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Einfiihrung

Die Absicherung des Pflegefallrisikos gerdt zunehmend in den Fokus der
offentlichen Debatte. Zum einen wird seit nunmehr fast einem Jahrzehnt eine
Anderung des Pflegebediirftigkeitsbegriffs angemahnt. Ziel ist es, zum Beispiel
den Pflegebedarf demenziell Erkrankter besser zu erfassen und das Leistungs-
spektrum der gesetzlichen Pflegeversicherung auf solche Personengruppen
auszuweiten, die bisher kaum oder keinen Anspruch auf Versorgung hatten.!
Zum anderen wird aber auch das gesamte Leistungsniveau der Pflichtver-
sicherung als zu gering erachtet. Zwar bietet die Pflegepflichtversicherung —im
Gegensatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung — seit jeher keine Vollver-
sicherung an. Sie wurde als Teilleistungsversicherung konzipiert und soll
ausschlieBlich eine pflegerische Grundversorgung absichern. Die Versicherten
und ihre Angehorigen miissen deshalb in der Regel fiir zusitzliche Kosten
aufkommen, die nicht durch die Pflichtversicherung abgedeckt sind. Aller-
dings waren diese privat zu tragenden Anteile an den Pflegekosten bei Ein-
filhrung der gesetzlichen Pflegeversicherung noch deutlich geringer als
heute. In der Offentlichkeit wird ein zunehmendes Versorgungsrisiko durch
Pflegebediirftigkeit wahrgenommen. Nicht zuletzt deshalb sorgen Meldungen
iber eine steigende Anzahl an Menschen, die aufgrund von Pflegebediirftig-
keit Sozialhilfeleistungen in Anspruch nehmen miissen, fiir groes Aufsehen.
Erhielten im Jahr 1998 noch etwas mehr als 220.000 Personen die staatlich
finanzierte Hilfe zur Pflege, waren Ende 2012 knapp 340.000 Menschen auf
diese Leistung angewiesen (Statistisches Bundesamt, 2014a).

Vor diesem Hintergrund plant die Bundesregierung mit ihrem aktuellen
Reformvorhaben, die Leistungen fiir Pflegebediirftige und ihre Angehorigen
spiirbar auszuweiten und den Pflegebediirftigkeitsbegriff zu iberarbeiten (BMG,
2014a). Weil dieses Vorhaben aber iiber einen hoheren Beitragssatz finanziert
werden soll, riickt die Frage nach der langfristigen Finanzierbarkeit der Pflege-
vorsorge in den Mittelpunkt des Interesses. Denn in Zukunft ist aufgrund der
Bevolkerungsalterung mit einer Zunahme der Pflegebediirftigen zu rechnen.
Gerade der umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung stehen deshalb groB3e

1 Im Folgenden werden die Begriffe ,.gesetzliche Pflegeversicherung* und ,,Pflegepflichtversicherung® synonym
verwendet. Im Rahmen der Versicherungspflicht sind gesetzlich krankenversicherte Personen Mitglied der
umlagefinanzierten sozialen Pflegeversicherung, privat krankenversicherte Personen dagegen in der kapital-
gedeckten privaten Pflegepflichtversicherung. Die private Pflegezusatzversicherung steht allen Personen offen
und zielt auf den Anteil der Pflegekosten, der nicht durch die verpflichtende Absicherung gedeckt wird.



Herausforderungen bevor. Um eine {iberméBige zukiinftige Beitragssatzerho-
hung abzufedern, will die Bundesregierung einen Pflegevorsorgefonds einrichten
und Kapital ansparen. Es stellt sich aber die Frage, ob diese MaBnahme tat-
sachlich die gewiinschte Wirkung erzielt. Oder gibt es andere Optionen, die eine
nachhaltigere Finanzierung von Pflege gewéhrleisten konnen?

Dazu wird in den folgenden Kapiteln analysiert, wie der Pflegebedarf auch
im demografischen Wandel finanziert werden kann. Zunéchst wird empirisch
beleuchtet, wie sich die absehbare Bevolkerungsalterung auf die Pflegefall-
zahlen auswirkt (Kapitel 2). Danach werden fiir die kommenden Jahrzehnte
die daraus resultierenden Herausforderungen fiir die Finanzierung der Pflege
simuliert (Kapitel 3). Dabei geht es zum einen darum, mogliche Folgen einer
alternden Gesellschaft fiir die soziale Pflegeversicherung abzuschitzen; zum
anderen sind auch Auswirkungen auf die Hohe der privat zu tragenden Pflege-
kosten zu beachten. Vor diesem Hintergrund werden dann die aktuellen
Reformvorhaben der Bundesregierung beurteilt (Kapitel 4). Die Studie
schlie3t mit dem Vorschlag, die Finanzierungslasten der Pflege gerechter zu
verteilen und die Vorsorge fiir den Pflegefall nachhaltig zu organisieren.

Demografisch bedingter Anstieg
der Pflegefallzahlen

Die Entwicklung der Pflegefallzahlen entscheidet tiber die Antwort auf
die Frage, wie der Finanzierungsbedarf fiir die Pflege in den néchsten Jahr-
zehnten aussehen wird. Genau vorhersagen lassen sich die Pflegefallzahlen
der Zukunft nicht. Es ist aber zumindest moglich, auf Grundlage ihrer bis-
herigen Entwicklung Szenarien zu entwerfen und damit eine plausible Rich-
tung aufzuzeigen, die ihre zukiinftige Entwicklung nehmen kann.

2.1 Der Pflegebedarf seit den 1990er Jahren

Datenbasis

Die bisherige Entwicklung der Pflegefallzahlen seit den 1990er Jahren kann
mithilfe zweier Quellen abgebildet werden: der Statistik der sozialen Pflegever-
sicherung und der Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts. In der jahrlich
erscheinenden Statistik der sozialen Pflegeversicherung werden allerdings nur
die Geschifts- und Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Pflegekassen zu-



sammengefithrt. Weil die soziale Pflegeversicherung aber mit rund 70 Mil-
lionen Mitgliedern nur knapp neun Zehntel der Bevolkerung erfasst, konnen
ihre Zahlen das Gesamtbild der Pflegesituation nicht vollstindig wiedergeben.

Dagegen basiert die Pflegestatistik des Statistischen Bundesamts nicht nur
auf Daten der Verbande der Pflegekassen, sondern auch auf Angaben des
Verbands der Privaten Krankenversicherung zu den Empfangern von Pflege-
geldleistungen sowie auf einer Vollerhebung aller ambulanten und stationdren
Pflegeeinrichtungen.? Die Statistik erscheint im zweijédhrigen Turnus, zuletzt
im Jahr 2013 mit den Daten von 2011. Die folgenden Berechnungen bezichen
sich auf den aktuell verfiigbaren Datenstand.

Bisherige Entwicklung der Pflegefallzahlen

Die Zahl der Pflegebediirftigen ist in Deutschland seit Ende der 1990er
Jahre kontinuierlich gestiegen: Waren 1999 noch zwei Millionen Menschen
pflegebediirftig, gab es 2011 schon 2,5 Millionen Pflegebediirftige. Gleichzeitig
ist seit 1999 auch die deutsche Bevolkerung gealtert. Damals waren insgesamt
rund 18,9 Millionen Personen 60 Jahre und alter — also rund 23 Prozent der
Gesamtbevolkerung. Bis 2011 nahm diese Zahl auf 21,8 Millionen zu, knapp
27 Prozent der Bevolkerung (Statistisches Bundesamt, 2013a). Dass beide
Entwicklungen parallel verlaufen, hingt mit der altersabhéngigen Wahr-
scheinlichkeit zusammen, pflegebediirftig zu werden.

Das altersbezogene Pflegefallrisiko wird iiblicherweise iiber die sogenannte
Pravalenz definiert, den Anteil der Pflegebediirftigen an allen Personen eines
Alters. Allerdings liegen fiir die Pflegebediirftigen seitens des Statistischen
Bundesamts nur Daten nach Altersgruppen vor. Fiir die Darstellung des Sta-
tus quo wiirde es zwar ausreichen, mit Gruppen zu operieren, die in Fiinfjahres-
intervallen abgegrenzt werden. Weil aber zu einem spéteren Zeitpunkt auch
der Zusammenhang zwischen einer steigenden Lebenserwartung und der
Entwicklung der Pravalenz modelliert werden soll, wird bereits an dieser Stelle
eine Differenzierung nach einzelnen Jahren vorgenommen. Dazu wird die
beobachtete Pflegefallhdufigkeit mittels einer Exponentialfunktion geschitzt.
Weil die Prévalenz bis zu einem Alter von 54 Jahren unter 1 Prozent liegt und
kaum variiert, wird im Folgenden fiir die jiingere Bevolkerung auf eine Diffe-
renzierung der Pravalenzen nach Altersjahren verzichtet. Fiir alle Personen ab
55 Jahren liefert die Schatzfunktion dagegen Werte fiir jedes Alter.

2 Doch selbst die Vollerhebung ist nicht liickenlos. Nicht erfasst sind behinderte Menschen, die in vollsta-
tiondren Einrichtungen pflegerische Hilfe fiir behinderte Menschen nach § 43a Sozialgesetzbuch (SGB) XI
erhalten — im Jahresdurchschnitt von 2013 waren das rund 82.000 Personen (BMG, 2014b).



Pravalenz nach Alter und Geschlecht Abbildung 1
Anteil der Pflegefélle im Jahr 2011, in Prozent der jeweiligen Bevélkerungsgruppe
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Es zeigt sich, dass die Pflegewahrscheinlichkeit gerade mit sehr hohem
Alter stark steigt (Abbildung 1). Dabei liegen die Pravalenzen der Frauen im
hoheren Alter deutlich {iber denen von Ménnern. Bei 75-jahrigen Mannern
liegt der Anteil der Pflegebediirftigen bei 7,4 Prozent, bei gleichaltrigen Frauen
bei 8 Prozent. Bei den 95-jahrigen und alteren Frauen betrégt sie 80 Prozent,
bei den Miannern gleichen Alters hingegen nur 60 Prozent.

Der Unterschied zwischen den Geschlechtern lasst sich damit erklaren,
dass Frauen aufgrund spezifischer Krankheitsbilder zwar insgesamt langer
leben, aber mehr Lebensjahre in gesundheitlicher Beeintrachtigung verbringen
(Hoffmann/Nachtmann, 2007, 11; Rothgang et al., 2013, 77 und die dort
zitierte Literatur). Eine weitere Ursache konnte darin liegen, dass gegenwirtig
altere Frauen haufiger allein leben als Méanner. Im Jahr 2011 waren beispiels-
weise bei den 80-Jahrigen 56 Prozent der Frauen alleinstehend, bei den
Minnern lediglich 22 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2012). Dies wirkt
sich moglicherweise auf das individuelle Antragsverhalten aus. Pflegebediirf-
tige Méanner werden gegebenenfalls zunidchst von ihren Frauen versorgt,
wiahrend Frauen ob ihres hiufigeren Singlestatus eher gezwungen sind,
ambulante oder stationdre Pflege in Anspruch zu nehmen (Statistisches
Bundesamt, 2010, 25). Ein weiterer Grund fiir den Unterschied konnte auch
ein spezifisch weibliches Verhalten bei der Inanspruchnahme von Gesund-



heitsleistungen sein. Denn Frauen fragen im Allgemeinen mehr Gesundheits-
leistungen nach als Ménner (Hoffmann/Nachtmann, 2007, 12).

Die starke Altersabhangigkeit der Pflegewahrscheinlichkeit hat zur Folge,
dass die Anzahl der Pflegefille insgesamt davon abhdngt, wie stark einzelne
Altersgruppen, namentlich die Jahre der hochbetagten Lebensphase, besetzt
sind. So lasst sich die in der Vergangenheit zu beobachtende Entwicklung
der Pflegefallzahlen nahezu vollstindig auf die Alterung der Bevolkerung
zuriickfithren. Dies zeigt eine Altersstandardisierung der Pflegefallzahlen.
Die altersgruppenspezifischen Pflegequoten von 2011 werden dazu auf die
Bevolkerungsstruktur von 1999 iibertragen. So ldsst sich abbilden, wie sich
die Zahl der Pflegebediirftigen entwickelt hitte, wenn die Zusammensetzung
der Bevolkerung unverdndert geblieben wire, also beispielsweise die Gruppe
der 60-Jahrigen und Alteren nicht groBer geworden wire. Im Jahr 2011 waren
tatsichlich 2,5 Millionen Menschen pflegebediirftig im Vergleich zu 2,02 Mil-
lionen in 1999. Die altersstandardisierte Zahl fiir 2011 betragt hingegen nur
1,99 Millionen Pflegebediirftige. Bei gleichbleibender Bevolkerungsstruktur
waren also die Pflegefallzahlen sogar leicht gesunken.?

2.2 Steigende Pflegefallzahlen in der Zukunft

Die kiinftige Entwicklung des Pflegebedarfs hiangt nicht nur von demogra-
fischen Verdnderungen ab. Daneben konnen auch politische Anderungen der
Rahmenbedingungen wie beispielsweise eine Reform des Pflegebediirftig-
keitsbegriffs Einfluss auf die Anzahl der Pflegebediirftigen haben. Anderungen
der individuellen Lebensumstinde wirken sich ebenfalls auf die Pflegefall-
zahlen aus, beispielsweise wenn sich aufgrund eines hoheren Anteils alleinle-
bender Alterer das Antragsverhalten der Versicherten dndert. Je mehr Faktoren
aber in einem Prognosemodell berticksichtigt werden, umso fehleranfalliger
wird dessen Ergebnis. Denn es sind dann nicht nur Annahmen dariiber zu
treffen, wie die einzelnen Faktoren die Pflegefallzahlen beeinflussen, sondern
auch dariiber, wie sie sich selbst in Zukunft entwickeln werden. Die Treff-
genauigkeit erhoht sich also nicht mit zunehmender Komplexitdt. Deshalb
wird im Folgenden ausschlieBlich der Einfluss der demografischen Entwicklung
auf die zukiinftigen Pflegefallzahlen simuliert. So lasst sich ein Wirkungszu-
sammenhang in einer alternden Bevolkerung analysieren, ohne den Anspruch
zu erheben, eine moglichst exakte Vorhersage der Zukunft abzubilden.

