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Entwicklung der Leistungsempfingerzahlen
in der Gesetzlichen Pflegeversicherung —
Zum Einfluss unterschiedlicher Morbidititsannahmen
auf die Entwicklung der sozialrechtlich
anerkannten Pflegebediirftigkeit in Deutschland

Von David Bowles, Andy Zuchandke, Wolfgang Greiner
und J.-Matthias Graf von der Schulenburg

Abstract

Demographic change in Germany will lead to a higher number of people in need of
long-term care and an increasing demand for Long-term Care Insurance (LTCI) services.
While the general rise in beneficiaries is not controversial, there is uncertainty about the
magnitude of change, which also depends on the development of morbidity patterns.
Simulations show that the number of LTCI beneficiaries is likely to double through 2080
if age- and sex-specific prevalence rates are held constant; following this scenario, life
expectancy spend in long-term care is going to rise in absolute as well as relative terms.
Even in scenarios simulating a compression of need for long-term care a general increase
in the number of beneficiaries is unavoidable. Beside the number of LTCI beneficiaries
other factors like the number of informal caregivers or the adjustment of LTCI benefit
levels also influence the financial development of LTCI.

Zusammenfassung

Die Bevolkerungsentwicklung in Deutschland wird zu einer zukiinftig steigenden
Zahl an Leistungsempfangern in der Gesetzlichen Pflegeversicherung (GPV) fiihren.
Waihrend ein grundsitzlicher Anstieg unstrittig ist, besteht Unsicherheit iiber das genaue
Ausmal der Verdnderung. Verschiedene Einflussfaktoren sind hier zu beriicksichtigen,
unter anderem die Entwicklung der Morbiditit. Modellrechnungen auf Basis einer eige-
nen Bevolkerungsprojektion zeigen, dass sich die Zahl Pflegebediirftiger (i.S. SGB XI)
unter der Annahme konstanter Pflegequoten bis 2080 nahezu verdoppeln wird. Die in
Pflegebediirftigkeit verbrachte Lebenszeit nimmt in diesem Szenario sowohl absolut als
auch relativ zur Gesamtlebenszeit zu. Die Simulation einer relativen Kompression der
Morbiditét fiihrt hingegen zu substanziell niedrigeren GPV-Leistungsempfangerzahlen,
wobei ein Anstieg nicht generell vermieden werden kann. Je nach Morbiditétsszenario
ergeben sich unterschiedliche Implikationen fiir die Finanzentwicklung der GPV und die
Pflegeinfrastruktur Das Ausmal} der Effekte hdngt jedoch noch von weiteren Faktoren
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ab, beispielsweise von der Entwicklung des informellen Pflegepotenzials und der kon-
kreten Ausgestaltung des Leistungsrechts.

JEL-Klassifikation: C63, 113, JI111.
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1. Einleitung

Mit Inkrafttreten des Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pfle-
gebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG) zum 01.01. 1995
entstand nach einer iiber zwanzig Jahre wahrenden Diskussion eine eigenstédn-
dige sozialrechtliche Absicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Haug/
Rothgang, 1994). Die Entwicklungsperspektiven der Gesetzlichen Pflegever-
sicherung (GPV)' werden dabei in erster Linie im Zusammenhang mit der Be-
volkerungsentwicklung diskutiert und problematisiert. Dieser hdufig auch als
,demografischer Wandel“ bezeichnete Prozess wird sich langfristig in einer
Abnahme sowie einer zunehmenden Alterung der deutschen Bevolkerung ma-
nifestieren (Bowles/Zuchandke, 2012; Bomsdorf/ Winkelhausen 2012; Statis-
tisches Bundesamt, 2009). Die Relevanz der Bevolkerungsentwicklung fiir die
GPV ergibt sich aus der starken Altersabhidngigkeit des Pflegerisikos: Pflege-
bediirftigkeit tritt zwar nicht ausschlieBlich, aber doch iiberwiegend im hdhe-
ren Alter auf und stellt somit zumeist Alterspflegebediirftigkeit dar (Naegele,
1992). Die aus der Bevdlkerungsentwicklung resultierende Zunahme von alte-
ren Menschen wird im Umkehrschluss zu einer steigenden Zahl an Pflegebe-
diirftigen fiihren — eine Entwicklung, die durch zahlreiche Modellrechnungen
bestdtigt wird und die mit entsprechenden Konsequenzen fiir die Finanzent-
wicklung der GPV einhergeht. Insbesondere ab dem Jahr 2035 ist mit einer ho-
hen Dynamik in der Entwicklung der GPV-Leistungsempfiangerzahlen zu rech-
nen, da hier die geburtenstarken Jahrginge der 1950er- und 1960er-Jahre zu-
nehmend in einen Altersbereich gelangen, in dem das Risiko der Pflegebediirf-
tigkeit substanzielle GroBenordnungen annimmt.

Die Frage nach der zukiinftigen Zahl an GPV-Leistungsempfiangern — und
darauf aufbauend den Leistungsausgaben — ist nicht nur relevant fiir eine Prog-
nose der finanziellen Stabilitét der GPV, sondern auch fiir die Entwicklung und
Folgenabschitzung von Reformkonzepten. In den meisten Modellrechnungen
wird die zukiinftige Zahl an GPV-Leistungsempfingern bestimmt, indem die

I Im Folgenden ist Pflegebediirftigkeit als sozialrechtlich anerkannte Pflegebediirftig-
keit zu verstehen, d. h. als Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI. Als GPV-Leis-
tungsempfénger gelten alle Personen, die Leistungen der GPV beziehen, d. h. sowohl
Leistungsbezieher der sozialen Pflegeversicherung als auch der privaten Pflegepflicht-
versicherung. Die Begriffe Pflegeversicherung und GPV werden synonym verwendet.
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alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten eines bestimmten Jahres mit
der zukiinftigen Bevolkerungsstruktur verkniipft werden; die Pflegequoten wer-
den dabei i. d. R. konstant gehalten. Hiermit ist die implizite Annahme verbun-
den, dass der Gesundheitszustand der Bevolkerung — und damit auch der Aus-
gangspunkt fiir Pflegebediirftigkeit — im Zeitverlauf unverdndert bleibt, wes-
halb héufig auch von einem Status-quo-Szenario gesprochen wird. Die Annah-
me konstanter Pflegequoten stellt allerdings nur ein mogliches Szenario der
Morbiditatsentwicklung dar. Neben der Status-quo-Hypothese lassen sich wei-
tere relevante Szenarien entwickeln, die jeweils unterschiedliche Verldufe im
zeitlichen Einsetzen und/oder der Manifestation von Krankheit und Behinde-
rung postulieren. Jedes Szenario besitzt dabei unterschiedliche Implikationen
fiir die Entwicklung der Nachfrage nach Pflegeversicherungsleistungen.

Ziel des Artikels ist es, die Sensitivitit der zukiinftigen Zahl an GPV-Leis-
tungsempfangern gegeniiber verschiedenen Annahmen zur Bevdlkerungs- und
Morbiditétsentwicklung zu tiberpriifen. Im Bereich der Morbiditédt werden ver-
schiedene Szenarien zur Entwicklung der Pflegequoten betrachtet, die sowohl
eine Expansion als auch eine (relative) Kompression des Pflegerisikos simulie-
ren. Zusétzlich werden Sensitivititsanalysen im Bereich der demografischen
Kernkomponenten Fertilitit, Migration und Lebenserwartung durchgefiihrt, um
den Einfluss dieser Determinanten auf die Entwicklung der Pflegebediirftigen
abzubilden. Die Ergebnisse liefern Hinweise darauf, in welchem Korridor sich
die zukiinftige Entwicklung der GPV-Leistungsempfangerzahlen abspiclen
kann. Dariiber hinaus machen die Ergebnisse deutlich, wie viel Lebenszeit
durchschnittlich — absolut und relativ — in Pflegebediirftigkeit verbracht wird.
Hieraus ergeben sich Anhaltspunkte, vor welchen finanziellen Herausforderun-
gen die GPV in Zukunft gestellt wird.

