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Zum Inhalt

In diesem Bericht werden Analysen und Diskussionen zur zukiinftigen Entwicklung der
Pflegebediirftigkeit im Alter aufgefiihrt. Im ersten Kapitel wird die bisherige und zukiinftig erwartbare
Entwicklung der Lebenserwartung diskutiert, da dies fiir die Entwicklung der Pflegefille ein zentraler
Faktor darstellt. In diesem Rahmen wird auch die Entwicklung der sogenannt behinderungsfreien
Lebenserwartung in der Schweiz neu analysiert, da sich damit erste Hinweise darauf ergeben, inwiefern
eher die These einer Expansion der Morbiditdt oder eher die These einer Kompression der Morbiditét
empirisch auf Unterstiitzung stosst.

Im zweiten Kapitel werden funktionale Einschrinkungen und Pflegebediirftigkeit bei dlteren Menschen
analysiert, um altersspezifische Pflegebediirftigkeitsquoten zu erhalten. Daran anschliessend werden
lineare demographische und nicht-lineare demographische Szenarien zur zukiinftigen Entwicklung der
Pflegebediirftigkeit vorgestellt.

In den anschliessenden Kapiteln werden exemplarisch drei Problembereiche (Sturz, Depression,
Demenz) ausgewdihlt, um anhand dieser Beispiele die Wirkung unterschiedlicher gesundheitsbezogener
Entwicklungen zu demonstrieren. '

Im dritten Kapitel werden epidemiologische Angaben zu Sturzunféllen und Frakturen im hdheren
Lebensalter angefiihrt, da Sturzunfille im Alter eine hdufige Ursache von Pflegebediirftigkeit
darstellen. In einem vierten Schritt werden aktuelle und zukiinftig mogliche Haufigkeiten zweier
zentraler gerontopsychiatrischer Krankheitsbilder im Detail analysiert. Zum einen werden Daten zur
Haufigkeit depressiver Storungen im Alter prasentiert, wobei sich die Szenarien auf schwere depressive
Storungen konzentrieren (Kapitel 4). Zum anderen werden Daten und Szenarien zur Prévalenz
(Haufigkeit) und zur Inzidenz (Erkrankungsrisiko) demenzieller Stérungen bei élteren Menschen
vorgestellt (Kapitel 5).2 Im Schlussteil werden erste gesundheitspolitische Schlussfolgerungen gezogen.

Die hier vorgestellten Daten beziehen sich auf die gesamte Schweiz. Es ist jedoch klar, dass die
demographische Alterung (Zahl und Anteil dlterer Menschen) regional variiert; sei es aufgrund regional
unterschiedlicher Geburtenraten; sei es aber auch aufgrund regional unterschiedlicher Aus- und
Einwanderungsbewegungen (vgl. Bundesamt fiir Statistik 2002). In einigen stddtischen Kerngebieten
mit heute hohem Anteil von iiber 80-jdhrigen Menschen ist zukiinftig eher mit sinkenden Zahlen und
einer erneuten demographischen Verjiingung zu rechnen, wogegen andere Gebiete aufgrund ihrer
Altersstruktur mit einem raschen Anwachsen der élteren Bevolkerung rechnen miissen. Entsprechend
variiert der zukiinftige Pflegebedarf regional, was bei kantonalen Gesundheitsplanungen entsprechend
zu berticksichtigen ist.

! Daneben gibt es im hoheren Lebensalter eine Reihe weiterer Problembereiche (Hirnschlag, kardiovaskulire Erkrankungen
(Herzinfarkt, Herzinsuffizienz u.a), Rheuma, aber auch Hor- und Sehbehinderungen), wo ebenfalls Handlungsbedarf besteht,
die aber hier nicht einbezogen werden.

? Privalenzraten beziehen sich auf die Haufigkeit einer Erkrankung innerhalb einer Bevélkerung, Inzidenzraten beziehen
sich auf das Risiko, innerhalb einer spezifischen Periode (meist ein Jahr) an einer spezifischen Krankheit zu erkranken.
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Zusammenfassung

In den néchsten Jahrzehnten wird die Zahl &lterer und hochbetagter Menschen in der Schweiz stark
ansteigen. Der Hohepunkt dieser demographischen Alterung wird erreicht, wenn die geburtenstarken
Jahrgénge, die ‘Baby-Boomer’, ein hohes Alter erreichen. Ein bedeutsamer Einflussfaktor der
zukiinftigen Entwicklung von Krankheiten und Pflegebediirftigkeit bei dlteren Menschen ist aber auch
die weitere Entwicklung der Lebenserwartung. Dies gilt speziell fiir Erkrankungen, welche stark
altersabhéngig sind wie etwa hirnorganische Stérungen.

Die Lebenserwartung steigt weiter an

In den letzten Jahrzehnten stieg die durchschnittliche Lebenserwartung von Frauen und Ménnern stark
an. Dies ist weniger die Folge einer erh6hten ‘biologischen Lebensspanne’ als der Tatsache, dass heute
weniger Menschen vorzeitig sterben. Zumindest kurz- und mittelfristig ist deshalb eine eher
verlangsamte Erhohung der weiteren Lebenserwartung zu erwarten. Geméss Szenarien des Bundesamts
fiir Statistik diirfte sich die mittlere Lebenserwartung von Ménnern von heute 76.9 Jahre bis 2060 auf
82.5 bis 85.5 Jahre erh6hen. Bei den Frauen erscheint bis 2060 eine Erhéhung von heute 82.6 Jahre auf
87.5 bis 90 Jahre denkbar. Diese Prognose gilt allerdings nur unter Bedingung, dass es nicht zu einem
massiven Zusammenbruch von sozial- und gesundheitspolitischen Strukturen kommt.

Fiir die Planung von Gesundheitsstrukturen und Pflegeeinrichtungen, aber auch fiir die Prognose in der
Krankenpflegeversicherung ist es zentral zu erfahren, wie sich die Zahl der pflegebediirftigen
Menschen in den nichsten Jahrzehnten entwickeln wird. Angesichts der weiteren Erhéhung der
Lebenserwartung stellt sich daher die Frage: Ist eine hohere Lebenserwartung verbunden mit
‘gewonnenen Lebensjahren’? Oder wird nicht vielmehr die Lebenszeit mit Behinderungen ausgedehnt?
Hier stehen sich zwei gegensitzliche Thesen gegentiber:

Die eine These geht davon aus, dass der Riickgang der Sterblichkeit namentlich bei dlteren Menschen
iiberwiegend auf ein zeitliches Hinauszogern des Todes bei Menschen mit chronisch-degenerativen
Krankheiten zuriickzufiihren ist. Menschen leben ldnger, aber gemdss dieser These primér, weil sie
aufgrund medizinischer und sozialmedizinischer Interventionen bei chronischen Krankheiten langer
iberleben.

Die andere These geht hingegen davon aus, dass sich primédr die aktiven bzw. gesunden Lebensjahre
erhoht hatten. Chronische Krankheiten treten geméss dieser These spiter im Leben auf, weil jlingere
Geburtsjahrgiinge aufgrund besserer Erndhrung und lebenslanger Gesundheitsvorsorge langer gesund
bleiben.

Die vorliegenden empirischen Daten unterstiitzen eher die zweite These: Frauen und Minner leben
heute nicht nur ldnger, sondern sie bleiben auch ldnger behinderungsfrei als frithere Generationen.
Zwischen 1981/82 und 1997/99 erhohten sich die behinderungsfreien Lebensjahre bei Frauen um gut 5
Jahre, wihrend sich die Lebensjahre mit Behinderungen um 2 Jahre reduzierten. Bei den Ménnern
erhohten sich die behinderungsfreien Lebensjahre in der gleichen Periode um mehr als 4 Jahre,
wogegen sich die behinderten Lebensjahre um ein halbes Jahr reduzierten. Dies kann auch fiir die
zukiinftige Entwicklung des Pflegebedarfs wichtig sein: Wenn iltere Menschen spéter hilfe- und
pflegebediirftig werden, erhoht sich der Pflegebedarf langsamer, als dies eine demographische
Fortschreibung aktueller Zahlen andeutet. Gleichzeitig zeichnet sich auch eine immer stirkere
‘Zweiteilung’ der Pflegebediirftigkeit im Alter ab: Auf der einen Seite findet sich eine grosse Gruppe
von Menschen, die lange behinderungsfrei verbleibt und erst gegen Lebensende eine oft relativ kurze
Phase von Pflegebediirftigkeit erfahrt. Auf der anderen Seite existiert eine Minderheit &dlterer
Menschen, die lingere Zeit behindert und pflegebediirftig bleibt.
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Pflegebediirftigkeit und Bewiltigung des Alltags

Im Alter und insbesondere im hohen Lebensalter ist Pflegebediirftigkeit allerdings oft nicht auf eine
Ursache allein zuriickzufiihren, sondern sie ergibt sich aus dem Zusammenwirken verschiedener alters-
und krankheitsbedingter Faktoren. Multimorbiditit - das Zusammenwirken verschiedener Krankheiten -
ist im hohen Lebensalter hdufig. Gleichzeitig hédngt Pflegebediirftigkeit davon ab, welche
Alltagsaktivitdten als unabdingbar erachtet werden. Eine dltere Person im Rollstuhl kann bei geeigneter
Lage und Ausriistung ihrer Wohnung weiterhin selbststindig haushalten. Im Allgemeinen wird deshalb
das Konzept der Pflegebediirftigkeit an elementare tigliche Verrichtungen gekniipft. Haufig werden zur
Erfassung der Pflegebediirftigkeit die ADL-Kriterien (activity-of-daily-living) verwendet: Fahigkeit
bzw. Unfédhigkeit, sich selbst an- und auskleiden, zu Bett zu gehen oder das Bett zu verlassen, selbst die
Korperpflege zu iibernehmen und sich zumindest innerhalb der Wohnung zu bewegen. Auf dieser
Definition von Pflegebediirftigkeit basiert auch die Auszahlung einer Hilflosenentschidigungen zur
AHYV, die derzeit von rund 9% der iiber 80-jdhrigen Menschen beansprucht wird.

Die Datenlage zur Pflegebediirftigkeit im Alter ist in der Schweiz noch sehr liickenhaft. So beschrinken
sich manche Untersuchungen auf die in privaten Haushalten lebenden dlteren Menschen. Gerade kranke
bzw. pflegebediirftige dltere Menschen wohnen héufig in Alters- und Pflegeheimen und werden daher
nicht erfasst. Nach Beriicksichtigung der vorhandenen Informationen sind gegenwirtig zwischen
109°000 bis 126’000 &ltere Menschen gemiss ADL-Kriterien pflegebediirftig, d.h. sie sind nicht mehr
in der Lage, ihren Alltag selbststindig zu bewéltigen. Dies entspricht zwischen 9.8% bis 11.4% aller
65-jahrigen und dlteren Menschen. Da die heute dlteren Schweizerinnen und Schweizer keine
Zerstorungen durch den 2. Weltkrieg erlebt haben, liegt die Pflegebediirftigkeitsquote in der Schweiz
tiefer als in Deutschland. Auch die behinderungsfreie Lebenserwartung liegt in der Folge in der
Schweiz hoher als in unserem Nachbarland. Mindestens die Hailfte der pflegebediirftigen &dlteren
Menschen leidet an hirnorganischen Stérungen (Alzheimer u.a.). Ausgehend von heutigen
Pflegebediirftigkeitsquoten ldsst sich fiir die Periode 2000-2010 eine Zunahme der Zahl &lterer
pflegebediirftiger Menschen um die 15% voraussagen. Bis zum Jahre 2020 wiirde sich bei
gleichbleibenden Pflegebediirftigkeitsquoten aufgrund der demographischen Alterung eine Erh6hung
um maximal einem Drittel (32%-36%) ergeben. Sofern von konstanten Pflegebediirftigkeitsquoten
ausgegangen wird, steigt je nach Bevolkerungsszenario die Zahl dlterer und hochbetagter
Pflegebediirftiger bis zum Jahre 2050 weiter an; von heute 109°000-126°000 Personen auf 201’000 bis
272°000 Personen.

Abgeschwiichte Zunahme der Pflegebediirftigkeit

Eine lineare Projektion der heutigen Pflegebediirftigkeitsquoten ist allerdings hochst problematisch. In
den letzten Jahrzehnten hat sich die behinderungsfreie Lebenserwartung erhoht. Auch zukiinftig konnen
gesellschaftliche Verdnderungen das Risiko von Pflegebediirftigkeit reduzieren bzw. die Phase der
Pflegebediirftigkeit hinausschieben. Dazu gehort, dass mehr Menschen lebenslange Gesund-
heitsvorsorge betreiben, weniger Menschen mit beruflich bedingten korperlichen Einschrdnkungen
leben, aber auch Fortschritte in der Rehabilitation erzielt werden. Pilotstudien haben zudem gezeigt,
dass praventive Hausbesuche bei dlteren und betagten Menschen das Risiko von Behinderungen im
Alter wirksam reduzieren konnen. Es existieren somit schon heute erfolgreich iiberpriifte und
praxisorientierte geriatrische Praventionsstrategien, die zu verringerten Pflegebediirftigkeitsquoten
beitragen kdnnen.

Modellrechnungen verdeutlichen, dass selbst eine moderate Reduktion der Pflegebediirftigkeit - etwa
aufgrund geriatrisch praventiver Programme oder vermehrter Erfolge in der Rehabilitation - den
demographischen Effekt wesentlich abzuschwichen vermag. Eine gezielte Strategie der Gesund-
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heitsforderung im hoheren Lebensalter konnte das Problem steigender Pflegebediirftigkeit deutlich
entschirfen.

Insgesamt wird die Zahl der dlteren pflegebediirftigen Menschen zwischen 2000 bis 2020 sicherlich
ansteigen, allerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit weniger stark als dies aus linearen demographischen
Projektionen hervorgeht. Es ist daher unwahrscheinlich, dass die Zahl élterer pflegebediirftiger
Menschen zwischen 2000 und 2020 um einen Drittel (32%-36%) ansteigen wird. Eine Zunahme von
maximal zwanzig Prozent scheint demgegentiber realistisch, und unter glinstigen Umstédnden kann der
Anstieg auch tiefer liegen. Gleichzeitig steigt das durchschnittliche Alter der pflegebediirftigen
Menschen weiter an. In der Folge werden mehr und mehr pflegebediirftige Menschen hochbetagt sein
und daher hiufig gleichzeitig an verschiedenen Krankheiten leiden (Multimorbiditit).

Um diese Prognosen genauer zu belegen, werden einige ausgewihlte, wesentliche Ursachen von
Pflegebediirftigkeit im hohen Alter genauer untersucht. Dazu gehdren Sturzunfille, depressive
Storungen und Demenzen.

Sturzunfille und Frakturen im Alter

Sturzunfille im hoheren Lebensalter sind relativ hdufig, auch aufgrund von Einbussen des
Gleichgewichts und motorischer Reaktionszeiten. Auch diverse Medikamente, welche éltere Menschen
einnehmen — etwa zur Blutdrucksenkung — beeintrachtigen teilweise das Gleichgewicht negativ. Gerade
im hohen Alter fiihren Stiirze aufgrund verminderter Knochenfestigkeit oft zu Frakturen. Diese heilen
im Alter zumeist nur langsam. Sturzbedingte Frakturen sind daher im Alter hdufig eine Ursache fiir
Einschrinkungen der Mobilitit. Sie kdnnen dazu fithren, dass alte Menschen nicht mehr selbststindig
haushalten kénnen und nach einem Spitalaufenthalt in ein Alters- und Pflegeheim umziehen miissen.
Die vorliegenden Daten belegen eindriicklich, dass mit steigendem Lebensalter das Risiko von Unféllen
(namentlich Sturzunféllen) sowie von Sturzfrakturen zunimmt. Frauen weisen sowohl ein hdheres
Unfallrisiko auf als auch ein hoheres Risiko einer Sturzfraktur. Dies hdngt damit zusammen, dass
Frauen ein erh6htes Risiko von Knochenbriichigkeit (Osteoporose) aufweisen. Zusétzlich sind Frauen
auch im hoheren Lebensalter hdufiger in Haushaltsaktivititen engagiert, und iiber 90% aller Stiirze
dlterer Menschen ereignen sich im Haushalt, was die hohe Bedeutung einer haushaltsbezogenen
Sturzpravention im Alter belegt.

Stiirze konnen sowohl durch Umgebungsfaktoren als auch durch physische Faktoren bedingt werden:
Bedeutsamer Sturzfaktor ist klar ein rutschender bzw. nasser oder vereister Bodenbelag. Herz-,
Kreislauf- und Hirndurchblutungsstdrungen erh6hen das Sturzrisiko ebenso massiv wie Schwindel und
Gleichgewichtsprobleme. Zusitzlich wirkt ein niedriger Blutdruck sturzgefdhrdend. Dasselbe gilt fiir
Gedidchtniseinschrinkungen sowie fiir Geh- und Bewegungseinschrankungen. Alkohol- und
Medikamentenkonsum, aber auch Erschopfung, schlechtes Schuhwerk oder mangelhafte Beleuchtung —
alles verdnderbare Faktoren — erh6hen das Risiko eines Sturzunfalls im hoheren Lebensalter ebenfalls.
Deutlich sind vor allem die Auswirkungen einer Kombination negativer Faktoren: Alkoholkonsum und
ein problematischer Bodenbelag erhéhen das Sturzrisiko um das 21fache, und bei den tiber 90-Jihrigen
steigt das Risiko eines Sturzes bei nassem oder rutschendem Bodenbelag um das 13fache. Tatséchlich
bestehen vielfdltige und oft kostengiinstige Moglichkeiten, Unfédlle und namentlich Sturzunfille im
Alter in bedeutsamer Weise zu reduzieren. Dazu gehdren wohn- und umgebungsbezogene Massnahmen
(rutschfeste Boden, Haltegriffe, gut beleuchtete Ginge usw.) als auch gezielte Ubungen zur
Verbesserung von Gang und Gleichgewicht sowie die Beniitzung von solidem Schuhwerk oder
Hiiftprotektoren usw.



Depressive Storungen im Alter

Depressive Storungen sind beziiglich des Pflegebedarfs dlterer Menschen nicht nur wichtig, weil sie
relativ hdufig auftreten, sondern weil depressive Storungen bei édlteren Menschen kognitive Einbussen
und gesundheitliche Einschrankungen verstiarken. Schon leichte depressive Symptome erhohen die
Nachfrage nach medizinischen und nicht-medizinischen Leistungen. Depressive Stimmungen
unterh6hlen die Selbststindigkeit im Alter, was den Pflegebedarf depressiver élterer Menschen
zusdtzlich erhoht. Depressionen im Alter sind allerdings eine ausgesprochen heterogene
Krankheitsgruppe, was eine eindeutige Bestimmung der Haufigkeit depressiver Storungen bei alteren
Menschen erschwert. Insgesamt kann aber geschitzt werden, dass rund ein Drittel der depressiven
Storungen im Alter als schwere Depressionen einzustufen sind, zwei Drittel als leichte bis
mittelschwere Depressionen.

Dabei zeigt sich in allen Studien, dass &ltere Frauen knapp doppelt so hiufig von Depressionen
betroffen sind als gleichaltrige Méanner. Die hohere Betroffenheit der Frauen gilt auch fiir einzelne
Subformen, mit Ausnahme von Personlichkeitsstorungen, welche bei &dlteren Méannern haufiger
diagnostiziert werden. Die Frage, ob depressive Storungen mit steigendem Alter hiufiger auftreten,
wird von der Forschung unterschiedlich beantwortet. So liegen ebenso Befunde fiir eine Zunahme
depressiver Storungen mit dem Lebensalter vor wie fir eine Abnahme und fiir eine
Altersunabhédngigkeit.

Auf der Grundlage der vorhandenen Studienergebnisse ldsst sich festhalten, dass in der Schweiz 44’000
bis um die 53’000 dltere Menschen (65+) an schweren depressiven Storungen leiden. Die Kombination
von hoherer weiblicher Lebenserwartung und hdéherer Depressionshédufigkeit bei Frauen fiihrt dazu,
dass das Verhiltnis schwer depressiver dlterer Frauen zu schwer depressiven édlteren Ménnern 2.6 zu 1
betrigt.

Eine Fortschreibung aktueller Depressionsraten macht wenig Sinn, da die Haufigkeit depressiver
Stérungen einem klaren Generationenwandel unterliegt, und bei jiingeren Rentnergenerationen zeigt
sich eher eine Verbesserung als Verschlechterung des psychischen Befindens. Trotzdem diirfte die Zahl
schwer depressiver dlterer Menschen aufgrund der demographischen Alterung ansteigen. Szenarien
illustrieren aber auch klar, dass schon eine moderate Reduktion der Zahl depressiver Menschen — etwa
dank erfolgreichen psychotherapeutischen Strategien und psychopharmakologischen Fortschritten — den
Effekt der demographischen Alterung wesentlich zu reduzieren vermag. Tatsdchlich kann eine gezielte
gerontopsychiatrische Betreuung auch Altersdepressionen erfolgreich behandeln.

Demenzielle Storungen bei dlteren Menschen

Die hirnorganischen Stérungen alter Menschen in ithren verschiedenen Formen (Alzheimer-Krankheit,
vaskuldre Demenz, Parkinson u.a.) sind seit langerem als eines der zentralen Probleme des
Gesundheitswesens anerkannt. Die Haufigkeit demenzieller Stérungen steigt mit dem Lebensalter an,
wobei alle hochentwickelten Lénder analoge altersbezogene Entwicklungen von demenziellen
Storungen aufweisen. Es gibt heute nicht deshalb mehr &dltere Menschen mit Demenzerkrankung, weil
das Krankheitsrisiko angestiegen ist, sondern primér, weil heute mehr Menschen ein Alter erreichen,
bei dem demenzielle Stérungen hiufiger auftreten. Gegenwirtig leiden um die 86’000 {iber 60-jdhrige
Menschen bzw. rund 83’000 iiber 65-jdhrige Menschen an demenziellen Stérungen. Jahrlich erkranken
um die 18’000 &ltere Menschen neu an hirnorganischen Stérungen. Von den Demenzkranken sind nur
8% jlnger als 70-jahrig, und 28% sind zwischen 70 und 79-jéhrig. Fast zwei Drittel (64%) der
Demenzkranken sind dagegen 80-jdhrig und é&lter, was einschliesst, dass diese Menschen hdufig auch
an anderen Erkrankungen leiden (Multimorbiditit).
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Je nach Annahmen zur weiteren Entwicklung der Lebenserwartung ergeben sich vor allem lédngerfristig
unterschiedliche Zahlen: Fiir das Jahr 2050 ergeben sich gemadss linearer Fortschreibung minimal
142°000 Demenzkranke und maximal 186’000 Demenzkranke. Diese Zahlen sind allerdings insofern
unrealistisch, als sie pessimistischerweise davon ausgehen, dass selbst in 50 Jahren keine wirksamen
praventiven und rehabilitativen Mittel gegen Demenzerkrankungen vorliegen. Praventive medizinische
Mittel sind zwar noch Jahre von der Realisierung entfernt, aber langerfristig wahrscheinlich. Praventive
Mittel werden zuerst fiir jene Demenzformen entwickelt und praktiziert, welche eindeutig genetisch
bestimmt sind. In der Folge diirften in einer ersten Phase primir friih eintretende Demenzformen
praventiv verhindert werden, was die Altersverteilung der Demenzkranken nach oben verschiebt.
Neben der Pravention und der Verhinderung von hirnorganischen Storungen besteht eine zweite
Entwicklung in der zeitlichen Verzogerung der Symptome und Auswirkungen krankhafter hirn-
organischer Verdnderungen. Schon jetzt vermogen Medikamente sowie gezieltes Gedichtnistraining
das Auftreten alltagsrelevanter kognitiver Einbussen zu verzogern.

Zumindest mittel- und langfristig ist somit mit einem reduzierten Krankheitsrisiko zu rechnen. Als
Planungsgrundlage taugen lineare Fortschreibungen hochstens bis zum Zeithorizont 2020. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit wird sich die Zahl von Demenzkranken zwischen 2000 und 2010 von rund 86’000
auf 99°000-100°000 Menschen erhohen, um bis 2020 auf maximal 114°000-117°000 anzusteigen.
Innert 20 Jahren ist somit mit einem maximalen Anstieg um 28’000 bis 31’000 demenzkranker
Menschen zu rechnen. Die Zahl jdhrlicher Neuerkrankungen diirfte in dieser Periode auf maximal
25’000 Personen ansteigen.