3 Zwar ist nur eine eingeschriinkte Vergleichbarkeit der Anzahl der Pflegebediirftigen von 2011 mit jenen in
den Vorjahren gegeben (Statistisches Bundesamt, 2013b, 7 und 25). Vermutlich aufgrund von Anderungen in
den Abldufen der Pflegekassen ist der Anstieg im Vergleich zu den Vorjahren iiberzeichnet. Dies édndert jedoch
nichts an der qualitativen Aussage eines leichten Riickgangs der altersstandardisierten Pflegefallzahlen.



Demografisch bedingter Anstieg der Pflegefallzahlen

Vor allem aufgrund der Alterung der geburtenstarken Jahrginge werden
kiinftig immer mehr Menschen in einem hoheren oder hochbetagten Alter
leben. Nach Schiatzungen des Statistischen Bundesamts werden im Jahr 2020
rund 18,7 Millionen Menschen in Deutschland 65 Jahre und dlter sein — im
Jahr 2008 waren es 16,7 Millionen (Abbildung 2). Verlduft der Anstieg bis
zu diesem Zeitpunkt noch relativ moderat, so beschleunigen die dlter wer-
denden Mitglieder der Babyboom-Generationen den Anstieg. Bis zum Jahr
2030 kommen noch einmal 3,6 Millionen dltere Menschen hinzu. 2040 erreicht
die Gruppe der 65-jahrigen und dlteren Menschen mit 23,7 Millionen ihren
Hohepunkt und bleibt selbst im Jahr 2050 mit etwa 23 Millionen stark besetzt.

Bevolkerungsentwicklung Abbildung 2
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Untergrenze der mittleren Variante (1-W1).

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009

Hinzu kommt, dass die Bevolkerung insgesamt schrumpfen wird — das ergibt
sich zumindest nach den Annahmen, die das Statistische Bundesamt fiir die
im Weiteren zugrunde gelegte Untergrenze der mittleren Variante ihrer Bevol-
kerungsvorausberechnung trifft (Ubersicht 1). Demnach ist mit einer Abnahme
des Bevolkerungsstands um 27 Prozent bis zum Jahr 2060 zu rechnen.

Annahmen zur Bevolkerungsentwicklung Ubersicht 1
Variante der Geburtenhaufigkeit | Lebenserwartung bei Wanderungssaldo
Vorausberechnung Geburt in 2060

Mittlere Bevolkerung, | Annéhernd konstant | Gegeniiber dem Jahr 2008 | 100.000 Personen
Untergrenze (Variante | bei 1,4 Kindern plus 7,8 auf 85,0 Jahre fiir | pro Jahr ab 2014
1-W1) je Frau Jungen, plus 6,8 auf

89,2 Jahre flir Madchen
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009



Bevolkerungsalterung Abbidung 3

Auf 100 Personen im Alter von 20 bis 64 Jahren
kommen so viele Personen im Alter von 65 und
mehr Jahren

Drei demografische Trends
—die steigende Lebenserwartung,
eine nicht bestandserhaltende Ge-
burtenrate und die Alterung der

geburtenstarken Jahrginge — fiih-
ren damit zu einer drastischen
Verdnderung des Verhiltnisses
von élteren Personen zu jlingeren.
Kamen im Jahr 2008 auf 100 Per-
sonen im erwerbsfiahigen Alter
zwischen 20 und 64 Jahren rund
34 altere Personen ab 65 Jahren,
werden es im Jahr 2030 nahezu
53 Altere sein. Bis zum Jahr 2060
hat sich der Altenquotient dann
gegentliber dem Ausgangswert verdoppelt (Abbildung 3).

Bevor nun die Entwicklung der Pflegefallzahlen aus Pravalenz und Bevol-
kerungsalterung berechnet werden kann, ist noch eine weitere Uberlegung
anzustellen: Denn das altersbezogene Pflegefallrisiko selbst kann durch einen
der drei demografischen Trends, die steigende Lebenserwartung, beeinflusst
werden. Lag beispielsweise die Restlebenserwartung einer im Jahr 2011 leben-
den 65-jahrigen Frau bei gut 21 Jahren, wird sie fiir eine in 2030 lebende
65-Jahrige auf tiber 22 Jahre und fiir eine Frau desselben Alters im Jahr 2060
auf 24 Jahre geschitzt (Statistisches Bundesamt, 2011). Dariiber, wie sich eine
gestiegene Lebenserwartung auf die Pflegeprivalenz auswirkt, existieren wider-
streitende Hypothesen.

Nach der sogenannten Medikalisierungsthese (zuriickgehend auf Gruen-
berg, 1977) werden die gewonnenen Lebensjahre iiberwiegend in Pflegebe-
durftigkeit verbracht. Die altersspezifischen Pflegequoten wiirden demnach
konstant bleiben, aber alle hinzugewonnenen Jahre am Lebensende mit zu-
satzlichem Pflegebedarf verbunden sein. Nach der Kompressionsthese geht
eine verldngerte Lebenserwartung hingegen mit einem Hinausschieben von
Pflegebediirftigkeit einher, das heiBt, die altersspezifischen Pflegequoten
verschieben sich in héhere Altersgruppen. Dabei kann weiter unterschieden
werden, ob die absolute Anzahl der Jahre, die in Pflegebediirftigkeit verbracht
werden, mit steigender Lebenserwartung konstant bleibt (Manton et al., 1995)
oder sogar zuriickgeht (Fries, 1980; 1989; 2000). Einen Kompromiss der
beiden Thesen bieten Kane et al. (1990), die annehmen, dass die Mehrheit

2008 2020 2030

Bevolkerungsentwicklung auf Basis der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung, Untergrenze der mittleren
Variante (1-W1).

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2009
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der Menschen mit zunehmendem Lebensalter zwar gesiinder lebt, ein Teil
jedoch die gewonnenen Lebensjahre vollstindig in Krankheit beziehungs-
weise in Pflegebediirftigkeit verbringt. Dadurch erhoht sich das durchschnitt-
liche Morbiditatsniveau (Bi-Modalititsthese).

Zweifel an der Medikalisierungsthese Ubersicht 2

Um bestimmen zu kdnnen, wie sich eine steigende Lebenserwartung auf die Pflegebediirftigkeit
auswirkt, bedarf es unter methodischen Gesichtspunkten idealerweise einer Langsschnittanalyse.
Notwendig ist dazu ein Datensatz mit einer hinreichenden Anzahl von Personen, die méglichst
Uiber den gesamten Lebenslauf, mindestens aber tiber ldngere Phasen bis ins hohe Alter, beobach-
tet wurden. Solche kohortenspezifischen Langsschnittdaten liegen fiir Deutschland gegenwartig
jedoch nicht in dem Umfang vor, der nétig ware, um die Medikalisierungs-, Kompressions- respek-
tive Bi-Modalitatsthese empirisch tiberpriifen zu kénnen.

Viele Studien befassen sich zwar mit der Frage, wie sich eine steigende Lebenserwartung auf die
Morbiditét, die Krankheitshdufigkeit, auswirkt. Aber auch diese Forschungen ergeben kein ab-
schlieBendes Ergebnis (fiir einen Uberblick vgl. Przywara, 2010, 18 ff.; Comas-Herrera et al., 2003,
167 f.). Zudem sind Morbiditat und Pflegefallrisiko nicht identisch. Denn Krankheit kann zwar,
muss aber nicht zwangsweise zu Pflegebediirftigkeit flihren. So ist beispielsweise eine an Diabetes
erkrankte Person in der Regel nicht in erheblichem MaR auf Hilfe im Alltag angewiesen. Im Ge-
gensatz zum Erkrankungsrisiko ist die Studienlage zum Pflegefallrisiko durftiger. Eine von Unger
etal. (2011) durchgefiihrte Studie kommt zu dem Ergebnis, dass sich sowohl die Jahre frei von als
auch die Jahre in Pflegebediirftigkeit mit gestiegener Lebenserwartung ausgedehnt haben. Es zeigt
sich somit keine vollstandige Kompression der in Pflegebediirftigkeit zugebrachten Jahre. Zudem
liefert das Ergebnis auch keinen Hinweis auf eine Medikalisierung, sondern entspricht eher der
Bi-Modalitdtsthese.

Immerhin lassen weitere Beobachtungen Zweifel an der Medikalisierungsthese fiir die Pflegebe-
diirftigkeit begriindet erscheinen. So deutet die altersstandardisierte Zahl der Pflegebediirftigen
bisher nicht auf eine Medikalisierung. Zu beobachten ist, dass die Anzahl der Pflegebediirftigen
gesunken ware, wenn die Bevélkerungsstruktur aus dem Jahr 1999 zugrunde gelegt wird. Auch
hier werden zwar nur Querschnittsdaten verglichen. Bei einer zunehmenden Anzahl von élteren
Menschen und einer gestiegenen Lebenserwartung miisste aber bei Zutreffen der Medikalisie-
rungsthese ein Anstieg der Pflegebediirftigen erkennbar sein.

Zwar konnten auch institutionelle Faktoren einen Riickgang der Pflegefalle erklaren. Allerdings
hat zum Beispiel die Zahl der Erstbegutachtungen des Medizinischen Diensts der Krankenver-
sicherung (MDK) bis einschlieRlich 2007 nicht massiv zugenommen. Gleichzeitig ist die Ableh-
nungsquote seit Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung relativ konstant geblieben. Erst
mit der Einfilhrung der sogenannten ,Pflegestufe 0“4 sind die Zahl der Erstbegutachtungen und
die Ablehnungsquote in den Jahren 2008 und 2009 sprunghaft angestiegen. Danach verblieben
beide Indikatoren jedoch wieder auf einem relativ konstanten Niveau (MDK, 2014).

Auf Grundlage der vorhandenen Daten- und Studienlage kann daher davon ausgegangen wer-
den, dass die Medikalisierungsthese bei Pflegebediirftigkeit eher nicht zutrifft.

Eigene Darstellung

4 Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz von 2008 wurde auch Versicherten, die nicht die Voraussetzungen
fur die Einstufung in die Pflegestufe I erfiillen, aber laut Begutachtung durch den MDK in ihrer Alltagskom-
petenz dauerhaft erheblich eingeschrinkt sind, ein Leistungsanspruch eingerdaumt.
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Bisher konnte empirisch noch nicht eindeutig gezeigt werden, welche
dieser Thesen tatsichlich zutrifft (Ubersicht 2; Enquéte-Kommission, 2002,
184; Fetzer/Raffelhiischen, 2005, 261; Henke/Reimers, 2006, 11). Den mog-
lichen Auswirkungen einer langeren Lebenserwartung wird deshalb in drei
Szenarien Rechnung getragen (Ubersicht 3). Die folgenden Berechnungen
basieren in allen Varianten auf der aktuellen Pflegestatistik und daher auf
der bestehenden Definition von Pflegebediirftigkeit. Nicht berticksichtigt sind
deshalb Personen, die gegenwirtig in privaten Haushalten gepflegt werden,
ohne Leistungen aus der Pflegeversicherung zu erhalten. Nicht beriicksich-
tigt sind ebenfalls Personen der sogenannten Pflegestufe 0 (§ 45a SGB XI),
das heil3t Personen mit einem erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf
beispielsweise aufgrund demenzieller Erkrankungen (Statistisches Bundesamt,
2010, 27). Auf Basis der Pflegestatistik werden die oben bereits dargestellten
Pflegewahrscheinlichkeiten differenziert nach Alter und nach Geschlecht auf
die verinderte Bevolkerungsstruktur der Jahre bis 2060 tbertragen. Zur
Bestimmung der Bevolkerungsstruktur wird die Variante ,,mittlere Bevolke-
rung, Untergrenze® der 12. koordinierten Bevolkerungsvorausberechnung
des Statistischen Bundesamts (2009) verwendet.

In einem pessimistischen Szenario wird angenommen, dass eine gestiegene
Lebenserwartung keinen Einfluss auf die altersspezifische Pflegewahrschein-
lichkeit haben wird und demnach gewonnene Lebensjahre tiberwiegend in
Pflegebediirftigkeit verbracht werden (Medikalisierung). Berechnet wird
dieses Szenario, indem die altersbezogenen Pravalenzen, die fiir das Jahr 2011
geschitzt wurden, auf die Bevolkerungsstruktur der nichsten Jahrzehnte
iibertragen werden.

In einem moderaten Szenario wird eine geméBigte Kompression abgebildet.
Die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten werden entsprechend der
gestiegenen Lebenserwartung, die jeweils den Generationensterbetafeln des
Statistischen Bundesamts (2011) entnommen sind, in hohere Altersjahre ver-
schoben. Beriicksichtigt werden allerdings nur die 55-Jahrigen und Alteren. Fiir
die Personen, die jiinger als 55 Jahre sind, wird angenommen, dass sich die
Pflegewahrscheinlichkeit nicht mit einer gestiegenen Lebenserwartung dndert.

