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Epidemiologische Auswirkungen der Bevölkerungsüberalterung

Welche Herausforderungen kom-
men auf die Grundversorger zu?
Laurence Seematter-Bagnoud, Brigitte Santos-Eggimann

Unité des Services de Santé, Institut Universitaire de Médecine Sociale et Préventive, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne

Mit dem Eintritt der Baby-Boomer ins «dritte Alter» kommt es zu einer starken 
Zunahme der Bevölkerungsüberalterung. Während sich der Gesundheitszustand
der älteren Bevölkerung im Laufe der Generationen zwar verbessert hat, bringt die
gestiegene Zahl der Menschen mit einer oder mehreren chronischen Erkrankungen
einen erhöhten medizinischen Versorgungsbedarf mit sich, und dies bei potentiel-
lem Ärztemangel.

Längere Lebenserwartung und
besserer Gesundheitszustand

Aufgrund des Eintritts ins Rentenalter der zahlreichen
Baby-Boomer ist das Phänomen der Bevölkerungs-
überalterung bestens bekannt und in den Medien weit 
verbreitet. Da 65-Jährige im Durchschnitt eine Lebens-
erwartung von noch weiteren ca. zwanzig Jahren haben, 
werden die meisten Baby-Boomer im Jahr 2025 zur
Altersgruppe der 80- und über 80-Jährigen zählen. Es
ist davon auszugehen, dass sich die Zahl letzterer in 
den kommenden drei Jahrzehnten verdoppelt [1]. 
Die steigende Lebenserwartung alter Menschen be-
ruht zum Teil auf dem Rückgang bestimmter, insbe-
sondere kardiovaskulärer und onkologischer, Erkran-
kungen. Diese treten zunehmend später auf und haben 
dank medizinischer Behandlungen eine geringere
Sterblichkeit zur Folge [2]. Dies weckte Befürchtungen, 
dass alte Menschen zukünftig mehr Jahre bei schlech-
ter Gesundheit und mit funktionellen Beeinträchti-
gungen leben müssten. Ein derartiges Szenario hat 
sich in der Schweiz jedoch nicht bewahrheitet: In den 
letzten zwanzig Jahren ist die Lebenserwartung ohne
funktionelle Beeinträchtigungen mit 65 Jahren um ca. 
drei weitere Jahre gestiegen, während die weitere Le-
benserwartung mit funktionellen Beeinträchtigungen 
mehr oder weniger konstant blieb [3]. Die Entwicklung
dieser Trends ist jedoch ungewiss. Selbst wenn man 
von optimistischen Hypothesen ausgeht, ist allein auf-
grund der Zunahme der Zahl alter Menschen von einem 
deutlichen Anstieg unter anderem der kardiovasku-
lären, onkologischen oder neurodegenerativen Erkran-
kungen in dieser Altersgruppe auszugehen. Infolge-

dessen dürfte auch die Zahl der Polymorbiditäten
steigen. Dies hätte natürlich Auswirkungen auf den 
medizinischen Versorgungsbedarf der Bevölkerung.

Kardiovaskuläre Erkrankungen:
das Hauptproblem für Patienten und
Gesundheitssystem

Kardiovaskuläre Erkrankungen sind bei den «jungen 
Alten» aufgrund der äusserst hohen Prävalenz von vier 
Hauptrisikofaktoren in der erwachsenen Bevölkerung 
besonders häufig. Ab 50 Jahren leidet ca. jeder Dritte anLaurence Seematter-Bagnoud
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Hypertonie. Fast die Hälfte der älteren Erwachsenen ist
nicht ausreichend körperlich aktiv. Ähnlich verhält es
sich mit der Zahl der Übergewichtigen [1]. Zu den Rau-
chern zählt im Alter von 50 Jahren jeder Fünfte, wobei 
dieser Anteil mit zunehmendem Alter geringer wird.
Das Gesundheitssystem wird durch kardiovaskuläre
Erkrankungen auf unterschiedliche Weise belastet: Bei
den Patienten im Alter von 65 Jahren und älter sind sie
der Grund für jede vierte Spitaleinweisung, was lediglich
von Unfällen bei Menschen über 85 Jahren übertroffen 
wird. Zudem erfordern Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
insbesondere aufgrund ihrer sinkenden Letalität, eine 
ambulante Langzeitbetreuung. In den USA zählen Hy-
pertonie, Diabetes, Herzrhythmusstörungen und koro-
nare Herzkrankheiten zu den fünf häufigsten Konsul-