Auch bei diesem kurz- bis mittelfristigen Szenario ist anzufiihren, dass damit eher Hochstwerte
angefiihrt werden. Da die zukiinftigen Rentnergenerationen eine bessere Ausbildung und verstérkte
Lernbiographien aufweisen, sind sie oftmals eher in der Lage, hirnorganisch bedingte kognitive
Einbussen langer zu kompensieren. In der Folge werden Demenzerkrankungen kiinftig insgesamt eher
spiter zu Pflegebediirftigkeit fiihren. Die gleiche Wirkung konnen gezieltes Gedéchtnis- und
Muskeltraining sowie Medikamente aufweisen. Eine solche Entwicklung wird sich auf verschiedene
Weisen auswirken:

a) lingere Selbststandigkeit auch bei hirnorganischen Abbauprozessen und deshalb eine teilweise
verlangsamte Zunahme stark pflegebediirftiger Demenzkranker.

b) ein weiterer Anstieg im durchschnittlichen Alter pflegebediirftiger demenzbetroffener Menschen.

c) eine ethisch und individuell oft schwierig zu bewiltigende Phase zwischen Demenzdiagnose, die
immer frither mdglich ist - und starken alltagsrelevanten kognitiven Einbussen. Je stdrker Diagnose und
Pflegebediirftigkeit auseinanderfallen, desto hoher ist der ambulante Beratungsbedarf.

d) eine liangere Phase mit leichten bis mittelschweren Demenzgraden, was die Anforderungen an die
ambulante und stationdre Pflege und Betreuung erhoht, da leicht bis mittelschwer Demente
aufwindiger zu pflegen sind als stark demente Menschen — etwa aufgrund von Stimmungs- und
Aktivitdtsschwankungen, der bewussten Realisierung kognitiver Einbussen etc.

Kurz- und mittelfristig ist es durchaus wahrscheinlich, dass die Zahl demenzkranker Menschen bis
2020 geringer sein wird als dies lineare Projektionen andeuten. Wird beispielsweise von einer zeit-
lichen Verzogerung von Demenzstérungen um ein Jahr ausgegangen, steigt die Zahl Aalterer
demenzkranker Menschen nur um 5°000-6’000 Personen (anstatt 13°000-14°000 Personen). Die
zahlenméssige Zunahme liegt schon bei einer einjdhrigen Verzogerung um rund 60% tiefer. Wird von
einer Verzogerung von Demenzstdrungen um zwei Jahre ausgegangen — ein Szenarium, welches vor
allem langerfristig realistisch ist - sind die Auswirkungen noch deutlicher: Fiir das Jahr 2030 wiirden
sich anstatt 135°000-144°000 Demenzkranke nur 116°000-124°000 Demenzkranke ergeben. In jedem
Fall konnen Behandlungs- und Rehabilitationsstrategien, welche die alltagsrelevanten Konsequenzen
der Demenzen um ein bis zwei Jahre verzogern, den demographischen Effekt wirksam abschwéchen.
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Die Folgen der demographischen Alterung mildern

Insgesamt zeigt sich bei der Pflegebediirftigkeit élterer Menschen allgemein wie auch bei den
untersuchten ausgewdéhlten Altersrisiken, dass der Pflegebedarf demographisch bedingt ansteigen wird.
Gleichzeitig wird deutlich, dass eine breitere Umsetzung der heute schon bekannten und erfolgreich
getesteten Préventions- und Interventionsstrategien die demographischen Effekte wirksam
abschwichen konnen. Bereits eine moderate Reduktion der Pflegebediirftigkeit vermag zehn Jahre
demographische Alterung zu kompensieren. Allein schon eine einjdhrige Verzogerung alltagsrelevanter
Einbussen bei demenziellen Stérungen entschérft das Problem der Pflege demenzkranker Menschen
wesentlich. Die demographische Alterung lésst sich kurz- und mittelfristig kaum beeinflussen. Deren
negativen Konsequenzen lassen sich dagegen deutlich mildern.
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1 Zur Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung

Ein entscheidender Einflussfaktor der zukiinftigen Entwicklung von Krankheiten und Pflege-
bediirftigkeit dlterer Menschen ist die weitere Entwicklung der Lebenserwartung. Gegenwirtig bestehen
dazu unterschiedliche Thesen:

Eine mehr pessimistische These geht davon aus, dass nur ein geringes Potential fiir eine weitere

Erhohung der Lebenserwartung besteht; sei es, weil sich die Lebenserwartung in hochentwickelten

Léndern allméhlich der biologisch moglichen Lebensspanne annéhert (und die Zunahme der Lebens-

erwartung sozusagen auf natlirliche Grenzen stosse); sei es, weil neue Epidemien und/oder die

Entwicklung neuer, lebensstilbedingter Mortalitiitsrisiken (etwa gehiufte Ubergewichtigkeit)

wahrscheinlich seien.

Eine mehr optimistische These geht umgekehrt davon aus, dass gesundheitsfordernde Massnahmen

sowie bedeutsame medizinische Fortschritte zu einer weiteren Erhohung der Lebenserwartung

beitragen werden.

Friither und aktuell durchgefiihrte Szenarien zur Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung

in der Schweiz lassen folgende Feststellungen zu (vgl. Tabelle 1):

a) In den letzten Jahrzehnten wurde die Zunahme der Lebenserwartung eher unterschitzt als
tiberschitzt. Von der Situation im Jahre 1976 ausgehend projektierte das Eidgendssische Statistische
Amt (1977) fiir das Jahr 2000 bei Méannern eine durchschnittliche Lebenserwartung von 72.1 Jahren.
Tatsachlich betrug sie im Jahr 2000 schon 76.9 Jahre; ein Wert, der auch im Hauptszenario 2-A-86
des Bundesamts fiir Statistik (1987) erst um 2010 erreicht werden sollte. In dhnlicher Weise wurde
auch die Lebenserwartung der Frauen fiir 2000 unterschitzt. Geméiss Projektion aus dem Jahre 1977
sollte sie bis 2000 auf 78.8 Jahre ansteigen wogegen sie sich tatsdchlich auf 82.6 Jahre belief.

b) Eine rein lineare Extrapolation der vergangenen Entwicklung ergibt Werte, welche als
unwahrscheinlich zu erachten sind. Eine lineare Fortschreibung des Trends 1880-1999 lésst die
durchschnittliche Lebenserwartung von Ménnern bis 2060 auf 96.5 Jahre erhohen und diejenigen
von Frauen auf 106.4 Jahre. Beide Werte sind hoher als es der heute auf rund 93-94 Jahre
geschitzten maximalen durchschnittlichen biologischen Lebensspanne von Menschen entspricht
(vgl. Crews 1990).* Eine so starke Erh6hung diirfte hochstens unter Bedingungen durchgehend
wirksamer genetischer Selektion und Intervention auftreten.

Die vom Bundesamt fiir Statistik (2001) fiir die Periode 2000-2060 aufgestellten Hypothesen zur
Entwicklung der Lebenserwartung ‘niedrig’, mittel” und hoch’ decken insgesamt gesehen recht gut die
zu erwartenden Trendvariationen ab. Aufgrund kohortenspezifischer Effekte (hoherer Wohlstand bei
jlingeren Rentnergenerationen, bessere Ausbildung, weniger harte Arbeitsbiographien, bessere
Gesundheitsversorgung bei der Mehrheit) erscheinen aus gerontologischer Perspektive primér die
mittlere und hohe Hypothese als realistisch, wogegen die niedrige Hypothese weniger wahrscheinlich
ist (namentlich beziiglich der Ménner). Eine starke Zunahme der Zahl {ibergewichtiger Menschen in der
Schweiz - analog zu den USA - konnte allerdings einen Trend in Richtung der niedrigen Hypothese
auslosen.

3 Zur biologischen Lebensspanne (maximum life-span) der Menschen vgl. auch: Olshansky, Carnes, Cassel 1990; Yashin,
Tachine 1997.
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Tabelle 1:
Projektionen und Szenarien zur Entwicklung der durchschnittlichen Lebenserwartung in der
Schweiz

Lebenserwartung Ménner Lebenserwartung Frauen

Szenarien fiir: 2000 2010 2020 2000 2010 2020
Eidg. Statistisches Amt 1976 72.1 78.8
Bundesamt fiir Statistik 1986 76.2 76.2 82.0 82.0
United Nations 1987 77.7 83.6
Bundesamt fiir Statistik 1995
- mdssiger Anstieg 76.1 77.5 78.8 83.0 844 856
- deutlicher Anstieg 76.5 784 804 83.2 849 86.6
Tatséchlich 76.9 82.6

Die nachfolgend dargestellte Entwicklung der sogenannten ‘behinderungsfreien Lebenserwartung’
weist eher auf insgesamt positive Entwicklungen hin (vgl. Kapitel 1.2). Dasselbe gilt, wenn kohorten-
bezogene Entwicklungen der Lebenserwartung untersucht werden. Kohortenbezogene Daten und
Szenarien - basierend auf einer Fortschreibung der Uberlebensordnung spezifischer Geburtsjahrginge -
weisen in die Richtung einer verstirkten Hochaltrigkeit: Der Anteil der Frauen und Ménner, welche ein
hohes Alter erreichen, hat sich wesentlich erhoht. Wahrend beispielsweise nur 5% aller 1880 geborenen
Frauen das 90. Altersjahr erreichten, sind es bei den 1910 geborenen Frauen schon rund 21%. Und
gemiss Fortschreibung der kohortenspezifischen Uberlebensordnung diirfte der Anteil von Frauen und
Mainnern, welche 70, 80 oder gar 90 Jahre alt werden, weiter ansteigen (vgl. Tabelle 2)._Diese
Entwicklung bedeutet auch, dass sich in jiingeren Geburtsjahrgingen mehr Menschen mit den Fragen
eines ‘langen Lebens’ - und den damit verbundenen gesundheitlichen Risiken - konfrontiert werden.

Tabelle 2:
Entwicklung zur Hochaltrigkeit gemiiss Kohortensterbetafeln

Von 1000 Geborenen erreichen das x-te Altersjahr:

Mainner Frauen

70 80 90 70 80 90
Geburtsjahrgang:
- 1880 335 154 25 416 230 48
- 1890 394 191 36 496 299 84
- 1900 427 220 49 559 383 134
- 1910 506 288 74 652 486 206
- 1920 575 357 111% 730 570  277*
- 1930 654  437* 156* 794  646* 346*
- 1940 711* 503* 203* 837* 702* 403*
- 1950 749* 556* 248%* 871* 746* 449*
- 1960 781*  602* 290* 893* T77T7* 483*
- 1970 814* 645* 330* 909* 799* 509*
- 1980 839* 679* 364* 921* 815* 528%*

*: Projektierte Ziffern auf der Basis einer Fortschreibung kohortenspezifischer Uberlebensordnungen,
aus: Bundesamt fiir Statistik, Kohortensterbetafeln fiir die Schweiz. Geburtsjahrgéinge 1880-1980, Bern
1998.
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Zumindest kurz- bis mittelfristig ist allerdings eine im Vergleich zur bisherigen Entwicklung verlang-
samte Erhohung der weiteren Lebenserwartung zu erwarten. Aus diesen Griinden werden nachfolgend
primédr die Bevolkerungsszenarien A-00-2000 ‘Trend’ und B-00-2000 ‘Positive Dynamik’ beniitzt,
wogegen das Szenario C-00-2000 ‘Negative Dynamik’ nur residual verwendet wird. Gleichzeitig kann
die durchschnittliche Lebenserwartung (als Querschnittsindikator) zukiinftig einer erhohten Volativitat
unterworfen sein, da bei starker Hochaltrigkeit periodische Schwankungen im Sterbealter hochbetagter
Menschen wahrscheinlicher werden.

1. 2 Zur Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung

Angesichts der in den letzten Jahrzehnten angestiegenen Lebenserwartung stellt sich namentlich fiir die
Entwicklung des Pflegebedarfs zentrale Frage, ob die erhohte Lebenserwartung tatsichlich ‘gewonnene
Lebensjahre’ bedeutet oder ob nicht vielmehr die Lebenszeit mit Behinderungen ausgedehnt wurde. Die
Entwicklung von Sterberaten (Mortalitdtsraten) und Krankheitsraten (Morbiditéitsraten) kann in
modernen, medizinisch ausgeriisteten Gesellschaften auseinanderfallen. Zur Qualitdt der erhohten
Lebenserwartung stehen sich zwei gegensétzliche Grundthesen gegeniiber:

Die eine These geht von einer Expansion der Morbiditédt aus. Sie postuliert, dass der Riickgang der
Sterblichkeit namentlich bei dlteren Menschen iiberwiegend auf ein zeitliches Hinauszdgern des Todes
bei Menschen mit chronisch-degenerativen Krankheiten zuriickzufiihren ist (vgl. Gruenberg 1977;
Olshansky et al. 1991; Verbrugge 1984). Menschen leben lidnger, aber primér, weil sie aufgrund
medizinischer und sozialmedizinischer Interventionen bei chronischen Krankheiten ldnger iiberleben.
Medizinischer Fortschritt fiihrt dazu, dass auch relativ Ungesunde bis in ein hdheres Alter iiberleben
und dort hohere Morbiditéitsraten verursachen. Mortalitidt und Morbiditédt klaffen gemiss dieser These
starker auseinander. Dies kann ethisch schwierige Fragen danach aufwerfen, inwiefern die moderne
Spitzenmedizin den Tod kranker Menschen nicht unnétig aufschiebt.

Die Gegenthese geht hingegen von einer Kompression der Morbiditét aus. Es wird postuliert, dass die
aktiven bzw. gesunden Lebensjahre in stirkerem Masse angestiegen seien als die allgemeine Lebens-
erwartung. Chronische Krankheiten treten geméss dieser These spédter im Leben auf, weil jiingere
Geburtsjahrgiinge aufgrund besseren Lebensbedingungen und lebenslanger Gesundheitsvorsorge ldnger
gesund bleiben als dltere Geburtsjahrgéinge. Gleichzeitig wird bei dieser These auch von einer
biologischen Begrenzung der maximalen Lebensspanne ausgegangen, und wenn in einer Gesellschaft
mehr Menschen das biologisch maximale Alter erreichen, flihrt dies bei spiaterem Auftreten chronisch-
degenerativer Krankheiten sachgemiss zu einer Verkiirzung der in Krankheit verbrachten Lebenszeit
bzw. zu einer Rektangularisierung der Morbiditét (vgl. Fries 1980, 1990, 1996).

Die beiden alternativen Thesen waren in den letzten Jahrzehnten Ausgangspunkt bedeutsamer
wissenschaftlicher Auseinandersetzungen. Allerdings ist es filir eine differenzierte Diskussion zentral
zwischen absoluter und relativer Expansion respektive Kompression der Morbiditét zu unterscheiden
(vgl. Robine, Mathers 1993). ,,So ist es moglich, dass zwar die absolute Zahl der in Krankheit und
schlechter Gesundheit verbrachten Lebensjahre ansteigt, gleichzeitig der Anteil dieser Jahre an der
gesamten Lebenszeit zuriickgeht (relative Kompression). Umgekehrt kann aber auch die Zahl der
Lebensjahre ohne gesundheitliche Beeintrdchtigungen ansteigen, zugleich aber der Anteil dieser Jahre
an der gesamten Lebenszeit sinken (relative Expansion). (Doblhammer, Kytir 1999: 72). Zudem ist
kaum mit linearen Verdnderungen der Morbiditdt und damit auch Pflegebediirftigkeit iiber alle
Altersgruppen zu rechnen. So kann ein Riickgang der Morbiditit bei jiingeren Altersgruppen stérker
ausfallen als bei hoheren Altersgruppen (die eher unter Multimorbiditét leiden). In hoheren Alters-
gruppen reduziert aufgrund einer Rektangularisierung der Uberlebenskurve zudem selbst ein alters-
spezifischer Riickgang der Morbiditit die Zahl von Pflegebediirftigen in dieser Altersgruppe nicht
notwendigerweise; ein Punkt, der bei Szenarien zur Pflegebediirftigkeit zu beriicksichtigen ist.
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1.2.1 Empirische Forschung

In den letzten zwei Jahrzehnten wurden die Anstrengungen verstirkt, um auf der Grundlage alters-
spezifischer Mortalitidtsdaten und detaillierter Angaben zum gesundheitlichen Befinden der Bevol-
kerung entweder die aktive Lebenserwartung (vgl. Katz, Branch et al. 1983; Klein 1999), die gesunden
Lebensjahre (,,healthy life expectancy*) (vgl. World Health Organisation 1991, 2001) oder die
behinderungsfreie Lebenserwartung (,,disability-free life expectancy*) (vgl. Bisig, Gutzwiller 1994;
Robine 1989) zu erfassen. Dabei wurden ‘life-table’-Verfahren aus der Demographie mit epi-
demiologischen Daten verkniipft, wie dies Sullivan (1971) schon zu Beginn der 1970er Jahre
vorschlug. In vielen entsprechenden Studien wurden in Anlehnung an Katz et al. (1983) primér
alltagsbezogene Funktionseinbussen und Hilfsbediirftigkeit bei den grundlegenden Alltagsaktivititen
(geméss ,activity-of-daily-living” (ADL) -Kriterien) beniitzt (vgl. Branch et al. 1991; Crimmins et al.
1996; Liu et al. 1995).

Kritisch anzumerken ist, dass eine geméiss ADL-Kriterien erfasste ‘behinderungsfreie Lebens-
erwartung’ eine eher defizitire Gesundheitsbetrachtung einschliesst (Gesundheit als Abwesenheit von
Behinderungen). In anderen Studien wurde der Gesundheitszustand deshalb durch subjektive Gesund-
heitsbeurteilungen erfasst, etwa in Osterreich im Rahmen von Mikrozensus-Erhebungen (vgl. Dobl-
hammer, Kytir 1999). Dies stellt ebenfalls methodische Fragen, da subjektive Gesundheit im kul-
turellen und zeitlichen Vergleich von befragten Personen unterschiedlich definiert werden kann.
Sachgemadss ergeben sich sowohl bei der Definition von Behinderung als auch bei der Erfassung
schlechter Gesundheit schwerwiegende Probleme bei der Wahl von Schnittpunkten (Ab wann ist
jemand behindert bzw. nicht mehr gesund?). Beispielsweise belief sich die Lebenserwartung
Osterreichischer Frauen von 60 Jahren in guter Gesundheit im Jahre 1998 auf {iber 19 Jahre, wenn die
Gesundheitsbeurteilung ‘sehr gut, ‘gut’ oder ‘mitttelméssig’ beriicksichtigt wurde. Wird jedoch nur die
Gesundheitsbeurteilung ‘sehr gut’ und ‘gut’ einbezogen, reduziert sich die errechnete Lebenserwartung
in guter Gesundheit auf 11 Jahre (Doblhammer, Kytir 1999: 77). Die Messung der subjektiven
Gesundheit und der Behinderungen von Alltagsaktivititen wird auch in bedeutsamer Weise von
Frageform, Frageformat und Erhebungsmethode (miindlich, telefonisch, schriftlich, elektronisch)
beeinflusst. Entsprechende Studien weisen beispielsweise darauf hin, dass befragte Bezugspersonen
(,,proxy respondents®) eher Behinderungen anfiihren als die betroffenen Personen selbst (Dorevitch,
Cossar et al. 1992). Soziale, wirtschaftliche und kulturelle Wandlungen koénnen die Akzeptanz
spezifischer Krankheiten beeinflussen, wodurch sich die selbsteingeschitzte Gesundheit verschieben
kann. Soziale, gesundheitspolitische und technologische Verdnderungen kénnen dazu beitragen, dass
korperliche Einschrinkungen (,,impairments®) nicht mehr zu Einschrankungen der Alltagsaktivitdten
beitragen, wodurch sich das Verstindnis von Behinderungen im Zeitvergleich verdndert. Tatsdchlich
zielen viele gerotechnologische Innovationen und gerontologische Interventionen darauf, dass dltere
Menschen auch bei korperlichen Einschriankungen ihre Alltagsautonomie beibehalten. Zu
beriicksichtigen ist auch, dass sich die Héufigkeit von leichten versus schweren Formen von
Krankheiten speziell bei élteren Menschen unterschiedlich entwickeln konnen. So zeigte sich in den
spiten 1960er und den 1970er Jahren in diversen Lindern bei den iiber 65-jdhrigen Personen eine
erhohte Haiufigkeit leichter Krankheitssymptome nicht jedoch schwerer Krankheitsformen (vgl.
Mathers, Robine 1997).

Die Ergebnisse der in den letzten Jahren durchgefiihrten Studien sind deshalb hdufig nur schlecht
vergleichbar, da Definition und Erfassung von Gesundheit und Behinderung uneinheitlich sind.
Konzeptuelle und methodische Unterschiede, aber auch sozio-kulturelle Unterschiede im Verstdndnis
von Krankheit, Gesundheit und Behinderungen erschweren insbesondere Vergleiche zwischen Landern
und Zeitperioden (vgl. Robine, Romieu, Cambois 1997; Waidmann, Manton 1998). Zur Koordination
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der entsprechenden Forschungsanstrengungen wurde deshalb schon 1989 ein ,,International Healthy
Expectancy Network® (REVES) gegriindet. Damit konnten Konzeptualisierung und Messung der
behinderungsfreien Lebenserwartung international stirker aufeinander abgestimmt werden (vgl.
Robine, Mathers 1993). Eine alternative Gruppierung - ,,Global Burden of Disease Group“ (vgl.
Murray, Lopez 1996) - konzentriert sich stirker auf das Konzept von ,,disability-adjusted life years*
(DALY). Dabei werden die mit spezifischen Krankheiten verkniipften Behinderungen durch ein
Expertenpanel gewichtet (vgl. van Ginneken 1994). Dieses Konzept wird namentlich auch von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir ihre internationale Vergleiche beniitzt (vgl. World Health
Organisation 2000, 2001).

1.2.2 Ergebnisse bisheriger Forschung

Im Folgenden werden zentrale Forschungsergebnisse zur Entwicklung der behinderungsfreien
Lebenserwartung vorgestellt und diskutiert, wobei aus Griinden der Vergleichbarkeit nur hoch-
entwickelte Lander Europas und Nordamerikas einbezogen werden. In einem ersten Schritt werden
allgemeine Feststellungen und Beobachtungen diskutiert, um in einem zweiten Schritt detaillierter auf
die Entwicklung der behinderungsfreien Lebenserwartung in den USA, der Schweiz und ihren
Nachbarldndern einzugehen.

Die in den letzten Jahrzehnten durchgefiihrten empirischen Analysen zur gesunden bzw. behin-
derungsfreien Lebenserwartung lassen insgesamt immer deutlicher erkennen, dass Méanner und Frauen
in hochentwickelten Lindern nicht nur lange leben, sondern im Durchschnitt auch lange Zeit gesund
und ohne massive Behinderungen verbleiben.

In manchen, wenn allerdings auch nicht in allen hochentwickelten Landern ldsst sich vor allem in den
letzten zwei Jahrzehnten eine signifikante Ausweitung der behinderungsfreien Lebenserwartung der
dlteren Bevolkerung beobachten. Eine Ausweitung der behinderungsfreien Lebensjahre bei den iiber
65-jahrigen Menschen ldsst sich namentlich in den USA, Frankreich, Belgien, Niederlanden sowie -
wie anschliessend gezeigt wird - in Osterreich und der Schweiz festhalten. In anderen Léindern - wie
Australien, Kanada und Grossbritannien - sind die Trends weniger eindeutig, aber auch in diesen
Léandern ldsst sich kein Anstieg der altersspezifischen Behinderungsraten feststellen (vgl. Waidmann,
Manton 1998).

Insgesamt unterstiitzen die vorhandenen empirischen Daten in keiner Weise die These einer Expansion
der Morbiditdt. Namentlich fiir dltere Menschen kam es im Gegenteil in manchen hochentwickelten
Liandern in den letzten Jahrzehnten zu einer relativen und teilweise sogar zu einer absoluten
Kompression der Morbiditét, speziell beziiglich schwerer Krankheiten und Behinderungen (wie am
Beispiel der Schweiz anschliessend detaillierter gezeigt werden soll). Diese Entwicklung fand
allerdings bisher nicht in der urspriinglich von Fries (1980) postulierten Weise statt. Denn gleichzeitig
stieg auch das mittlere Sterbealter kontinuierlich an, und bis Ende des 20. Jahrhunderts ergaben sich
kaum klare Hinweise auf das allmihliche Erreichen eines maximalen mittleren Sterbealters (vgl.
Kannisto 1994).

In den USA beispielsweise ldsst der ,,National Long Term Care Survey* (NLTCS) in der Zeitperiode
1982-1994 bei der iliber 65-jdhrigen Bevolkerung einen klaren Riickgang der altersstandardisierten
Behinderungsraten - von bis zu 15% - erkennen (Manton, Stallard, Corder 1998). Besonders positiv
entwickelt hat sich nicht unerwartet die gesundheitliche Lage besser ausgebildeter Personen (Manton,
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Stallard, Corder 1997b). * Dabei scheint sich die gesundheitliche Lage dlterer Menschen gemiss Unter-
suchungen in den USA schon seit lingerem - d.h. schon ab den 1840 geborenen Menschen - positiv
entwickelt zu haben (vgl. Fogel 1994). Da jiingere Kohorten geringere Behinderungsraten aufweisen als
frithere Kohorten bei vergleichbarem Alter, diirfte sich der Trend zu mehr gesunden Lebensjahren
vermutlich fortsetzen (Manton et al. 1997a), auch wenn die enorme Zunahme im Anteil stark
tibergewichtiger Menschen in jiingeren Geburtskohorten in den USA ldngerfristig durchaus eine
Trendwende auslosen konnte.

Analoge Entwicklungen zu - vorldufig - mehr gesunden Lebensjahren lassen sich auch in der Schweiz
festhalten. In Tabelle 3 sind Lebenserwartung insgesamt und errechnete behinderungsfreie Lebenser-
wartung von Mannern und Frauen in der Schweiz fiir die Periode 1981/82 bis 1997/99 aufgefiihrt.