Das optimistische Szenario folgt einer sehr starken Variante der Kompressions-
these, die fiir den Fall einer steigenden Lebenserwartung eine gestindere Lebens-
weise unterstellt. Operationalisiert wird diese These, indem die altersspezifischen
Pflegequoten der 55-Jihrigen und Alteren um das Zweifache der verlingerten
altersspezifischen Restlebenserwartung verschoben werden. Ein gewonnenes
Lebensjahr fithrt demnach dazu, dass die Pflegewahrscheinlichkeit um zwei

12



Pflegefallszenarien

Ubersicht 3

Annahmen zur Dauer der Pflegebediirftigkeit bei steigender Lebenserwartung

Pessimistisches Szenario:
Medikalisierung

Moderates Szenario:
gemafigte Kompression

Optimistisches Szenario:
starke Kompression

Zusatzliche Lebensjahre
werden vollstandig in Pflege-
bediirftigkeit verbracht

Zusatzliche Lebensjahre werden
frei von Pflegebediirftigkeit
verbracht

Mehr als die zusatzlichen
Lebensjahre werden frei von
Pflegebediirftigkeit verbracht

Dauer der Pflegebediirftigkeit
nimmt zu

Dauer der Pflegebediirftigkeit
bleibt konstant

Dauer der Pflegebediirftigkeit
reduziert sich

Altersspezifisches Pflegefall-
risiko bleibt konstant

Eigene Darstellung

Altersspezifisches Pflegefallrisiko
wird entsprechend gestiegener
Restlebenserwartung in hohere
Altersjahre verschoben

Altersspezifisches Pflegefall-
risiko wird um das Doppelte
der gestiegenen Restlebens-
erwartung in hohere Altersjahre
verschoben

Jahre nach hinten verschoben wird. Nicht abgebildet wird die Bi-Modalitéts-
these. Die Effekte dieser These liegen zwischen denen des pessimistischen
(Medikalisierung) und des moderaten Szenarios (gemaBigte Kompression).
In allen Szenarien nimmt die Anzahl der Pflegebediirftigen bis ins Jahr
2060 stark zu (Abbildung 4). Selbst in dem optimistischen Szenario fiihrt
allein der Anstieg des Bevolkerungsanteils der iiber 64-Jihrigen zu einem

Entwicklung der Pflegefallzahlen

in Millionen

Pessimistisches Szenar

io: Medikalisierung

B Moderates Szenario: gemaRigte Kompression

B Optimistisches Szenari

io: starke Kompression

Abbildung 4

2011 2020

2030 2040

2050

2060

Szenarien auf Basis der amtlichen Pflegestatistik, der Generationensterbetafel fiir Deutschland und der 12. koordinierten

Bevélkerungsvorausberechnung, Unterg
Quellen: Statistisches Bundesamt, 2009;

renze der mittleren Variante (1-W1).
2011; 2014b; eigene Berechnungen
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Anstieg der Pflegebediirftigen von 2,5 Millionen im Jahr 2011 auf zunichst
2,9 Millionen im Jahr 2030 und danach weiter bis auf 3,5 Millionen in den
Jahren 2050 und 2060. Das pessimistische Szenario fiihrt erwartungsgemal
zu den hochsten Pflegefallzahlen: 3,2 Millionen in 2030 und 4,2 Millionen in
2050 und 2060. Der starkste Zuwachs erfolgt in allen drei Szenarien nach
2020 bis zum Jahr 2050. Bis zu diesem Zeitpunkt wird eine kontinuierliche
Zunahme der mindestens 80-Jahrigen, also der Jahrgdnge mit den hochsten
Pflegewahrscheinlichkeiten, prognostiziert. Danach sind Jahrgénge der dann
mindestens 80-Jahrigen wieder etwas schwécher besetzt, was sich aber nur in
einem leichten Riickgang der absoluten Pflegefallzahlen bemerkbar macht.

Da aber nicht nur die Anzahl der dlteren Menschen zunimmt, sondern die
Bevolkerung insgesamt schrumpft, steigt in allen drei Szenarien der Anteil
der Pflegebediirftigen an der Gesamtbevolkerung. Im Ausgangsjahr 2011
betrug er gut 3 Prozent. Im pessimistischen Szenario wird er sich auf
4,1 Prozent in 2030 und weiter auf gut 6,4 Prozent in 2060 erhéhen. Im opti-
mistischen Szenario liegt die Pflegefallquote 2030 bei 3,8 Prozent und steigt
auf 5,4 Prozent im Jahr 2060 (Abbildung 5).

Entwicklung der Pflegequoten Abbildung S
Pflegefalle, in Prozent der Bevolkerung
Pessimistisches Szenario: Medikalisierung

B Moderates Szenario: gemaRigte Kompression
B Optimistisches Szenario: starke Kompression

“ O N

2011 2020 2030 2040 2050 2060

Szenarien auf Basis der amtlichen Pflegestatistik, der Generationensterbetafel fiir Deutschland und der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung, Untergrenze der mittleren Variante (1-W1).
Quellen: Statistisches Bundesamt, 2009; 2011; 2014b; eigene Berechnungen
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Herausforderungen fiir die Finanzierung
der Pflege

Hohere Pflegefallzahlen miissen nicht zwangsldufig ein gesellschaftliches
Problem darstellen. Fiir die private, kapitalgedeckte Pflegeversicherung bei-
spielsweise stellt eine Zunahme an Pflegebediirftigen keine dem Umlagever-
fahren vergleichbare Herausforderung dar. In diesem System sorgt jede
Alterskohorte durch risikodquivalente Versicherungspramien fiir ihr kiinftiges
Risiko selbst vor. Risikodquivalent bedeutet in diesem Fall nicht zwingend
eine Differenzierung nach individuellen Gesundheitsrisiken. Fiir eine demo-
grafieunabhingige Absicherung im Kapitaldeckungsverfahren reicht es aus,
dass die Personen einer Kohorte fiir das fiir ihre Altersgruppe durchschnitt-
liche Risiko vorsorgen.® Dann haben die GroBBe der jeweiligen Versicherten-
generation und damit die unterschiedlich starke Besetzung einzelner Jahr-
ginge keinen Einfluss auf die Versicherung.

Steigende Pflegefallzahlen werden jedoch dann ein Problem, wenn aufgrund
institutioneller Rahmenbedingungen Kosten fiir Dritte entstehen. Aufgrund
der Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung im Umlageverfahren ist
dies der Fall. Zunehmende Pflegefallzahlen fiihren bei unverdndertem indi-
viduellen Leistungsanspruch zu einem hdheren Finanzierungserfordernis.
Betrachtet man die lebenslang zu entrichtenden Beitragszahlungen, dann
wird deutlich, dass die Mitglieder der jiingeren Generationen ohne Reformen
mit hoheren Zahlungen belastet werden als die jeweils dlteren Jahrginge.
Gleichzeitig ist die gesetzliche Pflegeversicherung als Teilleistungsversicherung
konzipiert. Die im Pflegefall anfallenden Kosten werden nicht vollstindig
gedeckt. Deshalb sind bei steigenden Pflegefallzahlen mittelbar auch Folgen
fir die steuerfinanzierte Hilfe zur Pflege zu beachten. Ob und wie Pflegebe-
diirftige in Zukunft fiir den privat zu tragenden Finanzierungsanteil an den
Pflegekosten vorsorgen, kann die Wahrscheinlichkeit maBgeblich beeinflussen,
im Fall der Fille auf die staatliche Hilfe zur Pflege angewiesen zu sein. Im
Mittelpunkt der folgenden Untersuchungsschritte stehen deshalb die finan-
ziellen Konsequenzen, die sich aus dem zu erwartenden Anstieg der Pflege-
fallzahlen ergeben.

S Der Begriff Kapitaldeckung wird im Folgenden verwendet, um den Gegensatz zum Umlageverfahren
kenntlich zu machen. Genauer wire der Begriff Anwartschaftsdeckungsverfahren, der zum Ausdruck bringt,
dass die Kapitalbildung zweckgebunden mit Blick auf den zu einem spiteren Zeitpunkt zu erwartenden
Schadensausgleich erfolgt.
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3.1 Finanzierungsliicke in der sozialen Pflegeversicherung

In der sozialen Pflegeversicherung sind knapp 90 Prozent der deutschen
Bevolkerung versichert. Anderungen in der Bevolkerungsstruktur wirken sich
somit in dhnlicher Weise auch auf die Versichertenstruktur aus. In der so-
zialen Pflegeversicherung wird davon aber nicht nur die Ausgabenseite tan-
giert. Weil sie im Umlageverfahren organisiert ist und {iber lohnbezogene
Beitriage finanziert wird, konnen sich solche Verdnderungen auch unmittelbar
auf der Einnahmenseite auswirken.

Die Folgen des demografischen Wandels fiir die soziale Pflegeversicherung
werden im Folgenden in einem einfachen Modell simuliert. Auf der Grund-
lage von Status-quo-Bedingungen wird berechnet, welche Anderungen sich
allein durch die absehbaren demografischen Verdnderungen in der Versicher-
tenstruktur ergeben — ungeachtet institutioneller Anderungen zum Beispiel
infolge eines iiberarbeiteten Pflegebediirftigkeitsbegriffs, ungeachtet moglicher
Kostensteigerungen durch eine zunehmende Professionalisierung oder zum
Beispiel infolge einer weiteren Verknappung der Pflegefachkrifte. Vereinfacht
gesprochen, zeigt die Simulation, welche Konsequenzen sich fiir die Finan-
zierung der sozialen Pflegeversicherung ergiben, wenn die Bevolkerung des
Jahres 2030 oder 2050 zu heutigen Bedingungen versorgt werden miisste.

Entwicklung der Ausgaben

Bei unverdnderten Leistungsanspriichen fiithrt eine Zunahme der Pflege-
fallzahlen zwangslaufig zu hoheren Ausgaben in der sozialen Pflegeversiche-
rung. Um den Einfluss der demografischen Anderungen auf die Ausgaben-
entwicklung zu simulieren, werden die drei Szenarien zur Entwicklung der
Pflegefallzahlen zugrunde gelegt. Angenommen wird, dass die Anzahl der
Leistungsempfénger in der sozialen Pflegeversicherung mit derselben Rate
zunimmt wie die allgemeinen Pflegefallzahlen. Gerechnet wird mit konstan-
ten Pflegekosten pro Kopf®, wobei die von der Bundesregierung fiir das Jahr
2015 angekiindigten Leistungssatzanhebungen (Bundesregierung, 2014)
eingepreist werden. Nicht beriicksichtigt sind hingegen die im Rahmen des
aktuellen Gesetzesvorhabens beabsichtigten zusitzlichen Leistungen unter
anderem fiir demenziell Erkrankte. Die Inanspruchnahme dieser Leistungen

6 Die durchschnittlichen Pflegekosten im Rahmen der Pflegepflichtversicherung werden weder in der Statistik
der sozialen Pflegeversicherung noch in der Pflegestatistik dokumentiert und miissen berechnet werden. Weil
die Statistik der sozialen Pflegeversicherung den Leistungsbezug nicht gleichzeitig nach Einzelleistungen und
Alter aufschliisselt, wird hier die Pflegestatistik fiir die Berechnung von Pflegekosten zugrunde gelegt. Damit
wird implizit unterstellt, dass sich die Leistungsinanspruchnahme der Mitglieder in der sozialen Pflegever-
sicherung nicht entscheidend von der Gesamtheit der Pflegebediirftigen unterscheidet.
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lasst sich auf der Datenbasis Stand 2011 nicht verlasslich berechnen. Ebenso
wenig erlauben die Angaben im aktuellen Gesetzesentwurf eine fundierte
Schitzung der Inanspruchnahme neuer Leistungszusagen. Neben dem Ein-
fluss neuer Leistungsversprechen bleiben auch Ausgabeneffekte unberiick-
sichtigt, die durch eine mogliche zunehmende Professionalisierung der
Pflege entstehen konnen (stellvertretend Enste/Pimpertz, 2008). Auch lassen
sich allenfalls Szenarien entwickeln, aber keine Prognosen treffen. Ferner
impliziert das methodische Vorgehen (die Simulation zu Status-quo-Bedin-
gungen), dass Leistungssitze nicht infolge iberdurchschnittlich stark stei-
gender Pflegekosten real entwertet werden (Ubersicht 4).

Preissteigerungen im Pflegesektor Ubersicht 4

In der Literatur wird davon ausgegangen, dass die Preissteigerungen im Pflegesektor oberhalb
der allgemeinen Preissteigerungen liegen. Begriindet wird dies damit, dass Pflegedienstleistungen
arbeitsintensiv sind. Damit ist das Potenzial zur Produktivitatssteigerung begrenzt. In anderen
Wirtschaftssektoren hingegen, besonders in solchen, die kapitalintensiv produzieren, ist das Po-
tenzial fur Produktivitatssteigerungen in der Regel hoher. Geht man nun davon aus, dass die
Bruttolohnentwicklung der gesamtwirtschaftlichen Produktivitatsentwicklung folgt, und nimmt
man des Weiteren in den Blick, dass der Pflegesektor mit anderen Branchen um Arbeitskrafte
konkurriert, ist davon auszugehen, dass die Lohnkosten im Pflegewesen mittelfristig starker zu-
nehmen als die Produktivitdtsentwicklung in diesem Sektor. Damit kommt es — alle anderen Faktoren
unverandert — zu einer Preissteigerung von Pflegeleistungen, die tber der allgemeinen Preisent-
wicklung liegt (Baumol, 1967; Pomp/Vujic, 2008).

Eigene Darstellung

Demnach legen die simulierten Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
im optimistischen Szenario von 21,9 Milliarden Euro im Jahr 2011 zunéchst
noch moderat auf 26,2 Milliarden Euro im Jahr 2030 zu (Tabelle 1). Bis zum
Jahr 2050 beschleunigt sich das allein demografisch bedingte Ausgabenwachs-
tum auf dann 33,7 Milliarden Euro. Im pessimistischen Szenario féllt diese
Zunahme erwartungsgeméif noch stiarker aus — die Ausgaben liegen hier im
Jahr 2030 bereits bei 28,5 Milliarden Euro und legen danach bis zum Jahr
2050 bis auf 37,9 Milliarden Euro zu. Anders als in den beiden giinstigen
Varianten erh6hen sich die Ausgaben auch nach 2050 weiter, wenn man die
Annahmen der Medikalisierungsthese unterstellt.

Demografische Einfliisse auf der Einnahmenseite

In der umlagefinanzierten Pflegeversicherung wirkt sich die Bevolkerungs-
alterung aber nicht nur auf die Ausgabenseite aus. Auch die Einnahmenseite
ist betroffen. Nimmt der Anteil der Rentner in der Versichertengemeinschaft
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Demografisch bedingte Ausgabenentwicklung Tabelle 1
Szenarien fiir die soziale Pflegeversicherung, in Milliarden Euro

Jahr | Pessimistisches Moderates Szenario: | Optimistisches Beitrags-
Szenario: gemaBigte Szenario: einnahmen
Medikalisierung Kompression starke Kompression

2011 21,9 21,9 21,9 22,2

2020 24,1 23,9 23,2 25,2

2030 28,5 27,3 26,2 24,5

2040 32,4 30,1 29,5 23,5

2050 37,9 34,7 33,7 22,2

2060 38,5 34,4 32,9 20,6

Quellen: BMG, 2012; 2014c; 2014d; Bundesversicherungsamt, 2013b; Statistisches Bundesamt, 2009; 2011; 2014b;
eigene Berechnungen

zu, sinken allein dadurch die zu erwartenden Pro-Kopf-Einnahmen der so-
zialen Pflegeversicherung — sofern Beitragssatz und Renteneintrittsalter
konstant bleiben und die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einkommen
der erwerbstitigen Mitglieder und Rentner nicht variieren. Denn es sind zwar
alle Versicherten bis zu ihrem Lebensende beitragspflichtig; aber die beitrags-
pflichtigen jahrlichen Pro-Kopf-Einnahmen eines Rentners sind mit durch-
schnittlich 13.000 Euro nur halb so hoch wie die eines Erwerbstétigen mit
26.600 Euro (Bundesversicherungsamt, 2013a; eigene Berechnungen).

