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1. Einleitung

Die Lebenserwartung der Menschen steigt, die Geburtenrate sinkt.
Deutschland befindet sich in einem ,,doppelten” Alterungsprozess,
der unaufhaltsam erscheint. Wahrend die Gruppe der Hochbetagten
in den kommenden Jahrzehnten stetig wachsen wird, nimmt die Zahl
der jungen Menschen zeitgleich ab. Die damit einhergehenden Ver-
&nderungen fuhren zu groRen Herausforderungen im Gesundheits-
wesen. Besonders betroffen von diesem Alterungsprozess ist der
Pflegebereich, da die Wahrscheinlichkeit, pflegebedurftig zu wer-
den, stark altersabhangig ist.

Was bedeuten die zunehmende Alterung der Gesellschaft und der
Zugewinn an Lebensjahren fir die Anzahl der Pflegefélle und die
Pflegeversicherungsausgaben? Bei einer Analyse dessen kommt es
nicht nur auf die demographischen Veranderungen an. Die Pflege-
wahrscheinlichkeit (beziehungsweise Pflegepravalenzrate) in einem
bestimmten Alter und die entsprechend altersspezifische Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen spielen eine entscheidende Rolle
bei der Entwicklung der Pflegefallzahlen und der Bestimmung der
Ausgaben fir die Pflegebedurftigen. Inwiefern die Pflegeversiche-
rungsausgaben nun von der Entwicklung der Pflegewahrscheinlich-
keiten abhéngen, soll in dieser Arbeit anhand von Projektionsmodel-
len untersucht werden.

Die Arbeit beginnt mit einer Begriffsdefinition von ,,Pflegebediirf-
tigkeit” (Abschnitt 2) und analysiert zunéchst die aktuellen Zahlen
der Leistungsempfénger in der Sozialen Pflegeversicherung im Ver-
gleich zu den Zahlen aus den vergangenen Jahren (Abschnitt 3),
sowie die Entwicklung der Pflegeversicherungsausgaben (Abschnitt



1. Einleitung

4). In der weiteren Untersuchung werden die alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pflegefallwahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf
genauer betrachtet (Abschnitt 5). In vielen Studien geht man fir
Projektionen der Pflegefallzahlen vereinfachend von einer konstan-
ten altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit aus. Hier stellt sich
die Frage, ob die steigende Lebenserwartung tatséchlich keine Aus-
wirkung auf das Pflegerisiko hat. In diesem Zusammenhang gibt es
zwei sich widersprechende Thesen. Wéhrend die Medikalisierungs-
these davon ausgeht, dass die erhohte Lebenserwartung zu einer
Verlangerung der Pflegebedirftigkeitsphase und damit einer hohe-
ren altersspezifischen Pravalenz fuhrt, nimmt die Kompressionsthe-
se an, dass die hinzugewonnenen Jahre in Gesundheit verbracht
werden und die altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit damit in
Zukunft sinken wird. Nachdem ein Uberblick iiber die theoretische
Grundlage gegeben wird, stellt die Arbeit ausgewahlte Studien und
ihre Ergebnisse zu der Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten
vor und diskutiert einzelne Einflussfaktoren fir die Pflegepréavalenz.

SchlieBlich wird in Abschnitt 6 auf Grundlage von Projektionsmo-
dellen eine Sensitivitatsanalyse der Pflegefallzahlen und Pflegever-
sicherungsausgaben fir unterschiedliche Annahmen zur Entwick-
lung der Pflegewahrscheinlichkeit durchgefiihrt. Bisherige Untersu-
chungen konnten nur unbefriedigend die Frage beantworten, ob im
Zuge der steigenden Lebenserwartung die Pflegewahrscheinlichkei-
ten sinken oder steigen werden. Entsprechend werden fir die einzel-
nen Szenarien konstante, steigende oder sinkende Pravalenzraten
unterstellt, ebenso werden die GréRe der Anderungsraten und die
Dauer des anzunehmenden Trends variiert. Zuletzt wird der Frage
nachgegangen, wie stark die Pflegewahrscheinlichkeiten in Zukunft
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sinken mussen, wenn der Pflegeversicherungsbeitragssatz konstant
gehalten werden soll. Die Arbeit schlieft mit einer Zusammenfas-
sung der Ergebnisse ab.



2. Der Begriff ,Pflegebedirftigkeit*
2. Der Begriff ,,Pflegebedurftigkeit*

2.1. Definition

Die entscheidende Grolie fiir die Ausgaben der Sozialen Pflegever-
sicherung ist die Anzahl der Pflegefélle, genau genommen die An-
zahl der Personen, bei denen Pflegebediirftigkeit festgestellt worden
ist und die die Voraussetzungen fiir den Leistungsanspruch erfillen.
Diese Anzahl bestimmt grundlegend die Pflegefallwahrscheinlich-
keit. Pflegebediirftig sind laut §14 (1) SGB XI ,,Personen, die wegen
einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behin-
derung fir die gewchnlichen und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraussicht-
lich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder hoherem
MaRe der Hilfe bedurfen*.*

Je nach Umfang des individuellen Hilfebedarfs in den Bereichen
Kdorperpflege, Erndhrung und Mobilitdt werden die Pflegebedurfti-
gen den drei verschiedenen Pflegestufen (I, 11, 111) zugeordnet. Die
Pflegestufe bestimmt die Hohe der erhaltenen Pflegeleistungen. Die
Einstufung in erheblich pflegebediirftig (1), schwerpflegebediirftig
(1) oder schwerstpflegebedurftig (111) erfolgt anhand der Haufigkeit
und der Dauer der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung (815 SGB XI).2 Besteht zu den Kriterien der Pflegestufe 111
zusétzlich ein aufRergewdhnlich hoher Pflegeaufwand, so gibt es die

Y Far genaue Definitionen der hier verwendeten Begriffe ,,Krankheit“, ,,Behinde-
rung“, ,Hilfe* und ,,gewdhnlichen und regelméRig wiederkehrenden Verrich-
tung* siehe 8§14, Absatz (2)-(4) SGB XI.

2\/gl. §15, Absatz (1),(3) SGB XI.
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2.2. Schwere Behinderung und Abhangigkeit als Proxy fir Pflegebedarf

Madglichkeit der Hartefallregelung mit erhohten Leistungen. Dane-
ben gibt es seit der Pflegereform 2008 die sogenannte ,,Pflegestufe
0, die fur jene Personen vorgesehen ist, die die Voraussetzungen
zur Pflegestufe | nicht erfullen, aber dennoch im Alltag erheblich
eingeschréankt sind.® Hierunter fallen insbesondere psychisch oder
demenziell erkrankte Menschen.

2.2. Schwere Behinderung und Abhéangigkeit als Proxy fur Pfle-
gebedarf

Das Niveau der Abhangigkeit (level of dependency) in der Bevolke-
rung bzw. unter den Pflegeversicherten bestimmt den Pflegebedarf
innerhalb des Pflegesystems. Um die Abhéngigkeitsquoten quantifi-
zieren und ihre zukinftige Entwicklung abschdtzen zu kénnen, be-
nutzen empirische Studien oftmals ,,schwere Behinderung® (severe
disability) als Proxy fir den Pflegebedarf. *In der Regel wird bei
Behinderung  zwischen den  Niveaus schwere Behinde-
rung/Pflegebediirftigkeit, moderate oder keine Behinderung unter-
schieden. Die Schwere der Behinderung wird in der Regel anhand
von sogenannten  Activities of Daily Living (ADL)-
Einschrankungen festgestellt. Das Konzept von Activities of Daily
Living wurde zuerst von Katz et al. (1963) entwickelt und umfasst
nach OECD-Definition (2005) eigenpflegerische alltagliche Verrich-
tungen wie sich Waschen, An- und Auskleiden, Essen, selbststandi-
ges Aufstehen und Hinlegen, Bewegung, Toilettengang sowie Kon-
tinenz. Individuen, die bei mindestens einer dieser Aktivitaten des

® Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung, 2008.
4Vg|. Jacobzone, S., Cambois, E. and Robine, J. M. (2000).
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taglichen Lebens Einschrankungen erfahren, werden mit ,,schwerer
Behinderung® eingestuft. Die Untersuchung von Pflegebedarf und
Trends von Abhéngigkeitsniveaus/-quoten mithilfe dieser ADL Ein-
schrankungen erlaubt eine Vergleichbarkeit der vorhandenen Daten
aus unterschiedlichen Landern zu Behinderungspréavalenz im Alter.

Schwere Behinderung stellt einen plausiblen Grund fir den Bedarf
an Pflege dar und dirfte somit ein sinnvolles Proxy sein.> Zudem
gibt es noch ein methodisches Argument flr die Verwendung von
schwerer Behinderung als Messgrole fur Pflegebedarf. Lafortune et
al. (2007) stellen in ihrer Studie fest, dass bei Umfragen und Begut-
achtungen die Informationen Uber die eigene Hilfe- und Pflegebe-
durftigkeit am zuverldssigsten von den Personen oder Haushalten
angegeben werden, die eine schwere Behinderung aufweisen.

An dieser Stelle darf erwahnt werden, dass deutsche Studien zur
Pflegeprévalenz oftmals Daten aus dem soziotkonomischen Panel
(SOEP) verwenden, wie z.B. Ziegler, Doblhammer (2005, 2008).
Der SOEP Haushaltsfragebogen 2009 stellt den Teilnehmern die
Frage: ,,Gibt es in lhrem Haushalt jemand, der aus Alters- oder
Krankheitsgriinden oder wegen einer Behinderung dauernd hilfe-
oder pflegebedrftig ist?* und unterscheidet beim Grad der Hilfebe-
durftigkeit zwischen den vier Antwortmdglichkeiten: Hilfe bei (1)
Besorgungen und Erledigungen auBer Haus, (2) Haushaltsfiihrung,
Versorgung mit Mahlzeiten und Getrénken, (3) einfacheren Pflege-
tatigkeiten, z.B. Hilfe beim An- und Auskleiden, Waschen, Kam-

® Fiir eine ausfihrliche Diskussion des Verhaltnisses zwischen Behinderungsniveau
und Pflegebedarf siehe World Health Organization (2002): Current and Future
Long-Term Care Needs, S. 22, WHO, Geneva.
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men und Rasieren, (4) schwierigeren Pflegetatigkeiten, z.B. Hilfe
beim Umbetten, Stuhlgang usw. ®

Trotz ihrer Stérken, insbesondere im Hinblick auf den Panelcharak-
ter und den Umfang der vorhandenen Mikrodatensammlung seit
1984, weisen die SOEP-Daten insofern eine Schwéche auf, als sie
lediglich Individuen erfassen, die in Haushalten leben. Pflegebeddirf-
tige in institutionellen Pflegeheimen werden nicht beriicksichtigt.
Nur jene SOEP-Teilnehmer, die im Laufe der Jahre in die stationdre
Pflege Ubergegangen sind, werden weiterhin befragt. Dies fuhrt zu
verzerrten Bemessungen des gesamtbildlichen ,,Abhangigkeitsgra-
des” bzw. des Pflegebedirftigkeitsgrades der Pflegeversicherten,
denn Personen in Pflegeheimen sind tendenziell dlter und ebenso
pflegeintensiver.” Dies belegen die Statistiken des Bundesgesund-
heitsministeriums.® So gehoren etwa 20% der Leistungsempfanger
in stationarer Pflege der Pflegestufe Ill an, wahrend es unter den
ambulanten Leistungsempfangern nur knapp tiber 9% sind.

2.3. Pflegebedurftigkeit in anderen nationalen Pflegesystemen

Bei der Auseinandersetzung mit dem Pflegebediirftigkeitsbegriff in
der deutschen Sozialen Pflegeversicherung sollte ein Blick auf die
Begriffsbestimmung in anderen nationalen Pflegesystemen gewor-
fen werden. Tabelle A im Anhang, entnommen aus dem Gutachten
von Wingenfeld et al. (2007) zu Pflegebedirftigkeitsbegriffen und

® DIW (2009): SOEP Fragebogen Haushalt 2009.
"Vgl. dazu auch Ziegelmeyer (2010).

8 BMG (2009): Statistiken zur Pflege Leistungsempfanger der SPV am Jahresende
nach Pflegestufen (Zeitreihen 1995-2008).



2. Der Begriff ,Pflegebedirftigkeit*

Einschatzungsinstrumenten, gibt eine Ubersicht (iber die Rechts-
grundlagen und Begriffsbestimmungen der Langzeitpflegesysteme
in einzelnen EU-Staaten. Anhand der hier zusammengetragenen
Regelungen lassen sich gemall Wingenfeld et al. vor allem zwei
Gemeinsamkeiten feststellen. Zum einen ist die Abhéngigkeit von
der Hilfe Dritter ein grundlegendes Merkmal fur die Begriffsbe-
stimmung der Pflegebedurftigkeit und zum anderen sind die Pflege-
bedurftigen in der Regel durch vorhandene Einschrankungen in den
Aktivitaten des taglichen Lebens gekennzeichnet.

Die maligeblichen Aspekte zur Festlegung der Pflegebedirftigkeit,
die in Abschnitt 2.1. dargestellt wurden und in 8§14 SGB XI aufge-
flhrt sind, bestimmen zentral die Anzahl der Pflegefalle und damit
die Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung in Deutschland. Sie
kennzeichnen das deutsche Pflegesystem und unterscheiden es von
den Pflegeregelungen anderer Léander. So sieht die deutsche
Pflegeversicherung keine Altersgrenzen flr die Leistungsempfanger
vor, im Gegensatz zu anderen Pflegesystemen wie z.B. dem
franzosischen, das Pflegeleistungen aus dem nationalen ,,Allocation
Personnalisée d’Autonomie* nur fur in Frankreich anséssige, Uber
60-Jahrige gewiaihrt.9 Ebenso wird die Hohe der Leistungsanspriiche
in Deutschland unabhéngig von der individuellen finanziellen
Situation des Pflegebedirftigen festgelegt. Ferner merken
Wingenfeld et al. an, dass Leistungsanspriiche im Rahmen der
Sozialen Pflegeversicherung unabhangig vom familiaren Umfeld
geltend gemacht werden kénnen und dass es dabei ebenso keine
Rolle spielt, ob die Pflegeleistung durch professionelle Hilfe in

® Gen Re (2007).
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stationdaren Pflegeheimen erbracht wird oder die Pflegeversorgung
durch eine nicht zur Pflege ausgebildete Person in héuslicher
Umgebung stattfindet (Wingenfeld et al. (2007), S. 6 und S. 42).

Trotz der unterschiedlichen Definitionen von Pflegebedirftigkeit in
den einzelnen nationalen Pflegesystemen kann laut der Enquete-
Kommission ,,Situation und Zukunft der Pflege in Nordrhein-
Westfalen* dennoch ,,von einem gemeinsamen Grundverstandnis
auf internationaler Ebene gesprochen werden, das sich in den Defi-
nitionen wichtiger Organisationen (...) ausdriickt (Landtag Nord-
rhein-Westfalen (2005), S.30). So beinhaltet Langzeitpflege nach
der Definition der OECD eine Reihe von Diensten fur Personen, die
bei der Durchfiihrung alltaglicher Lebensaktivitaten Uber eine lange-
re Periode hinweg auf Hilfe Dritter angewiesen sind.®°

Nichtsdestotrotz kénnen die praktischen Umsetzungen der einzelnen
nationalen Pflegesysteme letztlich sehr unterschiedlich sein beziig-
lich ihres Verstandnisses von tatsachlicher Pflegebedurftigkeit. Die
Soziale Pflegeversicherung in Deutschland hat im Vergleich zu an-
deren Systemen relativ strikte Zugangskriterien. Flr Pflegestufe |
muss der Betroffene mindestens einmal taglich Hilfe bei zwei Ver-
richtungen des alltiglichen Lebens bendtigen, der Tagesaufwand
muss dabei im Durchschnitt mindestens 90 Minuten betragen. Es ist
erkennbar, dass die sozialrechtliche Definition der Pflegebedurftig-
keit einen nicht unerheblichen Einfluss auf die Ausgaben und den
Umfang des sozialen Pflegesystems hat.

1 OECD (2005).
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3. Entwicklung der Anzahl der Pflegefélle seit Einflh-
rung der Pflegeversicherung

Abbildung 1
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Zum Jahresende 2009 zé&hlte die Pflegeversicherung in Deutschland
insgesamt rund 2,37 Mio. Pflegebedirftige im Sinne des Pflegever-
sicherungsgesetzes, die Leistungen der Pflegeversicherung in An-
spruch nahmen.'* Dabei erhielten etwa 1,63 Mio. (69%) ambulante
Pflegeleistungen, rund 0,74 Mio. Leistungsempfanger (31%) befan-
den sich in stationarer Pflege. Von den 2,37 Mio. Pflegebediirftigen

“BMG (2010): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung.
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3.2. Leistungsempfanger nach Leistungsart und Pflegestufen

gehodrten 2,24 Mio. (94%) der Sozialen Pflegeversicherung an, die
Private Pflegeversicherung zahlte 131.000 Leistungsempfanger. In
dieser Arbeit konzentrieren wir uns auf die Pflegebedirftigen inner-
halb der Sozialen Pflegeversicherung.

3.1. Zahl der Leistungsempfanger

Seit Einfihrung der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) als eigen-
stdndiger Zweig der Sozialversicherung nach SGB XI im April 1995
ist die Anzahl der Pflegeleistungsempfénger stetig gestiegen. Wéh-
rend zum Jahresende 1995 die Soziale Pflegeversicherung erst
knapp 1,1 Mio. Pflegebedurftige zahlte, waren es Ende 1999 schon
Uber 1,8 Millionen. Zwischen den Jahren 1999 und 2009 ist die An-
zahl der Pflegebedurftigen um insgesamt 22,8% gestiegen, dies ent-
spricht einem durchschnittlichen Zuwachs von rund 2,1% pro Jahr.
Es erscheint an dieser Stelle sinnvoll, die Jahre 1995 bis 1998 aus-
zuklammern, da nach der Einfiihrung der SPV im Jahre 1995 eine
gewisse Anlaufphase erforderlich war, bis die betroffenen Pflegebe-
dirftigen ihre Leistungsanspruche geltend gemacht haben.

3.2. Leistungsempfanger nach Leistungsart und Pflegestufen
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Abbildung 2

Pflegebediirftige nach ambulant und stationar
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Nach veroffentlichten Zahlen des Bundesministeriums fur Gesund-
heit'? bezogen zum Ende 2009 rund 1,54 Mio. Pflegebedirftige
ambulante Leistungen in der Sozialen Pflegeversicherung. Vollstati-
onare Pflegeversorgung erhielten 702.000. Darunter erfolgte in rund
79.000 Fallen die Pflege in Einrichtungen fiir behinderte Menschen.
Im ambulanten Bereich ist die Zahl der Pflegebeddiirftigen von Ende
1999 bis Ende 2009 um 20,4% gestiegen, hingegen betrug die Zu-
nahme der stationar Pflegebedirftigen im gleichen Zeitraum 28,6%.
Diese Zahlen weisen auf einen Trend Richtung stationérer Versor-
gung in der Sozialen Pflegeversicherung hin. Wéahrend das Verhélt-

12 BMG (2010): Zahlen und Fakten zur Pflegeversicherung.
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3.2. Leistungsempfanger nach Leistungsart und Pflegestufen

nis zwischen ambulanter und stationérer Pflege bei der Einfiihrung
von stationdren Leistungen in das deutsche Pflegesystem 1996 bei
3:1 lag (75,1% ambulante und 24,9% stationére Pflegeleistungsemp-
fanger), liegt das Verhéltnis nunmehr bei etwa 2,2:1 (ambulant
68,8%, stationar 31,2%).

Abbildung 3
Leistungsempfanger nach Pflegestufen
-stationar und ambulant-
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Ende 2009 stellte die Pflegestufe I mit Uber der Halfte aller Pflege-
bedrftigen (54,5%) die bedeutendste Pflegestufe dar. Etwa ein Drit-
tel (33,2%) der Pflegebediirftigen gehorten Pflegestufe Il und rund
ein Achtel (12,3%) der Pflegestufe Ill an. Die Verteilung auf die
einzelnen Pflegestufen ist zwischen ambulant und stationar Gepfleg-
ten etwas unterschiedlich. Wahrend unter den ambulant Versorgten
Pflegestufe | eindeutig mit 60,8% Uber Stufe Il mit 30,3% und Stufe

13




3. Entwicklung der Anzahl der Pflegefalle seit Einflihrung der Pflegeversi-
cherung

Il mit 9,0% dominierte, verteilten sich die stationdaren Leistungs-
empfanger relativ gleichméBig auf Pflegestufe | und 1l mit 40,8%
und 39,5% (Pflegestufe Il mit 19,6%)13. Insgesamt ist der Anteil
der Pflegestufe | an der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen in den
letzten Jahren stetig gestiegen, von zunachst 47,8% in 1999 auf
54,5% im Jahre 2009.