Dabei wird deutlich, dass sich die behinderungsfreie Lebenserwartung stirker erhoht hat als die
Lebenserwartung insgesamt. Ein Trend zur Kompression der Morbiditdt ist primér bei den Frauen zu
beobachten: Zwischen 1981/82 und 1997/99 erhohten sich die behinderungsfreien Lebensjahre bei
Frauen um gut 5 Jahre, wihrend sich die Lebensjahre mit Behinderungen um 2 Jahre reduzierten. Bei
den Ménnern erhohten sich die behinderungsfreien Lebensjahre in der gleichen Periode um mehr als 4
Jahre, wogegen sich die behinderten Lebensjahre um ein halbes Jahr reduzierten.

Erwartungsgemaiss leben Frauen nicht nur ldnger als Ménner, sondern sie bleiben auch linger gesund.
Allerdings wird die hohere Lebenserwartung der Frauen zumindest teilweise durch lingere Behin-
derungszeiten erkauft, auch weil Frauen héaufiger an chronischen Erkrankungen leiden (vgl.
Stuckelberger, Hopflinger 1996). So leben Frauen in der Schweiz gegenwirtig durchschnittlich um die
5 Jahre langer behinderungsfrei als Ménner, gleichzeitig aber mehr als 1 Jahr linger behindert. Wird
das breitere Konzept der gesunden Lebenserwartung (,,healthy life expectancy* verwendet, verstarken
sich die geschlechtsspezifischen Unterschiede noch, da Frauen haufiger unter gesundheitlichen
Einschrinkungen leiden, ohne dass sie damit gleich pflegebediirftig werden. Geméss dem World Health
Report 2001 der WHO konnen Ménner in der Schweiz insgesamt mit 70.4 gesunden Lebensjahren und
mit 6.2 Jahren ungesunden Lebensjahren rechnen. Frauen hingegen werden durchschnittlich mit 73.7
gesunden Lebensjahren und mit 8.8 ungesunden Lebensjahren konfrontiert (vgl. World Health
Organisation 2001). Bei Frauen fallen gesunde und behinderungsfreie Lebenserwartung somit starker
auseinander als bei Ménnern.

Die Durchschnittswerte verbergen allerdings sehr unterschiedliche Schicksale: Zum einen existiert eine
Minderheit von Menschen, welche lange Zeit behindert und pflegebediirftig bleibt; etwa aufgrund
hirnorganischer Storungen, langjahriger chronischer Krankheiten oder geburts- bzw. unfallbedingter
Behinderungen in jiingeren Lebensjahren. Zum anderen besteht eine grosse Gruppe von Menschen,
welche erst gegen Lebensende eine relativ kurze Phase von Pflegebediirftigkeit erfahrt.

* Ganz allgemein ist die gesunde Lebenserwartung signifikant mit dem Ausbildungsniveau assoziiert, wie beispielsweise
auch eine belgische Studie klar illustriert (vgl. Bossuyt, Van Oyen 2000.
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Tabelle 3:
Lebenserwartung und behinderungsfreie Lebenserwartung von Miannern und Frauen in der
Schweiz

A) Ab Geburt:

Mainner Frauen
A B C Bin % A B C Bin %
von A von A
1981/82 72.6 659 6.7 91% 79.3  69.7 9.6 88%
1988/89 74.0 67.1 69 91% 809 729 8.0 90%
1997/99 76.5 70.3 6.2 92% 82.5 75.0 75 91%
1981/82 bis
1997/99 +39 +44 -0.5 +32 +53 -2.1
B) Im Alter von 65 Jahren:
Manner Frauen
A B C Bin % A B C Bin %
von A von A
1981/82 146 11.5 3.1 79% 18.5 12.2 6.3 66%
1988/89 154 122 32 79% 19.6 14.9 4.7  76%
1992/93 159 124 35 78% 20.3 15.1 52 74%
1997/99 16.7 13.0 3.7 78% 20.6 163 43  79%
1981/82 bis
1997/99 +2.1 +1.5 +0.6 +2.1 +4.1 -2.0
Anmerkung:

A: Durchschnittliche Lebenserwartung insgesamt,

B: Durchschnittliche Lebenserwartung ohne Behinderungen (engl. disability free life expectancy),
errechnet gemiss der Methode von Sullivan (1971).

C: Durchschnittliche Lebensjahre mit Behinderungen.

Zu beachten: Es handelt sich hier um Querschnitts- und nicht um Kohortendaten.

Quelle: Spuhler, Bisig 1991; Bisig, Gutzwiller 1994; World Health Organisation 2000 plus eigene
Berechnungen.
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Bei der Interpretation der in Tabelle 3 angefiihrten Daten ist zudem zu beriicksichtigen, dass mit dem
beniitzten Messverfahren primér schwere Krankheits- und Behinderungsformen erfasst werden. Streng
genommen wird damit nur die Kompression schwerer Behinderungsformen, welche sich negativ auf die
Bewiltigung von Alltagsaktivititen auswirken, belegt. Zur Entwicklung leichter bis mittelschwerer
Beschwerden (wie Schlafstérungen, leichte Kopf- und Gelenkschmerzen usw.) und chronischer
Krankheiten (wie einige Formen von Diabetes), welche die Alltagsaktivitdten nicht einschrinken,
erlauben die angefiihrten Daten keine Aussagen. Dies gilt in besonderem Masse fiir dltere Menschen,
welche oft trotz merkbarer korperlicher Beschwerden (wie Riicken- und Gelenkbeschwerden, Schlaf-
und Verdauungsstérungen) ihre Gesundheit dennoch positiv einschidtzen. Das Vorhandensein diverser
gesundheitlicher Beschwerden fiihrt bei vielen dlteren Menschen nicht zum Gefiihl, krank zu sein
(Abelin 2000: 84). Gleichzeitig kann sich bei leichten Beschwerdeformen die Nachfrage nach
Gesundheitsleistungen auch dann erhéhen, wenn die behinderungsfreie Lebenserwartung ansteigt. Und
wenn der Anstieg der behinderungsfreien Lebenserwartung auch damit zusammenhingt, dass leichte
Beschwerden durch medizinische Interventionen sich nicht in Richtung einer massiven Behinderung
verschlimmern, dann ist auch eine Ausweitung der behinderungsfreien Lebenserwartung
gesundheitspolitisch unter Umstdnden nicht kostensparend.

Betrachten wir nur die Gruppe der 65 und dlteren Bevolkerung zeigt sich eine analoge Entwicklung wie
bei der Gesamtbevolkerung: Bei den Frauen waren die zusétzlichen Lebensjahre primir ‘gewonnene
Lebensjahre’: Die Zahl der behinderungsfreien Rentenjahre (d.h. die Jahre ohne Alltagsein-
schrinkungen) stieg um gut 4 Jahre an, wogegen die Zahl behinderter Jahre um 2 Jahre sank. > Bei den
dlteren Schweizer Frauen ldsst sich damit von einer absoluten Kompression schwerer Morbiditét
sprechen. Dagegen ist bei den &dlteren Ménnern eher eine relative Kompression schwerer Morbiditét zu
beobachten. Die Zahl behinderter Jahre stieg um gut 1/2 Jahr, aber der Anstieg der behinderungsfreien
Rentenjahre war mit 1 1/2 Jahren héher.

Gegenwirtig konnen 65-jdhrige Frauen und Ménner durchschnittlich nahezu 80% ihrer restlichen
Lebenszeit ohne Behinderungen verbringen. Die Verbesserung der korperlich funktionalen
Befindlichkeit neuerer Rentnergenerationen wird durch eine Léngsschnittbeobachtung von Genfer und
Walliser Rentnerlnnen 1979-1994 bestitigt. Dabei erweisen sich gesellschaftliche Wandlungen zu
besser ausgebildeten Menschen und sozioprofessionelle Verdnderungen (Verschiebung von landwirt-
schaftlichen und industriellen Berufen zu besser bezahlten und korperlich weniger anstrengenden
Dienstleistungsberufen) als zentrale Erkldrungsfaktoren einer besseren funktionalen Gesundheit der
Rentnerbevolkerung (Lalive d’Epinay et al. 2000: 146ff.).

Ein Vergleich zwischen der Schweiz und drei Nachbarldndern (vgl. Tabelle 4) ldsst erkennen, dass die
Lebenserwartung der 65-jdhrigen Bevolkerung in der Schweiz hoher liegt als in Deutschland und
Osterreich; primér weil in der Schweiz - als nicht vom II. Weltkrieg betroffenem Land - die #ltere
Bevolkerung frither vom wirtschaftlichen Wohlstand der Nachkriegsjahrzehnte profitieren konnte.
Entsprechend ist bei Frauen und Ménnern auch die behinderungsfreie Lebenswartung leicht hoher als in
Deutschland und Osterreich.

Insgesamt wird deutlich, dass in den 1990er Jahren in allen vier untersuchten Léndern zwischen 70-
80% der Lebensjahre nach dem 65. Altersjahr behinderungsfrei verbracht werden, und namentlich bei
den Frauen nahm die behinderungsfreie Lebenserwartung in allen vier Lindern zu. Eine Expansion

> Anzumerken ist, dass die Zahl behinderter Lebensjahre nach 65 Jahren bei den Frauen fiir 1981/82 in der damaligen Studie
(Spuhler, Bisig 1991) moglicherweise zu hoch eingeschitzt wurde (wie der hohe geschlechtsspezifische Unterschied und das
geringere Verhiltnis von B zu A hinweist). Aber selbst wenn wir C um ein Jahr reduzieren (von 6.3 auf 5.3 Jahre) zeigt sich
ein Trend zur absoluten Morbiditdtskompression.
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schwerer Morbiditdt zeigt sich einzig bei den deutschen Ménnern. Allerdings ist der beriicksichtigte
Zeithorizont zu klein, um diesbeziiglich eindeutige Aussagen zu erlauben.

Tabelle 4:
Lebenserwartung und behinderungsfreie Lebenserwartung mit 65 Jahren in den 1990er Jahren:
Schweiz im Vergleich zu einigen Nachbarlindern

Mainner Frauen
A B C Bin % A B C B in %
von A von A

Schweiz:
1992/93 159 124 3.5 78% 20.3 15.1 52 74%
1997/99 16.7 13.0 3.7 78% 20.6 163 43  79%
Deutschland:
1995 149 122 2.7 82% 18.7 14.9 3.8 80%
1997/99 151 11.0 4.1 73% 19.2 152 40 79%
Osterreich
1992 149 11.5 34 77% 183 12.3 6.0 67%
1997/99 15,6 11.9 3.7 76% 19.2 152 40 79%
Frankreich
1981 14.1 9.8 43  70% 18.3 11.6 6.7 63%
1991 157 11.0 47 70% 20.1 14.1 6.0 70%
1997/99 164 11.8 46 72% 20.8 14.8 6.0 71%

Basis: Behinderungsfrei = ohne mehr als leichte Behinderungen und Beschwerden.
Quelle: Schweiz: vgl. Tabelle 3, Deutschland: OECD 1997; WHO 2000; Osterreich: van de Water
1996; Doblhammer, Kytir 1999; WHO 2000; Frankreich: Robine, Mormiche 1994; WHO 2000, 2001.

In Deutschland weisen Frauen im Allgemeinen ebenfalls nicht nur eine héhere Lebenserwartung,
sondern auch eine hohere aktive Lebenserwartung auf. Davon ausgenommen ist - wie eine spezielle
Auswertung des Sozio-Okonomischen Panels (SOEP) nachweist - allerdings ,,die am stirksten
benachteiligte Bevilkerungsgruppe mit geringem Einkommen, maximal Hauptschulabschluss und ohne
Ehepartner. In dieser Gruppe ist die aktive Lebenserwartung von Maénnern und Frauen nahezu
ausgeglichen, und nur die Gesamtlebenserwartung - d.h. die passive Lebenserwartung von Frauen ist
hoher.” (Klein 1999: 461).

In Osterreich l4sst sich eine relative, und wenn die subjektive Gesundheitsbeurteilung beriicksichtigt
wird, sogar absolute Kompression der Morbiditdt im hoheren Lebensalter festhalten. Im ldngerfristigen
Vergleich 1978-1998 zeigt sich diese Tendenz bei beiden Geschlechtern: ,,Zwischen 1978 und 1998 hat
sich die Einschitzung des eigenen Gesundheitszustands sowohl bei dlteren Ménnern wie bei dlteren
Frauen in statistisch signifikanter Form verbessert. Gemeinsam mit der gestiegenen Lebenserwartung
fiihrte das zu einem Anstieg der Zahl und des Anteils in guter Gesundheit verbrachter Lebensjahre.*
(Doblhammer, Kytir 1999: 78; vgl. auch Kytir 1994).

In Frankreich - einem Land mit diesbeziiglich guten Léngsschnittdaten - zeigt sich seit den 1980er
Jahren ebenfalls eine Ausweitung der behinderungsfreien Lebenserwartung. Eine Detailanalyse
franzosischer Daten ldsst dabei erkennen, dass die Zunahme der behinderungsfreien Lebenserwartung
gemiss ADL-Kriterien nicht nur mit einer besseren Gesundheit dlterer Menschen zusammenhingt,
sondern auch mit einer Verbesserung der Behandlung und Rehabilitation von Krankheiten im héheren
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Lebensalter (Robine et al. 1998). Medizinische Fortschritte - beispielsweise Hiiftgelenk- oder Augen-
operationen, verbesserte Behandlung von Herz- und Kreislaufstorungen - tragen bei &lteren Menschen
dazu bei, dass sie ihre Alltagsautonomie lédnger aufrechterhalten, und zwar auch dann wenn
altersassoziierte funktionale Einschrinkungen auftreten. Je besser funktionale Einschrinkungen - wie
Hor- oder Sehverluste - durch entsprechende Interventionen kompensiert oder gar behandelt werden
konnen, desto spiter tritt Pflegebediirftigkeit auf. Aber auch solche Zusammenhénge deuten darauf,
dass eine Ausdehnung der behinderungsfreien Lebenserwartung auch mit gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen verbunden ist (zusdtzlich zu den sich aus dem gesellschaftlichen Wandel
ergebenden Kohortenunterschieden).

Differenzierte Analysen sollten deshalb nicht allein nur das Erkrankungsrisiko, sondern auch die
Gesundungschancen nach einer Erkrankung erfassen. Ein hohes Bildungsniveau oder das Vorhan-
densein einer Partnerin beispielsweise konnen sowohl das Erkrankungsrisiko senken als auch die
Gesundungschancen nach erfolgter Krankheit erhohen, wie dies Thomas Klein (1999 auf der Grundlage
deutscher Daten eindriicklich belegt. Eine solche differenzierte Analyse erfordert allerdings
Mehrzustandssterbetafeln (,,multi-state life tables), welche bisher nur in Ausnahmefillen vorliegen
(vgl. Cambois, Robine, Brouard 1999).

1.2.3 Schlussfolgerungen

Obwohl aufgrund unterschiedlicher Verfahren zur Erfassung der gesunden bzw. behinderungsfreien
Lebenserwartung zuverldssige Vergleiche zwischen Léndern oder Zeitperioden heikel sind, ldsst sich
dennoch festhalten, dass die These einer Expansion der Morbiditit keine empirische Unterstiitzung
erhilt. Dies gilt auch, wenn die liber 65-jdhrige Bevolkerung untersucht wird. In manchen, wenn
allerdings auch nicht in allen hochentwickelten Landern, in denen entsprechende Studien durchgefiihrt
wurden, zeigt sich in den letzten Jahrzehnten eine klare Ausweitung der behinderungsfreien
Lebensjahre. In einigen Landern - wie namentlich auch der Schweiz - wird in den letzten Jahrzehnten
vor allem bei den Frauen sogar eine absolute Kompression der Morbiditét sichtbar: Der Ausweitung der
behinderungsfreien Lebenserwartung steht ein Riickgang der behinderten Lebenserwartung gegeniiber
(wodurch sich der Anteil der autonomen Lebensjahre im Lebenslauf erhoht). Die hier aufgefiihrten
Daten zur relativen oder absoluten Kompression der Morbiditét betreffen allerdings genau genommen
nur die Haufigkeit schwerer (d.h. die Alltagsaktivititen beeintrachtigender) Krankheiten, wogegen die
Entwicklung leichter gesundheitlicher Beschwerden weniger klar bestimmbar ist.

Die deutliche Ausweitung der behinderungsfreien Lebenserwartung in den erwihnten hochentwickelten
Léndern lasst sich einerseits auf kohortenspezifische Verbesserungen der sozialen und wirtschaftlichen
Lage heutiger Rentnerlnnen zuriickfithren. Andererseits kam es in den letzten Jahrzehnten auch zu
Fortschritten in der ambulanten und stationdren Behandlung und Rehabilitation von (chronischen)
Krankheiten, was dazu beitrdgt, dass sich die Gesundungschancen oder zumindest die Chancen zur
Beibehaltung der Alltagsautonomie nach einer Erkrankung erh6ht haben.

Dass sich diese insgesamt positive Entwicklung fortsetzen wird, ist nicht unwahrscheinlich, namentlich
aufgrund kohortenspezifischer Verdnderungen bei den zukiinftigen Rentnerlnnen (vgl. Hopflinger,
Stuckelberger 1999). Auf jeden Fall relativieren die bisherigen Entwicklungen manche Angste
beziiglich negativer gesundheitspolitischer Auswirkungen der erwarteten demographischen Alterung.
Wenn éltere Menschen spéter pflegebediirftig werden, erhoht sich der Pflegebedarf langsamer als dies
eine rein lineare demographische Fortschreibung aktueller Ziffern anzeigt.
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2 Funktionale Einschrinkungen und Pflegebediirftigkeit im Alter

2.1 Konzeptuelle Fragen: Pflegebediirftigkeit und ADL-Punktesysteme

In diesem Kapitel steht die funktionale Gesundheit bzw. die funktional bedingte Pflegebediirftigkeit
dlterer Menschen (unabhingig von der Krankheitsform) im Zentrum. Damit wird erneut auf Konzepte
Bezug genommen, welche schon bei der Diskussion der behinderungsfreien Lebenserwartung zentral
waren, ndmlich die Fahigkeit bzw. Unfdhigkeit, ohne fremde Hilfe den Alltag zu bewiltigen. Pflege-
bediirftig sind geméss diesem Konzept jene dlteren Menschen, welche aufgrund korperlicher, sen-
sorischer und/oder kognitiver Einschrinkungen nicht mehr in der Lage sind, den normalen Alltag
selbststandig zu bewiltigen. Zentral ist die Feststellung, dass Pflegebediirftigkeit den Endpunkt eines
komplexen Prozesses darstellt, da spezifische funktionale Einschrankungen (Gehschwierigkeiten, Seh-
oder Horeinschrinkungen) nur unter spezifischen Umstéinden ein selbststandiges Alltagsleben verun-
moglichen.
Als Ursache von Pflegebediirftigkeit kommen in Betracht (vgl. Mager 1999):
- angeborene Behinderungen,
- Akuterkrankungen mit bleibenden Einschrinkungen bei den Verrichtungen des taglichen Lebens
(z.B. Schlaganfall, Sturzunfall mit Fraktur),
- Kumulation von Erkrankungen im Lebensverlauf (chronisch-degenerative Erkrankungen,
Multimorbiditét),
- altersassoziierte physische Funktionseinschrankungen,
- altersassoziierte psychische und demenzielle Einschrankungen.

Die héufigsten chronischen Krankheiten, welche im hoheren Lebensalter zu Behinderungen fiihren,
sind (vgl. Verbrugge et al. 1989; Stuck 2000):

a) Demenzielle Erkrankungen (hirnorganische Stérungen wie etwa Alzheimer Krankheit),

b) zerebrovaskulédre Krankheiten (z.B. Hirnschlag),

c¢) Frakturen und Unfille (namentlich Stiirze),

d) Sehbehinderungen,

e) Osteoporose (Knochenbriichigkeit),

f) Atherosklerose (arterielle Durchblutungsstérungen u.a.),

g) Diabetes,

h) Herzkrankheiten,

1) rheumatische Erkrankungen,

j) Krebserkrankungen

k) andere vaskulédre Erkrankungen.

Im Alter und insbesondere im hohen Lebensalter ist Pflegebediirftigkeit hdufig nicht auf eine Ursache
allein zurilickzufiihren, sondern sie ergibt sich aus dem Zusammenwirken verschiedener alters- und
krankheitsbedingter Ursachen. Gleichzeitig hédngt Pflegebediirftigkeit davon ab, welche Alltags-
aktivititen als unabdingbar (und nicht kompensierbar) erachtet werden. Eine &ltere Person im Rollstuhl
kann bei geeigneter Lage und Ausriistung ithrer Wohnung (keine Schwellen, zugédngliche Kiichengerite,
angepasstes Bad usw.) durchaus weiterhin selbststédndig haushalten.

Um angesichts der Unterschiede der Haushaltssituation und Lebensinteressen von Menschen dennoch
zu einer einigermassen vergleichbaren Konzeptualisierung zu gelangen, wird deshalb im allgemeinen
das Konzept der Pflegebediirftigkeit an der Unfédhigkeit verkniipft, elementare tidgliche Verrichtungen
zu verrichten. Haufig werden zur Operationalisierung der Pflegebediirftigkeit ADL-Kriterien (,,activity-
of-daily-living*/ Aktivititen des tdglichen Lebens) verwendet, wie sie von Katz et al. (1963) entwickelt
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wurden: Fahigkeit bzw. Unfahigkeit, sich selbst an- und auszukleiden, selbst zu Bett zu gehen oder das
Bett zu verlassen, selbst die Korperpflege zu iibernehmen und sich zumindest innerhalb der Wohnung
zu bewegen.

ADL-Kriterien werden sowohl bei epidemiologischen Studien als auch bei sozialrechtlichen Regelun-
gen (Hilflosenentschdadigung der AHV/IV in der Schweiz, deutsche Pflegeversicherung) héaufig
verwendet. Breitere Kriterien zur Alltagsbewdltigung, welche neben den basalen Aktivititen des
Alltagslebens auch komplexere instrumentelle und soziale Aktivititen des Lebens (wie Kontakt-
fahigkeit usw.) einbeziehen, werden seltener beniitzt. Dies hat damit zu tun, dass ADL-Kriterien kultur-
, zeit- und geschlechtsiibergreifend giiltig sind, wogegen etwa IADL-Kriterien (‘instrumental activity of
daily living’) bedeutsamen zeitgeschichtlichen und geschlechtsspezifischen Unterschieden unterliegen
(vgl. Allen, Mor et al. 1993).

Wird Pflegebediirftigkeit vor allem im Sinne eines alltidglichen Hilfebedarfs konzipiert, werden

gegenwirtig primér zwei Erfassungsmethoden verwendet:

a) ein ADL-Punktesystem, welches die Pflegebediirftigkeit auf der Basis eines Katalogs alltdglicher
Grundverrichtungen ermittelt;

b) eine Zertifikationsmethode, die den Pflegefall auf Grundlage drztlicher Gutachten attestiert, wobei
Arzte faktisch hiufig auch ein ADL-Punktesystem verwenden bzw. zu verwenden haben.

Die Festlegung der Kriterien und vor allem der Schnittpunkte (Wie viele Alltagsverrichtungen werden

berechnet, um jemand als leicht bzw. schwer pflegebediirftig zu klassifizieren?) unterliegen stindigen

Diskussionen. Entsprechend variieren die altersspezifischen Raten von Pflegebediirftigkeit zwischen

unterschiedlichen Erhebungen deutlich.

In diesem Zusammenhang ist es auch wichtig zu erwdhnen, dass Pflegebediirftigkeit - gemessen nach
funktionalen Kriterien - und Hilfs- und Pflegebedarf nicht deckungsgleich sind. Neben funktionalen
Einschrinkungen und Behinderungen beeinflussen auch soziale und wirtschaftliche Faktoren Form und
Ausmass des Pflegebedarfs: Spitex-Leistungen werden weniger beansprucht, wenn familiale
Unterstiitzung (EhepartnerIn, Kinder u.a.) vorliegt, und auch der Wechsel in ein Pflegeheim wird von
sozialen Faktoren (familiale Situation, wirtschaftliche Lage u.a.) mitbestimmt. Umgekehrt konnen wirt-
schaftliche und soziale Probleme (langjdhrige Armut, Vereinsamung u.a.) die Nachfrage nach
ambulanten Pflegeleistungen (Spitex-Dienste u.a.) zusétzlich erhéhen (vgl. Abelin et al. 1998: 135ff).
Aber auch die Nachfrage nach Alters- und Pflegeheimplétzen ist nicht allein vom gesundheitlichen
Befinden édlterer Menschen abhéngig, sondern auch von sozio-6konomischen Faktoren (sozialer Status,
Familienstand) (vgl. Cavalli 2002). Einen Einfluss haben unter Umsténden auch regionale Engpésse an
giinstigen Wohnungen oder eine Héufung erzwungener Umziige aufgrund von Wohnrenovierungen.
Pflegebediirftigkeit ist zwar ein zentraler Bestimmungsfaktor des Pflegebedarfs, aber nicht der einzige
Faktor. Wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens sind auch bei ambulantem Pflegebedarf oder
Bedarf nach stationdren Heimpldtzen Angebot und Nachfrage wechselseitig verkniipft. So weisen
beispielsweise bis heute jene Regionen vergleichsweise viele Heimpldtze auf, die auf eine lange
Tradition von Biirgerheimen zuriickblicken kénnen

Trotz der Einschrankung, dass Pflegebedarf und Pflegebediirftigkeit nicht deckungsgleich sind, ist eine
genauere Analyse der Pflegebediirftigkeit und ihrer Entwicklung dennoch zentral, da Pflege-
bediirftigkeit zwar nicht der alleinige, aber doch der wichtigste Einflussfaktor des Pflegebedarfs
darstellt. In einem ersten Schritt wird die sozialversicherungsmassig anerkannte Pflegebediirftigkeit
analysiert, d.h. die Zahl von Pflegebediirftigen gemiss Hilflosenentschidigung der AHV in der Schweiz
und gemdss Pflegeversicherung in Deutschland. Da diese Systeme administrative Hiirden aufweisen,
zeichnen sie allerhochstens die untere Grenze altersmaéssiger Pflegebediirftigkeit nach. Sie vermitteln
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jedoch einige Informationen iiber den Verlauf von Pflegebediirftigkeit nach Alter und Geschlecht.
Anschliessend soll die altersspezifische Pflegebediirftigkeit in der Schweiz aufgrund bisheriger Studien
und gerontologischer Informationen genauer festgelegt werden.