Die Entwicklung der Einnahmen wird auf Basis der beitragspflichtigen
Einnahmen im Jahr 2011 (Bundesversicherungsamt, 2013b) und der Versi-
chertenzahlen im selben Jahr (BMG, 2012) geschitzt. Angenommen wird,
dass sich das Verhiltnis zwischen Erwerbstitigen und Rentnern in der sozia-
len Pflegeversicherung zunéchst bis zum Jahr 2020 mit dem Verhéltnis der
20-Jahrigen zu den 65-Jdhrigen und danach mit dem Verhéltnis der 20- zu
den 67-Jahrigen in der Gesamtbevolkerung dndert. Implizit wird damit sowohl
die Erwerbsbeteiligung als auch die Erwerbstétigenstruktur konstant gehalten.
Die Simulation bildet also ausschlieBlich ab, wie sich die Bevolkerungsalterung
auf die Einnahmenseite der sozialen Pflegeversicherung unter ansonsten
gleichen Bedingungen auswirkt. Eingerechnet ist lediglich die von der Bundes-
regierung angekiindigte Beitragssatzerhohung um insgesamt 0,5 Prozent-
punkte, die ab 2015 in zwei Schritten vollzogen werden soll. Da nach wie vor
Kinderlose einen hoheren Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung leisten
missen, wird mit einem gewichteten Beitragssatz gerechnet. Dabei wird
vereinfachend angenommen, dass sich das zahlenmaBige Verhiltnis zwischen
Versicherten mit und ohne Kinder in Zukunft nicht dndert.
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Zunichst steigen die simulierten Beitragseinnahmen von 22,2 Milliarden
Euro im Jahr 2011 auf 25,2 Milliarden Euro im Jahr 2020 (vgl. Tabelle 1).
Dieser Effekt ist jedoch ausschlieBlich der geplanten Beitragssatzerhohung
geschuldet, die kurzfristig den bis dahin zu erwartenden leichten Riickgang
der Erwerbstatigen kompensieren kann. Bereits 2030 liegen die Einnahmen
nur noch bei 24,5 Milliarden Euro und gehen bis 2050 wieder auf ihr Aus-
gangsniveau von 22,2 Milliarden Euro zuriick — trotz des erhohten Beitrags-
satzes.

Zukiinftige Finanzierungsliicke

Auch unter den stark vereinfachenden Annahmen verdeutlicht die Simu-
lation, dass die soziale Pflegeversicherung allein durch die Bevolkerungs-
alterung immer mehr in Bedrdngnis gerat. Durch wachsende Pflegefallzahlen
erhdhen sich die Ausgaben — selbst wenn die Menschen im Schnitt gesiinder
wiirden. Gleichzeitig sinken die Beitragseinnahmen aufgrund des groBer
werdenden Rentneranteils. Beide Entwicklungen provozieren eine immer
groBere Finanzierungsliicke in der sozialen Pflegeversicherung (Tabelle 2).
Zeigt sich fiir 2020 noch ein positiver Finanzierungssaldo, so ergibt sich fiir
die Folgejahrzehnte eine zunehmende Finanzierungsliicke, die im Jahr 2050
auf 11,5 Milliarden Euro beziehungsweise 15,7 Milliarden Euro anwichst.

Die Simulation liefert dabei noch eher optimistische Ergebnisse, weil weder
die Entwicklung der Kosten je Pflegefall beriicksichtigt wird noch etwaige
Veranderungen der beitragspflichtigen Einkommen. Steigen die Pflegefall-
kosten in Zukunft an —zum Beispiel weil verstiarkt professionelle Pflegekrafte
eingesetzt, hohere Lohne an das Pflegepersonal gezahlt oder vermehrt Leis-

Entwicklung des Finanzierungssaldos Tabelle 2
Szenarien fiir die soziale Pflegeversicherung, in Milliarden Euro

Jahr Pessimistisches Szenario: | Moderates Szenario: Optimistisches Szenario:
Medikalisierung gemalBigte Kompression | starke Kompression
2011 0,3 0,3 0,3
2020 1,1 1,3 2,1
2030 -4,0 -2,8 -1,7
2040 -8,9 -6,7 -6,0
2050 -15,7 -12,4 -11,5
2060 -17,9 -13,8 -12,3

Finanzierungssaldo: Einnahmen abziiglich Ausgaben.

Quellen: BMG, 2012; 2014c; 2014d; Bundesversicherungsamt, 2013b; Statistisches Bundesamt, 2009; 2011; 2014b;
eigene Berechnungen
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tungen in Anspruch genommen werden —, wird das kiinftige Ausgabenvolu-
men durch die Simulation unterschitzt. Auf der Einnahmenseite lassen sich
Fehler der Simulation nicht eindeutig vorhersagen. Positiv auf den Finanzie-
rungssaldo konnte sich eine groBere Erwerbsquote auswirken — beispielsweise
aufgrund einer langeren Lebensarbeitszeit oder einer hoheren Vollzeitquote.
Umgekehrt schwicht aber bei ansonsten unveridndertem Beitragsrecht ein
sinkendes durchschnittliches Alterseinkommen die Einnahmenseite.

Folgen einer zukiinftigen Finanzierungsliicke

Die Folgen einer solchen Entwicklung stellen die Akzeptanz der sozialen
Pflegeversicherung auf den Priifstand. Denn unter unverdnderten Rahmen-
bedingungen bleiben nur zwei Mdglichkeiten, auf eine Finanzierungsliicke
zu reagieren: eine Absenkung des Leistungsniveaus oder eine Anhebung der
Beitragssitze. Beides wiirde die Mitglieder der Generationen treffen, die den
geburtenstarken Jahrgidngen nachfolgen.

Soll das Leistungsniveau real konstant gehalten werden, sind hohere Bei-
tragssiatze vonnoten. Betrachtet man die lebenslang zu zahlenden Beitrage,
wird deutlich, dass mit dieser Strategie die jungen Generationen stiarker be-
lastet werden. Denn im Umlageverfahren miissen sie den groBeren Teil der
Ausgaben der dlteren Generation finanzieren, ohne aber selbst einen hoheren
Leistungsanspruch zu erhalten. Umgekehrt konnte man die Beitragsbelastung
fiir einzelne Kohorten moglichst konstant halten — vereinfachend zum Bei-
spiel, indem man den Beitragssatz festschreibt. Dann ergibt sich aus der
Bevolkerungsalterung bei gleichzeitig limitierter Beitragseinnahme eine
Deckungsliicke, die aufgrund des altersabhéngigen Pflegefallrisikos fiir jlin-
gere Generationen hoher ausfallt als fiir dltere Personen.

Angesichts der Dimension einer moglichen Finanzierungsliicke drangt sich
die Frage auf, wie weit die Zahlungsbereitschaft der jiingeren Generation fiir
die Kosten der alteren Generation geht — zumal diese Entwicklung nicht nur
in der Pflege-, sondern auch in der Kranken- und in der Rentenversicherung
droht. Die sich schon jetzt abzeichnende Beitragssatzerhohung hat auBBerdem
negative Folgen fiir den Arbeitsmarkt. Da die Beitrige lohneinkommensab-
hingig erhoben werden, wirken sie fiir Arbeitnehmer steuerdhnlich. Eine
Erhohung der Beitriage provoziert Ausweichreaktionen, beispielsweise in Form
von Schwarzarbeit oder einer Arbeitszeitreduktion. Gleichzeitig steigt damit
auch die Schwelle fiir den (Wieder-)Eintritt in den Arbeitsmarkt beispielsweise
fiir beitragsfrei mitversicherte Ehepartner sowie fiir Arbeitslosengeldempfian-
ger, deren Beitrige durch die Bundesagentur fiir Arbeit getragen werden.
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Dartiber hinaus sind die Beitriage zur Pflegeversicherung auch Lohnbestand-
teile fir den Arbeitgeber. Eine Erhohung der Beitragssétze fithrt zu einer
Lohnkostenerhdhung fiir den Arbeitgeber, wenn die Bruttolohne nicht ent-
sprechend abgesenkt werden. Ohne Kompensation erhoht sich in diesem Fall
das Entlassungsrisiko vor allem fiir geringproduktive Arbeitnehmer.

3.2 Anstieg privat zu tragender Pflegekosten

Die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die soziale Pflegever-
sicherung stellen aber nur einen Teil der Herausforderungen dar. Denn die
gesetzliche Pflegeversicherung ist als Teilleistungsversicherung konzipiert.
Sowohl die soziale Pflegeversicherung als auch die private Pflegepflichtver-
sicherung decken im Pflegefall nicht alle anfallenden Kosten. Der verbleibende
Teil der Pflegekosten muss von den Versicherten aus eigenen Mitteln oder
von Angehorigen getragen werden.

Erheblicher Eigenanteil an den Pflegekosten

Um abschitzen zu kénnen, in welchem Umfang Pflegekosten durch die
Pflichtversicherung gedeckt werden und welcher Anteil zusitzlich privat zu
tragen ist, miissen zunéchst altersabhingige Ausgabenprofile erstellt werden,
um dann die entsprechenden Versicherungsleistungen gegeniiberstellen zu
konnen. Weil aber weder die Statistik der sozialen Pflegeversicherung noch
die Pflegestatistik Angaben zu den durchschnittlichen Pflegekosten nach
Alter liefern, muss das Ausgabenprofil aus den altersabhidngigen Leistungs-
empfangerzahlen und den Durchschnittskosten fiir die jeweilige Art der
Pflege und Pflegestufe hochgerechnet werden. Dazu sind einige methodische
Vorbemerkungen vonndten:
e Zugrunde liegen die Daten der Pflegestatistik zu den Leistungsempfangern
nach Pflegestufen, Art der Pflege (stationdr/ambulant) und Alter aus dem
Jahr 2011. Dabei kénnen die Pflegekosten respektive Leistungssétze der ge-
setzlichen Pflegeversicherung fiir Hartefalle nicht beriicksichtigt werden, da
die amtliche Statistik hierzu keine Differenzierungen anbietet. Sie werden
daher der Pflegestufe III zugeordnet und mit dem niedrigeren allgemeinen
Kostendurchschnitt der Pflegestufe bewertet.
¢ Um die Gesamtkosten fiir die stationire Pflege zu schitzen, werden der
Pflegestatistik 2011 die Entgelte fiir stationdre Dauerpflege entnommen.
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung werden nicht berticksichtigt, da nur
die Ausgaben fiir Pflege dargestellt werden sollen. Kosten fiir Unterkunft und
Verpflegung fallen hingegen auch fiir Nichtpflegebediirftige an.
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e Unberiicksichtigt bleiben die Investitionskosten, die den zu Pflegenden
(nach § 82 Abs. 3 SGB XI) in Rechnung gestellt werden konnen. Laut Statis-
tischem Bundesamt (2014c, 16) liegen sie bei durchschnittlich 367 Euro im
Monat. TNS Infratest Sozialforschung weist fiir 2010 Kosten von durch-
schnittlich 392 Euro monatlich aus (TNS, 2011, 156). Ob und in welcher
GroBenordnung diese Kosten anfallen, hiangt jedoch zum einen vom Stand-
ort der Pflegeeinrichtung ab. Die Bundeslénder sind zustandig fiir die finan-
zielle Forderung der Investitionskosten von Pflegeheimen (§ 9 SGB XI).
Damit unterscheidet sich die Hohe der in Rechnung zu stellenden Betriage
von Bundesland zu Bundesland. Zum anderen konnen sich die betriebsnot-
wendigen Investitionskosten je nach Einrichtung stark unterscheiden, da sie
beispielsweise von der jeweiligen Lage und dem Zustand des Gebdudes ab-
hingig sind. Der Investitionskostenanteil, der den Versicherten in Rechnung
gestellt werden kann, schwankt daher stark. Ein bundesweiter Durchschnitt
dieser Investitionskosten kann lediglich eine grobe RichtgroBe angeben und
das Bild der individuell zu tragenden Kosten verzerren. Deshalb wird im
Folgenden auf ihren Ausweis verzichtet, auch wenn damit die Kosten fiir die
stationdre Pflege unterschitzt werden.

e Fir die Schitzung der Kosten der ambulanten Pflege werden die Pflege-
geldempfinger, die Empfanger ambulanter Leistungen und die Pflegenden
in Kurzzeitpflege im Jahr 2011 betrachtet. Letztere werden dem ambulanten
Bereich zugeordnet, da die Kurzzeitpflege auf vier Wochen im Jahr beschriankt
ist und nur fiir den Fall vorgesehen ist, dass hausliche Pflege fiir einen tiber-
schaubaren Zeitraum nicht durchfiithrbar ist. Die Empfanger werden ansons-
ten im héuslichen Umfeld gepflegt.

