellungen der Studie

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Kosten der Demenz in der Schweiz fur das aktuellste
verfiigbare Jahr zu ermitteln. ,Demenz* ist ein Uberbegriff fiir mehr als 50 Erkrankungen, bei
welchen Verluste des Erinnerungsvermogens zusammen mit anderen Funktionsstérungen
des Gehirns auftreten. Die Alzheimerkrankheit ist die haufigste Form der Demenz (ca. 50%),
die vaskulare Demenz die zweithaufigste (ca. 18%).

Dazu sollen folgende Fragen beantwortet werden:

¢ Welche Kostenarten sind relevant und welche kénnen fir die Schweiz ohne Priméardaten-
erhebung quantifiziert werden?

e Wie gross sind die Kosten der Demenz fiir die Schweiz insgesamt und pro demenzkranke
Person?

o Welche Erkenntnisse kdnnen aus den Berechnungen beziglich der Kosteneffizienz unter-
schiedlicher Betreuungsformen (zu Hause/im Heim) abgeleitet werden?

e Wie unterscheiden sich die Durchschnittskosten pro Patient in Abhangigkeit vom Schwe-
regrad der Demenz?

e Wie prasentieren sich die Schweizer Resultate im Vergleich mit internationalen Befun-
den?

Aufbau des Berichts

Der Bericht ist wie folgt strukturiert:

e Teil 1 erortert die methodischen Grundlagen sowie die Ergebnisse der bisherigen interna-
tionalen Forschung zu den Kosten der Demenz

e Teil 2 enthalt die Kostenstudie fir die Schweiz

Anteil der Kranken an der Bevolkerung
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Teil 1: Methodische Grundlagen und Ergebnisse der interna-
tionalen Forschung

Methodische Grundlagen

Was wird unter Krankheitskosten verstanden?

Die Gesundheitsékonomie unterscheidet drei Kategorien von Krankheitskosten:

o Direkte Kosten: Direkte Kosten entstehen durch die Inanspruchnahme von Leistungen im
Zusammenhang mit der Diagnose und Behandlung der Krankheit (z.B. fir Arztbesuch,
Hospitalisation, Medikamente, Hilfsmittel). Sie sind mit direkten Zahlungen verbunden,
wobei die effektiven Kosten von Interesse sind, die bei der Erbringung der Leistungen
entstehen und die von der Vergitung (z. B. im Rahmen der Krankenversicherung) deut-
lich abweichen kénnen.

¢ Indirekte Kosten: Zu den indirekten Kosten gehért der Produktivitatsverlust, der aufgrund
des Arbeitsausfalls oder der reduzierten Leistung einer kranken Person und durch vorzei-
tigen Tod entsteht. Ebenfalls zu den indirekten Kosten gezahlt wird die unbezahlte Arbeit
der pflegenden Angehérigen (sogenannte ,informal care* bzw. informelle Pflege), welche
aber oft vernachlassigt wird.”

o Immaterielle Kosten®' Immaterielle Kosten sind die (monetar) bewerteten Einschrankun-
gen der Lebensqualitat, die bei einem kranken Menschen und seinen Angehdrigen auftre-
ten.

Wie diese Definition zeigt, kdnnen Krankheitskosten nicht einfach als entsprechende Reduk-
tion des Bruttoinlandprodukts verstanden werden, da die direkten Kosten Ausgaben fir Leis-
tungen sind, die ihrerseits zur Wertschépfung beitragen.

Die direkten Kosten lassen sich weiter unterteilen in direkte Kosten innerhalb und ausserhalb
des Gesundheitswesens:

o Direkte Kosten innerhalb des Gesundheitswesens umfassen alle Kosten, die aufgrund
des Bezugs von Leistungen des institutionalisierten Gesundheitswesens entstehen.

¢ Direkte Kosten ausserhalb des Gesundheitswesens beziehen sich auf Kosten fur Hilfsmit-
tel infolge krankheitsbedingter Einschrankungen wie Mobilitétsunterstiitzung (inkl. Trans-
portkosten zu medizinischen Einrichtungen) und (bauliche) Anpassungen in den Wohnun-
gen. Zu den direkten Kosten ausserhalb des Gesundheitswesens i.e.S. kann auch die
Forschung gezahlt werden.

2 Vgl. Greiner (2007), Die Berechnung von Kosten und Nutzen, S. 56.

®  Oft wird auch der Begriff der intangiblen Kosten verwendet.
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Methoden zur Berechnung von Krankheitskosten

Fur die Erfassung und Monetarisierung von Krankheitskosten kommen im Wesentlichen zwei
Ansétze in Frage (vgl. Grafik 2-1):

e Cost-of-lllness-Methode (COI)

e Willingness-to-pay-Methode (WTP)

Grafik 2-1: Kategorien von Krankheitskosten und Methoden der 6konomischen Bewertung
im Uberblick

------ Cost-of-lliness
— Willingness-to-pay

Direkte Kosten Indirekte Kosten Immatrielle Kosten

I |

1 1

1 1

1 1

Kollektiv i |
getragene i |
Kosten | !
| |

1 1

1 1

Individuell :
getragene |
Kosten |
1

i i

Marktpreise vorhanden Keine Marktpreise
vorhanden

Die Cost-of-lliness-Methode erfasst die durch eine Krankheit bzw. deren allféllige Todesfol-
ge entstehenden direkten Kosten, also tatsachlich ausgefiihrte Zahlungen und verbrauchte
Ressourcen, wie auch indirekte Kosten, die durch verloren gegangene Produktivitat entste-
hen. Die direkten Kosten kdnnen am Markt beobachtet werden, fur die indirekten Kosten
kann man sich auf Marktpreise stiitzen. Die immateriellen Kosten, fiir die keine Marktpreise
vorhanden sind, werden hingegen mit der Cost-of-lllness-Methode nicht erfasst. Ein wesentli-
cher Kostenbestandteil geht dabei also verloren.

Als Alternative bzw. als Erganzung zum COI-Ansatz wurde in den letzten Jahren in vielen
Bereichen der Gesundheitskosten (Unfélle, Larm, Luftverschmutzung) der Zahlungsbereit-
schaftsansatz (WTP-Methode) angewendet.* Gemessen wird mit diesem Ansatz die Zah-
lungsbereitschaft der Bevdlkerung fir die Verminderung eines Gesundheitsrisikos. Mittels
ausgekligelter Befragungstechnik wird erfragt, wie viel man zu zahlen bereit wéare, um die
Sicherheit zu verbessern bzw. das Gesundheitsrisiko zu vermindern. Es wird davon ausge-

4 vgl. Ecoplan (2007), Volkswirtschaftliche Kosten der Nichtberufsunfille in der Schweiz. Ecoplan et al. (2004),

Externe Gesundheitskosten durch verkehrsbedingte Luftverschmutzung. Ecoplan et al. (2004), Externe Larmkos-
ten des Strassen- und Schienenverkehrs der Schweiz.
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gangen, dass in die Antwort der Individuen alle individuell getragenen Kosten einfliessen,
also auch die immateriellen Kosten (vgl. Grafik 2-1). Der Ansatz sieht sich aber u.a. mit der
Schwierigkeit konfrontiert, dass die Resultate in der Regel intertemporal nicht vergleichbar
und oft stark abhéangig vom (empfundenen) Gesundheitszustand der Befragten sind.

Wie aus der Grafik 2-1 hervorgeht kénnen die gesamten Kosten weder mit der einen noch

mit der anderen Methode abgedeckt werden. Fir eine méglichst umfassende Kostenermitt-
lung wére eine Kombination von COI und WTP erforderlich.

Exkurs: Zahlungsbereitschaft und Demenz

In einer Studie des Sozialdkonomischen Instituts der Universitat Ziirich® wurden mittels einer
Befragung von 126 Alzheimerpatienten und ihren pflegenden Ehepartnern Zahlungsbereit-
schaften von Demenzpatienten und ihren Angehérigen ermittelt fir

e einen Stillstand des Krankheitsverlaufs
e eine Heilung von der Krankheit

¢ eine Reduktion des Betreuungsaufwandes auf das Niveau vor Krankheitsausbruch (kein
Betreuungsaufwand)

Die Ergebnisse prasentieren sich folgendermassen:

Mittelwerte in Fr. fur Stillstand Heilung Kein Betreuungsaufwand
Demenzpatient 11’500 31’000 33'100
Pflegende Angehdrige 104’000 175’600 52'900

Zur Bestimmung der Kosten der Demenz in der Schweiz sind diese Werte aber nicht geeig-
net, da sie nicht einer gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft entsprechen. Es wurden nur
Betroffene befragt und gesunde Leute sind in der Regel weniger fiir eine Genesung zu be-
zahlen bereit als Kranke oder davon betroffene Angehorige.

Bestimmung der direkten und indirekten Krankheitskosten nach der
COI-Methode

a) Perspektive der Kostenbestimmung

Die Krankheitskosten kénnen aus unterschiedlichen Perspektiven durchgefiihrt werden:

e Sicht der Gesellschaft

e Sicht der Krankenversicherer

e Sicht der Leistungserbringer im Gesundheitswesen u.a.

Krankheitskostenanalysen untersuchen die Kosten ublicherweise aus der gesamtgesell-

schaftlichen Perspektive. Diese Perspektive ist die umfassendste und bertcksichtigt alle Kos-
ten, unabhangig davon wer sie tragt.

5

Konig/Zweifel (2004), Willingness-to-pay Against Dementia.
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Keine Kosten aus Sicht der Gesellschaft sind Transferleistungen (wie z.B. Leistungen der
Krankenkassen oder Defizitbeitrage des Staates an die Kosten der Spitéler), da sie nur eine
Ressourcenverschiebung darstellen (z.B. von gesunden Pramienzahlenden zu kranken Pra-
mienzahlenden oder vom Steuerzahler zu den Spité‘\lern).6

Die gesellschaftliche Perspektive entspricht somit den volkswirtschaftlichen Kosten.

b) Pravalenz-vs. Inzidenzansatz

Der Pravalenzansatz stellt eine Querschnittbetrachtung dar und erfasst die Kosten aller wah-
rend eines Jahres bestehenden (pravalenten) Krankheitsfalle.

Der Inzidenzansatz stellt eine Betrachtung tber den Zeitverlauf dar: Fir alle in einem Jahr
neu auftretenden (inzidenten) Falle werden die Kosten tiber ihre Restlebenszeit berechnet.”

c) Brutto- vs. Nettokosten

Die Bruttokosten umfassen samtliche Gesundheitskosten, die bei einer kranken Person in-
nerhalb eines Zeitraums anfallen.

Die Nettokosten umfassen nur die spezifischen krankheitsbedingten Zusatzkosten, d.h. ko-
morbiditatsbedingte Gesundheitskosten werden ausgeschieden (was sehr anspruchsvoll ist).

d) Berechnung der direkten Kosten

Fur die Berechnung der direkten Kosten kdnnen grundséatzlich zwei Anséatze verfolgt werden,
wobei haufig eine Kombination beider Ansétze angewandt wird:®

e Bottom-up: Beim Bottom-up-Ansatz geht man von der Ebene des einzelnen Patienten
aus und bestimmt die Kosten eines Durchschnittspatienten mit einer bestimmten Krank-
heit. Die Kosten kdnnen entweder
— gemass ihres effektiven Anfallens bei einer méglichst reprasentativen Kohorte empi-

risch erhoben oder
— durch eine Bewertung der ,ublichen* Behandlungen (z.B. aufgrund von Behandlungs-
richtlinien) mit geltenden Ansétzen (z.B. Taxpunkte, Fallpauschalen)
ermittelt werden. Die Durchfiihrung einer Erhebung ergibt zwar genaue Resultate, ist aber
sehr aufwéndig und die Reprasentativitat stellt eine Herausforderung dar.

e Top-down: Beim Top-down-Ansatz werden als Ausgangsbasis hoch aggregierte Daten
verwendet, die z. B. in nationalen Statistiken zu finden sind. Anhand von vorhandenen In-
formationen wie bspw. Anzahl Falle pro Diagnose oder Hospitalisationstage werden dann

®  Segel (2006), Cost-of-llness Studies—A Primer, S. 7.
Schoffski (2005), Grundformen gesundheitsbkonomischer Evaluationen.