2. Stand der Forschung

Den Ergebnissen bisher durchgefiihrter Modellrechnungen zufolge steigt die
Zahl der Pflegebediirftigen von aktuell knapp 2,5 Millionen (2011) auf 3,5 bis
6,3 Millionen im Jahr 2050. Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse
verdffentlichter Projektionen. Es wird deutlich, dass der Grofiteil der Modell-
rechnungen tiber die Zeit konstante Pflegequoten annimmt. Ungeféhr die Hilfte
der aufgefiihrten Projektionen betrachtet zusitzlich Szenarien, in denen sich die
jeweils zugrunde gelegten Pflegequoten iiber die Zeit verdndern. Dariiber hi-
naus beriicksichtigen die meisten Studien einen Projektionshorizont bis zum
Jahr 2050, lediglich Niehaus (2010) betrachtet einen Zeitraum {iber das Jahr
2050 hinaus. Die grundlegende Aussage der Modellrechnungen ist eindeutig:
Eine steigende Zahl an Pflegebediirftigen ist vor dem Hintergrund der sich ab-
zeichnenden Verdnderungen in der Bevolkerungsstruktur unausweichlich. Un-
sicherheit besteht lediglich iiber das genaue Ausmal} der Verdnderung (sieche
Tabelle 1).
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Die Diskussion um die Entwicklung der Leistungsempfangerzahlen in der
GPV wird hiufig auf die aggregierte Sterblichkeitsentwicklung reduziert, ohne
dass die dabei zugrunde liegenden Prozesse nidher beleuchtet werden. Zwar ist
die Entwicklung der allgemeinen Sterblichkeit ausschlaggebend dafiir, wie
stark einzelne Altersgruppen besetzt sind und wie viele Menschen im Umkehr-
schluss dem Risiko der Pflegebediirftigkeit ausgesetzt sind. Die Sterblichkeit
wird wiederum durch bestimmte Todesursachen beeinflusst. Damit ist die Mor-
biditdt, d. h. der Gesundheitszustand, der eigentlich ausschlaggebende Faktor
fiir die Entwicklung der Pflegebediirftigkeit und darauf aufbauend der zukiinfti-
gen Zahl an GPV-Leistungsempfangern.

Die Begutachtungsstatistik des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung zeigt, dass sowohl in der ambulanten als auch der stationdren Versor-
gung die erste pflegebegriindende Diagnose — insbesondere bei einer Eingrup-
pierung in die Pflegestufen II und III — iiberwiegend aus den ICD-10-Haupt-
gruppen der Neubildungen, psychischen Erkrankungen und Verhaltensstorun-
gen, Krankheiten des Kreislaufsystems sowie Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems stammt (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e. V., ohne Jahresangabe, a). Im Bereich der Neubildungen sind
insbesondere Lungen-, Brust-, Dickdarm und Prostatakrebs pflegebegriindend,
im Bereich der psychischen Erkrankungen und Verhaltensstorungen in erster
Linie die Demenz, bei Krankheiten des Kreislaufsystems der Schlaganfall und
die Herzinsuffizienz und im Bereich der Muskel-Skelett-Erkrankungen die Po-
lyarthrose (Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Krankenkassen e. V.,
ohne Jahresangabe, b). Die genannten Krankheitsbilder konnen als potenzielle
Ausloser fiir die Inanspruchnahme von Pflegeversicherungsleistungen angese-
hen werden, auch wenn das alleinige Vorliegen derartiger (oder anderer) Ge-
sundheitsprobleme noch keine hinreichende Bedingung fiir eine Inanspruch-
nahme ist; eine Nachfrage nach Pflegeleistungen entsteht erst dann, wenn die
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Behinderungen nicht mehr selbstdn-
dig bewiltigt werden konnen (Wingenfeld et al., 2007).

Bisher gibt es keine gesicherte Erkenntnis, wie die sich abzeichnende Erho-
hung der Lebenserwartung den Gesundheitszustand und damit die Pflegequo-
ten, d. h. die Verbreitung von Pflegebediirftigkeit, beeinflusst. In der Literatur
werden diesbeziiglich unter anderem die Hypothesen von der Expansion und
Kompression der Morbiditdt diskutiert. Die These von der Kompression der
Morbiditét sieht vor, dass sich — vor dem Hintergrund einer steigenden Lebens-
erwartung — die zukiinftig in Krankheit verbrachte Lebenszeit verringert. Der
medizinisch-technische Fortschritt, verbesserte Lebensbedingungen und ge-
sundheitsforderliches Verhalten tragen dazu bei, den Beginn gesundheitlicher
Beeintrachtigungen in ein hoheres Lebensalter zu verschieben (Fries, 1980).
Fries unterscheidet zwischen einer absoluten und einer relativen Kompression
der Morbiditit. Die absolute Kompression der Morbiditit sieht vor, dass die
Zahl der in Krankheit verbrachten Jahre absolut sinkt. Die abgeschwichte Form
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der relativen Kompression sieht vor, dass nur der Anteil der in Krankheit ver-
brachten Lebensjahre an der Gesamtlebenszeit zuriickgeht, absolut betrachtet
also ebenfalls mehr Jahre in Krankheit verbracht werden (Fries, 1983).

Die These von der Expansion der Morbiditit postuliert einen genau entge-
gengesetzten Zusammenhang. Zwar kommt es zu einem Riickgang der Sterb-
lichkeit und darauf aufbauend zu einer steigenden Lebenserwartung, jedoch
wird dieser Zugewinn an Lebenszeit in gesundheitlicher Beeintrachtigung ver-
bracht, weil angenommen wird, dass sich das zeitliche Auftreten von Krankheit
nicht verindert. In der Folge kommt es zu einer Ausdehnung der in Krankheit
verbrachten Lebensjahre (Gruenberg, 1977). Ubertragen auf die Entwicklung
der Pflegebediirftigkeit wiirde die Kompressions-Hypothese implizieren, dass
die Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit (PLE) absolut und/oder relativ zur
Gesamtlebenszeit abnimmt, die Lebenserwartung frei von Pflegebediirftigkeit
(PFLE) hingegen absolut und/oder relativ zur Gesamtlebenszeit ansteigt; die
Expansions-Hypothese impliziert, dass die PLE absolut und/oder relativ zur
Gesamtlebenszeit zunimmt.

Die bisher durchgefiihrten Studien zum Einfluss der Lebenserwartung auf
die Pflegebediirftigkeit deuten tendenziell auf eine Expansion des Pflegerisikos
hin. Unger et al. (2011) kommen auf Basis einer Routinedatenanalyse zu dem
Schluss, dass sich die in Pflegebediirftigkeit verbrachte Lebenszeit in den Jah-
ren 1999-2003 und 2004-2008 absolut und relativ zur Gesamtlebenserwar-
tung ausgedehnt hat; es ist demnach zu einer absoluten und relativen Expansion
der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit gekommen. Scholz/Schulz
(2010) kommen unter Verwendung von Daten der Pflegestatistik fiir den Zeit-
raum 1999—-2005 zum gleichen Ergebnis. Eine aktuelle Analyse von Rothgang
et al. (2013) bestitigt, dass die Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit in den
Jahren 2002—-2006 und 2007—-2011 absolut und relativ zur Gesamtlebenszeit
zugenommen hat (Rothgang et al., 2013). Demgegeniiber finden Pinheiro und
Kréamer (2009) fiir Nordrhein-Westfalen Hinweise fiir eine Kompression der
Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit bei 65-Jahrigen — bei Frauen implizie-
ren die Ergebnisse eine absolute und relative Kompression im Zeitraum 1999 —
2005, bei Minnern finden sich ausschlieBlich Hinweise auf eine relative Kom-
pression. Unter Beriicksichtigung der Lebenserwartung bei Geburt, deuten die
Ergebnisse bei den Frauen erneut auf eine absolute und relative Kompression
hin, wéhrend es bei den Ménnern zu einer absoluten und relativen Expansion
der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit kommt. Allerdings muss bei
den bisherigen Ergebnissen beriicksichtigt werden, dass sich die Studien alle-
samt auf einen relativ kurzen Zeitraum beziehen, und teilweise — wie in der
Studie von Unger et al. (2011) und Rothgang et al. (2013) — auf Routinedaten
zurlickgreifen, die moglicherweise nicht représentativ fiir das gesamte Bundes-
gebiet sind. Bezogen auf den Gesundheitszustand insgesamt deuten die Ergeb-
nisse einer Reihe von Studien darauf hin, dass die aktive (d. h. gesunde) Le-
benserwartung in Deutschland zugenommen hat, gleichzeitig aber auch die in
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Krankheit verbrachte Lebenszeit angestiegen ist (Unger, 2006; Klein/Unger,
2002; Dinkel, 1999; Klein/Unger, 1999). Eine aktuelle Analyse von Unger
und Schulze (2013) bestétigt den Gewinn an Lebenserwartung in Gesundheit,
verdeutlicht aber auch einen Anstieg der in Krankheit verbrachten Lebenszeit —
der Anstieg erfolgt nahezu gleich, sodass der relative Anteil der in Gesundheit
(Krankheit) verbrachten Lebenszeit an der Lebenserwartung insgesamt im Zeit-
verlauf ndherungsweise konstant bleibt. Insgesamt finden sich damit vielfach
Indizien fiir eine Ausdehnung der Lebenszeit ohne gesundheitliche Beeintréch-
tigungen. Ein Ergebnis, zu dem auch internationale Ubersichtsarbeiten gelan-
gen (Christensen et al., 2009; Freedman et al., 2002). Ob in diesem Zusammen-
hang tatsachlich von einer Kompression gesprochen werden kann, héngt davon
ab, ob die Zunahme der gesunden Lebenserwartung (absolut oder relativ) gro-
Ber ausfillt als die Zunahme der Lebenserwartung in Krankheit.