tationsgründen, neben onkologischen Erkrankungen
bei Männern und Gelenkerkrankungen bei Frauen [4]. 
In der Schweiz wurde der Einfluss kardiovaskulärer
Erkrankungen auf die Konsultationshäufigkeit von 
Haus- oder Fachärzten bis dato nicht analysiert, da die 
verfügbaren Routinedaten keine Auskunft über die bei
den Konsultationen gestellten Diagnosen geben.
Anhand von Daten einer Umfrage unter Personen im
Alter von 68 Jahren und älter mit Wohnsitz in den Kan-
tonen Waadt und Genf kann diese Relation jedoch 
indirekt ermittelt werden [5]. In der jüngsten Alters-
gruppe (68–74 Jahre) belief sich die durchschnittliche 
Konsultationszahl bei Patienten mit ischämischer oder
Herzkrankheit anderer Ursache innerhalb der letzten
zwölf Monate auf 7,7 und bei denjenigen ohne Herz-
erkrankung auf 5,2 (Abb. 1a). Dieser Unterschied nimmt
mit zunehmendem Alter, wahrscheinlich aufgrund des
Einflusses weiterer Gesundheitsprobleme, geringfügig 
ab. Die Auswirkungen bei Schlaganfällen sind noch
deutlicher (Abb. 1b). Hier sind es 4 zusätzliche Konsulta-
tionen jährlich (persönliche Angaben). Dies mag pro 
Person und Jahr wenig erscheinen, muss jedoch im Ver-
hältnis zur hohen Prävalenz verschiedener kardiovas-
kulärer Erkrankungen bei älteren Patienten gesehen
werden.

Eine voraussichtliche Zunahme der Zahl 
von Patienten mit kardiovaskulären 
Erkrankungen trotz geringerer Inzidenz

Zahlreiche internationale Studien haben einen rück-
läufigen Trend in Bezug auf die Inzidenz mehrerer
kardiovaskulärer Erkrankungen innerhalb der letzten
dreissig Jahre gezeigt. Einige Autoren halten es für
wahrscheinlich, dass sich dieser fortsetzt und so die
Auswirkungen der Bevölkerungsüberalterung kompen-
siert [6]. Dennoch sind die Hochrechnungen für die
Altersklasse der über 75-Jährigen, deren Zahl bis 2030
am stärksten zunimmt, sehr unsicher. Tatsächlich ist 
die Zahl der in der Schweiz aufgrund eines akuten Myo-
kardinfarkts ins Spital eingewiesenen alten Menschen
zwischen 2002 und 2010 um über 40% gestiegen [1]. Die
Tendenz ist also steigend, was sich in den kommenden 
zwanzig Jahren fortsetzen dürfte (Abb. 2) [7].
Neben dem Fakt, dass die Letalität kardiovaskulärer Er-
krankungen in den letzten 15 Jahren, insbesondere beim 
Myokardinfarkt, deutlich zurückgegangen ist [1], hat
sich auch der Gesundheitszustand der Überlebenden 
verbessert [8]. Trotz dieser positiven Entwicklungen 
muss mit einer deutlichen Zunahme der Zahl der Pa-
tienten gerechnet werden, die nach einem kardiovasku-
lären Ereignis einer ambulanten Behandlung bedürfen.

Abbildung 1a: Die durchschnittliche Konsultationszahl in den letzten zwölf Monaten

in Bezug auf das Vorliegen oder Nichtvorliegen der Diagnose einer Herzerkrankung 

nach Altersklasse.

Herzerkrankung Nein Ja

Alter

D
u

rc
h

sc
h

n
itt

lic
h

e 
K

o
n

su
lt

at
io

n
sz

ah
l  

(i
n

 d
en

 le
tz

te
n

 z
w

ö
lf

 M
o

n
at

en
)

68–75 Jahre 76–80 Jahre 81+ Jahre

7,7

5,2 5,4
6,2

8,1 7,5

Abbildung 1b: Die durchschnittliche Konsultationszahl innerhalb der letzten zwölf  

Monate in Bezug auf das Vorliegen oder Nichtvorliegen einer Schlaganfalldiagnose bei

Patienten im Alter von 68 Jahren oder älter.
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Polymorbidität und ihre Folgen im hohen
Alter: Wegbereiter für eine Epidemie von
Pflegebedürftigen?