3.3. Leistungsempféanger nach Geschlecht und Alter

Pflegebedurftigkeit betrifft vor allem die hoheren Altersklassen.
Uber die Hélfte (51,3%) aller Pflegeleistungsempfanger in der SPV
waren am Jahresende 2008 &lter als 80 Jahre. Die Frauen stellen
dabei aufgrund ihrer hoheren Lebenserwartung die Mehrheit der
Pflegebedurftigen, so waren zum Jahresende 2008 in der Sozialen
Pflegeversicherung 66% aller Leistungsempfanger weiblich. Dieses
Verhaltnis hat sich in den letzten Jahren kaum geéndert.

1% Anteile addieren sich nicht exakt zu 100% wegen gerundeten Angaben.
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4. Entwicklung der Pflegeversicherungsausgaben

Abbildung 4
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.
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4. Entwicklung der Pflegeversicherungsausgaben

Die Gesamtausgaben der Sozialen Pflegeversicherung lagen im Jahr
2009 bei 20,33 Mrd. Euro. Leistungsausgaben fielen in Hohe von
19,33 Mrd. Euro an. Verwaltungsausgaben, Ausgaben fiir den Me-
dizinischen Dienst und sonstige Ausgaben schlugen mit 1 Mrd. Euro
zu Buche. Bei Betrachtung der Ausgaben nach Leistungsarten wird
deutlich, dass gut die Hélfte der Leistungsausgaben auf die vollstati-
onare Pflege entfiel mit 9,3 Mrd. Euro (48,1%). Geldleistungen in
Hohe von 4,5 Mrd. Euro (23,1%) prasentierten den zweitgrofiten
Posten der Leistungsausgaben der Sozialen Pflegeversicherung. 2,8
Mrd. Euro (14,2%) der Leistungsausgaben wurden in Form von
Pflegesachleistungen getatigt.

Die Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung sind seit ihrer Ein-
flhrung kontinuierlich gestiegen. Der signifikante Sprung der voll-
stationdren Pflegeleistungen zwischen den Jahren 1996 und 1997 ist
darauf zurtickzufuhren, dass die stationdren Leistungen der Pflege-
versicherung erst zum 01.07.1996 eingefuihrt wurden. Entsprechend
ist eine vergleichende Betrachtung erst nach diesem Zeitpunkt sinn-
voll. Gegeniiber 1997 sind die Gesamtausgaben der SPV um 34,3%
angestiegen. Sieht man auch hier von den ersten Jahren der Anlauf-
phase 1995-1998 ab, so errechnet sich ein Anstieg von 24,3% im
Vergleich zu 1999.

Die Hohe der Pflegeleistungen je Leistungsart und Pflegestufe ist
gemal’ der Sozialgesetzgebung bis 2008 unverandert gewesen. Die
Erklarung fur den stetigen Ausgabenzuwachs in der Sozialen Pfle-
geversicherung bis 2008 lasst sich entsprechend bei der gestiegenen
Zahl der Leistungsempféanger (vgl. 3.1.), der strukturellen Verschie-
bung bei der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen sowie der ver-
anderten Zusammensetzung der Pflegestufen (vgl. 3.2) finden.
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Die differenzierte Betrachtung nach Leistungsarten zeigt auf, dass
insbesondere bei der vollstationdren Pflege, bei den Pflegesachleis-
tungen und bei den weiteren Leistungen ein Ausgabenzuwachs zu
verzeichnen ist. Im Unterschied zu 1999 nahmen die Ausgaben fir
vollstationare Pflege und Pflegesachleistungen um jeweils knapp
30% zu. Ausgaben flir weitere Leistungen stiegen im Zeitraum von
1999 bis 2009 um etwa 42%, wobei der Ausgabenzuwachs insbe-
sondere bei teilstationdren Leistungen zu beobachten ist. Die Aus-
gaben fir Geldleistungen sind gegentiber den Anfangsjahren der
Pflegeversicherung hingegen nahezu konstant geblieben, bis
2006/2007 kann man gar von einem kleinen Riickgang sprechen.

Mit der Pflegereform 2008 sind jedoch auch die Ausgaben fiir Geld-
leistungen in Folge der Anhebung des Pflegegeldes gestiegen. Ins-
gesamt ist der deutliche Zuwachs an Ausgaben in den Jahren 2008
und 2009 auf die Pflegereform zuriickzufiihren. Sowohl ambulante
Sachleistungen als auch stationdre Leistungen wurden schrittweise
angehoben. Verbesserte Kurzzeitpflege, wie auch Tages- und
Nachtpflege fiihrten ebenso zu signifikanten Ausgabenzuwéchsen in
diesen zusatzlichen Leistungsbereichen.
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

5.1. Definition

Die Anzahl pflegebedirftiger Personen in einer bestimmten Alters-
und Geschlechtsklasse l&sst sich durch die Multiplikation der ent-
sprechenden alters- und geschlechtsspezifischen Pflegefallwahr-
scheinlichkeit (w;) mit der jeweiligen (gegebenenfalls vorausbe-
rechneten) Bevélkerungszahl in dieser Geschlechts- und Altersklas-
se (Bj) ermitteln. Die Gesamtzahl der Pflegebedurftigen (Pg) wird
dann Uber die Addition der Pflegebediirftigen beider Geschlechter
tiber alle Altersklassen hinweg bestimmt. Pflegefallwahrscheinlich-
keiten (w;;) werden hierbei durch relative Haufigkeiten von Pflege-
bedurftigen in ihrer Alters- und Geschlechtsklasse geschatzt. Py ist
die zu einem bestimmten Zeitpunkt beobachtete absolute Anzahl an
Pflegebeddirftigen des Geschlechts i der Altersklasse j, wahrend Bj;
die erfasste Bevolkerungszahl der entsprechenden Geschlechts- und
Altersgruppe zu eben diesem Zeitpunkt angibt.

(1) wy =% mit i=1,2 Geschlecht
ij
(2) Pg=2XiXjwij = By J=1,... Alter

Nach néherer Betrachtung der bisherigen und aktuellen Pflegepra-
valenz in diesem Kapitel wird im spéateren Abschnitt 6 der Einfluss
von Pflegewahrscheinlichkeiten auf die Ausgaben der Sozialen
Pflegeversicherung analysiert. Die Beschrankung der Analyse auf
die Soziale Pflegeversicherung wird hierbei vorgenommen, da im
Vergleich zur SPV fir die Private Pflegeversicherung keine umfang-
reiche Datengrundlage verflgbar ist und der Grofteil der Pflegeleis-
tungsempfanger (95%) der Sozialen Pflegeversicherung angehort.
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5.2. Alters- und geschlechtsspezifische Pflegefallwahrscheinlichkeiten in
Deutschland

Fur die Berechnung der Pflegewahrscheinlichkeiten betrachten wir
im Folgenden also nur den Versichertenkreis der Sozialen Pflege-
versicherung. Rund 85% der gesamten Bevolkerung ist in der SPV
versichert. Diese Quote war in den letzten Jahren Uber die Alters-
klassen hinweg recht stabil und wird fir die weiteren Berechnungen
in dieser Arbeit als konstant angenommen. Beziiglich der obigen
Formel ergeben sich hier entsprechend folgende Modifikationen:

@) wj= %

)

(6) Pg=XiXjwi* Vy

Um die alters- und geschlechtsspezifische Pflegewahrscheinlichkeit
der SPV-Versicherten zu erhalten, wird die beobachtete Anzahl an
Pflegeféllen in der Sozialen Pflegeversicherung nicht durch die ge-
samte Bevolkerung Bj; der entsprechenden Geschlechts- und Alters-
klasse geteilt, sondern lediglich durch die Anzahl der SPV-
Versicherten (Vj;). Diese Zahl wird durch die Multiplikation von B;
mit dem Faktor 0,85 approximiert. Gleichfalls werden zur Bestim-
mung der Anzahl der Pflegebedurftigen nur die Versicherten in der
Sozialen Pflegeversicherung herangezogen.

5.2. Alters- und geschlechtsspezifische Pflegefallwahrscheinlich-
keiten in Deutschland

Mit der wachsenden Zahl der Pflegebedirftigen im Zuge der Alte-
rung ist auch die Pflegequote in Deutschland von 2,6% im Jahr 1999
auf 3,0% zum Jahresende 2008 gestiegen. Abbildung 5 zeigt, dass
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

der Zuwachs in diesem Zeitraum insbesondere auf den Anstieg der
Pflegefalle der Uber 80-Jahrigen zuriickzufihren ist.

Abbildung 5
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Pflegebedurftigkeit kann in allen Altersklassen auftreten, entspre-
chend kennt das deutsche Pflegesystem nach SGB XI keine unteren
oder oberen Altersgrenzen. Gleichwohl steigt die Pflegefallwahr-
scheinlichkeit signifikant mit zunehmendem Alter. Wéhrend 2008
die 70-75-Jahrigen in der Sozialen Pflegeversicherung im Durch-
schnitt ein Pflegerisiko von knapp Uber 5% aufwiesen, waren von
den 80-85-Jahrigen etwa 20% Pflegeleistungsempfénger. Bei den
tiber 90-Jahrigen bezogen sogar mehr als 62% Leistungen von der
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5.2. Alters- und geschlechtsspezifische Pflegefallwahrscheinlichkeiten in
Deutschland

Sozialen Pflegeversicherung (vgl. Abbildung 6). Dass Pflegebedrf-
tigkeit insbesondere die dlteren Generationen betrifft, wird von der
Tatsache bestétigt, dass der Median-Pflegeleistungsempfanger 2008
zu der Altersklasse 80-85 gehorte. Das bedeutet, dass 50% aller
Pflegebedurftigen nach 814 SBG XI dieser oder einer hoheren Al-
tersklasse angehorten. Gleichzeitig weist dies auf die zunehmende
Bedeutsamkeit des Themas Pflege hin, bedenkt man die fortwéhren-
de Alterung der deutschen Gesellschaft mit einer Uberproportionalen
Zunahme der alteren Bevdlkerung und riicklaufigen Zahlen in den
jungen Altersklassen.™

Die Zunahme des Pflegerisikos mit steigendem Alter belegen beide
.»Pflegewahrscheinlichkeitstabellen*. Die Pflegewahrscheinlichkei-
ten in Tabelle 1 wurden anhand von Daten des Bundesministeriums
fur Gesundheit zur Anzahl der Leistungsempfénger in der Sozialen
Pflegeversicherung errechnet, wahrend die altersspezifischen Pfle-
gewahrscheinlichkeiten in Tabelle 2 auf den Zahlen der Pflegestatis-
tik des Statistischen Bundesamtes basieren, die neben den Leis-
tungsempfangern in der SPV auch jene der Privaten Pflegeversiche-
rung umfassen.> Wie zu erkennen ist, unterscheiden sich die er-
rechneten Pflegewahrscheinlichkeiten kaum, beide Tabellen weisen

14 Sjehe 12. koordinierte Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes.

15 979% der deutschen Bevélkerung gehdren entweder der Sozialen Pflegeversiche-
rung oder der Privaten Pflegeversicherung an. Diese Quote erwies sich in den
letzten Jahren als relativ stabil und wird hier als konstant angenommen. Entspre-
chend wirde V;; = 0,85 = B;;Gleichung (4) bei der Berechnung der Pflegewahr-
scheinlichkeit anhand der Pflegestatistik (SPV+PPV) durch V;; = 0,97 = B;; er-
setzt.
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

aullerdem fur die Uber 65-Jahrigen einen Rickgang in der Pflege-
pravalenz auf.’® Darum werden im weiteren Verlauf die Pflege-
wahrscheinlichkeiten der SPV betrachtet, wenn keine expliziten
Anmerkungen hierzu gemacht werden.

Tabelle 1
Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit **gesamt™ SPV (BMG)

Alter 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 | 2002
von...

J?\Lsr‘éh in % in % in % in % in % in % in% | in%
unter 20 0,49 0,53 0,57 0,59 0,63 0,61 0,62 0,63
20 - 55 0,33 0,41 0,49 0,53 0,55 0,55 0,56 0,57
55 - 60 0,69 0,93 1,03 1,08 1,12 1,13 1,13 1,15
60 — 65 1,23 1,60 1,69 1,74 1,76 1,72 1,70 1,73
65-70 1,98 2,67 2,83 2,95 3,07 2,98 2,92 2,92
70-75 3,45 4,74 4,93 5,04 5,23 5,16 5,19 5,32
75-80 6,18 9,05 9,56 10,09 10,59 10,32 10,12 | 10,15
80 -85 12,57 19,68 20,97 21,64 21,62 20,37 20,03 | 20,66
85-90 22,79 36,22 37,51 38,48 39,63 39,53 40,03 | 41,03
liber 90 35,82 57,78 59,83 61,35 63,16 61,78 61,76 | 62,47
Gesamt 1,53 2,61 2,38 2,49 2,62 2,61 2,63 2,69

18 Man beachte die unterschiedliche Klasseneinteilung der Statistiken fur die Be-
volkerung unter 60 Jahren. Die Unterschiede in der durchschnittlichen Ande-
rungsrate der Pflegepravalenz sind teilweise auf die unterschiedlichen Betrach-
tungszeitrdume zuruckzufiihren. Fir die SPV wurden die zuletzt verdffentlichten
Zahlen aus 2008 ber(cksichtigt, bei der alle zwei Jahre durchgefiihrten Pflegesta-
tistik sind die letzten Zahlen hingegen aus dem Jahre 2007.
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5.2. Alters- und geschlechtsspezifische Pflegefallwahrscheinlichkeiten in
Deutschland

Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit **gesamt™ SPV (BMG) (Fortsetzung)

2003 2004 2005 2006 2007 2008 1999 99-08
Alter
von Zu durch-
bi 2008 schnittl.
IS... in% | in% | in% | in% | in% | in% | And.in | jahrl. And.
Jahren .
% in %
ugger 064 | 064| 066| 067| 068 070/ 1164 1,23
20-55 0,58 0,59 0,60 0,61 0,62 0,65 17,21 1,78
55-60 1,16 1,16 1,17 1,17 1,21 1,27 12,97 1,36
60 — 65 1,72 1,71 1,73 1,74 1,77 1,86 5,22 0,57
65-70 2,86 2,79 2,74 2,70 2,75 2,87 -6,51 -0,74
70-75 5,31 5,25 5,16 5,00 5,00 5,10 -2,52 -0,28
75-80 9,97 9,91 9,85 9,81 10,03 10,56 -0,32 -0,04
80 — 85 20,89 20,99 20,63 20,05 20,08 20,38 -5,75 -0,66
85-90 40,39 39,04 37,50 36,78 37,55 38,42 -3,07 -0,35
(iber 90 61,87 61,92 62,22 62,12 62,74 62,73 -0,69 -0,08
Gesamt 2,70 2,75 2,79 2,81 2,90 3,03 15,95 1,66

Quelle: Eigene Berechnung, Grunddaten: BMG.

23




5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

Tabelle 2
Altersspez. Pflegewahrscheinlichkeit "'gesamt” SPV+PPV (Pflegestatistik)
Alter 1999 2001 2003 2005 2007 1999-2007
VOn ... 1999 zu

- durch-

bis ... 2007 hnittl

: : : : ; And. in | Schnitd.
Jahren in % in % in % in % in % o jahrl. And.

% -
in %

unter 15 0,55 0,53 0,55 0,55 0,56 151 0,19
15— 60 0,49 0,47 0,49 0,50 0,50 3,86 0,48
60— 65 1,70 1,62 1,62 1,64 1,64 -3,75 048
65— 70 3,00 2,85 2,75 2,64 2,62 -12,90 1,71
70-75 5,26 5,19 5,22 5,07 4,85 -7.80 1,01
75-80 10,78 10,34 10,08 9,89 9,95 7,64 -0,99
80 -85 22,09 20,48 21,22 20,91 20,01 -9.40 1,23
85 - 90 39,59 40,77 41,10 37,47 37,21 6,01 0,77
iiber 90 61,62 61,53 61,25 62,07 61,56 -0,09 0,01
Gesamt 2,48 2,55 2,59 2,66 2,73 10,26 1,23

Quelle: eigene Berechnung, Grunddaten: Pflegestatistik, Statistisches Bundesamt.
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5.2. Alters- und geschlechtsspezifische Pflegefallwahrscheinlichkeiten in
Deutschland

Abbildung 6
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Beim Vergleich der Pflegewahrscheinlichkeiten zwischen den Ge-
schlechtern lasst sich feststellen, dass ab einem Alter von 75 Jahren
Frauen hdufiger pflegebedurftig sind als Ménner der gleichen Al-
tersklasse. Bis zu etwa 75 Jahren sind die geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Pflegeprévalenz marginal. Dieser Unterscheid
nimmt jedoch im hoheren Alter zu. Der Anteil der pflegebedurftigen
Frauen in der Altersklasse 80-85 Jahre liegt um mehr als sechs Pro-
zentpunkte uber dem der gleichaltrigen Ménner. Bei den uber 90-
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

Jahrigen macht der geschlechtsspezifische Unterschied sogar (ber
30 Prozentpunkte aus.

Die Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten nach Alter und
Geschlecht im Zeitverlauf kann den Daten der Pflegestatistik ent-
nommen werden. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht liber die alters- und
geschlechtsspezifischen Pflegefallwahrscheinlichkeiten der Jahre
1999 und 2007. Fur einen detaillierteren Aufschluss uber die Ent-
wicklung der Préavalenz in den dazwischen liegenden Jahren siehe
Tabelle B-1 bis B-3 im Anhang."

Tabelle 3

Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeiten fiir Frauen und Ménner in 1999 und 2007 (in %)
- Soziale und private Pflegeversicherung (Pflegestatistik)-

Altersklassen <15 15-60 60-65 65-70 70-75 75-80 80-85 85-90 >90 Insgesamt

Frauen 1999 | 05 05 15 2,7 52 110 232 415 653 33
2007 | 05 05 16 25 49 107 222 40,7 688 3.6

Manner | 1999 | 06 05 18 a5 50 93 17,1 29,1 420 16

2007 | 06 0,5 17 28 48 89 156 27,5 389 18
Gesamt | 1999 | 05 05 16 29 51 10,5 14 384 602 25
2007 | 06 0,5 16 26 48 10,0 20,0 372 616 2,7

Quelle: eigene Berechnungen, Grunddaten: Pflegestatistiken 1999 und 2007, Statis-
tisches Bundesamt.

' Die Statistiken des BMG erlauben zwar eine Untersuchung der Pflegewahr-
scheinlichkeit im Zeitverlauf, aber keine geschlechterspezifische Betrachtung.
Entsprechend wird an dieser Stelle die Pflegestatistik herangezogen.
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5.3. Pflegefallwahrscheinlichkeiten nach ambulant und stationar und
Pflegestufen

Die hohere Lebenserwartung der Frauen®® und die Tatsache, dass
Pflegebedirftigkeit mit dem Alter steigt, erklaren alleine nicht die
héhere weibliche Pflegepravalenz. Mdégliche Griinde lassen sich in
den geschlechtsspezifischen Gesundheitszustanden finden. Es wird
beobachtet, dass Frauen im Vergleich zu Mannern haufiger von
Multimorbiditét oder chronischen Krankheiten betroffen sind, die zu
Pflegebedirftigkeit fiilhren.® AuBerdem wurde vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen, der die Einstufung fiir die Versicherten
der SPV durchfuhrt, festgestellt, dass Manner seltener Pflegeleis-
tungen beantragen.20 Mannliche Pflegebedirftige im hohen Alter
kénnen oftmals noch von ihrer eigenen Frau gepflegt werden, da
diese in der Regel jinger sind als ihre Partner. Frauen im pflegebe-
durftigen hohen Alter sind hingegen ofters verwitwet und beantra-
gen entsprechend héaufiger Pflegeleistungen.

5.3. Pflegefallwahrscheinlichkeiten nach ambulant und stationar
und Pflegestufen

Das Risiko, stationdr pflegebediirftig zu werden, ist fur alle Alters-
klassen niedriger als das Risiko der ambulanten Pflegebedirftigkeit.
In den jungen Jahren ist die Pflegewahrscheinlichkeit ohnehin sehr
niedrig, so dass hier der Unterschied zwischen ambulant und statio-
nar unwesentlich ist. Ab einem Alter von 65 Jahren wird dieser Un-

18 Die Lebenserwartung der Frauen lag nach Angaben des Statistischen Bundesam-
tes 2006/2008 bei 82,4 Jahren, wéhrend die der Manner bei 77,2 Jahren lag (Sta-
tistisches Bundesamt: Sterbetafel 2006/2008).

1% Naumann Murtagh, K., Hubert, H.B. et al. (2004).
2 \Wagner, A., Fleer, B. (2007), S.21.
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten

terschied signifikanter, wie man an der unteren Abbildung erkennen
kann. Die Wahrscheinlichkeit der ambulanten Pflegedirftigkeit ist
bis zu dem Alter von 80 Jahren etwa doppelt so hoch. Danach steigt
die altersspezifische Pflegepravalenz im stationaren Bereich schnel-
ler an als im ambulanten und liegt schlieBlich fur die tber 90-
Jahrigen auf nahezu gleicher Hohe bei jeweils rund 31%.