2.2 BeziigerInnen von Hilflosenentschiadigung nach Geschlecht und Alter

In der Schweiz wohnhafte AHV-Rentnerlnnen kénnen eine Hilflosenentschiddigung der AHV geltend
machen, wenn:

- sie in schwerem oder mittelschwerem Grad hilflos sind,

- die Hilflosigkeit ununterbrochen mindestens ein Jahr gedauert hat,

- kein Anspruch auf eine Hilflosenentschdadigung der obligatorischen Unfallversicherung oder der

Militérversicherung besteht.

Der Anspruch auf Hilflosenentschddigung ist von Einkommen und Vermdgen unabhéngig.
Das Kriterium einer ununterbrochenen Hilflosigkeit von mindestens einem Jahr fiihrt sachgemaiss dazu,
dass bei Verwendung der Bezugsquoten zur Hilflosenentschiadigung die faktischen Pflege-
bediirftigkeitsquoten systematisch unterschitzt werden, abgesehen davon, dass diese Regel temporir
wirksame Rehabilitationsmassnahmen bei dlteren Menschen nicht fordert. Die Genfer SWILSO-
Léangsschnittbetrachtung von urspriinglich 80-84-Jéhrigen weist darauf hin, dass sich Erkrankungs- und
Gesundheitsprozesse auch bei dieser hochaltrigen Gruppe dynamisch verhalten. Zumindest ein Teil der
80-89 jahrigen Behinderten gewinnt ihre Alltagsautonomie zuriick (vgl. Lalive d’Epinay, Pin et al.
2001).
Das Kriterium einer ununterbrochenen einjdhrigen Hilflosigkeit hat seine Ursache darin, dass die
Hilflosenentschiddigung sich an Modelle der Invalidenversicherung anlehnt und auf einen Dauerzustand
von Behinderungen angelegt ist. Die Wartezeit wurde festgelegt, damit bei kiirzeren Behinderungen
keine auf Dauer ausgerichteten Leistungen zugesprochen werden. Auch muss eine Hilflosen-
entschidigung beantragt werden, was bekanntlich zu bedeutsamen ‘Dunkelziffern’ fiihrt. Nicht alle
Anspruchsberechtigten stellen einen Antrag. Dies gilt primér bei Menschen in privaten Haushaltungen,
wogegen Alters- und Heimbewohnerlnnen héaufiger angemeldet werden. Ein statistischer Nebeneffekt
dieser Beobachtung kann sein, dass der altersmissige Anstieg der Bezugsquoten - aufgrund
unterschiedlicher Dunkelziffer bei privaten und kollektiven Haushaltungen - steiler ist als dies bei der
faktischen Pflegebediirftigkeit der Fall ist.

Die Hilflosenentschidigung wird - wie erwihnt - gewdhrt, wenn die Hilflosigkeit mindestens ein Jahr
ununterbrochen andauert und trotz der Verwendung von Hilfsmitteln bei den folgenden tédglichen
Verrichtungen die Hilfe Dritter in Anspruch genommen werden muss:

1: An-und Auskleiden,

2: Aufstehen, Hinsetzen, Hinlegen (inkl. zu Bett gehen oder Bett verlassen),

3: Essen,

4: Korperpflege (waschen, kimmen, rasieren, baden),

5: Verrichtung der Notdurft,

6: Fortbewegung (innerhalb oder ausserhalb des Hauses) und Kontaktaufnahme.
Als leicht Hilflose gelten Personen, die zwei Verrichtungen nicht mehr allein bewiltigen. Mittlere
Hilflosigkeit ist bei vier von sechs Kriterien gegeben, und schwere Hilflosigkeit liegt bei sechs
negativen Kriterien vor.
Nach Erreichen des AHV-Alters wird die Hilflosenentschddigung nur noch bei mittlerer oder schwerer
Hilflosigkeit ausbezahlt.® Personen, welche bereits vor dem AHV-Alter eine Hilflosenentschidigung

% Bis 1992 gab es Zuschiisse nur bei schwerer Hilflosigkeit.
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der IV bezogen haben, erhalten diese in der AHV in gleicher Hohe. Entsprechend finden sich
namentlich bei jiingeren AHV-Rentnern auch Beziiger einer Hilflosenentschddigung, welche als ‘leicht
hilflos’ eingestuft sind.

Im Jahre 1993 - als die angefiihrten Schwellenwerte in Kraft traten - erhielten insgesamt 2.5% aller 65-
jahrigen und &lteren Menschen eine Hilflosenentschdadigung und 7% der 80-jdhrigen und &lteren
Menschen. Striiwe (1996: 137) schitzte fiir diese Periode die tatsdchliche Pflegebediirftigkeitsquote der
65-jahrigen und dlteren Menschen in der Schweiz auf der Basis von Versicherungsstichproben auf 5.5%
bis 5.7%. Wie spiter gezeigt wird, ist diese Schitzung eindeutig zu gering (vgl. Tabelle 7), was auf die
Problematik einer Hochrechnung nicht-représentativer Versicherungsstichproben hinweist.

In den Jahren 2000/2001 betrug die Bezugsquote der Hilflosenentschidigung bei den 65-jdhrigen und
dlteren Menschen 3.5% und bei den 80-jéhrigen und élteren Menschen 9.3% (vgl. Tabelle 5). Wihrend
bei den 65-79-Jdhrigen Ménner und Frauen analoge Bezugsquoten aufweisen, beanspruchen in den
hoheren Altersgruppen mehr Frauen als Ménner eine Hilflosenentschddigung. Darin widerspiegeln sich
sowohl Altersverteilungseffekte (hoheres Durchschnittsalter der Frauen) als auch soziale Effekte
(hoherer Anteil hochbetagter Ménner mit Ehepartnerin) und Effekte weiblicher Krankheitsformen
(hohere Lebenserwartung mit Behinderungen bei Frauen).

Bis zum Alter von 80-84 Jahren erhalten weniger als 5% eine Hilflosenentschiddigung. Dass dieser
Wert deutlich tiefer liegt als die tatsdchliche Pflegebediirftigkeit wird unter anderem in der Tatsache
sichtbar, dass in dieser Altersgruppe schon um die 13% an demenziellen Stérungen leidet (vgl. Tabelle
16). Wiirde die Wartefrist von einem Jahr abgeschafft, erhohen sich die Zahlen entsprechend, wenn
auch nicht massiv. Aber auch ohne Wartefrist widerspiegeln die Bezugsquoten zur
Hilflosenentschdadigung hochstens die untere Grenze der tatsdchlichen Pflegebediirftigkeitsquote (wie
spater dargestellt werden soll).

Tabelle 5:
Hilflosenentschidigung zur AHV/IV: Bezugsquoten nach Alter und Geschlecht, 2000/2001

Aktuelles System: Ohne Wartefrist von einem Jahr:
Altersgruppen: Mainner Frauen Total Total
65-69 1.4 1.3 1.3 1.4
70-74 1.8 1.6 1.6 1.8
75-79 2.5 2.8 2.6 3.1
80-84 4.1 5.2 4.8 5.8
85-89 6.5 10.3 9.1 10.1
90-94 11.0 18.8 16.9 19.3
95+ 20.8 30.4 28.9 34.7
65+ 2.6 4.2 3.5 4.1
80+ 7.9 9.8 9.3 10.0
90+ 12.2 21.1 19.1 22.1

Quelle: AHV-Statistiken.
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2.3 Pflegebediirftigkeit gemiss Pflegeversicherung in Deutschland

In Deutschland wurde 1995 eine Pflegeversicherung zur Absicherung des Pflegerisikos eingefiihrt, und
vor Einfiihrung der Pflegeversicherung war Pflegebediirftigkeit in Deutschland grundsitzlich ein
privates Risiko. ’

Die im Rahmen der Pflegeversicherung erhobenen Daten vermitteln detaillierte Angaben zu
altersspezifischen Pflegefallquoten (vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2001: 84ft.). Trotz einiger kohortenbedingter Unterschiede in der Lebenserwartung und behinderungs-
freien Lebenserwartung zwischen Deutschland und der Schweiz (vgl. Tabelle 4) ® stellen die deutschen
Daten auch fiir die Schweiz interessante Eckwerte dar. Die nachfolgend aufgefiihrten Pflegefallquoten
(Tabelle 6) basieren auf Leistungsempfanger der sozialen und privaten Pflegeversicherung. Der Vorteil
dieser Daten besteht darin, dass es sich hier um anerkannte Pflegebediirftige handelt. Der Nachteil liegt
darin, dass nicht alle Pflegebediirftigen erfasst sind, auch wenn die Diskrepanz zwischen erfasster und
tatsidchlicher Pflegebediirftigkeit bei diesem System geringer ist als bei der Hilflosenentschiddigung.
Eine entsprechende Studie (Schneekloth, Miiller 2000) liess fiir 1997 erkennen, dass 10% der privaten
Pflegehaushalte keinen Antrag gestellt hatten, und weitere 15% gaben an, ihr Antrag sei abgelehnt
worden.

Bei der deutschen Pflegeversicherung werden drei Pflegestufen unterschieden (vgl. Schulz, Leidl,

Konig 2001: 23):

- Pflegestufe 1: Erheblich Pflegebediirftige: Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitit fiir wenigstens zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

- Pflegestufe 2: Schwerpflegebediirftige: Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitidt mindestens dreimal téglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bediirfen und zusitz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

- Pflegestufe 3: Schwerstpflegebediirftige: Personen, die bei der Korperpflege, der Erndhrung oder der
Mobilitét tdglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung bendtigen.

Die Daten in Tabelle 6 widerspiegeln klar die starke altersassoziierte Zunahme der Pflegebediirftigkeit,
wobei die Pflegebediirftigkeitsquoten der Frauen ab der Altersgruppe 75-79 Jahre iiber denjenigen der
Mainner liegen. Bis zum Alter von 70-74 Jahren sind weniger als 5% der Frauen und Ménner als
pflegebediirftig eingestuft. Bei der Gruppe der 75-79-Jéhrigen sind es nahezu doppelt so viel (10%),
und die Pflegebediirftigkeitsrate verdoppelt sich bis zum Alter von 80-84 Jahren nahezu (auf 16% bei
den Minnern und auf 21% bei den Frauen. Mehr als ein Drittel der 85-89-Jdhrigen sind als
pflegebediirftig eingestuft (27% bei den Ménnern und nahezu 39% bei den Frauen), was die
gesundheitlichen Risiken eines hohen Lebensalters verdeutlicht. Von den 90-Jdhrigen und &lteren
Frauen erhalten gut 63% Leistungen der Pflegeversicherung, wogegen die Pflegebediirftigkeitsquoten
bei den hochaltrigen Ménnern aufgrund von Selektionseffekten (nur wenige Ménner erreichen dieses
hohe Alter) mit 40% deutlich geringer ist.

7 Zur Einfiihrung und den Konfliktlinien der deutschen Pflegevesicherung, vgl. Pabst 2002. Im Jahre 2000 fiihrte auch Japan
eine - nach dem deutschen Modell orientierte - Pflegeversicherung ein, vgl. Shimada et al. 2001, Tagsold et al 2002.

 Ein Hauptunterschied besteht darin, dass die ilteren Geburtsj ahrgdnge in der Schweiz frither als im kriegsversehrten
Deutschland von der Wohlstandsentwicklung zu profitieren vermochten (vgl. Hopflinger 2000).
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Bis zum Alter von 80 Jahren dominiert erhebliche Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe 1), wogegen bei den
iber 80-jahrigen Personen schwere Pflegebediirftigkeit (Pflegestufe 2) gewichtiger wird. Bis zum Alter
von 90 Jahren sind jedoch deutlich weniger als 10% schwerstpflegebediirftig.

Wie spiéter aufgezeigt wird, liegen angefiihrten altersspezifischen Préavalenzraten von Pflege-
bediirftigkeit recht nahe bei dem, was bei den wenigen vorhandenen schweizerischen Daten beobachtet
werden kann. Dies gilt namentlich fiir die unter 85-Jéhrigen, wogegen sich bei den tiber 85-Jdhrigen in
Deutschland hohere Werte zeigen als in der Schweiz (was mit Kohortenunterschieden im Schicksal
deutscher und schweizerischer Hochbetagter zu erkldren ist). Oder in anderen Worten: Eine
Umrechnung der in Tabelle 6 angefiihrten Prévalenzraten zur Pflegebediirftigkeit auf die Schweiz ist
am chesten flir die 65-84-Jdhrigen angebracht, nicht jedoch fiir die 85-89-Jdhrigen und tiber 90-
Jéhrigen.

Tabelle 6:
Pflegebediirftigkeit nach Alter, Geschlecht und Pflegestufen: Deutschland 1999

Pravalenzraten in %:

Altersgruppen:

60-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Alle Pflegestufen:
- insgesamt 2.1 4.7 9.5 19.6 35.7 57.6
- Ménner 2.2 4.7 8.6 15.6 26.9 40.0
- Frauen 1.9 4.7 10.0 21.2 38.7 62.6
Pflegestufe 1:
- insgesamt 1.0 23 4.8 9.9 16.8 21.3
- Ménner 1.1 2.2 4.0 7.3 12.6 17.2
- Frauen 1.0 2.5 53 10.9 18.1 22.5
Pflegestufe 2:
- insgesamt 0.8 1.8 3.5 7.3 14.2 26.0
- Ménner 0.8 1.9 3.5 6.4 11.0 17.7
- Frauen 0.7 1.7 3.5 7.7 15.2 28.4
Pflegestufe 3:
- insgesamt 0.3 0.6 1.2 24 4.8 10.3
- Ménner 0.3 0.6 1.1 2.0 3.2 5.2
- Frauen 0.2 0.6 1.2 2.6 53 11.7

Quelle: Schulz, Leidl, Koénig, 2001: 27.
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2.4 Pflegebediirftigkeit in der Schweiz - bisherige Erhebungen und aktuelle Schitzwerte

Bedeutsame Datenquelle zur gesundheitlichen Lage der Bevdlkerung sind die Schweizerischen
Gesundheitsbefragungen 1992/93 und 1997. Allerdings beziehen sich diese Erhebungen nur auf
Zuhause lebende Personen, was speziell in hoheren Altersgruppen eine wesentliche Einschrinkung
ihrer Aussagekraft bedeutet. Immerhin wird deutlich, dass auch in Privathaushaltungen viele dltere
Menschen hilfs- und pflegebediirftig sind, wie etwa Abelin et al. (1998) auf der Basis der Gesund-
heitsbefragung 1992/93 festhalten: ,,Insgesamt sind gemédss Gesundheitsbefragung in der Schweiz rund
7.7% (95%-Vertrauensintervall: 6.4%-9.1%) der Betagten in Privathaushaltungen in korperlicher
und/oder kommunikativer Hinsicht abhingig von der Hilfe anderer, indem sie auf Hilfe in drei
grundlegenden Aktivititen des tdglichen Lebens angewiesen waren oder aus gesundheitlichen oder
Altersgriinden das Interview nicht selber bestreiten konnten (Abelin et al. 1998: 110). Unter Berlick-
sichtigung der pflegebediirftigen Rentnerlnnen in Institutionen kam 1992/93 auf eine Person in einem
Heim eine weitere Person, die in erheblichem Masse behindert war, jedoch die notwendige Hilfe in
einem unabhingigen Haushalt erhielt.

Gemass Schweizerischer Gesundheitsbefragung 1997 litten 14% der Zuhause lebenden 65-jédhrigen und
dlteren Ménner und 15% der Zuhause lebenden 65-jdhrigen und élteren Frauen an mindestens einer
Behinderung (Seh-, Hor-, Geh- oder andere Behinderung) (Abelin 2000: 85). Dabei fallen in diese
Gruppe allerdings auch Personen, welche dank Kompensation ihrer Hor- und Sehbehinderung nicht im
eigentlichen Sinne als pflegebediirftig einzuordnen sind. Der Anteil der Zuhause lebenden élteren
Menschen mit einer ADL-Behinderung ist sachgeméss geringer: 1.5% bis 2.5% bei den 65-74-Jdhrigen
und 4% bis 5% bei den 75-jdhrigen und dlteren Menschen, und im Vergleich zu 1992/93 lassen sich
1997 kaum signifikante Verdnderungen festhalten.

Die fiir die Schweiz vorliegenden Angaben bzw. Schitzungen zur Pflegebediirftigkeit gemdss ADL-
Kriterien aller RentnerInnen, unabhingig von ihrer Wohnform (Privathaushalt oder Pflegeheim), sind
diinn gesit, und entsprechend den gewihlten Schnittpunkten variieren die Quoten betrdchtlich (vgl.
Tabelle 7). Zum Vergleich sind auch die fiir Deutschland auf der Basis der Pflegeversicherung erfassten
Pflegebediirftigkeitsquoten einbezogen.

Je nach Studie bewegt sich der Anteil der pflegebediirftigen 65-jahrigen und dlteren Menschen in der
Schweiz zwischen 9.6% und 14.8%. Auf das Jahr 2000 hochgerechnet ergibt sich somit ein erster
Schitzungsbereich von zwischen 106’000 bis 164’000 ilteren Pflegebediirftigen, wobei die hochste
Schitzung auf einem relativ breit definierten Hilfs- und Pflegebedarf basiert.
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Tabelle 7:
Epidemiologische Schiitzungen zur Pflegebediirftigkeit ilterer Menschen, unabhéingig von der
Wohnform

Pflegebediirftigkeitsquoten Altersgruppen:
in %: 65-69 70-74 75-79 80-84 85+ 65+  absolut, hoch-
gerechnet (2000)

Schitzung Zweifel 1986/90 2.5 5.0 10.5 21.2 44.0 12.6  139°000 1
Hochrechnung Gesundheits-
befragung 1992/93 14.8 164°000 2
Epidemiologische Studie
Gent/Ziirich 1995/96 25 65 82 175 253 9.6 106’000 3
Vergleich: Deutsche
Pflegeversicherung 1999 21 47 95 196 424* 11.8  131°000 4
Integrative Schitzwerte 2000 2.5 5-6  8-10 18-20 30-35 9.8-  109°000-

11.4 126’000

Grundlagen:

1: Pflegebediirftige in Privathaushalten: Gemiss Pflegebediirftigkeitsquoten in Osterreich, IADL-Index:
16 bis 30 Negativpunkte gemdiss Kytir, Miinz 1992: 85; Pflegebediirftige in Institutionen: gemaéss
Pedroni, Zweifel 1989 (mittlere Variante).

2: Abelin et al. 1998: 110. Schweiz. Gesundheitsbefragung 1992/93: In korperlicher und/oder
kommunikativer Hinsicht auf Hilfe angewiesen plus Aufrechnung von Personen in Institutionen.

3: Herrmann et al. 1997. Epidemiologische Studie Genf/Ziirich: Personen mit mindestens einer
funktionalen Einschriankung geméss ADL-Skala.

4: Schulz et al. 2001: 27. Leistungsempfanger der sozialen und privaten Pflegeversicherung, alle drei
Pflegestufen vgl. Tabelle 6).

*: Werden Pflegebediirftige in Heimen, die noch keiner Pflegestufe zugeordnet wurden, einbezogen,
erhoht sich die Rate auf 44.9%, vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
2002: 251.

Bis zum Alter von 80-84 Jahren ergeben sich fiir alle einbezogenen Studien sehr dhnliche Werte.
Deutliche Abweichungen ergeben sich vor allem in den hoheren Altersgruppen. Wiahrend in der
epidemiologischen Studie fiir Genfer/Ziircher-Rentnerlnnen bei den 85-89-Jdhrigen eine Pflege-
bediirftigkeitsquote von 22.5% errechnet wurde °, sind dies gemiss deutscher Pflegeversicherung
35.7%. Bei den 90-jdhrigen und &dlteren Menschen kommt die Genfer/Ziircher-Studie auf einen Wert
von 31.2%, gemiss deutscher Pflegeversicherung sind es 57.9%. Diese Differenzen widerspiegeln zum
einen Kohortenunterschiede bei den Hochaltrigen (unterschiedliche Kohortenschicksale). Gleichzeitig
scheinen die Werte fiir die tiber 90-Jdhrigen in der Genfer/Ziircher-Studie relativ gering zu sein (was
wahrscheinlich Stichprobenprobleme widerspiegelt). Die Werte fiir die iiber 90-Jahrigen sind in dieser

? Dieser Wert ist zu tief, namentlich wenn mit der Demenzpravalenz (vgl. Tabelle 16) quer verglichen wird.
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Studie in jedem Fall tiefer, als sie internationalen Modellgleichungen zur altersspezifischen
Entwicklung der Pflegebediirftigkeit entsprechen (vgl. Pollard 1995).

Auf der anderen Seite erscheinen auch die fiir 1986/90 angefiihrten Pflegebediirftigkeitsquoten (vgl.
Pedroni, Zweifel 1989) als relativ hoch. Aufgrund der frither festgestellten Ausweitung der
behinderungsfreien Lebenserwartung (vgl. Tabelle 3) ist heute eher von tieferen Werten auszugehen,
namentlich fiir die 75-84-Jahrigen.

Unter Beriicksichtigung kontext- und kohortenspezifischer Unterschiede und der beobachteten
Verbesserung der behinderungsfreien Lebenserwartung kann somit gegenwirtig von folgenden
Pflegebediirftigkeitsquoten ausgegangen werden (in Tabelle 7 als ‘integrative Schétzwerte’ aufgefiihrt):

Altersgruppe 65-69: Ein Schitzwert von 2.5% Pflegebediirftigen ist realistisch, auch weil gegenwirtig
vermehrt [V-Pflegebediirftige das AHV-Alter erreichen.

Altersgruppe 70-74: Hier diirfte die Pflegebediirftigkeitsquote zwischen 5%-6% betragen, eventuell
mit Tendenz zu sinkenden Quoten.

Altersgruppe 75-79: Die Pflegebediirftigkeitsquote kann auf zwischen 8%-10% geschétzt werden, und
der fiir 1986/90 geschitzte Wert von 10.5% diirfte inzwischen zu hoch sein. Auch zukiinftig ist in
dieser Altersgruppe eher mit sinkenden Werten zu rechnen.

Altersgruppe 80-84: Unter Berlicksichtigung von kohortenbedingten Wandlungen scheint der fiir
1986/90 geschitzte Wert von 21% zu hoch zu sein, sondern realistisch ist eine Pflege-
bediirftigkeitsquote von zwischen 18% und 20%.

Altersgruppe 85+: Hier ergeben sich die grossten Unterschiede und Unsicherheiten. 44% gemdss
Schitzung fiir 1986/90 - sind gegenwirtig klar zu hoch. Angesichts der Kohortenunterschiede
zwischen Schweiz und Deutschland ist aber auch der Wert von 42.4% gemaiss deutscher Pflege-
versicherung nicht auf die Schweiz tlibertragbar. Der Wert von 25% gemass der in Genf und Ziirich
durchgefiihrten epidemiologischen Studie erscheint hingegen zu tief, namentlich wenn diese Quote
mit der spéter in Tabelle 16 aufgefiihrten Demenzprivalenz in Bezug gesetzt wird. Realistisch
erscheint deshalb eine Quote zwischen 30%-35% zu sein.

Insgesamt betrachtet liegt die Pflegebediirftigkeitsquote in der Schweiz nach Beriicksichtigung aller
vorhandenen Informationen gegenwiértig bei zwischen 9.8% und 11.4% aller 65-jdhrigen und dlteren
Menschen. Hochgerechnet sind somit in der Schweiz zwischen 109°000 bis 126’000 dltere Menschen
gemidss ADL-Kriterien pflegebediirftig. Werden tiefe und hohe Schétzung gemittelt, ergibt sich eine
Quote von 10.6%, was hochgerechnet um die 117°000 pflegebediirftige dltere Menschen ergibt.