8 Segel (2006), Cost-of-lliness Studies - A Primer.
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daraus die Kosten fiur eine Krankheit oder Krankheitsgruppe ermittelt. Die Top-down-
Erfassung ist ungenauer als die Bottom-up-Erfassung, kann aber durch Sensitivitatsana-
lysen getestet werden. Vorteile des Top-down-Ansatzes sind seine kostengiinstige Durch-
fuhrbarkeit sowie eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Daten. Fir eine umfassende
volkswirtschaftliche Analyse des Krankheitsgeschehens ist das Top-down-Verfahren vor-
zuziehen, weil damit die in nationalen Statistiken ausgewiesenen Kosten konsistent und
Uberschneidungsfrei einzelnen Krankheiten zugerechnet werden.

e) Berechnung der indirekten Kosten

Die indirekten Kosten im Sinne von Produktivitatsverlusten infolge krankheitsbedingter Ab-
senzen oder eingeschrankter Leistungen am Arbeitsplatz werden am haufigsten gemass der
Humankapitalmethode berechnet, welche die verlorenen Lebens- und Erwerbstétigkeitsjah-
re mit dem Markteinkommen (Lohn) bewertet.

Fur die Bewertung der unbezahlten Arbeit lassen sich zwei Ansatze unterscheiden:’

e Beim Opportunitatskostenansatz wird der entgangene Verdienst bewertet, der infolge
Verrichtung der unbezahlten Arbeit in Kauf genommen werden muss (,Wie viel wirden die
Angehorigen in dieser Zeit sonst verdienen?"). Das Ergebnis ist stark abhangig vom ver-
wendeten Lohnansatz sowie von der Annahme Uber den effektiven Erwerbsausfall (,Wie
viel der Zeit, welche fur Betreuung und Pflege aufgewendet wird, wirde tatséchlich fur
Erwerbsarbeit eingesetzt?*). Der Erwerbsausfall ist nur ein Teil der Opportunitatskosten:
Die unbezahlte Pflege von Angehdrigen fuhrt zu Einschrankungen der Freizeit, die eben-
falls mit Opportunitatskosten verbunden sind.

o Beim Marktkostenansatz (auch Replacement-Methode genannt) wird der Arbeitsaufwand
mit dem Lohn einer entsprechenden Ersatzkraft aus dem Arbeitsmarkt bewertet. Die Be-
wertung hangt davon ab, wie der Lohnansatz bemessen wird (z. B. ausgebildete Pflege-
fachperson oder Pflegeassistenz).

Die beiden Ansatze nehmen eine unterschiedliche Perspektive ein: Mit dem Marktkostenan-
satz wird der Wert der unbezahlten Arbeit — in unserem Fall der Angehérigenpflege — bemes-
sen, wahrend der Opportunitdtskostenansatz eine Bewertung des Ressourcenverlusts vor-
nimmt.

Bewertung der immateriellen Kosten

Nach der COI-Methode werden nur die direkten und indirekten Kosten erfasst. Die Wil-
lingness-to-pay-Methode ermdglicht wie oben ausgefiihrt eine monetare Bewertung der im-
materiellen Kosten. Es bestehen aber auch nicht-monetadre Konzepte zur Bewertung der
eingeschrankten Lebensqualitat infolge einer Krankheit:

e Vgl. BFS (2002), Monetére Bewertung der unbezahlten Arbeit.
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Die WHO hat mit der Burden-of-Disease-Methode einen nicht-monetéren Ansatz entwi-
ckelt, mit dem die Einschrankungen der Lebensqualitat aufgrund einer Krankheit bewertet
werden kdnnen. DALY (Disability-adjusted life year) ist ein Mass fur den Verlust der An-
zahl Lebensjahre ohne gesundheitliche Einschrankungen.'® Die DALYs fiir eine bestimm-
te Krankheit berechnen sich als die Summe aus durch vorzeitigen Tod verlorener Lebens-
jahre (years of life lost, YLL) und mit Behinderung gelebter Lebensjahre (years lost due to
disability, YLD).

Ein anderer nicht-monetarer Bewertungsansatz ist das QALY-Konzept (quality-adjusted
life years). QALY ist ein Mass fiir die Anzahl der Lebensjahre bei uneingeschrankter Le-
bensqualitat. Wahrend DALYs in der Regel auf Expertenbewertungen beruhen, werden
die QALYs in Betroffenen-Befragungen ermittelt."*

Internationale Forschungsergebnisse zu den Kosten der
Demenz

Internationale Studien

Seit den 1990er-Jahren sind in vielen OECD-Landern COI-Studien zur Demenz erarbeitet
worden, die sich jedoch betrachtlich unterscheiden hinsichtlich

Perspektive der Kostenbestimmung
Methodik
berucksichtigter Formen der Demenz

berucksichtigter Kostenkategorien und -komponenten

Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist deshalb erschwert. Drei systematische Reviews las-
sen dennoch gewisse Gemeinsamkeiten erkennen:*?

Die informelle Pflege macht unabhangig vom Schweregrad der Krankheit mehr als die
Halfte der Kosten aus.

Die Kosten der Demenz nehmen mit dem Schweregrad der Krankheit zu: Die Kosten ei-
ner schweren Demenz sind mehr als doppelt hoch wie die Kosten einer leichten Demenz.

— Fur Menschen mit Demenz, die zu Hause betreut werden, nehmen mit dem Schwere-
grad der Krankheit sowohl die direkten Krankheitskosten wie auch die Kosten der in-
formellen Pflege zu.

10

11

12

Murray/Lopez (1996), The Global Burden of Disease.
Breyer/Zweifel/Kifmann (2005), Gesundheitsékonomik.

Joénsson/Wimo (2009), The Cost of Dementia in Europe. Jonsson/Berr (2005), Cost of dementia in Europe.
Quentin/Riedel-Heller/Luppa/Rudolph/ Kénig (2009), Cost-of-iliness studies of dementia: a systematic review fo-
cusing on stage dependency of costs.
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— Fdr Menschen mit Demenz, die im Heim betreut werden, nehmen mit dem Schwere-
grad der Krankheit priméar die direkten Krankheitskosten zu.

e Menschen mit einer leichten und mittleren Demenz kénnen zu Hause kostengtinstiger
betreut werden als im Heim. Bei einer schweren Demenz wird der Aufwand fur die infor-
melle Pflege der Angehérigen jedoch so gross, dass die Betreuung im Heim kostengiins-
tiger sein kann.

Tabelle 3-1:  Bandbreite der Totalkosten pro Patient nach Schweregrad und in Abhangigkeit
der Betreuungsldsung in US$, 2006

Betreuungslésung Anzahl Schweregrad der Demenz

Studien leicht mittel schwer
zu Hause 11 7°'100-24'600  13'400-31'700  19'800-68'000
gemischt, d.h. mit zunehmendem 15 4'000-35'300  14'200-34'900  11'800-56'100
Schweregrad grosserer Anteil im
Heim
im Heim 2 23'900-42'300  32'200-45'700  37'800-49'000

Quelle: Quentin/Riedel-Heller/Luppa/Rudolph/ Kdnig (2009), Cost-of-illness studies of dementia: a systematic
review focusing on stage dependency of costs, Tab. 3

Die Kostenstudie zur Schweiz wird zeigen, ob und inwieweit diese Erkenntnisse auch fur die
Schweiz zutreffend sind.

Studie zu den Kosten der Alzheimer-Krankeit fur die Schweiz!®

Volz et al. haben 1998 im Auftrag der Schweizerischen Alzheimervereinigung eine Studie zu
den Kosten der Alzheimer-Krankheit in der Schweiz durchgefihrt.

a) Berlcksichtigte Kostenarten

Die folgenden Kostenarten wurden fiir die Kostenrechnung beriicksichtigt:

o Direkte Kosten innerhalb des Gesundheitswesens:
— Spitex
— Arzt
— Tagesheim
— Medikamente

— Institutionen (Pflegeheim, Altersheim, Geriatrische Klinik)

B3 Volz et al. (2000), Was kostete die Schweiz die Alzheimer-Krankheit 1998?
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b)

Indirekte Kosten fur die informelle Pflege™

Verwendete Kostendaten / Methodik

Die Studie wendet zwei unterschiedliche Methoden an zur Berechnung der Kosten fiur
Alzheimerpatienten zu Hause und im Heim.

— Die Kosten der Patienten zu Hause werden Gber den Bottom-up-Ansatz berechnet, in-
dem Angehérige von 120 zu Hause betreuten Demenzpatienten zu den krankheitsbe-
dingten Ausgaben befragt werden.

— Die Kosten der Patienten im Heim werden basierend auf Sekundardaten und Annah-
men hochgerechnet. Als Grundlage dafur dient die Statistik der stationéren Betriebe
des Gesundheitswesens 1998.

Die Medikamenten- und Arztkosten der institutionalisierten Personen wurden mit dem

Wert der nicht-institutionalisierten Personen ndherungsweise berechnet.

Die Kosten fur die informelle Pflege werden Uber den Marktkostenansatz mit einem Gene-

ralistenlohn (geméass SAKE) berechnet. Ergénzend dazu wurden Berechnungen gemass

der Opportunitatskostenmethode durchgefihrt.

Nicht berlcksichtigt werden in der Studie die indirekten Kosten aufgrund des Produkti-

onsausfalls der Patienten sowie die Kosten der Diagnostik.

Verwendete Pravalenzdaten

Es wird von einer Demenz-Pravalenzrate von 8.6% im Alter von 65 Jahren und von einem
Alzheimer-Anteil von 63.5% an allen Demenzfallen ausgegangen.®

d) Ergebnis zu den Kosten der Alzheimer-Krankheit in der Schweiz

Tabelle 3-2 enthalt die Kosten der Alzheimer-Krankheit in der Schweiz im Jahr 1998 pro Per-

son differenziert nach der Betreuungslésung. Das Ergebnis zeigt, dass die Unterbringung im

Heim im Schnitt teurer ist als die Betreuungslésung zu Hause. Dies gilt unabhangig vom
Schweregrad der Krankheit, jedoch insbesondere fiir die leichteren Falle.*

14
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Die indirekten Kosten der informellen Pflege werden in der Studie mit ,direkte Kosten ausserhalb des Gesund-
heitswesens" bezeichnet.

Gostynski /Ajdacic-Gros/Gutzwiller (1998), Demenzen in der Schweiz. Gutzwiller (1999), Demenzen in der
Schweiz.

Die Unterscheidung des Schweregrads basiert dem Instrument NOSGER (Nurses’ Observation Scale for Geri-
atric Patients). Als eher leichtere Falle gelten solche mit NOSGER <97, als eher schwere Félle solche mit NOS-
GER >97.
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Tabelle 3-2:

Alzheimer in der Schweiz: Durchschnittskosten pro Person in Fr., 1998

im Heim

Zu Hause

eher leichte eher schwere Gewichteter

Demenz Demenz Durchschnitts-
wert

Direkte Kosten innerhalb des Gesundheitswesens
— Spitex - 8'108 14'690 11'234
— Arzt - 601 578 590
— Tagesstatten - 2'889 4'675 3'737
— Medikamente - 1'396 1'312 1'356
— Heim (abzuglich Grundbedarf) 73'340 - - -
Indirekte Kosten fur informelle Pflege - 38'538 47'939 43'000
Durchschnittskosten pro Person 73'340 51'532 69'195 59'918

Quelle:  Volz et al (2000)

Tabelle 3-3 zeigt, dass die Heimkosten sowie die Kosten der informellen Pflege den Grossteil

der Gesamtkosten der Alzheimer-Krankheit ausmachen, die eigentlichen Behandlungskosten

sind vergleichsweise tief.

Tabelle 3-3: Alzheimer in der Schweiz: Gesamtkosten in Mio. Fr., 1998

Kostenarten in Mio. Fr. in %
Direkte Kosten innerhalb des Gesundheitswesens

— Spitex 360 11%
— Arzt 19 1%
— Tagesstatten 120 4%
— Medikamente 43 1%
— Heim (abzuglich Grundbedarf) 1'320 41%
Indirekte Kosten fir informelle Pflege 1'376 43%
Gesamtkosten in Mio. Fr. 3'237 100%

Quelle:

Volz et al (2000), eigene Berechnungen: Hochrechnung der Gesamtkosten; gestiitzt auf die Information im

Bericht, dass 32'000 Menschen mit Alzheimer zu Hause und 18'000 im Heim leben.
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4.1

Teil 2: Kostenstudie fur die Schweiz

Teil 2 dieses Berichts umfasst die eigentliche Kostenstudie fur die Schweiz:

¢ In Kapitel 4 werden das Studiendesign beschrieben und die Datengrundlagen vorgestellt.
e Kapitel 5 enthalt fiir jede Kostenart Berechnungsmethode und Ergebnis.

e Kapitel 6 umfasst die Prasentation der Resultate.

e In Kapitel 7 folgt eine Schlusssynthese.

