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Zusammenfassung

Bei bisherigen Vorausberechnungen der zukinftigen Anzahl an Pflegefallen wurde meist vereinfachend
unterstellt, dass die altersspezifische Pflegewahrscheinlichkeit (Pravalenz) in Zukunft konstant bleibt. Diese in
der Wissenschaft als Status quo Hypothese bezeichnete Annahme ist allerdings nicht unumstritten. So ist bis
heute nicht abschlieBend geklart, wie sich der zu erwartende Zugewinn an Lebenserwartung auf die
Pflegewahrscheinlichkeit im Alter auswirkt. Im folgenden Beitrag wird dem Leser durch die Analyse bisheriger
empirischer Befunde zunéchst ein Anhaltspunkt gegeben, ob in Zukunft eher mit einer Ab- oder Zunahme der
Pflegewahrscheinlichkeit zu rechnen ist. AnschlieBend wird anhand eines StromgréRenmodells aufgezeigt
welche Bedingungen vorliegen missen, damit es zu einem Anstieg oder Absinken der Pflegewahrscheinlichkeit
kommt. Hierauf aufbauend wird ein Korridor bestimmt, in dem sich die zukiinftige Anzahl an Pflegeféllen
bewegt.
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1. Einleitung

GemaR der Basisannahme (L1) der 11. Koordinierten Bevoélkerungsvorausberechnung des
Statistischen Bundesamtes (2006a) steigt die Lebenserwartung eines Mannes (einer Frau) im
Alter von 60 Jahren von heute 20,1 (24,1) bis zum Jahr 2050 auf 25,3 (29,1) Jahre an. Im
Zusammenspiel mit der seit Mitte der siebziger Jahre stagnierenden Geburtenziffer hat dieser
Zugewinn an Lebenserwartung zur Folge, dass eine immer kleiner werdende Gruppe
potentieller Beitragszahler auf eine immer groRer werdende Zahl an Leistungsempféngern
trifft, die zudem auch immer langer leben wird.

Wéhrend die grundsatzlichen Auswirkungen dieses ,,doppelten Alterungsprozesses* fir
die Finanzierung der Sozialversicherungen heute weitgehend unbestritten sind, besteht unter
anderem in der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) noch eine betrachtliche Unsicherheit
dartiber, wie sich die demographischen Verénderungen in der zukinftigen
Ausgabenentwicklung der SPV niederschlagen werden. VVon entscheidender Bedeutung ist
dabei die Frage, wie sich der Zugewinn an Lebenserwartung auf die altersspezifische
Pflegewahrscheinlichkeit auswirkt. So wurde in bisherigen Vorausberechnungen meist
vereinfachend unterstellt, dass die Pflegewahrscheinlichkeit konstant auf dem heutigen
Niveau verbleibt. Breyer und Felder (2006) sprechen deshalb in diesem Zusammenhang auch
von der Status quo Hypothese. Fir die SPV bedeutet dies, dass sich die Anzahl der Pflegefalle
von heute ca. 2 Mio. bis zum Jahr 2060 auf ca. 4 Mio. verdoppeln wiirde. Die Status quo
Hypothese ist allerdings nicht unumstritten und wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Demgegenuber unterstellt die Medikalisierungsthese, dass sich der Zugewinn an
Lebenserwartung in einem Anstieg des Pflegerisikos niederschlagen wird, so dass entgegen
den bisherigen Vorausberechnungen zukinftig mit einer weitaus starkeren Zunahme der
Pflegefélle zu rechnen ist. Im Gegensatz dazu unterstellt die Kompressionsthese, dass der
Zugewinn an Lebenserwartung mit einer Verringerung des Pflegerisikos einhergeht und der
Anstieg der Pflegefélle folglich geringer ausfallt als bei der Status quo Hypothese.

Der vorliegende Beitrag will keine empirische Evidenz fur das Eintreten der einzelnen
Thesen liefern, als vielmehr aufzeigen, welche Effekte zusammenkommen mdissen, damit die
eine oder die andere These zutrifft. Zudem soll geklart werden, welche Veradnderungen in der
Zukunft zu erwarten sind und wie sich damit das ,,Pflegeprofil* — also die altersspezifische
Pflegewahrscheinlichkeit — in den néchsten Jahren entwickeln wird. In Abschnitt 2 wird
zundchst anhand eines internationalen Literaturiberblicks analysiert, wie sich der Zugewinn

an Lebenserwartung bislang auf das altersspezifische Pflegerisiko ausgewirkt hat. Die



Analyse wird anschlieBend um bisherige Erfahrungen mit der SPV in Deutschland ergéanzt.
Unter Zuhilfenahme eines StromgréRenmodells wird dann in Abschnitt 3 untersucht, wie sich
der zu erwartende Zugewinn an Lebenserwartung sowie eine sich &ndernde
Neuerkrankungswahrscheinlichkeit auf die Pflegewahrscheinlichkeit auswirken. Aufbauend
auf Abschnitt 3, wird in Abschnitt 4 schlieBlich die Entwicklung der Pflegefalle, bei
Vorliegen der einen oder anderen These, flr die Zukunft ermittelt. Zudem wird dargestellt,
welche Effekte sich durch Variationen der durchschnittlichen Lebenserwartung auf die

Anzahl der Pflegefalle ergeben. Abschnitt 5 schliel3t mit einem Fazit.

2. Status quo Hypothese, Kompressions- und Medikalisierungsthese

2.1  Abgrenzung der Thesen

Um Kilarheit beziglich des Diskussionsgegenstandes zu schaffen, bedarf es zunachst einer
Abgrenzung der drei Thesen: Status quo Hypothese, Medikalisierungsthese und
Kompressionsthese. Da in der SPV alle als ,pflegebedirftig“ eingestuften Personen
Leistungen gemaR ihrer Pflegestufe erhalten,' lassen sich die drei Thesen anhand ihrer
Implikationen fir die kiinftige Entwicklung der Pravalenzrate voneinander abgrenzen.?

Die bei Breyer und Felder (2006) als Status quo Hypothese bezeichnete Annahme geht
davon aus, dass die altersbezogene Pflegewahrscheinlichkeit trotz des Zugewinns an
Lebenserwartung im Zeitablauf konstant bleibt. Die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
wirde demnach gemaR dem heutigen Profil der Pflegewahrscheinlichkeiten zunehmen.

Die auf Verbrugge (1984) zuriickgehende Medikalisierungsthese geht hingegen von einer
starkeren relativen Leistungsinanspruchnahme von Pflegeleistungen als Folge des Zugewinns
an Lebenserwartung aus. Beflirworter dieser These argumentieren im Wesentlichen damit,
dass dltere Patienten durch den medizinisch-technischen Fortschritt trotz ihrer Krankheiten
langer leben. Der durchschnittliche Gesundheitszustand wiirde sich somit zunehmend
verschlechtern, was einen Anstieg der altersbezogenen Pflegewahrscheinlichkeiten zur Folge
hatte.