Wird von diesen Schitzwerten (109’000 bis 126’000 Pflegebediirftige) ausgegangen, ldsst sich

zusitzlich festhalten,

a) dass unter dem gegenwirtigen System (mit Wartefristen) nur rund ein Drittel (Schétzwerte: 31%-
36%) der pflegebediirftigen dlteren Menschen eine Hilflosenentschiadigung zur AHV in Anspruch
nimmt,

b) dass - auch wenn nicht alle Demenzkranken schon gemiss ADL-Kriterien pflegebediirftig sind -
mindestens die Hailfte und moglicherweise mehr aller pflegebediirftigen élteren Menschen an
hirnorganischen Stérungen leiden.

c) dass auf der Basis der in der Schweizerischen Gesundheitsbefragung 1997 erhobenen Daten tiiber
Zuhause lebende dltere Menschen mit ADL-Behinderungen (vgl. Abelin 2000: 85) rund ein Drittel
(Schitzwerte: 31% bis 36%) der gemidss ADL-Kriterien pflegebediirftigen dlteren Menschen
Zuhause leben. Von den 65-74-jdhrigen Pflegebediirftigen leben allerdings iiber 60% (Schitzwerte:
61% bis 68%) Zuhause, bei den iiber 75-Jahrigen sind es hingegen nur noch ein Viertel (Schitz-
werte: 25% bis 26%). Da hier eine restriktive Definition von Pflegebediirftigkeit gewéhlt wurde
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(Abhéangigkeit in alltdglichen Alltagsaktivitdten) wird damit nur ein Teil der Zuhause stattfindenden
Altershilfe und -pflege abgedeckt, und der Anteil der Zuhause lebenden é&lteren Menschen mit
leichter Hilflosigkeit oder leichtem Pflegebedarf ist sachgemaiss hoher.

2.5 Zur zukiinftigen Entwicklung der Zahl ilterer pflegebediirftiger Menschen

Eine demographische Projektion - ausgehend von heutigen Pflegebediirftigkeitsquoten - lasst fiir die
Periode 2000-2010 eine Zunahme der Zahl dlterer Pflegebediirftiger um die 15% erwarten. Bis zum
Jahre 2020 wiirde sich bei gleichbleibenden Pflegebediirftigkeitsquoten aufgrund der demographischen
Alterung eine Erhohung um maximal einem Drittel (32%-36%) ergeben.

Tabelle 8:
Zukiinftige Entwicklung der Pflegebediirftigkeit iAlterer Menschen: Lineare demographische
Projektionen bis 2060

A) Bevolkerungsszenario ‘Trend’ (A-00-2000): Lebenserwartung: mittlere Hypothese

Pflegebe- 2010 2020 2030 2040 2050 2060
diirft.in 1000:

65-69 9.7 10.3 12.1 10.1 10.0 10.3
70-74 14.7/17.7 19.0/21.8 20.7/24.8 21.2/25.4 18.1/ 21.8 19.4/23.2
75-79 19.7/24.7 24.7/30.9 26.6/33.2 31.7/39.7 26.6/ 33.2  26.9/33.6
80-84 32.9/36.5 35.7/39.7 47.0/52.2 52.1/57.9 54.0/ 60.0 47.1/52.4
85+ 48.5/56.5 54.8/63.9 66.7/77.8 77.7/83.7 92.6/108.1 85.6/99.8
Total

untere S.: 125.5 144.5 173.1 192.8 201.3 189.3
obere S.: 145.1 166.6 200.1 215.9 233.1 219.3
%-65+ 9.9-11.4% 9.8-11.2% 10.1-11.7% 10.9-12.2% 11.8-13.7% 11.3-13.0%

B) Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ (B-00-2000): Lebenserwartung: hohe Hypothese

Pflegebe- 2010
diirftige in 1000:

65-69 9.7
70-74 14.8/17.8
75-79 19.9/24.8
80-84 33.1/36.8
85+ 48.7/56.8
Total

untere S.: 126.2
obere S.: 145.9
%-65+ 9.9-11.4%

2020

10.4

19.4/23.2
25.3/31.6
36.8/40.9
56.6/66.0

148.5
172.1

9.8-11.4%

2030

12.5

21.5/25.8
27.9/34.8
50.0/55.6
72.0/84.0

183.9
212.7

10.2-11.8%

Annahme: Stabile Pflegebediirftigkeitsquoten:
65-69: 2.5%, 70-74: 5-6%, 75-79: 8-10%, 80-84: 18-20%, 85+: 30-35% (vgl. Tabelle 7).

2040

10.6

22.5/ 26.9
34.2/ 42.8
57.7/ 64.1
88.8/103.6

213.8
248.0

11.1-12.9%

2050

10.9

19.8/ 23.8
29.7/ 37.1
62.2/ 69.1
112.2/131.0

234.8
271.9

12.2-14.1%

2060

11.3

21.6/ 25.9
30.9/ 38.7
56.7/ 63.0
110.6/129.0

231.1
267.9

11.8-13.7%
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Je nach Bevolkerungsszenario steigt die Zahl &lterer und hochbetagter Pflegebediirftiger bis zum Jahre
2050 weiter an, von heute 109°000 bis 126’000 Personen auf minimal 201’000 bis maximal 272’000
Personen, sofern von konstanten Pflegebediirftigkeitsquoten ausgegangen wird (vgl. Tabelle 8). Dies
wiirde einem prozentualen Anstieg von 85% (Szenario Trend) bzw. 116% (Szenario ‘Positive
Dynamik’) entsprechen.

Da kohortenbedingt fiir die Schweiz von tieferen Pflegebediirftigkeitsquoten der iiber 80-Jdhrigen
ausgegangen wird als in Deutschland, ist auch bei linearer Projektion eine geringere Zunahme der
Pflegefille zu erwarten, als dies etwa deutsche Projektionen des Deutschen Instituts fiir Wirtschafts-
forschung in Berlin andeuten: Zwischen 1999 und 2020 wird bei gleichbleibenden Pflegebediirftig-
keitsquoten fiir Deutschland eine Zunahme der Pflegefille um 52% berechnet, bis 2050 sogar um 145%
(vgl. Schulz et al. 2001: Tabelle 5). Dagegen betrigt geméiss schweizerischen Daten auch im
ungiinstigen Fall gleichbleibender Pflegebediirftigkeitsquoten die Zunahme allerhochstens 116%.
Projektionen zur Entwicklung der Zahl von Pflegebediirftigen reagieren sensibel auf Unterschiede in
den Pflegebediirftigkeitsquoten der iiber 80-Jéhrigen bzw. iiber 85-Jahrigen.

2.5.1 Kritische Anmerkungen gegeniiber linearen Projektionen

Eine lineare Projektion der heutigen altersspezifischen Pflegebediirftigkeitsquoten - wie sie in Tabelle 8
aufgefiihrt sind - ist hochst problematisch. In den letzten Jahrzehnten hat sich - wie in Kapitel 2
aufgezeigt wurde - die behinderungsfreie Lebenserwartung erhdht. Auch der Langsschnittvergleich
1979-1994 bei Genfer und Walliser Rentnerlnnen ldsst namentlich bei den 65-79-Jéhrigen einen
reduzierten Anteil von Personen mit Mobilititseinschrankungen und anderen funktionalen Alltag-
einschrankungen erkennen (vgl. Lalive d’Epinay et al. 2000).

Kohortenwandlungen - mehr Menschen mit lebenslanger Gesundheitsvorsorge, weniger Menschen mit
beruflich bedingten korperlichen Abbauerscheinungen, aber auch der verstirkte Einsatz technologischer
Kompensationsstrategien (Gelenkoperationen u.a.m.) sowie mehr Moglichkeiten rehabilitativer Art
auch im hoheren Lebensalter konnen zukiinftig zur Verhinderung von Behinderungen oder zumindest
zu Verzogerungen im Krankheitsverlauf fiihren.

In den letzten Jahren haben sich namentlich praventive Hausbesuche mit multidimensionalem
geriatrischem Assessment bei élteren und betagten Menschen als nachweisbar wirksam erwiesen, da
dabei Umgebungsaspekte (z.B. Sturzgefahrdung in der Wohnung u.a.) sowie ungeeignete Medikation
(Stuck et al. 1994) in die geriatrische Evaluation einbezogen werden (Stuck 2000; Stuck, Siu et al.
1993). Die entsprechenden Pilotstudien haben die gesundheitsfordernde Wirkung solcher Inter-
ventionen - bei geeigneter Professionalisierung priaventiver Hausbesuche - klar nachgewiesen (vgl.
Schmocker, Oggier, Stuck 2000).

Eine kiirzlich durchgefiihrte metaanalytische Regressionsanalyse praventiver geriatrischer Hausbesuche

liess dabei folgendes erkennen (Stuck, Egger et al. 2002):

- Professionell durchgefiihrte geriatrische Hausbesuche (mit multidimensionaler Erfassung und ‘follow-
up’-Strategien) sind in der Lage, das Risiko funktionaler Einschrinkungen bei liber 70- bzw. iiber
75-jéhrigen Menschen um durchschnittlich 24% zu reduzieren (Vertrauensintervall: 9% bis 36%
Reduktion).

- Professionell gefiihrte geriatrische Hausbesuche mit iiber 9 Besuchen reduzieren das Risiko eines
Pflegeheimiibertritts um durchschnittlich 34% (Vertrauensintervall: 8% bis 52% Reduktion),
wogegen sich Hausbesuche mit weniger ‘follow-up’-Besuche nicht signifikant auswirken.

- Priventive geriatrische Hausbesuche wirken sich nur bei der Altersgruppe bis 75 Jahre signifikant
negativ auf die Gesamtmortalitét aus.
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Es existieren somit schon heute erfolgreich iiberpriifte und praxisorientierte geriatrische Pridven-
tionsstrategien, welche flichendeckend eingesetzt zu signifikant verringerten altersspezifischen
Pflegebediirftigkeitsquoten beitragen kdnnen.

Sowohl kohortenbezogene als auch gerontologisch-geriatrische Argumente sprechen dafiir, dass sich
eine rein lineare Projektion der Pflegefille als zu pessimistisch erweisen kann, namentlich ldngerfristig.
Im Alter und insbesondere im hohen Lebensalter ist Pflegebediirftigkeit allerdings zumeist nicht auf
eine Ursache allein zuriickzufiihren, sondern sie ergibt sich aus dem Zusammenwirken verschiedener
alters- und krankheitsbedingter Ursachen. Das Vorherrschen von korperlicher Multimorbiditét, hirn-
organischer Stérungen (Demenz) und altersassoziierter Funktionseinschrankungen lisst vermuten, dass
Pflegebediirftigkeit auch bei medizinisch-technischen Fortschritten speziell im hohen Lebensalter nicht
vollstédndig verhindert werden kann, sondern dass bei den Hochbetagten primir Verzogerungseffekte zu
verzeichnen sein werden.

Auch Tempoeftekte (Krankheiten fithren dank Interventionen spiter zu Pflegebediirftigkeit) vermogen
jedoch die Wirkung der demographischen Alterung abzuschwéchen, selbst wenn zu beriicksichtigen ist,
dass jene Kohortenwandlungen und gesundheitlich-technischen Strategien, welche Behinderungen im
Alter (praventiv) verhindern oder zumindest verzdgern, gleichzeitig mit einer verstirkten Erh6hung der
Hochaltrigkeit einhergehen kénnen. Oder krasser ausgedriickt: Erfolgreiche Strategien zur Prévention
von Behinderungen im Alter werden die Tendenz zur demographischen Alterung von oben (via
erhohter Lebenserwartung) ebenfalls verstirken, so dass im Schlusseffekt die Zahl der pflege-
bediirftigen dlteren Menschen insgesamt dennoch deutlich ansteigen wird. Und wenn sich das Alter
beim Eintreten von Pflegebediirftigkeit erhoht, wird sachgemiss der Anteil multimorbid
pflegebediirftiger Menschen ansteigen, mit der indirekten Folge, dass Zahl und Anteil von schwer
pflegebediirftigen Menschen stirker ansteigen konnen als die der leicht bis mittelschwer
Pflegebediirftigen. Diese These vertreten etwa Erika Schulz et al. (2001: 3) in ihrer Analyse der
voraussichtlichen Entwicklung der deutschen Pflegefille: ,Da die Zahl der Schwer- und
Schwerstpflegebediirftigen stéirker steigt als die der ‘erheblich Pflegebediirftigen’, wird sich der Grad
der durchschnittlichen Pflegebediirftigkeit erhohen. Der Versorgungs- und Betreuungsbedarf weist
damit ein dynamischeres Wachstum auf als die Zahl der Pflegefille. Bereits rein demographisch
bedingt wird die Nachfrage nach stationdren Pflegediensten stdrker steigen als nach ambulanter
Betreuung.“

Auch wenn die qualitative Dynamik der Pflegefille ausgeprigter ist als die quantitative Zunahme ist
namentlich der letzte Satz heute nicht unbestritten, da neue Formen ambulanter Pflege in der Lage sind,
auch mittelschwer bis teilweise schwer pflegebediirftige Menschen zu betreuen. Zudem wird der
Gegensatz zwischen stationdrer und ambulanter Pflege immer stirker durchbrochen (vgl. Hagmann,
Fragniere 1997, Spitex Verband Schweiz 1998).

2.5.2 Szenarien einer moderaten Reduktion der Pflegebediirftigkeitsquoten 2000-2020

Im folgenden soll - da eine lineare demographische Projektion problematisch ist - fiir die Periode 2000
bis 2020 das Szenarium einer moderaten Reduktion der altersspezifischen Pflegebediirftigkeitsquoten
durchgespielt werden. Kohortenbedingte Verdnderungen (weniger Rentnerlnnen aus Industrieberufen
mit vorzeitigen, irreversiblen korperlichen Einbussen, eher verbesserte Gesundheitsbiographie bei
jingeren Kohorten) und priventive bzw. rehabilitative medizinische Fortschritte lassen in den nichsten
Jahrzehnten eine Reduktion der Pflegebediirftigkeitsquoten als wahrscheinlich erscheinen. Aber da
flichendeckende priaventive Programme grosse Investitionen bendtigen und auch gut organisierte
gesundheitliche Pridventionsprogramme aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme nicht alle
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Bevolkerungsgruppen erreichen, gehen wir in den folgenden Szenarien von einer moderaten Reduktion
der Pflegebediirftigkeitsquoten aus.

Dabei werden folgende Annahmen getroffen:

a) Bei der Gruppe der 65-69-Jdhrigen ist eher von einer leichten Zunahme der Pflegebediirftigkeit
auszugehen, weil soziale und medizinische Fortschritte dazu beitragen, dass mehr behinderte bzw.
pflegebediirftige Menschen liberhaupt das AHV-Alter erreichen. Es wird angenommen, dass sich in
dieser Altersgruppe die an und fiir sich geringe Pflegebediirftigkeitsquote bis 2020 aufgrund
geringerer vorzeitiger Mortalitdt behinderter Menschen um 10% erhéhen wird.

b) In der Gruppe der 70-79-Jdhrigen wird von einem moderaten Riickgang der Pflegebediirftig-
keitsquoten bis 2020 um 20% ausgegangen (ein Szenarium, welches beispielsweise durch
gesamtschweizerisch durchgefiihrte priventive geriatrische Hausbesuche zu realisieren wire (vgl.
Stuck et al. 2002). Aber auch im Fall geringerer praventiver Erfolge scheint in dieser Altersgruppe
kohortenbedingt und aufgrund von Fortschritten bei Rehabilitationsmassnahmen ein Riickgang der
Pflegebediirftigkeitsquoten um 20% als durchaus realistisch.

c) Bei den 80-84-Jdhrigen wird - primdr aufgrund erhohter Multimorbiditit - eine etwas geringere
Reduktion angenommen, bis 2020 um 15%. Ein Grund ist auch, dass es sich hier selbst im Jahre
2020 noch um iltere Geburtsjahrginge handelt (80-Jahrig im Jahre 2020 = Geburtsjahrgang 1940),
welche noch stirker industriell geprigt sind.

d) Bei den iiber 85-Jahrigen wird einer Reduktion der Pflegebediirftigkeitsquote bis 2020 um 10%
ausgegangen (was moglicherweise relativ optimistisch ist). Die Hochaltrigen umfassen erstens noch
Geburtsjahrginge mit oft starken kdrperlichen Arbeitsbelastungen in ihren Erwerbsjahren. Zweitens
ist im hohen Lebensalter - auch unter giinstigen Umsténden - eher mit einer zeitlichen Verzégerung
der Pflegebediirftigkeit als mit einer endgiiltigen Pravention zu rechnen, weil aufgrund zunehmender
Multimorbiditit rehabilitative und kompensatorische geriatrische Strategien auf Grenzen stossen.

Tabelle 9 fasst die gemachten Annahmen zur zukiinftigen Entwicklung der Pflegebediirftigkeit zu-
sammen. Zu betonen ist, dass es sich bei den angefiihrten Verdnderungen nicht um konsolidierte
Projektionen, sondern um gerontologisch abgestiitzte moderate Schitzwerte handelt. Der Zweck der
nachfolgenden Berechnungen liegt darin festzuhalten, wie sich die Zahl der Pflegebediirftigen
entwickelt, wenn statt einer Fortschreibung bestehender Pflegebediirftigkeitsquoten moderate - d.h.
praventiv und rehabilitativ durchaus realisierbare - Fortschritte zum Tragen kommen.

Tabelle 9:
Szenarium einer moderaten Reduktion der Pflegebediirftigkeitsquoten 2000-2020:
Angenommene Werte
Altersgruppen:
65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Entwicklung der
Pflegebediirftigkeitsquote:

-2000-2010 + 5% - 10% - 10% - 7% - 5%
-2000-2020 +10% -20% -20% -15% -10%
Resultierende

Pflegebediirftigkeitsquoten

- 2000 2.5% 5- 6% 8-10% 18-20% 30-35%
-2010 2.6% 4.5-5.5% 7.2-9% 16.7-18.6%  28.5-33.3%

- 2020 2.8% 4.0-4.8% 6.4-8% 15.3-17% 27.0-31.5%
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Wird von den in Tabelle 9 aufgefiihrten Entwicklungen der Pflegebediirftigkeitsquoten ausgegangen,
ergibt sich in beiden Bevolkerungsszenarien gegeniiber einer linearen demographischen Fortschreibung
bis 2010 eine Reduktion der Pflegefille um insgesamt minus 6% und bis 2020 sogar um minus 13%
(vgl. Tabelle 10).

Gemadss Bevolkerungsszenario ‘Trend’ wiren dies im Vergleich zur linearen Projektion bis 2010
zwischen 7°800 bis 9’000 Pflegebediirftige geméss ADL-Kriterien weniger. Bis 2020 wiren sogar
18°300 bis 20’900 weniger Pflegebediirftige zu verzeichnen als dies bei einer Extrapolation aktueller
Pflegebediirftigkeitsquoten hervorgeht. Wird vom Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ ausge-
gangen reduziert sich die Zahl der Pflegebediirftigen gegeniiber einer linearen Projektion bis 2010 sogar
um zwischen 8100 und 8’900 Personen und bis 2020 um zwischen 18’900 bis 22°400 Personen.

Die Schlussfolgerung ist eindeutig: Selbst eine moderate Reduktion der Pflegebediirftigkeit - etwa
aufgrund geriatrisch praventiver Programme oder vermehrter rehabilitativer Erfolge - vermag den rein
demographischen Effekt (zunehmend mehr Hochaltrige) wesentlich abzuschwéchen. Eine gezielte
Strategie der Gesundheitsforderung im hdheren Lebensalter vermag das Problem steigender
Pflegebediirftigkeit in bedeutsamer Weise zu entschérfen.

Tabelle 10:
Entwicklung der Zahl von Pflegebediirftigen 2000-2020 bei moderater Reduktion der
Pflegebediirftigkeitsquoten

A) Bevolkerungsszenario ‘Trend’ (A-00-2000): Lebenserwartung: mittlere Hypothese

Pflegebediirftige in 1000: * 2000 2010 2020
65-69 7.8 10.1 11.5

70-74 13.7- 16.4 13.3- 16.2 152- 183
75-79 18.3- 229 17.8 - 22.0 19.8 - 24.7
80-84 27.0 - 30.0 30.5- 34.0 30.4 - 33.7
85+ 42.0- 49.0 46.0 - 53.8 493 - 57.5
Total 65+ 108.8 - 126.1 117.7 -136.1 126.2 - 145.7
ohne Reduktion 108.8 - 126.1 125.5-145.5 144.5 - 166.6

B) Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ (B-00-2000): Lebenserwartung: hohe Hypothese

Pflegebediirftige in 1000: * 2000 2010 2020

65-69 7.8 10.1 11.7

70-74 13.7- 16.4 13.3- 163 15.5-18.6

75-79 18.3- 229 17.8- 22.3 20.2-253

80-84 27.0 - 30.0 30.7-34.2 31.3-347

85+ 42.0- 49.0 46.3 - 54.1 50.9-59.4

Total 65+ 108.8 -126.1 118.2 -137.0 129.6 - 149.7
ohne Reduktion 108.8 -126.1 126.2 - 145.9 148.5-172.1

*: gemdss den in Tabelle 9 aufgefiihrten Pflegebediirftigkeitsquoten
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Insgesamt gesehen wird die Zahl dlterer pflegebediirftiger Menschen zwischen 2000 bis 2020 sicherlich
ansteigen, allerdings mit hoher Wahrscheinlichkeit weniger stark als dies aus linearen demographischen
Projektionen hervorgeht. Es ist eher unwahrscheinlich, dass die Zahl dlterer Pflegebediirftiger zwischen
2000 und 2020 um einen Drittel (32% bis 36%) ansteigt, wie dies aus linearen Projektionen hervorgeht.
Wabhrscheinlich liegt der Anstieg geringer, und wenn von den in Tabelle 9 aufgefiihrten Annahmen
ausgegangen wird, liegt der Anstieg zwischen 2000 und 2020 bei zwischen 16% bis 19%. Oder
vereinfacht ausgedriickt: Anstatt einer Zunahme der Zahl von Pflegebediirftigen bis 2020 um dreissig
Prozent erscheint eine Zunahme von maximal zwanzig Prozent realistisch, und unter giinstigen
Umstidnden kann der Anstieg auch tiefer liegen.

Im Folgenden wird am exemplarischen Beispiel dreier zentraler Problembereiche des hdoheren
Lebensalters (Sturzunfille, depressive Storungen und demenzielle Erkrankungen) die Wirkung unter-
schiedlicher gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen auf die zukiinftige Entwicklung von Pflege-
bediirftigkeit aufgezeigt.

3 Sturzunfille und Frakturen im Alter
3.1 Problemstellung

,»Stiirze und sturzbedingte Frakturen als kritische Lebensereignisse im Alter beinhalten das Risiko des
Kompetenzverlusts. Dennoch werden sie all zu oft als normale Begleiterscheinung des Alterns
angesehen - auch von den Betroffenen selbst.” (Specht-Leible, Oster 2000: 313). Sturzunfille im
hoheren Lebensalter sind relativ hiufig, etwa aufgrund von Einbussen des Gleichgewichts und der
motorischen Reaktionszeiten. Auch diverse Medikamente, welche dltere Menschen einnehmen - etwa
zur Blutdrucksenkung - beeintrdchtigen das Gleichgewicht teilweise negativ. Gerade im hohen Alter
fiihren Stiirze aufgrund erhdhter Knochenbriichigkeit élterer Menschen oft zu Frakturen. Diese
Frakturen heilen im Alter zumeist nur langsam, wenn iiberhaupt. Sturzbedingte Frakturen sind im Alter
hiufig eine Ursache fiir Mobilitatseinschrankungen. Sie konnen dazu fiithren, dass dltere Menschen
nicht mehr selbststindig haushalten kdnnen, und sie deshalb nach einem Spitalaufenthalt in ein Alters-
und Pflegeheim umziehen miissen.

Sturzunfdlle im Alter bilden somit einen nicht unbetrachtlichen gesundheitspolitischen Kostenfaktor.
Gleichzeitig sind viele Sturzunfille im Haushalt oder ausserhalb durchaus vermeidbar. Eine Priavention
von Sturzunfillen im Alter ist sowohl aus humanen wie gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten
sinnvoll.

3.2 Zur Epidemiologie von Sturzunfillen und Frakturen im hoheren Lebensalter

Da in der Schweiz (noch) keine gesamtheitliche Unfallstatistik besteht, fiihrte die Schweizerische
Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung 1995 eine umfangreiche Untersuchung zum Unfallgeschehen von
Senioren durch. Die Seniorenunfallstudie 1995 (vgl. Hubacher, Ewert 1997) bildet auch heute die
wichtigste gesamtschweizerische Datenquelle, welche vollstindige Informationen iiber die Unfille der
65-jahrigen und dlteren Bevdlkerung liefert. Als Unfall wurde jedes ungewollte, nicht vorsitzlich
beigefiigtes und von aussen einwirkendes korperschidigendes Ereignis definiert, dessen Folgen zu einer
drztlichen Behandlung fithrten. '° Die meisten Unfille im Alter ereignen sich im Haushalt, im Garten
oder bei einer Freizeitbeschéftigung. 1995 waren 93% der Unfille bei dlteren Frauen haushaltsbezogen.