Abbildung 7
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

Die Wahrscheinlichkeit, als Pflegebedurftiger der Pflegestufe | ge-
maR SGB XI 8§15 anzugehdren, ist fur durchweg alle Altersklassen
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5.3. Pflegefallwahrscheinlichkeiten nach ambulant und stationar und
Pflegestufen

hoéher als das Risiko der Pflegebediirftigkeit nach Pflegestufe 11 und
I1l. Das Verhéltnis der Pflegewahrscheinlichkeiten der einzelnen
Pflegestufen zueinander bleibt bis zu einem Alter von etwa 85 Jah-
ren relativ stabil. Danach steigt jedoch das altersspezifische Risiko
flr die Pflegestufen 11 und 111 deutlich schneller als die Pflegewahr-
scheinlichkeit fur Stufe 1. Die schwerwiegendere Pflegebedirftigkeit
nimmt mit dem Alter zu, womit auch eine Erklarung fir die ber-
proportionale Zunahme der stationdren Pflegewahrscheinlichkeit in
den ganz hohen Altersklassen gefunden ist: Die zunehmende Einge-
schranktheit mit steigendem Alter, die sich in der erhdhten Pra-
valenz in den Stufen Il und 111 &uRert, kann seltener durch eine am-
bulante Pflegehilfe versorgt werden, der Anteil der stationadr Pflege-
bedurftigen steigt.
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5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten
Abbildung 8
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Quelle: eigene Darstellung, Grunddaten: BMG.

5.4. Pflegefallwahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf

Betrachtet man die Zahlen der Sozialen Pflegeversicherung, so ist
die Gesamt-Pflegequote in Deutschland zwischen den Jahren 1999
und 2008 durchschnittlich um 1,6% pro Jahr von 2,6% auf insge-
samt 3,0% gestiegen. Kann hier von einer tatsachlich zunehmenden
Pflegepravalenz gesprochen werden oder sind die Pflegewahrschein-
lichkeiten in einzelnen Altersklassen sogar fallend? Ist der be-
obachtbare Trend auf rein demographische Effekte zurlickzufiihren?
Welche Rolle spielt die verdanderte Altersstruktur und die erhéhte
Lebenserwartung? Eine erste Analyse zeigte oben bereits, dass es
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altersspezifische Unterschiede bei den Pflegefallwahrscheinlichkei-
ten gibt. Verschiedene Studien nahmen sich diesen und ahnlichen
Fragestellungen an und untersuchten die Trends in Pflegewahr-
scheinlichkeiten. Bevor einige Studien und deren Ergebnisse vorge-
stellt werden, gibt der nachste Abschnitt zunéchst einen Uberblick
Uber die drei wichtigsten Thesen, die die mdglichen Auswirkungen
des Zugewinns an Lebenserwartung auf die Pflegewahrscheinlich-
keit im Alter beschreiben.

5.4.1. Theoretische Grundlage

Alle drei folgenden Thesen - Medikalisierungsthese, Kompressions-
these und ,,dynamisches Gleichgewicht* - wurden urspriinglich im
Zusammenhang mit der Frage entwickelt, wie sich die erhohte Le-
benserwartung auf Morbiditat auswirken wird. In der vorliegenden
Arbeit werden sie jedoch im Bezug zu ihren Implikationen fur die
Entwicklung der altersspezifischen Pravalenz der Pflegebedirftig-
keit dargestellt. Pflegebedurftigkeit resultiert aus Morbiditdt und
Behinderung. Die Frage nach der zukinftigen Entwicklung von
Morbiditat und Pflegepréavalenz sind also sehr &hnlich, jedoch nicht
gleichzusetzen, denn Krankheit muss nicht unmittelbar zu Pflegebe-
durftigkeit fihren. Nichtsdestotrotz bilden die folgenden Thesen
eine sinnvolle theoretische Grundlage fiir die Diskussion der mégli-
chen zukiinftigen Entwicklungen der Pflegewahrscheinlichkeit.

Die Medikalisierungsthese, die von Gruenberg (1977) und Verbrug-
ge (1984) gepragt wurde, ist ebenfalls bekannt als Expansionsthese
und geht davon aus, dass die steigende Lebenserwartung zu einer
héheren relativen Pflegebedurftigkeit fuhrt. Der medizinisch-
technologische Fortschritt ermdglicht, dass auch nicht gesunde,
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pflegebedirftige Menschen ein hohes Lebensalter erreichen. Dies
hat jedoch zu Folge, dass medizinische und pflegerische Leistungen
nicht nur langer, sondern auch in gréerem Ausmal in Anspruch
genommen werden. Wenn die altersspezifische Morbiditit im We-
sentlichen unverandert bleibt, so ist der Zugewinn an Lebensjahren
also mit einer Verlangerung der Krankheitsphase verbunden.

Bezogen auf die Pflegepravalenz wiirde das einer Verlangerung der
Pflegebediirftigkeitsphase entsprechen. Altere Patienten haben bes-
sere Uberlebenschancen. Im Durchschnitt bedeutet dies aber, dass
der Gesundheitszustand der Bevolkerung sich verschlechtert, wo-
raus eine erhohte altersspezifische Pflegeprévalenz folgt. Die Pfle-
gewahrscheinlichkeit steigt insbesondere in den hohen Altersklas-
sen. Infolge der zunehmenden Lebenserwartung nimmt die Klassen-
starke dieser Altersklassen zu. Da die Jahre im hohen Lebensalter
jedoch geméaR Medikalisierungsthese Uberwiegend in schlechter
Gesundheit beziehungsweise in Pflegebedirftigkeit verbracht wer-
den, nimmt hier die Anzahl der Pflegebedurftigen im Verhaltnis zur
Bevolkerung zu. Dieser Zusammenhang fiihrt zu einer Linksdrehung
der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeits-Kurve bezie-
hungsweise, graphisch gesprochen, zu einer Versteilung der Kurve
in den hoheren Altersgruppen.

Demgegeniber steht die Kompressionsthese von Fries (1980). Der
Zugewinn an Lebensjahren steht demnach im Zusammenhang mit
einer relativen Verkirzung der in Krankheit bzw. Pflegebedirftig-
keit verbrachten Phase. Es wird angenommen, dass sich die erhohte
Lebenserwartung im Zusammenspiel mit zunehmenden Praventi-
onsmaflinahmen positiv auf den Gesundheitszustand im hohen Alter
auswirkt. Infolgedessen werden schwere gesundheitliche Beein-
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trachtigungen und das Risiko, in Pflegebedurftigkeit zu geraten, in
ein hoheres Alter verschoben. Das AusmaR dieser Verschiebung ist
dabei groRer als der Anstieg der Lebenserwartung, so dass die
Krankheits- beziehungsweise Pflegephase auf die Zeit unmittelbar
vor dem Tod komprimiert wird. Das altersspezifische Krankheits-
oder Pflegerisiko nimmt erst kurz vor dem Tod sprunghaft zu. Mor-
talitdt und Morbiditat ver&ndern sich hier im Gleichschritt. Das
Pflegerisiko wird weniger durch das Alter, sondern durch den nun
spater eintretenden Tod bestimmt. Demzufolge fiihrt der Zugewinn
an Lebensjahren bei der Kompressionsthese zu sinkenden altersspe-
zifischen Pflegewahrscheinlichkeiten. Graphisch bedeutet dies eine
Drehung der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeits-Kurve
nach rechts-unten. Abbildung 9 stellt die Implikationen der Thesen
flr die Pflegewahrscheinlichkeit schematisch dar.

Abbildung 9
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Quelle: eigene Darstellung.
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Zuletzt sei das ,,Dynamische Gleichgewicht* von Manton (1982)
erwéhnt. Hierbei wird angenommen, dass die dazu gewonnenen
Lebensjahre zwar mit Pflegebediirftigkeit verbunden sein mdgen,
jedoch ginge mit der erhéhten Lebenserwartung eine Verschiebung
der Pflegebedurftigkeit von schwerer hin zu weniger schwerer Be-
durftigkeit einher. Der Grad der Pflegebedurftigkeit nimmt im
Durchschnitt ab. Die Phase schwerer Krankheit oder Pflegebediirf-
tigkeit verringert sich, wéhrend die Jahre in leichter Pflegebedurf-
tigkeit zunehmen kénnen. Man spricht von einem dynamischen
Gleichgewicht aufgrund der Medikalisierung von ,,leichter und der
zeitgleichen Kompression von ,,starker* Pflegebedurftigkeit.

In der Forschung werden neben den ersten beiden idealtypischen
Ansichten ebenso weitere Zwischenpositionen vertreten. Robine,
Mormiche, Sermet (1998) stellen zum Beispiel fur Frankreich fest,
dass die Prévalenz einzelner chronischer Krankheiten zwischen den
Jahren 1981-1991 zwar anstieg, die Pflegebedirftigkeit jedoch in
demselben Zeitraum gesunken ist. Aufgrund der besseren Diagnose-
und Behandlungsmoglichkeiten im Laufe der Zeit wurden die Pati-
enten durch ihre Erkrankungen weniger eingeschrankt. In vielen
bisherigen Projektionen wird hingegen oftmals vereinfachend ange-
nommen, dass die zukinftige altersspezifische Prévalenz der Pfle-
gebedurftigkeit trotz der zu erwartenden stetigen Zunahme der Le-
benserwartung auf dem heutigen Niveau bleiben wird. Man spricht
hier auch von der Status quo-Hypothese. Man wird zwar beobach-
ten, dass sich die absolute Anzahl an pflegebedurftigen Leistungs-
empfangern erhéhen wird, jedoch ist dieser Anstieg auf die verédn-
derte Altersstruktur zurlickzufiihren und nicht auf veranderte Pflege-
fallwahrscheinlichkeiten. Ein groRerer Anteil der Bevolkerung wird
den hoheren Altersklassen angehdren und begriindet die erhéhte
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen, wobei die Anderung aber
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gemall dem heutigen Profil der altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeiten erfolgt.

5.4.2. Ergebnisse einzelner Studien

Die OECD veroffentlichte 2007 eine ausfiihrliche Studie zu schwe-
rer Behinderung (severe disability) von lber 65-Jahrigen und zeigt
fir 12 OECD-Lander? die in den letzten Jahren zu beobachteten
Trends auf.?? Schwere Behinderung wird hierbei von den Autoren
als Einschrankung in mindestens einer alltaglichen Verrichtung de-
finiert (Activities of Daily Living = ADL, siehe Abschnitt 2). Die
Untersuchung basiert auf der Annahme, dass schwerwiegende ADL-
Einschrankungen mit Pflegebedarf eng verbunden sind. Fir die
Analyse ziehen die Autoren vorhandene Daten aus nationalen Um-
fragen heran, die so weit wie mdglich der obigen Definition von
schwerer Behinderung geniigen. Nichtsdestotrotz sind Aussagen
Uber Gemeinsamkeiten oder Unterschiede im Niveau der Pflege-
wahrscheinlichkeit nur begrenzt moglich aufgrund teils unterschied-
licher Definitionen von Pflegebedurftigkeit und Umfragemethodik
bei den nationalen Datenerhebungen.

Der Prozentsatz der Personen mit eigener Angabe von mindestens
einer ADL-Einschrankung unter den tber 65-Jahrigen variiert von
etwa 10% in Kanada oder Finnland bis rund 16% in den USA. Den-
noch koénnen einige Feststellungen bezuglich des Trends der Pfle-
gewahrscheinlichkeit gemacht werden. Im Ergebnis gibt es funf

21 Australien, Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, GroRbritannien, ltalien,
Japan, Kanada, Niederlande, Schweden, USA.

22 |_afortune et al. (2007).
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Lander (Dénemark, Finnland, Italien, die Niederlande und die USA)
mit fallenden, drei (Belgien, Japan, Schweden) mit steigenden und
zwei (Australien, Kanada) mit konstanten Raten von schwerer Be-
hinderung. Bei den restlichen beiden Landern - Frankreich und
GroRbritannien - konnte wegen der Datengrundlage keine eindeutige
Aussage getroffen werden. Der durchschnittliche Rickgang der
Behinderungsrate liegt bei den erst genannten Nationen bei Betrach-
tung der vergangenen 10-20 Jahre bei etwa 1-2% pro Jahr. Die drei
Lander, die eine steigende Rate in den letzten 5-10 Jahren aufwei-
sen, erfuhren einen durchschnittlichen Anstieg von jahrlich etwa 2-
3%.

In einer friheren OECD-Studie von Jacobzone, Cambois und Robi-
ne (2000) wurde anhand von internationalen Daten aus den 90er
Jahren aufgezeigt, dass in fast allen untersuchten OECD Staaten (so
auch in Deutschland) fallende Raten von schwerer Behinderung und
eine entsprechend riicklaufige altersspezifische Pflegepréavalenz
beobachtet werden kann. Dieses Ergebnis unterstitzt die Kompres-
sionsthese.

Hackman und Moog (2009) verdeutlichen mithilfe eines Stromgro-
Renmodells, welche einzelnen Effekte flir eine Zu- oder Abnahme
der Pflegeprévalenz zusammen kommen missen. Im Gegensatz zu
der Ublichen Annahme von durchschnittlich sinkenden Mortalitéts-
raten unterscheiden die Autoren bei ihrer Analyse sehr genau zwi-
schen der Mortalitatsrate von Pflegeféllen und Nicht-Pflegefallen.
Nach ihren Modellgleichungen beeinflussen Inzidenzrate (Anzahl an
neuerkrankten Pflegefdllen) und Mortalitatsrate der Nicht-
Pflegefalle die Pravalenz der Pflegebedirftigkeit positiv, letzteres
wegen des erhdhten Anteils der Pflegefélle in der gesamten Bevdl-
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kerung. Die Mortalitdtsrate der Pflegefalle weist hingegen einen
negativen Effekt auf die Pflegeprévalenz auf, da der relative Anteil
der Nicht-Pflegefalle hier steigt. Zwischen der heutigen und der
zukiunftigen Prdvalenzrate im Folgejahr besteht ein positiver Zu-
sammenhang. Es ist also erkennbar, dass bei Aussagen Uber die
Entwicklung der Pflegepréavalenz stets die wechselwirkenden Effek-
te berticksichtigt werden missen und es entscheidend ist, welcher
Effekt Uberwiegt. Unter Berlicksichtigung dessen kommen Hack-
man und Moog zu dem Ergebnis, dass die Pflegewahrscheinlichkeit
im Versichertenkreis der SPV im Zeitraum von 1999 bis 2006 de-
mographiebereinigt um insgesamt etwa 2% gesunken ist. Die Inzi-
denzrate ist nach ihren Berechnungen von 1998 bis 2006 demogra-
phiebereinigt um 16% gesunken. Allerdings wird von Hackman und
Moog angemerkt, dass diese Anderung vermutlich nicht komplett
durch einen verbesserten Gesundheitszustand der Bevélkerung zu
erklaren ist, man sollte daneben von einer mdglicherweise verander-
ten Einstufungspraxis des Medizinischen Dienstes der Krankenkas-
sen ausgehen. Die Autoren stellen nichtsdestotrotz fest, dass sich in
den bisherigen Beitrdgen in der Literatur mehr Hinweise fir die
Gultigkeit ihres Ergebnisses einer ,leichten* Kompression als fir
eine Medikalisierung finden.

Ziegler und Doblhammer (2005) untersuchen anhand von Léangs-
schnittdaten des SOEP die Inzidenz von Pflegebedurftigkeit im am-
bulanten Bereich und stellen fir den Zeitraum von 1999 bis 2003
einen leichten Riickgang der pflegespezifischen Neuerkrankungen
fest. Der Rlckgang ist dabei vor allem auf die abnehmenden Inzi-
denzraten bei den Méannern zuriickzuflihren. Steigende Lebenser-
wartung geht also mit besserer Gesundheit einher, so dass das Risi-
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ko der Pflegebedurftigkeit sinkt. Dies kdnnte als unterstiitzendes
Ergebnis fur die Kompressionsthese gewertet werden. Die Autoren
wenden allerdings ein, dass fiir Frauen kaum eine Anderung beo-
bachtet werden konnte und man nicht vollstandig ausschlieen kann,
dass der deutliche Rickgang in der Inzidenzrate der Manner zwi-
schen 1994/95 und 1995/96 mit der Einflihrung der Sozialen Pflege-
versicherung 1995 im Zusammenhang steht. Die Autoren auf3ern die
Mdglichkeit, dass die Einflhrung der SPV zu einer veranderten
Wahrnehmung der eigenen Pflegebedurftigkeit unter jenen Personen
flhrte, die nach der Sozialgesetzgebung als nicht pflegebediirftig
und ohne Leistungsanspruch fir die SPV befunden worden sind.

In einer weiteren Studie analysieren Ziegler und Doblhammer
(2008) gleichfalls anhand von Daten des SOEP die Inzidenz von
Pflegebedurftigkeit fur einzelne Alterskohorten in Westdeutschland
zwischen den Jahren 1986 und 2005. Als wichtigsten Befund dieser
Langsschnittstudie wird festgestellt, dass das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit fir jede nachkommende Kohorte, d.h. fiir spétere Ge-
burtsjahrgange, sinkt. So hat zum Beispiel die Kohorte mit den Ge-
burtsjahren 1936-1944 bei Ziegler und Doblhammer ein um 42%
signifikant niedrigeres Pflegerisiko als die Geburtskohorte 1926-
1935. Berlcksichtigt man hingegen nur Individuen, die gemaR
SOEP-Fragebogen den hochsten Grad der Hilfe bedirfen und ent-
sprechend schwierigere Pflegetétigkeiten erfordern (siehe Abschnitt
2.2), wird kein signifikanter Ruckgang des Pflegerisikos beobachtet.
Dies konnte die These unterstltzen, dass es zwar im Bereich der
leichten Behinderung bzw. Pflegebedirftigkeit deutliche Verbesse-
rungen gibt, jedoch keine Minderung des Pflegerisikos bei schwer
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Pflegebedirftigen - dhnlich dem Konzept des ,,dynamischen Gleich-
gewichts®.

Um eine differenzierte Aussage Uber die altersspezifischen Pflege-
wahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf treffen zu konnen, fuhrt Pfaff
(2010) die jeweiligen alters- und geschlechtsspezifischen Pflegera-
ten der Jahre 1999-2005 auf die demographische Struktur von 1987
zurlick, um so den demographischen Effekt durch die veranderte
Altersstruktur heraus zu rechnen. Seine Analyse mithilfe dieser Al-
ters-Standardisierung fiihrt zu einem Ergebnis von fallenden statt
steigenden Pflegewahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf. Nach Pfaff‘s
Berechnungen ist die Pflegewahrscheinlichkeit bereinigt um die
demographischen Struktureffekte um etwa 3,7% gesunken.

Weitere Studien kommen zu ahnlichen Ergebnissen bezlglich der
Auswirkung der erhohten Lebenserwartung auf den Gesundheitszu-
stand der deutschen Bevolkerung. So zeigen Klein und Unger
(2002) fur Deutschland, dass der Zugewinn an Lebenserwartung
sich auch in einer erhéhten aktiven Lebenserwartung widerspiegelt.
Die erhohte Lebenserwartung ist sowohl mit einer absoluten als
auch einer relativen Zunahme von gesunden Lebensjahren verbun-
den. Die Analyse bertcksichtigt nicht nur die Mortalitat, sondern
auch die Morbiditat und kann so eine umfassendere Evaluierung zur
LQualitat“ der erhOhten Lebenserwartung liefern. Wéhrend fir
Deutschland insgesamt eine eindeutige Verbesserung des Gesund-
heitszustands festgestellt werden kann, kommt die Studie fur die
US-Bevolkerung im Vergleich zu einem weniger optimistischen
Ergebnis.
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Bomsdorf, Babel und Kahlenberg (2010) fuhren im Rahmen ihrer
Pflegebedurftigkeitsprojektionen eine Sensitivitatsanalyse von der
Pflegefallzahl auf Fertilitat, Mortalitat und Migration durch. Dabei
stellen sie fest, dass zwischen einer Anderung von Fertilitat, Morta-
litdt oder Migration und der daraus resultierenden Anderung der
Pflegefallzahl ein nahezu lineares Verhaltnis besteht. Infolge eines
linearen Schatzmodells kommen sie zu dem Ergebnis, dass eine um
ein Jahr erhohte Geburtslebenserwartung im Jahre 2050%° zu einer
Steigerung der gesamtgesellschaftlichen Pflegewahrscheinlichkeit
um 0,29%-Punkten und einem entsprechenden Zuwachs von 0,26
Mio. Pflegebedurftigen fuhrt, wobei dieser Zuwachs nicht als Medi-
kalisierung interpretiert werden sollte. Die steigende gesamtgesell-
schaftliche (nicht altersspezifische) Pflegewahrscheinlichkeit ist
vielmehr auf die zunehmende Bevdlkerungsdichte in den hohen
Altersklassen zurtickzufiihren. Das Referenzszenario der Autoren
flr das Jahr 2050 weist 4,05 Mio. Pflegefalle und eine nicht-
spezifische Pflegewahrscheinlichkeit von 5,59% auf.

Entsprechend dieser Ergebnisse, die eher das Bild einer ,,gesunden
Alterung” im Sinne einer positiven Entwicklung der aktiven und
gesunden Lebensjahre zeichnen, werden die zugewonnenen Lebens-
jahre bei Analysen und Projektionen von Pflegefallen oftmals in
niedrigere altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeiten Ubersetzt.
So trifft die OECD-Studie ,,Projecting OECD Health and Long
Term Care Expenditures” (2006) fiir ihre Berechnungen die An-
nahme, dass der Zugewinn an Lebensjahren mit einer ,,Rechtsver-

Bim Vergleich zum Referenzwert von 85,5 Jahren, den die Autoren in ihrer Analy-
se annehmen
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schiebung® der altersspezifischen Pflegepréavalenz um die Halfte
dieser Jahre einhergeht. Steigt die Lebenserwartung einer 65-
Jahrigen Frau zum Beispiel um zwei Jahre, so erféhrt sie eine Ver-
besserung ihres Pflegrisikos derart, dass sie annahmegemal nun die
altersspezifische Pravalenz einer 64-Jahrigen Frau aufweist.