Im Gegensatz dazu unterstellt die auf Fries (1980) zurlickgehende Kompressionsthese,
dass das altersbezogene Morbiditatsrisiko erst kurz vor dem Todeszeitpunkt sprunghaft

ansteigt. Der Zugewinn an Lebenserwartung wiirde demnach zu sinkenden altersbezogenen

! Die Einstufung fiir den Versichertenkreis der SPV wird durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) durchgefuhrt.

% Im Unterschied dazu wird im Rahmen einer Studie des Statistischen Landesamtes Baden-Wiirttemberg (2004)
das Pflegeneuerkrankungsrisiko (Inzidenz) als ZielgroRe festlegt. Auf dieser Basis wird anschlieRend analysiert,
welche der drei Thesen zutrifft.



Pflegewahrscheinlichkeiten fiihren, da nicht mehr das Alter, sondern der nun spéter
eintretende Tod den Anstieg des Pflegerisikos determiniert.

Die hier getroffene Unterscheidung zwischen Status quo Hypothese, Kompressions- und
Medikalisierungsthese beschrankt sich somit, durch deren Ausrichtung auf die Prévalenzrate,
allein auf Veranderungen des Gesundheitszustands. Ruickschlisse auf finanzielle
Auswirkungen der jeweiligen These sind folglich nur bedingt mdglich, da sich die
Kostenentwicklung der einzelnen Pflegeleistungen in dieser Betrachtung nicht darstellen lasst.
So ist es moglich, dass die unterproportionalen Produktivitatssteigerungen im Pflegesektor,
gemélR der Baumol’schen Kostenkrankheit, zu einem (berproportionalen Anstieg der
Pflegekosten flihren werden. Selbst bei einer riicklaufigen Pflegewahrscheinlichkeit
(Kompression des Pflegezustands) konnten die Pflegekosten demzufolge insgesamt ansteigen.
Fir die Leistungsausgaben der SPV ist dieser Tatbestand allerdings auf Grund deren
,» Ieilkaskocharakters® nur teilweise von Interesse, da sich diese, im Unterschied zu den
Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), nach der Einstufung in die jeweilige
Pflegestufe sowie dem Professionalisierungsgrad richten und daher nach oben begrenzt sind.
Ist es hingegen das erklarte Ziel der Politik, den Leistungsanteil der SPV an den gesamten
Pflegekosten nicht weiter zu verringern, so lieRe sich der Kostendruck im Pflegesektor tber

eine Dynamisierung der Pflegeleistungen darstellen.?

2.2  Bisherige empirische Ergebnisse

Welche der drei Thesen die zutreffendste Beschreibung der Realitat darstellt, ist letztlich eine
empirische Frage. Hierzu wurden in der Vergangenheit zahlreiche Studien vorgelegt. So
finden Werblow et al. (2007) anhand von Daten eines schweizer Krankenversicherers, dass
fir den Grof3teil medizinischer Leistungen nicht das Alter, sondern die Nahe zum Tod die
Hohe der Gesundheitsausgaben determiniert. Fur die Pflegeleistungen zeigen die Autoren,
trotz Kontrolle flir den Todeszeitpunkt, einen positiven Zusammenhang zwischen dem Alter
und den Pflegeausgaben auf. Die Ergebnisse deuten somit im Gesundheitssektor auf das
Vorliegen der Kompressionsthese hin, wohingegen im Pflegebereich wesentlich mehr fur die

Status quo Hypothese oder Medikalisierungsthese spricht.*®

® Fiir weitergehende Informationen zur Baumol’schen Kostenkrankheit sowie Szenarien einer Dynamisierung im
Pflegesektor siehe auch Hacker (2008).

* Dieses Ergebnis wird auch in einer Studie von Spillman und Lubitz (2000) bestatigt. Zudem belegen Goldman
et al. (2005) anhand von Ergebnissen des National Health Interview Surveys (NHIS) fur die USA gerade bei
jungen Alterskohorten einen starken Anstieg an Fettleibigkeit und Diabetes. Dies deutet auf einen sich (ber die
Zeit stetig verschlechternden Gesundheitszustand hin, was eher fiir das Vorliegen der Medikalisierungs- als der
Kompressionsthese spricht.



Stattdessen zeigen Jacobzone et al. (2000) in einer internationalen Studie auf, dass in fast
allen untersuchten OECD Staaten (so auch in Deutschland) die altersspezifische
Pflegewahrscheinlichkeit in den letzten Jahren ricklaufig war. Die Autoren greifen fir die
deutschen Ergebnisse auf eine Untersuchung von Briickner (1997) zuriick, der auf Basis
seiner Daten die Kompressionsthese bestatigt sieht.

Demgegeniiber kommen die Studien von Sauvaget et al. (1999), Hof (2001) und Spillman
(2004) zu keinen einheitlichen Ergebnissen. So finden Sauvaget et al. (1999) fur méannliche
amerikanische Demenzpatienten, eher die Medikalisierungsthese zutreffend, wahrend sich bei
den weiblichen Probanden eher die Kompressionsthese bestétigt.® Die Ergebnisse von Hof
(2001) zeigen, dass zwischen ambulantem und stationdrem Bereich differenziert werden
muss. Im ambulanten Sektor sieht dieser eher die Kompressionsthese bestatigt, wohingegen
im stationdren Bereich seiner Meinung nach weitaus mehr fur die Medikalisierungsthese
spricht.” In einer Untersuchung bzgl. des Zusammenhangs zwischen Pflegewahrscheinlichkeit
und Pflegeschwere findet Spillman (2004) anhand von Daten des National Long-Term Care
Surveys der USA fiur den Zeitraum von 1984 bis 1999 einen Rickgang der Pravalenz bei
Personen mit weniger als drei Einschrdnkungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL’S),
wohingegen diese bei Personen mit mehr als drei Einschrankungen ihrer ATL’s Uber die Zeit
konstant geblieben ist. GemaR Comas-Herrera et al. (2003) missen gesetzlich Versicherte in
Deutschland mindestens zwei Einschrankungen fur ATL’s fiir mehr als 90 Minuten pro Tag
flr einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten aufweisen, um Leistungen aus der SPV zu
erhalten. Somit lassen sich die Ergebnisse von Spillman (2004) auf die Pflegefalle der SPV in
Deutschland ubertragen und deuten daher auf das Vorliegen der Status quo Hypothese hin.