' Insofern nur Unfille beriicksichtigt sind, die eine drztliche Behandlung bedingten, fehlen gesamtschweizerische Angaben
zum Sturzrisiko im Alter insgesamt bzw. zum Verhiltnis von drztlich behandelten und unbehandelten Sturzunfillen.
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4% waren Strassenunfille und bei 3% handelte es sich um Sportunfélle. Bei den Ménnern entfielen
85% der Unfille auf den Haushalt, 8% auf den Strassenverkehr und 7% auf Sportaktivititen (vgl. Beer
et al. 2000: 19). Im Haushalts- und Sportbereich sind Stiirze die hdufigsten Unfallarten (1995: 85% der
Unfille im Haushaltsbereich und 80% der Sportunfille). Bei Strassenverkehrsunfillen mit beteiligten
Rentnerlnnen stehen Kollisionen mit einem Motorfahrzeug (1995: 53%) an erster Stelle, gefolgt von
Stiirzen (41%). Von den 1995 verunfallten dlteren Menschen wurden 66% durch frei praktizierende
Arzte und 34% in Spitilern behandelt.

45% der 1995 verunfallten dlteren Frauen und 32% der verunfallten Ménner erlitten mindestens eine
Fraktur. Von anderen Verletzungen - z.B. Prellungen, Quetschungen, offene Wunden, Verstauchungen,
Zerrungen - waren umgekehrt Ménner hiufiger betroffen als Frauen (85% vs. 69%). Insgesamt erfuhren
1995 5% aller Rentner und 9% aller Rentnerinnen einen Unfall, der eine é&rztliche Behandlung
erforderte.

Tabelle 11:
Alters- und geschlechtsspezifische Haufigkeit von Unfillen und Sturzfrakturen 1995

Jéhrliche Haufigkeit Altersgruppen:
pro 1000 Personen: 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ 65+  mittleres
Schweiz 1995: Alter:
Unfille mit drzt. Behandlung
- Ménner 349 408 578 749 113.5 178.9 54.1 77
- Frauen 437 61.6 94.0 122.7 163.7 217.8 90.0 80
davon: Haushaltsunfille:
- Ménner 275 326 488 665 1039 173.2 46.0 77
- Frauen 37.1 542 885 117.3 159.8 2144 84.0 80

Sturzunfille total:
- Méanner 219 28.1 43.0 62.5 99.2 165.2 40.8 78
- Frauen 33.8 50.1 783 107.8 149.0 201.1 77.0 80

Sturzfrakturen total:

- Méanner 10.5 13.5 18.8 263 419 62.6 18.1 -

- Frauen 19.1 282 419 59.3 81.7 1033 42.1 -
davon: Schenkelhalsfrakturen

- Ménner 1.1 1.6 3.2 74 165 222 3.9 81

- Frauen 1.5 43 7.9 16.3 27.8 43.1 10.3 83

Todlich verlaufende Unfille:
- Ménner 04 0.6 0.9 2.0 52 11.0 1.3 82
- Frauen 0.04 0.1 0.7 1.4 33 8.3 1.1 86

Quelle:
Seniorenunfallstudie 1995, vgl. Beer 2000: Tabellen 7, 8, 9, 18, 19 und 21.
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Die Angaben in Tabelle 11 belegen einerseits das mit steigendem Lebensalter erhohte Risiko von
Unfillen (namentlich Sturzunfillen) sowie das erhdhte Risiko von Sturzfrakturen. '' Wihrend im Alter
von 65-69 Jahren 1995 nur 3% bis 4% einen zu behandelnden Unfall erlitten, war es im Alter von 80-
84 Jahren schon 7% (Maénner) bzw. 12% (Frauen). Und bei den tiber 90-jdhrigen Frauen erlitten gar
22% einen zu behandelnden Unfall. Das Unfallrisiko - und namentlich das Risiko von Sturzunfillen -
im hohen Lebensalter ist betrachtlich.

Andererseits wird klar, dass Frauen sowohl ein hoheres Unfallrisiko aufweisen als auch ein hoheres
Risiko einer Sturzfraktur. Dies hingt damit zusammen, dass Frauen ein erhohtes Risiko von
Knochenbriichigkeit (Osteoporose) aufweisen. Zudem sind Frauen auch im hoheren Lebensalter
hdufiger in Haushaltsaktivititen engagiert als gleichaltrige Ménner. 94% aller 1995 erfassten Stiirze
ereigneten sich im Haushalt, was die hohe Bedeutung einer haushaltsbezogenen Sturzprivention im
Alter belegt.

Eine héufige Fraktur im hohen Lebensalter ist eine Schenkelhalsfraktur, namentlich bei Frauen.
Schenkelhalsfrakturen sind eine bedeutsame Ursache von Mortalitdt und langandauernder Pflege-
bediirftigkeit. Haufig haben solche Sturzverletzungen bei Betagten langwierige soziale Konsequenzen:
Unterbruch des normalen Alltagslebens, soziale Desintegration und Heimeinweisung. Insgesamt ldsst
sich festhalten, dass gut ein Fiinftel der von einer Schenkelhalsfraktur betroffenen élteren Menschen
innerhalb eines Jahres sterben (vgl. Delvaux 1994; Lippuner, Jaeger 1998; Michel, Bruchez, Bayard et
al. 1995; Limagne, Michel et al. 1997). Eine Studie bei Genfer und Walliser Betagten mit einer
Schenkelhalsfraktur liess erkennen, dass einerseits gut 40% der iiberlebenden PatientInnen innerhalb
dreier Monate bzw. 50% nach einem Jahr ihre vorherige Mobilitdt wieder erlangten. Andererseits
verblieb ein Drittel auch ein Jahr spiter bettlédgerig oder auf einen Rollstuhl angewiesen. Nahezu ein
Fiinftel der urspriinglich Zuhause lebenden Patientlnnen musste innert einem Jahr in ein Alter- und
Pflegeheim umziehen (Limagne, Michel et al. 1997).

Die durch Schenkelhalsfrakturen entstehenden Behandlungs-, Rehabilitations- und Pflegekosten sind
betrachtlich (vgl. Nydegger et al. 1991). Bei gleichbleibendem Schenkelhalsfrakturrisiko wird zwischen
1995 und 2020 mit einer zahlenméssigen Zunahme der Schenkelhalsfrakturen bei dlteren Menschen um
rund 50% gerechnet (vgl. Lippuner, Jaeger 1998). Fiir das Jahr 1997 wurden die gesamten direkten
Kosten einer Schenkelhalsfraktur auf 62°850 Franken geschdtzt, wovon 27’700 Franken als
Spitalkosten entfielen (vgl. Telser, Zweifel 2000: 609).

3.3 Wichtige Ursachen von Sturzunfillen im Alter - und protektive Massnahmen

Stiirze konnen sowohl durch dussere Umgebungsfaktoren als auch durch physische und psychische
Faktoren verursacht werden: ,Innere Faktoren, die beim Unfall eine wichtige Rolle gespielt haben,
wurden bei Frauen im Durchschnitt etwas haufiger genannt als bei Ménnern. Dazu gehoren: Gleich-
gewichtsverlust (21% vs. 20%), Eile (13% vs. 10%), Schwindel (8% vs. 6%), und Herz-, Kreislauf-
Hirndurchblutungsstérungen (9% vs. 8%). Die Minner nannten hédufiger externe Faktoren:
unsachgemaisse Handhabung (8% vs. 4%) und Fehlgriff (6% vs. 5%). Der Bodenbelag, iiberhaupt der
hiufigste der dusseren unfallbegleitenden Faktoren, wird fiir beide Geschlechter gleichermassen als
Unfallursache angegeben (ca. 22%).“ (Beer et al. 2000: 19). Frauen nennen als Sturzursache vor allem
Bodenbeldge im Innern, wobei ein frei liegender Teppich héufig angefiihrt wird. Ménner machen

""" Inwiefern die altersspezifische Zunahme des Sturz- und Frakturrisikos kohortenspezifisch variiert, ldsst sich aufgrund der
vorliegenden Querschnittsdaten nicht feststellen. Es ist jedoch anzunehmen, dass die Unfall- bzw. Frakturrisiken
kohortenbedingt variieren, sei es, weil jiingere Rentnergenerationen ein anderes Risikoverhalten aufweisen; sei es, dass die
Knochendichte erndhrungsbedingt zwischen verschiedenen Kohorten variiert.
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mehrheitlich Bodenbeldge im Aussenbereich fiir ihren Sturz verantwortlich (nasse oder vereiste
Strassen usw.).

Bei trockenen Bdden ereignen sich Stiirze Zuhause vor allem auf frei liegenden Teppichen sowie bei
Spannteppichen, Holz- und Parkettboden. Hingegen fiihrt Nésse bei gewissen Bodenbeldgen (Platten,
Linoleum, Kunststoff, Marmor), wie sie in Badezimmern und Kiichen oft verwendet werden, zu einem
erhohten Sturzrisiko. Ausserhalb des Hauses sind bei trockenem Wetter Rollsplitt und Schotter ein
Hauptrisiko. Nésse hingegen ist primédr bei Rasen, Sand oder Erde sturzerhohend. Vereisungen fiihren
vor allem auf Strassen und Trottoirs zu Stiirzen (namentlich bei Teerbelag und Betonoberflachen).

Tabelle 12:
Unfallbegleitende Faktoren fiir Sturzrisiko (Schweiz 1995)

Ergebnisse einer multiplen logistischen Regressionsanalyse (mit 95% Konfidenzintervall):

Odds Ratios:

- rutschender, nasser, vereister Bodenbelag 6.77
- Herz-, Kreislauf- Hirndurchblutungsstérungen 4.56
- Schwindel/Gleichgewichtsverlust 4.37
- Alkoholkonsum 3.11
- Medikamentenkonsum 2.10
- Erschopfung, Miidigkeit 2.09
- mangelhaftes Schuhwerk, keine Schuhe 1.37
- niedriger Blutdruck 1.37
- Gehprobleme vor Sturz 1.35
- mangelhafte Beleuchtung 1.30
- Gedéchtniseinschrankungen 1.25
- Bewegungsbeschwerden 1.22
Kombinierte Einflussfaktoren:

- Probleme mit Bodenbelag & Alkoholkonsum 21.1
- Probleme mit Bodenbelag & iiber 90-jéhrig 13.3

- Probleme mit Bodenbelag & mangelhaftes Schuhwerk 93
- Probleme mit Bodenbelag & Gehprobleme vorhanden 9.1
- Probleme mit Bodenbelag & mangelhafte Beleuchtung 8.8
- Niedriger Blutdruck & Alkoholkonsum 4.3
- Gehprobleme & Alkoholkonsum 4.2

Quelle: Seniorenunfallstudie 1995, vgl. Beer et al. 2000: Tabellen 32+ 33.

Was das Risiko von Sturzunfillen betrifft, zeigt eine multivariate Analyse unter Beriicksichtigung
anderer Préddiktoren keinen signifikanten Geschlechtsunterschied mehr an. Hingegen steigt das
Sturzrisiko mit steigendem Lebensalter an. ,,Der Anstieg ist am stirksten im Altersbereich zwischen 75
und 84 Jahren, in dem auch die Fragilitit rasch zunimmt.“ (Beer et al. 2000: 87). Bedeutsamer
Sturzfaktor ist klar ein rutschender bzw. nasser oder vereister Bodenbelag. Herz-, Kreislauf- und
Hirndurchblutungsstorungen erhdhen das Sturzrisiko ebenso massiv wie Schwindel und
Gleichgewichtsprobleme. Zusitzlich wirkt ein niedriger Blutdruck sturzgefdhrdend. Dasselbe gilt fiir
Gedidchtniseinschrinkungen sowie fiir Geh- und Bewegungseinschrankungen. Alkohol- und
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Medikamentenkonsum, aber auch Erschopfung, schlechtes Schuhwerk und mangelhafte Beleuchtung -
alles verdnderbare Faktoren - erhohen das Risiko eines Sturzunfalls im hoheren Lebensalter ebenfalls.
Spektakuldr sind vor allem die Auswirkungen einer Kombination negativer Faktoren. Alkoholkonsum
und ein problematischer Bodenbelag erhoht das Sturzrisiko um das 21fache, und bei den iiber 90-
Jahrigen steigt das Risiko eines Sturzes bei nassem oder rutschendem Bodenbelag um das 13fache.
Auch mangelhaftes Schuhwerk oder eine mangelhafte Beleuchtung vervielfachen das Problem nasser,
rutschender Bodenbeldge (vgl. Tabelle 12).

Massnahmen zur Pridvention von Sturzunféillen im hohen Lebensalter wie auch zur Verhinderung oder
zumindest Minderung von Sturzfolgen sind auf individueller und umgebungsbezogener Ebene moglich.
Zu den individuellen praventiven Mitteln gehoren etwa:

- regelméssige é&rztliche Kontrolle von Sehfdhigkeit, Blutdruck, Medikation (und ihren Neben-
wirkungen) und des Herz- und Kreislaufsystems,

- Sportliche Aktivititen zur Verhinderung bzw. Verlangsamung des Knochenabbaus sowie zur
Erhaltung der Muskelkraft, Beweglichkeit und Reflexe (wodurch Stiirze besser aufgefangen werden
konnen) (vgl. dazu Oster et al. 1997),

- Gezielte Ubungen zur Verbesserung von Gang und Gleichgewicht, '*

- Zuriickhaltung beim Konsum von Alkohol,

- Verzicht auf Tétigkeiten, welche die eigene Leistungsfahigkeit iibersteigen (und im héheren Lebens-
alter bei Berg- oder Winterwanderungen die Beniitzung eines Skistocks),

- langsames Aufstehen und das Vermeiden von plétzlichen Bewegungen, namentlich bei sonstigen
Risikolagen,

- die Beniitzung von solidem Schuhwerk (mit flachen Absédtzen) mit gleitsicheren Sohlen (im Winter:
metallener Gleitschutz an den Sohlen).

Beim Vorliegen von Risikolagen (Knochenbriichigkeit, Schwindelgefiihle u.a.) kann das Tragen eines

Hiiftprotektors bei Stiirzen eine Schenkelhalsfraktur vermeiden (vgl. dazu im einzelnen: Hubacher,

Wettstein 2000).

Zu den wohn- und umgebungsrelevanten Priaventionsmassnahmen beziiglich Sturzunfillen gehdren
namentlich:

- rutschfeste Teppiche,

- Gleitschutzmatten oder -streifen in Dusch- oder Badewannen,

- Bodenreinigungsmittel mit gleithemmender Wirkung,

- Handlauf bei Treppen und Haltegriffe bei Badewannen usw.,

- moglichst schwellenlose Uberginge zwischen den Zimmern,

- ausreichende Beleuchtung (wenn moglich mit automatischer Lichteinschaltung wihrend der Nacht),

- optisch gut markierte Treppen und Schwellen (auch in 6ffentlichen Einrichtungen).

Faktisch bestehen somit vielfdltige - und oft kostengiinstige - Mdglichkeiten, Unfélle und namentlich
Sturzunfille im Alter in bedeutsamer Weise zu verhindern, wodurch sich die Auswirkungen der
demographisch bedingten zahlenméssigen Zunahme hochaltriger, sturzgefdhrdeter Menschen zumin-
dest abschwiéchen lassen. Allerdings muss berilicksichtigt werden, dass das Verhindern eines
spezifischen Unfall- und Krankheitsrisikos im hohen Alter aufgrund von Multimorbiditét nicht linear

'2 Entsprechende Interventionen fiihrten bei priventiven geriatrischen Hausbesuchen zu hochsignifikanten Verbesserungen
von Gang und Gleichgewicht und damit auch zu einer reduzierten Unfallhdufigkeit, vgl. Schmocker et al. 2000.

13 Zum 6konomischen Nutzen von Hiiftprotektoren vgl. Telser, Zweifel 2000. Zur Akzeptanz des Hiiftprotektors bei 70-
jéhrigen und élteren zuhause lebenden Senioren, vgl. Hubacher 2000.
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zu einer entsprechend erhdhten Lebenserwartung und Lebensqualitdt fiihrt, da dafiir andere Krank-
heitsrisiken stirker ins Gewicht fallen.

4 Depressive Storungen im Alter - epidemiologische Aspekte und Privalenz
4.1. Problemstellung

Depressive Storungen im Alter sind ein hdufiges gesundheitliches Problem, und ,,depressive Storungen
sind die haufigsten Nichtdemenzerkrankungen des Alters* (Maercker 2002: 28). Depressionen im Alter
sind allerdings nicht nur phdnomenologisch, sondern auch dtiologisch eine ausgesprochen heterogene
Krankheitsgruppe. Zudem ist Komorbiditit von Altersdepressionen mit somatischen Erkrankungen
gerade im Alter ausgeprdgt. Bei Krankheiten wie Diabetes mellitus oder Herzinsuffizienz liegt die
Komorbiditdt mit Depression bei 40-50%. Auch bei Alzheimer-Patienten sind depressive Storungen
relativ hdufig, mit einer Grossenordnung von um die 20% (Jacoby, Oppenheimer 1997). Entsprechend
sind bei dlteren Spitalpatientlnnen und BewohnerInnen von Alters- und Pflegeheimen Privalenzraten
depressiver Storungen bis zu 50% feststellbar (Strnad, Bahro 1999). Dabei dussert sich die Krankheit
gerade bei betagten Menschen hdufig atypisch, etwa verdeckt hinter somatischen Symptomen.
Depressionen im Alter sind beziiglich des Pflegebedarfs élterer Menschen nicht nur wichtig, weil sie
relativ hdufig auftreten, sondern weil depressive Storungen bei dlteren Menschen kognitive Einbussen
und gesundheitliche Einschrinkungen verstirken. So liess eine 1995/96 in Genf und Ziirich durch-
gefiihrte epidemiologische Studie erkennen, dass schon leichte depressive Symptome die Nachfrage
nach medizinischen und nicht-medizinischen Leistungen erhohen (Herrmann, Michel et al. 1997).
Depressive Stimmungen beeinflussen die subjektive Einschdtzung der Gesundheit negativ und
unterh6hlen damit die Selbststindigkeit im Alter, was den Pflegebedarf depressiver dlterer Menschen
zusétzlich erhoht. Gleichzeitig reduzieren depressive Symptome die Chancen einer Rehabilitation, etwa
nach einer Schenkelhalsfraktur (vgl. Limagne, Michel et al. 1997).

Die Heterogenitit depressiver Storungen - welche, wenn alle Subformen beriicksichtigt werden, von
leichten Verstimmungen bis zu schweren depressiven Psychosen reichen - erschwert sachgemadss eine
eindeutige Bestimmung von Risiko und Haufigkeit depressiver Storungen im Alter, und entsprechende
Studien lassen eine hohe Varianz der gemessenen Pridvalenzraten erkennen (vgl. Adam 1998). Die
Differenzen widerspiegeln sowohl Unterschiede der Mess- und Klassifikationssysteme als auch
Unterschiede der beniitzten Stichprobenstrategien. In einer umfassenden Meta-Analyse
unterschiedlicher Forschungsstudien zum Thema wurde beispielsweise deutlich, dass die durch-
schnittliche Prdvalenz depressiver Storungen bei der Verwendung standardisierter Untersuchungs-
instrumente systematisch hoher liegt als bei Studien, welche auf psychiatrischen Expertenurteilen
basieren (Adam 1998: 31ff)). Gleichzeitig werden regionale Unterschiede sichtbar, und in stidtischen
Gebieten werden hohere Privalenzraten gemessen als in ldndlichen Gebieten (Ayuso-Mateos, Vazques-
Barquero et al. 2001).

Die verschiedenen Subformen depressiver Storungen (affektive Psychosen, endogene Depressionen,
‘major depressions’, manisch depressive Zustinde, neurotische Depressionen, ‘bereavements’,
Dysphorien und Personlichkeitsstorungen) sind zudem nicht einfach zu unterscheiden. In den meisten
epidemiologischen Studien wird deshalb nur zwischen leichten und schweren Formen depressiver
Stérungen unterschieden.
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4.2. Zur Haufigkeit depressiver Storungen im hoheren Lebensalter

Eine erste Ubersicht neuerer Daten zur Hiufigkeit depressiver Storungen bei der ilteren Bevolkerung
der Schweiz ldsst je nach gewéhlten Messinstrumenten und einbezogener Population klare Differenzen
erkennen (vgl. Tabelle 13). In der Ersterhebung des EIGER-Projekts bei Zuhause lebenden 75-jdhrigen
und dlteren Menschen aus der Region Bern ergab sich in 9-11% der Fille ein Hinweis auf Depression,
wobei hier iiberraschenderweise kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt
wurde (Stuck, Stuckelberger et al. 1995). In einer epidemiologisch ausgerichteten Studie bei Zuhause
und in Institutionen lebenden 65-jdhrigen und dlteren Menschen in den Kantonen Genf und Ziirich
erwiesen sich 4% der Ménner und 10% der Frauen einem verstirkten Risiko einer depressiven
Erkrankung ausgesetzt, wobei sich keine signifikanten Alterseffekte zeigten (Herrmann et al. 1997).
Gemaiss Schweizerischer Gesundheitsbefragung 1997 liessen sich 3-4% der Zuhause lebenden élteren
Minner und 6-7% der Zuhause lebenden Frauen medizinisch gegen Depressionen behandeln, wobei -
da es sich um Selbstaussagen handelt - Probleme eines ‘underreporting’ nicht auszuschliessen sind (vgl.
Gognalons-Nicolet 2000).

Tabelle 13:
Erfasste Privalenz depressiver Storungen bei élteren Menschen in neueren schweizerischen
Studien

Minner Frauen
a) Zuhause lebende 75+-Jahrige (Raum Bern 1994)
- Hinweis auf Depression (Sheikh/Yeasave +5) 9% 11%
b) Zuhause und in Institutionen lebende 65+-Jahrigen
in den Kantonen Genf und Ziirich (1995/96)
-Psychogeriatric Assessment Scale (+3 Symptome) 4% 10%
¢) Zuhause lebende Personen 65+ J. in der Schweiz 1997
- In den letzten 12 Monaten medizinisch behandelte Depression 3-4% 6-7%

Quelle: a: Stuck et al. 1995, b) Herrmann et al. 1997, ¢) Gognalons-Nicolet 2000.
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Tabelle 14:
Depressive Storungen im Alter: Hiufigkeit und Form nach Geschlecht gemiiss Meta-Analyse

Durchschnittliche Privalenz bei 65-jdhrigen und dlteren Menschen

Frauen Mainner Verhiltnis F/M

Depressive Storungen insgesamt 17.5% 9.5% 1.9:1

- affektive Psychosen 3.7% 1.7% 2.2:1
- major Depressionen 2.2% 1.3% 1.7: 1
- manische Depressionen 1.4% 1.0% 14:1
- neurotische Depressionen 8.0% 3.8% 2.1: 1
- Personlichkeitsstorungen 4.9% 6.8% 1: 1.5
Schwere Depressionen insgesamt 5.8% 3.2% 1.8:1

Quelle: Adam 1998: 68.

Schon diese erste Ubersicht weist auf die Bedeutung depressiver Stérungen hin, namentlich bei ilteren
Frauen. Im Rahmen einer international durchgefiihrten Uberblicks- und Vergleichsstudie kommt
Christian  Adam (1998) zur Schlussfolgerung, dass bei Verwendung standardisierter
Erhebungsmethoden die durchschnittliche Privalenz depressiver Storungen bei iiber 60- bzw. {iber 65-
jahrigen Menschen in hochentwickelten Landern auf rund 16% geschétzt werden kann (vgl. Tabelle
14).

Gemass dieser Meta-Analyse sind &ltere Frauen knapp doppelt so hiufig von Depressionen betroffen
als gleichaltrige Ménner. Die hohere Betroffenheit der Frauen gilt auch fiir einzelne Subformen, mit
Ausnahme von Personlichkeitsstorungen, welche bei édlteren Ménnern haufiger diagnostiziert werden.
Insgesamt kann bei Frauen wie Minnern geschétzt werden, dass rund ein Drittel der depressiven
Storungen im Alter als schwere Depressionen einzustufen sind und zwei Drittel als leichte bis
mittelschwere Depressionen. Bei einer totalen Depressionspravalenz dlterer Menschen gemidss Adam
(1998) von 16% ergibt dies eine Pridvalenz schwerer Depressionen im Alter von rund 5% (6% bei
Frauen, 3% bei Ménnern). Dieser Wert entspricht dem Wert schwerer Depressionen (4.8%), welcher in
der Berliner Altersstudie bei 70-105-jdhrigen Personen festgestellt wurde (Linden, Kurtz et al. 1998).
Strnad und Bahro (1999) erwéhnen basierend auf US-Studien hingegen einen leicht tieferen Wert von
4% édlterer Menschen mit schweren Depressionen sowie weitere 10-15% mit leichten bis
mittelschweren Krankheitsformen.