¢ Die ambulanten Pflegekosten werden aufgrund der vorliegenden Zahlen
der Pflegegeldempfanger und der Leistungsempfénger von ambulanter Pflege
auf Basis der gesetzlichen Leistungssétze fiir 2011 geschitzt. Fiir ein genaueres
Ergebnis hatte noch nach Empfangern von Kombinationsleistungen bezie-
hungsweise Pflegebediirftigen in teilstationidrer Pflege differenziert werden
miissen. Diese werden in der Pflegestatistik aber nicht zusitzlich ausgewiesen
und konnen daher nicht beriicksichtigt werden. Folglich sind die Zahlen fiir
die Versicherungsausgaben im ambulanten Bereich im Gegensatz zu denen
der stationédren Pflege tendenziell iiberschétzt. Denn die Leistungsempfanger
von ambulanter Pflege werden im Folgenden mit den vollen Versicherungs-
sdtzen beriicksichtigt. Der Teil der Empfanger, der Kombinationsleistungen
in Anspruch nimmt, erhilt diese Leistungssitze jedoch nur anteilig und be-
zieht stattdessen ebenfalls anteilig das giinstigere Pflegegeld.
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¢ Des Weiteren werden im ambulanten Bereich die Ausgaben der Versiche-
rungen fiir Pflegehilfsmittel eingerechnet. Fiir die privat Versicherten liegen
hierzu jedoch keine Angeben vor. Deshalb werden die durchschnittlichen
jahrlichen Ausgaben fiir Pflegehilfsmittel pro Pflegefall der gesetzlichen Pflege-
kassen zugrunde gelegt und es wird angenommen, dass sich die Ausgaben
der privaten Pflegeversicherung in der gleichen GroBenordnung bewegen.
¢ Esist ferner davon auszugehen, dass auch bei der hiuslichen Pflege zusitzliche
Kosten entstehen, die nicht durch die gesetzliche Pflegeversicherung gedeckt
sind. Thre Hohe ist jedoch schwer zu beziffern, da sie von unterschiedlichen
individuellen Faktoren abhidngt. Es gibt bisher keine umfassenden empirischen
Daten. Aus einer von TNS Infratest Sozialforschung durchgefiihrten Umfrage
(TNS, 2011, 48) ergab sich ein durchschnittlicher Eigenanteil von 247 Euro.
Allerdings ist diese Zahl mit Vorsicht zu betrachten. Denn es ist nicht deutlich,
welche Kosten die Befragten bei ihrer Antwort beriicksichtigt haben. Beispiels-
weise ist fraglich, wie (und ob) Mittel der Pflegekassen fiir Pflegehilfsmittel oder
wohnumfeldverbessernde MaBnahmen gegengerechnet wurden oder ob Auf-
wendungen falschlicherweise der Pflegebediirftigkeit zugerechnet oder umge-
kehrt nicht beriicksichtigt wurden. In Ermangelung alternativer Quellen werden
aber im Folgenden die Angaben dieser Umfrage verwendet.

Aus den so berechneten Summen Iésst sich fiir jede Altersklasse ein nach
Besetzung der Pflegestufen gewichteter Ausgabendurchschnitt pro Jahr und
Pflegefall auf der Basis des Jahres 2011 ermitteln (Abbildung 6). Wie sich

Jahrliche Kosten je Pflegefall Abbildung 6
Durchschnittliche Ausgaben je Pflegefall im Jahr 2011 nach Alter, in Euro
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Pflegepflichtversicherung: soziale und private Pflegeversicherung.
Quellen: BMG, 2014d; Statistisches Bundesamt, 2013b; 2014b; TNS, 2011; eigene Berechnungen
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Ambulante und stationire Pflegefille Abbildung 7

im Jahr 2011, in Prozent aller gleichaltrigen Leistungsempfanger
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Leistungsempfanger der sozialen und privaten Pflegeversicherung; Kurzzeitpflege und teilstationare Pflege unter
ambulanter Versorgung.
Quellen: Statistisches Bundesamt, 2014b; eigene Berechnungen

zeigt, ist die Selbstbeteiligung an den Pflegekosten nicht zu unterschitzen. In
jeder Altersklasse sind etwa ein Drittel der gesamten durch Pflegebediirftig-
keit anfallenden Kosten privat zu tragen. Sie liegen in einer GroBenordnung
von durchschnittlich knapp 3.000 Euro jahrlich in den jiingeren Jahrgingen
und steigen bis auf gut 4.800 Euro bei den 95-Jihrigen und Alteren an.

Bei der Interpretation der Zahlen ist zu beachten, dass es sich um gewich-
tete jahrliche Durchschnittskosten handelt. Im Einzelfall konnen die Kosten
—je nach Pflegestufe und Art der Pflege — deutlich hoher liegen. Ebenfalls ist
zu beriicksichtigen, dass Pflegebediirftigkeit auch tiber Jahre andauern kann
und die absolute Belastung entsprechend zunimmt. Um die daraus resultie-
renden Kosten tatsdchlich abschitzen zu konnen, wire eine Betrachtung von
Pflegehistorien notwendig. Dazu bedarf es Langsschnittprofile, welche die
Dauer des Pflegebedarfs, die Intensitit und die Art der Pflege dokumentieren.
Diese Langsschnittdaten liegen jedoch nicht vor.

Ein Grund fiir die hohen Kosten im Alter ist die zunehmende stationére
Unterbringung der Pflegebediirftigen, die hohere Kosten verursacht als die
ambulante Pflege. Werden bei den unter 20-Jahrigen nahezu 100 Prozent der
Pflegebediirftigen zu Hause gepflegt, sind es bei den 95-Jihrigen und Alteren
weniger als die Halfte (Abbildung 7).

Gerade in der stationidren Dauerpflege ist der privat zu tragende Kosten-
anteil besonders hoch (Tabelle 3). So waren beispielsweise im Jahr 2011 fiir
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Kosten stationdrer Dauerpflege Tabelle 3
im Jahr 2011 pro Pflegefall, in Euro

Pflegestufe
| 1l 1l
Kosten von Pflegeleistungen 16.447 21.758 27.365
Davon:
Versicherungsanteil 12.276 15.348 18.120
Privat zu tragender Anteil 4171 6.410 9.245
Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung 7.557 7.557 7.557
Insgesamt privat zu tragende Kosten 11.728 13.967 16.802

Insgesamt privat zu tragende Kosten: privat zu tragender Kostenanteil an den Pflegeleistungen zuziiglich Kosten von Unterkunft
und Verpflegung.
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2013b

die Pflegestufe I1I im Bundesdurchschnitt jahrlich rund 9.200 Euro (inklusive
Unterkunft und Verpflegung 16.800 Euro) fiir einen Dauerpflegeplatz aus
privaten Mitteln zu finanzieren.

Die vor allem fiir die stationédre Pflege privat zu tragenden Kosten kdnnen
den Einzelnen finanziell schnell iberfordern. So ist es kein Zufall, dass der
Grof3teil der Empfanger von Hilfe zur Pflege vollstationar gepflegt wird:
72 Prozent der Leistungsempfanger befanden sich 2012 in der vollstationiren
Pflege (Statistisches Bundesamt, 2014c). Umgekehrt bezog im Jahr 2011 rund
ein Drittel der vollstationdr gepflegten Personen Hilfe zur Pflege (Statistisches
Bundesamt, 2014a; 2014b).

Gesetzliches Leistungsniveau real entwertet

Der privat zu tragende Pflegekostenanteil war bei der Einfithrung der
gesetzlichen Pflegeversicherung im Jahr 1995 geringer als heute. Nach Ein-
fiihrung der Pflegeversicherung sank der reale Wert der Leistungssitze kon-
tinuierlich. Der Grund dafiir ist, dass die Beitragssatzstabilitit im Vordergrund
der Pflegepolitik stand und deshalb von einer vollstindigen Anpassung der
Leistungssétze an die Preisentwicklung im Pflegesektor abgesehen wurde. Bis
2008 wurden die Leistungssitze der Versicherung nicht erhoht. Erst mit dem
Mitte 2008 in Kraft getretenen Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurden die
Betrige schrittweise angehoben, allerdings primér fiir die ambulante Pflege,
hier letztmalig 2012. Die Sachleistungen fiir hdusliche Pflege wurden bis
Januar 2012 je nach Pflegestufe um 8 Prozent (Pflegestufe I1I) bis 19 Prozent
(Pflegestufe IT) erhoht. Die Leistungssitze fiir die vollstationare Pflege in den
Pflegestufen I und II wurden von der Erhéhung ausgenommen. Thre Leis-
tungssitze sind seit Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung nicht
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verdandert worden. Nur fiir die
Pflegestufe 111 wurden die Leis-
tungsbetrige von 1.432 Euro
(1.688 Euro fiir Hértefalle) auf

Deckungsraten der Tabelle 4
gesetzlichen Pflegeversicherung

in Prozent der Kosten fiir die stationare Dauerpflege

ahr Pflegestufe

’ e - 1.550 Euro (1.918 Euro) zum
1999 28 a4 72 1. Jar'luar 2012 angehoben.
2011 75 71 66 Mit der realen Entwertung
20131 73 69 67 der Versicherungsleistungen ist

Ohne Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung und ohne Investitionskosten. demnach der pr ivate Finanzie-

T Eigene Schétzung. .. .
Quellen: Statistisches Bundesamt, 2001; 2013b; eigene Berechnungen rungsaufwand fur Pﬂege seit

Einfithrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung gestiegen — besonders fiir den stationdren Bereich. In
Tabelle 4 sind die Deckungsraten der gesetzlichen Pflegeversicherung an den
durchschnittlichen Pflegekosten fiir die stationdre Dauerpflege seit 1999
dargestellt. Die geringsten Deckungsraten zeigen sich in Pflegestufe I11.

Privater Finanzierungsbedarf steigt in der Zukunft

Sowohl mit der 2012 verabschiedeten Reform der Pflegeversicherung
(Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz — PNQG) als auch mit der fiir 2015 geplanten
Reform wurden respektive werden die Leistungssitze der gesetzlichen Pflege-
versicherung angehoben. Im Jahr 2015 sollen laut dem Gesetzesentwurf die
Leistungssitze fiir alle Pflegestufen um 4 Prozent erhoht werden. Diese
Anhebung soll die Entwicklung der Preise von 2011 bis 2014 berticksichtigen
(Bundesregierung, 2014, 24). Das bedeutet, dass die Eigenanteile an den
Pflegekosten einmalig konstant gehalten werden.

Dass damit die Eigenanteile auch in Zukunft konstant bleiben, ist jedoch
keineswegs sicher. Zwar wurde mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz be-
schlossen, dass die Bundesregierung ab 2014 alle drei Jahre eine Leistungs-
anpassung priifen wird (§ 30 SGB XI). Als Orientierungswert soll die kumu-
lierte Preisentwicklung der letzten drei Kalenderjahre dienen. Gleichzeitig
soll der Anstieg der Leistungssitze aber nicht groBer sein als die Bruttolohn-
entwicklung im selben Zeitraum. Damit wird eine Dynamisierung aber unter
den Vorbehalt einer Prifung gestellt und keineswegs regelmaBig und syste-
matisch vorgenommen. Einer moglichen Anhebung wird dariiber hinaus eine
Obergrenze in Hohe der Bruttolohnentwicklung gesetzt. Sofern Preissteige-
rungen im Pflegesektor hoher ausfallen, gelingt keine Realwertsicherung.
Uberdurchschnittliche Kostensteigerungen sind im Pflegesektor aber durch-
aus zu erwarten (vgl. Ubersicht 4, Kapitel 3.1).
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Der Teilsicherungscharakter der gesetzlichen Pflegeversicherung wird sich
aber auch aus anderen Griinden kiinftig eher noch verstidrken:

e So wird ein groBer Teil der hduslichen Pflege gegenwértig von Angehorigen
und Ehepartnern iibernommen (Runde et al., 2009, 14). Angesichts soziode-
mografischer Verdnderungen scheint es aber fraglich, ob dies in Zukunft noch
im gleichen Umfang moglich sein wird. Denn in der Vergangenheit hat die
Anzahl der Singlehaushalte deutlich zugelegt. Bislang erfasst dieser Trend
vor allem Personen bis zu einem Alter von 64 Jahren (Statistisches Bundesamt,
2012, 8 und 13; eigene Berechnungen). Setzt sich diese Entwicklung aber bis
in die Gruppe der Alteren fort, dann fallen allein aufgrund der unmittelbaren
Lebensumstinde pflegerische Hilfestellungen im familidren Umfeld aus.

¢ AuBlerdem wiachst der Anteil kinderloser Frauen und Méanner. So lag im
Jahr 2012 der Anteil der Frauen ohne Kinder in der Gruppe der 70- bis
75-Jahrigen bei 11 Prozent, in der Gruppe der 45- bis 49-Jihrigen hingegen
bei 20 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2013c, 32).

e Dariiber hinaus ist davon auszugehen, dass die in der Vergangenheit ge-
stiegene Mobilitdt von Arbeitnehmern erhalten bleibt. Mit einem zuneh-
menden Anteil von Familien, in denen Alte und Junge nicht in rdumlicher
Nibhe leben, sinkt die Wahrscheinlichkeit, Pflege innerhalb der Familie zu
organisieren, zusétzlich.

e SchlieBlich iibernehmen bisher hauptsichlich Tochter und Schwieger-
tochter die Pflege im familidren Kontext. Bei einer zunehmenden Erwerbs-
tatigkeit von Frauen stehen sie in Zukunft jedoch seltener als Pflegepersonen
zur Verfiigung.

Diese Entwicklungen zusammengenommen fithren dazu, dass sich kiinftig
vermutlich immer weniger Pflegebediirftige auf Hilfen durch nahe Angehorige
verlassen konnen. Das wird einen groBeren Bedarf an professioneller Pflege
und daraus resultierend hohere Kosten der Pflege zur Folge haben. Denn
bislang zeichnet sich nicht ab, wie die unentgeltliche Pflege, die durch Ange-
horige und/oder Ehepartner geleistet wird, in gleichem Ausmal durch Freunde
und Bekannte tibernommen werden kann oder ob alternative kostenneutrale
Pflegearrangements gefunden werden konnen (Runde et al., 2009, 13). Die
soziodemografischen Verdnderungen fiihren also zu einem groBeren Leis-
tungsbedarf, der in einem ersten Schritt an die gesetzliche Pflegeversicherung
adressiert werden kann. Sofern es nicht moglich ist, diese zusitzliche, das
heif3t nicht allein demografisch bedingte Kostensteigerung innerhalb der
Pflichtversicherung aufzufangen, fiihrt sie mittelbar zu einem entsprechend
hoheren privaten Finanzierungsbedarf.
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Unzureichendes Niveau an privater Pflegezusatzversicherung?