Schliel3lich sei noch die Arbeit von Ziegler und Doblhammer (2005) erwahnt, welche
anhand von Daten des Sozio-Okonomischen Panels fur Deutschland Gber den Zeitraum von
1991 bis 2003 einen leichten Ruckgang der pflegespezifischen Neuerkrankungen im

ambulanten Bereich feststellen, der sich besonders deutlich bei den Mannern niederschlagt.

> Fiir genauere Aussagen bzgl. der Veranderung des Pflegerisikos und den daraus resultierenden Pflegeausgaben
ist es allerdings erforderlich, verschiedene Alterskohorten tber l&ngere Zeitrdume zu betrachten, vgl. auch Felder
et al. (2006).

% Die Ergebnisse von Sauvaget et al. (1999) deuten somit eher auf die Status quo Hypothese hin, da zun4chst
unklar bleibt, ob der Riickgang des Pflegerisikos bei den Frauen oder die Zunahme bei den Méannern starker
ausgepragt ist. Dies wird zudem durch die Tatsache unterstitzt, dass dementielle Erkrankungen als im
Krankheitsverlauf irreversibel gelten. Da gegenwaértig bereits etwa 45 Prozent aller Pflegefélle in Deutschland
unter dementiellen Erkrankungen leiden und deren Anteil auf Grund der demographischen Verénderungen der
néchsten Jahrzehnte weiter ansteigen wird, ist auf die Gruppe der Demenzkranken ein besonderes Augenmerk zu
richten, da deren Entwicklung zu einem GrofRteil die zukilinftige Anzahl an Pflegeféllen determinieren wird.

" Diese Unterscheidung zwischen ambulantem und stationarem Bereich wird auch von Nocera (1996) getroffen,
die anhand einer Analyse von Gesundheitsausgaben fur die Schweiz zu den gleichen Ergebnissen wie Hof
(2001) kommt.



Da gemaR der Autoren der Anteil der Pflegepersonen in ambulanter Pflege im
Berichtszeitraum zwischen 70 und 71 Prozent konstant geblieben ist, erklaren diese die
ricklaufigen Inzidenzraten im ambulanten Bereich keineswegs durch eine Zunahme des
Anteils der stationédren Pflege, sondern sehen vielmehr die Kompressionsthese bestatigt. Diese
Ergebnisse sind allerdings mit Vorsicht zu bewerten. Zum einen zeigen die Daten des
Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG), dass der Anteil stationar versorgter Pflegefalle
im Zeitraum von 1997 bis 2005 von 28 auf 33 Prozent angestiegen ist. Zum anderen l&sst
sich, wie im Folgenden noch gezeigt wird, aus einem Ruckgang der Inzidenzrate nicht
automatisch das Vorliegen der Kompressionsthese riickfolgern.® Die Autoren schlielen
zudem nicht aus, dass der Riickgang der Inzidenzraten auch politische Griinde haben kann.
Dieser Verdacht wird mit dem Rickgang der Inzidenzrate im Zusammenhang mit der
Einfihrung der SPV im Jahre 1995 begriindet.

Insgesamt ergibt sich anhand der hier aufgefiihrten Studien kein einheitliches Bild fur die
zukinftige Entwicklung des Pflegerisikos. Es finden sich allerdings etwas mehr Belege flr
die Gultigkeit der Kompressions- als der Medikalisierungsthese. Da sich zudem Evidenz flr
das Vorliegen der Status quo Hypothese finden lasst, ergibt sich im Durchschnitt eine
»leichte* Kompression fur das Pflegerisiko. Gegen eine ,starke Kompression des
Pflegerisikos spricht zudem, dass im Gegensatz zu anderen Gesundheitsrisiken davon
auszugehen ist, dass das Pflegerisiko deutlich starker mit dem Alter korreliert und nicht allein

der Todeszeitpunkt den Anstieg determiniert.

2.3  Aktuelle Entwicklungen der Pflegebedirftigkeit

Da in Deutschland etwa 90 Prozent der Bevolkerung in der SPV pflichtversichert sind, ist die
nachfolgende Analyse auf diesen Personenkreis begrenzt. Der Anteil von Pflegefallen am
Versichertenkreis der SPV ist dabei im Zeitraum von 1999 bis 2006 demographiebereinigt um
ca. 2 Prozent zurlickgegangen.' Dieser Trend wird auch von Schnabel (2007) bestétigt, der
einen Rickgang der Pravalenzraten von 2,4 Prozent fir den Zeitraum 1999 bis 2005
feststellt."* Wird zudem betrachtet, wie sich die Anteile der Pflegestufen I-111 (Pravalenz Stufe
I-111) in den letzten Jahren entwickelt haben, so lasst sich gemal Abbildung 1 ein Riickgang
der Pflegeschwere festhalten. Diese Aussage wird durch den Anstieg der Pflegeféalle der

® Die Daten wurden auf Anfrage vom BMG fiir den angegebenen Zeitraum bereitgestellt.

® Das zu untersuchende Pflegeprofil, im Sinne der altersbezogenen Pflegewahrscheinlichkeiten, beschrankt sich
deshalb auf den Versichertenkreis der SPV. Dieses Profil bestimmt folglich, welche altersspezifischen
Pflegeausgaben der SPV fir den durchschnittlich Versicherten als Pflegetransferzahlungen entstehen.

9 Dije Daten wurden auf Anfrage vom BMG fiir den angegebenen Zeitraum bereitgestellt.

1 Die Daten der Jahre 1995 bis 1999 werden bei dieser Betrachtung ausgeklammert, da es nach der Einfilhrung
der SPV im Jahre 1995 zundchst einer gewissen Anlaufphase bedurfte.



Stufe | von etwa 46 Prozent im Jahr 1998 auf etwa 53 Prozent im Jahr 2006 belegt. In der
Pflegestufe 11 (Pflegestufe I11) zeichnet sich hingegen eine Abnahme des relativen Anteils von
39 Prozent (15 Prozent) im Jahr 1998 auf 35 Prozent (13 Prozent) bis zum Jahr 2006 ab. Dass
sich dieser Trend nicht allein durch eine langere Verweildauer der Pflegefalle in Stufe |
erklaren lasst, zeigt die Analyse der Verteilung der durch den Medizinischen Dienst der
Krankenkassen (MDK) bewilligten Antrage auf die drei Pflegestufen (Einstufung Stufe I-111).
So lasst sich aus Abbildung 1 ablesen, dass deren Anteil in Stufe | von 52 Prozent im Jahr
1998 auf 63 Prozent im Jahr 2006 gestiegen ist und sich in den Pflegestufen Il und Il in
umgekehrter Richtung fortgesetzt hat, was den soeben festgestellten Trend der Pravalenzraten
bestétigt.