Die Frage, ob depressive Storungen bei der Altersbevolkerung mit steigendem Alter hdufiger auftreten,
wird beim jetzigen Stand der Forschung inkonsistent beantwortet. ,,So liegen Befunde fiir eine
Zunahme depressiver Stérungen mit dem Lebensalter ebenso wie fiir eine Abnahme und fiir eine
Altersunabhéngigkeit vor.“ (Soeder 2002: 63, vgl. auch Jorm 2000). Sowohl bei der Genfer/Ziircher-
Epidemiologie-Studie zu Demenz und Depression im Alter (Herrmann et al. 1997) als auch bei der
Berliner Altersstudie (Helmchen, Baltes, Geiselmann 1996) ergaben sich keine signifikanten
Alterseffekte. Christian Adam (1998) hingegen fand bei manchen der untersuchten Studien einen
positiven Zusammenhang, allerdings primir bei Méannern: Im héheren Alter scheinen sich depressive
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Stérungen bei Minnern eher progressiv zu entwickeln, wogegen bei Frauen eher regressive Ent-
wicklungen zu verzeichnen seien (Adam 1998: 85).

Die inkonsistenten Studienergebnisse haben viel damit zu tun, dass sich hinter den altersspezifischen
Differenzen von Querschnittsvergleichen sowohl Selektionseffekte (Suizidrisiko) als auch Kohorten-
effekte und lebenszyklische Risiken verbergen konnen. Nach Kontrolle sozialer Hintergrundsfaktoren,
lebenskritischer Ereignisse - wie kurz zuriickliegende Verwitwung - und Kohortenunterschieden - etwa
im Bildungsniveau - reduzieren sich die Zusammenhéinge zwischen Depressionen und chronologischem
Alter klar, wie dies Mirowsky und Ross (1992) anhand einer multivariaten Analyse verdeutlichen (vgl.
dazu auch: Blazer, Burchett et al. 1991).

4.3. Hochrechnung auf die Schweiz

Werden die in Tabelle 14 aufgefiihrten Prévalenzraten schwerer Depressionen dlterer Menschen (65+)
auf die Altersbevolkerung der Schweiz hochgerechnet, ergeben sich rund 52’500 schwer depressive
AHV-Rentnerlnnen, davon 38’100 Frauen und 14’400 Minner. Die Kumulation von hoherer
weiblicher Lebenserwartung und hoherer Depressionsprivalenz fiihrt dazu, dass das zahlenmissige
Verhiltnis schwer depressiver dlterer Frauen zu schwer depressiven élteren Méannern 2.6 zu 1 betrégt.
Bei Verwendung tieferer Pravalenzwerten gemiss Strnad und Bahro (1999) von 4% ergeben sich rund
44°200 Personen.

Somit lasst sich festhalten, dass in der Schweiz minimal 44’000 bis maximal um die 53’000 &ltere
Menschen (65+) an schweren depressiven Stérungen leiden.

Eine Hochrechnung leicht bis mittelschwer depressiver élterer Menschen ist heikler, da die
Schwankungsbreite unterschiedlicher Studien ausgeprigt ist. Minimal - bei Pravalenzraten von 10% -
ergeben sich 111’000 Personen, maximal - bei Privalenzraten von 15% - wie im Beitrag von Strnad,
Bahro 1999 angefiihrt - 166’000 Personen. Werden die in Tabelle 14 metaanalytisch gewonnenen Raten
beniitzt, ergeben sich 122’000 leicht bis mittelschwer depressive dltere Menschen (davon 77°000
Frauen und 28’000 Ménner).

Die Zahlen belegen in jedem Fall die enorme quantitative Bedeutung depressiver Stérungen im Alter,
welche speziell bei jiingeren Rentnerlnnen die Bedeutung demenzieller Storungen klar iibersteigt.
Bisher fehlen fiir die Schweiz genauere Informationen zur Komorbiditét (gleichzeitig depressive und
demenzielle Storungen), aber speziell bei hochaltrigen Personen kommt es in verstirktem Masse zu
einer Uberlagerung depressiver Stdrungen durch demenzielle Erkrankungen, wodurch depressive
Storungen nicht mehr diagnostizierbar werden. Umgekehrt kénnen hirnorganische Stérungen in einer
ersten Phase depressive Symptome verursachen bzw. verstirken. Da depressive Storungen jedoch selbst
haufig mit kognitiven Einbussen (behandelbarer Art) verkniipft sind, ist eine frithzeitige Abklarung des
Krankheitsbilds zentral, namentlich bei der Altersgruppe von 65-79 Jahren.

Eine Fortschreibung aktueller Depressionsraten ist unsinnig, da die Haufigkeit depressiver Storungen
klaren Kohorteneffekten unterliegt. So zeigte sich bei Genfer und Walliser Rentnerlnnen im
Zeitvergleich 1979-1994 eine klare Verbesserung des psychischen Befindens, und entsprechend sank
auch der Anteil dlterer Menschen mit depressiven Symptomen signifikant (Lalive d’Epinay, Maystre et
al. 1999). Gemiss epidemiologischen Untersuchungen weisen depressive Storungen signifikante
Zusammenhdnge mit Faktoren auf, welche kohortenspezifischen Wandlungen unterworfen sind.
Konsolidierte Zusammenhénge ergeben sich geméss der Meta-Analyse von Adam (1998) insbesondere
mit folgenden Faktoren:
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- soziale Schichtmerkmale: Einkommensschwache dltere Personen weisen erhohte Risiken auf,
wogegen die Zusammenhédnge zwischen Bildungs- und Statusfaktoren und depressiven Storungen
nicht einheitlich sind;

- kritische Lebensereignisse und Alltagsbelastungen: Der Tod des Ehepartners bzw. der Ehepartnerin
beispielsweise ist ein Ereignis, welches klar mit Altersdepressionen korreliert. Korrelationen zeigen
sich auch zwischen gesundheitlichen Einschrankungen und permanenten Alltagsbelastungen - wie
etwa eine iliberfordernde Pflege demenzerkrankter Angehdriger - und Depressivitit;

- biographische Merkmale: Bereits in jiingeren Jahren erlebte depressive Storungen wirken im Alter
nach;

- soziale Unterstiitzung: Sowohl tatsdchlich erhaltene als auch subjektiv wahrgenommene soziale
Unterstiitzung sind negativ mit dem Auftreten depressiver Stérungen im Alter verhdngt, wobei
neben Ehepartnern auch Freundschaftsbeziehungen fiir dltere Menschen wichtige Unterstiitzungs-
quellen zur Priavention depressiver Symptome darstellen;

- Personlichkeitsfaktoren und angewandte Copingstrategien: Emotionale Labilitdt, Hilflosigkeit,
geringe Selbstwerteinschédtzung und geringe internale Kontrolliiberzeugungen gehen mit erhéhtem
Depressionsrisiko einher. Auch passive, vermeidende und emotionsregulierende Copingstrategien
héngen positiv mit Depressivitdt im Alter zusammen, wogegen aktive, problemorientierte Coping-
strategien und Depressivitit negativ assoziiert sind.

Bei allen diesen Faktoren handelt es sich um Faktoren, welche zum einen geschlechtsspezifisch

variieren. Zum anderen sind diese Faktoren ausgeprigten gesellschaftlichen Wandlungen unterworfen.

Entsprechend sind primér bei leichten bis mittelschweren depressiven Storungen klare Kohorteneffekte

(teilweise in Richtung einer eher verringerten Depressivitit im Alter) zu erwarten. Beziiglich schwerer

Depressionen sind die Kohortentendenzen allerdings weniger klar bestimmbar, da die allgemein

festgestellte wirtschaftliche, soziale, personale, gesundheitliche und psychische Besserstellung jlingerer

Rentnergenerationen eine Verschlechterung bei einer Minderheit keineswegs ausschliesst. Oder anders

formuliert: Selbst wenn es einer Mehrheit dlterer Menschen psychisch besser geht, kann - angesichts

der Heterogenisierung der Altersbevolkerung - der Anteil schwer depressiver dlterer Menschen konstant
bleiben.

4.4. Entwicklung der Zahl schwer depressiver ilterer Menschen unter unterschiedlichen
Annahmen

Die Angaben in Tabelle 15 illustrieren, wie sich die Zahl schwer depressiver dlterer Menschen
entwickelt, wenn von unterschiedlichen Annahmen zur Hé&ufigkeit schwerer Depressivitidt in der
Altersbevilkerung ausgegangen wird. Bei einer linearen Projektion der aktuellen Situation erhoht sich
die Zahl schwer depressiver dlterer Frauen und Minner aufgrund der demographischen Alterung
(Altern geburtenstarker Jahrgdnge, erhohte Lebenserwartung) bis zum Jahre 2030 auf rund 80°000
Personen, um im Jahre 2040 mit rund 83’000 Personen den Hohepunkt zu erreichen. Reduziert sich bis
dahin die Pridvalenz kohortenbedingt und/oder aufgrund verbesserter Behandlungsmethoden um 20% -
eine gerade bei Frauen nicht unrealistisch hohe Reduktion - ist der Anstieg méssiger (66’000 Menschen
im Jahr 2040 statt 83’000 Personen). Eine noch stirkere Reduktion um 30% wiirde faktisch zu
stationdren Zahlen fiihren.

Eine lineare Fortentwicklung erscheint aufgrund sozialer Verdanderungen (mehr dltere Menschen mit
guten Bildungskompetenzen, langjéhriger positiver Gesundheitsbiographie und erhdhten internalen
Kontrolliiberzeugungen) als unwahrscheinlich. Eher unwahrscheinlich ist aber auch - auch aufgrund
steigender Hochaltrigkeit und den damit verbundenen Verlusten und kritischen Lebensereignissen -
eine massive Reduktion schwer depressiver Menschen. Dies gilt auch, weil Depressivitit in jliingeren
und mittleren Lebensjahren auch heute verbreitet ist, und Depressivitdt im Alter ist oft biographisch mit
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fritheren Lebensphasen verhdngt, wie dies auch die Interdisziplindre Basler Langsschnittstudie (IDA)
illustriert (vgl. Perrig-Chiello 1997).

Insgesamt scheint es wahrscheinlich, dass die Zahl schwer depressiver dlterer Menschen in der Schweiz
ansteigen wird, von gegenwartig rund 52’000 bis im Jahre 2020 auf zwischen 55-60°000 Menschen, um
im Jahre 2040 moglicherweise einen Wert von 65’000 bis 75’000 zu erreichen. Die angefiihrten
Szenarien illustrieren aber auch klar, dass schon eine moderate Reduktion der Zahl depressiver
Menschen - etwa dank psychotherapeutischen Strategien und psychopharmakologischen Fortschritten *
- den Effekt der demographischen Alterung wesentlich bis ganz zu reduzieren vermag.

Tabelle 15:
Entwicklung schwer depressiver ilterer Minner und Frauen unter diversen Annahmen

Verwendetes Bevilkerungsszenario: A-00-2000 Trend:

Zahl schwer depressiver Menschen in 1000:

Lineare Fortschreibung Reduktion um 20% Reduktion um 30%

M F Total M F Total M F Total
2000 14.1 381 522 - - - - - -
2010 17.2 427 599 14.0 339 479 11.8 302 42.0
2020 20.5 48.8 693 16.7 38.7 554 14.1 345 48.6
2030 240 56.0 80.0 19.5 444 639 16.5 39.6 56.1
2040 247 58.0 827 20.1 46.0 66.1 170 41.0 58.0
2050 237 559 179.6 19.3 443 63.6 16.3 395 558
2060 237 546 783 19.3 433 626 16.3 38.6 549

M: Minner, F: Frauen

Lineare Fortschreibung:

Ausgangspunkt aktuelle Privalenzraten (5.8% fiir Frauen, 3.2% fiir Ménner).
Reduktion um 20%:

20% Reduktion der Pravalenzraten (auf 4.6% bei Frauen, auf 2.6% bei Ménnern).
Reduktion um 30%:

30% Reduktion der Priavalenzraten (auf 4.1% bei Frauen, auf 2.2% bei Ménnern).

4 Zur Psychotherapie bei ilteren depressiven Menschen vgl. Bizzini 1998; Bizzini, Favre 1997, 1998, zur Wirkung
antidepressiver Psychopharmakotherapie im Alter vgl. Baier et al. 2002.
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5 Privalenz und Inzidenz demenzieller Storungen bei édlteren Menschen
5.1 Problemstellung

Die hirnorganischen Stérungen alter Menschen in ihren verschiedenen Formen (Alzheimer-Krankheit,

vaskuldre Demenz, Parkinson u.a.m.) werden seit ldngerem als eines der zentralen Probleme des

Gesundheitswesens anerkannt: Zwei Demenzformen sind besonders hiufig (Bickel 1999; Oswald 2000;

Wettstein 2001):

a) die Demenz vom Alzheimer Typ. Sie stellt mit gut 50% aller Félle die weitaus hiufigste
Demenzerkrankung dar. Die Entwicklung der Alzheimer-Krankheit ist gegenwértig im allgemeinen
progressiv und irreversibel. Die Ursachen der Alzheimer-Krankheit werden erst allmihlich geklrt.
Sie ist deshalb bis heute einer vorbeugenden Behandlung noch weitgehend unzuginglich, wogegen
sich in der Diagnose, Behandlung und Betreuung von Alzheimer-Patienten klare Fortschritte
erkennen lassen. Die durchschnittliche Lebenserwartung von Alzheimer-Patienten ist mit 7 bis 8
Jahren relativ hoch.

b) die vaskuldre Demenz (auch als Multiinfarkt-Demenz bezeichnet). Es handelt sich um eine hirn-
organische Verdnderung, bedingt durch zahlreiche Gefédsserweichungen resp. Storungen der
Geféssversorgung des Gehirns (deshalb auch vaskuldres psychoorganisches Syndrom genannt).
Diese Form der Demenz tritt in etwa 20% der Félle auf. Sie kann relativ plotzlich auftreten und fiihrt
teilweise zu lokalisierten Gedéchtnisdefiziten und Bewusstseinsstorungen. Die Betroffenen leiden
hiufig an anderen Gefésskrankheiten (Herz-Kreislaufstorungen usw.). Die Lebenserwartung von
Patienten mit vaskuldrer Demenz ist deshalb im allgemeinen geringer als diejenige von Alzheimer-
Patienten.

In gut 25% der Félle von Dementia kommen Alzheimer-Demenz und vaskuldre Demenz kombiniert

vor. Diese Form wird als gemischtes psychoorganisches Syndrom bezeichnet. In 5% der Félle handelt

es sich um andere Demenzformen, wie Schidel-Hirn-Trauma, Parkinson, Down-Syndrom usw.

5.2 Altersspezifische Inzidenz und Privalenz demenzieller Storungen

Die Privalenz wie auch die Inzidenz demenzieller Storungen steigen mit dem Lebensalter an, und
entsprechende Privalenzstudien weisen zumindest in hochentwickelten Landern analoge altersbezogene
Entwicklungen demenzieller Stérungen nach. Altersstandardisierte Studien lassen weder signifikante
Kontextunterschiede noch klare Kohorten- und Periodeneffekte nachweisen (zumindest in den letzten
Jahrzehnten), was auf eine enge Beziehung des Auftretens hirnorganischer Stérungen mit dem
chronologischen Alter deutet.

Oder in anderen Worten: Es gibt heute nicht deshalb mehr éltere Menschen mit Demenzerkrankung,
weil das Krankheitsrisiko angestiegen ist, sondern primédr, weil heute mehr Menschen ein Alter
erreichen, bei dem demenzielle Storungen hiufiger auftreten.

Methodische Unterschiede in der Erfassung demenzieller Stérungen, aber auch Unterschiede der
Stichprobenstrategien fithren sachgemaiss zu einigen Variationen beziiglich der genauen Privalenzraten.
Bis zum Alter von 85-89 Jahren bewegen sich die gemessenen Pridvalenzwerte der verschiedenen
Studien bzw. Meta-Analysen nahe beieinander. Auch im Vergleich von schweizerischen Daten mit
Priavalenzdaten aus anderen Léndern zeigen sich fiir die unter 90-jdhrigen Personen keine signifikanten
Abweichungen. Dies bestitigt, dass sich die altersspezifische Haufigkeit von Demenzerkrankungen in
der Schweiz durchaus analog zur Situation in anderen européischen Léndern darstellt. Fiir die iiber 90-
jéhrige Bevolkerung waren dagegen die in der Schweiz festgestellten Werte signifikant geringer. So
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wurde in der epidemiologischen Studie von Genf und Ziirich 1995/96 bei der iiber 90-jdhrigen
Bevolkerung nur eine Privalenzrate von 25% beobachtet. Eine analoge Abflachung des Trends bei den
Hochstbetagten - wenn auch mit hoheren Werten - wurde in der Berliner Altersstudie beobachtet
(Helmchen et al. 1996: 199). Es ist allerdings unklar, inwiefern diese Abflachung auf genetische und
soziale Selektionseffekte (nur Gesunde tiberleben so lange) zuriickgeht, oder ob dies auch mit
Stichprobenproblemen bei Hochstbetagten assoziiert ist. Es ist jedoch durchaus wahrscheinlich, dass
die in der Literatur eher extrapolierte als belegte exponentielle positive Altersabhdngigkeit der Demenz
fiir die hochsten Altersgruppen nicht zutrifft, und oberhalb von 90 Jahren scheint die Pravalenzrate
deutlich hinter dem Modell einer exponentiellen Zunahme der Demenzhéufigkeit zuriick zu bleiben
(vgl. Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2002: 167).

Ein Grund diirften Prozesse selektiver Mortalitdt sein, wodurch die Hochstbetagten eine konstitutiv
ausgewahlte Gruppe von Personen darstellen. Wenn allerdings in Zukunft mehr Menschen ein hohes
Alter (von 90 Jahren und mehr) erreichen, wird Hochaltrigkeit sachgeméss weniger selektiv. Dies
macht es sinnvoll fiir Zukunftsszenarien - namentlich fiir diejenigen mit steigender Lebenserwartung -
von hoheren Werten auszugehen als in Genf/Ziirich gemessen wurden.

Tabelle 16:
Altersspezifische Entwicklung von demenziellen Storungen gemiiss epidemiologischen Studien

A) Privalenzraten von Demenz bei dlteren Menschen

Demenzielle Storungen pro 100 Personen:
Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

1) Jorm: Meta-Analyse von 21 Studien 0.7 1.4 28 56 10.5 20.8 38.6
2) EU-Lénder 1980-1990: Meta-Analyse 0.7 14 4.1 5.7 13.0 21.6 322

3) Genf/Ziirich 1995/96: - 22 53 64 13,6 212 2438
4) Deutschland 1990er Jahre - 1.2 28 6.0 133 239 346
Nachfolgend verwendete Raten: 0.7 1.4 4.1 5.7 13.0 21.6 322

B) Inzidenzraten von Demenz bei dlteren Menschen

Jéhrliche Neuerkrankungen an Demenz pro 100 Personen:
Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+

5) Mittlere Inzidenzrate pro Jahr 0.1 033 084 182 336 533 8.0
Quellen:

1: Jorm, Korten, Henderson 1987; 2: Hofman, Rocca, Brayne1991; 3: Herrmann, Michel, Gutzwiller,
Henderson 1997; 4: Bickel 1999; 5. Gao et al. 1998.

Je nach den aufgefiihrten altersspezifischen Préavalenzraten (vgl. Tabelle 16) variiert die Zahl iiber 60-
jéhriger demenzkranker Menschen in der Schweiz fiir das Jahr 2000 zwischen minimal 81°000 und
maximal 90’000 Menschen. Die im folgenden beniitzten Pravalenzraten ergeben rund 86’000 iiber 60-
jéhrige demenzkranke Menschen bzw. rund 83’000 iiber 65-jdhrige Demenzkranke. Dies sind deutlich
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mehr, als zu Beginn der 1990er Jahre fiir die Schweiz bis 2000 vorausgesagt wurde. Wettstein, Gall
(1991) prognostizierten fiir 2000 rund 71’000 Demenzkranke und fiir 2020 rund 95’300 demenzkranke
Personen.

Von den gegenwirtigen demenzkranken dlteren Menschen sind weniger als zehn Prozent (8%) jlinger
als 70-jéhrig, und 28% sind zwischen 70 und 79-jdhrig. Fast zwei Drittel (64%) der demenzkranken
Menschen sind somit 80-jdhrig und &lter, was einschliesst, dass diese Menschen hiufig auch an anderen
Erkrankungen leiden (Multimorbiditét).

Die Hochrechnung altersspezifischer Inzidenzraten deutet darauf, dass in der Schweiz jahrlich um die
227000 éltere Personen an hirnorganischen Storungen neu erkranken, und auf aggregierter Ebene ergibt
sich eine mittlere Lebenserwartung é&lterer demenzkranker Menschen von insgesamt 4 Jahren.
Allerdings verdeckt dieser Mittelwert enorme Variationen je nach Krankheitsform. Die
durchschnittliche Lebenserwartung von Alzheimer-Patienten ohne vaskuldre Probleme ist mit 7 bis 8
Jahren relativ hoch, wogegen sie bei vaskuldrer Demenz (auch als Multiinfarkt-Demenz bezeichnet)
geringer ist. Auch das Alter beim FEintreten der Krankheit ist entscheidend, und jiingere
demenzerkrankte Menschen leben lédnger als hochbetagte Demenzerkrankte.

5.3 Die Entwicklung der Zahl demenzkranker Menschen bei linearen demographischen
Projektionen

In Tabelle 17 sind einfache lineare demographische Projektionen zur Entwicklung der Zahl
demenzkranker Menschen bis 2060 in der Schweiz aufgefiihrt, basierend auf konstanten Privalenz- und
Inzidenzraten. '° Je nach Szenarien zur weiteren Entwicklung der Lebenserwartung ergeben sich vor
allem langerfristig unterschiedliche Werte, wobei in allen Szenarien die hochsten Werte fiir das Jahr
2050 erwartet werden. Danach sind aufgrund des endgiiltigen Absterbens geburtenstarker Jahrgéinge
rickldufige Werte zu erwarten. Fiir das Jahr 2050 ergeben sich gemiss linearer Fortschreibung minimal
142°000 Demenzkranke (tiefe Hypothese) und maximal 186’000 Demenzkranke (hohe Hypothese).
Allerdings wurde schon frither angefiihrt, dass die tiefe Hypothese beziiglich Lebenserwartung als
weniger wahrscheinlich einzuschitzen ist als die mittlere und hohe Hypothese. Entsprechend kann bei
linearer Fortschreibung von einer Zunahme der Zahl élterer demenzkranker Menschen von gegenwartig
rund 86’000 Menschen bis 2050 auf zwischen 159’000 und 186’000 Menschen ausgegangen werden.