Einen sehr ahnlichen Ansatz wahlt auch Rothgang (2001) fiir seine
Projektionen im Endbericht fur die Enguete-Kommission ,,Demo-
grafischer Wandel* des Deutschen Bundestags. Es wird gleichfalls
angenommen, dass die Pflegepravalenz in Zukunft riicklaufig sei, da
gemal’ der Kompressionsthese die Pflegebedirftigkeit bei steigender
Lebenserwartung zu einem spateren Zeitpunkt eintritt. Die Ver-
schiebung der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit hat einen
nicht unerheblichen Effekt auf die Anzahl der Pflegefalle. Nach
Rothgangs Berechnungen zufolge, fuhrt eine Verschiebung wie
oben beschrieben zu einer deutlich geringeren projizierten Fallzahl
von 2,6 - 2,7 Mio. im Jahre 2040 statt 3,0-3,3 Mio. unter Annahme
konstanter Pflegepravalenz. Weitere Studien mit analoger Methode
sind Pfaff (2010) und Blinkert, Graf (2009), wobei sie eine kom-
plette Ubersetzung der erhdhten Restlebenserwartung in spéter auf-
tretende Pflegebedirftigkeit annehmen.

Auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung flihrt im Jahresgutachten 2007/2008 Bei-
tragssatzprojektionen unter der Annahme von sinkenden altersspezi-
fischen Pflegewahrscheinlichkeiten durch. Im Einklang mit der
Kompressionsthese werden die Pflegewahrscheinlichkeiten der 70-
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bis 90-Jahrigen dabei bis zum Jahr 2030 um 10% gegeniiber dem
Niveau von 2006 herabgesetzt.**

Im Vergleich zur Kompressionsthese finden sich deutlich weniger
empirische Evidenzen fur die Medikalisierungsthese. Cutler und
Meara (1999) haben fur die USA festgestellt, dass im Zeitraum 1985
bis 1995 die realen Gesundheitsausgaben flir 65- bis 69-Jahrige um
zwei Prozent und fur Gber 85-Jahrige um vier Prozent gewachsen
sind. Dabei fiihren sie die Anderung insbesondere auf eine hohere
Pflegebedurftigkeit im amerikanischen Gesundheitssystem zuriick,
was gegebenenfalls fir eine Medikalisierung wahrend der unter-
suchten Jahre im US-Pflegebereich spricht. In einer aktuelleren Stu-
die beobachten Goldman et al. (2005) insbesondere fir junge Al-
terskohorten in den USA eine zunehmende Diabetes-Erkrankung
und Fettleibigkeit, zwei Risikofaktoren in Bezug auf Pflegebeddirf-
tigkeit25, was auf einen sich verschlechternden Gesundheitszustand
hindeutet. SchlieBlich stellen Werblow, Felder, Zweifel (2007) an-
hand von schweizerischen Krankenversicherungsdaten fest, dass fur
die Gesundheitsausgaben nicht das Alter, sondern die Nahe zum
Tod entscheidend ist. Dieses Ergebnis fiir sich wirde eher fir die
Kompressionsthese sprechen. Allerdings zeigen die Autoren, dass
dies im Bezug auf die Pflegeausgaben nicht gilt. Auch wenn man in
den Schatzungen flr den Todeszeitpunkt kontrolliert, existiert zwi-
schen Alter und Pflegeversicherungsausgaben ein positiver Zusam-
menhang, was nunmehr bei einer steigenden Lebenserwartung eher
flir eine Medikalisierung im Pflegebereich spricht.

4 v/gl. SVR (2007), Ziffer 304.
% Sjehe Sturm et al. (2004) oder Lafortune et al. (2007).
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Insgesamt gibt es keine eindeutige Evidenz flr eine der oben be-
schriebenen Thesen, wobei fur eine Kompression der Morbiditat
bzw. Pflegebedirftigkeit scheinbar etwas mehr Belege existieren.
Die reine Betrachtung der Pflegefallzahlen im deutschen Pflegesys-
tem weist auch eher auf einen Riickgang der Pflegewahrscheinlich-
keit in den vergangenen Jahren fiir die tber 65-Jahrigen hin (vgl.
Tabelle 1 und 2). Trotzdem bedeutet sinkende Pflegepravalenz nicht
unmittelbar eine finanzielle Entlastung fur die Ausgaben des gesam-
ten Gesundheits- und Pflegesystems. Vielmehr kdnnen steigende
Gesundheitsausgaben gar vorausgehende Bedingung fir einen
Riickgang in der Pflegebedurftigkeit sein. Um den Schweregrad der
Pflegebediirftigkeit zu mindern und bisher im Alltag stark einge-
schrankten Personen zu selbststandigen Verrichtungen zu verhelfen,
benotigt es in der Regel kostenintensive medikamentse Behand-
lung, Rehabilitation oder auch technische Hilfsmittel 2

5.5. Einflussfaktoren auf die Pflegefallwahrscheinlichkeit

Es ist sehr schwierig, die einzelnen nicht-medizinischen und medi-
zinisch bedingten Einflussfaktoren separiert zu betrachten. Diese
Arbeit hat nicht den Anspruch, eine umfassende Untersuchung aller
potentiellen Einflussfaktoren durchzufiihren. Nichtsdestotrotz sollen
an dieser Stelle einige wichtige chronische Krankheiten und Risiko-
faktoren aufgefuhrt werden, die eine bedeutende Auswirkung auf die
Pflegepravalenz haben konnen, sowie weitere sozio-6konomische
Einflussgrofen.

% v/gl. Jacobzone, S. (2002).

43



5. Pflegefallwahrscheinlichkeiten
5.5.1. Medizinisch-epidemiologische Einflussfaktoren

Die haufigste Ursache fiir Pflegebedirftigkeit sind laut Pflegestatis-
tik des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbénde der Kranken-
kassen®’ psychische und Verhaltensstérungen, die Demenzerkran-
kungen einbeziehen und insgesamt 23% der pflegebegriindeten Di-
agnosen darstellen. An zweiter Stelle stehen Krankheiten des Kreis-
laufsystems mit 17% der Antragsteller. Besonders hervorzuheben ist
dabei der Schlaganfall, er betrifft Uber die Halfte dieser 17 Prozent.
Danach folgen als pflegebegriindende Diagnose abnorme klinische
Befunde und Laborbefunde mit 14,3% und Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Krankheiten des Bindegewebes mit 13,9%.

Demenz spielt bei der Betrachtung von Pflegebedurftigkeit eine
besondere Rolle, da in der Regel mit zunehmendem Schweregrad
und sich verschlechterndem Gesundheitszustand eine Demenz von
anfanglicher, gelegentlich notwendiger Pflegehilfe zu vélliger Ab-
héngigkeit flhrt. Man kann also davon ausgehen, dass die stetig
zunehmende Zahl von Demenzkranken aufgrund des hohen Pflege-
aufwands jedes Patienten eine erhebliche Auswirkung auf die Aus-
gabenseite des Pflegesystems haben wird.

Nach Studien aus Deutschland und anderen Industrielandern liegt
die durchschnittliche Prévalenzrate von Demenzerkankungen bei
tiber 65-Jahrigen zwischen sechs und knapp neun Prozent.?® In
Deutschland leiden entsprechend geschatzte 1,1 Millionen altere

2T \Wagner, A., Fleer, B. (2007), S. 21.

2\/gl. Bickel, H. (2008).
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Menschen an Demenz. Die Anzahl der Demenzkranken wird dabei
Demographie bedingt zunehmen. Mit der zunehmenden Lebenser-
wartung vergroRert sich der Kreis der Patienten, die an psychischen
oder Verhaltensstérungen wie Demenz leiden und infolge dessen
schwere Bewegungseinschrankungen erfahren. Denn &hnlich wie
die Pflegeprévalenz steigt auch die Prévalenzrate von Demenz ra-
sant mit dem Alter an. Nach Berechnungen von Bickel (2008) ver-
doppelt sich die Pravalenzrate im Abstand von etwa 5 Altersjahren.
Wihrend 65- bis 69-Jahrige lediglich eine Prévalenz von 1,2% auf-
weisen, leiden rund 24% der 85- bis 89-Jahrigen und knapp 35% der
Uber 90-Jahrigen an Demenz. Statistisch gesehen erkrankt laut Bi-
ckel jeder dritte Mensch, der das Alter von 65 Jahren Uberschreitet,
in seinem weiteren Lebensverlauf an Demenz.

Fur die zukinftige Entwicklung der Demenzfalle schatzt Bickel bei
Annahme konstanter Pravalenzraten eine Verdopplung der tber 65-
jahrigen Krankheitsfalle auf etwa 2,2 Mio. bis zum Jahr 2040 auf-
grund der veranderten Altersstruktur. Bisher gibt es hingegen keine
eindeutigen Anhaltspunkte fur eine bemerkenswerte Verénderung
der Pravalenz von Demenz, Personen gleichen Alters scheinen heut-
zutage ein ahnlich hohes Demenzrisiko aufzuweisen wie in den ver-
gangen Jahren und Jahrzehnten, wobei Lafortune et al. (2007) fur
Australien eine riickgangige und flr Japan und Schweden eine zu-
nehmende Prévalenzrate beobachten konnten. Allerdings sollten
verstarkte Forschung und biomedizinische Fortschritte in Pravention
und Therapiemanahmen Hoffnung geben, dass sich die Prévalenz
von Demenz moglicherweise senken l&sst.

Nichtsdestotrotz scheint die durchschnittliche Pravalenz einiger
anderer chronischer Krankheiten und Risikofaktoren, die zu den
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héaufigsten pflegebedirftigen Diagnosen gehdren, im Zeitverlauf
eher zuzunehmen statt riicklaufig zu sein. Flr die Uber 65-Jahrigen
stellen Lafortune et al. (2007) fur Arthritis, kardio-vaskulare Er-
krankungen, Diabetes, Bluthochdruck und Fettleibigkeit steigende
Prévalenzraten fest (siehe Tabelle D-2 im Anhang). Das Problem
der Fettleibigkeit im Zusammenhang mit Pflegebedirftigkeit unter-
suchen Sturm et al. (2004) anhand von US-amerikanischen Daten
des US Health and Retirement Survey fir 50- bis 69—J6’1hrige.29 Zwi-
schen Fettleibigkeit und Pflegebedirftigkeit existiert ein signifikan-
ter Zusammenhang, da Fettleibigkeit einen groBen Risikofaktor fiir
die oben genannten chronischen Krankheiten wie Diabetes oder
Herz-Kreislaufsystem-Erkrankungen darstellt. Sturm et al. (2004)
schatzen, dass bei fortwahrendem Trend von Ubergewicht in der
US-amerikanischen Bevolkerung die Pflegewahrscheinlichkeit in
der Altersgruppe 50- bis 69-Jéhrige ceteris paribus um ein Prozent
mehr steigen wirde als im Falle ohne weitere Gewichtszunahme.
Eine positive Entwicklung ist jedoch im kardio-vaskuldren Bereich
zu beobachten. Cutler et al. (2006) stellen fest, dass Verbesserungen
in der medizinischen Versorgung von kardio-vaskularen Erkrankun-
gen einen signifikanten Anteil an den ricklaufigen Pflegebedurftig-
keitsraten tragen. Allerdings muss man an dieser Stelle eingewendet
werden, dass diese Verbesserungen in der Regel nur mdglich sind,
wenn zuvor hohere Gesundheitsausgaben getétigt wurden.*® Ob in
den nachsten Jahren entscheidende Erfolge bei neuen Behand-
lungsmethoden von stark altersbedingten Krankheiten wie Demenz

2 Sturm, R., Ringel, J., Andryeva, T. (2004).
% vgl. Jacobzone, S. (2002).

46



5.5. Einflussfaktoren auf die Pflegefallwahrscheinlichkeit

erzielt werden konnen und wie sich diese neuen Methoden auf die
Pflegebedirftigkeit der &lteren Generation auswirken werden, bleibt
abzuwarten.

5.5.2. Weitere Einflussfaktoren: sozio-o6konomischer Status und
Reformierung des Pflegebedurftigkeitsbegriffes

Neben medizinisch-technischem Fortschritt in Form von besseren
Préaventions- und Behandlungsmdglichkeiten ist ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten der Bevoélkerung unabdingbar, um einer zuneh-
menden Erkrankung an pflegebedirftigen Krankheiten vorzubeugen
und die zukinftige Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeit posi-
tiv zu beeinflussen. Dabei wurde in mehreren Studien nachgewie-
sen, dass zwischen dem Gesundheitszustand und dem Bildungsni-
veau eines Individuums eine positive Korrelation besteht.** Eine
héhere Ausbildung ist in der Regel mit héherem Einkommen, héhe-
ren Lebensstandards und geslinderem Lebensstil verbunden. Das
Bildungsniveau kann entsprechend als Proxy flr den sozio-
Okonomischen Status angesehen werden. In diesem Zusammenhang
sollten auch die Kovariate niedriges Einkommen und Mietwohnung
gesehen werden, die laut Ziegler und Doblhammer (2008) zu einem
um 25% bzw. 43% hoheren Pflegerisiko fihren. Ebenso beeinflus-
sen veranderte Gesellschafts- und Familienstrukturen den Pflegebe-
darf. Mit der Entwicklung weg von einem generationenibergreifen-
den Zusammenleben und einer Tendenz hin zur Vereinzelung in der
Gesellschaft nimmt das informelle Pflegepotential im persénlichen
Umfeld ab und der Bedarf an professioneller Pflegehilfe steigt.

®! Siehe z.B. Ziegler, U., Doblhammer, G. (2008).
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Fur das finanzwissenschaftliche, nicht-medizinische Verstindnis
von Pflegebedurftigkeit spielt zudem die sozialgesetzgeberische
Definition eine nicht zu verachtende Rolle. Der Pflegebedirftig-
keitsbegriff im SGB XI wird von vielen als zu eng und sehr auf so-
matische Erkrankungen beschrankt empfunden. Bereits im Herbst
2006 wurde vom Bundesministerium fur Gesundheit der ,,Beirat zur
Uberpriifung des Pflegebediirftigkeitshegriffes” einberufen. GemaR
dem im Januar 2009 vorgelegten Bericht des Beirats beriicksichtigt
wder fir die Feststellung von Pflegebedurftigkeit allein maRgebende
Katalog von Verrichtungen in 814 Abs. 4 SGB Xl vor allem Men-
schen mit kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen nicht
ausreichend“.*? Zu dieser Gruppe gehéren auch die Demenzkranken.
Dies begriinde Anderungsbedarf. Ferner soll sich der neue Pflege-
bedurftigkeitsbegriff von einer zeitorientierten Begutachtung ab-
wenden. Findet die Reformierung des Pflegebedirftigkeitsbegriffes
in dieser Form statt, so wird die Zahl der Leistungsempfanger deut-
lich ansteigen. Dies hatte zur Folge, dass die statistische Pflege-
wahrscheinlichkeit in der Sozialen Pflegeversicherung zunehmen
wird.

%2 vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2009): Bericht des Beirats zur Uberprii-
fung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs, Kapitel 3 Empfehlungen des Beirats, S.71.
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben
bis 2060

6.1. Vorstellung der Szenarien

Im folgenden Abschnitt soll die langfristige Entwicklung der Pflege-
fallzahlen und der damit verbundenen Pflegeausgaben mithilfe un-
terschiedlicher Annahmen beziglich der zu erwartenden Pflegefall-
wahrscheinlichkeit in verschiedenen Szenarien projiziert werden.
Ausgehend von einem Basisszenario, das auf der Annahme konstan-
ter Pflegefallwahrscheinlichkeiten und einer mittleren Bevolke-
rungsvorausberechnung basiert, wird die Sensitivitit der Pflegever-
sicherungsausgaben fiir abweichende Annahmen zur Entwicklung
der Pflegewahrscheinlichkeiten bestimmt.

Die Analyse konzentriert sich dabei auf den Versichertenkreis der
Sozialen Pflegeversicherung aufgrund der hier umfangreicheren und
aktuelleren Datenlage im Vergleich zur Privaten Pflegeversicherung.
Im vorherigen Abschnitt konnte jedoch bereits gezeigt werden, dass
die abgeleiteten Pflegewahrscheinlichkeiten aus den Statistiken des
Bundesministeriums fir Gesundheit mit nur SPV-Versicherten und
die errechneten Pflegewahrscheinlichkeiten anhand der Pflegestatis-
tik, die demgegentber sowohl privat als auch sozial Pflegeversicher-
te umfasst, sehr &hnlich sind. Bei einer Versichertenquote von rund
85% der Bevolkerung in der Sozialen Pflegeversicherung sollten
also die Ergebnisse der Projektionen zumindest qualitativ auch auf
den Bereich der Privaten Pflegeversicherung auszuweiten sein.
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060
6.1.1. Status quo-Szenario

Das Basisszenario kann aufgrund der Status quo Annahme hinsicht-
lich der Pflegepréavalenz auch als ,,naives Szenario* bezeichnet wer-
den und spiegelt die rein demographischen Effekte bei der Entwick-
lung der Pflegefallzahlen wider. Die alters- und geschlechtsspezifi-
schen Pflegewahrscheinlichkeiten bleiben auf dem zuletzt beobach-
teten Niveau von 2008 in der Sozialen Pflegeversicherung. Als
Grundlage fiir die demographische Entwicklung wird die mittlere
Variante der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes herangezogen (Variante 1-W2 , mittlere*
Bevdlkerung, Obergrenze).33 Diese Variante basiert auf den An-
nahmen, dass die Geburtenhdufigkeit bis 2060 annéhernd konstant
bei 1,4 Kinder je Frau liegt und beim AufRenwanderungssaldo ein
allméhlicher Anstieg auf einen jahrlichen Saldo von 200000 Perso-
nen ab 2020 zu verzeichnen ist. Neugeborene im Jahr 2060 haben
annahmegemal eine Lebenserwartung von 85,0 (Ménner) bzw. 89,2
(Frauen) Jahren. Dies ist ein Zuwachs von 7,8 beziehungsweise 6,8
Jahren im Vergleich zu der Lebenserwartung im Zeitraum
2006/2008.

Zur Verdeutlichung der Sensitivitat von der zugrundeliegenden Be-
volkerungsprognose fir die Projektion der Pflegefallzahlen wird
neben der Variante ,mittlere Bevolkerung“ zusatzlich das Status
guo-Szenario mit einer starker alternden Bevdlkerung berechnet
(Szenario 1b).34 Bei diesem Szenario ,,starkere Alterung* wird ein

% vgl. Statistisches Bundesamt (2009a).

34 Variante 6-W1 , relativ alte* Bevolkerung der 12. Koordinierten Bevolkerungs-
vorausrechnung.
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héherer Anstieg der Lebenserwartung angenommen. Sie betragt flr
Manner 87,7 und fiir Frauen 91,2 Jahre im Jahr 2060. Das sind 10,6
Jahre fur Manner bzw. 8,8 Jahre fiir Frauen mehr als 2006/2008.

6.1.2. Szenarien bei sinkender Pflegewahrscheinlichkeit

Im vorangegangenen Kapitel wurden Studien aufgeftihrt, die vermu-
ten lassen, dass Alterung nicht unmittelbar mit einem schlechteren
Gesundheitszustand der Bevolkerung verbunden sein muss. Die
steigende Lebenserwartung kann mit einer besseren Gesundheit
einhergehen, in diesem Fall mit einer niedrigeren alters- und ge-
schlechtsspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit.