Die in den bisherigen Modellrechnungen hiufig beriicksichtigte Annahme
konstanter Pflegequoten impliziert, dass im Falle einer weiterhin steigenden
Lebenserwartung zukiinftig mehr Lebenszeit in Pflegebediirftigkeit verbracht
wird — die Dauer von Pflegebediirftigkeit erhoht sich, weil der durchschnittli-
che Zeitpunkt des Einsetzens von Pflegebediirftigkeit bei einer Konstanz der
Pflegequoten zwar gleichbleibt, gleichzeitig aber die durchschnittliche Lebens-
erwartung zunimmt. Eine derartige Entwicklung wiirde der Hypothese von der
Expansion der Morbiditét entsprechen. Eine Entwicklung hin zu sinkenden
Pflegequoten wiirde die Expansion der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Le-
benszeit hingegen abschwichen oder sogar zu einer (absoluten oder relativen)
Kompression fiihren.

3. Methodik

3.1 Methodik der Bevolkerungsprojektion

Fiir die Bevolkerungsprojektion wurde die so genannte Kohorten-Kom-
ponenten-Methode verwendet. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Methodik
und zugrundeliegenden Annahmen kann der Verdffentlichung von Bowles/
Zuchandke (2012) entnommen werden. Die grundlegende Methodik der Ko-
horten-Komponenten-Methode sieht vor, dass zunichst die nach Einzelalters-
jahr und Geschlecht getrennten Geburtsjahrgédnge einer Basisbevolkerung Jahr
fiir Jahr anhand der jeweiligen Uberlebenswahrscheinlichkeiten fortgeschrieben
werden. Im Anschluss daran wird eine Anpassung der jeweiligen Geburtsjahr-
ginge um zu- und abgewanderte Personen vorgenommen. AbschlieBend wird
jedes neue Intervall auf Basis der altersspezifischen Geburtenraten um jeweils
einen weiteren Geburtsjahrgang erginzt (Bretz, 2000).

Das hier verwendete Basisszenario der Bevdlkerungsentwicklung geht von
einer im Zeitverlauf konstanten Geburtenrate von im Durchschnitt 1,4 Kindern
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je Frau aus. Dieser Wert entspricht weitgehend der beobachteten Geburtenrate
der letzten Jahre (Statistisches Bundesamt, 2012a). Fiir die Projektion der Ster-
bewahrscheinlichkeiten wird der Ansatz von Bomsdorf/ Trimborn (1992) ver-
wendet. Als Datengrundlage fiir das Basisszenario dienen alle abgekiirzten
Sterbetafeln und alle allgemeinen Sterbetafeln ab 1987 (Statistisches Bundes-
amt, 2012b). Auf diese Weise wird sichergestellt, dass die jiingere Sterblich-
keitsentwicklung sowie ein insgesamt giinstigerer Verlauf bei den Ménnern im
Rahmen der Bevolkerungsprojektion beriicksichtigt wird. In 2060 (2080) be-
tragt die periodenbezogene Lebenserwartung bei Geburt im verwendeten Sze-
nario 87,7 (90,4) Jahre bei den Méannern und 89,6 (91,5) Jahre bei den Frauen.
Dieses Niveau entspricht ndherungsweise dem starken Anstieg der Lebens-
erwartung in der aktuellen Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes. Diesem Szenario folgend betrégt die Lebenserwartung bei Ge-
burt im Jahr 2060 fiir Méanner 87,7 und fiir Frauen 91,2 Jahre (Statistisches
Bundesamt, 2009). Im Bereich der Migration wird von einem jahrlichen Wan-
derungssaldo in Hoéhe von 100.000 Personen und einer jahrlichen Sockelwan-
derung in Hohe von 600.000 Personen ausgegangen; beide Parameter werden
im Zeitverlauf konstant gehalten und entsprechen in etwa dem beobachteten
Durchschnitt der Jahre 2000 bis 2011. Fiir die Alters- und Geschlechtsstruktur
der Zu- und Fortziige wird auf die entsprechenden Durchschnittswerte des glei-
chen Zeitraums zuriickgegriffen.

Ausgangspunkt der Berechnung ist die auf Basis des Zensus 2011 und nach
Einzelaltersjahr und Geschlecht gegliederte Bevolkerung zum 31. 12. des Ba-
sisjahres 2011 (Statistisches Bundesamt, 2014). Das Jahr 2012 stellt demzufol-
ge das erste Jahr der Projektion fiir den Bevolkerungsbestand und die Bevolke-
rungsstruktur dar. Der Betrachtungszeitraum erstreckt sich bis zum Jahr 2080.
Dieser vergleichsweise lange Zeitraum ist notwendig, weil sich die Effekte des
demografischen Ubergangs erst langfristig manifestieren und sichtbar werden.
Hierzu gehort beispielsweise der Alterungsprozess der geburtenstarken Jahr-
génge, der erst nach 2060 anndhernd vollstdndig abgeschlossen sein wird. Die
Projektion der demografischen Einflussgrofen (Fertilitit, Mortalitdt und Migra-
tion) folgt jeweils einem deterministischen Ansatz, d. h. alle funktionalen Zu-
sammenhdnge und zugrunde liegenden Informationen sind eindeutig bekannt.
Dieses Vorgehen hat gegeniiber stochastischen Ansétzen den Vorteil, dass die
Determinanten der Bevolkerungsentwicklung fiir Sensitivitétsanalysen zugéng-
lich sind.

3.2 Projektion der GPV-Leistungsempfinger

Das Vorgehen zur Berechnung zukiinftiger Leistungsempféngerzahlen in der
GPV sieht eine Verkniipfung von alters- und geschlechtsspezifischen Pflege-
quoten mit der alters- und geschlechtsspezifischen Bevolkerungsstruktur vor.
Die zukiinftige Zahl an GPV-Leistungsempfangern ergibt sich aus der Summe
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der Pflegebediirftigen nach Altersgruppe, Geschlecht, Pflegestufe und Versor-
gungsform. Abbildung 1 verdeutlicht die Pflegequoten, d. h. den Anteil an Per-
sonen in einer bestimmten Altersgruppe, die Leistungen der GPV in Anspruch
nehmen. Deutlich wird, wie bereits beschrieben, dass Pflegebediirftigkeit vor-
nehmlich im héheren Alter auftritt und vor dem 60. Lebensjahr vergleichsweise
selten ist. So waren im Jahr 2011 lediglich 13,5 Prozent der Pflegebediirftigen
jnger als 60 Jahre (vgl. Statistisches Bundesamt, 2013).

100%
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80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

Anteil Pflegebediirftige an Gesamtbevilkerung (in Prozent)

10%

0%
0-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95+

Abbildung 1: Alters-und geschlechtsspezifische Pflegequoten, 2011
(eigene Darstellung, basierend auf Statistisches Bundesamt 2013,
Statistisches Bundesamt 2014)

Die Berechnung der Pflegequoten erfolgt unter Riickgriff auf Datengrundla-
gen der amtlichen Statistik. Die Zahl der Pflegebediirftigen basiert auf der Pfle-
gestatistik des Jahres 2011 (Statistisches Bundesamt, 2013), die korrespondier-
enden Bevolkerungszahlen auf den bereinigten Ergebnissen des Zensus 2011
(Statistisches Bundesamt, 2014). Die Zahl der GPV-Leistungsempfanger fiir
das Jahr 2011 schlieft die Bezieher von teilstationdrer Tages- und Nachpflege
dabei explizit aus, da diese in der Regel eine der Hauptleistungsarten (i. d. R.
Pflegegeld) beziehen (siehe hierzu auch Statistisches Bundesamt, 2011); auf
diese Weise werden Doppelzihlungen” vermieden und das Ausgangsniveau der

2 Auf die skizzierte Anderung in der Bestimmung der Gesamtzahl der Pflegebediirfti-
gen wird erstmals in der Pflegestatistik 2009 hingewiesen; hieraus resultiert eine einge-
schrinkte zeitliche Vergleichbarkeit der Ergebnisse zur Gesamtzahl der Pflegebediirfti-
gen (Statistisches Bundesamt, 2011). In der Pflegestatistik 2011 wird die Zahl der reinen
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Bezieher von Pflegeversicherungsleistungen bewusst konservativ gehalten. Da
die zugrundeliegenden Pflegestatistiken nicht nach Einzelaltersjahr ausgewie-
sen sind, erfolgt die Berechnung der Pflegequoten und folglich auch die Ab-
schétzung der zukiinftigen GPV-Leistungsempféngerzahlen fiir insgesamt 20 Al-
tersgruppen. Im Gegensatz zu den Ver6ffentlichungen des Bundesministeriums
fiir Gesundheit bezieht die Erhebung des Statistischen Bundesamtes auch die
Leistungsbezieher der privaten Pflegepflichtversicherung mit ein, sodass die
Entwicklung der Leistungsempféngerzahlen fiir die GPV insgesamt abgebildet
werden kann — und nicht nur fiir den Teilbereich der sozialen Pflegeversiche-
rung. Hierdurch wird sichergestellt, dass die Gesamtlast sozialrechtlich aner-
kannter Pflegebediirftigkeit (i. S. SGB XI) in Deutschland abgeschétzt wird.