Die (steigende) individuelle finanzielle Belastung im Pflegefall konnte er-
warten lassen, dass die Nachfrage nach einer privaten Pflegezusatzversicherung
entsprechend wichst. Sind Menschen beziiglich ihres individuellen Gesund-
heitszustands und damit auch hinsichtlich ihres Pflegerisikos sowie ihrer zu-
kiinftigen Einkommens- und Vermogensposition unsicher, kann der Abschluss
einer Versicherung fiir risikoavers eingestellte Personen vorteilhaft sein. Der
Einzelne kann nicht ausschlieBen, dass er in Zukunft hohe Kosten aufgrund
von Pflegebediirftigkeit tragen muss. Demgegentiber bietet eine Versicherung
sichere und {iberschaubare Kosten in Form einer Versicherungspriamie.

Tatséachlich ist die Zahl der abgeschlossenen privaten Pflegezusatzver-
sicherungen zuletzt deutlich angestiegen (PKYV, 2013). Mit 2,7 Millionen
Versicherungsvertragen erscheint der zusétzliche Sicherungsumfang ange-
sichts der 81 Millionen Versicherungspflichtigen eher gering. Eine ausfiihrliche
Erorterung moglicher Hindernisse wiirde den Rahmen dieser Untersuchung
sprengen. Kursorisch lassen sich aber einige Vermutungen anstellen (ausfiihr-
licher dazu Pimpertz/Roth, 2014):
¢ Fehlendes Einkommen oder Vermogen. Naheliegend scheint zunéchst die
Hypothese, dass sich ldngst nicht alle Biirger eine Zusatzversicherung leisten
kénnen. Das Argument verfingt allerdings nur bedingt, wenn man sich die
relativ niedrigen Prdmien vor allem fiir jlingere Personen vor Augen fiihrt,
die auf einen langen Vorsorgehorizont blicken kdnnen. Umgekehrt steht aber
auch die Vermutung im Raum, dass aufgrund der Vermogensverteilung oder
zu erwartender Erbschaften eine ergdnzende Absicherung unterbleibt. In
diesem Fall wire die fehlende private Zusatzversicherung kein Indiz fiir
mangelnde Vorsorge.
¢ Unsperzifische Altersvorsorge. Eine zweckgebundene, private Pflegezusatz-
versicherung driangt sich aber auch dann nicht zwingend als Lésung auf,
wenn grundsitzlich Zahlungsfahigkeit und Zahlungsbereitschaft gegeben
sind. Denn ein risikoaverser Entscheider kann in seinem Vorsorgekalkiil
zwischen zwei Szenarien wihlen: Auf der einen Seite steht eine unspezifische
Altersvorsorge, die mit Erreichen des Rentenalters zur Auszahlung gelangt.
Sie fithrt in jedem Fall bis zum Eintreten eines Pflegefalls zu einem hdheren
Wohlstandsniveau. Auf der anderen Seite steht eine Schadensversicherung
im Pflegefall. Und deren Leistung fithrt auch nur dann zu einem Vorteil ge-
gentliber einer Situation ohne Pflegezusatzversicherung, wenn damit die
Versorgung im Pflegefall verbessert werden kann und/oder die Einkommen
und Vermogen unterhaltspflichtiger Angehoriger geschont werden kdnnen.
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¢ Vollversicherungsillusion. Das bislang beobachtbare Vorsorgeverhalten
lieBe sich auch mit einer illusiondren Vorstellung iiber das Sicherungsniveau
der gesetzlichen Pflege- und Rentenversicherung in der Zukunft erkldren. Die
Zurickhaltung bei der Nachfrage nach ergdnzender Sicherung wiirde ver-
standlich, wenn die Individuen an eine Lebensstandardsicherung durch die
Gesetzliche Rentenversicherung glaubten, insbesondere aber die politische
Reformrhetorik in dem Sinne (miss-)verstiinden, dass die gesetzliche Pflege-
versicherung etwaige Deckungsliicken nach und nach zu schlieBen in der
Lage wire. Aufgrund der bisherigen Ausfithrungen wiirde sich eine solche
Haltung jedoch als fataler Irrtum erweisen.

¢ Kostenillusion. SchlieBlich konnte vermutet werden, dass sich die Individuen
mangels Erfahrungen im eigenen Lebensumfeld falsche Vorstellungen beziig-
lich der Hohe der privat zu tragenden Pflegekosten machen und infolgedessen
die Deckungsliicke systematisch falsch einschétzen. Zu bedenken ist, dass
das Pflegefallrisiko und das damit einhergehende wirtschaftliche Risiko erst
seit der Einfithrung der Pflichtversicherung im Jahr 1995 ins kollektive Be-
wusstsein geriickt ist und dariiber hinaus der gesellschaftliche Diskurs erst
nach und nach fiir Problembewusstsein sorgt. Allerdings ist das Argument
nur schwer zu erhérten, weil eine fehlende private Zusatzversicherung alter-
nativ durch Vermdogensbildung oder eine erwartete Erbschaft kompensiert
werden kann. Dann handeln die Individuen nicht unter einer Kostenillusion,
sondern sorgen lediglich in anderer Form vor.

3.3 Steigende Ausgaben fiir die Hilfe zur Pflege

Konnen Pflegebediirftige die privat aufzuwendenden Pflegekosten wegen
fehlender Eigenmittel (oder Mittel Angehoriger) nicht selbst tragen, haben
sie Anspruch auf staatliche Unterstiitzung — auf die steuerfinanzierte Hilfe
zur Pflege. Ein Jahr vor Einfithrung der gesetzlichen Pflegeversicherung lagen
die Nettoausgaben fiir die Hilfe zur Pflege — also die Ausgaben der Trager der
Sozialhilfe fiir die Hilfe zur Pflege nach Abzug von Erstattungen von anderen
Sozialleistungstragern und von Anspriichen gegeniiber Unterhaltsverpflich-
teten — bei knapp 6,6 Milliarden Euro. Sie allein machten ein Drittel der Ge-
samtausgaben fiir die Sozialhilfe aus. Ziel der Einfiihrung der gesetzlichen
Pflegeversicherung war es deshalb unter anderem, die Kommunen und iiber-
ortlichen Trager der steuerfinanzierten Hilfe zu entlasten. Nachdem die gesetz-
liche Pflegeversicherung ab 1995 ambulante und ab Mitte 1996 auch stationére
Leistungen finanzierte, sanken die Nettoausgaben fiir die Hilfe zur Pflege
entsprechend stark auf 2,3 Milliarden Euro im Jahr 1998 (Abbildung §).
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Nettoausgaben fiir die Hilfe zur Pflege Abbildung 8
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1995: Einfiihrung der Pflegepflichtversicherung, zundchst ausschlieRlich ambulante Pflegeleistungen; ab Mitte 1996: auch

stationdre Pflegeleistungen; 2005: Neuordnung der Hilfe zum Lebensunterhalt insbesondere fiir Personen in Einrichtungen.
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2014d

Mit der schleichenden realen Entwertung der Leistungssitze der gesetz-
lichen Pflegeversicherung steigt nicht nur der privat zu tragende Anteil an
den Pflegekosten. Damit nimmt bei unverdnderten Einkommen auch das
Risiko zu, durch Pflegebediirftigkeit auf staatliche Unterstiitzung angewiesen
zu sein. Diese Vermutung konnte zumindest die Entwicklung der Empfanger
von Hilfe zur Pflege nahelegen. Deren Zahl ist in den vergangenen 15 Jahren
um 37 Prozent gestiegen — von 247.000 am 31. Dezember 1999 auf knapp
340.000 Ende 2012 (Statistisches Bundesamt, 2014a).” Auch die Nettoaus-
gaben fiir diese staatliche Leistung wachsen seit 1998 kontinuierlich.? Im Jahr
2012 lagen die Nettoausgaben bei 3,2 Milliarden Euro.

Die Entwicklung der Anzahl der Leistungsempfinger von Hilfe zur Pflege
und der Ausgabenanstieg sind jedoch keine hinreichenden Indizien fiir eine
hohere Bedirftigkeit infolge von Pflegebediirftigkeit. Der Anstieg der Empfénger-
zahlen ist vielmehr groBtenteils dem demografischen Wandel zuzurechnen. Dies
lasst sich anhand der altersstandardisierten Zahl der Hilfeempfénger zeigen.

Betrachtet wird dazu der Anteil der Leistungsempfanger von Hilfe zur
Pflege an der Gesamtbevolkerung im Jahr 2012. Diese Quote wird auf die
Bevolkerungsstruktur von 1998 libertragen. Dadurch erhilt man einen Ver-

7Im Gegensatz zu der hier verwendeten Stichtagszihlung iiberzeichnen jahresdurchschnittliche Angaben die
tatséchliche Inanspruchnahme, unter anderem weil diese Statistik nicht um wiederholte Inanspruchnahmen
oder Sterbefille bereinigt wird.

8 Dieser Trend wurde allein im Jahr 2006 unterbrochen — wahrscheinlich als Folge der verinderten Zuordnung
der Kosten fiir den Lebensunterhalt fiir Personen in Pflegeeinrichtungen und fiir die Eingliederungshilfe
innerhalb der Sozialhilfe.
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gleichsmaBstab dafiir, ob das Ausmal} der Inanspruchnahme von Hilfe zur
Pflege, unabhiingig von Anderungen in der Besetzung der Altersklassen,
gestiegen ist. Aufgrund der Datenstruktur sind die Altersklassen nur recht
grob gefasst. Das Statistische Bundesamt (2014a) macht Angaben fiir die
unter 40-Jahrigen, fiir 40- bis 64-Jahrige, flir die 65- bis 79-Jahrigen sowie fiir
die 80-Jahrigen und Alteren. Eine Altersstandardisierung ist deshalb ebenfalls
nur sehr grob moglich. Sie ergibt zunichst eine Zunahme der Empfianger von
Hilfe zur Pflege um 18 Prozent von rund 222.000 Menschen im Jahr 1998 auf
gut 262.000 Personen im Jahr 2012. Jedoch ist der altersstandardisierte Zu-
wachs weitaus geringer als der tatsidchliche Zuwachs um 43 Prozent auf iiber
340.000 Hilfeempfianger. Folglich ist die tatsidchliche Entwicklung zu einem
Grof3teil durch die demografische Verdinderung erklarbar.

Ausgabensteigerungen in der Zukunft wahrscheinlich

Ob auch in Zukunft mehr Mittel fiir die Hilfe zur Pflege aufgewendet wer-
den miissen, hiangt wiederum von mehreren Faktoren ab. Unter Status-quo-
Bedingungen wiirde allein der demografische Wandel zu hoheren Empféanger-
zahlen und damit zu einem erh6hten Aufwand von Steuermitteln fithren. Wird
fir die Simulation der Pflegefallzahlen ein konstanter Anteil von Beziehern
von Hilfe von Pflege unterstellt (Basis: 2011), wiirde die Zahl der Transfer-
empfanger von 330.000 bis auf tiber 550.000 im Jahr 2050 zulegen. Diese Zahl
kdme im pessimistischen Szenario zustande, im optimistischen ldge der Zu-
wachs bis auf 468.000 Personen etwas niedriger. Sinkt der Bevolkerungsstand,
ist bei ansonsten unverdnderten Bedingungen zudem mit einer abnehmenden
Anzahl an steuerpflichtigen Biirgern zu rechnen, die nach diesen Szenarien
die steigenden Ausgaben fiir Hilfe zur Pflege zu tragen hétten.

Die Inanspruchnahme der steuerfinanzierten Hilfe ist jedoch nicht nur von
der demografischen Entwicklung oder der Entwicklung der zusétzlich privat
zu finanzierenden Pflegekostenanteile abhingig. MaBgeblich ist auch die
kiinftige Einkommens- und Vermoégensentwicklung sowie die Nachfrage nach
Pflegezusatzversicherungen. Diese Faktoren lassen sich allerdings kaum
abschitzen, obwohl sie doch entscheidend sind fiir die Frage, ob und in wel-
chem Umfang die privat zu tragenden Pflegekosten kiinftig bestritten werden
konnen. Wire damit zu rechnen, dass kiinftig mehr Menschen hohe Alters-
einkommen beziehen beziehungsweise Vermogen oder eine kostendeckende
Pflegezusatzversicherung besitzen, kdnnte der finanzielle Effekt der demo-
grafisch bedingten Entwicklung der Pflegefallzahlen gegebenenfalls sogar
kompensiert werden. Es gibt jedoch Anzeichen, die eher auf ein Sinken der
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verfiigbaren Mittel kiinftiger Rentnergenerationen hinweisen (stellvertretend
Pimpertz, 2013, 279 f. und die dort zitierte Literatur). Die Indizien sprechen
damit eher fiir eine Zunahme der Inanspruchnahme von Hilfe zur Pflege.

Handlungsoptionen im demografischen
Wandel

Angesichts der finanziellen Herausforderungen, die fiir die soziale Pflege-
versicherung und fiir die steuerfinanzierte Hilfe zur Pflege absehbar sind,
stellt sich die Frage nach politischen Handlungsoptionen. Sollen iiberméBige
Belastungen fiir die gegenwartigen und fiir die kiinftigen jungen Generationen
vermieden werden, dann besteht Reformbedarf. Die Bundesregierung wagt
mit ihrem aktuellen Reformvorhaben einen VorstoB3. Ob er die Finanzierung
der Pflegeversicherung nachhaltig stabilisieren kann, ist zu diskutieren. Da-
neben gibt es weitere Vorschlédge, die im akademischen Umfeld entstanden
sind. Auch sie weisen sowohl Stirken als auch problematische Aspekte auf.
Deshalb soll im Anschluss eine weitere Reformoption vorgestellt werden.

4.1 Leistungsausweitung und Pflegevorsorgefonds

In dem aktuellen Gesetzesvorhaben der Bundesregierung sind Leistungs-
ausweitungen geplant, so zum Beispiel zusétzliche Betreuungs- und Entlas-
tungsleistungen fiir Angehorige sowie eine Anhebung der bisherigen Leis-
tungssétze. Dariiber hinaus plant die Regierung einen sogenannten Pflegevor-
sorgefonds. Zu diesem Zweck ist vorgesehen, ab 2015 tiber zwei Dekaden einen
Kapitalstock aus den Beitragseinnahmen eines Zehntelpunkts Beitragssatz
anzusparen. Der Kapitalstock soll ab 2035 {iber mindestens zwei Jahrzehnte
stetig abgeschmolzen werden. Die Raten flieBen dann der sozialen Pflegever-
sicherung wieder zu, um so die aufgrund der demografischen Entwicklung
erforderliche Erhohung der Beitragssitze abzufedern (BMG, 2014a). Zur Fi-
nanzierung der zusitzlichen Leistungen und des Pflegevorsorgefonds soll der
Beitragssatz in zwei Schritten um insgesamt 0,5 Punkte angehoben werden.