Fur die ersten beiden Szenarien mit nicht konstanter Prévalenz wird
fur die Annahme Uber die sich verdndernde altersspezifische Pfle-
gewahrscheinlichkeit die Entwicklung der Pflegepravalenz in der
deutschen Sozialen Pflegeversicherung im Zeitraum zwischen 1999
und 2007 beziehungsweise zwischen 1999 und 2008 herangezogen.
Eine Ausklammerung der Jahre 1995 bis 1998 erscheint zweckma-
Big angesichts der Tatsache, dass bei Einfihrung eines solchen Pfle-
geversicherungssystems im Jahre 1995 von einer ,,Anlaufphase
auszugehen ist. Anhand der verdffentlichten Daten des Bundesge-
sundheitsministeriums zur Anzahl der Leistungsempfanger in den
einzelnen Altersgruppen in der SPV am jeweiligen Jahresende er-
rechnet sich bei Szenario 2a fur den Zeitraum 1999-2008 zum Bei-
spiel flr die altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit in der Al-
tersklasse 65-70 Jahre eine durchschnittliche Anderungsrate von -
0,74% pro Jahr, bei den 80- bis 85-Jahrigen sind es etwa -0,66% pro
Jahr. In der jingeren Bevolkerung unter 65 Jahren ist hingegen ein
leichter Zuwachs der Pflegewahrscheinlichkeit zu verzeichnen. Fur
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die Entwicklung der Pflegefallzahlen sind jedoch die Uber 65-
Jahrigen und deren Pflegewahrscheinlichkeit entscheidender,
schliellich gehdren knapp 80% aller Pflegeleistungsempfanger zu
dieser Altersgruppe. Fur alle Altersklassen Uber 65 lasst sich ndm-
lich ein durchschnittlicher Riickgang der Pflegewahrscheinlichkeit
feststellen. Dies ware vereinbar mit der Kompressionsthese und
empirischen Befunden von einzelnen bereits erwahnten Studien.
Trotz langerer Lebenserwartung ist die dltere Bevolkerung der Uber
65-Jahrigen also bei einfacher Betrachtung der SPV-Statistiken
nicht pflegebedirftiger geworden. Einen nicht unerheblichen Ein-
fluss hat jedoch der Zeitraum, den man betrachtet. Fir die Jahre
1999 bis 2007 ergibt sich fiir die Uber 65-Jahrigen im Vergleich ein
starkerer Rickgang der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit.
Die schwachere Kompression im Falle der Betrachtung der Jahre
1999 bis einschlieRlich 2008 ist auf die Erleichterung der Inan-
spruchnahme von Pflegeleistungen und die damit zusammenhan-
gende Ausweitung der Pflegeleistungsempfanger in Folge der Pfle-
gereform 2008 zuriickzufiihren. Zur Verdeutlichung werden fir
Szenario 2b die errechneten Anderungsraten vom Zeitraum 1999-
2007 bei ansonsten gleichen Annahmen hinsichtlich Demographie
und Methodik zugrunde gelegt. Eine Ubersicht zu der Entwicklung
der Pflegewahrscheinlichkeit in der SPV 1995-2008 sowie die jahr-
lich durchschnittlichen Anderungsraten der altersspezifischen Pfle-
gepravalenz fir den betrachteten Zeitraum 1999-2008 sowie fiir die
Jahre 1999-2007 sind in der Tabelle D im Anhang gegeben.
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Die in Abschnitt 5.4. aufgefihrte OECD-Studie ,,Trends in Severe
Disability among Elderly People* zur Entwicklung der Abhéngig-
keits- und schweren Behinderungsrate in zwélf OECD Landern *
lasst Mutmallungen Uber einen starkeren Rickgang der Pflegepra-
valenz als in Szenario 2 angenommen zu. Zur Verdeutlichung der
Abhangigkeit der Pflegefallzahlen von der angenommenen Entwick-
lung der Pflegepréavalenz wird in Szenario 3 mit der dort befundenen
betragsmaRig groReren Anderungsrate gerechnet. Die OECD Studie
weist nach Betrachtung der vergangenen 10-20 Jahre einen durch-
schnittlichen Riickgang der Behinderungsrate in jenen OECD Nati-
onen mit fallender Prévalenz bei etwa 1-2% pro Jahr auf. Flr die
Projektion wird im ersten Schritt (Szenario 3a) der mittlere Wert
von 1,5% p.a. verwendet. Alternativ betrachten wir die Pflegefall-
zahlen bei einer konservativeren Annahme Uber den Rickgang des
Pflegerisikos mit 1% pro Jahr in Szenario 3b. Bei beiden Varianten
bezieht sich die Anderungsrate nur auf die ber 65-Jahrigen, fiir die
jingeren Altersklassen wird eine konstante Pflegewahrscheinlich-
keit unterstellt. Zudem wird angenommen, dass der Trend der ab-
nehmenden Pravalenz bis 2030 anhalt. Danach bleibt die Pflege-
wahrscheinlichkeit per Annahme konstant auf dem Niveau von
2030. Da es keine sicheren Befunde darliber gibt, dass der beobach-
tete Trend der letzten 10-20 Jahre auch tatséchlich weitere 20 Jahre
fortgeschrieben werden kann, wird schlieBlich fur Szenario 3c die
ricklaufige Pflegewahrscheinlichkeit nur bis 2020 angenommen.

Die danach folgenden Szenarien 4a und 4b bieten eine alternative
Herangehensweise flir die Betrachtung abnehmender Pflegepra-

% afortune et al. (2007).
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valenz. Statt der Fortschreibung von den bisher zu beobachteten
jahrlichen Anderungsraten der Pflegewahrscheinlichkeit, wie in
Szenario 2 und 3 gehandhabt, wird die sinkende Pflegewahrschein-
lichkeit in Szenario 4 mit einer ,,Rechtsverschiebung* der altersspe-
zifischen Pflegeprévalenzkurve gemaR Zugewinn an Lebensjahren
modelliert. Im Einklang mit Befunden zu einer ,,gesunden Alterung“
wird die Verdnderung der Pflegewahrscheinlichkeit vom Ausmal
der erhdhten Lebenserwartung der alteren Bevolkerung abhéngig
gemacht. Dies geschieht durch Ubersetzung der erhéhten Restle-
benserwartung eines 65-jahrigen Mannes bzw. einer 65-jahrigen
Frau in eine entsprechend niedrigere Pflegewahrscheinlichkeit. Laut
der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausrechnung des Statistischen
Bundesamtes kénnen im Jahre 2060 65-jahrige Manner mit weiteren
22,3 bzw. Frauen mit 25,5 Jahren rechnen. Im Vergleich zum Zeit-
raum 2006/2008 sind das 5,2 (Manner) bzw. 5,1 (Frauen) Jahre
mehr, was mit einem durchschnittlichen jahrlichen Anstieg der Rest-
lebenserwartung von 0,51% bzw. 0,43% bis zum Jahre 2060 gleich-
zusetzen ware. Diese Anderungsraten werden fiir die ,,Rechtsver-
schiebung“ zugrunde gelegt. Dabei werden zwei Varianten berech-
net, die sich im Umfang dieser Rechtsverschiebung unterscheiden.
In der ersten Variante wird die erhéhte Restlebensdauer zu 100% in
eine abnehmende Pflegebedirftigkeit Ubersetzt, wahrend in der
zweiten Variante der Zugewinn an Lebensjahren sich nur zur Hélfte
positiv auf die Pflegebedurftigkeit auswirkt. Erhéht sich also die
Restlebenserwartung in dem betrachteten Zeitraum um X Jahre, so
werden die altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten bildlich
gesprochen um X (Szenario 4a) bzw. X/2 Jahre (Szenario 4b) nach
rechts verschoben.
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6.1.3. Szenarien bei steigender Pflegewahrscheinlichkeit

Trotz der Hoffnung, dass die altersspezifische Pflegewahrschein-
lichkeit rucklaufig sein wird, kann die Medikalisierungsthese auf
dem derzeitigen Forschungsstand nicht uneingeschrankt widerlegt
werden. In Szenario 5 wird deshalb die Anzahl der Pflegebedurfti-
gen fur den Fall simuliert, dass die steigende Lebenserwartung eben
doch zu einer hoheren Pflegebedirftigkeit fihrt. Dabei orientiert
sich die hier verwendete Anderungsrate fiir Szenario 5a in Hohe von
+2% p.a. an den Befunden der OECD Studie , Trends in Severe
Disability among Elderly People“, wo in drei OECD Léandern eine
steigende Prédvalenz in den vergangenen Jahren beobachtet werden
konnte. Alternativ wird die Entwicklung der Pflegefallzahlen unter
Annahme einer geringeren Anderungsrate von +1% projiziert (Sze-
nario 5b). Ahnlich wie in Szenario 3 erfahren auch hier nur die 65-
Jahrigen eine Anderung in der Pflegewahrscheinlichkeit, der zu-
nehmende Trend wird dabei bis 2030 unterstellt. Danach verharrt
die Pflegewahrscheinlichkeit auf dem Niveau von 2030. Flr unter
65-Jahrige wird die Pravalenz Uber den gesamten Zeitraum als kon-
stant angenommen. Angesichts der mdoglichen Aussicht auf Fort-
schritte im medizinischen Bereich fir die Behandlung von chroni-
schen oder altersbedingten Krankheiten wie beispielsweise Demenz,
projiziert Variante 3c die Zahl der Pflegewahrscheinlichkeit fur den
Fall, dass die Pflegepravalenz der Uber 65-Jahrigen zwar mit +1%
pro Jahr steigt, allerdings nur bis zum Jahre 2020.

Die Abbildung 10 stellt die altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeiten aller oben genannten Szenarien in 2060 im Vergleich dar.
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Abbildung 10

Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit "Gesamt" in
2060
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung.

6.2. Ergebnisse der Projektionen zu den Pflegefallzahlen in der
SPV

Tabelle 4 fasst die einzelnen Szenarien, die zugrunde liegenden
Annahmen und die Ergebnisse der Projektionen zur Anzahl der
Pflegebedurftigen in der Sozialen Pflegeversicherung in den kom-
menden Jahren bis 2060 zusammen.
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Tabelle 4
Pflegebedurftige in der SPV 2015-2060 bei unterschiedlichen Szenarien (in 1.000)
Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario
la 1b 2a 2b 3a 3b
Basisszena- Stérkere schwach starker stark sinkende
rio ,,mittle- Alterung sinkende sinkende sinkende Prévalenz
re* Bevol- Prévalenz Prévalenz Pravalenz bis 2020
kerung (altersspe- (altersspe- bis 2030
zif. Ande- zif. Ande-
rung) rung)
Pflege- Status quo Status quo Sinkend Sinkend Sinkend Sinkend
wahr-
schein- -1,5% p.a. -1,0% p.a.
lichkeit bis 2030 bis 2030
von 2008 von 2008 vgl. OECD | vgl. OECD
SPV SPV @ And.pa. | @And. pa. Studie Studie
Statistik Statistik in % in %
SPV 99-08 SPV 99-07 gleiche gleiche
Anderungs- | Anderungs-
rate flr rate flr
altersspe- altersspe- Altersklas- | Altersklas-
zif. Ande- zif. Ande- sen>65 sen>65
rungsrate rungsrate J., konstan- | J., konstan-
te Pra- te Pra-
valenz fur valenz fur
Jingere Jingere
Demo- V1-w2 V6-W1 V1-w2 V1-w2 V1-W2 V1-W2
graphie ,mittlere” Lrelativ
Bevolke- alte*
rung Bevolke-
rung
2008 2.113 2.113 2.113 2.113 2.113 2.113
2015 2.449 2475 2.450 2.396 2.247 2.313
2020 2.692 2.759 2.681 2.585 2.319 2.437
2025 2.929 3.052 2.910 2.766 2.365 2.646
2030 3.119 3.311 3.089 2.903 2.352 2.811
2035 3.288 3.544 3.233 2.993 2.465 2.958
2040 3.587 3.920 3.505 3.201 2.678 3.222
2045 3.927 4.365 3.801 3.440 2.921 3.523
2050 4.180 4.736 4.022 3.626 3.099 3.746
2055 4.250 4.908 4.121 3.702 3.146 3.807
2060 4.132 4.825 4.033 3.599 3.058 3.701
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060

Pflegebedirftige in der SPV 2015-2060 bei unterschiedlichen Szenarien (in 1.000)

(Fortsetzung
Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario Szenario
3c 4a 4b 5a 3a 3b
sinkende ,,Rechts- ,,Rechts- stark steigende steigende
Pravalenz verschie- verschie- steigende Prévalenz Prévalenz
bis 2020 bung“ der bung* der Préavalenz bis 2030 bis 2020
Pflegepra- Pflegepra- bis 2030
valenz valenz
(“*100%") (“‘50%")
Pflege- Sinkend Sinkend Sinkend Steigend Steigend Steigend
wahr-
schein- -1,0% p.a. -0,51% p.a. -0,255% +2% p.a. +1% p.a. +1% p.a.
lichkeit bis 2020 (m) p.a. (m) bis 2030 bis 2030 bis 2020
vgl. OECD | -0,43% p.a. -0,215% vgl. OECD | vgl. OECD | vgl. OECD
Studie (w) p.a. (w) Studie Studie Studie
bis 2060 bis 2060
gleiche Rechts- »Rechts-
Anderungs- verschie- verschie-
rate fir bung* bung“ um
Altersklas- genau um die Halfte
sen>65 die Jahre der gestei-
J., konstan- der gestei- gerten
te Pra- gerten Lebenser-
valenz fur Lebenser- wartung
Jingere wartung
gleiche gleiche gleiche gleiche gleiche
Anderungs- | Anderungs- | Anderungs- | Anderungs- | Anderungs-
rate fir rate flr rate flr rate fir rate fir
Altersklas- Altersklas- || Altersklas- | Altersklas- | Altersklas-
sen>65 sen>65 sen>65 sen>65 sen>65
J., konstan- | J., konstan- || J., konstan- | J., konstan- | J., konstan-
te Pra- te Pra- te Pra- te Pra- te Pra-
valenz fiir valenz fur valenz fir valenz fur valenz fir
Jungere Jungere Jungere Jiingere Jungere
Demo- V1-Ww2 V1-w2 V1-W2 V1-W2 V1-W2 V1-w2
graphie
2008 2.113 2.113 2.113 2.113 2.113 2.113
2015 2.313 2.386 2417 2.747 2.594 2.594
2020 2.437 2.570 2.630 3.295 2.977 2.977
2025 2.646 2.741 2.833 3.927 3.389 3.246
2030 2.811 2.856 2.984 4.598 3.782 3.462
2035 2.958 2.946 3.112 4.877 4.000 3.657
2040 3.222 3.144 3.357 5.343 4.374 3.995
2045 3.523 3.366 3.635 5.870 4.798 4.379
2050 3.746 3.503 3.825 6.265 5.115 4.664
2055 3.807 3.485 3.847 6.383 5.206 4.746
2060 3.701 3.317 3.700 6.205 5.061 4.613

Quelle: eigene Berechnungen.
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6.2. Ergebnisse der Projektionen zu den Pflegefallzahlen in der SPV

Abbildung 11 verdeutlicht flir die unterschiedlichen Szenarien den
jeweiligen Kurvenverlauf der projizierten Pflegefallzahlen fiir die

Jahre 2015 bis 2060.

Der Rickgang der Pflegefallzahlen zwischen den Jahren 2055 und
2060 ist auf die sich in diesem Zeitraum stark verdndernde Alters-
struktur zurlickzufihren. Die Baby-Boom-Generation ist nach 2055
weitgehend verstorben. Anstelle dessen kommen die schwécher
besetzten Jahrgénge aus den siebziger Jahren ins hohe Lebensalter,
weshalb die Zahl der Pflegebedirftigen nach 2055 voraussichtlich

zurlickgehen wird.

Abbildung 11
Pflegebediirftige in der SPV 2015 - 2060
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Quelle: eigene Berechnungen.
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060
6.2.1. Status quo-Szenario

Szenario 1: Die Projektion unter dem Basisszenario zeigt, dass bei
unverdnderten alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepravalenz-
raten (Szenario la ,Status Quo“) der demographische Wandel zu
einer Zunahme der Anzahl der Pflegebedirftigen in der Sozialen
Pflegeversicherung von rund 2,1 Mio. Ende 2008 auf etwa 3,1 Mio.
in 2030 und schlieflich auf rund 4,1 Mio. bis 2060 fuhren wird.
Dies entspricht nahezu einer Verdopplung der Pflegefallzahlen. An
dieser Stelle sei nochmals darauf hingewiesen, dass das Basisszena-
rio bzw. das ,,naive* Szenario allein nur die demographischen Effek-
te einer Anderung der Altersstruktur widerspiegelt. Bei Annahme
einer starkeren Alterung der Bevdlkerung in Deutschland gemaR
Variante 6-W1 der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausrechnung
des Statistischen Bundesamtes, die im Vergleich zur Basisannahme
der ,mittleren* Bevolkerung (Variante 1-W2) den Mannern eine
zusétzliche Lebenserwartung von 2,8 Jahren und den Frauen 2,0
Jahren zuschreibt, steigt die Anzahl der Pflegefélle auf ein Maxi-
mum von 4,9 Mio. im Jahre 2055 und erreicht ein Niveau von 4,8
Mio. im Jahre 2060 (Szenario 1b).

6.2.2. Szenarien bei sinkender Pflegewahrscheinlichkeit

Szenario 2: Grundlegend fir die Projektionen bei Szenario 2 sind
die Anderungsraten der Pflegefallwahrscheinlichkeit in den vergan-
genen Jahren in der Sozialen Pflegeversicherung. Bei einfacher Be-
trachtung der Statistiken zur Sozialen Pflegeversicherung kann fir
die Bevolkerung alter als 65 eine rucklaufige Pflegepréavalenz zwi-
schen den Jahren 1999 und 2008 beobachtet werden (Szenario 2a).
Obwohl, wie bereits oben erwéhnt, die Pflegepravalenz fir unter 65-
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6.2. Ergebnisse der Projektionen zu den Pflegefallzahlen in der SPV

Jahrige leicht steigend ist, Uberwiegt die positive Entwicklung des
sinkenden Pflegerisikos fiir Altere den zweiten Effekt, so dass Sze-
nario 2a im Vergleich zum Basisszenario insgesamt eine etwas nied-
rigere Pflegefallzahl in Hohe von etwa 4,0 Mio. flir 2060 aufweist.
Betrachtet man fiir die Berechnung der durchschnittlichen Ande-
rungsraten die Jahre 1999 bis lediglich 2007 (Szenario 2b), ergeben
sich weitaus starker abnehmende Prévalenzraten im Durchschnitt.
Entsprechend wird bei der Variante 2b in 2060 eine vergleichsweise
niedrige Gesamtpflegefallzahl von 3,6 Mio. erreicht, 13% weniger
als im Status quo-Szenario und knapp 11% weniger als im Szenario
2a.

Szenario 3: Die Unterstellung einer bis zum Jahr 2030 stark sinken-
den Pflegeprévalenz bei den Uber 65-Jahrigen mit einer durch-
schnittlichen jahrlichen Anderung von -1,5% fiihrt zu knapp Gber 3
Millionen Pflegebedurftigen 2060, dem niedrigsten Ergebnis unter
den hier berechneten Szenarien. Die projizierte Pflegefallzahl in
Szenario 3a ist damit um ein Viertel niedriger als das Ergebnis im
Basisszenario. Geht man von einem nicht ganz so starken Riickgang
des Pflegerisikos fiir die alte Bevolkerung aus und unterstellt eine
durchschnittliche Anderung von -1,0% p.a. bis ins Jahr 2030 (Szena-
rio 3b), so kénnen die demographischen Effekte, die die Pflegefall-
zahlen im Basisszenario hochtreiben, nichtsdestotrotz um einiges
abgemildert werden und die projizierte Pflegefallzahl flir 2060 liegt
bei knapp 3,4 Millionen. Das sind immer noch 18% weniger als im
Basisszenario, dieser Unterschied reduziert sich jedoch zu 10%,
wenn der Trend von riicklaufigen Préavalenzraten nur bis 2020 fort-
geschrieben werden kann (Szenario 3c).
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060

Szenario 4: Bei alternativer Herangehensweise mithilfe einer
»Rechtsverschiebung“ der altersspezifischen Pflegewahrscheinlich-
keit erhalten wir flr Szenarien 4a und 4b relativ &hnliche Ergebnisse
wie in den zwei Szenarien 3b und 3c. Die methodischen Annahmen
sind dahingehend gleich, dass sowohl in Szenario 3 als auch 4 glei-
che Anderungsraten fir die Altersklassen iiber 65 Jahren angenom-
men werden bei gleichzeitiger Unterstellung von konstanten Pfle-
gewahrscheinlichkeiten fur die jingere Bevdlkerung. Allerdings ist
die Bestimmung der Anderungsrate der Pflegewahrscheinlichkeit in
Projektion 4 eine vollig andere und zwar verandert sich die Pflege-
pravalenz der Uber 65-Jahrigen entsprechend der Veranderung der
Restlebenserwartung einer 65-jahrigen Frau bzw. eines 65-jahrigen
Mannes bis 2060. Fir die konkrete Berechnung der Pflegefallzahlen
werden in Szenario 4a die Anderungsraten -0,51 % bzw. -0,43% p.a.
und in Szenario 4b die um die Halfte verminderten Anderungsraten -
0,255% bzw. -0,215% p.a. verwendet. Folglich sinkt in Szenario 4a
die Pflegewahrscheinlichkeit zum Beispiel fir 80- bis 85-jahrige
Manner von aktuell etwa 20,4% auf rund 15,6 % im Jahre 2060, in
Szenario 4b sinkt sie im Vergleich dazu auf 17,8%.