Abbildung 1: Entwicklung der Pflegestufenanteile im Zeitraum 1998-2006
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Quelle: Die Daten wurden direkt beim BMG angefordert.

Wird schlieBlich die Entwicklung der Inzidenzraten in die Uberlegungen mit einbezogen, so
verstarkt sich der Eindruck eines Zutreffens der Kompressionsthese in der SPV. Die
Inzidenzrate ist demographiebereinigt von 0,89 Prozent im Jahr 1998 auf 0,74 Prozent im Jahr
2006 gesunken, was einem Riickgang um 16 Prozent entspricht, vgl. auch Abbildung 2.*

12 Unterstellt man, dass die altersspezifischen Inzidenzraten im Zeitablauf konstant sind und denen des Jahres
2002, beruhend auf Daten des BMGS (2004) und MDS (2003, 2006), entsprechen, so hétte die Anzahl der
Neuerkrankungsfalle durch die Veranderungen der Altersstruktur der SPV-Versicherten im Zeitraum 1998-2006
um etwa 12 Prozent ansteigen mussen. Da die tatsdchliche Zahl an Neuerkrankungen im gleichen Zeitraum
hingegen ricklaufig war, ergibt sich ein demographiebereinigter Riickgang von etwa 16 Prozent.



Abbildung 2: Entwicklung der Inzidenzraten im Zeitraum 1998-2006
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Quelle: Die Daten wurden direkt beim BMG angefordert.

Anhand dieser Zahlen liegt die Vermutung nahe, dass sich der Rickgang der
Inzidenzraten sowie die Verschiebung der relativen Anteile der Pflegefélle von Stufe Il und
I11 hin zu Stufe | nicht vollstdndig durch einen verbesserten Gesundheitszustand erklaren
lassen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass sich in dem hier betrachteten Zeitraum die
Einstufungspraxis des MDK deutlich verandert hat. Fir die Ausgabenseite der SPV im Status
quo ist dieser Unterschied zunédchst unerheblich, da hierflr nur die mit der jeweiligen
Pflegestufe verbundenen Pflegeleistungen entscheidend sind. Relevant wird dieser
Unterschied allerdings dann, wenn auf Basis des in der VVergangenheit beobachteten Trends
Aussagen fir die Zukunft abgeleitet werden. Hierzu bedarf es weiterer Untersuchungen,
insbesondere ber langere Zeitraume, um zu eindeutigen Aussagen bzgl. der Entwicklung des
Pflegerisikos der Bevolkerung zu gelangen. Die bisherige Entwicklung der
Pflegebedirftigkeit der SPV-Versicherten legt insgesamt den bereits in Abschnitt 2.2
festgestellten Trend einer ,,leichten* Kompression der Pflegebedurftigkeit nahe.

3. Pflegewahrscheinlichkeiten in der Sozialen Pflegeversicherung

Zur Projektion der kinftigen Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeit wird im folgenden
Abschnitt zunédchst der Zusammenhang zwischen Mortalitatsrate, Neuerkrankungsrate
(Inzidenz) und Pflegewahrscheinlichkeit (Prdvalenz) im Rahmen eines einfachen

StromgroRenmodells dargestellt. Dieses beschreibt die Entwicklung der pflegebedirftigen



und nicht-pflegebedirftigen Bevolkerungskohorten im Zeitablauf.** Daran anschlieRend
werden anhand dieses Modells Implikationen fir die zukinftige Entwicklung der

altersspezifischen Prévalenzen bei Variation der einzelnen Modellparameter dargestellt.*

3.1  StromgroRenmodell und Bestimmung des zuknftigen Pflegeprofils

Im Rahmen des Modells sei exemplarisch die Bevolkerung im Alter x der Periode t

betrachtet, deren Kohortenstarke mit L, bezeichnet wird.”* Die Bevolkerungskohorte dieser
Altersklasse setzt sich aus Pflegefallen F, und Nicht-Pflegefallen N, zusammen, wobei der
Anteil der Pflegefélle der Prévalenzrate p, (F /L,) entspricht.!* Als Modellperiode wird

jeweils ein Jahr zugrundegelegt, so dass die Modellparameter sich auf Jahresgréf3en beziehen.
Q) L,=F +N,.

Diese beiden Bevolkerungsgruppen entwickeln sich im Zeitablauf wie folgt: Am Ende

der Periode sterben die Pflegefalle mit einer Wahrscheinlichkeit m{ und die Nicht-Pflegefalle

mit einer Wahrscheinlichkeit m)' . Wahrend die Pflegefalle sich nur dem Mortalitatsrisiko
gegenubersehen, werden die Nicht-Pflegefalle entsprechend der Inzidenzrate i, selbst zu

Pflegefallen. Die pflegebedurftige bzw. nicht-pflegebedirftige Bevolkerung im Alter x+1 ist
folglich gegeben durch

) F.,=@@-m)F +iN, bzw.

(3) N_,=@-m')N —iN, .

Fur die gesamte Bevolkerung im Alter x+1 ergibt sich hieraus

(4) I-x+1 = (1_ mx) Lx ’

wobei m_ = pm; +(1—p,)m,' die durchschnittliche Mortalitétsrate bezeichnet.

B Fiir eine ausfihrlichere Beschreibung des hier verwendeten StromgréRenmodells siehe auch Hacker et al.
(2007).

Y Siehe u.a. McGee und Brayne (1998). Sie zeigen, dass das StromgroBenmodell — in welchem der
Zusammenhang zwischen Préavalenz, Inzidenz und Mortalitat dargestellt wird — eine gute Approximation bzgl.
der Pravalenzrate von Pflegeféllen liefert.

1> Bei allen im Modell ausgewiesenen GréRen wird im Weiteren aus Darstellungsgriinden auf den Periodenindex
verzichtet.

1% Das Modell unterscheidet nicht zwischen den Pflegestufen I-11l sowie ambulanter und stationarer Pflege.
Dementsprechend wird bei spéter erfolgenden Berechnungen aus Vereinfachungsgrinden davon ausgegangen,
dass die jeweiligen Anteile der Stufen I-111 als auch der Professionalisierungsgrad konstant bleiben.



Aus den Gleichungen (1), (2) und (4) ergibt sich dann die folgende Beziehung fur die
Prévalenzrate im Alter x+1

1-i)p, +i —pm’
(5) px+1 :( X)F?[( > pX . )
_mX

Anhand der Gleichung (5) lasst sich analysieren, welche Effekte von Veranderungen der im

Modell verwendeten Parameter auf die zukiinftige Pravalenzrate p, , und somit auf das

Pflegeprofil zu erwarten sind.