Studiendesign und Datengrundlagen

Methodik

Die vorliegende Kostenstudie zur Demenz in der Schweiz nimmt eine gesellschaftliche
Perspektive ein und wendet die Cost-of-lliness-Methode an. Es werden direkte und indi-
rekte Krankheitskosten nach dem Pravalenzansatz erfasst, d.h. es werden die gesamten
aufgrund der Demenz innerhalb eines Jahr anfallenden Kosten abgeschatzt. Auf die Bewer-
tung der immateriellen Kosten wird auftragsgemass verzichtet.

Bei der Berechnung der direkten Kosten wird primér ein Top-down-Ansatz verfolgt, d.h. es
werden — wo vorhanden — aggregierte nationale Daten ausgewertet."’” Fiir einzelne Kostenar-
ten werden jedoch auch Bottom-up-Berechnungen verwendet.

Idealerweise werden nur die sogenannten Nettokosten der Demenz ausgewiesen, das
heisst jene Kosten, die ausschliesslich der Demenz anzulasten sind.

Die Berechnung der indirekten Kosten umfasst nur die informelle Pflege. Da der grosste Teil
der Demenzpatienten sich bereits im Ruhestand befindet, wird ihr Produktivitatsverlust ver-
nachlassigt.

e Die Bewertung der informellen Pflege erfolgt primér nach dem Marktkostenansatz: Es
wird berechnet, wie viele Kosten durch den Kauf dieser Dienstleistung am Markt entste-
hen wirden.

e Der Opportunitatskostenansatz wird ebenfalls angewendet. Da die informelle Pflege in
erster Linie durch nicht erwerbstéatige Personen (wie bspw. Ehepartner, die ebenfalls im
Rentenalter sind) geleistet wird, die per Definition keinen Erwerbsausfall haben kénnen,
ist davon auszugehen, dass die Kosten der informellen Pflege geméss diesem Ansatz viel
geringer ausfallen.

7 Mit der Wahl eines Top-down-Ansatzes unterscheidet sich diese Studie methodisch grundsétzlich von der Kos-

tenstudie, die Volz et. al. (2000) fur die Schweiz erstellt haben (vgl. Kap. 3.2).
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4.2

Berlcksichtigte Kostenarten

Grafik 4-1 gibt einen Uberblick tiber die direkten und indirekten Kostenarten, welche in den

aktuellen internationalen Studien (vgl. Teil 1) ausgewertet werden. Die Kostenarten, die in
der Schweizer Studie berucksichtigt werden, sind dunkelgriin eingeférbt.

Die Kostenarten, die hellgriin eingefarbt bzw. schraffiert sind, werden aus folgenden Griinden

in der Schweizer Kostenstudie nicht bzw. nur teilweise ausgewertet:

Tagesstétten: Angebote von Heimen sind als Teil der Heimkosten mitberiicksichtigt. Fir
die Ubrigen Angebote ist die Datenlage unzureichend.

Therapien: Diejenigen Therapien, die innerhalb von Institutionen des Gesundheitswesens
(Spitaler, Psychiatrische Kliniken, Heime) angeboten werden, werden als Bestandteil der
entsprechenden Kostenart pauschal ausgewertet. Zu den Kosten von Therapien, die zu
Hause lebende Demenzpatienten ausserhalb dieser Institutionen nachfragen, liegen keine
Daten fir die gesamte Schweiz vor.

Hilfsmittel, Wohnungsanpassungen:'® Fiir diese Kosten besteht in der Schweiz keine sta-
tistische Datengrundlage.

Forschung: Spezifische Demenz-Forschungskosten auszuweisen ist nicht mdglich. For-
schungskosten werden in COI-Studien generell eher selten beriicksichtigt. Was die Phar-
maforschung betrifft, werden die Forschungskosten tber die Medikamentenpreise abge-
golten.

Produktivitatsverlust der Demenzpatienten: Wie bereits oben erwéhnt, ist eine Vernach-
lassigung vertretbar, weil die Demenz hauptsachlich Menschen fortgeschritteneren Alters
betrifft, die meist nicht mehr im Erwerbsleben stehen.

Wohlfahrtsverlust:"® Den isolierten Effekt der Demenz auf einen Wohlfahrtsverlust infolge
eines allenfalls hdheren Steuerniveaus nachzuweisen, ist kaum maglich.

18
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Das Informationsblatt ,Die Wohnung anpassen“ der Schweizerischen Alzheimervereinigung gibt diesbeziiglich
Hinweise.

Ein Wohlfahrtsverlust entsteht, wenn die Bevoélkerung aufgrund einer durch die Demenz-Krankheit verursachten
héheren Steuerbelastung (infolge des volkswirtschaftlichen Produktionsverlusts und den erhdhten Gesundheits-
kosten fir den Staat) ihr Arbeitspensum reduziert.
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4.3

Grafik 4-1: Kostenarten im Uberblick

Direkte Kosten Direkte Kosten Indirekte Kosten
innerhalb des ausserhalb des
Gesundheitswesen Gesundheitswesen

Hilfsmittel,
Wohnungsanpassungen

Produktivitatsverlust der
Demenzpatienten

W Wohlfahrtsverlust

Forschung

Weitere Kosten

Aufgrund mangelnder Datengrundlage finden die Kosten von demenzassoziierten Kompli-
kationen keine Berlcksichtigung in dieser Studie. Haufige Komplikationen bei demenzkran-
ken Menschen sind Delir, Medikamentenmalcompliance und Stiirze (bedingt durch Defizite in
der Exekutivfunktion und konsekutiv eingeschranktem ,Multitasking). Delir ist ein bedeuten-
der Kostenmultiplikator bei der Behandlung von anderen Krankheiten: Die Verhaltensauffal-
ligkeit fuhrt zu pflegerischem Mehraufwand wahrend einer Hospitalisation bzw. macht eine
Hospitalisation tGberhaupt erst erforderlich bei einer Diagnose, die sonst ambulant behandelt
werden konnte. Die Demenzerkrankung fuhrt aber nicht nur im Spital zu Mehrkosten bei der
Behandlung anderer Krankheiten, sondern auch bei den Hausérzten.

Folgende Aspekte verursachen ebenfalls Kosten aufgrund der Demenz, welche aus Sicht der
Angehdrigen bedeutend und nicht vernachléssigbar sind, die jedoch in dieser Studie nicht auf
einer nationalen Ebene quantifiziert werden kénnen:

e Tagesstatten ausserhalb von Heimen
 Erhohte Krankheitskosten der pflegenden Angehérigen®

¢ Information und Beratung flir Demenzkranke und ihre Angehdrigen

% vgl. Wettstein/Konig/Schmid/Perren (2005), Belastung und Wohlbefinden bei Angehorigen von Menschen mit

Demenz. Pattschull-Furlan (2003), Betreuende Angehdrige von Menschen mit Demenz. Hopflinger/Stuckelberger
(1999), Alter - Anziani — Vieillesse.
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e Entlastungsangebote fir Angehérige von Demenzkranken
e Weiterbildungen zur Demenz

o Freiwilligeneinsatze fir Demenzkranke im Heim wie Besuchsdienst, Pflege durch Angehd-
rige und andere Heimbewohner

4.4 Datengrundlagen

Tabelle 4-1 zeigt, welche Datengrundlagen fur die einzelnen Kostenarten zur Verfiigung ste-
hen. Fir alle Kostenarten kann auf Schweizer Daten zurlickgegriffen werden.

Da die Kostendaten der nationalen Statistiken nicht diagnosebezogen sind, wird fir die
Schatzung der meisten Kostenarten ein nicht demenz-spezifisches (also allgemeines) Wert-
geriist mit einem demenz-spezifischen Mengengeriust kombiniert. Dieses Mengengerust ba-
siert teils auf nationalen Statistiken, teils auf Befragungsergebnissen.

Tabelle 4-1:  Ubersicht Datengrundlagen nach Kostenarten: Herkunft und Datentyp

Kostenarten Nationale Daten aus Experten- Internationale | Allgemeine Demenz-
statistische nationalen abschétzung Daten Daten spezifische
Daten Befragungen Daten

Spital X X X
Heim X X X X X
Spitex X X X X
Hausarzt X X X
Interdisziplinare X X X
Diagnostik

Medikamente X X
Informelle Pflege X X X X

4.4.1 Verwendete Datenquellen im Uberblick

Tabelle 4-2 gibt eine Ubersicht (iber die verwendeten Datenquellen. Als Referenzjahr fiir die

Studie wird 2007 gewabhlt, weil dies fir die meisten Datenquellen das letzte verfigbare Jahre
darstellt.
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Tabelle 4-2:  Datenquellen im Uberblick

Kostenarten Datenquellen
Spital — BFS (2007), Medizinische Statistik der Krankenhauser
— BFS (2007), Krankenhausstatistik
Heim — BFS (2007), Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (Somed)
Spitex — BFS (2007), Spitex-Statistik

— ALZ/gfs.bern (2004), Gesamtschweizerische Befragung von 744 Spitex-
Organisationen (Rucklauf: 44%)

Hausarzt: Betreuung — TARMED Tarifversion 1.04.00

und Diagnostik — Santésuisse: Taxpunktwerte Arzte 2007

Interdisziplinare — Monsch (2004), Umfrage bei Schweizer Memory Clinics (nicht publiziert)
Diagnostik

Medikamente — Interpharma

Informelle Pflege und — Volz et al. (1998)

Betreuung — Wimo/Winblad/J6nsson (2007)

Legende: BFS: Bundesamt fiir Statistik

Pravalenzdaten

Es gibt bislang nur wenige epidemiologischen Untersuchungen in der Schweiz.?* Die
Schweizerische Alzheimervereinigung wendet fur die unter 65-Jahrigen Pravalenzraten aus
einer Untersuchung von Harvey? und fiir die Giber 65-Jéhrigen die im Rahmen des EuroDem-
Forschungsprojekt von Hofman et al.?® publizierten Pravalenzwerte an, welcher epidemiolo-
gische Daten aus verschiedenen europaischen Studien analysiert hat. Die Plausibilitat dieser
Pravalenzraten wird von verschiedenen Schweizer Experten gestitzt. Sie werden deshalb als
Basiswerte fiir diese Studie verwendet.

Die neusten europdischen Pravalenzraten aus dem Forschungsprojekt EuroCoDe weichen
fiir die Uber 90-jahrigen Frauen signifikant von den EuroDem-Werten ab.?*

Werden die EuroDem-Pravalenzraten auf die standige Wohnbevélkerung der Schweiz ange-
wendet, resultiert fur das Jahr 2007 eine Zahl von 102'560 demenzkranken Menschen. Nach
den EuroCoDe-Pravalenzraten sind es gar 120'725 Personen mit Demenz.

2 Gostynski et al. (2002), Pravalenz der Demenz in der Stadt Zirich. Herrmann et al. (1997), Demenz, Depression,

Handicap und Erhaltung kognitiver Fahigkeiten im Alter: eine epidemiologische Untersuchung.

2 Harvey et al. (1988), Young Onset Dementia.

% Hofman et al. (1991), The Prevalence of Dementia in Europe.