6.2.3. Szenarien bei steigender Pflegewahrscheinlichkeit

Szenario 5: Sollten die Pflegewahrscheinlichkeiten der (ber 65-
Jahrigen in Zukunft steigen und das mit einer jahrlichen Anderungs-
rate von +2,0% bis zum Jahr 2030, so wird die Soziale Pflegeversi-
cherung nach der Projektion 5a insgesamt 6,2 Millionen Leistungs-
empfanger im Jahr 2060 zéhlen, etwa dreimal so hoch wie die aktu-
ellen Pflegefallzahlen und ganze zwei Millionen Pflegefalle mehr
als im Basisszenario bei Annahme konstanter Pflegewahrscheinlich-
keiten. Unter den getroffenen Annahmen flir Szenario 5a présentiert
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6.2. Ergebnisse der Projektionen zu den Pflegefallzahlen in der SPV

sich hier die obere Grenze der Projektionen und die Abhéngigkeit
der Pflegefallzahlen von der Entwicklung der Pflegepréavalenz. Wel-
che finanzielle Auswirkung ein solch starker Anstieg der Pflegebe-
durftigen haben kann, wird im nachsten Abschnitt diskutiert. Bei
einer gemaRigteren Medikalisierung des Pflegezustands in der &lte-
ren Bevolkerung bis 2030 mit einer durchschnittlichen Anderungs-
rate in Hohe von annahmegemaR +1,0% pro Jahr (Szenario 5b)
steigt die Zahl der Pflegebedurftigen deutlich langsamer, erreicht
aber nichtsdestotrotz im Jahr 2060 ein Niveau von 5,1 Mio. und ist
damit etwa um eine Million hoher als im Basisszenario. In der letz-
ten Variante 5¢ wird der Anstieg der Pflegewahrscheinlichkeiten um
1% p.a. nur bis zum Jahr 2020 angenommen. Entscheidende Fort-
schritte in der Behandlung von altersbedingten Krankheiten bei-
spielsweise konnten den unterstellten Trend der steigenden Pré-
valenz aufhalten, so dass die altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeiten nach 2020 annahmegemald konstant bleiben. Dies fiihrt
gemal der Projektion schlieflich zu 4,6 Millionen Pflegebedirftigen
im Jahr 2060, deutlich weniger als in Szenario 5a, aber immerhin
12% mehr Pflegebedrftige als im Basisszenario.

Tabelle 5 fasst die vergleichenden Ergebnisse fur die Zahl der Pfle-
gebedrftigen im Jahr 2060 zu 2008 und im Bezug auf das Ba-
sisszenario zusammen.
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060
Tabelle 5

Verénderung der Anzahl der Pflegebedirftigen im Jahr 2060

im Vergleich zu 2008 und im Vergleich zum Basisszenario

Pflegebediirftige Pflegebedirftige 2060 im
Szenarien 2060_ zu 2008 Unterschie(_j zum Basisszena-
(in %) rio (in%)

(Eesssznarc) 1965 -
Szenario 1b 228% 17%
Szenario 2a 191% -2%
Szenario 2b 170% -13%
Szenario 3a 145% -26%
Szenario 3b 160% -18%
Szenario 3c 175% -10%
Szenario 4a 157% -20%
Szenario 4b 175% -10%
Szenario 5a 294% 50%
Szenario 5b 239% 2204
Szenario 5¢ 218% 12%

Quelle: eigene Berechnungen.

Interessant ist die vergleichende Betrachtung der Effekte, die durch
eine rein demographische Anderung beziehungsweise durch eine
Anderung der Pflegewahrscheinlichkeiten ausgel6st werden. Die
Unterstellung einer ungiinstigen Bevélkerungsentwicklung fuhrt zu
703.000 (17%) mehr Pflegeféallen als im Basisszenario (Szenario
1b). Die gunstigste Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten,
Szenario 3a, flhrt hingegen zu einem Effekt von 1,07 Mio. (26%)
weniger Pflegebediirftigen im Jahre 2060 als im Basisszenario. Fr
Szenario 3b, mit einer weniger signifikanten Reduktion der Pflege-
wahrscheinlichkeiten, ergeben sich immerhin 753.000 weniger Pfle-
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6.2. Ergebnisse der Projektionen zu den Pflegefallzahlen in der SPV

gefélle gegeniiber dem Basisszenario. Damit kdnnte eine ausrei-
chend stark sinkende Pflegeprévalenz die rein demographischen
Effekte einer stérkeren Alterung auf die Anzahl der Pflegebedirfti-
gen ausgleichen.

Unabhéngig von der anzunehmenden Entwicklung der alters- und
geschlechtsspezifischen Pflegewahrscheinlichkeit kann jedoch mit
Sicherheit gesagt werden, dass in Folge der gesellschaftlichen Alte-
rung die Anzahl der Pflegebedurftigen stetig steigen wird, wie auch
der Anteil der pflegebedirftigen Personen an der Gesamtbevolke-
rung zunehmen wird. Damit die Pflegefallzahlen im Jahre 2060 auf
dem derzeitigen Niveau bleiben, musste die Pflegewahrscheinlich-
keit der Uber 65-Jahrigen nach eigenen Berechnungen bis 2030
durchschnittlich um tber 6% pro Jahr sinken, wenn man die Pflege-
pravalenzraten der jingeren Altersklassen (ber den betrachteten
Zeitraum als konstant annimmt. Angesichts der bisherigen empiri-
schen Befunde zu Pflegebedirftigkeitsquote, Abhangigkeitsraten
oder Morbiditatsentwicklung in den vergangenen Dekaden scheinen
abnehmende Pflegewahrscheinlichkeiten in den kommenden Jahr-
zehnten zwar gut mdglich, jedoch scheint ein Rickgang der Pré-
valenz um jahrlich 6% eher unwahrscheinlich.

Das AusmaB, in dem die Anzahl der Pflegebedirftigen in der Sozia-
len Versicherung ansteigen wird, ist stark davon abhangig, ob eine
»gesunde* oder ,,ungesunde* Alterung in den kommenden Jahrzehn-
ten erfolgen wird. Werden die dazu gewonnenen Lebensjahre der
steigenden Lebenserwartung hauptsachlich in Gesundheit verbracht,
kommt es zu keiner entsprechenden Expansion der Pflegephase, d.h.
die Pflegewahrscheinlichkeiten werden sich positiv entwickeln und
ricklaufig sein. Die hier durchgefiihrten Projektionen mit den unter-
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schiedlichen Annahmen zur zukiinftigen Entwicklung der Pflege-
fallwahrscheinlichkeit zeigen die starke Sensitivitat der Pflegefall-
zahlen mit einer Bandbreite der projizierten Pflegefallzahlen im
Jahre 2060 von knapp uber drei 3 Mio. bis zu Uber 6 Mio. Die tat-
séchliche Pflegefallzahl wird sich innerhalb dieses Rahmens befin-
den.

6.3. Auswirkungen auf die Ausgaben der Sozialen Pflegeversi-
cherung

Die zentrale Determinante fir die Entwicklung der Ausgaben in der
Sozialen Pflegeversicherung ist die Anzahl der Pflegebedirftigen,
die ihrerseits von der Anderung der demographischen Struktur und
der altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten abhéngig ist.
Nachdem die Auswirkungen verschiedener Prévalenzannahmen auf
die Pflegefallzahlen verdeutlicht wurden, sollen nun die Implikatio-
nen fir die Ausgabenseite der Pflegeversicherung aufgezeigt wer-
den.

Die Gesamtausgaben der Sozialen Pflegeversicherung ergeben sich
durch die Multiplikation der durchschnittlichen Ausgaben je Pflege-
bedurftigen mit der Anzahl der Pflegebediirftigen, wobei die Anzahl
der Pflegebediirftigen ihrerseits durch die Anzahl der sozial Pflege-
versicherten multipliziert mit der unterstellten Pflegewahrschein-
lichkeit bestimmt wird.

6)G=Pxg
@) w=2opPp=wsv
v

B G=wxV=xg
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6.3. Auswirkungen auf die Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung
G: Pflegeversicherungsausgaben insgesamt

g durchschnittliche Ausgaben je Pflegebeddirftigen

w: Pflegewahrscheinlichkeit

V: Anzahl der Versicherten in der SPV

P: Anzahl der pflegebedirftigen Leistungsempféanger

6.3.1. SPV-Ausgaben bei konstanten durchschnittlichen Ausga-
ben pro Pflegebedirftigen

Mithilfe der in Kapitel 6.2. ermittelten Pflegefallzahlen unter den
unterschiedlichen Annahmen zur Pflegepravalenz konnen die Aus-
gaben der Sozialen Pflegeversicherung fur die einzelnen Szenarien
abgeschatzt werden. Die Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung
beliefen sich 2009 auf insgesamt 20,3 Mrd. Euro, woraus sich
durchschnittliche Ausgaben pro Pflegebedurftigen und Jahr in Héhe
von 9.075 Euro errechnen. Wird vereinfachend angenommen, dass
die durchschnittlichen Ausgaben pro Pflegebedirftigen und Jahr in
den kommenden Jahrzehnten unveréndert auf diesem Niveau blei-
ben werden, so ergeben sich fur obige Szenarien im Jahre 2020
Pflegeausgaben in Hohe von 21,0 - 29,9 Mrd. Euro und 27,8 - 56,3
Mrd. Euro fur das Jahr 2060. GeméaR der Projektion betragen die
Ausgaben der Sozialen Pflegeversicherung in 2060 im Basisszenario
etwa 37,5 Mrd. Euro. In Szenario 3b mit der Annahme abnehmender
Pflegewahrscheinlichkeit von -1% pro Jahr bis 2030 sind die Aus-
gaben um 18,2% niedriger und liegen bei rund 30,7 Mrd. Euro. Bei
Unterstellung zunehmender Pflegewahrscheinlichkeit von +1% p.a.
bis 2030 in Szenario 5b ergeben sich Ausgaben in Héhe von rund
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45,9 Mrd. Euro, was 22,5% hoher ist als die projizierten Ausgaben
im Basisszenario.

Tabelle 6
Pflegeausgaben der SPV unter Annahme
konstanter Durchschnittsausgaben
SPV-Ausgaben @ jahrl. SPV-Ausgaben @ jahrl.
(in Mio.) (in %) (in Mio.) (in %)
(Bsazs?ggéﬁ alr?o) 24.432 1,68% 37.498 121%
Szenario 1b 25.037 1,91% 43.789 1,52%
Szenario 2a 24.332 1,65% 36.602 1,16%
Szenario 2b 23.463 1,31% 32.664 0,93%
Szenario 3a 21.047 0,32% 27.753 0,61%
Szenario 3b 22.114 0,77% 30.664 0,81%
Szenario 3c 22.114 0,77% 33.584 0,99%
Szenario 4a 23.327 1,26% 30.103 0,77%
Szenario 4b 23.870 1,47% 33.578 0,99%
Szenario 5a 29.906 3,57% 56.306 2,02%
Szenario 5b 27.020 2,62% 45.928 1,61%
Szenario 5¢ 27.020 2,62% 41.867 1,43%

Quelle: eigene Berechnung.

Infolge des demographischen Wandels und dem steigenden Anteil
der &lteren Bevolkerung werden der Pflegeaufwand und folglich die
Pflegeausgaben in Zukunft definitiv hoher sein als zum heutigen
Zeitpunkt, unabh&ngig von den Annahmen zur Entwicklung der
Pflegepravalenz. Selbst bei einer unterstellten Anderungsrate der
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Pflegewahrscheinlichkeit von jahrlich -1,5% bis 2030 mit anschlie-
Render Konstanz (Szenario 3a) werden im Jahr 2060 die Pflegeaus-
gaben, in heutigen Preisen ausgedriickt, nahezu das 1,4 fache der
Ausgaben von 2009 betragen. Niedrigere Pflegewahrscheinlichkei-
ten durch eine Reduzierung der Inzidenz oder Pravalenz von Pflege-
bedurftigkeit kann jedoch zumindest das Tempo der Ausgabenstei-
gerung erheblich drosseln. Fur eine ndhere Abschétzung der Pflege-
versicherungsausgaben reicht die alleinige Betrachtung von Bevél-
kerungsalterung und Pflegewahrscheinlichkeiten allerdings nicht
aus.

6.3.2. SPV-Ausgaben bei steigenden durchschnittlichen Ausga-
ben pro Pflegebedirftigen

Neben der Annahme zur Pflegewahrscheinlichkeit beeinflussen
Anderungen des Verhiltnisses zwischen Pflegebediirftigen in ambu-
lanter und stationarer Pflege oder Verschiebungen zwischen den
Pflegestufen die Pflegeversicherungsausgaben. Zudem missten im
Grunde genommen ebenso Preisentwicklungen der Pflegeleistungen
beachtet werden. Im Bezug auf die Ausgaben in der Gesetzlichen
Krankenversicherung wird hierbei haufig der medizinisch-
technologische Fortschritt als ein kostspieliger und ausgabenfor-
dernder Faktor aufgefuihrt. Dies betrifft die Pflegeversicherung al-
lerdings nur sehr begrenzt. Die Medizintechnik kann nicht als Kos-
tentreiber der Pflegeversicherungsausgaben angesehen werden, da
der Pflegebereich sich im Wesentlichen nicht durch den Einsatz von
medizinisch-technischen Geraten auszeichnet. Die Preisentwicklung
der Pflegeleistungen nimmt zudem aufgrund des Teilkasko-
Charakters der Pflegeversicherung eine eher untergeordnete Rolle
bei der Entwicklung der Gesamtausgaben ein. Im Gegensatz zur
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Gesetzlichen Krankenversicherung sind die Leistungsanspriiche
innerhalb der Sozialen Pflegeversicherung (derzeit noch) nominal
festgeschrieben und entsprechend nach oben hin begrenzt.

Die erst genannten Aspekte bezlglich der Verteilung der Pflegefélle
haben hingegen einen bedeutenderen Einfluss auf die Entwicklung
der Pflegeversicherungsausgaben. Betrachtet man die Statistiken der
Sozialen Pflegeversicherung seit 1995, so lassen sich Strukturver-
schiebungen in der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen hin zu
mehr Sach- und vollstationaren Leistungen erkennen. Aufgrund der
unterschiedlichen Hohe der Versicherungsleistungen fur héusliche,
professionelle ambulante oder stationare Pflege, sind beide Trends
mit mdglichen Ausgabensteigerungen verbunden. Bei der hausli-
chen Pflege durch Angehdrige wird ein monatliches Pflegegeld in
Hohe von 225 Euro fir Stufe 1, 430 Euro fur Stufe Il und 685 Euro
flr Stufe 111 ausgezahlt. Entscheidet man sich hingegen fur die Pfle-
ge durch einen ambulanten Pflegedienst, betragen die Versiche-
rungsleistungen 440 Euro, 1040 Euro beziehungsweise 1510 Euro.
Fur vollstationare Pflege werden folgende Leistungen gewéhrleistet:
1023 Euro fir Stufe I, 1279 Euro fur Stufe Il und 1510 Euro fir
Pflegestufe I1l. Strukturverschiebungen von einer glinstigeren zu
einer teureren Versorgungsform flihren ceteris paribus zu héheren
Pro-Kopf-Ausgaben.

Grinde fir die Verschiebung in der Inanspruchnahme der Pflege-
leistungen hin zu stationarer Pflegeversorgung finden sich vor allem
in den sozio-demographischen Verdnderungen in der Gesellschaft.
Neben der Alterung der Bevolkerung und der Zunahme der pflege-
bedurftigen Personen reduziert sich gleichzeitig die Anzahl der Per-
sonen, die hdusliche Pflege tbernehmen konnten. Das informelle
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Pflegepotential erfahrt einen zusatzlichen Rickgang durch verénder-
te familiare und gesellschaftliche Strukturen, die Tendenzen zur
Vereinzelung der Gesellschaft aufweisen, und durch die zunehmen-
de Erwerbstatigkeit von Frauen.

Tatsachlich spiegeln die Leistungsausgaben die Strukturverédnderun-
gen bei der Verteilung der Leistungsempfanger nach Versorgungs-
form wider. Neben dem steigenden Ausgabenanteil fur vollstationa-
re Pflege von rund 47% im Jahre 1999 auf etwa 50% zum Jahresen-
de 2009 ist auch der Anteil der Pflegesachleistung bezogen auf die
Gesamtausgaben in der Sozialen Pflegeversicherung zu Lasten des
Pflegegeldes gestiegen. Wahrend das Verhaltnis zwischen Pflege-
geld und Pflegesachleistung bezuglich der Ausgaben Ende 1999 bei
67 zu 33 lag, betrug es Ende 2009 hingegen 62 zu 38. Entsprechend
verzeichnet die Finanzentwicklung der Sozialen Pflegeversicherung
auf der Ausgabenseite einen durchschnittlichen jahrlichen Zuwachs
von 2,2% im Zeitraum 1999 bis 2009.%

Interessanter fiir die Projektion der Pflegeausgaben in Abhédngigkeit
von der Pflegewahrscheinlichkeit ist an dieser Stelle die Entwick-
lung der durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebedirftigen. Dass die
Gesamtausgaben wegen der zunehmenden Zahl an Pflegebeduirfti-
gen allein infolge der Bevolkerungsalterung steigen werden, scheint
unumstritten und wurde durch obige Tabelle 6 bestitigt. Eine
gleichzeitige Zunahme der durchschnittlichen Ausgaben je Pflege-
bedurftigen deutet jedoch auf Aspekte der Ausgabensteigerung hin,

* Hier werden die ersten Jahre nach Einfihrung der SPV fir die Berechnung der
durchschnittlichen jahrlichen Anderungsraten wie bei den Betrachtungen zuvor
ausgeklammert.
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die nicht unmittelbar auf die steigende Anzahl der Pflegebedirfti-
gen, sondern vielmehr auf Strukturveranderungen in der Versor-
gungsform zuriickzufiihren sind. Betrachtet man also die Pflegeaus-
gaben je Pflegebedirftigen, ist auf Grundlage der Zahlen von 1999
bis 2009 eine durchschnittliche Veranderung von +0,15% pro Jahr
zu verzeichnen.

Allerdings scheint es bei Betrachtung der aktuellen Zahlen zur Ver-
teilung der Pflegebedirftigen nach Versorgungsart, dass mit den
MaRnahmen der Pflegereform 2008 der stetige Heimtrend vorerst
unterbrochen wurde und sich das relative Verhaltnis zwischen am-
bulant und stationar behandelten Pflegebedirftigen vorlaufig stabili-
siert. Neben der schrittweisen Erhdhung der meisten Leistungen
wurde flr die Erleichterung und Bestarkung der héuslichen Pflege
von Verwandten die soziale Absicherung der sonst berufstéatigen
pflegenden Angehdrigen verbessert. Pflegende Angehdrige kdnnen
bis zu sechs Monaten Pflegezeit beanspruchen, in der sie zwar kein
Gehalt erhalten, jedoch besteht ihre Sozialversicherung fort. AuRer-
dem gibt es eine kurzfristige Freistellungsmdéglichkeit von bis zu
zehn Tagen im Falle, dass ein Angehoriger plotzlich pflegebedirftig
wird.*’

Zusétzlich zur ersten Projektion der SPV-Ausgaben (a) mit der An-
nahme von konstanten durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebe-
durftigen unterstellen wir in Projektion (b) fur alle Szenarien, dass
die durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebedirftigen bis 2060 um
jahrlich 0,15% ansteigen. Dadurch ergeben sich Gesamtausgaben,

7 vgl. BMG (2009): Ratgeber Pflege.
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die um 7,9% hoher ausfallen als im Falle durchweg konstanter
Durchschnittsausgaben pro Pflegebedurftigen. Demnach betragen
die Pflegeausgaben in der SPV fiir das Jahr 2060 im Basisszenario
knapp 40,5 Mrd. Euro. Bei einer rucklaufigen Pflegewahrschein-
lichkeit von -1% pro Jahr bis 2030 (Szenario 3b) ergeben sich Aus-
gaben in verminderter Hohe von etwa 33,1 Mrd. Euro. Sollte sich
stattdessen die Medikalisierungsthese bewahrheiten und eine jahr-
lich ein-prozentige Steigerung der Pflegepravalenz bis 2030 wird
angenommen (Szenario 5b), so kommt es 2060 zu Ausgaben in Ho-
he von rund 49,6 Mrd. Euro. Daraus errechnen sich fir die Gesamt-
ausgaben in der SPV durchschnittliche Zuwachsraten von 0,96%
(Szenario 4a) bis 1,76% pro Jahr (Szenario 5b).

Die Effekte einer weiterreichenden Strukturanderung werden in
Projektion (c) berlicksichtigt. Zum Vergleich werden strukturelle
Verschiebungen in der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen un-
terstellt, die einen Zuwachs der durchschnittlichen Ausgaben je
Pflegebediirftigen von +0,5% p.a. statt nur +0,15% nach sich ziehen.
In diesem Fall errechnen sich fur 2060 Pflegeversicherungsausga-
ben, die 29,0% hdher liegen als unter der Annahme durchweg kon-
stanter Durchschnittsausgaben. Mit 48,4 Mrd. Euro im Basisszena-
rio, 39,5 Mrd. Euro bei riicklaufigen Pflegewahrscheinlichkeiten in
Szenario 3b und 59,2 Mrd. Euro im Falle von steigenden Pflegepra-
valenzen gemal Szenario 5b sind die projizierten Gesamtausgaben
nochmals um 19,5% hdéher als in (b). Die durchschnittliche jahrliche
Zuwachsrate der gesamten Pflegeversicherungsausgaben rangiert
hierbei zwischen 1,28% und 2,21%.