Leistungsausweitungen bringen zusitzliche Belastungen mit sich

Die Ankiindigung von Leistungsausweitungen ab 2015 mag in der Offent-
lichkeit den Eindruck erwecken, dass der Teilleistungscharakter der sozialen
Pflegeversicherung reduziert wird. Wie jedoch gezeigt wurde, ist dies bei der

32



Anhebung der Leistungssétze nicht der Fall. Zwar werden diese erhoht, aber
nur um den Realwertverlust zwischen 2011 und 2014 auszugleichen. Eine
dauerhafte Dynamisierung und damit eine nachhaltige Realwertsicherung
der Leistungssitze ist bisher nicht vorgesehen.

Hinsichtlich der fiir einen spiteren Zeitpunkt angekiindigten Reform des
Pflegebediirftigkeitsbegriffs bleibt abzuwarten, ob diese zu einer Leistungs-
ausweitung innerhalb der gesetzlichen Pflegeversicherung fithren wird.
Denkbar ist ebenso eine aufwandsneutrale Umschichtung von Leistungen,
sodass die Beitragszahler nicht zusitzlich belastet werden miissen.

Immerhin lieBe sich fiir weitere Leistungsversprechen anfithren, dass damit
das Risiko einer verstarkten Inanspruchnahme der steuerfinanzierten Hilfe
zur Pflege reduziert und folglich der Steuerzahler entlastet werden kann. Dies
gilt sowohl fiir die im aktuellen Entwurf des Pflege-Neuausrichtungs-Gesetzes
vorgesehenen zusitzlichen Leistungsversprechen als auch fiir mogliche
Leistungsausweitungen im Rahmen eines neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs.
Fiir die Mitglieder der sozialen Pflegeversicherung gehen von einer solchen
MaBnahme jedoch keine Entlastungen aus. Im Gegenteil: Eine Leistungsaus-
weitung in der sozialen Pflegeversicherung muss zusétzlich zu den demografisch
bedingten Anpassungslasten iiber hohere Beitrage finanziert werden. Zu er-
warten ist, dass diese Beitragssatzsteigerungen groBer sein werden als die
Entlastungswirkung in der steuerfinanzierten Hilfe zur Pflege, die aus hoheren
Leistungsversprechen der Pflegepflichtversicherung resultiert. Denn tritt ein
beitragsfinanzierter Leistungsanspruch an die Stelle eines zuvor bediirftig-
keitsgepriiften Hilfeversprechens, dann besteht die Gefahr von Mitnahme-
effekten. Es kommen moglicherweise Personen in den Genuss zusatzlicher
Leistungsanspriiche zu vergleichsweise geringen Beitragsaufschlidgen, die
unter Status-quo-Bedingungen aufgrund ihrer Einkommens- und Vermogens-
verhéltnisse keinen Anspruch auf steuerfinanzierte Hilfen gehabt hétten.

SchlieBlich nimmt die intergenerative Lastverschiebung im Umlageverfahren
mit jeder Ausweitung der Leistungsversprechen zu. Dies gilt auch, wenn im
Zuge eines neuen Begriffsverstdndnisses von Pflegebediirftigkeit zusétzliche
Leistungen gewahrt werden. Wéahrend in der umlagefinanzierten sozialen Pflege-
versicherung die jliingeren Kohorten stirker belastet werden als die dlteren,
miissen in der kapitalgedeckten privaten Pflegepflichtversicherung die Versi-
cherten eines Jahrgangs fiir ihre steigenden Leistungsanspriiche selbst aufkom-
men. Hier wiirden also &ltere Versicherte aufgrund des kiirzeren Vorsorgeho-
rizonts mit starkeren Pramienerh6hungen konfrontiert als jiingere Versicherte,
die entsprechend dem altersabhéngigen Risiko mehr Zeit zur Vorsorge haben.
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Pflegevorsorgefonds entfaltet kaum Wirkung

Ohne grundlegende Anderungen am Umlagesystem der sozialen Pflege-
versicherung werden in Zukunft spiirbare Beitragssatzerhohungen erforder-
lich, um selbst das nominelle Leistungsniveau halten zu konnen. Deshalb will
die Bundesregierung einen Pflegevorsorgefonds einfiihren, um ,,iiberméBige
Beitragssatzsteigerungen abzufedern® (BMG, 2014a). Von 2015 bis 2034
flieBen die jéhrlichen Beitragseinnahmen aus 0,1 Prozentpunkten Beitragssatz
in einen kollektiven Kapitalstock, der bei der Deutschen Bundesbank ange-
siedelt wird. Weil das angesammelte und verzinste Kapital {iber einen in etwa
gleich langen Zeitraum wieder an die soziale Pflegeversicherung ausgeschiittet
werden soll, wire der Pflegevorsorgefonds bis etwa Mitte der 2050er Jahre
vollstindig aufgezehrt. Dieses Modell ist aus mehreren Griinden zu kriti-
sieren:
¢ Erstens fiihrt ein solcher Kapitalstock politische Akteure moglicherweise
in Versuchung, weitere Leistungen auf Kosten des Vorsorgefonds zuzusagen
und damit dessen Zweck zu konterkarieren (Deutsche Bundesbank, 2014, 10).
o Zweitens ist der Vorsorgefonds viel zu gering dimensioniert, um eine spiir-
bare Entlastung herbeizufithren. Unterstellt man zum Beispiel, dass die
Verzinsung des angelegten Kapitals eher niedrig ausfallt und im Durchschnitt
der Wachstumsrate der beitragspflichtigen Einkommen entspricht, so konnten
die Zuweisungen aus dem Pflegevorsorgefonds im Jahr 2040 im giinstigsten
Fall etwa ein Fiinftel der Liicke zwischen Einnahmen und Ausgaben schlieBen
und im Jahr 2050 etwas mehr als ein Zehntel. Selbst wenn eine vergleichsweise
hohe Kapitalverzinsung angenommen wird, kdnnte im Jahr 2040 bestenfalls
nur ein Viertel der Finanzierungsliicke aus dem Pflegevorsorgefonds abgedeckt
werden, im Jahr 2050 nur maximal rund 14 Prozent (Tabelle 5). Erhebliche
Beitragssatzsteigerungen wiren in beiden Varianten notwendig, um die rein
demografisch bedingte Finanzierungsliicke in der sozialen Pflegeversicherung
zu schlieBen.
¢ Drittens gilt in jedem Fall: Ist der Fonds etwa Mitte der 2050er Jahre
ginzlich abgebaut, stehen keinerlei Mittel mehr zur Verfiigung, um die weiter-
hin entstehenden demografisch bedingten Lasten aufzufangen. Der Pflege-
vorsorgefonds ist genau dann aufgebraucht, wenn mit der groBten Finanzie-
rungsliicke zu rechnen ist.

Forderung der privaten Vorsorge?

Mit dem 2012 in Kraft getretenen Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz wurde
eine staatliche Forderung der privaten Pflegevorsorge etabliert, der sogenannte
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Pflegevorsorgefonds und Finanzierungsliicke Tabelle 5
in Milliarden Euro

Jahr | Jahrlicher Zuschuss aus dem Pflegevorsorgefonds, wenn die | Demografisch be-
Verzinsung des Fondsvermogens um ... Prozentpunkte iiber | dingte Finanzierungs-
dem Wachstum der beitragspflichtigen Einkommen liegt liicke in der sozialen
0 1 2 Pflegeversicherung

2040 1,3 1,4 1,6 6,0-8,9

2050 1,3 1,4 1,6 11,5-15,7

2060 0 0 0 12,3-17,9

Pflegevorsorgefonds: aus den Beitragseinnahmen eines Zehntelpunkts Beitragssatz im Zeitraum 2015 bis 2034;

jéhrlicher Zuschuss: gleichbleibende Raten in Hohe von 5 Prozent des im Jahr 2034 erreichten Kapitals tiber einen Zeitraum
von mindestens 20 Jahren; Finanzierungsliicke: Simulation demografischer Verdnderungen zu ansonsten unveranderten
Bedingungen.

Quellen: Bundesregierung, 2014; BMG, 2012; 2014c; 2014d; Bundesversicherungsamt, 2013b; Statistisches Bundesamt, 2009;
2011; 2013b; eigene Berechnungen

Pflege-Bahr (benannt in Analogie zur Riester-Rente nach dem damaligen
Bundesgesundheitsminister Daniel Bahr). Eine staatliche Zulage von 5 Euro
monatlich fiir eine private Pflegezusatzversicherung erhilt, wer mindestens
10 Euro monatlich in einen Versicherungsvertrag iiber ein Pflegemonats- oder
Pflegetagegeld einzahlt. Obwohl im ersten Jahr nach Einfiihrung rund 350.000
Menschen eine geférderte Pflegezusatzversicherung abgeschlossen haben (PKYV,
2014), ist fraglich, welches Problem mit der Forderung geldst werden kann.

Zunichst gilt, dass die private Pflegezusatzversicherung darauf abstellt,
die Liicke zu schlieBen, die aufgrund des Teilleistungscharakters der gesetz-
lichen Pflegeversicherung zwischen gesetzlichen Leistungssidtzen und den
tatsdchlich anfallenden Pflegekosten entsteht. Dartiber hinaus kann die
private Zusatzabsicherung auch der schleichenden Realentwertung der Ver-
sicherungsleistungen entgegenwirken. Dazu miisste aber innerhalb einer
privaten Pflegezusatzversicherung eine Dynamisierung verabredet werden,
die nicht nur die Preissteigerung der zusitzlich abgesicherten Pflegeleistungen
ausgleicht, sondern zudem auch die reale Entwertung der gesetzlichen Leis-
tungsversprechen kompensiert. Anderenfalls fiihrt ein Ausgleich der Real-
entwertung im gesetzlichen System automatisch dazu, dass die Deckungsliicke
zwischen Versicherungsleistung und Pflegekosten wieder aufreif3t.

Dies vorausgeschickt, stellt sich anschlieBend die Frage, ob die Férderung
ihren Zweck erreicht oder nicht tiberwiegend zu Mitnahmeeffekten anregt
(Pimpertz/Roth, 2014). Denn die Personen, die aufgrund eines geringen
Einkommens bisher keine Pflegezusatzversicherung abgeschlossen haben,
werden wohl auch mit Forderung kaum eine Versicherung abschlieBen konnen
oder wollen. Das kann aus verteilungspolitischer Perspektive problematisch
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werden, weil Personen dieser Gruppe iiber ihre direkten und indirekten
Steuerzahlungen zur Finanzierung der Forderung beitragen, ohne selbst
davon zu profitieren. Umgekehrt steigt der Anreiz gerade fiir die sogenannten
Gutverdiener, eine Zusatzversicherung abzuschlieBen. Sie verfiigen iiber ein
ausreichendes Einkommen und haben mdglicherweise zudem ein Interesse,
Vermogen und Einkommen der Angehdrigen im Pflegefall zu schonen. Denn
bevor die steuerfinanzierte Hilfe zur Pflege greift, miissen die Pflegekosten
zunichst aus dem gemeinsamen Einkommen und Vermogen des Ehepartners
und gegebenenfalls auch aus dem Einkommen der Kinder finanziert werden.
Damit kommt es tendenziell zu einer Umverteilung von Mitteln von Personen
mit geringen Einkommen zu Personen mit mittleren und hohen Einkommen
(Arentz et al., 2011a, 12).

Eine Forderung der Pflegezusatzversicherung zielt ebenfalls ins Leere, wenn
die Individuen aufgrund ihrer Konsumpréferenzen eine unspezifische Alters-
vorsorge betreiben, um das Einkommen in den gesund verbrachten Jahren
zu maximieren. Ebenso wenig werden Biirger eine Zusatzversicherung ab-
schlieBen, die aufgrund ihres geringen erwarteten Alterseinkommens damit
rechnen miissen, im Pflegefall auf die steuerfinanzierte Hilfe angewiesen zu
sein. Denn im Fall materieller Bediirftigkeit wiirden gesetzliche und private
Alterseinkommen — einschlieBlich etwaiger Zahlungen aus privaten Zusatz-
versicherungen — zunachst herangezogen, bevor die Hilfe zur Pflege greift.

Unter dem Strich erweist sich die Férderung der privaten Pflegezusatzver-
sicherung aus verteilungspolitischer Sicht als wenig treffsicher und mit Blick
auf die gesetzliche Pflegeversicherung als nicht problemgerecht. Immerhin
scheint die intensive Diskussion um die Einfithrung der Férderung zu einem
verdanderten Problembewusstsein gefithrt zu haben. Denn der sprunghafte
Anstieg der Neuvertrage ist angesichts der vergleichsweise geringen Forder-
summe kaum allein durch materiell motivierte Mitnahmeeffekte plausibel zu
erkldren. Dieses Argument rechtfertigt deshalb aber noch keinen Ausbau der
Forderung. Denn insgesamt erscheint die Verbreitung der privaten Pflegezu-
satzversicherung immer noch gering. Selbst wenn man die geférderte und die
nicht geférderte Pflegezusatzversicherung zusammenfasst, deckt der Gesamt-
bestand mit gut 2,7 Millionen versicherten Personen im Jahr 2013 nicht
einmal 5 Prozent aller gesetzlich Pflegepflichtversicherten ab (PKYV, 2014, 17).
So bleibt offen, ob die Zuriickhaltung nicht einem rationalen Kalkiil folgt,
zum Beispiel weil die betreffenden Personen iiber Vermdgen verfiigen oder
eine Erbschaft erwarten, die eine andere, priaferenzgerechte Form der Vor-
sorge fiir den Pflegefall bieten.
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4.2 Alternative (Teil-)Kapitaldeckung

Eine Politik des ,, Weiter so* im heutigen Umlagesystem der sozialen Pfle-
geversicherung ist unter Nachhaltigkeits- und Verteilungsaspekten keine
sinnvolle Option. Dazu zdhlt auch der geplante Aufbau eines kollektiven
Kapitalstocks innerhalb der sozialen Pflegeversicherung. Er kann weder
drohende Beitragssatzsteigerungen noch Leistungskiirzungen verhindern.
Dariiber hinaus besteht bei einem kollektiv gebildeten Kapitalstock, der nicht
wie auf privaten Versicherungsmérkten privatrechtlich abgesichert ist, auch
immer die Gefahr der Zweckentfremdung, da er vor Zugriffen durch die
Politik nicht ausreichend geschiitzt werden kann.