2 Alzheimer Europe (2009), Prevalence of dementia in Europe.
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Tabelle 4-3:  Préavalenzdaten 2007 nach Harvey/EuroDem

Alter Pravalenzraten Standige Wohnbevélkerung Demenzkranke

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Total
30-64 0.07% 0.07% 1'894'368 1'886'672 1'269 1'264 2'533
65-69 2.20% 1.10% 167'196 183'848 3'678 2'022 5'700
70-74 4.60% 3.90% 132'895 160'025 6'113 6241 12'354
75-79 5.00% 6.70% 103'633 143'472 5'182 9'613 14'795
80-84 12.10% 13.50% 69'333 116'649 8'389 15'748 24'137
85-89 18.50% 22.80% 36'115 73'604 6'681 16'782 23463
90+ 31.90% 34.10% 15'113 43277 4'821 14'757 19'578
Total 2'418'653 2'607'547 36'133 66'427 102'560

Quelle: Harvey et al. (1988); Hofmann et al. (1991); BFS, Standige Wohnbevdlkerung nach Alter und Geschlecht
2007

Tabelle 4-4:  Pravalenzdaten 2007 nach Harvey/EuroCoDe

Alter Pravalenzraten Standige Wohnbevélkerung Demenzkranke

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Total
30-59 0.07% 0.07% 1'674'017 1'661'202 1121 1'113 2'234
60-64 0.2% 0.9% 220'351 225'470 441 2'029 2'470
65-69 1.8% 1.4% 167'196 183'848 3'010 2'574 5'583
70-74 3.2% 3.8% 132'895 160'025 4'253 6'081 10'334
75-79 7.0% 7.6% 103'633 143'472 7'254 10'904 18'158
80-84 14.5% 16.4% 69'333 116'649 10'053 19'130 29'184
85-89 20.9% 28.5% 36'115 73'604 7'548 20977 28'525
90-94 29.2% 44.4% 11'987 31'727 3'500 14'087 17'587
>95 32.4% 48.8% 3'126 11'550 1'013 5'636 6'649
Total 2'418'653 2'607'547 38'193 82'532 120'725

Quelle: Harvey et al. (1988); Alzheimer Europe (2009)

4.4.3 Inzidenzdaten

Waéhrend die Préavalenz angibt, welcher Anteil der Bevolkerung an einer Krankheit erkrankt
ist, ist die Inzidenz eine Kennzahl fur die Anzahl Neuerkrankungen in einer Bevdlkerung im
Verlaufe eines Jahres. Fur die unter 65-Jahrigen existieren nur wenige Daten zur Inzidenz.
Bei den betagten Personen steigt das Neuerkrankungsrisiko von 0.4% bei den 65-69-
Jahrigen bis auf tber 10% bei den Uber 90-Jé‘1hrigen.25 Im Jahr 2007 sind 24'148 Personen
neu an Demenz erkrankt.

% Bickel (2002), Stand der Epidemiologie.

20
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4.4.4

Tabelle 4-5: Inzidenzdaten

Alter Inzidenz- Bevélkerung Anzahl Neu-

raten| insgesamt bereits an Demenz Risiko-| erkrankungen

erkrankte Personen personen

65-69 0.4% 351'044 5'700 345'344 1'450
70-74 0.9% 292'920 12'354 280'566 2'469
75-79 1.9% 247'105 14'795 232'310 4'298
80-84 3.9% 185'982 24'137 161'845 6'280
85-89 6.5% 109'719 23'463 86'256 5'607
90+ 10.4% 58'390 19'578 38'812 4'044
Total 1'245'160 100'027 1'145'133 24'148

Quelle: Bickel (2002); BFS, Standige Wohnbevélkerung nach Alter und Geschlecht 2007. Die Anzahl der bereits
demenzkranken Personen basiert auf den obgenannten Préavalenzraten.

Weitere Daten zum Mengengeriist

Fur die Kostenstudie werden fir das Mengengertist neben den Pravalenzdaten weitere be-
stehende Grundlagen herbeigezogen. In Grafik 4-2 ist ein Teil dieser Daten bildlich darge-

stellt. Die Tabelle 4-6 im Anschluss enthélt alle Daten inkl. Quellenangaben.

Eine Bemerkung zum Diagnosestatus: Bei demenzkranken Menschen, bei denen weder eine
Diagnose noch ein Verdacht auf Demenz besteht, kann davon ausgegangen werden, dass
sie noch zu Hause leben. Unabhangig davon, ob die Krankheit erfasst ist, werden sie ent-
sprechend dem vermutlich leichten bis mittleren Schweregrad ihrer Demenzerkrankung auf
Unterstiitzung angewiesen sein und demzufolge Kosten fir informelle Pflege verursachen.
Weitere Kosten fallen aber nicht an.

Grafik 4-2: Daten zum Mengengerust: Demenzkranke Menschen nach Betreuungsform, Ab-
héngigkeitsgrad, Diagnosestatus (Pravalenz nach Harvey/EuroDem)

120'000
100000 - Im Heim: =43'0753 Erfasste Demenzkranke ;ngllslw
42% mit Diagnose: 7
80'000 - 33% /
< Erfasste Demenzkrank j
< . Tag- und Nachtpflege: asste bemenzkranke zo7 - a-=
N 60'000 - Zu Hause: [y 109% [#5948 mit Verdacht = =
< —p—— 0
Tagliche Hilfe: E27'958% 33%
40'000 - 7%
Nicht erfasste
. Punktuelle Demenzkranke: [Eaga:ll
20000 + Unterstiitzung: 33%
43%
0
Pravalenz Demenzkranke Demenzkranke Demenzkranke
2007 Menschen nach Menschen zu Hause Menschen nach
Betreuungsform nach Abhéngigkeits- Diagnosestatus
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Tabelle 4-6:  Daten zum Mengengerust inkl. Quellen
Mengengerist in Basis in  Quellen
% Zahlen
Betreuungsform  Menschen mit Demenz im Heim 42%  102'560 43075 Basis: Pravalenz 2007 nach
Menschen mit Demenz zu Hause 58% 102560 59485 Harvey/EuroDem
Prozentangaben: Berechnung
der Schweizerischen Alzhei-
mervereinigung basierend auf
Gutzwiller (1999), Gostynski &
al. (1998), BFS-Somed 2007
und BFS-Stéandige Wohnbeval-
kerung 2007
Diagnosestatus  Erfasste Demenzkranke mit Diagnose ~ 33% 102’560 34’184  Basis: Prévalenz 2007 nach
Erfasste Demenzkranke mit Verdacht ~ 33% 102’560 ~ 34'184 Harvey/EuroDem
Unerfasste Demenzkranke 33% 102'560 34184 Prozentangaben: ALZ/gfs.bern
(2004), Hochrechnung der
Ergebnisse aus einer nationalen
Umfrage bei Arzt/innen, Heimen
und Spitex-Organisationen
Abhédngigkeits-  Abhangigkeitsgrad der Menschen mit Basis: Menschen mit Demenz
grad Demenz zu Hause: zu Hause (vgl. oben)
— Punktuelle Unterstiitzung 43% 59485 25578 Prozentangaben: ALZ (2003),
- Tagliche Hiffe AT% 59485 27958 Wegyvelser fur die Zukuntt,
gestiitzt auf Henderson (1994)
— Tag- und Nachtpflege 10%  59'485 5949
Spitex Spitexklienten/innen mit Demenz- 13% 204’699 26'566  Basis: Anzahl Spitex-
diagnose/-verdacht: Klientinnen gemdss der BFS-
- davon brauchen fast tagliche Hilfe ~ 53% 26’566 14’006 SPitex-Statistik 2007
— davon brauchen punktuelle Unter-  45%  26'566 11'944 Prozentangaben: A',‘Z/gfs'b?m
stitzung (2004), Umfrage bei 744 Spitex-
. Organisationen (Rucklauf: 44%)
— keine Angaben 2%  26'566 616

22
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Berechnung der Kosten nach Kostenarten

Spitalkosten

Berechnungsmethode

Fur die Spitalkosten von Demenzpatienten liegen keine detaillierten Kostendaten vor.?® Die
Krankenhausstatistik 2007 und die Medizinische Statistik der Krankenhauser 2007 des BFS
ermoglichen es aber, die Kosten fiir die Hospitalisation von Patienten mit der Hauptdiagnose
Demenz Uber die Anzahl Pflegetage grob abzuschéatzen:

Auf der Basis von Daten zum Betriebsaufwand der Spitaler’” und den Angaben zur An-
zahl Pflegetage aus der Krankenhausstatistik 2007 kénnen die durchschnittlichen Kos-
ten pro Pflegetag differenziert nach Krankenhaustyp berechnet werden (vgl. Tabelle

5-2).%8
Das BFS hat aus der Medizinischen Statistik der Krankenhauser die Anzahl Pflegetage

der stationaren Patienten mit Hauptdiagnose Demenz®® differenziert nach Krankenhaus-
typ ausgewertet.

Die Durchschnittskosten pro Pflegetag fur die verschiedenen Krankenhaustypen kdnnen
dann mit der Anzahl Pflegetage der Demenzpatienten multipliziert werden.

Eine derartige Berechnung ist selbstverstandlich eine sehr grobe Annaherung, weil sie die
unterschiedliche Fallschwere der verschiedenen Krankheiten nicht bertcksichtigt. Ebenfalls
fehlen in dieser Berechnung die Investitionskosten: Aufgrund der unterschiedlichen kantona-
len Finanzierungsmechanismen und der teils von Spital zu Spital verschiedenen Handha-
bung der Abschreibungen liefern die Daten aus der Krankenhausstatistik dazu keine zuver-
lassige Aussage.*®
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Die Statistik diagnosebezogener Fallkosten des BFS enthalt Daten von rund 40 akut-somatischen Spitalern. Eine
Auswertung dieser Datenbank hat gezeigt, dass diese Spitaler nur wenige Demenzfalle behandeln und deshalb
eine Aussage zu den durchschnittlichen Fallkosten nicht aussagekraftig ware.

Die Daten der Krankenhausstatistik entsprechen dem Betriebsaufwand ohne Investitionen und ohne ambulanten
Aufwand; die Zahlen entstammen der Finanzbuchhaltung und nicht der Kostenrechnung der Spitéler.

Die Krankenhaustypologie des BFS unterscheidet grundsatzlich zwei Hauptkategorien: die Krankenh&auser fur
allgemeine Pflege und die Spezialkliniken. Die allgemeinen Krankenh&user werden nach Betrieben der Zent-
rumsversorgung und der Grundversorgung unterteilt. Zur Zentrumsversorgung zéhlen die funf Schweizer Univer-
sitatsspitaler (Versorgungsniveau 1) sowie 23 andere grosse Betriebe (Versorgungsniveau 2). Die allgemeinen
Krankenh&user der Grundversorgung werden in drei Versorgungsstufen aufgegliedert werden (Versorgungsni-
veau 3 bis 5). Bei den Spezialkliniken werden psychiatrische Kliniken, Rehabilitationskliniken und andere Spezi-
alkliniken unterschieden.

Fir die Medizinische Statistik der Krankenhauser des BFS werden fiir jeden hospitalisierten Fall eine Hauptdiag-
nose und bis zu 8 Nebendiagnosen erfasst. Fiur die Auswertung der Hauptdiagnose Demenz wurden folgende
ICD-10-Codes bericksichtigt: F000, FO01, F002, FO09, F010, FO11, FO12, FO13, FO18, F019, F020, F022, F023,
F028, F03, G300, G301, G308, G309.

Vgl. BFS (2005), Deskriptoren und Indikatoren der Spitéler, S. 44.
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Diese Schéatzung der Spitalkosten kann jedoch sicher als konservativ gelten, weil die Kosten
der demenzassoziierten Komplikationen nicht bertcksichtigt werden. Im Spitalalltag durften
nach Einschatzung von Experten Hospitalisationen aufgrund der Hauptdiagnose Demenz viel
seltener vorkommen als Hospitalisationen aufgrund von demenzassoziierten Komplikationen

bei anderen Hauptdiagnosen (vgl. dazu Kap. 4.3).

Tabelle 5-1:  Anzahl Pflegetage der Falle mit Hauptdiagnose Demenz und Insgesamt

Krankenhaus-Typ Hauptdiagnose Demenz Total Pflegetage Anteil
Anzahl DAD Anzahl stationére und Demenz
stationare Pflegetage | teilstationare Falle
Falle
Zentrumsversorgung 1'036 18 18'560 4'564'493 0.4%
Grundversorgung 922 17 15'697 3'276'516 0.5%
Psychiatrische Kliniken 2'268 75 171'107 2'690'378 6.4%
Reha-Kliniken 96 45 4'332 1'403'442 0.3%
Andere Spezialkliniken 383 49 18'936 1'328'206 1.4%

Quelle: BFS, Medizinische Statistik der Krankenhauser 2007 und Krankenhausstatistik

Legende: DAD = Durchschnittliche Aufenthaltsdauer
Ergebnisse

Die Spitalkosten der Demenzpatienten — nur fir Spitalaufenthalte mit Hauptdiagnose De-
menz — betragen 2007 total 179.8 Mio. Fr.

Tabelle 5-2:  Spitalkosten der Demenz 2007

Krankenhaus-Typ Kosten pro Pflegetage Spitalkosten
Pflegetag Demenz Demenz

[Fr] [Tage] [Mio. Fr.]