Angesichts der im Rahmen der Pflegereform 2008 beschlossenen
Leistungsdynamisierung kann jedoch davon ausgegangen werden,
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dass die Zuwachsrate in Zukunft noch hoher ausfallen wird. Mit der
Pflegereform 2008 wurde im SGB XI 830 die Mdglichkeit einer
Leistungsdynamisierung verankert: ,,Die Bundesregierung priift alle
drei Jahre, erstmals 2014, Notwendigkeit und Héhe einer Anpassung
der Leistungen der Pflegeversicherung®, wobei sicherzustellen ist,
»dass der Anstieg der Leistungsbetrage nicht héher ausféllt als die
Bruttolohnentwicklung im gleichen Zeitraum®. Im Rentenversiche-
rungsbericht 2010 wird fiir die durchschnittlichen Bruttoléhne und -
gehalter ein Zuwachs von +2,1% in 2010, +1,9% in 2011 und je-
weils +2,2% p.a. fir 2012 bis 2014 unterstellt.® Ausgehend von
einem Abschlag von der Lohnwachstumsrate werden in Projektion
(d) die Effekte einer mdglichen Leistungsdynamisierung mit einer
Zuwachsrate der durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebedirftigen
von +1,8% beriicksichtigt. Unter dieser Annahme steigen die Pfle-
geversicherungsausgaben auf ein 2,5-faches der Ausgaben bei
durchweg konstanten Durchschnittsausgaben (Projektion a). Je nach
Szenario zur Pflegeprévalenz errechnen sich SPV-Ausgaben zwi-
schen 74,8 und 114,1 Mrd. Euro und eine durchschnittliche jahrliche
Zuwachsrate der Gesamtausgaben zwischen 2,59% und 3,44%. Fir
das Basisszenario werden Pflegeausgaben in Héhe von 93,1 Mrd.
Euro projiziert.

% Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales (2010): Rentenversicherungsbericht
2010.
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Abbildung 12

Pflegeausgaben der SPV in 2060 (in Mio.)
in Abhdngigkeit von der Zuwachsrate der Ausgaben je

Pflegefall
1a m(a)
Basisszenario konstante
Ausgaben je
2a Pflegefall bis
schwach sinkende 2060
Altersprévalenz u (b)
(altersspezifisch) steigende
3b Ausgaben je
sinkende Prévalenz Pflegefall
19 f +0,1%
1% pa.a bis 2030 = (o) steoigende
s Ausgaben je
"Rechtsverschiebung" Pflegoefall
der Pravalenz ("100%") +0,5%
= (d)

. 5b x steigende
steigende Pravalenz Ausgaben ie
+1% p.a. bis 2030 Pfleiefall !

+1,8%
0 50.000 100.000 °

Pflegeausgaben 2060 in Mio. (durchschnittliche jahrliche Zuwachsrate 2009-2060)

* (a) konstante  * (b) steigende = (c) steigende  * (d) steigen-
@-Ausgaben @-Ausgaben @-Ausgaben de @-
bis 2060 +0,15% +0,5% Ausgaben
+1,8%
(1a )Basisszenario 37.498 40.476 48.359 93.142
(1,21%) (1,36%) (1,71%) (3,03%)
(2a) Schwach sinkende 36.602 39.509 47.203 90.915
Alterspravalenz (alters- (1,16%) (1,31%) (1,67%) (2,98%)
spez.)
(3b) Sinkende Prévalenz - 36.602 33.100 39.546 76.167
1% p.a. bis 2030 (1,16%) (0,96%) (1,31%) (2,62%)
(4a) ,Rechtsverschie- 30.103 32.494 38.822 74.772
bung" der Prévalenz (0,77%) (0,92%) (1,28%) (2,59%)
(,100%").
(5b) Steigende Prévalenz 45.928 49.577 59.231 114.082
+1% p.a. bis 2030 (1,61%) (1,76%) (2,21%) (3,44%)

Quelle: eigene Berechnungen.
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6.4. Notwendige Pflegewahrscheinlichkeiten flir einen konstan-
ten Pflegeversicherungsbeitragssatz

Die Konzeption der Sozialen Pflegeversicherung als Teilkaskoversi-
cherung liegt zum Teil darin begrindet, dass man die Belastung der
Beitragszahler mdoglichst gering halten mdchte. Die entscheidende
GroRe ist hierbei der Pflegebeitragssatz, der bundeseinheitlich bei
1,95% der beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherungsmitglie-
der liegt (SGB XI 855), fur kinderlose Beitragspflichtige gilt ein
Zuschlag von 0,25 Beitragssatzpunkten. Interessant ist nun die Fra-
ge, wie hoch bzw. niedrig die Pflegewahrscheinlichkeit sein darf,
wenn stattdessen der Pflegebeitragssatz konstant gehalten werden
soll.

Im Folgenden werden in vereinfachter Form die einzelnen Bestim-
mungsfaktoren des Beitragssatzes aufgezeigt. Geht man vom abs-
trakten Fall aus, dass die Soziale Pflegeversicherung keinerlei finan-
zielle Defizite oder Uberschiisse aufweist, so miissen sich das Bei-
tragsaufkommen und die Pflegeversicherungsausgaben der SPV in
jeder Periode entsprechen.

© E=G.

Aus Gleichung (6) und der Annahme, dass sich die Beitragseinnah-
men aus dem Produkt der beitragspflichtigen Einkommenssumme
aller Versicherungsmitglieder mit dem Beitragssatz errechnen, folgt:

(10) b*xY=Pxg
(11) b*(}_’*z)=Wges*V*g_

_ Wges*V*g
(12) b ="
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E: Pflegeversicherungseinnahmen insgesamt, Beitragsaufkommen,
: Pflegeversicherungsausgaben insgesamt,
durchschnittlicher Beitragssatz,
beitragspflichtiges Einkommen der Versicherungsmitglieder ins-
gesamt,
: Anzahl der pflegebedirftigen Leistungsempféanger,
. durchschnittliche Ausgaben je Pflegebeddrftigen,
durchschnittliches beitragspflichtiges Einkommen je Beitrags-
zahler,
Z: Anzahl der Beitragszahler in der SPV,
Wges:  Pflegewahrscheinlichkeit der SPV-Versicherten (nicht alters-
spezifisch),
V: Anzahl der Versicherten in der SPV.

<T o

< Q ©

Da wir im ndchsten Schritt Anderungsraten und keine absoluten
GroRen analysieren, gentgt hier die Durchschnittsbetrachtung an-
stelle der differenzierten Beitragssatze zwischen kinderlosen Bei-
tragszahlern und solchen mit Kindern. Ebenso betrachten wir hin-
sichtlich des beitragspflichtigen Einkommens den Durchschnitt der
Beitragszahler und unterscheiden nicht zwischen den beitragspflich-
tigen Einkommen der Erwerbstatigen und den beitragspflichtigen
Einkommen der Rentner. Bezogen auf die spatere Analyse der An-
derungsraten wird hier zur Vereinfachung implizit unterstellt, dass
Lohneinkommen und Renteneinkommen sowie alle anderen Ein-
kommensarten den gleichen Dynamisierungsraten unterworfen sind.
Die Ausgabenseite wird durch die Anzahl der Pflegebedurftigen und
die durchschnittlichen Pflegeausgaben je Leistungsempfénger be-
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stimmt. Durch einfache Umformung lasst sich der Beitragssatz b als
Funktion von Pflegewahrscheinlichkeit (wges), Anzahl der Versicher-
ten (V'), durchschnittlichen Ausgaben (g), durchschnittlich bei-
tragspflichtigem Einkommen (¥) und Anzahl der Beitragszahler (2)
herleiten. Mit

13) Z=cxV,

wobei ¢ der Anteil der beitragszahlenden Versicherungsmitglieder
an den Gesamtversicherten ist, vereinfacht sich das Verhaltnis zu:

(14) b:w%g bzw.

(15) b= Wyes *(%) * (%)

Fur kleine Anderungsraten der einzelnen Variablen gilt approxima-
tiv folgendes Verhéltnis:

(16) Ab = Awges +4g — Ay — Ac.

Anhand dieser Gleichung mit Anderungsvariablen Iasst sich erken-
nen, dass eine steigende Pflegewahrscheinlichkeit im Kreise der
sozial Pflegeversicherten und eine Zunahme der durchschnittlichen
Ausgaben je Pflegebedirftigen den Beitragssatz steigen lassen. Ein
Zuwachs des durchschnittlich beitragspflichtigen Einkommens und
des Anteils der Beitragszahler in der SPV wirken hingegen Bei-
tragssatz senkend. Bei relativer Konstanz der Faktoren (%) und

(%) wirde der Beitragssatz ceteris paribus vor allem durch die ge-

samte Pflegewahrscheinlichkeit unter den SPV-Versicherten Wges
bestimmt. Wir betrachten im Folgenden vier Félle mit unterschiedli-
chen Annahmen zur Entwicklung der durchschnittlichen Ausgaben
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je Pflegebedirftigen (g) und zur Entwicklung des Anteils der bei-
tragszahlenden Versicherungsmitglieder (¢) und berechnen die dafiir
korrespondierende Pflegewahrscheinlichkeit wge fur einen konstan-
ten Beitragssatz.

Fur das durchschnittliche beitragspflichtige Einkommen (3) wird
der Rentenversicherungsbericht 2010 herangezogen, wonach die
Bruttol6hne und -gehalter annahmegemal 2010 um +2,1%, 2011 um
+1,9% und in den Jahren 2012-2014 um weitere 2,2% p.a. steigen.*
Bis 2020 steigt diese unterstellte Zunahme gleichmaRig auf 3,0% an
und bleibt danach auf diesem Niveau. Flr Rentner muss eine durch-
schnittlich geringere Zuwachsrate der beitragspflichtigen Entgelte
angenommen werden, da die Rentenentwicklung langsamer fort-
schreitet als die Lohnentwicklung. Zudem wird die Anzahl der er-
werbstatigen Beitragszahler im Alter von 20-65 Jahren aufgrund der
abnehmenden Fertilitatsrate sinken und der Anteil der Beitragszah-
ler im Rentenalter steigen, was das durchschnittliche beitragspflich-
tige Einkommen sinken lasst. Unter Berlcksichtigung all dieser
Aspekte wird in den folgenden Berechnungen eine Anderungsrate
der durchschnittlich beitragspflichtigen Entgelte von etwa 2% pro
Jahr angenommen.

Die Ausgaben je Pflegebedurftigen in der Sozialen Pflegeversiche-
rung sind bisher durchschnittlich um etwa 0,15% pro Jahr gestiegen
(vgl. Erlauterungen in Abschnitt 6.3.2.). Wie zuvor erwéhnt, muss
man allerdings mit einer zuklnftigen Leistungsdynamisierung in der

¥ Bundesministerium fir Arbeit und Soziales (2010): Rentenversicherungsbericht
2010.
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SPV rechnen. Wir unterscheiden daher hier, ahnlich wie im Ab-
schnitt zuvor, zwischen einer Wachstumsrate der durchschnittlichen
Ausgaben je Pflegebedirftigen (g) von +0,15% fir die Szenarien |
und Il und einer Wachstumsrate von +1,8%, die bei den Szenarien
11 und 1V unterstellt wird.

Im Jahre 2008 lag die Quote der Beitragszahler an der Anzahl der
Versicherten insgesamt bei 72,6%. Fur die Szenarien | und Il unter-
stellen wir, dass der Anteil der beitragszahlenden Versicherten (c)
konstant auf diesem Niveau bleibt, wohingegen wir flr Szenarien |1
und IV eine Zuwachsrate von 0,2% pro Jahr annehmen. Durch die
zunehmende Erwerbstatigkeit der Frauen und die ricklaufige Zahl
von Kindern, die in der Sozialen Pflegeversicherung beitragsfrei
mitversichert sind, wird der Anteil der Beitragszahler an der Ge-
samtheit der SPV-Versicherten vermutlich leicht steigen.

Tabelle 7

Anderung von wg flr einen konstanten Beitragssatz b
(bei Annahme Ay =+2% p.a.)

¢ konstant c +0,2%
g | 2,05%
+0,15% I 1,85% ' ' 0
g +1,8% 1. 0,2% V. 0,4%

Quelle: eigene Berechnungen.

Tabelle 7 zeigt, um wie viel sich die nicht-altersspezifische Pflege-
wahrscheinlichkeit wges dndern darf bzw. muss, wenn ein konstanter
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Beitragssatz erreicht werden soll. Im finanziell besten Fall 1l, wenn
der Anteil der Beitragszahler steigend ist und die durchschnittliche
Leistungsdynamisierung nur sehr beschrankt ist, kann die gesamte
Pflegewahrscheinlichkeit unter den getroffenen Annahmen bis zu
2,05% pro Jahr steigen, ohne den Beitragssatz anheben zu miissen.
Im finanziell gesehen unglnstigsten Fall 11 bei Leistungsdynamisie-
rung und konstanter Quote der Beitragszahler in der SPV, darf dies
nur zu 0,2% pro Jahr geschehen.

Wie wird sich die Determinante wge unter rein demographischen
Gesichtspunkten verandern? Geht man davon aus, dass die alters-
spezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten konstant bleiben (vgl. Sta-
tus Quo Szenario la in Abs. 5.2.), so wird die gesamte Pflegewahr-
scheinlichkeit unter den SPV-Versicherten (wges) trotzdem allein
aufgrund der demographischen Alterungsprozesse steigen. Grafisch
gesprochen verschiebt sich die Bevélkerungsdichte in Richtung der
hohen Altersklassen, es kommt zu steigenden Pflegeféllen bei einer
gleichzeitig abnehmenden Gesamtbevélkerung in Deutschland, was
ein Anstieg von wy bedeutet. Anhand der Bevolkerungszahlen der
12. koordinierten Bevolkerungsprognose des Statistischen Bundes-
amtes lasst sich fur konstante altersspezifische Pflegewahrschein-
lichkeiten errechnen, dass die Gesamt-Pflegewahrscheinlichkeit in
der SPV von derzeit rund 3,0% auf etwa 5,9% im Jahre 2060 steigen
wird, dies entspricht einer durchschnittlichen jahrlichen Anderung
von +1,3%.

Bezogen auf die Ergebnistabelle 7 heidt das, dass in Szenarien | und
Il der Beitragssatz nicht angehoben werden muss, um die kiinftig
steigenden Gesamtpflegeausgaben zu schultern. Aufgrund der sehr
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méaRigen Dynamisierung der durchschnittlichen Leistungen pro
Pflegebedirftigen kann hier die positive Entwicklung der durch-
schnittlich beitragspflichtigen Einkommen auf der Einnahmeseite
dazu genutzt werden, die steigende Pflegefallzahl auf der Ausgaben-
seite zu kompensieren. Berlicksichtigt man jedoch die Leistungsdy-
namisierung, ibersteigt die Anderungsrate von +1,3% pro Jahr im
Falle von Status Quo-Pflegewahrscheinlichkeiten die ,erlaubte”
Grenze von +0,2% in Szenario Il bzw. +0,4% in Szenario IV.
Mdchte man unter den gegebenen demographischen Bedingungen
nichtsdestotrotz den Beitragssatz konstant halten, so missen die
altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten sinken.

Tabelle 8

Proportionale Senkung der altersspezifischen Pflegewahrschein-
lichkeit pro Jahr fiir einen konstanten Beitragssatz b

(bei Annahme Ay = +2%p.a.)

¢ konstant c +0,2%

+1,8% . -1,1% V. -0,9%

Quelle: eigene Berechnungen.

Nimmt man vereinfachend an, dass die Pflegewahrscheinlichkeit in
allen Altersklassen die gleiche Anderung erfahrt, d.h. die Kurve der
altersspezifischen Pflegepravalenz (vgl. Abbildung 6 in Kapitel 5)
proportional nach unten verschoben wird, so misste sich die alters-
spezifische Pflegewahrscheinlichkeit bis 2060 fur einen konstanten
Beitragssatz unter Szenario 111 um jahrlich -1,1% und unter Szenario
IV um -0,9% &andern. Dies entspricht einer Reduzierung der Pflege-
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pravalenz von 2008 bis 2060 um insgesamt 43,4% beziehungsweise
37,2%.

Abbildung 13 zeigt die notwendigen Pflegewahrscheinlichkeiten im
Jahr 2060 fir einen konstanten Beitragssatz in der SPV im Ver-
gleich zu den Szenarien aus Abschnitt 6.1. Welche Implikationen
dies fiir die Pflegefallzahlen hat, veranschaulicht Abbildung 14. Hier
werden die projizierten Pflegefallzahlen unter Annahme der oben
genannten, fiir einen konstanten Beitragssatz notwendigen, Ande-
rungsraten der Pflegewahrscheinlichkeit den Szenarien aus Ab-
schnitt 6.1. gegenubergestellt (vgl. Abbildung 11). Neben dem Ba-
sisszenario werden die mittleren Szenarien 3b und 5b fur sinkende
bzw. steigende Pflegewahrscheinlichkeiten, sowie Szenario 3a als
untere Grenze, zum Vergleich herangezogen.

Die Pflegewahrscheinlichkeiten und die daraus abgeleiteten Projek-
tionen der Anzahl Pflegebeduirftiger unter Szenario 111 und Szenario
IV verdeutlichen, dass die Pflegefalle unter dem Niveau der proji-
zierten Zahlen aus Abschnitt 6.1. liegen mussten, um einen konstan-
ten Pflegeversicherungsbeitragssatz zu gewiahrleisten.** Mit einem
Riickgang der Pflegewahrscheinlichkeiten der tber 65-Jahrigen um
jahrlich 1,5% fur die kommenden zwei Jahrzehnte und Uber knapp
drei Millionen Pflegebedrftigen in 2060 stellt Szenario 3a bereits
die untere Grenze der Projektionen aus Abschnitt 6.1. dar. Dies im-
pliziert, dass bei oben getroffenen Annahmen zur Einkommensent-

“0 Der etwas flachere Kurvenverlauf bei Szenario 111 und IV ergibt sich durch die
Betrachtung von sich jahrlich proportional verédndernden Pflegewahrscheinlich-
keiten fur alle Altersklassen.
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wicklung, zur Leistungsdynamisierung und zum Anteil beitragszah-
lender Versicherten auch ein recht starker Riickgang der Pflegepra-
valenz gemaR Szenario 3a nicht hinreichend ware fir einen konstan-
ten Beitragssatz.
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Pflegeversicherungsbeitragssatz

Abbildung 13

Pflegewahrscheinlichkeiten
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Notwendige Pflegewahrscheinlichkeiten fiir einen
konstanten Beitragssatz in der SPV 2060
im Vergleich zu den Szenarien aus 6.1.
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung.
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6. Projektion der Pflegefallzahlen und Pflegeausgaben bis 2060

Abbildung 14
Pflegebediirftige in der SPV 2015 - 2060
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung.

Ob verbesserte medizinisch-technologische Behandlungsmaglich-
keiten und Praventionsmafinahmen, ein gesiinderer Lebensstil der
Gesellschaft und pflegerische Sozialgesetzgebung einen solch star-
ken Rickgang in der Pflegepravalenz bewirken konnten, dass im
Zusammenspiel mit der demographischen Entwicklung und der Ein-
kommens- und Leistungsdynamisierung ein konstanter Pflegeversi-
cherungsbeitragssatz denkbar ware, bleibt abzuwarten.
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7. Zusammenfassung

Diese Arbeit zeigt auf, welche kiinftige Entwicklung der Pflegefall-
zahlen und -ausgaben fur die Soziale Pflegeversicherung in
Deutschland erwartet werden kann und wie diese von den unter-
schiedlichen Annahmen zur Entwicklung der Pflegefallwahrschein-
lichkeiten abhéngig ist. Als sicher kann die stetig steigende Anzahl
der Pflegebediirftigen in den kommenden Jahrzehnten gelten. Unab-
hangig davon, ob die Kompressions- oder Medikalisierungsthese im
Pflegebereich vorliegt, fuhrt die zunehmende Alterung der deut-
schen Bevdlkerung zu Pflegefallzahlen in 2060, die ein Vielfaches
der aktuellen Anzahl der Pflegebedurftigen sind. Im Status-quo-
Szenario, unter Annahme konstanter Pflegepravalenzraten, steigt die
Anzahl der Pflegefélle auf 4,1 Millionen, nahezu doppelt so viele
Pflegefalle wie in 2008.

Bisherige Untersuchungen zu der Auswirkung der steigenden Le-
benserwartung auf die Prévalenz der Pflegebediirftigkeit konnen
keine eindeutige Evidenz fir eine Kompression oder Medikalisie-
rung feststellen, wobei die empirischen Ergebnisse eher auf ein Vor-
liegen der Kompressionsthese hindeuten. Die Projektionen in dieser
Arbeit zeigen fiir die Szenarien mit sinkender Pflegepravalenz (Sze-
narien 2a-4b) Pflegefallzahlen in Hohe von 3,1 bis 4,0 Millionen
und bei konstanten durchschnittlichen Ausgaben je Pflegebedrfti-
gen Gesamtpflegeausgaben zwischen 26,3 und 34,7 Mrd. Euro auf,
abhangig davon, welche Anderungsraten unterstellt werden und wie
lange der Trend einer Kompression andauert. Ein mittleres Ergebnis
sind etwa 3,7 Mio. Pflegebedirftige in 2060 und Ausgaben fir die
Soziale Pflegeversicherung in Hohe von 31,8 Mrd. Euro (Szenario
4b), was rund 10% unter dem Niveau des Status quo-Szenarios liegt.
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7. Zusammenfassung

Trotzdem wird deutlich, dass selbst eine starke Kompression der
Pflegebedirftigkeit die demographischen Effekte der zunehmenden
Alterung auf die Pflegefallzahlen und Pflegeversicherungsausgaben
nicht ausgleichen kann.