3.3 Szenarien der Morbidititsentwicklung

Fiir die Simulation unterschiedlicher Szenarien der Morbiditatsentwicklung
wird die Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit zugrunde gelegt.
Die Berechnung erfolgt nach dem Verfahren von Sullivan (1971), in dem die
projizierten Sterbewahrscheinlichkeiten und die ermittelten Pflegequoten den
Ausgangspunkt bilden. Auf Basis der fortgeschriebenen Sterbewahrscheinlich-
keiten werden im Rahmen der Bevdlkerungsprojektion fiir jedes Jahr ge-
schlechtsspezifische Periodensterbetafeln erstellt, mit denen die periodenbezo-
gene Lebenserwartung berechnet werden kann. Die ermittelte Lebenserwartung
wird mit Hilfe der Pflegequoten in eine pflegebediirftigkeitsfreie Lebenserwar-
tung (PFLE) und eine Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit (PLE) aufgeteilt
(siehe auch Bickel, 2001).

Insgesamt werden drei unterschiedliche Szenarien der Morbidititsentwick-
lung betrachtet. Szenario 1 geht davon aus, dass die Pflegequoten aus dem Jahr
2011 im Zeitverlauf konstant bleiben. Dieses Szenario fiihrt zu einer absoluten
und (bis auf zwei Altersgruppen) relativen Expansion der in Pflegebediirftigkeit
verbrachten Lebenszeit. Lediglich in der Altersgruppe 90 —94 Jahre und 95 Jah-
re + fithrt die Annahme konstanter Pflegequoten nicht zu einer relativen Expan-
sion der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit. In Szenario 2 erfolgt
ein Riickgang der Pflegequoten derart, dass der relative Anteil der PFLE an der
Gesamtlebenserwartung fiir die Altersgruppe der 60—64 Jihrigen konstant
bleibt, d. h. das Wachstum der PLE entspricht dem Wachstum der gesamten
Restlebenserwartung. In diesem Szenario kommt es in dieser Altersgruppe 60—
64 Jahre zu einer relativen Konstanz der PLE, in allen anderen Altersgruppen
hingegen zu einer absoluten Expansion der PLE. Die absolute Expansion ist
jedoch geringer als in Szenario 1. In Szenario 3 werden hingegen die Pflege-
quoten soweit reduziert, dass ein Zugewinn an Lebenserwartung vollstindig in

Pflegegeldempfanger im bundesweiten Durchschnitt zusétzlich zu hoch ausgewiesen
(Statistisches Bundesamt, 2013).

Schmollers Jahrbuch 134 (2014) 2



Leistungsempfangerzahlen in der Gesetzlichen Pflegeversicherung 219

die PFLE {iibergeht. Die PLE befindet sich folglich iiber den gesamten Projek-
tionszeitraum hinweg konstant auf dem Niveau des Jahres 2011. Hiermit ver-
bunden ist eine relative Kompression der in Pflegebediirftigkeit verbrachten
Lebenszeit, das bedeutet, relativ zur Gesamtlebenszeit verringert sich die PLE.
Die betrachtete PLE setzt sich dabei zusammen aus den korrespondierenden
Teilwerten fiir ambulant und vollstationdr versorgte Pflegebediirftige in den
Pflegestufen -1III. Die zuvor beschriebene Anpassung der Pflegequoten erfolgt
demnach getrennt nach Versorgungsbereich (ambulant, stationér) und Pflege-
stufe.

4. Ergebnisse
4.1 Entwicklung der GPV-Leistungsempfingerzahlen

Die Ergebnisse der Bevolkerungsprojektion verdeutlichen, dass es innerhalb
des Betrachtungszeitraums (2011 -2080) und vor dem Hintergrund der getrof-
fenen Annahmen zu einem Riickgang und zu einer Alterung der Bevdlkerung
kommt (Bowles/Zuchandke, 2012). Ausschlaggebend fiir die Alterung der
Bevolkerung sind in erster Linie die Annahmen eines konstant niedrigen
Geburtenniveaus von im Durchschnitt 1,4 Kindern je Frau und die fortwéhren-
de Verbesserung der Sterblichkeitsverhiltnisse.

Die Entwicklung der Pflegebediirftigen ist in Abbildung 2 dargestellt. Der
Verlauf verdeutlicht, dass in allen drei Szenarien der Hochststand an GPV-Leis-
tungsempfangern in den ersten Jahren nach 2050 zu erwarten ist; es folgt eine
Phase, in der die Zahl der Pflegebediirftigen temporér zuriickgeht und sich an-
schlieBend auf einem hohen Niveau einpendelt. Insbesondere zwischen 2035
und 2050 kommt es zu einer hohen Dynamik in der Entwicklung der GPV-
Leistungsempfangerzahlen, die durch die zunehmende Alterung der geburten-
starken Jahrgidnge bedingt ist. Der temporére Riickgang und die anschlieende
Konstanz in der Zahl der GPV-Leistungsempfanger nach 2050 ist darauf zu-
riickzufithren, dass die Personen aus den geburtenstarken Jahrgingen zuneh-
mend versterben und die nachwachsenden Kohorten aufgrund der konstanten
Fertilitdtsrate von 1,4 gleichmaBiger besetzt sind.

Die Zahl der GPV-Leistungsempfanger nimmt in Szenario 1 und ausgehend
vom Jahr 2011 um 86,6 (86,4) Prozent auf 4,60 (4,59) Millionen im Jahr 2060
(2080) zu; in Szenario 2 nimmt die Zahl der GPV-Leistungsempfénger um 42,2
(32,3) Prozent auf 3,51 (3,26) Millionen zu. Deutlich hiervon unterscheidet
sich Szenario 3, demzufolge die Zahl der Bezieher von Pflegeversicherungs-
leistungen um vergleichsweise moderate 12,9 Prozent auf 2,78 Millionen bis
zum Jahr 2060 ansteigt; wird das Jahr 2080 als Endpunkt genommen, so liegt
die Zahl der GPV-Leistungsempfinger mit 2,43 Millionen sogar um 1,3 Pro-
zent niedriger als im Jahr 2011. Ein Vergleich der Unterschiede zwischen den
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drei Szenarien zeigt, dass in den Jahren 2060 (2080) die Anzahl der Pflegebe-
diirftigen in Szenario 2 und 3 um insgesamt 23,8 (29,0) bzw. 39,5 (47,0) Pro-
zent niedriger ausfallt als in Szenario 1.

Pflegebediirftige (in Millionen)

0
2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070 2075  208(

Szenario 1 (Status-quo) ~ eeeeeees Szenario 2 (relative Konstanz) ~ ----+ Szenario 3 (relative Kompression)

Abbildung 2: Entwicklung der GPV-Leistungsempfanger,
2011-2080 (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Die Szenarien 2 und 3 machen in diesem Zusammenhang deutlich, dass eine
Reduktion der altersspezifischen Pflegequoten zwar die Entwicklung der GPV-
Leistungsempfangerzahlen positiv beeinflusst (im Vergleich zu Szenario 1),
aber auch hier ein genereller Anstieg infolge der fortschreitenden demografi-
schen Alterung — insbesondere der geburtenstarken Jahrgéinge — nicht verhin-
dert werden kann. Selbst in Szenario 3 steigt die Zahl der Pflegebediirftigen bis
zum Jahr 2052 an und liegt ca. 24,9 Prozent iber dem Niveau von 2011.

Abbildung 3 zeigt den relativen Anteil der Pflegebediirftigen an der Bevol-
kerung die 20 Jahre oder ilter ist. Damit wird approximativ die zukiinftige Zahl
an GPV-Leistungsempfangern in Beziehung gesetzt zur potenziellen Zahl an
Beitragszahlem.” In Szenario 1 erhoht sich der relative Anteil von 3,1 Prozent
in 2011 auf 7,0 (7,7) Prozent in 2060 (2080). Demgegeniiber liegt der relative

3 Als Gruppe der potenziellen Beitragszahler werden alle Personen angesehen, die 20
Jahre oder ilter sind, da in der Pflegeversicherung auch Rentenempfanger an der Finan-
zierung beteiligt sind.
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Abbildung 3: Verhiltnis GPV-Leistungsempfénger und potenzielle
Beitragszahler, 2011 -2080 (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Anteil in Szenario 2 bei 5,3 (5,5) Prozent in 2060 (2080) und in Szenario 3 bei
4,2 (4,1) Prozent. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass sich — im Gegensatz zur
absoluten Entwicklung der GPV-Leistungsempféngerzahlen — der relative An-
teil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung im Vergleich zum Aus-
gangsniveau auch im giinstigen Szenario3 erhoht. Ursdchlich fiir diese
Entwicklung ist die im Vergleich zu 2011 ndherungsweise gleichbleibende Zahl
an GPV-Leistungsempfangern bei einem gleichzeitigen Riickgang der Gesamt-
bevolkerung.