Zentrumsversorgung 1'584 18'560 29.4
Grundversorgung 1'226 15'697 19.2
Psychiatrische Kliniken 639 171107 109.4
Reha-Kliniken 570 4'332 25
Andere Spezialkliniken 1'018 18'936 19.3
Total 228'632 179.8

Quelle: Eigene Berechnungen
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Heimkosten

Berechnungsmethode

Die Kosten der demenzkranken Heimbewohner werden tber den Durchschnittskostensatz fiir
einen Heimplatz im Alters- oder Pflegeheim ermittelt. Die Statistik der sozialmedizinischen
Institutionen (Somed) 2007 enthalt u.a.

o die Anzahl der Heimklientinnen und -klienten in Alters- und Pflegeheimen am 31.12.
o die Anzahl der Beherbergungsplatze in Alters- und Pflegeheimen

o die Betriebskosten der Alters- und Pflegeheime

Tabelle 5-3:  Inputdaten zur Berechnung der Durchschnittskosten pro Heimplatz
Betriebskosten  Anzahl Klienten Beherbergungs- Durchschnittskosten
2007 31.12.07 platze 2007 pro Klient
[Tsd. Fr.] [Personen] [Platze] [Fr.]
Altersheime 99'223 1’807 1'948 54’910
Pflegeheime 7'180'275 85’612 87’960 83’870
Total 7'279'498 87'419 89’908 83271

Quelle: BFS, Somed 2007

Die Auslastung am 31.12. entspricht rund 97.3%, wie ein Vergleich mit den Beherbergungs-
platzen zeigt. Aufgrund von Bewohnerwechseln ist eine Auslastung von 97.2% auch im Jah-
resdurchschnitt plausibel. Deshalb werden die jahrlichen Durchschnittskosten pro Heim-
platz Uber die Anzahl Bewohner am 31.12. ermittelt. Diese betragen 83'271 Fr./Jahr oder
228 Fr./Tag.

Dieser Kostensatz wird entsprechend dem Nettokostenansatz bereinigt um den Grundbedarf
gemass SKOS-Richtlinien sowie Wohnkosten, die auch ausserhalb des Heims anfallen wur-
den. Fir eine Person in einem 2-Personen-Haushalt betragt der monatliche Grundbedarf
gemass SKOS-Richtlinien 735 Fr.*' Als Wohnkosten werden pro Monat 500 Fr. in Abzug
gebracht.** Der vorgenommene Abzug fiir Grundbedarf und Wohnkosten betragt somit ins-
gesamt 14'872 Fr.

Gemass Berechnungen der Schweizerischen Alzheimervereinigung leben 42% der Men-
schen mit Demenz in Heimen (vgl. Tabelle 4-6). 2007 leben somit 43'075 Demenzpatienten
im Heim. Das entspricht einem Anteil von 49% aller Heimbewohner am 31.12.2007 (vgl.

' Dieser Wert entspricht dem Preisniveau 2004. Fir das Jahr 2007 entspricht dies nach Anpassung mit dem

SKOS-Index des BFS Fr. 739.35.

% Im Jahr 2000 betrugen die durchschnittlichen Mietkosten in der Schweiz fur eine 3-Zimmer-Wohnung Fr. 976

(Volkszahlung 2000).

25



5. Berechnung der Kosten nach Kostenarten ECOPLAN

5.2.2

5.3

531

Tabelle 5-3). Nach Angaben von Experten wird eher von einem Anteil von 60-70% Demenz-

kranken unter den Pflegeheimbewohnern ausgegangen.®* Die Berechnung entspricht also
einem konservativen Ansatz.

Ergebnisse

Nach Abzug von Grundbedarf und Wohnkosten fallen pro demenzerkranktem Heimbewohner
jahrliche Kosten von 68'399 Fr. an, das ergibt Total Heimkosten der Demenz von 2'975 Mio.
Fr.

Tabelle 5-4: Heimkosten der Demenz 2007

Anrechenbare Kosten Anzahl Demenzpatienten Total Heimkosten
pro Heimplatz im Heim der Demenz

[Fr] [Personen] [Mio. Fr.]

68’399 43'075 2'975

Quelle: Eigene Berechnungen

Spitex-Kosten

Berechnungsmethode

Aus der Spitex-Statistik 2007 des BFS konnen zwei Durchschnittskostenangaben entnom-
men werden:

o Gesamtkosten pro Klient/in pro Jahr: 5'925 Fr.

o Gesamtkosten pro verrechnete Stunde: 98 Fr.

In den Gesamtkosten sind sdmtliche Kosten enthalten, die durch die Tatigkeiten der Spitex
anfallen, d.h. die (Personal-)Kosten fir pflegerische und hauswirtschaftliche bzw. sozial-
betreuerische Leistungen wie auch fir die Administration und Leitung der Spitex-
Organisationen. Die Art der Verrechnung bzw. Finanzierung dieser Kosten spielt bei dieser
Betrachtung keine Rolle.**

Die nationale Befragung bei Spitex-Organisationen, die gfs.bern im Jahr 2004 fur die
Schweizerische Alzheimervereinigung durchgefiihrt hat, hat ergeben, dass rund 13% der
Spitex-Klient/innen demenzkrank sind (mit Demenzdiagnose oder —verdacht).*® Die Plausibili-
tat dieses Wertes wurde durch eine interne Umfrage der Spitex Bern bei 14 Betrieben besta-
tigt: Alle Betriebe geben Werte zwischen 10% und 15% an.

*  Eine RAI-Auswertung der Pflegezentren der Stadt Zirich ergibt anfangs November 2009, dass bei knapp 70%

der Bewohner/-innen eine Demenz diagnostiziert und vom Arztdienst kodiert wurde.

% Kassenpflichtig sind arztlich verordnete Untersuchungen, Behandlungen und Pflegemassnahmen. Nicht kassen-
pflichtig sind hingegen die hauswirtschaftlichen Leistungen.

* ALZ/gfs.bern (2004), Erhebliche Unterversorgung.
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13% der Spitex-Klientinnen entsprechen im Jahr 2007 26'566 Personen. Von den Menschen
mit Demenz, die zu Hause leben (vgl. Tabelle 4-6), beziehen demzufolge 45% Spitex-
Leistungen. Die Studie von Volz et al., welche Angehdrige von Demenzpatienten befragt hat,
kam 1998 zum Ergebnis, dass 39% der zu Hause betreuten Demenzpatienten Spitex-
Leistungen in Anspruch nehmen.*® Die zwei unterschiedlichen Befragungsansitze fiihren
also zu vergleichbaren Ergebnissen.

Fur eine erste grobe Abschatzung der Spitex-Kosten der Demenz kdnnen die Gesamtkosten
pro Klient mit der Anzahl durch die Spitex betreuter Demenzkranker multipliziert werden (Va-

riante 1, vgl. Tabelle 5-5).

Eine differenziertere Berechnung (Variante 2) beriicksichtigt den Abhangigkeitsgrad der De-
menzpatienten in der Spitex. Dazu liegen ebenfalls Werte aus der Spitex-Befragung vor (vgl.
Tabelle 4-6): je rund die Hélfte der durch die Spitex betreuten Demenzkranken brauchen nur
punktuelle Unterstiitzung bzw. fast taglich Hilfe.*” Gemass der Spitex-Statistik wurden 2007
pro Fall im Durchschnitt 42 Stunden aufgewendet. Das entspricht pro Tag knapp 7 Minuten.
Dieser Wert macht fur Klienten Sinn, die nur punktuelle Unterstiitzung brauchen. Fir Klienten
mit (fast) téglicher Hilfe ist er jedoch viel zu tief. Fir diese Klienten wird angenommen, dass
sie an 2/3 aller Tage pro Jahr (243 Tage) 45 Minuten Spitex-Leistungen beanspruchen.®
Dieser Wert entspricht noch immer einer konservativen Annahme, denn die Betreuung von
Demenzpatienten ist besonders aufwéndig: Sie sind aufgrund des zunehmend fehlenden
Verstandnisses weniger kooperativ als andere Patienten und im fortgeschrittenen Stadium
muss sogar die Medikamenteneinnahme kontrolliert werden. Der errechnete Zeitwert fir die
Betreuung der Demenzpatienten in der Spitex kann mit den Gesamtkosten pro Stunde mul-
tipliziert werden.

Ergebnisse

Die Spitex-Kosten der Demenz betragen in der Variante 1, welche die durchschnittlichen
Gesamtkosten pro Klient beriicksichtigt, 157.4 Mio. Fr. In der differenzierteren Variante 2
resultieren 302.2 Mio. Fr. (vgl. Tabelle 5-5). Das entspricht knapp einem Viertel der Spitex-
Ausgaben 2007, welche insgesamt 1'209 Mio. Fr. betragen.*

Die Variante 1 unterschatzt die Kosten der Demenz mit 15 Fr. pro Tag pro Demenzpatient mit
grosser Wahrscheinlichkeit massiv. Deshalb wird in Kapitel 6 fir die Berechnung der Ge-
samtkosten der Demenz die Variante 2 berucksichtigt.

% Volz et al (2000), Was kostete die Schweiz die Alzheimer-Krankheit 19982

% Fir die 2%, wo eine Angabe fehlt, wird fiir die Berechnung angenommen, dass sie nur punktuelle Unterstiitzung

brauchen (vgl. Tabelle 4-6).

% Als Vergleichsgrésse: Bei der Spitex Bern dauert ein Einsatz im Schnitt rund 47 Minuten.

¥ BFS, Spitex-Statistik 2007
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Tabelle 5-5:  Spitex-Kosten der Demenz 2007

Berechnungs- Durchschnittliche Anzahl Demenzpatienten Stunden | Total Spitex-Kosten
varianten Gesamtkosten mit Spitexleistungen pro Jahr der Demenz
[Fr] [Personen] [h] [Mio. Fr.]

Variante 1 pro Klient: 5925 | Total: 26'566 157.4
Variante 2 pro Stunde: 98 | Punktuelle Unterstiitzung: ~ 12'560 42 51.7
Tagliche Hilfe 14'006 182.5 250.5

302.2

Quelle: BFS, Spitex-Statistik 2007; eigene Berechnungen

Arztkosten: Betreuung und Diagnostik durch den Hausarzt

Berechnungsmethode

Eine Top-down-Bestimmung der Arztkosten ist nicht méglich, da der Santésuisse-Datenpool
keine diagnosebezogenen Auswertungen zulésst.

Gemass Angaben verschiedener Arztinnen und Arzte werden die Konsultationen von De-
menzpatienten priméar zur Beratung (von Angehorigen) und zur Durchflihrung von Screening-
tests wie Mini-Mental State Examiniation (MMSE) und Uhrentest genutzt. Das MMSE-
Testergebnis ist fur die Krankenkassenabrechnung der Medikamente notwendig. Die Ab-
rechnung dieser Leistungen erfolgt Giber die TARMED-Positionen fur Konsultation, fachspezi-
fische Beratung oder Vorbesprechung diagnostischer/therapeutischer Eingriffe mit Patien-
ten/Angehorigen (gleiche Anzahl Taxpunkte).*’ Die befragten Arztinnen und Arzte geben an,
ihre Demenzpatienten, die zu Hause leben, je nach Allgemeinzustand, Pflegeabhéngigkeit
und Befindlichkeit der Angehdrigen alle 1-3 Monate zu kontrollieren. Heimpatienten werden
tendenziell etwas seltener gesehen, rund alle 2-6 Monate. Fir eine Differenzierung zwischen
zu Hause und im Heim lebenden Patienten ist die empirische Fundierung jedoch nicht aus-
reichend.

Fur die Berechnung im Rahmen dieser Kostenstudie wird deshalb angenommen, dass samt-
liche erfassten Demenzpatienten im Schnitt alle 3 Monate einen halbstiindigen Arztbesuch
beanspruchen, der tiber die TARMED-Position ,Konsultation abgerechnet wird.** Die TAR-
MED-Taxpunkte werden dann mit dem gesamtschweizerischen durchschnittlichen Tax-
punktwert 2007 von 0.87 Fr. monetarisiert. Erfasst sind 2/3 aller Demenzkranken, das ent-

“ Die TARMED-Position 00.0490 ,Demenzabklarung und Demenzberatung® darf nur von Geriatern abgerechnet

werden.

“ Mit dieser Annahme wird nicht beriicksichtigt, dass in einigen Kantonen Heimbewohner von Heiméarzten behan-

delt werden und deshalb keine Konsultationen beim Hausarzt beanspruchen.
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spricht 68'373 Personen (vgl. Tabelle 4-6). Als erfasst gilt, wer mit Demenzverdacht erkannt
ist oder eine Demenzdiagnose hat.

In dieser Kalkulation ist nicht beriicksichtigt, dass Konsultationen aus nicht demenzspezifi-
schen Grinden, die bei Demenzpatienten ebenfalls anfallen, viel langer dauern als bei ande-
ren Patienten, weil die Kommunikation erschwert ist.