Bei zunehmenden Pflegewahrscheinlichkeiten kann sich die Situati-
on in der Sozialen Pflegeversicherung dramatisch verscharfen. Im
pessimistischsten Szenario mit jahrlich um 2,0% steigenden Pra-
valenzraten fiir die Uber 65-Jahrigen bis 2030 (Szenario 5a) klettert
die Zahl der Pflegebedirftigen auf Gber sechs Millionen im Jahre
2060 und flhrt bei konstanten durchschnittlichen Ausgaben je Pfle-
gebedirftigen zu Gesamtausgaben von 53,4 Mrd. Euro, 50% mehr
als im Basisszenario und doppelt so hoch wie die Ausgaben im op-
timistischsten Szenario 3a mit 26,3 Mrd. Euro. Durch die Projekti-
onsmodelle wird also deutlich, dass die Pflegewahrscheinlichkeit
eine mafgebliche Determinante der Pflegefallzahlen und dement-
sprechend auch der Pflegeversicherungsausgaben ist.

Neben der Entwicklung der Pflegefallzahlen missen fiir eine genau-
ere Abschatzung der Pflegeversicherungsausgaben zudem struktu-
relle Veranderungen in der Verteilung der Pflegefélle auf die Leis-
tungsarten und Versorgungsformen berlicksichtigt werden. Eine
zunehmende Inanspruchnahme von Pflegesachleistungen im ambu-
lanten Bereich und eine generelle Verschiebung hin zu stationérer
Versorgung fiihren zu steigenden durchschnittlichen Pflegeausgaben
je Leistungsempfanger und wirden die Soziale Pflegeversicherung
unter zusatzlichen Druck setzen. Dies gilt auch fir eine Dynamisie-
rung der Pflegeleistungen oder eine Erweiterung des Pflegebeddirf-
tigkeitsbegriffs in der Sozialgesetzgebung, wie sie vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit geplant ist.
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Geht man von kunftig steigenden durchschnittlichen Pflegeausgaben
je Leistungsempféanger aus, beispielsweise infolge der Leistungsdy-
namisierung, so wird es nicht mdglich sein, den Beitragssatz kon-
stant zu halten, wenn es zu keiner Reduktion der Pflegewahrschein-
lichkeiten kommt. Zur Erreichung eines konstanten Beitragssatzes
bei unterstellten steigenden Durchschnittsausgaben von 1,8% pro
Jahr, einer zunehmenden Quote der Beitragszahler in der SPV mit
einer jahrlichen Anderungsrate von +0,2% und jahrlich um 2,0%
steigenden durchschnittlichen beitragspflichtigen Entgelten (Szena-
rio 1V) missten die altersspezifischen Pflegewahrscheinlichkeiten
bis 2060 um insgesamt mehr als ein Drittel gesenkt werden.

Steigende Pflegeversicherungsausgaben sind kaum abzuwenden.
Angesichts der bisherigen empirischen Befunde besteht jedoch An-
lass zur Hoffnung, dass die Pflegewahrscheinlichkeiten sinken und
damit die Entwicklung der zunehmenden Pflegefélle langsamer vo-
ranschreitet und die Pflegeausgaben weniger stark ansteigen als im
Status quo-Szenario. In welchem Umfang die Pflegeversicherungs-
ausgaben tatsachlich steigen werden, bleibt eine offene Frage, die
von der Gesellschaft, der medizinischen Forschung und der pflegeri-
schen Sozialgesetzgebung gemeinsam beantwortet werden muss und
weiter erforscht werden sollte. Der Einfluss der Pflegewahrschein-
lichkeit auf die Pflegeversicherungsausgaben wurde in diesem Bei-
trag dargelegt.
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Anhang

Tabelle A
Ubersicht iiber Langzeitpflegeregelungen in der EU
Land Rechtsgrundlage Begriffsbestimmung
Belgien Keine Gesetzgebung, aber Leis- | Personen, die nicht in der Lage sind, die Aufga-
tungen auf regionaler Ebene ben des tiglichen Lebens allein zu verrichten
Danemark Gesetz Uber Leistungen der Sozi- | Personen, die wegen gesundheitlicher Beein-
aldienste trichtigung selbst nicht zur Korperpflege, Haus-
haltsfihrung, Besorgungen oder sonstigen not-
wendigen Verrich in der Lage sind
Estland Gesetz Gber Sozialleistungen fir | Personen, die nicht in der Lage sind, fir einen
behinderte Menschen ausreichenden Lebensunterhalt fir sich und ihre
Familien zu sorgen
Finnland Gesetze Uber Volksrenten, Invali- | Personen, die stindig und regelmiBig (mindes-
dititsbeihilfe, Leistungen fir | tens einmal pro Woche) Betreuung und Pflege
behinderte Kinder, Leistungen | bendtigen
und Bet g von behinderien
Personen, Sozialfirsorge und
dizinicche Crund
Frankreich Leistungen im Rahmen des Sozi- | Personen, die bei den wesentlichen Verrichtun-
algesetzbuchs gen des tiglichen Lebens auf Hilfe angewiesen
sind
Griechenland Keine Gesetzgebung, enthalten | Rentenempfinger und Sozialversicherte, ganz-
in anderen Regelungen oder halbseitig gelihmt, vollstindig erwerbsunfa-
hig, sofern die Person der stindigen Betreuung,
Pflege und Unterstitzung Dritter bedarf
Irland Gesetz Uber soziale Sicherheit, | Leistung fir (Per ), die so schwer behindert
Gesundheitsgesetz sind, dass sie fir einen Zeitraum von mindestens
sechs Monaten Pflege durch eine andere Person
bendtigen
Island Gesetze Ober Angelegenheiten | Stindiger Bedarf nach Langzeitpflege oder nach
dlterer P , Behinderte, | Bet g oder einer anderen Art der Pflege in
lokale soziale Dienste, Sozialver- | einer Einrichtung
sicherungsgesetz, offentliches
Gesundheitswesen
Italien Gesetz Menschen, die der stindigen Hilfe bei der Fort-
bewegung und den Verrichtungen des tiglichen
Lebens bedlrfen
Lettland Gesetz Gber soziale Dienste und | Personen, die altersbedingt und/oder wegen
Sozialhilfe gesundheitlicher Probleme nicht fahig sind, fir
sich selbst zu sorgen und normale Alltagsaktivita-
ten auszuiben
Liechtenstein Gesetze (ber Krank iche- | Hilflose Personen, die wegen Invaliditit fir die
ung, Invalidenversicherung, | alltiglichen Leb ichtungen d d der
Alters- und Hinterlassenenversi- | Hilfe Dritter oder der persanlichen Oberwachung
cherung beddrfen
Litauen Gesetz Uber soziale Dienste und | Abhangigkeit der Leistungen vom Umfang der
Instituti des Gesundheit tiglich notwendigen Hilfen (Mehr oder weniger
sens als acht Stunden)

96




Luxemburg Gesetz Personen, die aufgrund einer Itbrperlichen. geisti-
gen oder seelischen Krankheit Behind
fur die wesentlichen Verrichtungen im Ablauf des
tiglichen Lebens in erheblichem Umfang und
regelmiBig Hilfe eines Dritten bendtigen
Malta Gesetz Uber soziale Sicherheit | Kein genauer Begriff, entscheidend sind die Krite-
sowie Verordnungen rien Uber 60 Jahre alt zu sein und nicht mehr
allein in der eigenen Woh ,,lebenru‘ &
Niederlande Gesetz (ber auBergewohnliche | Personen bei | halt
Krankheitskosten dltere Menschen, Behinderte sowie gelstig Be-
hinderte mit chronischen Probl
Norwegen G uber G dheitsdi Keine Definition
der Gemeinden, soziale Dienste
wme Volksversicherungsgesetz
Osterreich d und Landespflegegeld- | Stindiger Bet gs- und Hilfebedarf von mehr
gesetze als 50 Stunden im Monat, voraussichtlich min-
destens sechs Monate
Polen Gesetze Ober offentlich finanzier- | Rentenempfinger, bei denen eine vollstindige
te Gﬁundheluw.'rwrgun; Ren- Erwerbsunfahigkeit und die Unfihigkeit zu einer
ten des Sozi sicher Ibstandi Lebensfiihrung festgestellt wurde,
die berufliche und soziale Reha- | und die auf stindige fremde Hilfe angewi
bilitation und die Beschiftigung | sind
von Menschen mit Behinderun-
gen
Portugal Recht: g zur Sozial Personen, die fir die Verllchkungen des tiglichen
sich Lebens die Hilfe von Dritten bend
Schwed Grseu Obet soziale Dienste Perwnen. ﬂie Be g und Pﬂggg bendtigen
Schweiz zur . d i in auf Hilfe Dritter oder
cl\emng Unfallversicherung, auf persénli he Oberwachung bei den alltaglichen
Invalidenversicherung.  Alters- | Lebensverrichtungen wegen der Beeintrachtigung
und Hinterlas herung | der G dheit
Slowakei Sozialhilfegesetz, Geset Ober | Notwendigkeit der l’llege dnrch eine andere
dheit und Person bei einer Funi g ven mind,
cheﬂde Dienste, Pﬂegschaftsbel tens 50% der korperlichen, sensorischen oder
hilfen, u.a. geistigen Fahigkeiten oder bel schlechtem Ge-
Slowenien Keine Gesetzgebung Personen, die bei den wesentlichen Verrichtun-
gen | des tiglichen Lebens auf stindige Hilfe an-
B sind
Spanien Allgemeines Gesetz Ober soziale | Arbeitneh die d. d rbsunfihig sind,
Sicherheit keine Tatigkeit ausiben kénnen und aufgrund
kérperlicher oder funktioneller Stérungen fur die
wesentlichen Verrichtungen des tiglichen Lebens
auf fremde Hilfe angewi sind
Tschechien Gesetz zur Sozialen Sicherheit | Unfihigkeit, die folgenden Titigkeiten auszufih-
und ministerielle Verordnungen ren: Ankleiden, Kérperpflege, Einkaufen
Ungamn Gesetz Uber Sozialverwaltung | Schwere Behinderungen (véllige oder starke Seh-
und Sozialhilfe oder Horbehinderung, geistige Behinderung bei
Geburt oder vor dem 14. Lebensjahr, schwere
kérperliche Behinderung mit der Notwendigkeit
der stindigen Hilfe durch eine andere Person
Vereinigtes Kénigreich | Gesetz Ober Beitrige und Leis- | Personen ab 65 Jahren, die wegen kérperlicher,
tungen der sozialen Sicherheit ecder seelischer Behinderung tagsiber und/od
nachts auf persdnliche Pflege i sind
Zypern Gesetze uber Sozialhilfe und | M le oder physische Deﬁxlte oder soziale Not
soziale Dienste sowie Uber Heime
fir altere Menschen und Perso-
nen mit Behinderungen

Quelle: Wingenfeld, K., Blscher, A., Schaeffer, D. (2007).
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Tabelle B-1

Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit " " 1999-2007
Alter von ... 1999 2001 2003 2005 2007
bis unter ... 2001 2u 2003 7u 2005 1u 2007 tu 2007 2u durehschnitel
Jahren n% in% 199%And. | %  2000dnd. | in% 2003 And. % 2005 And. | 1535 And.| jobrl Anderung
n% n% nk n% n% in%
unter 15 a6 a5 -34% a5 a7% as -0.5% 06 5% 2.45% 0,30%
15-60. as as -25% as 0% o5 16% as 45% 415% 051%
R — 17 16 -44% 16 -0,3% 16 1% 17 29% 7% -0.10%
85-70. 30 25 -50% 28 -35% 26 40% 27 20% -10,20% 4345
53 52 -L3% 52 06% 51 -29% 50 -L4% -4,95% -0.63%
108 03 -40% L.¥] -25% 59 -19% 103 38% -479% -0,61%
221 205 -7.3% L2 36% 09 158 0.6 -13% -6.60% -0.85%
86 ws 20% aL1 08% 75 88K 4 24% -311% -0,29%
90 und mehr. 620 6.5 -08% 612 -05% | 621 13% 635 22% 235% 0.29%
INSgesaML.rrrne 25 26 0,8% 26 17% 27 26% 28 56% 1137% 136%
Tabelle B-2
Al ifische Pflegewat inlichkeit “Frauen™ 1999-2007
Alter von ... 1999 2001 2003 2005 2007
bis unter-... 2001 zu 2003 v 2005 1 2007 1u 2007 1u durchschnittl
Jahren n% in% 1999And. | in%  20014nd. | n% 2003And, % 2005 And, | 1999 And.| johr. Anderung
in% in% n% in% n% in%
as a5 -50% a5 a0% as -16% a5 17.5% 636% 077%
as a5 -10,7% a5 a0% as 15% a5 1% 116% -0,15%
15 15 37% 15 -1,0% 15 19% 16 65% 370% 0.45%
28 27 -41% 26 -41% 24 45% 26 46% 507% -1,05%
54 52 -2.8% 52 0% 51 3% 50 0% -592% -0,76%
1.2 e -26% 05 1% | 17 218 11 40% 2.28% -0.25%
239 23 -68% 22 40% | 25 -L0% 228 -g1% 4,19% 0.53%
a8 &1 32% &7 13% | s &5% azo 26% -L91% -0.29%
67.3 671 -0.3% 672 0% | cas 20% 9 34% 529% 0,65%
34 34 0.5% 15 L1% 35 19% 37 595 5,66% L18%
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Tabelle B-3

ifische Pflegewahrscheinlichkeit "Méanner" 1999-2007

Alter von ... 1999 2001 2003 2005 2007
bis unter ... 001
) 2003 ru 2005 7u 2007 2u 2007 zu durchschaittl.
Jahren n% in% 1959And. | in%  2000And. | % 2003 And. % 2005 And. | 1988 And.| jehrl Anderung
n% in % in% in% in% in%
o8 06 -L2% o6 13% o6 a3% a6 -27% -2.25% -0,28%
as (4] -0.7% a5 as% (%] 1% as L3% 2.69% 0.33%
pE- ie -4.5% 18 [ E-1 e a6 L8 -0.5% -4.51% -0.58%
32 1 -d44% a0 -25% 9 -3.5% 28 -0.5% -10,97% -L44%
52 52 02% 52 13% 51 -2.6% 49 -30% -4,08% -0.52%
L1 %0 -6.0% 88 -27% 88 a0% 51 41% -4,80% -0.61%
e 142 -8 3% 188 27% 163 -L7% 181 -1.6% -8,58% -1.16%
w00 05 18% 032 -0.6% e -85% 284 2.3% -5 34% -0.68%
90 und mehr... 433 421 -2, 7% 40,9 ~3.0% 0.5 -L1% 0.1 -0,8% LUK -0,94%
Insgesamt....... 18 Lé -0.4% 7 1% 18 4% L9 58% 1312% 1L55%

Quelle: eigene Berechnungen, Grunddaten: Pflegestatistik 1999-2007 Statistisches

Bundesamt.
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Tabelle C-1

Table 3.13. Summary of trends in severe disability'" g the lation aged 65+, selected OECD
tries, average lg rate (ag dised rates unless otherwise stated)
Period Population in households Population in households Population in
covered and in institutions. institutions
Al Male Female All Male Female All
Australia 98-03 +0.1% -0.2%  +0.3%
Belgium ¥ 97-04 +3.4% +3.8%  +3.3%
Canada ¥ 96-03 -0.5% 05% -1.5%  +0.3% -0.5%
Denmark 87-05 A7%  -23%  -1.3%
Finland 80-00 20% -22%  -1.9%
France (a) 90/91-98/99 | -2.0% -1.1%  -2.3%
France (b) 91/92 - 02/03 | +0.2% +0.3% -0.4%  +0.8% 0.0%
Italy 91 - 99/00 -1.3% -3.5% -0.2%
Japan 04-05 +2.7%
Netherlands ' | 96/98 - 01/03 | -2.2% -1.1%  +0.9%  -1.8% -3.5%
Sweden ¥ 80-04 23%  -33%  -1.7%
Sweden ¥ 94-04 +3.1% +2.2%  +3.6%
UK (GHs) @ 94/95-01/02 | -2.1% -22% -28% -1.7% -1.5%
UK (HSE) 95 - 00/01 +1.1% +20% +3.2%  +1.3% A.7%
USA (MCBS) 92-04 -14%  -1.5%  -1.3%
USA (NLTCS) 82 - 04/05 -1.0% -0.2% 2.7%

Motes:

1) The definition of "severe disability” varies from one country/survey to the other.

2) The average annual growth rates refer to the age-standardised rates, except for Belgium, Canada, France, the Netherlands and
the UK.

3) Regarding Sweden, the data relate only to the population aged 65 to 84.

Quelle: Lafortune et al. (2007), p. 48.
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Tabelle C-2

Table A3.1. Summary of trends in the prevalence of selected diseases and risk factors among the population

aged 65+, g g rate, selected OECD countries,
Period Arthritis Heat  Dementia Diabetes  Hyper- Obesity
Covered Problem tension
Australia 98-03 +0.3% +0.9% -1.4% +6.8% +3.3% .
Belgium 97-04 +0.1% +0.3% - +5.1% +3.2% +1.1%
Canada 96-03 +1.6% +3.0% . +3.7% +3.9% +2.9%
Denmark 87-05 . . . +3.3% . +1.6%
Finland 80-00 -0.6% . . +0.4% +0.7% +1.4%
Italy 91-00 +2.3% +1.1% . +0.6% +6.3% +3.0%
Japan 89-04 +1.4% +2.4% +5.4% +5.3% +1.0% -
Metherlands 90-00 +1.8% +3.0% . +1.2% +1.8% +3.8%
Sweden 8004 . - +1.3% +0.0% +0.9% +2.0%
United Kingdom 94-03 . 0.0% . +7.4% . +3.2%
United States 92-02 +0.6% 0.3% . +2.2% +1.5% +3.5%
Sources: See the following set of tables and charts for each country

Notes:
- Regarding dementia, the growth rates for Japan and Sweden relate to shorter time periods, 1998-2004 and 1988-2003 respectively.
- The trend for obesity in Canada relates lo the population aged 75 and over.

Quelle: Lafortune et al. (2007), p. 67.
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Tabelle D

Altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit
"gesamt" 1995-2008

Alter von ... bis 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
unter ...
Jahren in% in% in% in% in% in % in% in% in%
unter 20........ 0,5% 0,5% 0.6% 0.6% 0.6% 0,6% 0.6% 0,6% 0.6%
0.3% 0,4% 0.5% 0.5% 0,6% 0.6% 0,6% 0.6% 0.6%
0,7% 0,9% L0% L1% 1L1% 1L1% 11% 1% 1.2%
1L2% Lé% L7% 1,7% 18% L7% 17% 1,7% 17%
2,0% 27% 2,8% 30% 3,1% 30% 2.9% 29% 2,9%
34% 47% 4,5% 50% 52% 52% 52% 53% 53%
6.2% 91% 9,6% 10,1% 10,6% 10,3% 10,1% 10,1% 10,0%
12,6% 15,7% 2L,0% 21,6% 21,6% 20,4% 20,0% 20,7% 20,5%
85-90......... 22.8% 36,2% 37,5% 38,5% 39,6% 39.5% 40,0% 41,0% 40.4%
90 und mehr. 35,8% 57.8% 59,8% 61,4% 63.2% 61,8% 61,8% 62.5% 6L9%
Insgesamt..... 15% 26% 2,4% 2,5% 2,6% 2,6% 2,6% 2,7% 27%
Alter von ... bis 2004 2005 2006 2007 2008 2008 zu 2007 2u
unter ... 2008 ru 1999 2007 2u 1895
Jahien - - - N % m;ind durchsch | 1999 And. | durchsch
nittl. And. in% nittl. And.
in% in %
unter 20........ 0,6% 0.7% 07% 0.7% 07% 11,64% 123%| 891% 1,07%
20-55.. 0.6% 0.6% 0.6% 0.6% 0.6% 17,21% 1,78% | 1245% 1,48%
55-60.. 1,2% 1% 12% 12% 1,3% 12,97% L36% | Z77% 0,594%
60— 65 ... 1.7% 17% 1.7% 1.8% 1,9% 522% 057%| 050% 0,06%
65-70.. 2,8% 2,7% 27% 2,7% 2,9% -6,51% -0,74% | -10,43% -1,37%
70-75 ... 53% 52% 50% 50% 51% -2.52% -0,28% | -443% -0,56%
T5-80 ... 59% 98% 9.8% 10,0% 10.6% -0,32% -0.04% | -527% -0.67%
80-85 ... 21,0% 20,6% 20,0% 20.1% 20,4% -5,75% -0.66% | -715% -0,92%
85=90 e 35,0% 37,5% 368% 37,5% 384%| -307%| -035%| -527% -0.67%
90 und mehr. 61,9% 62,2% 62,1% 62, 7% 62, 7% -0,69% -0,08% | -067% -0,08%
Insgesamt..... 27% 28% 2,8% 29% 3.0% 15,95% 1,66% | 11,04% 1,32%

Quelle: eigene Berechnungen, Grunddaten: BMG.
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