4.2 Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit

Wie bereits in Abschnitt 3.2 erlautert, kommt es in Szenario 1 aufgrund der
konstanten Pflegequoten im Betrachtungszeitraum zu einem absoluten und re-
lativen Anstieg der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit. Méanner
(Frauen) der Altersklasse 60—64 Jahre verbringen im Jahr 2011 durchschnitt-
lich 1,94 (3,46) Jahre ihrer verbleibenden Lebenszeit in Pflegebediirftigkeit —
im Jahr 2060 (2080) sind es 3,61 (4,20) Jahre fiir Ménner und 5,59 (6,35) Jahre
fiir Frauen. Abbildung 4 zeichnet die absolute Entwicklung der PLE von Perso-
nen der Altersgruppe 60—64 Jahre fiir alle drei Szenarien nach. Abbildung 5
zeigt zudem die Entwicklung des relativen Anteils der PLE an der Gesamtle-
benserwartung.
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Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit (in Jahren)

2010 2015 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2055 2060 2065 2070 2075 2080
Szenario 1, Ménner oot Szenario 2, Médnner ~ ===-- Szenario 3, Minner
Szenario 1, Frauen =~ «eor Szenario 2, Frauen ~  ==--- Szenario 3, Frauen

Abbildung 4: Entwicklung der Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit der
Altersgruppe 60—64 Jahre, 2011-2080 (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Die Zunahme der Lebenszeit in Pflegebediirftigkeit ist nachvollziehbar, da
die Berechnung nach Sullivan (1971) auf die noch verbleibende Zahl an Le-
bensjahren in einem bestimmten Alter sowie die dazugehdrigen Pflegequoten
zuriickgreift: Die Annahme von weiterhin sinkenden Sterbewahrscheinlichkei-
ten flihrt dazu, dass die Zahl der noch zu durchlebenden Jahre ansteigt, insbe-
sondere vor dem Hintergrund der zunehmenden Alterung der geburtenstarken
Jahrgénge; bei gleichbleibenden Pflegequoten fiihrt dies dazu, dass mehr dieser
Jahre potenziell in Pflegebediirftigkeit verbracht werden.

In Abbildung 5 ist die relative Entwicklung der Lebenserwartung in und oh-
ne Pflegebediirftigkeit dargestellt. Der Verlauf in Szenario 1 impliziert, dass so-
wohl absolut als auch relativ gesehen mehr Lebenszeit im Zustand der Pflege-
bediirftigkeit verbracht wird: Ménner (Frauen) der Altersgruppe 60—64 Jahre
verbringen in 2011 demnach 9,0 (13,8) Prozent ihrer restlichen Lebenszeit in
Pflegebediirftigkeit; im Jahr 2060 erhoht sich dieser Anteil auf 12,5 (18,3) Pro-
zent und in 2080 auf 13,5 (19,7) Prozent — es kommt damit ebenfalls zu einer
relativen Expansion der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit.

In Szenario 2 bleibt der relative Anteil der PLE fiir Personen der Altersgrup-
pe 60—64 Jahre im Zeitverlauf (niherungsweise)' konstant. Vor dem Hinter-

4 Die leichte Erhhung des relativen PLE-Anteils an der gesamten Lebenserwartung
(13,8% in 2011, 14,0% in 2080) in Szenario 2 und der absoluten PLE in Szenario 3
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Abbildung 5: Entwicklung des relativen Anteils der Lebenserwartung
in Pflegebediirftigkeit an der Gesamtlebenserwartung der Altersgruppe 60 —64 Jahre,
2011-2080 (eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

grund einer steigenden Lebenserwartung fiihrt dies dazu, dass auch in Szena-
rio 2 unter absoluten Gesichtspunkten immer mehr Zeit in Pflegebediirftigkeit
verbracht wird; im Jahr 2060 erhdht sich die in Pflegebediirftigkeit verbrachte
Lebenszeit fiir Médnner (Frauen) der Altersgruppe 60—64 von 1,94 (3,46) Jahre
im Jahr 2011 auf 2,60 (4,24) Jahre im Jahr 2060 bzw. 2,81 (4,51) Jahre im Jahr
2080. In Szenario 3 verbringen Ménner (Frauen) der Altersgruppe 60 —64 Jahre
in 2011 rund 9,0 (13,8) Prozent der verbleibenden Lebenszeit in Pflegebediirf-
tigkeit; im Jahr 2060 verringert sich dieser Anteil auf 6,7 (11,4) Prozent und in
2080 auf 6,3 (10,9) Prozent — insgesamt kommt es in Szenario 3 zu einer relati-
ven Kompression der in Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit.

Die beiden Alternativszenarien zur Entwicklung der Morbiditit werden durch
eine Anpassung der Pflegequoten erreicht (operationalisiert anhand der PLE).
Die korrespondierenden altersspezifischen Pflegequoten sind in Tabelle 2 dar-
gestellt. In Szenario 2 liegen die Pflegequoten bei den Mannern (Frauen) im Jahr
2080 um durchschnittlich 25,7 (26,0) Prozent unter den Pflegequoten des Jahres
2011. In Szenario 3 fdllt der Riickgang noch hoher aus: Hier liegen die Pflege-

(3,46 in 2011, 3,51 in 2080) bei den Frauen ergibt sich aus Rundungsdifferenzen sowie
der Nebenbedingung, dass die Pflegequoten nicht negativ werden diirfen.
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quoten bei den Ménnern (Frauen) im Jahr 2080 um durchschnittlich 48,4 (42,3)
Prozent unter den Vergleichswerten des Jahres 2011 (siche Tabelle 2).

Tabelle 2

Vergleich der Pflegequoten im Status-quo- und den
alternativen Entwicklungsszenarien (Statistisches Bundesamt 2013,
Statistisches Bundesamt 2014, eigene Darstellung, eigene Berechnungen)

Alter- Status-quo (2011)" Szenario 2 (2080)> Szenario 3 (2080)°
sgruppe Minner Frauen Miénner Frauen Ménner Frauen
0-4 0,41% 0,33% 0,40% 0,22% 0,28% 0,17%
5-9 0,92% 0,60% 1,30% 0,75% 0,90% 0,58%
10-14 0,86% 0,59% 1,22% 0,74% 0,85% 0,58%
15-19 0,66% 0,50% 0,88% 0,60% 0,61% 0,47%
20-24 0,50% 0,39% 0,61% 0,44% 0,42% 0,34%
25-29 0,42% 0,33% 0,48% 0,35% 0,34% 0,28%
30-34 0,38% 0,30% 0,40% 0,28 % 0,28% 0,22%
35-39 0,38% 0,33% 0,35% 0,27% 0,25% 0,21%
40-44 0,41% 0,39% 0,29% 0,25% 0,20% 0,20%
45-49 0,54% 0,52% 0,25% 0,30% 0,18% 0,24%
50-54 0,77% 0,75% 0,18% 0,41% 0,13% 0,32%
55-59 1,19% 1,07% 0,11% 0,48% 0,08% 0,38%
60—-64 1,90% 1,66% 0,15% 0,50% 0,11% 0,39%
65-69 3,06% 2,69% 0,39% 0,65% 0,27% 0,51%
70-74 4,89% 4,74% 0,83% 1,31% 0,58% 1,02%
75-79 9,01% 10,56% 2,43% 3,86% 1,69% 3,01%
8084 16,95% 23,05% 7,04% 12,16% 4,89% 9,47%
85-89 29,79% 42,24% 19,39% 28,35% 13,46% 22,09%
90-94 48,13% 63,98% 53,32% 60,36% 37,01% 47,03%
95+ 22,03% 64,13% 22,78% 59,81% 15,81% 46,59%

! Status-quo-Szenario: konstante Pflegequoten des Jahres 2011, im Zeitverlauf unverandert.

2 Szenario 2: relative Konstanz der Lebenserwartung in Pflegebediirfigkeit in der Altersgruppe
60—64 Jahre (Basis: 2011).

3 Szenario 3: absolute Konstanz und relative Kompression der Lebenserwartung in Pflegebediirf-
tigkeit (Basis: 2011).

4.3 Einfluss der Determinanten der Bevilkerungsentwicklung

Um herauszufinden, wie sensitiv die Entwicklung der GPV-Leistungsemp-
fangerzahlen auf eine Verdnderung der demografischen Rahmenbedingungen
reagiert, wurden ausgehend vom Basisszenario zusitzlich Sensitivitdtsanalysen
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durchgefiihrt. Fiir die Darstellung der Effekte wird vereinfachend auf die Er-
gebnisse von Szenario 1 (konstante Pflegequoten) zuriickgegriffen.