Tabelle 5-6:  Kosten einer halbstiindigen Arzt-Konsultation 2007

TARMED-Positionen Taxpunkte  Bewertet mit
Taxpunktwert

00.0010 Konsultation, erste 5 Min. (Grundkonsultation) 17.76

00.0020 Konsultation, jede weiteren 5 Min. (Konsultationszuschlag) 17.76

00.0030 Konsultation, letzte 5 Min. (Konsultationszuschlag) 8.88

Total 97.68 84.70 Fr.

Quelle: TARMED Tarifversion: 1.04.00 (released per 1.4.2007); Santésuisse, Taxpunktwerte Arzte 2007

Ergebnisse

Das Total der Arztkosten der Demenz wird auf 22.9 Mio. Fr. geschatzt.

Tabelle 5-7: Arztkosten der Demenz 2007

Kosten fiir 4 Konsultation Anzahl erfasste Total Arztkosten
jéahrlich Demenzpatienten der Demenz 2007

[Fr.] [Personen] [Mio. Fr.]

338.80 68'373 22.9

Quelle: Eigene Berechnungen; ALZ/gfs.bern (2004)

Kosten der interdisziplindaren Diagnostik (Memory Clinics)

Unter Diagnostikkosten werden in dieser Studie die Kosten der interdisziplindren Demenzab-
klarungen an einer Memory Clinic verstanden. Die hausarztliche Diagnostik (Screeningtests)
ist Bestandteil der Arztkosten (vgl. Kap. 5.4). Diese Arztkosten fallen auch bei allen Patienten
an, die in die Memory Clinic kommen, da die Memory Clinics nur zugewiesene Patienten
abklart. Die Memory Clinic ersetzt nicht die Betreuung durch den Hausarzt.

In der Schweiz gibt es zurzeit 31 Memory Clinics, die im Verein ,,Swiss Memory Clinics" or-
ganisiert sind. Die Diagnosestellung an einer Memory Clinic wird von einem interdisziplinaren
Team bestehend aus Geriatern, Neurologen, Neuropsychologen und teilweise Psychiatern
vorgenommen. Eine Abklarung an einer Memory Clinic wird empfohlen bei
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e atypischer Symptomatik

e atypischem Verlauf

e polymorbiden Patienten mit kognitiven Stérungen

e Diskrepanzen zwischen Angaben des Patienten oder seinen Angehdrigen und Befunden

« Uberforderungssituationen (Patient, Arzt, Angehorige)*

Wie schnell und ob iiberhaupt ein Hausarzt eine Uberweisung vornimmt, hangt auch vom
Alter des Patienten, von der persénlichen Erfahrung und von den Angehdrigen ab.

Berechnungsmethode

Eine Erhebung von Prof. A. Monsch bei 16 grossen Schweizer Memory Clinics im Jahr 2004
hat gezeigt, dass jahrlich rund 2'000 neue Patienten abgeklart werden. Seitdem wurden die
Abklarungskapazitaten merklich gesteigert. Ergebnisse einer laufenden Umfrage werden
jedoch erst im Marz 2010 vorliegen. Fir die vorliegende Studie wird mit 3'000 Abklarungen
pro Jahr gerechnet.

Gemass den nationalen Umfrageergebnissen von ALZ/gfs.bern (2004) haben nur ein Drittel
der Demenzpatienten in der Schweiz eine Diagnose und von den diagnostizierten Demenz-
patienten werden rund 40% durch Spezialisten (u.a. an Memory Clinics) abgeklart. Von den
102'560 demenzkranken Menschen im Jahr 2007 haben also gut 12'300 Personen eine Ab-
klarung durch einen Spezialisten in Anspruch genommen. Diese Abklarungen fanden aber
selbstverstéandlich nicht alle im Jahr 2007 statt.

Die Kosten einer Standard-Untersuchung lassen sich anhand von Erfahrungswerten der
Memory Clinic Basel auf durchschnittlich rund 2'500 Fr. beziffern. Zu einer Standard-
Untersuchung gehdren:

¢ Neuropsychologische Untersuchung und Auswertung
e Klinische Untersuchung
e Durchfiihrung einer MRI-Untersuchung

e Labor/Liquoruntersuchungen

Ergebnisse

Mit jahrlich 3'000 Abklarungen a je 2'500 Fr. resultieren Kosten der interdisziplinaren Dia-
gnostik in einer Memory Clinic von 7.5 Mio. Fr.

“2 Monsch et al. (2008), Konsensus zur Diagnostik und Betreuung von Demenzkranken in der Schweiz.
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Medikamentenkosten (Antidementiva)

Gemass Auskunft von Interpharma wurden im Jahr 2007 Demenzmedikamente im Wert von
27.6 Mio. Fr. verkauft. Zur medikamenttsen Therapie der Demenz sind in der Schweiz Cho-
linesterase-Hemmer (ChE-H) und Memantin zugelassen und empfohlen.43 Tabelle 5-8 enthalt
die im Handel erhéltlichen Medikamente mit Indikation. Die Medikamente sind nur bei der
entsprechenden Indikation kassenpflichtig.

In den Kosten von 27.6 Mio. Fr. sind nur die Antidementiva eingeschlossen. Die Kosten fiir
weitere Medikamente, die bei Demenzpatienten teilweise eingesetzt werden (z. B. Psycho-
pharmaka), sind nicht berlcksichtigt, weil nicht bekannt ist, welcher Anteil der Kosten fir
Psychopharmaka der Demenz anzulasten ist.

Tabelle 5-8:  Ubersicht der in der Schweiz zugelassenen Demenzmedikamente

Handelsnamen Substanz Indikation MMSE
Aricept Donepezil (ChE-H) Leichte bis mittelschwere Demenz >10
Reminyl Galantamin (ChE-H) Leichte bis mittelschwere Demenz >10
Exelon Rivastigmin (ChE-H) Leichte bis mittelschwere Demenz >10
Axura Memantin Mittelschwere bis schwere Demenz 3-19
Ebixa Memantin Mittelschwere bis schwere Demenz 3-19

Legende: MMSE: Die Punktezahl entspricht dem Testergebnis der Mini-Mental State Examiniation.

Kosten der informellen Pflege und Betreuung

Berechnungsmethode

Fur die Bewertung der informellen Pflege und Betreuung wird hier wie in der Mehrheit der
internationalen Demenzkostenstudien der Marktkostenansatz angewendet.** Gleichzeitig soll
mit dem Opportunitatskostenansatz auch der entgangene Verdienst der pflegenden Angeho-
rigen bewertet werden.

a) Marktkostenansatz

Die informelle Pflege von Angehdérigen ist eine unbezahlte Arbeit, weil es sich um eine Tatig-
keit handelt, die zwar ausserhalb des Marktes geleistet wird, die aber theoretisch von einer

“3 Monsch et al. (2008), Konsensus zur Diagnostik und Betreuung von Demenzkranken in der Schweiz.

** vgl. Quentin/Riedel-Heller/Luppa/Rudolph/ Konig (2009), Cost-of-illness studies of dementia: a systematic review

focusing on stage dependency of costs, S. 9.
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Uber den Markt vermittelten Arbeitskraft erledigt werden kdnnte. Typischerweise gibt es aber
fur die unbezahlte Haus- und Familienarbeit, zu der auch die informelle Pflege gehort, kein
exaktes entsprechendes Marktsubstitut.”> Deshalb schlagt auch das BFS in seinen Publikati-
onen zur unbezahlten Arbeit verschiedene Methoden der monetéren Bewertung vor: Es kann
ein Generalistenlohnansatz oder ein Spezialistenlohnansatz*® verwendet werden.

Im Rahmen des Satellitenkontos Haushaltsproduktion hat das BFS bisher einen Brutto-
Brutto-Lohnansatz verwendet, der auch die Sozialversicherungsbeitrdge des Arbeitgebers
berticksichtigt. Diese sind mit zu bertcksichtigen, wenn man wissen méchte, wie viel es kos-
ten wirde, unbezahlt geleistete Arbeitsstunden durch eine Uber den Markt vermittelte Ar-
beitskraft zu ersetzen. In der nun laufenden Aktualisierung des Satellitenkontos Haushalts-
produktion wendet das BFS — wie auch in seinen jingsten Publikationen zur unbezahlten
Arbeit’’ — den sogenannten Arbeitskostenansatz an. Dieser beriicksichtigt zusatzlich Berufs-
bildungs- und Einstellungskosten sowie geschatzte Familien- und Kinderzulagen.

In der vorliegenden Studie wird der Spezialistenlohnansatz fir die Betreuung von pflegebe-
dirftigen Haushaltsmitgliedern gewahlt und der Brutto-Brutto-Lohn verwendet, welcher
2007 pro Stunde 40.30 Fr. betragt.

Tabelle 5-9:  Stundenlohnansétze zur Bewertung der informellen Pflege und Betreuung nach
dem Marktkostenansatz

Lohnansatz Brutto-Brutto-Lohnansatz  Arbeitskostenansatz
2007 2007
Spezialistenlohnansatz: Betreuung von pflege- 40.30 52.55

bedurftigen Haushaltsmitglieder

Generalistenlohnansatz: Durchschnittslohn 43.20 53.50
aller Beschaftigten

Quelle: BFS, Tabelle Aquivalenzgruppen nach NOGA; BFS (2006), Arbeitsplatz Haushalt. Das BFS hat die
Lohnansatze fur das Jahr 2004 publiziert, sie wurden mit dem Schweizer Lohnindex auf das Jahr 2007
angepasst.

b) Betreuungsaufwand

Angaben zum Betreuungsaufwand werden aus einem Artikel von Wimo et al. (2007) ent-
nommen, welchem eine Synthese aus 27 internationalen Studien zugrunde liegt. *® Der
Betreuungsaufwand wird folgendermassen quantifiziert:

5 vgl. BFS (2004), Satelllitenkonto Haushaltproduktion.

% Unter diesem Begriff wird im Fall der Pflegeleistungen an Haushaltsmitgliedern ein Durchschnittslohn verstan-

den, der Uber alle Lohnniveaus und Berufsgruppen der Lohnstrukturerhebung LSE gebildet wird, die medizini-
sche, pflegerische und soziale Tatigkeiten austiben.

*" BFS (2006), Arbeitsplatz Haushalt: Zeitaufwand fiir Haus- und Familienarbeit und deren monetére Bewertung.

8 Wimo/Winblad/Jénsson (2007), An estimate of the total worldwide societal costs of dementia in 2005.
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a) Unterstitzung bei personlichen Aktivitaten des taglichen Lebens (z. B. Anziehen):
1.6 h/Tag

b) Unterstitzung bei instrumentellen Tatigkeiten des taglichen Lebens (z. B. Waschen, Ko-
chen, Einkaufen): 2.1 h/Tag

c) Betreuung und Aufsicht: 3.7 h/Tag
In Anlehnung an eine Studie der Universtity of Michigan®, deren Werte vergleichbar sind und
fiir die australische Demenzkostenstudie® verwendet wurden, wird angenommen, dass sich

der Aufwand fur die informelle Pflege bei unterschiedlichem Abhé&ngigkeitsgrad der Demenz-
patienten bzw. unterschiedlichem Schweregrad der Demenz folgendermassen bemisst:>

e Punktuelle Unterstiitzung (leichte Demenz): 1.6 h/Tag (a, vgl. vorhergehender Absatz)
e Tagliche Hilfe (mittelschwere Demenz): 3.7 h/Tag (a+b)
e Tag- und Nachtpflege (schwere Demenz): 7.4 h/Tag (a+b+c)

Der Aufwand fur die informelle Pflege von Demenzkranken in der Schweiz wird so insgesamt
auf rund 68.8 Mio. Stunden pro Jahr geschatzt.

Tabelle 5-10: Aufwand fur die informelle Pflege 2007

Abhangigkeitsgrad der Menschen mit Demenz zu Betroffene Betreuungsaufwand
Hause Personen nach Wimo
Punktuelle Unterstiitzung — leichte Demenz 43% 25'578 1.6 h/Tag
Tagliche Hilfe — mittelschwere Demenz 47% 27'958 3.7 hiTag
Tag- und Nachtpflege — schwere Demenz 10% 5'949 7.4 hiTag
Total Stunden pro Jahr 68'762'630

Quelle: Schweizerische Alzheimervereinigung (2003), Wimo/Winblad/Jénsson (2007)

c) Opportunitatskostenansatz

Mit der Anwendung des Opportunitatskostenansatzes soll die Frage beantwortet werden, wie
gross die Einkommenseinbusse ist, die fir die Angehorigen aufgrund der informellen Pflege
resultiert. In der Studie von Volz et al. hat sich gezeigt, dass ein Grossteil der betreuenden
Angehorigen bereits im Pensionsalter und nicht mehr erwerbstétig ist. Demzufolge betragt
der durchschnittliche Arbeitsausfall infolge informeller Pflege pro Demenzpatient lediglich 1.8

4 Langa et al. (2001), National Estimates of the Quantity and Cost of Informal Caregiving for the Elderly with De-

mentia.