'S Auf die Problematik linearer Projektionen wird anschliessend eingegangen. Sie sind jedoch als Ausgangspunkt niitzlich.
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Tabelle 17:
Pravalenz und Inzidenz demenzkranker Menschen in der Schweiz: Lineare demographische
Projektionen 2000-2060

A) Bevolkerungsszenario ‘Trend’ (A-00-2000): Lebenserwartung: mittlere Hypothese

Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total
Demenzprévalenz in 1000:
1990 23 42 95 11.6 192 162 9.0 72.0
2000 25 44 112 130 195 204 147 85.7
2010 3.1 54 121 141 238 239 16.8 99.2
2020 34 58 156 176 258 26.1 19.8 114.1
2030 34 68 17.0 189 339 335 21.7 135.2
2040 29 57 173 226 377 3677 28.8 151.7
2050 3.1 56 149 189 39.0 447 328 159.0
2060 29 58 159 19.1 340 379 353 150.9
Altersgruppen:
Jéhrliche Neu- 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total
erkrankungen in 1000:
1990 0.3 1.0 19 35 43 31 1.5 15.6
2000 04 1.0 22 39 44 39 25 18.3
2010 04 13 24 42 53 46 27 20.9
2020 05 13 31 53 58 51 33 24.4
2030 0.5 1.6 33 57 76 65 3.7 28.9
2040 04 13 34 68 85 7.1 48 323
2050 04 13 29 57 88 8.6 55 33.2
2060 04 13 31 58 77 73 6.0 31.6

Ausgangspunkt: Stabile Privalenz- und Inzidenzraten:

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Prévalenzraten (in %) 0.7 14 41 5.7 13.0 21.6 322
Inzidenzraten (in %) 0.1 033 084 1.82 336 533 8.00
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B) Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ (B-00-2000): Lebenserwartung: hohe Hypothese

Demenzprévalenz in 1000:
1990
2000
2010
2020
2030
2040
2050
2060

Jéhrliche Neu-
erkrankungen in 1000:

1990

2000

2010

2020

2030

2040

2050

2060

60-64

23
2.5
3.1
3.4
3.5
3.1
3.3
3.2

60-64

0.3
0.4
0.4
0.5
0.5
0.4
0.5
0.5

Altersgruppen:
65-69 70-74 75-79
4.2 95 11.6
44 112 13.0
5.5 12.1 14.1
5.8 159 18.0
70 17.6 198
6.0 184 244
6.1 16.3 21.1
6.3 17.7  22.0
Altersgruppen:
65-69 70-74 75-79
1.0 19 35
1.0 22 39
1.3 24 43
14 31 5.4
1.6 35 6.0
14 36 73
14 32 64
1.5 35 6.6

Ausgangspunkt: Stabile Privalenz- und Inzidenzraten:
60-64 65-69 70-74 75-79

Préavalenzraten (in %)
Inzidenzraten (in %)

0.7
0.1

1.4
0.33

4.1
0.84

5.7
1.82

80-84

19.2
19.5
23.9
26.6
36.1
41.6
44.9
40.0

80-84

4.3
4.4
54
6.0
8.1
9.4
10.1
9.2

80-84
13.0
3.36

85-89

16.2
20.4
24.1
27.0
36.1
41.6
53.6
48.1

85-89

3.1
3.9
4.5
52
7.0
8.1
10.4
9.3

85-89
21.6
5.33

90+

9.0
14.7
16.9
20.5
23.5
333
40.7
47.0

90+

1.5
2.5
2.7
3.4
4.0
5.6
6.9
7.9

90+
322
8.00

Total

72.0
85.7
99.7
117.2
143.6
168.4
186.0
185.2

Total

15.6
18.3
21.0
25.0
30.7
35.8
38.9
38.5
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C) Bevolkerungsszenario ‘Negative Dynamik’ (C-00-2000): Lebenserwartung: tiefe Hypothese

Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total
Demenzprévalenz in 1000:
1990 23 42 95 11.6 192 162 9.0 72.0
2000 25 44 112 130 195 204 147 85.7
2010 3.1 54 120 140 23.6 238 16.6 98.2
2020 33 57 154 173 253 256 194 112.0
2030 33 6.6 165 183 32.6 319 20.7 129.9
2040 27 54 165 213 352 338 265 141.4
2050 28 52 136 173 351 39.6 288 142.4
2060 26 52 141 167 29.1 318 294 128.9
Altersgruppen:
Jéhrliche Neu- 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total
erkrankungen in 1000:
1990 0.3 1.0 19 35 43 3.1 1.5 15.6
2000 04 1.0 22 39 44 39 25 18.3
2010 04 13 24 42 53 46 2.7 20.9
2020 05 13 30 52 57 49 33 23.9
2030 0.5 1.5 32 55 73 62 35 27.7
2040 04 13 32 64 79 6.6 45 30.3
2050 04 12 27 52 79 77 49 30.0
2060 04 12 28 5.0 6.6 62 49 27.1

Ausgangspunkt: Stabile Privalenz- und Inzidenzraten:

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Privalenzraten (in %) 0.7 14 41 57 13.0 21.6 322
Inzidenzraten (in %) 0.1 033 084 1.82 336 533 8.00




50

Die fiir 2050 errechneten Zahlen sind allerdings insofern unrealistisch, als sie pessimistischerweise
davon ausgehen, dass selbst in 50 Jahren keine wirksamen praventiven und rehabilitativen Mittel gegen
Demenzerkrankungen vorliegen. Priventive medizinische Mittel sind zwar noch Jahre von der
Realisierung entfernt, aber léngerfristig erwartbar, wenn wahrscheinlich auch nicht fiir alle
Demenzformen. Die Priavention von Demenzerkrankungen ist denn ein enorm wichtiges Forschungs-
feld (vgl. Cooper 2002). Priaventive Mittel werden zuerst fiir jene Demenzformen entwickelt und
praktiziert, welche eindeutig genetisch bestimmt sind. Faktisch heisst dies, dass in einer ersten Phase
primér frith eintretende Demenzformen priventiv verhindert werden konnen, was die Altersverteilung
der Demenzkranken weiter nach oben verschieben wiirde.

Eine zweite Entwicklungsfront - neben der tatsdchlichen Pravention und endgiiltigen Verhinderung von
hirnorganischen Storungen - besteht in der zeitlichen Verzogerung der Symptome und Auswirkungen
krankhafter hirnorganischer Verdnderungen. Schon jetzt vermdgen Medikamente das Auftreten
alltagsrelevanter kognitiver Einbussen zu verzogern. Auch diese Entwicklung kann die Priavalenzraten
bei jlingeren Demenzkranken signifikant reduzieren, und teilweise - wenn auch weniger stark - auch bei
hoch- und hochstbetagten Menschen. Auch die fachliche Schulung und soziale Unterstiitzung von
pflegenden Angehorigen kann wirksam sein, einerseits in der Richtung, dass das Risiko psychischer
Storungen bei Angehorigen von demenzkranken Menschen reduziert wird, andererseits aber auch in der
Richtung, dass kostspielige Heimaufenthalte spiter notwendig sein werden (vgl. Gitlin et al. 2001;
Mittelmann et al. 1996) '°

Zumindest mittel- und langfristig ist somit mit reduzierten Prévalenzraten zu rechnen, was die vorher
angefiihrten Zahlen einer linearen demographischen Projektion stark relativiert. In jedem Fall erweisen
sich lineare Projektionen vor allem langfristig als hochst problematisch. Lineare Fortschreibungen sind
hochstens kiirzerfristig realistisch, und als Planungsgrundlage taugen sie hochstens bis zum
Zeithorizont 2020.
Es kann festgehalten werden, dass sich die Zahl von demenzkranken élteren Menschen zwischen 2000
und 2010 mit hoher Wahrscheinlichkeit von rund 86’000 auf 99°000-100°000 Menschen erhéhen wird,
um 2020 auf maximal 114°000-117°000 zu steigen. Erwartbar ist somit innert 20 Jahren ein maximaler
zahlenméssiger Anstieg um 28’000 bis 31’000 demenzkranker Menschen. Die Zahl jéhrlicher
Neuerkrankungen diirfte in dieser Periode von 18’000 auf maximal 25’000 Personen ansteigen.
Auch beziiglich dieses mittelfristigen Szenarios ist allerdings zu betonen, dass damit eher Hochstwerte
angefiihrt werden. Da die zukiinftigen Rentnergenerationen eine bessere Ausbildung und verstérkte
Lernbiographien aufweisen, sind sie eher in der Lage, hirnorganisch bedingte kognitive Einbussen
langer zu kompensieren, was impliziert, dass Demenzerkrankungen kohortenbedingt zukiinftig
insgesamt eher spdter zu Pflegebediirftigkeit fithren wird. Die gleiche Wirkung konnen gezieltes
Gedidchtnis- und Muskeltraining sowie Medikamente aufweisen. Eine solche Tempoverschiebung
diirfte wahrscheinlich sein, und vier Wirkungen aufweisen:
a) langere Selbststindigkeit auch bei hirnorganischen Abbauprozessen und deshalb eine teilweise
verlangsamte Zunahme stark pflegebediirftiger demenzkranker Menschen,
b) ein weiterer Anstieg im durchschnittlichen Alter pflegebediirftiger demenzbetroffener Menschen;
¢) eine ethisch und individuell schwierig zu bewiéltigende Phase zwischen Demenzdiagnose - welche
immer frither moglich ist - und spéteren starken alltagsrelevanten kognitiven Einbussen. Je stirker

1% Zur Untersuchung von Schulungseffekten bei Angehorigen von Demenzkranken wird gegenwirtig im Rahmen des
Nationalen Forschungsprogrammes 45 ,,Probleme des Sozialstaates unter der Leitung von PD Dr. Albert Wettstein eine
umfangreiche Forschungsstudie durchgefiihrt (vgl. www.sozialstaat.ch).
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Zeitpunkt von Diagnose und Pflegebediirftigkeit auseinanderfallen, desto hdher ist der ambulante
Beratungsbedarf.

d) eine langere Phase mit leichten bis mittelschweren Demenzgraden (und verhdltnisméssig weniger
schwer demenzkranke Menschen), was die Anforderungen an die ambulante und stationédre Pflege
und Betreuung erhoht, da leicht bis mittelschwer demenzkranke Menschen - etwa aufgrund von
Stimmungs- und Aktivitdtsschwankungen, der bewussten Realisierung kognitiver Einbussen -
schwieriger zu pflegen sind als stark demenzkranke Menschen.

Oder in anderen Worten: Kurz- und mittelfristig ist es durchaus moglich, dass die zahlenméssige Werte

bis 2020 geringer sind als die lineare Projektionen andeuten, gleichzeitig wird dadurch der Pflege- und

Beratungsbedarf damit nicht entsprechend reduziert.

5.4 Entwicklung in der Zahl demenzkranker Menschen bei verzogertem Eintreten
hirnorganischer Storungen

Neu entwickelte Medikamente, aber auch gezieltes Gedichtnistraining vermodgen das Eintreten
alltagsrelevanter Auswirkungen hirnorganischer Storungen teilweise jetzt schon zu verzogern. Ein
zeitliches Verschieben von Demenzerkrankungen ist aber auch aufgrund von Kohorteneffekten zu
erwarten (mehr besser ausgebildete Frauen und Maianner mit lebenslanger Lernbiographie in den
zukiinftigen Rentnergenerationen).

Im folgenden wird untersucht, welche Auswirkungen eine Verzogerung von alltagsrelevanten
Demenzstorungen um durchschnittlich 1 Jahr bzw. durchschnittlich 2 Jahre aufweisen. Es handelt sich
allerdings um ein vereinfachtes Szenario, da von einem linearen Tempoeffekt ausgegangen wird
(gleichméssige Verzogerung iiber alle Altersgruppen). Dies ist aufgrund von Kohortenphdnomenen
nicht wahrscheinlich, da zuerst die jiingeren Altersgruppen von entsprechenden Bildungseffekten, aber
auch von pharmazeutischen Behandlungen profitieren werden. Entsprechend widerspiegeln die in
Tabelle 18 aufgefiihrten Daten namentlich bei den iiber 80-jdhrigen Menschen eher leicht zu tiefe
Werte.

Zu berticksichtigen ist zudem, dass nur von einer zeitlichen Verzdgerung (reiner Tempoeftfekt)
ausgegangen wird und nicht auch davon, dass Demenz préiventiv verhindert werden kann. Das heisst:
Demenzielle Storungen treten einfach spiter auf, was - da einige Menschen inzwischen an anderen
Ursachen sterben - die Demenzphase verkiirzt und damit auch die Zahl demenzkranker dlterer Men-
schen reduziert. Gleichzeitig nehmen bei den Hochstbetagten (90+) die durchschnittlichen
Privalenzraten zu, da sich in dieser Altersgruppe die Zahl von Demenzkranken kumulieren.

Ein weiterer zu beachtender Punkt ist, dass kohorten- und/oder medizinischbedingte Verzogerungen
demenzieller Storungen faktisch immer mit einer weiteren Zunahme der Lebenserwartung verkniipft
sind: Medizinische Innovationen in einem Bereich (Demenz) vollziehen sich kaum isoliert von
medizinischen Innovationen in anderen Bereichen, und wenn mehr besser ausgebildete Menschen ins
Alter treten, haben sie nicht nur mehr kognitive Ausgangsressourcen, um demenzielle Stérungen ldnger
zu kompensieren, sondern sie werden aufgrund ihrer sozio-6konomischen und psychologischen
Ressourcen tendenziell auch lianger leben. Oder in anderen Worten: Szenarien, welche von einer klaren
zeitlichen Verzogerung hirnorganischer Storungen ausgehen, implizieren einen Anstieg der
Lebenserwartung gemadss ‘hoher Hypothese’, und je mehr Hinweise sich auf ein verzogertes Eintreten
hirnorganischer Storungen ergeben, desto wahrscheinlicher wird die ‘hohe Hypothese’ beziiglich
Lebenserwartung.

Wird von einer generellen Verzogerung von Demenzstérungen um ein Jahr ausgegangen, reduziert sich
die erwartete Zahl dlterer demenzkranker Menschen bis 2010 von 99°000 bis 100’000 Menschen auf
91°000-92°000 Menschen (ein Riickgang um gut 8%). Anstelle einer zahlenméssigen Zunahme
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zwischen 2000 und 2010 von 13’000 bis 14’000 demenzkranken Menschen ergibt sich nur eine
Zunahme von zwischen 5°000-6’000 Erkrankten. Die zahlenmissige Zunahme liegt schon bei einer
einjahrigen Verzogerung um rund 60% tiefer. Da eine solche Entwicklung jedoch das Alter demenz-
kranker Menschen erhoht, sinkt der Pflegebedarf allerdings nicht im selben Masse, und je stirker sich
hirnorganische Storungen auf hochbetagte Menschen konzentrieren, desto wichtiger werden - auch
aufgrund steigender Multimorbiditit - geriatrisch ausgebildete Fachpersonen.

Wird von einer Verzogerung von Demenzstorungen um zwei Jahre ausgegangen - ein Szenarium,
welches vor allem ldngerfristig realistisch ist - sind die Auswirkungen noch deutlicher: Fiir das Jahr
2030 wiirden sich, anstatt 135°000-144°000 demenzkranke Menschen, nur 116°000-124°000
demenzkranke Menschen ergeben. Bei beiden Bevolkerungsszenarien zeigt sich eine relative Reduktion
der demenzkranken Menschen um 14%. Insgesamt wiirde eine Verzdgerung um 2 Jahre bis 2030 zu
einer um 19°000-20°000 geringeren Zahl dlterer demenzkranker Menschen fiihren, wobei - wie erwdhnt
- das durchschnittliche Alter der demenzkranken Menschen sich damit weiter erhoht. Unter Annahmen
einer Plafonierung des Demenzrisikos bei den iiber 90-Jihrigen (gemiss Perls 1995, vgl. auch Gao et
al. 1998) ergeben sich bei einer zweijdhrigen Verzogerung fiir 2030 leicht tiefere Werte: 113000 statt
116’000 gemiss Szenario Trend bzw. 120’000 statt 123.500 geméss Szenario ‘Positive Dynamik.

In jedem Fall kénnen Behandlungs- und Rehabilitationsstrategien, welche die alltagsrelevanten
Konsequenzen hirnorganisch bedingter kognitiver Abbauprozesse allein schon um ein bis zwei Jahre
verzogern, den Effekt steigender demographischer Alterung wirksam reduzieren. Dasselbe kann sich
auch durch eine gezielte fachliche Schulung und soziale Begleitung von pflegenden Angehorigen
ergeben. 17 Allerdings konnen - wie bei anderen Krankheitsformen im hohen Lebensalter - interaktive
Effekte die Netto-Wirkung gezielter Interventionen abschwéchen. So kann das Verhindern einer
Krankheit eventuell das Auftreten einer anderen Krankheit begiinstigen. ApoE4-Triger haben
beispielsweise ein erhohtes kardiovaskuldres Risiko. Wird die Herzkrankheit bei diesen Menschen
erfolgreich behandelt, erreichen sie hdufiger das Alter, in dem die genetische Disposition zur
Alzheimer-Demenz fiihrt.

Aus Griinden hoher Multimorbiditét beschrianken sich die in Tabelle 18 aufgefiihrten Szenarien nur auf
moderate Effekte (Verzogerung des Eintretens alltagsrelevanter Stérungen um ein Jahr bzw. zwei
Jahre). Aber selbst moderate Fortschritte konnen den Effekt der demographischen Alterung in
bedeutsamer Weise abschwiéchen.

7" Zur ambulanten und stationdren Grundversorgung demenzkranker Menschen und Unterstiitzungsangeboten fiir
Angehorige, vgl. Schweiz. Alzheimervereinigung, Pro Senectute Schweiz 2002.
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Tabelle 18:
Privalenz demenzkranker Menschen in der Schweiz: Demographische Projektionen unter
Annahme eines verzogerten Eintretens hirnorganischer Storungen

Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+
Privalenzraten (in %)
aktuell 07 14 41 57 130 21.6 322
Verzogerung um 1 Jahr* 056 12 35 54 11.5 199 343
Verzogerung um 2 Jahre* 042 1.1 3.0 5.1 10.1 182 36.6
*linearer Tempoeffekt (Eintreten der Demenz in allen Altersgruppen um 1 Jahr bzw. 2 Jahre spéter)

Annahme: Verzogerung um 1 Jahr bis 2010 bzw. 2020
Bevolkerungsszenario ‘Trend’ (A-00-2000): Lebenserwartung: mittlere Hypothese

Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total Lineare Pr.

Demenzprévalenz in 1000:

2000 25 44 11.2 13.0 195 204 147 857 -
2010 25 47 103 133 21.0 220 174 912 99.2
2020 27 49 133 16,7 228 24.1 21.1 105.6 114.1

Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ (B-00-2000): Lebenserwartung: hohe Hypothese
Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total Lineare Pr.

Demenzprévalenz in 1000:

2000 25 44 1.2 13.0 195 204 147 857 -
2010 25 47 104 134 21.1 222 17,5 91.8 99.7
2020 27 5.0 136 17.1 235 249 225 108.6 117.2

Annahme: Verzogerung um 2 Jahre bis 2020 bzw. 2030

Bevolkerungsszenario ‘Trend’ (A-00-2000): Lebenserwartung: mittlere Hypothese
Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total Lineare Pr.

Demenzprivalenz in 1000:

2000 25 44 112 130 195 204 147 857 -
2020 20 45 11.4 158 200 220 225 980 114.1
2030 2.1 5.3 124 169 264 282 247 1160 1352

Bevolkerungsszenario ‘Positive Dynamik’ (B-00-2000): Lebenserwartung: hohe Hypothese
Altersgruppen:
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90+ Total Lineare Pr.

Demenzpravalenz in 1000:
2000 25 44 112 130 195 204 147 857 -
2020 20 46 116 16.1 20.6 228 235 101.0 117.2
2030 2.1 5.5 129 17.8 281 304 26.7 123.5 143.6
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6 Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Frauen und Minner leben in der Schweiz nicht nur lange, sondern sie bleiben hiufig lange behin-

derungsfrei. Die lange behinderungsfreie Lebenserwartung ist sowohl auf eine verbesserte Lebenslage

heutiger Rentnerinnen und Rentner als auch auf Fortschritte in der ambulanten und stationéren

Behandlung und der Rehabilitation élterer Menschen zuriickzufiihren.

Schlussfolgerung:

1) Eine Fortschreibung aktueller Pflegebediirftigkeit bzw. Morbidititsraten in die Zukunft ist
problematisch. Vor allem fiir eine ldngerfristige Planung erweisen sich Szenarien, welche die
bisherige Situation linear fortschreiben, als irrefiihrend.

Aufgrund unterschiedlicher gesellschaftlicher Bedingungen und unterschiedlicher Generationen-

schicksale variieren die behinderungsfreien Lebensjahre und die Pflegebediirftigkeitsquoten auch

innerhalb hochentwickelter Lander in bedeutsamer Weise.

Schlussfolgerung:

2) Eine direkte Ubertragung deutscher oder US-amerikanischer Studienergebnisse zur
Pflegebediirftigkeit auf die Schweiz ist namentlich fiir die hoheren Altersgruppen problematisch. Bei
regionaler Pflegeplanung ist regionalen Unterschieden der demographischen Struktur und des
Generationenschicksals élterer Menschen Rechnung zu tragen.

Pflegebediirftigkeit im hoheren Lebensalter hat zumeist nicht lediglich eine Ursache. Sie ergibt sich

vielmehr aus dem Zusammenwirken verschiedener altersassoziierter und krankheitsbedingter Faktoren.

Multimorbiditit wird mit steigendem Lebensalter relevanter.

Schlussfolgerungen

3) Die Auswirkungen isolierter medizinischer Fortschritte bleiben im hohen Lebensalter wegen
multifaktorieller Pflegebediirftigkeit geringer als unikausale Berechnungen andeuten. Der
Altersgradient bei altersassoziierten Erkrankungen kann inskiinftig steiler werden.

4) Multimorbiditdt im hoheren Lebensalter erfordert bei Behandlung und Rehabilitation im Alter einen
vernetzten, multidimensionalen Ansatz, was auch eine hohe interdisziplindre Kooperation bedingt.

5) Zentral ist im hohen Lebensalter ein enger Wissenstransfer von gerontologisch bzw. geriatrischen
Spezialisten zu Hausdrzten, Heimérzten, Pflegenden und Therapeutlnnen.

6) Funktional erfasste Pflegebediirftigkeit - gemidss ADL-Kriterien - ist zwar ein zentraler
Einflussfaktor des professionellen Pflegebedarfs bzw. des Bedarfs nach Pflegeheimplitzen, aber der
Bedarf nach ambulanten oder stationdren Pflegeleistungen wird auch durch wirtschaftliche und
soziale Faktoren beeinflusst.

Sturzunfille im hoheren Lebensalter sind hdufig und sie fiihren im hohen Alter oft zu Frakturen, welche

Mobilitatseinschrankungen zur Folge haben.

Schlussfolgerung:

7) Sturzpravention im Alter reduziert das Risiko von Pflegebediirftigkeit im Alter wirksam. Aber auch
in diesem Bereich ist ein multidimensionaler Ansatz sinnvoll, da das Sturzrisiko multifaktoriell
beeinflusst wird.

Auch depressive Storungen im Alter sind ein hdufiges gesundheitliches Problem. Depressive Storungen

im Alter erhohen den Pflegebedarf élterer Menschen direkt wie indirekt, da depressive Storungen

kognitive Einbussen und gesundheitliche Einschrankungen verstirken bzw. die Rehabilitationschancen

reduzieren.
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Schlussfolgerungen:

8) Unbehandelte Depressionen im Alter filhren zu iiberdurchschnittlichen Gesundheitskosten. Da
depressive Storungen hdufig mit behandelbaren kognitiven Einbussen verkniipft sind, ist eine friih-
zeitige Abkldrung namentlich bei 65- bis 79-jéhrigen sinnvoll.

9) Schon eine moderate Reduktion der Depressionspriavalenz, etwa dank psychotherapeutischen
Interventionen und gezielter Medikation, vermag den Effekt der demographischen Alterung
wesentlich abzuschwichen oder sogar zu neutralisieren.

Ein grosser Teil der dlteren pflegebediirftigen Menschen leidet an hirnorganischen Stérungen

(Demenzerkrankungen verschiedener Formen)

Schlussfolgerungen:

10) Alterspflege ist zu einem wesentlichen Teil mit psychogeriatrischen Fragen verkniipft.
Entsprechend miissen gerontopsychiatrische Aspekte in der édrztlichen Aus- und Weiterbildung, aber
auch in der Pflegeausbildung und der Ausbildung anderer Gesundheitsberufe einen zentralen
Stellenwert einnehmen.

11) Aufgrund der Hochaltrigkeit und der Haufung von Multimorbiditit bei vielen demenzkranken
Menschen ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen geriatrischen und psychogeriatrischen
Diensten unabdingbar.

12) Da viele demenzkranke Menschen von Angehorigen gepflegt werden, spielen Unterstiitzung und
fachliche Beratung bzw. Schulung von Angehérigen eine zentrale Rolle bei der Bewiltigung der
zukiinftigen Entwicklung.

13) Da die Phase zwischen Demenzfriihdiagnose und Phase alltagsrelevanter kognitiver Einbussen
breiter wird, steigt der ambulante Beratungsbedarf nach einer Demenzdiagnose stark an.

14) Allein schon eine ein- bis zweijdhrige zeitliche Verzogerung des Eintretens alltagsrelevanter
Auswirkungen hirnorganischer Stérungen — etwa durch gezieltes Gedéchtnistraining oder Einsatz
von Medikamenten — kann das Problem zunehmender Demenzerkrankungen aufgrund erhohter
demographischer Alterung in signifikanter Weise entschirfen.

Selbst eine moderate Reduktion der Pflegebediirftigkeit im Alter vermag den demographischen Effekt
von zunehmend mehr hochaltrigen Menschen aus geburtenstarken Jahrgéingen wesentlich
abzuschwichen.

Schlussfolgerung:

15) Eine gezielte Strategie der gesundheitlichen Pravention und Rehabilitation bei édlteren Menschen
vermag das demographische Problem einer steigenden Zahl von Pflegebediirftigen in bedeutsamer
Weise zu entschérfen.

Professionell durchgefiihrte geriatrische Hausbesuche sind nachweisbar in der Lage, das Risiko

funktionaler Einschrankungen bei {iber 70- bzw. iiber 75-jdhrigen Menschen signifikant zu reduzieren.

Schlussfolgerung:

16) Mit dem Modell geriatrischer Hausbesuche existiert eine erfolgreich iiberpriifte, praxisorientierte
geriatrische Prdventionsstrategie, welche - professionell und flachendeckend eingesetzt - zu
verringerter altersspezifischer Pflegebediirftigkeit beitragen kann.

Kohorteneffekte und/oder prdventive Strategien diirften allerdings inskiinftig zu einem weiteren

Ansteigen des Durchschnittsalters von pflegebediirftigen Menschen beitragen, wodurch sich Fragen der

Multimorbiditdt zukiinftig noch stérker stellen.

Schlussfolgerung:

17) Der Versorgungs- und Betreuungsbedarf hochaltriger Menschen diirfte zeitweise stirker wachsen
als die reine Zahl von Pflegebediirftigen, wodurch auch die Nachfrage nach stationdren Pflege-
diensten ansteigen kann.
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Auch unter giinstigen Rahmenbedingungen wird aufgrund des Alterns geburtenstarker Jahrgénge

allerdings die Zahl pflegebediirftiger dlterer Menschen - und dabei namentlich auch demenzkranker

alter Menschen - ansteigen. Der Effekt demographischer Alterung kann abgeschwicht, aber nicht

vollstédndig aufgehoben werden.

Schlussfolgerung:

18) Die Regelung und Finanzierung namentlich der Langzeitpflege (im Alter) sind auch in der Schweiz
neu zu organisieren. Eine offene Diskussion verschiedener Formen einer Pflegeversicherung
(gemiss Umlageverfahren oder Kapitaldeckungsverfahren) ist dringend.
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