Eine Variation der Fertilitét besitzt einen eher geringen Einfluss auf die Ent-
wicklung der Leistungsempfangerzahlen der GPV — zumindest innerhalb des
gewihlten Projektionshorizonts 2011—-2080. Bei einer Verringerung der allge-
meinen Fertilitdtsrate auf 1,0 Kinder je Frau, reduziert sich die Zahl der Pflege-
bediirftigen in 2060 (2080) um 0,77 (1,46) Prozent gegeniiber dem Basiszena-
rio (1,4 Kinder je Frau). Eine Erh6hung der Fertilitatsrate auf ein Bestandser-
haltungsniveau von 2,1 Kindern je Frau fiihrt hingegen zu einer Erhéhung der
GPV-Leistungsempfanger in 2060 (2080) um 1,55 (3,17) Prozent im Vergleich
zum Basisszenario.

Ein dhnlich moderater Effekt ergibt sich auch mit Blick auf das Verhiltnis
von Pflegebediirftigen und potenziellen Beitragszahlern, jedoch mit umgekehr-
ten Vorzeichen. Eine hohe (niedrige) Fertilitdt fiihrt zu einer Verbesserung (Ver-
schlechterung) des Verhéltnisses von potenziellen Beitragszahlern und GPV-
Leistungsempfangern. Bei einer Reduktion des Geburtenniveaus auf 1,0 Kinder
je Frau erhoht sich der relative Anteil in 2060 (2080) um 5,57 (14,43) Prozent
auf 8,7 (10,4) im Vergleich zum Basisszenario. Ein Anstieg des Geburtenni-
veaus auf das Bestandserhaltungsniveau von 2,1 Kindern fiihrt zu einer Redu-
zierung des Quotienten im Vergleich zum Basisszenario in Hoéhe von 8,18
(19,09) Prozent in 2060 (2080); im Falle einer derartigen Entwicklung liegt die
Zahl der Pflegebediirftigen je 100 potenzielle Beitragszahler bei 7,6 (7,4). Ur-
sdchlich fiir diese nur geringen Veranderungen ist der Umstand, dass die Effek-
te einer verdnderten Geburtenzahl erst zeitverzogert zum Tragen kommen. So
bewirkt eine Zunahme (Abnahme) der Geburtenzahl zeitversetzt eine stirkere
(schwichere) Besetzung der nachfolgenden Geburtsjahrginge; die Zahl der
Pflegebediirftigen wird sogar erst zum Ende des Betrachtungszeitraums beein-
flusst.

Eine Variation der Nettomigration hat im Vergleich zu einer Variation der
Fertilitdt einen groferen, wenn auch immer noch sehr moderaten Einfluss auf
die zukiinftige Zahl an GPV-Leistungsempfangern. So sinkt die Zahl der Pfle-
gebediirftigen in 2060 (2080) im Vergleich zum Basisszenario um 2,83 (7,88)
Prozent bei einem ausgeglichenen Wanderungssaldo®; im Fall einer Anhebung
der Nettomigration auf 300.000 Personen p. a. kommt es zu einer Erhhung
der Zahl der Pflegebediirftigen um 5,65 (15,76) Prozent.

Verdnderungen im Wanderungsniveau wirken sich in dhnlicher Weise auf
das Verhiltnis von Leistungsbeziechern und potenziellen Beitragszahlern aus
wie Anderungen der Fertilitdt. Ein hohes (niedriges) Wanderungsniveau be-

5 Eine Nettomigration von 0 bedeutet nicht, dass keine Wanderungsbewegungen statt-
finden, sondern lediglich, dass sich Zu- und Fortziige ausgleichen; die Sockelwanderung
beschreibt hingegen das Minimum an Zu- und Fortziigen in einem Jahr.
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wirkt eine Verbesserung (Verschlechterung) des Verhéltnisses von potenziellen
Beitragszahlem und GPV-Leistungsempfingern. Bei einem ausgeglichenen
Wanderungssaldo erhoht sich der Quotient in 2060 (2080) um 5,83 (6,17) Pro-
zent gegeniiber dem Basisszenario; ein Erhohung des Wanderungssaldos auf
300.000 Personen reduziert den Quotienten hingegen um 9,19 (8,46) Prozent.
Wanderungsbewegungen betreffen vor allem die jiingeren und mittleren Alters-
klassen, sodass sich eine hohere (niedrigere) Nettomigration unmittelbar auf
die quantitative Besetzung der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter auswirkt.
Der sehr geringe Unterschied in der Anzahl der Pflegebediirftigen im Vergleich
zum Basisszenario bis 2060 liegt darin begriindet, dass der groite Anteil der
Zuwanderung im mittleren Alter erfolgt und Zuwanderer erst gegen Ende des
Projektionshorizonts den fiir Pflegebediirftigkeit relevanten Altersbereich errei-
chen.

Sensitivititsanalysen im Bereich der Lebenserwartung besitzen den groften
Einfluss auf die zukiinftige Zahl an GPV-Leistungsempfangern. Den Annahmen
folgend betrdgt die durchschnittliche periodenbezogene Lebenserwartung bei
Geburt im Jahr 2060 (2080) circa 87,7 (90,4) Jahre fir Manner und 89,6 (91,5)
Jahre fiir Frauen. Eine um fiinf Jahre niedrigere Lebenserwartung in 2080 fiihrt
dazu, dass die Zahl der Pflegebediirftigen in 2060 (2080) um 23,16 (27,69) Pro-
zent niedriger ausfillt als im Basisszenario. Demgegeniiber fiihrt eine um fiinf
Jahre hohere Lebenserwartung in 2060 dazu, dass die Zahl der GPV-Leistungs-
empfanger in 2060 (2080) um 35,49 (37,51) Prozent zunimmt. Bereits eine Er-
hohung (Reduzierung) der Lebenserwartung um ein Jahr fithrt dazu, dass die
Zahl der Pflegebediirftigen um 5,64 (5,39) Prozent in 2060 und 6,43 (6,29) Pro-
zent in 2080 zunimmt (abnimmt).

Im Gegensatz zur Fertilitdt und Migration verlaufen die Effekte eines verdn-
derten Mortalitdtsniveaus auf den Quotienten gleichgerichtet und damit wie bei
einer isolierten Betrachtung der GPV-Leistungsempfanger. Das bedeutet, dass
sich bei einem Anstieg (Riickgang) der Lebenserwartung das Verhiltnis von
Leistungsbeziehern und potenziellen Beitragszahlem verschlechtert (verbes-
sert), weil in erster Linie die Leistungsbezieher und weniger die potenziellen
Beitragszahler von dieser Verdnderung betroffen sind. Bereits eine Verldnge-
rung der Lebenserwartung um ein Jahr bis 2080 fiihrt zu einer Zunahme des
Quotienten um 4,21 (4,67) Prozent in 2060 (2080). Der groBere Einfluss ergibt
sich, weil in erster Linie die hohen Altersbereiche von einem verdnderten
Sterblichkeitsniveau betroffen sind und weniger die Bevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter.

5. Diskussion

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass die Entwicklung der GPV-Leistungsemp-
fangerzahlen unter anderem von den Annahmen zur Entwicklung des Pflege-
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risikos abhéngig ist. Die bisher verfligbare Evidenz liefert iiberwiegend Hin-
weise auf eine absolute wie relative Expansion der Lebenserwartung in Pflege-
bediirftigkeit. Dies ist bemerkenswert, weil die Annahme konstanter Pflegequo-
ten in Modellrechnungen héufig als allzu pessimistisches Szenario angesehen
wird und die darauf aufbauenden Ergebnisse zur Finanzentwicklung als iiber-
trieben kritisiert werden. Die Status-quo-Hypothese erscheint alleine schon un-
ter medizinischen Gesichtspunkten nicht plausibel: Die Annahme, dass ein im
Jahr 2080 75-Jahriger das gleiche Pflegerisiko aufweist wie ein im Jahr 2011
75-Jéhriger, wiirde die Tatsache ignorieren, dass sich der Todeszeitpunkt im
Durchschnitt nach hinten verschoben hat und damit sehr wahrscheinlich auch
das Auftreten von Krankheit und Behinderung (Caley/Sidhu, 2011). Viele Stu-
dien deuten auf eine — absolute wie relative — Kompression der Morbiditét nach
Fries (1983) hin, d. h. die gesunde Lebenserwartung nimmt absolut und gege-
benenfalls sogar auch relativ zu (Moe/Hagen, 2011; Crimmins et al., 2009;
Jeune/Brennum-Hansen, 2008; Sagardui-Villamor et al., 2005). Dinkel (2010)
geht davon aus, dass zukiinftige Lebenserwartungsgewinne in erster Linie
durch eine weitere Sterblichkeitsreduktion bei den Neubildungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen erzielt werden. Doblhammer et al. (2012) fokussieren
ebenfalls diese Krankheitsbilder, erachten zusétzlich aber auch psychische Er-
krankungen und Erkrankungen des Nervensystems als wichtige Determinanten
des zukiinftigen Gesundheitszustands. Damit werden genau solche Krankheits-
bilder als relevant erachtet, die hiufig den Bedarf an pflegerischer Versorgung
bzw. Pflegeversicherungsleistungen auslosen. Demnach ist es plausibel anzu-
nehmen, dass auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit im Durchschnitt spater
einsetzen wird.