3.2  Komparative Statik anhand des StromgréRenmodells

Um die Effekte einer sich dndernden Inzidenzrate i, Pravalenzrate p,, Mortalitatsrate der

Pflegefalle m; sowie Mortalitatsrate der Nicht-Pflegefalle m auf die Pravalenzrate p, , zu

bestimmen, wird das totale Differential der Gleichung (5) gebildet:"

(6) dp _ (1- px)dlx +(1_ix _m>'<: + px+1m)'<: B px+1rn>’<\l )dpx + px+1(1_ px)dm:(\l - px (l_ px+1)dm)'<:
X+ T 1- mx

Anhand von Gleichung (6) lassen sich schlieBlich die in Tabelle 1 angegebenen isolierten
Effekte ablesen.

Y"Wie aus der Gleichung der durchschnittlichen Mortalititsrate ersichtlich ist, wird m, Uber die

Mortalitétsraten der Pflege- und Nichtpflegefélle sowie der Pravalenzrate gebildet. Eine isolierte Betrachtung der
Korrelation der durchschnittlichen Mortalitatsrate und der Prévalenzrate erscheint demzufolge als wenig
sinnvoll.



Tabelle 1: Wirkung der Parameter auf die Pravalenzrate im Alter x+1:

Inzidenzrate: 1, (+)
Pravalenzrate: p, (+/-)
Mortalitatsrate Pflegefall: me (-)
Mortalitatsrate Nicht-Pflegefall: m)" (+)

Quelle: Eigene Berechnung.

Wie in Tabelle 1 dargestellt, besteht zwischen der Inzidenzrate bzw. der Mortalitatsrate
der Nicht-Pflegefalle und der Pravalenzrate im Alter x+1 ein eindeutig positiver
Zusammenhang. Hingegen ergibt sich fur die Mortalitatsrate der Pflegefélle ein eindeutig
negativer Effekt auf die Pravalenzrate im Alter x+1. Intuitiv lassen sich diese Wirkungen wie
folgt erkléren: Steigt die Inzidenzrate und damit die Anzahl der neuerkrankten Pflegefélle an,
so macht sich dies in einer erhohten Pflegewahrscheinlichkeit bemerkbar. Bei einem Anstieg
der Mortalitatsrate der Nicht-Pflegefalle nimmt der Anteil der Pflegfalle gemessen an der
Gesamtbevolkerung zu, da die Pflegefalle nun relativ betrachtet langer leben. Umgekehrt
verhalt es sich mit einem Anstieg der Mortalitatsrate der Pflegefalle: Deren Anstieg fiihrt zu
einer relativen Zunahme des Anteils der Nicht-Pflegefalle. Im Unterschied zu diesen Effekten
ist der Einfluss der Pravalenzrate im Alter x auf die kiinftige Préavalenz im Alter x+1 a priori

nicht eindeutig bestimmt. Fir den empirisch relevanten Wertebereich der Prévalenzrate

(zwischen 0 < p, < 1) ergibt sich jedoch stets ein positiver Zusammenhang.

3.3 Effekte durch den Zugewinn an Lebenserwartung bis zum Jahr 2050

Wahrend sich die Auswirkungen auf das Pflegeprofil — im Sinne der altersspezifischen
Pflegewahrscheinlichkeit — bei isolierter Verdnderung eines einzelnen Parameters relativ
leicht erfassen lassen, mussen fur Aussagen bzgl. der kiinftigen Entwicklung des Pflegeprofils
stets alle im StromgréRenmodell beschriebenen Wechselwirkungen berticksichtigt werden.
Sinkt beispielsweise das zukinftige Morbiditéatsrisiko auf Grund einer verbesserten
medizinischen Versorgung und/oder einer gestinderen Lebensweise, so wirden die Vertreter
der  Kompressionsthese darin  sogleich  die  Bestdtigung einer  ricklaufigen
Pflegewahrscheinlichkeit sehen. Hierbei darf allerdings nicht auBer Acht gelassen werden,
wie sich abgesehen von einer zuriickgehenden Inzidenzrate die Mortalitéatsrate der Pflegefalle

entwickelt. So ist bei einer verbesserten medizinischen Versorgung davon auszugehen, dass
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neben der Inzidenzrate auch die Mortalitatsrate der Pflegefalle abnimmt.*® Ein typischer
Pflegefall wirde dann (ber einen ldngeren Zeitraum hinweg in Pflege verweilen.
Entscheidend fiir die Entwicklung der Pravalenz und des zukunftigen Pflegeprofils ist daher,
welcher Effekt dominiert.

Anknipfend an die qualitative Analyse des vorangegangenen Abschnitts werden im
Folgenden die Konsequenzen fir die zukinftige Prévalenzrate bei simultaner Verénderung
der Mortalitatsraten sowie der Inzidenzrate quantifiziert. Ausgangspunkt fir die nachfolgend
betrachteten  Szenarien ist dabei jeweils der in der 11. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung zugrundegelegte Rickgang der Mortalitatsraten fir Ménner
und Frauen im Zeitraum 2005 bis 2050 (vgl. Abbildung 3). Die einzelnen Szenarien
unterscheiden sich im Hinblick darauf, wie sich der Rickgang der durchschnittlichen
Mortalitdt auf die Mortalitatsraten von Pflege- und Nicht-Pflegeféallen verteilt sowie der

Annahmen beziglich der Inzidenz der Pflegefalle.

Abbildung 3: Mortalitatsraten von Méannern und Frauen im Zeitraum 2005-2050
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/
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0,15
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0,1
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0 -

Alter in Jahren

Mé&nner 2005 Ménner 2050 —+Frauen 2005 -&Frauen 2050

Quelle: Eigene Berechnung anhand von Daten des Statistischen Bundesamts (2006a).

Fur die Entwicklung der Mortalitatsraten der Pflege- und Nicht-Pflegefélle wird zundchst

der Fall einer konstanten Mortalitatsrate der Pflegefalle betrachtet. Demgegeniiber muss die

®Gem4R den Angaben des MDS (2006) wurden im Jahr 2004 lediglich 5,4 Prozent aller Patienten, die den
Zustand der Pflegebedurftigkeit verlieRen (Tod oder Rickkehr in den Zustand der Nicht-Pflegebedurftigkeit), in
den Zustand der Nicht-Pflegebedurftigkeit zurlickgestuft. Da zudem die korperlichen Gebrechen bei
Begutachtung durch den MDK fir einen Zeitraum von voraussichtlich mindestens 6 Monaten vorliegen miissen,
wird in diesem Beitrag die dauerhafte Rickkehr in den Nicht-Pflege Status vernachldssigt.
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Mortalitatsrate der Nicht-Pflegefalle als Folge des Absinkens der durchschnittlichen
Mortalitatsrate zurtickgehen. Dies impliziert einen Anstieg des von McGee und Brayne
(2001) als Mortality Odds Ratio (MOR) definierten Verhaltnisses zwischen den
Mortalitatsraten der Pflegeféalle und der Nicht-Pflegefalle. Zum anderen wird der Fall eines
prozentual gleichen Rickgangs der Mortalitatsraten, also einer im Zeitablauf konstanten
MOR betrachtet.” Fiir die Mortalitatsraten von Pflegeféallen und Nicht-Pflegefallen wird dabei
auf die Schatzungen von Héacker et al. (2007) zurlckgegriffen.