% Access Economics (2003), The Dementia Epidemic: Economic Impact and Positive Solutions for Australia.

' Die Studie von Volz et al. (2002) hat einen durchschnittlichen Aufwand von 5.67 h/Tag eruiert.
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57.2

Stunden pro Woche.** Dies entspricht bei 59'485 Demenzpatienten, die zu Hause leben,
einem Total von 5.6 Mio. Stunden pro Jahr.

Diese Schatzung ist in zweifacher Hinsicht konservativ:

e Es werden nur die erwerbsbezogenen Opportunitatskosten beriicksichtigt, die Opportuni-
tatskosten fir Einschrankungen der Freizeit werden nicht bewertet.

¢ Die konservativen Annahmen zum Erwerbsausfall berticksichtigen nicht, dass oft auch die
noch im Erwerbsleben stehenden Sohne, Tdchter und Schwiegertdchter einen betrachtli-
chen Betreuungsaufwand leisten. Dies trifft insbesondere bei alleinstehenden Elternteilen
oder Eltern im hohen Alter zu, wenn der ,gesunde” Partner nicht mehr in der Lage ist, die
Pflege zu Gbernehmen.

Im Gegensatz zum Marktkostenansatz wird beim Opportunitatskostenansatz mit Netto-
Lohnansatzen gerechnet, weil hier die Perspektive der Angehdrigen eingenommen wird. Da
die effektiven Léhne der Angehdrigen nicht bekannt sind und auch die Datengrundlage fir
die Schatzung einer Lohnfunktion fehlt (dazu muissten Angaben zu Merkmalen wie Alter,
Ausbildung oder Berufserfahrung der pflegenden Angehdérigen vorhanden sein), wird zur
Schétzung der Netto-Stundenlohn gemass dem Generalistenlohnansatz (Durchschnitts-
lohn aller Beschéftigten) angewendet. Dieser betragt 29.50 Fr.>

Ergebnisse

Mit dem Marktkostenansatz werden die gesamten erbrachten Betreuungsstunden bewertet.
Dabei resultieren Kosten von insgesamt knapp 2.8 Mrd. Fr. Viel geringer ist jedoch der mit
den Opportunitatskosten bewertete Verdienstausfall: er betragt lediglich 164 Mio. Fr. Die
Differenz fallt deshalb so gross aus, weil der effektive Arbeitsausfall, welcher fur die Opportu-
nitdtskosten relevant ist, im Fall der Demenz gering ist, da viele Angehdrige selbst bereits im
Pensionsalter sind.

52

Volz et al. (2000), Was kostete die Schweiz die Alzheimer-Krankheit 1998?

53

BFS (2006), Arbeitsplatz Haushalt, S. 42; mit dem Schweizer Lohnindex auf das Jahr 2007 angepasst.
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Tabelle 5-11: Kosten der informellen Pflege und Betreuung 2007

Bewertungsansatz Anzahl Lohnansatz Total Kosten der informellen
Stunden Pflege und Betreuung 2007
[Mio. h] [Fr./h] [Mio. Fr.]
Marktkosten: 68.8 40.30 2'770.9

Spezialistenlohn fiir Betreuung von
pflegebedurftigen Haushaltsmitglie-
dern

(Erwerbsbezogene) Opportunitats- 5.6 29.50 164.2
kosten:
Durchschnittslohn aller Beschéftigten

Quelle: Wimo/Winblad/Jénsson (2007); Volz et al. (2000); eigene Berechnungen
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6. Kosten der Demenz in der Schweiz ECOPLAN

6.1

Kosten der Demenz in der Schweiz

Gesamtkosten

Tabelle 6-1 zeigt die untersuchten Kosten der Demenz fiir das Jahr 2007, welche insgesamt

knapp 6.3 Mrd. Fr. betragen. Bericksichtigt wurden direkte und indirekte Kosten der De-
menz, nicht aber immaterielle Kosten.

Die direkten Kosten des Gesundheitswesen betragen knapp 3.5 Mrd. Fr. (vgl. Grafik 6-1).
Das entspricht einem Anteil von 6.3% an den Gesamtkosten des Gesundheitswesens in
der Schweiz, welche im Jahr 2007 55.2 Mrd. Fr. betragen haben.** Die Kosten des Ge-
sundheitswesens werden von Staat, Versicherungen und privaten Haushalten gemeinsam
finanziert. Insbesondere die Heimkosten, welche den gréssten Teil der direkten Kosten
der Demenz ausmachen, werden zu einem betrachtlichen Anteil von den Betroffenen
selbst finanziert.

Die indirekten Kosten fiir die informelle Pflege und Betreuung belaufen sich bei einer Be-
wertung nach dem Marktkostenansatz auf 2.8 Mrd. Fr.”® Diese indirekten Kosten tragen
Familienangehérige, Nachbarn und Bekannte, sie miissen nicht finanziert werden. Mit an-
deren Worten: Wenn die Angehdrige und Bekannte der demenzkranken Menschen nicht
mehr bereit sind, unbezahlt Betreuungs- und Pflegeleistungen in betrachtlichem Ausmass
zu Ubernehmen, ware mit zusatzlichen Gesundheitskosten in der Hohe von 2.8 Mrd. Fr.
zu rechnen.

Tabelle 6-1: Kosten der Demenz in Mio. Fr., 2007

Kostenkategorie Kostenarten Mio. Fr. in %
Direkte Kosten Spital 179.8 2.9%
innerhalb des Heim 2'946.3 47.1%
Gesundheits- )
WESENS Spitex 302.2 4.8%
Hausarzt: Betreuung und Diagnostik 23.2 0.4%
Medikamente (Antidementiva) 27.3 0.4%
Memory Clinics: Interdisziplindre Diagnostik 7.5 0.1%
Indirekte Kosten Informelle Pflege und Betreuung 2'770.8 44.3%
Gesamtkosten in Mio. Fr. 6'257.1 100%

54

BFS (2009), Kosten und Finanzierung des Gesundheitswesens

** Bei Verwendung des Opporunitatskostenansatzes resultieren bedeutend tiefere Kosten (vgl. Kap. 0).
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Grafik 6-1:

Kosten der Demenz, Zusammensetzung in %

Indirekte Kosten
2.8 Mrd. Fr.
44%

Direkte Kosten
innerhalb des
Gesundheits-
wesens

3.5 Mrd. Fr.
56%

Die Kosten der Demenz in der Schweiz sind primar Pflegekosten: Uber 90% der Demenzkos-
ten entfallen auf die Heimkosten und die Kosten fir die informelle Pflege der Angehdrigen

(vgl. Grafik 6-2).

Grafik 6-2:

Kosten der
informellen Pflege
und Betreuung
44.3%

Kosten der Demenz, Kostenarten in %
Spitalkosten
2.9%

Heimkosten
47.1%

Spitex-Kosten
4.8%

Mit Kosten von 6.3 Mrd. Fr. liegt die vorliegende Studie deutlich tber den Kosten von 3.2
Mrd. Fr., die Volz et al. (2000) fir die Demenz vom Alzheimer-Typ fur das Jahr 1998 berech-
net haben (vgl. Tabelle 3-3). Sie sind bei ihrer Studie jedoch von nur 50'000 Alzheimerpatien-
ten ausgegangen, wahrend die vorliegenden Berechnungen 102'560 Demenzkranke bertck-
sichtigt. Interessant ist demzufolge ein Vergleich der Durchschnittskosten pro Person.
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6.2

Durchschnittskosten pro demenzkranke Person nach Betreuungsform

Fur die Berechnung der Durchschnittskosten nach Betreuungsform werden die Heimkosten
nur den 43'075 Heimpatienten angelastet, wahrend die Spitalkosten, die Spitex-Kosten, die
Kosten der interdisziplindren Diagnostik und die Kosten der informellen Pflege nur den
59'485 Personen zu Hause angerechnet werden.* Bei den Ubrigen Kostenarten wird ange-
nommen, dass sie beide Patientengruppen gleichermassen betreffen.

Das Ergebnis in Tabelle 6-2 zeigt, dass die Durchschnittskosten von demenzkranken Men-
schen, die zu Hause betreut werden, tiefer sind als die Durchschnittskosten von im Heim
betreuten Menschen. Dieses Ergebnis erlaubt aber noch keine Beurteilung der Kosteneffi-
zienz der beiden Betreuungsformen zu. Dazu muss beriicksichtigt werden, in welchem
Krankheitsstadium sich die betreuten Demenzpatienten befinden.

Bei den Durchschnittskosten pro Person liegen die Ergebnisse der vorliegenden Studie in
einem &ahnlichen Bereich wie diejenigen der Studie von Volz et al. (2000), welche fur De-
menzpatienten im Heim Kosten von 73'340 Fr. und fur zu Hause betreute Patienten Kosten

von 59'918 Fr. ausgewiesen haben (vgl. Tabelle 3-2).

Tabelle 6-2:  Durchschnittskosten pro demenzkranke Person in Fr., nach Betreuungsform

Kostenkategorie Kostenarten Im Heim Zu Hause
Direkte Kosten Spital - 3'022
innerhalb des

Gesundheits- Heim 68399 )
wesens Spitex - 5'080
Hausarzt: Betreuung und Diagnostik 226 226
Medikamente (Antidementiva) 266 266
Memory Clinics: Interdisziplindre Diagnostik - 126
Indirekte Kosten Informelle Pflege und Betreuung - 46'581
Kosten pro Person in Fr. 68'891 55'301

*® Heimpatienten werden bereits stationar betreut und werden deshalb nur in sehr seltenen Fallen aufgrund der

Hauptdiagnose Demenz hospitalisiert. Bei Heimpatienten wird auch nur noch in dusserst seltenen Féllen eine in-
terdisziplinare Abklarung vorgenommen.
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6.3

Durchschnittskosten pro demenzkranke Person nach Schweregrad

Eine Differenzierung der Kosten nach dem Schweregrad der Demenz kann nur sehr be-
schrankt vorgenommen werden, weil dazu die Datengrundlagen bei den meisten Kostenarten
nicht vorhanden sind. Fir die Menschen mit Demenz im Heim wird keine Unterscheidung
vorgenommen. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass Heimbewohner im mittle-
ren bis fortgeschrittenen Stadium der Demenz sind.

Bei den Spitex-Kosten und bei der informellen Pflege und Betreuung wurde nach verschie-
denen Abhangigkeitsgraden der Patienten unterschieden. Das Verhaltnis von Abhangigkeits-
grad der Patienten und dem Schweregrad der Demenz verhalt sich geméass unserer Annah-
me folgendermassen: Bei leichter Demenz ist punktuelle Unterstiitzung (25'578 Personen),
bei mittelschwerer Demenz tagliche Hilfe (27'958 Personen) und bei schwerer Demenz Tag-
und Nachtpflege (5'948 Personen) erforderlich.>’

Die Spitalkosten werden auf die Menschen mit mittelschwerer und schwerer Demenz verteilt,
weil eine Hospitalisierung aufgrund der Hauptdiagnose Demenz bei leichter Demenz un-
wabhrscheinlich ist. Die Kosten fiir die interdisziplindre Diagnostik werden den Patienten mit
leichter und mittelschwerer Demenz angelastet. Diese Abklarungen werden in der Regel
nicht erst im fortgeschrittenen Stadium der Krankheit vorgenommen.

Das Resultat in Tabelle 6-3 zeigt, dass die Kosten der Demenz mit dem Schweregrad der
Krankheit betréchtlich zu nehmen. Bei einer schweren Demenz der Aufwand fir die informel-
le Pflege so gross wird, dass eine Betreuung im Heim kostengtinstiger ist.