Der hiufig beobachtete Anstieg bestimmter Krankheitsbilder bei einem
gleichzeitigen Riickgang der Sterblichkeit kann dabei unter anderem mit der
Hypothese vom dynamischen Gleichgewicht der Morbiditidt und Mortalitét
nach Manton (1982) erkldrt werden. Zukiinftige Gewinne an Lebenszeit gehen
dieser Hypothese folgend zwar mit hoheren gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen und Behinderungen einher — und folglich mit einer Erhdhung der Lebens-
erwartung in Krankheit —, gleichzeitig aber auch mit einem geringeren Schwe-
regrad (Manton, 1982). Dieser Erklarungsansatz konnte in verschiedenen empi-
rische Studien belegt werden (Oyen et al., 2008; Cai/Lubitz, 2007; Unger,
2006; Perenboom et al., 2004). Die Hypothese vom dynamischen Gleichge-
wicht der Morbiditdt und Mortalitét stellt folglich einen guten Ausgangspunkt
dar, um gegenldufige Entwicklungen in der Verbreitung gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen/Behinderungen sowie Pflegebediirftigkeit zu erkldren — dem-
zufolge muss eine erhohte Krankheitspravalenz nicht gleichzeitig auch ein
Mehr an Pflegebediirftigkeit bedeuten, ndmlich dann nicht, wenn der Schwere-
grad der Beeintriachtigungen abnimmt und sich der Zeitpunkt, ab dem Pflege-
versicherungsleistungen in Anspruch genommen werden, zeitlich nach hinten
verschiebt.

Schmollers Jahrbuch 134 (2014) 2



228 D. Bowles, A. Zuchandke, W. Greiner und J.-M. Graf'v. d. Schulenburg

Insgesamt muss das Status-quo-Szenario zumindest gegenwiértig als die wahr-
scheinlichste Variante der Entwicklung der Pflegequoten angesehen werden.
Unter Beriicksichtigung der zuvor aufgefiihrten Studienergebnisse zur Morbidi-
tatsentwicklung erscheint jedoch langfristig eine gewisse Reduktion der alters-
spezifischen Pflegequoten plausibel zu sein, wie dies beispielhaft in Szenario 2
dargestellt wurde. Die hier durchgefiihrten Berechnungen verdeutlichen in die-
sem Zusammenhang, dass in Szenario 3 (absolute Konstanz der PLE und relative
Kompression) die Pflegequoten der Ménner (Frauen) im Zeitverlauf um durch-
schnittlich 47,9 (42,6) Prozent abnehmen (siche Tabelle 2 in Abschnitt4.2). Dies
zeigt, wie stark die Pflegequoten sinken miissten, um tiberhaupt von einer relati-
ven (1) Kompression der Lebenserwartung in Pflegebediirftigkeit sprechen zu
konnen. Ein Szenario absoluter Kompression wiirde ein im Vergleich zu Szena-
rio 3 noch stirkeres Absinken der Pflegequoten im Zeitverlauf voraussetzen. Ins-
gesamt ist es fraglich, ob ein derart starker Riickgang in den Pflegequoten — der
letztlich aber auch dem privalenzbasierten Ansatz nach Sullivan (1971) geschul-
det ist— ein realistisches Szenario der Morbiditétsentwicklung darstellt.

Wie bereits eingangs beschrieben, stellt die Entwicklung der Leistungsemp-
fingerzahlen einen wichtigen ausgabenseitigen Aspekt fiir die GPV dar®, fiir die
finanzielle Situation sind jedoch neben den Ausgaben auch die Einnahmen und
somit das Verhiltnis von GPV-Leistungsempfangern zu Beitragszahlern ent-
scheidend (Zuchandke et al., 2013). Dieses Verhéltnis wird approximativ durch
die dargestellte Entwicklung des Anteils der Pflegebediirftigen an der potenziell
beitragszahlenden Bevolkerung (20 Jahre +) dargestellt. Anhand der Ergebnisse
lasst sich ableiten, dass Beitragssatzsteigerungen im Status-quo-Szenario (Sze-
nario 1) unausweichlich sind. Selbst im Falle einer relativen Kompression (Sze-
nario 3) verschlechtert sich das Verhéltnis von GPV-Leistungsempfangern zu
potenziellen Beitragszahlem iiber die Zeit. Demzufolge ist davon auszugehen,
dass selbst im optimistischsten — wohl aber unwahrscheinlichsten — Szenario 3
mit Beitragssatzsteigerungen gerechnet werden muss. Die Ergebnisse aller Sze-
narien implizieren folglich einen steigenden Anpassungsdruck fiir die GPV. Im
Falle des Status-quo-Szenarios (Szenario 1) ist dabei am deutlichsten mit einer
Verschirfung der finanziellen Situation der GPV zu rechnen.

Der steigende Finanzierungsbedarf wird durch eine Reihe von Modellrech-
nungen bestitigt. Allerdings ist die Spannweite der Ergebnisse zur Beitrags-
satzentwicklung hoch, was unter anderem auch auf die bereits diskutierten An-
nahmen zur Entwicklung der Pflegequoten zuriickzufiihren ist. Fiir die GPV
reichen die Schétzungen zur Beitragssatzentwicklung im Jahr 2050 von 1,8

6 Die Zahl der Pflegebediirftigen stellt eine wichtige, nicht aber die einzige ausgaben-
seitige Determinante der Pflegeversicherung dar. Weitere Einflussfaktoren sind das Inan-
spruchnahmeverhalten (Verhéltnis von professioneller zu informeller Pflege), Mafinah-
men zur Behebung des Fachkréftemangels in der Pflege, Leistungsdynamisierungen
sowie die vielfach geforderte Neuordnung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes (Wingen-
feld/Schaeffer, 2011; Hécker, 2007; Hacker/Raffelhiischen, 2007).
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Prozent in der Studie von Dréther/Holl-Manoharan (2009) bis zu 6,3 Prozent
in den Berechnungen von Hécker et al. (2011). Fiir das Jahr 2060 ergeben sich
Schitzungen zwischen 3,8 Prozent (Héacker et al., 2005) und 8,1 Prozent (Ha-
ckeretal., 2011).

Die Sensitivititsanalysen zeigen, dass neben den Annahmen zur Entwick-
lung des Pflegerisikos ebenfalls relevant ist, wie sich die demografischen Rah-
menbedingungen entwickeln. Insbesondere die Entwicklung der Lebenserwar-
tung besitzt den Ergebnissen zufolge einen groBlen Einfluss auf die Finanzent-
wicklung der GPV, was die diesbeziigliche Relevanz des Gesundheitszustandes
unterstreicht. Demgegeniiber ist der Einfluss der Fertilitdt und Migration auf
die zukiinftige Zahl an GPV-Leistungsempfanger sowie das Verhiltnis zu po-
tenziellen Beitragszahlem im gewédhlten Beobachtungszeitraum allenfalls mo-
derat. Jedoch sind in diesem Zusammenhang mdégliche Interdependenzen zwi-
schen der verdnderten Lebenserwartung und der Entwicklung des altersspezifi-
schen Pflegerisikos zu beriicksichtigen. Sofern eine steigende Lebenserwartung
mit einer Verbesserung des Gesundheitszustandes einhergeht und dies eine Re-
duzierung der altersspezifischen Pflegequoten bewirkt (siche vorherige Argu-
mentation), wiirde der fallzahlsteigernde Effekt einer steigenden Lebenserwar-
tung durch einen gegenlaufigen Effekt abgeschwicht werden. Die Sensitivitit
der Ergebnisse zur Entwicklung der GPV-Leistungsempfangerzahlen und des
Verhiéltnisses von Pflegebediirftigen zu potenziellen Beitragszahlem wiirde ge-
ringer ausfallen. Allerdings sind weiterfithrende Analysen notwendig, um einen
moglichen Zusammenhang identifizieren zu konnen.