Zur Bestimmung der kinftigen Entwicklung der Préavalenz gemal? Gleichung (5) werden
neben den Mortalitatsraten auch Annahmen bzgl. der Inzidenzrate bendtigt. Demzufolge
werden die drei moglichen Félle einer ansteigenden, konstanten oder abfallenden Inzidenzrate
betrachtet. Dies dient dazu, den Tatbestand einzufangen, dass sich die Pflegeinzidenz aus
bisherigen Vergangenheitsdaten nicht eindeutig bestimmen l&sst und somit unklar bleibt, wie
sich deren Entwicklung in Zukunft fortsetzt. Deshalb werden im Folgenden — unter Annahme
der Prévalenzrate des Status quo Szenarios — alle drei Szenarien analysiert, um so die
Bandbreite flr mogliche Entwicklungen der Inzidenzrate zu bestimmen. Fir den Fall einer
sinkenden Mortalitatsrate der Pflegefélle unter Konstanz der MOR und konstanter
Prévalenzrate muss die Inzidenzrate gemaR Gleichung (5) ansteigen. Im Gegensatz dazu wird
fir den Fall einer konstanten Mortalitatsrate der Pflegefalle und sinkenden Mortalitatsrate der
Nicht-Pflegefalle gezeigt, inwieweit die Inzidenzrate absinken muss, wenn gleichzeitig die
Prévalenzrate auf heutigem Niveau verbleibt. Somit lassen sich geméal der Identitatsgleichung
(5) fur Veranderungen der Mortalitatsrate der Pflegefélle bzw. Nicht-Pflegefélle die Szenarien
einer ansteigenden oder fallenden Inzidenzrate unter Konstanz der Pflegewahrscheinlichkeit

bestimmen.?®

YEin prozentual stirkeres Absinken der Mortalitdtsrate der Pflegefalle als jener der Nicht-Pflegefalle
(= Absinken der MOR) wird in diesem Beitrag nicht dargestellt. Die Beruicksichtigung einer absinkenden MOR
hatte ein extremes Ansteigen der Pflegewahrscheinlichkeiten zur Folge, fiir das sich empirisch bisher keine
Belege finden lassen. Zudem wiirde dies zu einer schlechteren Ubersichtlichkeit der einzelnen Szenarien fiihren.
2 Durch den hier ermittelten Riickgang der Inzidenzrate wiirde die Zahl der Neuerkrankungen — gemessen an
der Bevolkerung des Basisjahrs 2005 — bis zum Jahr 2060 um 23,3 Prozent (20,8 Prozent) fiir Mé&nner (Frauen)
gegeniber dem Anfangswert aus dem Basisjahr absinken. Alternativ hierzu lieRe sich der in Abbildung 2
gemessene Trend flr die Inzidenzrate bis zum Jahr 2060 weiter fortschreiben. Setzt sich dieser in Zukunft in
gleichem Malie weiter fort, so wirde die Zahl der Neuerkrankungen fir Manner und Frauen bis zum Jahr 2060
um 40,5 Prozent gegeniiber dem Wert aus dem Basisjahr absinken. Die Verwendung des in Abbildung 2
gemessenen Trends fir zukinftige Projektionen der Inzidenzrate ist allerdings aus zweierlei Griinden
problematisch. Zum einen lassen sich die Daten nur fur einen recht kurzen Zeitraum zuriickverfolgen. Zum
anderen kann nicht zweifelsfrei geklart werden, ob sich dieser Trend allein durch einen verbesserten
Gesundheitszustand ergibt oder ob hier eine verdnderte Einstufungspraxis des MDK von entscheidender
Bedeutung ist.
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Tabelle 2: Auswirkungen auf die unterschiedlichen Szenarien

| Inzidenzrate i(x)

steigt konstant fallt
fg ' Szenario 1 2 3
o lEﬁ m(x)F konstant / MOR steigt
g o Wirkung 0
55
-T‘—; o} Szenario 4 5 6
£ 0 m(x)F sinkt / MOR konstant
§ [ Wirkung ++ + 0

o

konstante Pravalenz p(x)
steigende Préavalenz p(x)
sinkende Pravalenz p(x)

Co+

Quelle: Eigene Berechnung.

Entsprechend der unterschiedlichen Annahmen bzgl. der Inzidenz- und Mortalitatsraten
lassen sich die sechs in Tabelle 2 dargestellten Szenarien fir die Pravalenzrate
unterscheiden.? Die sich hieraus ergebenden Implikationen fir den Verlauf der
Pflegewahrscheinlichkeiten von Maénnern und Frauen sind in Abbildung 4 graphisch
veranschaulicht. Die Szenarien 1 und 6 entsprechen dabei dem Verlauf der
Pflegewahrscheinlichkeiten im Status quo. Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass sich die
gegenlaufig wirkenden Effekte der Inzidenzrate und der Mortalitatsrate in diesen beiden
Szenarien annahmegemald gerade gegenseitig aufheben.

Im Ausgangsszenario (Status quo) steigen die Werte fiir die Prévalenzraten der Manner
(Frauen) bis zum Alter von 100 Jahren auf einen Wert von 48 (68) Prozent an. Im Gegensatz
dazu weisen die Szenarien 4 und 5 einen weitaus stdrkeren Anstieg der
Pflegewahrscheinlichkeiten auf. Diese beiden Szenarien sind folglich konsistent mit der
Medikalisierungsthese. Das Szenario 4 weist hierbei den groten Anstieg auf, da zum einen
die Neuerkrankungsfalle zunehmen und zum anderen die Mortalitatsrate der Pflegefalle
absinkt. So steigen die Werte fiir die Pravalenzraten der Manner (Frauen) bis zum Alter von
100 Jahren auf einen Wert von 75 (90) Prozent. Die Szenarien 2 und 3 weisen hingegen einen

Rickgang der Pflegewahrscheinlichkeiten im Vergleich zum Status quo auf und sind insofern