Tabelle 6-3:  Durchschnittskosten pro Person in Fr., nach Schweregrad der Demenz

Kostenkategorie Kostenarten Betreungsform| Im Heim Zu Hause
Schweregrad der Demenz mittel- leicht mittel- schwer
schwer bis schwer
schwer|
Direkte Kosten gt - - 5'302 5'302
innerhalb des .
. Heim 68'399 - - -
Gesundheits- )
wesens Spitex - 2'021 7'388 7'388
Hausarzt: Betreuung und Diagnostik 226 226 226 226
Medikamente (Antidementiva) 266 266 266 266
Memory Clinics: Interdisziplindre Diagnostik - 140 140 -
Indirekte Kosten Informelle Pflege und Betreuung - 23'5633  54'420 108'840
Kosten pro Person in Fr. 68'891 26'186 67743 122'023

" vgl. ALZ (2003), Wegweiser fiir die Zukunft, S.7-8.
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6.4

Grafik 6-3 zeigt, dass mit dem Fortschreiten der Krankheit bei den demenzkranken Men-

schen, die zu Hause betreut werden, vor allem die indirekten Kosten — also der Aufwand fir
die informelle Pflege und Betreuung — zunehmen, wéhrend die direkten Kosten nur marginal
steigen.

Grafik 6-3: Durchschnittskosten pro zu Hause betreute Person in Fr., nach Schweregrad
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Sensitivitatsanalyse

Angesichts der grossen Datenunsicherheiten wird die Robustheit der Ergebnisse mit einer

Sensitivitatsanalyse tUberpruft (vgl. Tabelle 6-4):

e Sensitivitat 1: Bei der Anwendung der EuroCoDe-Pravalenzraten resultieren fiir das Jahr
2007 knapp ein Funftel mehr Menschen mit Demenz (vgl. Tabelle 4-4). Die Kosten neh-
men um 1 Mrd. Fr. zu.

e Sensitivitat 2: Wie mehrfach erwédhnt, fihren demenzassoziierte Komplikationen bei der
Behandlung anderer Diagnosen zu héheren Kosten. Eine amerikanische Studie hat tber
20'000 Datensatzen von uber 60-Jahrigen Patienten eines Akutspitals analysiert, um die
Pravalenz der Demenz bei diesen Patienten zu bestimmen und den Zusammenhang von
Demenz und durchschnittlicher Aufenthaltsdauer zu untersuchen.*® Die Anwendung der
Studienergebnisse auf die Schweiz ergibt, dass 2007 gut 25'000 Falle aufgrund der De-
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Lyketsos/Sheppard/Rabins (2000), Dementia in Elderly Persons in a General Hospital.
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menz 4 Tage langer hospitalisiert waren. Das ergibt Zusatzkosten im Spitalbereich von
knapp 143 Mio. Fr.*®

Sensitivitat 3: Wenn entsprechend der Angaben verschiedener Experten angenommen
wird, dass der Anteil der demenzerkrankten Heimbewohner eher bei 70% als bei den im
Basisszenario verwendeten 49% liegt, fallen die Gesamtkosten um knapp 400 Mio. Fr.
hoéher aus.

Sensitivitat 4: Wenn die Spitex-Kosten wie in Kap. 5.3.1 aufgezeigt Giber die in der Spitex-

Statistik ausgewiesenen Gesamtkosten pro Klient statt iber die Gesamtkosten pro Stunde
berechnet werden, fallt die Schatzung der Gesamtkosten um 145 Mio. Fr. tiefer aus.

Sensitivitat 5: Wenn angenommen wird, dass sémtliche demenzkranken Menschen im
Heim von einem Heimarzt betreut werden und deshalb zusétzlich zu den Heimkosten kei-
ne weiteren Arztkosten anfallen, werden die Gesamtkosten nur gerade um 10 Mio. Fr. re-
duziert.

Sensitivitat 6: Wenn fur die Bewertung der informellen Pflege statt dem Spezialistenlohn-
ansatz ,fur Betreuung von pflegebedirftigen Haushaltsmitgliedern“ der Spezialistenlohn-
ansatz fur ,Putzen, Aufraumen, Betten usw.” verwendet wird, resultieren um 820 Mio. Fr.
geringere Gesamtkosten.

Tabelle 6-4: Sensitivitdtsanalyse: Kosten der Demenz in Mrd. Fr., 2007

Alternativen Mrd. Fr.

Basisszenario mit Préavalenz nach Harvey/EuroDem 6.26
1 mit Pravalenz nach Harvey/EuroCoDe 7.27
2 Spitalkosten: inkl. Kosten fur demenzbedingte langere Aufenthaltsdauer 6.40
3 Heimkosten: Anteil Bewohner mit Demenz: 70% statt 49% 6.65
4 Spitex-Kosten: Gesamtkosten pro Klient statt pro Stunde 6.11
5 Arztkosten: keine Arztkosten fir Heimbewohner 6.25
6 Informelle Pflege: Bewertung mit Lohnsatz "Putzen, Aufriumen, Betten usw." 5.44
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In der Studie von Lyketsos/Sheppard/Rabins (2000) wird die Prévalenz anhand der erfassten Diagnosecodes
ausgewertet. Da die Demenz bei der Aufnahme haufig gar nicht erkannt wird, resultieren so vergleichsweise tie-
fere Raten, als wenn Diagnoseverfahren durchgefiihrt werden. So hat beispielsweise die Studie von Kolbeins-
son/Jonsson (1993) in einer Untersuchung von 331 Patienten mit einem Lebensalter Gber 70 Jahren 18% als
demenzkrank identifiziert. Dies wirde fur die Schweiz dann bei ebenfalls 4 Tagen langerer Hospitalisationsdau-
der bereits Zusatzkosten im Spitalbereich von 364 Mio. Fr. bedeuten.
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7.1

Synthese

Diskussion der Ergebnisse

Die vorliegende Studie hat unter Verwendung verschiedener Quellen die Kosten fiir Spital,
Heim, Spitex, Hausarzt, Medikamente, interdisziplindare Diagnostik (Memory Clinics) und die
informelle Pflege von demenzkranken Menschen in der Schweiz geschétzt und zu den Kos-
ten der Demenz in der Schweiz aggregiert. Die notwendigen Annahmen wurden nach dem
Grundsatz ,so realistisch wie moglich, im Zweifelsfall jedoch konservativ* getroffen und mit
Fachexperten validiert. Aufgrund der vorsichtigen Annahmen ist anzunehmen, dass die Kos-
ten der Demenz eher unter- als Uberschéatzt sind. Dies gilt auch deshalb, weil verschiedene
Kostenarten gar nicht monetér erfasst werden konnten.

Die Ergebnisse zeigen entsprechend den Erwartungen, dass die direkten Behandlungskos-
ten der Demenz gering sind. Uber 90% der Kosten sind Betreuungskosten, knapp die Halfte
davon macht die geleistete Pflege der Angehorigen aus, wenn diese so wie international
gebrauchlich nach dem Marktkostenansatz bewertet wird (vgl. Tabelle 6-1). Die grosse Be-
deutung der informellen Pflege ist konsistent mit internationalen Studien, in denen die Ange-
horigenpflege meist fur die Halfte oder mehr der Kosten verantwortlich ist. Die Gesamtkosten
der Demenz sind also stark abh&ngig von der Bewertung dieser unbezahlten Arbeit. Mit dem
Marktkostenansatz wird ausgedriickt, welche zusatzlichen Kosten das Gesundheitswesen
finanzieren musste, wenn die Angehdrigen diese Pflege- und Betreuungsarbeit nicht mehr
leisten wirden. Aufgrund der demographischen Entwicklung ist davon auszugehen, dass die
familiare Unterstiitzung kinftig noch starker gefordert sein dirfte. Das Gesundheitswesen hat
also ein Interesse, die Angehdrigen mit Beratung und Entlastungsangeboten zu unterstiitzen,
damit diese auch weiterhin in der Lage sind, diese Aufgabe zu meistern.

Die Gegenuberstellung der Durchschnittskosten pro Demenzpatient fur unterschiedliche
Betreuungsformen bzw. nach Schweregrad zeigt, dass beide Versorgungsformen auch aus
Kostensicht ihre Berechtigung haben. So ist eine Heimplatzierung bei einer schweren De-
menz kosteneffizienter als die Betreuung zu Hause. Die Resultate weisen darauf hin, dass es
aus einer gesellschaftlichen Perspektive von Vorteil ist, wenn Menschen mit einer leichten
Demenz zu Hause betreut werden und die Betreuung im Heim erst bei fortgeschrittener
Krankheit beansprucht wird. Die Schweizer Ergebnisse decken sich in dieser Frage mit den
internationalen Befunden (vgl. Kap. 3.1). Erfreulicherweise entspricht auch die heutige Praxis
in der Schweiz weitgehend dem aus Ressourcensicht optimalen Verhalten.

Die Kosten der Demenz werden aufgrund der demographischen Alterung kunftig betrachtlich
zunehmen. Gemass dem mittleren Szenario zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz 2005-
2050 verdreifacht sich die Zahl der 80-Jahrigen und Alteren im Zeitraum von 2004 bis 2050
von 4% auf 12% der Gesamtbevélkerung. Selbst wenn die Sterblichkeit auf dem Stand von
2005 stagnieren wirde, wirde der Anteil der Gber 80-Jahrigen an der Gesamtbevdélkerung
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7.2

auf knapp 10% ansteigen.® Diese Entwicklung fiihrt bei den hohen Demenz-Pravalenzraten
in dieser Altersgruppe unweigerlich zu Kostensteigerungen.

Limitierung der Studie

Die wichtigste Limitierung der Studie besteht darin, dass aufgrund fehlender Datengrundla-
gen eine Abschatzung der im klinischen und im Hausarztalltag als bedeutend wahrgenom-
menen demenzbedingten Zusatzkosten infolge Verhaltensauffalligkeiten und Komplikationen
fehlt.

Allgemein ist diese Studie mit einer sehr limitierten Datenlage konfrontiert. Die Dringlichkeit
besserer Daten ergibt sich aus der zunehmenden Préavalenz der Demenz. Der Forschungs-
bedarf kann folgendermassen skizziert werden:

e Es fehlt eine epidemiologische Studie Uiber das Ausmass der Demenz in der Schweiz.

¢ Die Kostendaten der nationalen Statistiken im Gesundheitsbereich sind — wie bereits er-
wahnt wurde — heute nicht diagnosebezogen. Mit der neuen Spitalfinanzierung und der
Einfihrung von diagnoseabhangigen Fallpauschalen wird sich dies fur die Spitalkosten
bald andern. Da in der in der liberwiegenden Zahl der Falle aber nicht die Demenz, son-
dern eine andere Erkrankung Anlass fiir eine stationare Behandlung von demenzkranken
Menschen ist, werden die statistischen Grundlagen auch kinftig nicht ausreichen, um
Kostenaussagen zu den demenzassoziierten Komplikationen zu erhalten. Dazu sind ge-
Zielte empirische Studien notwendig.

e Im Bereich der Pflegekosten (ambulant oder im Heim) fehlen Daten zum tatsachlichen
Pflegeaufwand in Abhé&ngigkeit des Schweregrads der Demenzkrankheit. Solche Zahlen
wirden es erlauben, den kunftigen Pflegebedarf abzuschétzen und wéaren somit eine
wichtige Grundlage fiir die Alterspolitik. Die dirftige Datenlage zum Pflegebedarf hat be-
reits der Nationale Gesundheitsbericht 2008 kritisiert.®*

¢ Im Bereich der informellen Pflege und Betreuung ist zu untersuchen, wie die Angehdrigen
effektiv unterstitzt und entlastet werden kdnnen. Hier sind verschiedene Forschungspro-
jekte am Laufen, deren Ergebnisse 2010 prasentiert werden.®

e Fir neue Angebote wie Tagesstatten und Entlastungsangebote fur Angehérige, die nicht
Teil von bestehenden Bundesstatistiken sind, gibt es tUberhaupt keine nationalen Daten-
grundlagen. Ohne ein systematisches Monitoring fehlen auch kinftig Zahlen zu einer
Betreuungsform, die an Bedeutung gewinnen dirfte.

0 BFS (2006), Szenarien zur Bevolkerungsentwicklung der Schweiz 2005-2050.

' vgl. Obsan (2009), Gesundheit in der Schweiz, S. 123.

2 SwissAgeCare-2010" ist ein interdisziplinares Projekt des Instituts fiir Psychologie und des Interdisziplinaren

Zentrums fiir Geschlechterforschung der Universitat Bern sowie des Instituts flr Soziologie der Universitat Zu-
rich, das die Probleme, Ressourcen und Wiinsche von pflegenden Angehérigen und Spitex-Mitarbeiterinnen er-
forscht. Die Berner Fachhochschule fuhrt aktuell das Forschungsprojekt ,Ambulante Alterspflege und Altershilfe:
Unterstltzungsleistungen zwischen professioneller und freiwilliger Arbeit* durch.
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