Die Betrachtung anderer Modellrechnungen zur Entwicklung der GPV-Leis-
tungsempfiangerzahlen zeigt, dass die Ergebnisse von Studien, die auf dltere
Bevdlkerungsvorausberechnungen beruhen, in der Regel niedriger ausfallen.
Dies betrifft beispielsweise die Studienergebnisse von Dietz (2002), Blinkert/
Klie (2001) und Rothgang (2001). Hiervon ausgenommen ist die Studie von
Schulz et al. (2001). Ein Teil dieser Ergebnisunterschiede ist unter anderem auf
die optimistischeren Annahmen zur Entwicklung der Lebenserwartung zuriick-
zuftihren, die sich in den spiteren Bevolkerungsvorausberechnungen und in
der Bevolkerungsprojektion des Deutschen Instituts fiir Wirtschaftsforschung
(Schulz et al., 2001) wiederfinden — in letztgenannter Studie bereits zu einem
vergleichsweise frithen Zeitpunkt. Die immer optimistischeren Annahmen fiir
einen weiteren Riickgang der Sterblichkeit bedingen, dass immer mehr Men-
schen ein hoheres Lebensalter erreichen — unter der Voraussetzung von kon-
stanten Pflegequoten fiihrt dies ceteris paribus dazu, dass mehr Menschen Pfle-
geversicherungsleistungen in Anspruch nehmen.

Ein Vorteil der hier prasentierten Analysen ist, dass den Modellrechnungen
eine eigene Bevolkerungsprojektion nach der Kohorten-Komponenten-Metho-
de zugrunde liegt. Hierdurch wird sichergestellt, dass zu jeder Zeit genaue
Kenntnis iiber die getroffenen Annahmen, funktionalen Zusammenhénge und
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verwendeten Datengrundlagen besteht. Demgegeniiber greift die Mehrzahl an
Studien auf die regelméBig erscheinenden Bevdlkerungsvorausberechnungen
des Statistischen Bundesamtes zuriick — ein Vorgehen, das mit einem gewissen
MaB an Unsicherheit verbunden ist. Zudem existieren mehr Freiheitsgrade in
der Durchfiihrung von Sensitivititsanalysen, da die Determinanten der Bevol-
kerungsentwicklung (Entwicklung der Sterbewahrscheinlichkeiten und Fertili-
titsrate, Hohe der Nettomigration und Sockelwanderung) flexibel gehandhabt
werden konnen. Der Riickgriff auf die Vorausberechnungen des Statistischen
Bundesamtes ermoglicht hingegen nur sehr grundlegende Sensitivitdtsanalysen,
indem auf unterschiedliche Varianten der Bevolkerungsentwicklung zuriickge-
griffen wird. Dariiber hinaus basieren die Vorausberechnungen auf dem berei-
nigten Bevolkerungsstand gemédf Zensus 2011.

Vorteilhaft ist weiterhin, dass die Anpassung der Pflegequoten fiir die Simu-
lation des Kompressions- und Expansionsszenarios nicht ad-hoc und willkiir-
lich erfolgt, sondern auf Basis des Indikators Lebenserwartung in und ohne
Pflegebediirfiigkeit. Mit Blick auf die Entwicklung der Morbiditit ist entschei-
dend, anhand welcher Kennzahlen das Konstrukt Morbiditdt sowie mogliche
Entwicklungsszenarien operationalisiert werden. Der direkte Riickgriff auf
Pflegequoten scheint hier weniger gut geeignet, da pravalenz- und inzidenzba-
sierte Studien nicht dazu geeignet sind, um Aussagen dariiber zu treffen, ob der
Anstieg der Lebenserwartung mit einer Kompression oder Expansion der Mor-
biditdt einhergeht. Hierzu bedarf es vielmehr einer Kombination von Informa-
tionen zur (Entwicklung der) Lebenserwartung und der Prdvalenz von be-
stimmten Erkrankungen oder Behinderungen (Doblhammer/Kreft, 2011). Die
Berechnung der Lebenserwartung in und ohne Pflegebediirftigkeit nach der
Methode von Sullivan (1971) erfiillt diese Anforderungen und fiihrt selbst bei
kleinen Stichprobenumfingen zu aussagekriftigen Ergebnissen (Imai/Soneji,
2007).

Einschrankungen ergeben sich naturgemél durch den Modellcharakter der
Analysen — die Ergebnisse sind jeweils abhéngig von den getroffenen Annah-
men und den zugrunde gelegten funktionalen Zusammenhéangen. Insbesondere
der Einfluss der Mortalitdtsentwicklung auf die Zahl der Pflegebediirftigen hat
gezeigt, dass unterschiedliche Annahmen signifikante Veridnderungen in den
Endergebnissen hervorrufen kénnen. Aus diesem Grund beschreiben die Er-
gebnisse einen moglichen, nicht aber den einzig méglichen Entwicklungskorri-
dor. Der deterministische Charakter der Modellrechnungen schlieft zudem den
Einfluss von zufélligen Effekten aus, sodass keine wahrscheinlichkeitstheoreti-
schen Beziige — beispielsweise in Form von Eintrittswahrscheinlichkeiten be-
stimmter Szenarien — hergestellt werden kdnnen. Die zukiinftige Zahl an Emp-
fangern von Pflegeversicherungsleistungen ist neben der Entwicklung der Mor-
biditdt zudem abhéngig von sozialrechtlichen Regelungen, insbesondere der
Ausgestaltung des Pflegebediirftigkeitsbegriffes als elementare Voraussetzung
fiir den Leistungsbezug.
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6. Zusammenfassung

Die finanzielle Entwicklung der GPV wird in hohem MafBe durch die Bevdl-
kerungsentwicklung beeinflusst — insbesondere infolge der demografischen Al-
terung ist zukiinftig mit einer steigenden Nachfrage nach Pflegeversicherungs-
leistungen zu rechnen. Aufgrund der starken Altersabhingigkeit des Pflegerisi-
kos ergibt sich fiir den jiingsten deutschen Sozialversicherungszweig eine aus-
geprigte Demografieabhéngigkeit — ein Umstand, der insbesondere fiir die
umlagefinanzierte und von ihren AusmaBen her wesentlich bedeutsamere so-
ziale Pflegeversicherung von grof3er Relevanz ist. Ziel der vorliegenden Arbeit
war es, die Entwicklung der GPV-Leistungsempféngerzahl in Abhingigkeit der
Morbiditéts- und der Bevolkerungsentwicklung vorauszuberechnen, kritisch zu
diskutieren und Implikationen fiir die Finanzentwicklung der GPV abzuleiten.

Den Ergebnissen zufolge betragt die Zahl der Pflegebediirftigen im Jahr
2060 (2080) rund 4,60 (4,59) Millionen in Szenario 1 (konstante Pflegequoten
des Jahres 2011, absolute und relative Expansion der PLE), 3,51 (3,26) Millio-
nen in Szenario 2 (relative Konstanz der PLE in der Altersgruppe 60— 64 Jahre)
und 2,78 (2,43) Millionen in Szenario 3 (absolute Konstanz und relative Kom-
pression der PLE). Der Anteil der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung
steigt dabei in Szenario 1 von rund 3,1 Prozent im Jahr 2011 auf 7,7 Prozent in
2080; in den Szenarien 2 und 3 betragt der Anteil 5,5 und 4,1 Prozent. Der
Hochststand in den Berechnungen ist in allen drei Szenarien in den ersten Jah-
ren nach 2050 erreicht, wobei sich die Zahl der Pflegebediirftigen in den Szena-
rien 1 und 2 im Anschluss auf ein konstant hohes Niveau einpendelt; in Szena-
rio 3 liegt das Niveau in 2080 nur knapp iiber dem des Basisjahres 2011. Der
Entwicklungsverlauf wird dabei in allen drei Szenarien maB3geblich durch die
zunehmende Alterung der geburtenstarken Jahrginge bestimmt, ein Prozess,
der ab dem Jahr 2035 zu einer verschirften Dynamik fiihrt.

In Zukunft ist mit einer steigenden Zahl an Empfangern von Pflegeversiche-
rungsleistungen zu rechnen, die Szenario 1 (Status-quo) folgend immer mehr
Lebenszeit in Pflegebediirftigkeit verbringen — dies bestdtigen die eigenen Mo-
dellrechnungen und die Ergebnisse anderer Studien. Eine Kompression der in
Pflegebediirftigkeit verbrachten Lebenszeit fiihrt dabei zu deutlich niedrigeren
GPV-Leistungsempfangerzahlen als die (hdufig praktizierte) Fortschreibung
des Status-quo. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass selbst eine relative Kom-
pression des Pflegerisikos den Einfluss der demografischen Entwicklung im
Allgemeinen und der geburtenstarken Jahrgéinge im Speziellen nicht vollstén-
dig kompensieren kann. Das bedeutet, dass selbst ein (substanzieller) Riick-
gang der Pflegequoten den Effekt der geburtenstarken Jahrgénge auf die Zahl
an Pflegebediirftigen — und folglich auch die finanzielle Situation der GPV —
nicht vollstindig kompensieren kann.
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