*! Die hier beschriebene Vorgehensweise zur Bestimmung der einzelnen Parameter erfolgt in Anlehnung an
McGee und Brayne (2001). Fir die Berechnung der hier verwendeten Pravalenzraten wird auf Daten des BMG
(2006) zuruckgegriffen. Die Berechnung der Inzidenzraten beruht auf Daten des BMGS (2004) und MDS (2003,
2006). Da die Berechnungen des StromgréRenmodells allesamt auf dem Basisjahr 2004 basieren, wird fur die
deutsche Bevodlkerungsverteilung nach Alter im Jahr 2004 auf Angaben des Statistischen Bundesamtes (2006a)
zuruickgegriffen. Die durchschnittlichen Mortalitatsraten der Altersjahrgange wiederum basieren auf Daten des
Statistischen Bundesamtes (2006b). Das maximale Lebensalter wird hier mit 100 Jahren angesetzt.
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kompatibel mit dem Vorliegen der Kompressionsthese. Der stérkste Riickgang ergibt sich
dabei fir das Szenario 3, was durch ein Absinken der Inzidenzrate sowie der Mortalitatsrate
der Nicht-Pflegefalle erkléarbar ist. Fur die Prévalenzrate der Méanner (Frauen) ergibt sich
demzufolge bis zum Alter von 100 Jahren ein Ruckgang auf einen Wert von 24 (37) Prozent.
Die Szenarien 3 und 4 koénnen dabei als Unter- bzw. Obergrenze fur die mdgliche
Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten in den ndchsten Jahrzehnten interpretiert werden
und legen somit in dem hier gewéhlten Modellrahmen die Bandbreite fur eine Projektion der

zukinftigen Anzahl an Pflegefallen fest.
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Abbildung 4: Pravalenzraten im Alter 30-100 Jahre im Jahr 2050
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Quelle: Eigene Berechnung anhand Daten des BMG (2006), BMGS (2004), MDS (2003, 2006) und des
Statistischen Bundesamts (2006Db).

4, Auswirkungen auf die Anzahl der Pflegefalle

Anhand der zukiinftigen Entwicklung der Prévalenzraten lasst sich somit der Anteil der

jeweiligen Altersklasse bestimmen, der von Pflegebedurftigkeit betroffen sein wird.?? Da sich

22 Zur Bestimmung des Pravalenzprofils im jeweiligen Jahr wird der komplette Zeitpfad vom Jahr 2005-2060
genutzt. Gemalk der Veranderung der durchschnittlichen Mortalitdtsrate (iber die Zeit l1&sst sich entsprechend das
Prévalenzprofil im jeweiligen Jahr bestimmen.

15



die Ausgabenentwicklung der SPV zu einem Grofteil durch die Entwicklung der Anzahl an
Pflegeféllen erklaren lasst, werden diese im Folgenden unter Zuhilfenahme der zuvor
bestimmten Prévalenzraten ermittelt.

Um Ubersichtlichkeit zu wahren, beschrankt sich die nachfolgende Analyse auf die
Szenarien 3 und 4, welche die Ober- und Untergrenze fir mdgliche Entwicklungen der
Pflegewahrscheinlichkeit darstellen. Diese werden in der Folge als Kompressionsthese
(Szenario 3) und Medikalisierungsthese (Szenario 4) bezeichnet. Zudem wird aus
Vergleichszwecken der Fall der Status quo Hypothese dargestellt. Da sich die betrachteten
Szenarien allein hinsichtlich der zukinftigen Entwicklung der Pravalenzraten unterscheiden,
sind Unterschiede in der Anzahl der Pflegefalle dadurch bedingt, dass ein starkerer bzw.
schwécherer Anstieg der Prévalenzrate im Vergleich zum Status quo mit einem hoheren bzw.
geringeren Anstieg der Pflegefalle in der Zukunft verbunden ist. Wie in Abbildung 5
dargestellt, wird sich die Anzahl der Pflegefalle bei Konstanz der aktuellen Prévalenzraten
gemal der Status quo Hypothese von heute 1,95 Mio. Pflegefallen (im Jahr 2005) auf etwa
4 Mio. Pflegefalle (bis zum Jahr 2060) bereits mehr als verdoppeln. Bestatigt sich hingegen
die Kompressionsthese, so fallen die demographischen Verénderungen deutlich weniger ins
Gewicht. Die Anzahl der Pflegefalle wirde demnach bis zum Jahr 2060 nur um etwa 690.000
Personen auf 2,64 Mio. Félle ansteigen. Umgekehrt verhalt es sich beim Eintreten der
Medikalisierungsthese. Bei einem Anstieg der Pflegewahrscheinlichkeiten wirde die Anzahl

der Pflegefélle bis zum Jahr 2060 auf etwa 5,68 Mio. Personen zunehmen.

Abbildung 5: Entwicklung der Pflegefalle fir die Jahre 2005 bis 2060
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Quelle: Eigene Berechnung.
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Als Erganzung zu der bisherigen Projektion der Pflegefélle gemaR der Variante 1-W2 der
11. Koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung soll im Folgenden der Effekt einer noch
langeren Lebenserwartung gemaR der Variante 2-W2 auf die Anzahl der Pflegefélle
untersucht werden. Demnach steigt die Lebenserwartung eines 60-jahrigen Mannes (einer 60-
jahrigen Frau) bis zum Jahr 2050 auf einen Wert von 27,2 (30,9) Jahren und liegt somit um
1,9 (1,8) Jahre hoher als in der Standardvariante.

Fur die Anzahl der Pflegefélle bedeutet die verlangerte Lebenserwartung unter Zutreffen
der Status quo Hypothese einen Anstieg auf 4,61 Mio. (vgl. auch Tabelle 3). Bestétigt sich
hingegen die Kompressionsthese, so treten zwei gegenléufige Effekte auf. Zum einen sinkt
das Pflegeprofil im Vergleich zur Variante 1-W2 durch den stirkeren Rickgang der
Mortalitatsraten auf ein niedrigeres Niveau ab (Niveaueffekt). Zum anderen flhrt der Anstieg
der Lebenserwartung zu einer Verdnderung der Altersstruktur, da nun vermehrt &ltere
Personen in den oberen Altersklassen bei hohem Pflegerisiko verweilen (Struktureffekt).
Entsprechend dieser gegenldufigen Effekte steigt die Anzahl der Pflegefalle bis zum Jahr
2060 auf einen Wert von 2,72 Mio. Fallen, was einem leichten Anstieg der Pflegefélle
gegenlber der Variante 1-W2 von etwa 80.000 Féllen gleich kommt. Somit Gberlagert der auf
die Anzahl der Pflegefalle positiv einwirkende Struktureffekt den negativ wirkenden
Niveaueffekt. Im Gegensatz dazu wirken die beiden Effekte bei Eintreten der
Medikalisierungsthese in die gleiche Richtung, sodass sich die verlangerte Lebenserwartung
in einem deutlichen Anstieg der Pflegefélle auf 6,98 Mio. Personen (vgl. Szenario 4)
niederschlégt.