Chronische Erkrankungen bringen ein erhöhtes Risiko
für funktionelle Defizite mit sich, die sich nach mehre-
ren Jahren zur Pflegebedürftigkeit im Alltag entwickeln 
können. Der Anteil kardiovaskulärer Erkrankungen als 
Ursache für funktionelle Abhängigkeit ist gross und 
liegt gleich hinter dem neurogenerativer Erkrankun-
gen. Daher könnte sich die absolute Zahl der im Alltag
pflegebedürftigen Personen anhand von Schätzungen
für den Kanton Waadt bis 2030 verdoppeln [9], wenn es 
nicht gelingt, den Prozess der Entwicklung von funktio-
neller Abhängigkeit bei chronischen Erkrankungen ein-
zudämmen.

Prävention: sinnvoll in jeder Form

Prävention spielt in jeder Etappe auf dem Weg zum 
funktionellen Abbau eine wichtige Rolle (Abb. 3). Zu-
nächst einmal hat die Förderung positiver Lebensge-
wohnheiten in jedem Alter sowohl auf kardiovaskuläre 
und onkologische Erkrankungen als auch auf die Auf-
rechterhaltung der kognitiven Fähigkeiten positive Aus-
wirkungen. Dies gilt insbesondere für körperliche Akti-
vität [10]. Durch die Intensivierung der Prävention und
die Behandlung der Hauptrisikofaktoren wie Hyperto-
nie, Hypercholesterinämie, Übergewicht und Tabakkon-
sum könnte laut Schätzungen in den USA für kardiovas-
kuläre Erkrankungen eine signifikante Verringerung 
des Risikos um bis zu 60% erzielt werden [11]. Den gröss-
ten Nutzen hätte dies bei Hochrisikopatienten wie Dia-
betikern und bei Adipositas. Demzufolge wäre der Ge-
samtnutzen der Prävention in der Schweiz vermutlich
geringer, da die Prävalenz dieser beiden Gesundheits-
probleme hier deutlich niedriger ist. Angesichts der 
weiter oben genannten erhöhten Prävalenz kardiovas-
kulärer Risikofaktoren in der Schweizer Bevölkerung 
besteht nichtsdestotrotz ein nicht zu vernachlässigen-
des Verbesserungspotential.
Bei stärkerer Invalidisierung sollte die Behandlung von 
Patienten mit fortgeschrittenen chronischen Erkran-
kungen darauf abzielen, die Auswirkungen auf ihre 
funktionellen Fähigkeiten zu minimieren.

Die geriatrische Kurzevaluation: 
ein erster Schritt zur umfassenden
Abklärung und Versorgung

Der Anteil der Konsultationen hochbetagter Patienten
(derzeit ca. jede 6. Konsultation, im Jahr 2030 ca. jede 4.
[12]) wird weiter steigen. In dieser Bevölkerungssub-
gruppe sind die Risikofaktoren für einen funktionel-
len Abbau wie sensorische Defizite, Stürze, kognitive
Störungen oder geriatrische Syndrome besonders häu-
fig, die diesbezüglichen Screeningmassnahmen jedoch
unzureichend. Während zum Beispiel die Mehrheit der 
Einwohner des Kantons Waadt im Alter von 69 Jahren
und älter angibt, dass bei ihnen in den letzten zwei 
Jahren der arterielle Blutdruck, Cholesterin- oder Blut-
zuckerspiegel kontrolliert wurde, berichtet nur jeder 
Fünfte von der Durchführung eines Gedächtnis- oder 
Hörtests [5]. Diese Beobachtungen stützen die Empfeh-
lung, ab dem Alter von 75 Jahren – bei gebrechlichen
Patienten oder solchen mit mehreren Komorbiditäten
zu einem früheren Zeitpunkt – eine geriatrische Kurz-
evaluation durchzuführen [13]. Selbstredend ist diese
nur bei einer anschliessenden Behandlung der festge-

Abbildung 3: Modell des funktionellen Abbaus und Präventionsmassnahmen.