Tabelle 3: Szenarien fur die Entwicklung der Pflegefalle

I Inzidenzrate i(x)

steigt konstant fallt

o Szenario 1 2 3
% m(x)F konstant / 51k ]
E MOR steigt Bevolkerungsvariante V1-W2| v2-w2] vi-w2| v2-w2| vi-w2] v2-w2
o Pflegefalle in Mio. im
5w Jahr 2060 4,01 )] 461 350| 3,88 | 2,64 | 2,72
T X
gE
g Szenario 4 5 6
- mMOYP sinkt / Bevolk i V1-W2| v2-w2] vi-w2| v2-w2| vi-w2] v2-w2
= MOR konstant evolkerungsvariante - - - - - -
o . . .
= Pflegefalle in Mio. im

Jahr 2060 568 | 6,98 | 517 | 6,27 | 401 ] 461

Quelle: Eigene Berechnung.
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5. Fazit

Bisherige empirische Untersuchungen zu den Auswirkungen einer steigenden
Lebenserwartung auf die Pflegewahrscheinlichkeit kommen zu keinem einheitlichen
Ergebnis. Die Mehrzahl der Studien deutet allerdings auf ein Vorliegen der Kompressions-
bzw. Status quo Hypothese hin. Dieses Bild wird ebenso durch die Analyse der vergangenen
Trends der Prévalenz- und der Inzidenzrate der SPV bestétigt. Bei der Interpretation dieser
Trends ist allerdings Vorsicht geboten, da die Daten nur flr einen relativ kurzen Zeitraum
(seit dem Jahr 1999) ernsthaft betrachtet werden kénnen. Zudem I&sst sich nicht eindeutig
sagen, ob die riucklaufigen Pravalenz- und Inzidenzraten auf einen verbesserten
Gesundheitszustand im Sinne der Kompressionsthese zurlickzufiihren oder vielmehr durch
eine veranderte Einstufungspraxis des MDK oder andere politische Griinde beeinflusst sind.

Im vorliegenden Beitrag wurde anhand eines StromgrélRenmodells gezeigt, dass
hinsichtlich der zukunftigen Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten stets das
Zusammenwirken von Mortalitatsrate und Inzidenzrate berilcksichtigt werden muss. Eine
isolierte Betrachtung nur einer der beiden Variablen kann hingegen zu Fehlimplikationen
fihren, da diese mit unterschiedlichem Vorzeichen auf die Pravalenzrate wirken. So ist bei
einem Absinken der Mortalitatsrate der Pflegefdlle und der Inzidenzrate auch zu
beriicksichtigen, wie sich die Mortalitatsrate der Nicht-Pflegefélle verhélt.

Ausgehend von dem zu erwartenden Anstieg der Lebenserwartung wurde anhand des
StromgroRenmodells die zukinftige Entwicklung des Prévalenzprofils und der Pflegefalle fir
unterschiedliche Szenarien bestimmt. Je nach Szenario schwankt die Anzahl der Pflegefélle
gemal der Lebenserwartung der Variante 1-W2 bis zum Jahr 2060 zwischen 2,64 Mio.
(Kompressionsthese) und 5,68 Mio. Personen (Medikalisierungsthese), wohingegen deren
Anzahl im Status quo Szenario auf 4,01 Mio. ansteigt. Hierbei bleibt festzuhalten, dass die
noch hohere Lebenserwartung der Variante 2-W2 im Fall der Medikalisierungsthese zu einem
weiteren deutlichen Anstieg der Pflegefélle auf 6,98 Mio. bis zum Jahr 2060 flhrt. Das
Szenario der Kompressionsthese ist von Anderungen der Lebenserwartung hingegen kaum
betroffen, da sich der gegenlaufig wirkende Niveau- und Struktureffekt nahezu gegenseitig
aufheben. Im Falle des Status quo Szenarios steigt die Anzahl der Pflegefalle hingegen um
etwa 600.000 Personen gegeniiber der Variante 1-W2 an.

Da die bisherigen empirischen Ergebnisse aber eher auf das VVorliegen der Kompressions-
als der Medikalisierungsthese hindeuten, besteht zumindest Anlass zu der Hoffnung, dass die
Anzahl der Pflegeféalle und damit die Ausgaben der SPV weniger stark ansteigen, als die auf

der Status quo Hypothese beruhenden Berechnungen bislang unterstellt haben. Zweifel an
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dieser Hoffnung sind allerdings aus zweierlei Griinden angebracht. Zum einen lassen die
bisherigen empirischen Ergebnisse lediglich auf eine ,,schwache* Kompression in der Pflege
schlielen, wodurch sich kein nennenswerter Riickgang der Pflegefélle ergeben wirde. Zum
anderen hangt die Ausgabenentwicklung der SPV neben der Prévalenz auch von der
zukinftigen Entwicklung der Kosten pro Pflegefall ab. Hierbei gilt es insbesondere den
Aspekt der Baumol’schen Kostenkrankheit zu bertcksichtigen, der auf Grund des fehlenden
Wachstumspotenzials der Arbeitsproduktivitat im Pflegesektor einen tbermaRigen Anstieg
der Pflegekosten voraussagt. Fir den Realwerterhalt der Pflegeleistungen der SPV ware somit
eine entsprechend hohere Dynamisierung notwendig. Unter diesen Bedingungen ware dann
auch trotz einer Kompression der Pravalenz zukinftig mit einer Medikalisierung der
Pflegeausgaben zu rechnen.

Zudem sei daran erinnert, dass auf Grund fehlender empirischer Belege der Fall eines
prozentual starkeres Absinken der Mortalitatsrate der Pflegefélle als jener der Nicht-
Pflegefélle (= Absinken der MOR) im vorliegenden Beitrag nicht dargestellt wurde. Entgegen
dieser Annahme zeigen die Ergebnisse von Marcus und Starker (2006), am Beispiel der
Uberlebensdauer von Personen mit dem HI-Virus, einen Anstieg von durchschnittlich
14 Monaten im Jahr 1995 auf 53 Monate bis zum Jahr 2004 auf. Dieser Zugewinn an
Lebenserwartung wird zu einem GroRteil auf die Entwicklung des 1995/96 entwickelten
Konzepts der ,,hochaktiven antiretroviralen Therapie” (HAART) zurlickgefihrt. Wirde es der
Wissenschaft gelingen, &hnlich wirkungsvolle Behandlungsmethoden fiir dementielle
Erkrankungen und andere pflegeverursachende Krankheitsbilder zu entwickeln, so hatte dies
einen noch starkeren Anstieg der Pflegefélle zur Folge, als die im Rahmen dieses Beitrags

dargestellte Medikalisierungsthese bislang aufzeigt.
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