Angepasst gemäss Funktionsmodell der WHO (Weltgesundheitsorganisation).
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Abbildung 2: Hochrechnung der Zahl der jährlichen Spital-

aufenthalte aufgrund von Myokardinfarkt*, Waadtländisches

Universitätsspital, 2010–2030 [7].
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stellten Probleme sinnvoll. Je nach Ausmass der Defi-
zite kann es angebracht sein, den Patienten für eine 
umfassendere und üblicherweise multidimensionale 
geriatrische Behandlung zu überweisen. Der Nutzen 
einer derartigen ambulanten Behandlung ist derzeit 
schwer abzuschätzen, vermutlich zahlt sich die Investi-
tion in eine Behandlung der Risiken für einen funktio-
nellen Abbau jedoch später, im «vierten Alter», aus.

Mögliche Auswirkungen der Prävention 
auf die Inanspruchnahme medizinischer 
Versorgung

Ausgehend davon, dass die Inanspruchnahme ärztlicher 
Konsultationen stabil bleibt (wie in den einzelnen Al-

tersklassen beobachtet), wurde berechnet, dass die Kon-
sultationen im Bereich der Grundversorgung von 2005–
2030 um 13% zunehmen werden, was etwa 3 Millionen 
zusätzliche Konsultationen bedeutete [12]. Dies lässt 
sich durch die Zunahme der Zahl der Arztbesuche mit
steigendem Alter erklären (mit einem Höchstwert von
12–13 Konsultationen jährlich ab 75 Jahren gegenüber
der Hälfte davon zwischen 41–65 Jahren). Würde sich 
der Gesundheitszustand alter Menschen so verbes-
sern, dass ihre Konsultationszahl derjenigen der jün-
geren Altersklasse der Fünfzigjährigen entspräche, 
bliebe die Zahl der Konsultationen im Bereich der 
Grundversorgung (Abb. 4). Diese Hochrechnungen
sind natürlich mit Vorsicht zu betrachten, vermitteln
jedoch einen Eindruck der möglichen Auswirkungen
eines besseren Gesundheitszustands im Alter.

Perspektiven

Demographisch gesehen deuten die steigende Lebens-
erwartung und die anhaltend schwache Geburtenrate 
trotz einer gewissen Entspannung nach der Baby-Boo-
mer-Welle auf eine stetig zunehmende Bevölkerungs-
überalterung hin. Wenn sich die Bemühungen der
Primär- und Sekundärprävention auszahlen, ist eine 
längere Lebenserwartung ohne Invalidität denkbar.
Wahrscheinlich wird die Inanspruchnahme ambulan-
ter und stationärer Versorgungsleistungen zunehmen, 
gleich welches Szenario sich verwirklicht, da diese noch
von anderen Faktoren als dem Gesundheitszustand, 
insbesondere vom Therapieerfolg und von den von Ge-
neration zu Generation steigenden Erwartungen der 
Patienten, abhängig ist. Demzufolge ist es die Aufgabe
des Gesundheitswesens, diesen Erwartungen in Zeiten 
des Ärztemangels standzuhalten.
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Das Wichtigste für die Praxis
Aktuell nimmt die Zahl der jungen Alten, einer Altersgruppe mit starkem

Bedarf an kardiovaskulärer Primär- und Sekundärprävention, zu. Dem-

zufolge wird in Zukunft die Zahl der hochbetagten Menschen steigen, 

deren komplexere Bedürfnisse häufiger einer geriatrischen Evaluation und

Betreuung bedürfen.
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Abbildung 4: Hochrechnung der jährlichen Konsultationszahl im Bereich der Grund-

versorgung entsprechend dem Gesundheitszustand der alten Bevölkerung in der

Schweiz von 2005–2030*, bearbeitet gemäss [12].

* Ausgehend davon, dass sich der Gesundheitszustand der Menschen im Alter von

65 Jahren und älter so verbessert, dass ihre Konsultationszahl derjenigen der jünge-

ren Altersklasse der Fünfzigjährigen entspricht.
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