Kapitalgedeckte Siule innerhalb der sozialen Pflegeversicherung

Doch auch wenn der Pflegevorsorgefonds nicht das richtige Instrument ist,
um die Finanzierung der Pflege langfristig zu stabilisieren, bleibt der Ansatz
richtig, dass das Umlageverfahren allein keine Losung darstellen kann. Es ist
daher durchaus sinnvoll, neben dem Umlagesystem innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung eine kapitalgedeckte Sdule aufzubauen. Diesen Mehr-
sdulenansatz kann man zum einen mit den Vorteilen einer Risikodiversifika-
tion begriinden. Denn es geht keineswegs um ein ,,Entweder-oder*, wie es
bisweilen von den Verfechtern der einen oder anderen Finanzierungsvariante
vorgebracht wird. Vielmehr gilt es, analog zu der Struktur der Altersvorsor-
ge die spezifischen Vorteile beider Systeme zu nutzen. Zum anderen sprechen
intergenerative Verteilungseffekte fiir die Integration einer Sdule mit kapital-
gedeckter Finanzierung. Denn jede Alterskohorte, die fiir ihre mit dem Alter
steigenden Risiken selbst vorsorgt, biirdet diese Lasten nicht mehr automa-
tisch den nachfolgenden Generationen auf. Entscheidend dabei ist, den
Kapitalaufbau innerhalb privatrechtlich geschiitzter Vertrige vorzunehmen
und ihn so vor Zugriffen der Politik zu schiitzen. Die Organisation als private,
kapitalgedeckte Versicherung mit individuellen Versicherungsvertrigen ist
aus diesem Grund die sinnvollste Losung.

Kapitaldeckung auch im Niedrigzinsumfeld vorteilhaft

Angesichts des aktuellen Niedrigzinsumfelds und der Erfahrungen mit
der Finanzmarktkrise stellt sich die Frage, ob die Einfiihrung einer kapital-
gedeckten Sdule iiberhaupt anzuraten ist. Grundsitzlich gilt fiir Versiche-
rungsvertrage, die liber die gesamte Lebenszeit der Versicherten kalkuliert
werden, dass sich Phasen mit relativ niedrigen Zinsen bereits durch eine
moderate Zinswende kompensieren lassen. Beachtlich ist in diesem Zusam-
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menhang, dass die privaten Krankenversicherungen auch im Jahr 2012 eine
durchschnittliche Nettoverzinsung von iiber 4 Prozent erwirtschaften konn-
ten (PKV, 2013) —in einem Jahr also, in dem das Zinsumfeld bereits durchaus
als problematisch einzustufen war.

Aber selbst bei einer ldngerfristig niedrigen Verzinsung ist das Umlage-
verfahren nicht automatisch besser aufgestellt. Denn eine rechnerische Ren-
dite — im Umlageverfahren ist keine Kapitalbildung vorgesehen und damit
auch keine Verzinsung moglich — entsteht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir einzelne Versicherte nur dann, wenn der Barwert der erhaltenen Leistun-
gen den Barwert der lebenslangen Beitragszahlungen {ibersteigt. Fiir die
heute élteren Versicherten ergibt sich deshalb eine positive Bilanz, weil sie
erst seit 1995 in das System einzahlen, aber den vollen Leistungsanspruch
haben. Fiir die jingeren Versicherten zeigt sich hingegen ein anderes Bild.
Sie haben eine langere oder sogar lebenslange Beitragsphase und miissen mit
ihren Beitrdgen die Leistungen fiir die geburtenstarken Jahrgénge mitfinan-
zieren. Thre Leistungsanspriiche bleiben im glinstigsten Fall unverdndert.
Bezieht man die reale Entwertung mit ein, miissen sie sogar trotz héherer
Beitragszahlungen mit einem real niedrigeren Leistungsniveau rechnen als
die heute Alteren und Hochbetagten. Deshalb wird fiir sie eine Rendite
deutlich niedriger oder sogar negativ ausfallen. Das Umlageverfahren er-
scheint nur deshalb als giinstige Alternative, weil die Kosten des demogra-
fischen Wandels dort bislang nicht beriicksichtigt werden.

Auch beziiglich der Krisensicherheit schneidet das Umlageverfahren nicht
notwendigerweise besser ab. Realwirtschaftliche Krisen konnen auch in die-
sem System zu geringeren Beitragseinnahmen fiihren und ebenso wie Finanz-
marktkrisen beim Kapitaldeckungssystem direkte Auswirkungen auf die
Absicherung der dann Leistungsberechtigten haben. Beide Systeme benotigen
daher einen Krisenmechanismus, der in einem solchen Fall bestehende An-
spriiche sichern kann. Mit dem Nebeneinander beider Finanzierungssysteme
kann also eine Risikodiversifikation gelingen. Dariiber hinaus kann im
Umfang der kapitalgedeckt finanzierten Leistungen eine Lastverschiebung
zwischen den Generationen begrenzt werden, ohne das Leistungsversprechen
insgesamt einzuschrinken.

Verschiedene Reformmodelle

Der Vorschlag einer (Teil-)Umstellung auf Kapitaldeckung innerhalb der
sozialen Pflegeversicherung ist nicht neu. Es existieren bereits diverse Vor-
schldge. Unterschieden werden kann hierbei zwischen Modellen, die eine
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vollstindige Umstellung auf eine kapitalgedeckte Versicherung vorsehen,
und Modellen, die nur eine Teilkapitaldeckung anstreben.

Die vollstindige Umstellung auf eine kapitalgedeckte Pflegeversicherung
mit risikodquivalenten Pramien (unter anderem Arentz et al., 2004; 2011b;
vbw, 2014, 11 ff.) kann das Problem der zunehmenden Lastverschiebung
zwischen den Generationen vollstindig 16sen. Sie hat jedoch den Nachteil
hoher Umstellungskosten, weil nach knapp 20 Jahren bereits Anspriiche
innerhalb des Umlagesystems entstanden sind. Diese sind zwar nicht privat-
rechtlich abgesichert; trotzdem wire ein solcher Systemwechsel ohne ein
gewisses MaB} an Vertrauensschutz politisch kaum umsetzbar. Dieser miisste
fir diejenigen gelten, bei denen der Versicherungsfall bereits eingetreten
ist — die also bereits pflegebediirftig sind —, und fiir diejenigen, die durch die
Zahlung einer risikodquivalenten Préamie iiberfordert wiren. Wenn die Pramie
nach dem Alter und — sofern medizinisch vorhersehbar — dem personlichen
Risiko differenziert kalkuliert wiirde, wiaren der Vertrauensschutz und die
daraus abgeleiteten Anspriiche auf eine finanzielle Kompensation der Um-
stellungskosten damit vor allem fiir dltere Menschen oder Menschen mit
einem erhohten Pflegefallrisiko besonders hoch. Ein sozialvertriglicher
Umstieg miisste beide Fille entsprechend beriicksichtigen und entweder durch
entsprechende steuerfinanzierte Transfers (Arentz et al., 2004; 2011b), gege-
benenfalls kombiniert mit der Beibehaltung des Umlagesystems fiir Altere
(Hacker/Raffelhiischen, 2004; SVR, 2004, 554 ff.; Felder/Fetzer, 2008), oder
durch einen vorher angesparten kollektiven Kapitalstock (Kommission ,,So-
ziale Sicherheit®, 2003) abgefedert werden.

Der Reformvorschlag von Arentz et al. aus dem Jahr 2004 beziffert das
notwendige Transfervolumen auf anfinglich gut 16 Milliarden Euro pro Jahr.
Nach fiinf Jahren rechnen die Autoren mit einem Abschmelzen der Trans-
fererfordernisse, nach zehn Jahren wéren es aber immer noch rund 10 Mil-
liarden Euro. Je nach Variante wire dieser Transferbedarf explizit iiber das
Steuer- und Transfersystem zu organisieren oder (teilweise) implizit als
altersunabhingig kalkulierte Pramie innerhalb der kapitalgedeckten Pflege-
versicherung.

Zwei Dekaden nach Einfithrung der sozialen Pflegeversicherung erscheint
ein solcher Weg aber politisch immer weniger gangbar. Fiir die sofortige
vollstindige Umstellung auf Kapitaldeckung miissten heute fiir den Ver-
trauensschutz erheblich mehr Steuermittel aufgewendet werden, als noch in
der Studie von Arentz et al. (2004) geschétzt wurde. Denn es sind die im-
pliziten Anspriiche bei einer Umstellung zu beriicksichtigen, die in den ver-
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gangenen zehn Jahren seit dieser Berechnung zusitzlich entstanden sind.
Wollte man eine Umstellung nicht iiber Steuermittel finanzieren, sondern
beispielsweise innerhalb der beitragsfinanzierten sozialen Pflegeversicherung,
miisste der kollektiv anzusparende Kapitalstock weitaus hoher sein als der
aktuell von der GroBen Koalition geplante Pflegevorsorgefonds. Eine solche
Losung hitte zudem die bereits diskutierten Probleme beziiglich der poli-
tischen Verlasslichkeit.

Andere Vorschldge sehen lediglich den Aufbau einer Teilkapitaldeckung
fiir alle Versicherten der sozialen Pflegeversicherung vor. Gemeinsam ist
ihnen, dass sie eine reale Entwertung der im Umlageverfahren finanzierten
Leistungsversprechen nicht nur zulassen, sondern explizit empfehlen. Sie wird
im Gegenzug durch den Aufbau einer kapitalgedeckten Sdule im Rahmen
der Pflichtversicherung aufgefangen. Der Kapitalaufbau geschieht in diesen
Modellen schrittweise, indem unter anderem die Leistungsdynamisierung
und die Kostensteigerungen durch den demografischen Wandel in diese
Séule ausgelagert werden (GaBner/Schottky, 2005; Hécker/Raffelhiischen,
2008; Wille/Igel, 2008; Arentz et al., 2011c; vbw, 2014, 13 f.).

Auch bei diesen Vorschldgen besteht jedoch im Gegensatz zur sofortigen
vollstindigen Umstellung die Gefahr, dass die Politik im Laufe der Zeit den
Reformpfad verldsst — moglicherweise ausgerechnet dann, wenn die indivi-
duelle finanzielle Belastung durch die kapitalgedeckte Sdule ein spiirbares
Ausmal erlangt hat. Dann namlich ist der Druck auf die Politik besonders
groB, vermeintlich giinstigere Losungen anzubieten —zum Beispiel durch eine
erneute Ausweitung der umlagefinanzierten Leistungsversprechen. Dabei
stellen hohe Pramienanforderungen nichts anderes dar als jene Kosten, die
im Umlageverfahren — insbesondere unter Beibehaltung lohnbezogener Bei-
trage —auf die Schultern nachfolgender Generationen verschoben und damit
verborgen werden konnen.

4.3 Zwei Saulen in der Pflegepflichtversicherung

Die bisherigen Reformmodelle zur Einfiihrung der Kapitaldeckung im
Rahmen der sozialen Pflegeversicherung haben entweder das Problem der
politischen Umsetzbarkeit (vollstindige Umstellung) oder das der politischen
Verlésslichkeit (schrittweise Entwertung des Umlageverfahrens). Nichtsdesto-
trotz bleibt es grundsétzlich richtig, innerhalb der sozialen Pflegeversicherung
eine zusitzliche Kapitaldeckung einzufithren, um die Lastverschiebung
zwischen den Generationen innerhalb der sozialen Pflegeversicherung zu
begrenzen.
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Statt einen langfristigen Ubergang vorzusehen, ist es sinnvoll, eindeutig
definierte Leistungen per Stichtagsregelung in eine kapitalgedeckte Saule zu
iiberfithren. Ein solcher Wechsel fiir abgegrenzte Leistungsversprechen er-
schwert in der Folge eine Umkehr des einmal eingeschlagenen Reformpfads.
Empfehlenswert ist es, Leistungen zu wihlen, bei denen das Pflegefallrisiko
in der Regel moglichst spit im Leben auftritt, sodass sich auch die geburten-
starken Jahrginge noch in nennenswertem Umfang an einer Vorsorge betei-
ligen konnen. Vorgeschlagen wird hier, die stationiren Leistungen vollstindig
oder zumindest teilweise (zum Beispiel in der Pflegestufe I1I) in einer kapital-
gedeckten Sdule zu versichern. AuBerdem erscheint es verniinftig, konkrete
Leistungen zu iiberfithren und nicht Leistungsanlésse wie etwa die demenzielle
Erkrankung. Letzteres birgt die Gefahr unklarer Verantwortlichkeiten, weil
zum Beispiel bei medizinisch komplexeren Pflegefiallen dann sowohl der
umlagefinanzierte als auch der kapitalgedeckte Zweig der Pflichtversicherung
zustindig sein kann. Im Folgenden wird ein Uberblick iiber die einzelnen
Elemente des Vorschlags gegeben:

Ausgliederung der stationiiren Leistungen in eine kapitalgedeckte Versicherung

Stationére Leistungen bieten sich deshalb an, weil sie erwartungsgemaf
erst gegen Ende des Lebens vermehrt in Anspruch genommen werden. Das
Versicherungsrisiko fiir die stationdre Pflege steigt — im Vergleich zur am-
bulanten Versorgung — erst am Lebensende deutlich an (Abbildung 9).
Gleichzeitig sind gerade die stationiren Leistungen sehr kostenintensiv. Uber

Ausgabenprofil fiir Pflege nach Versorgungsart  avbiidung 9
in der Pflegepflichtversicherung im Jahr 2011, in Euro

Ambulant B Stationar
7.000
6.000
5.000
4.000
3.000
2.000
1.000

—

<54 55.59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94  >95

Pflegepflichtversicherung: soziale und private Pflegeversicherung; durchschnittliche altersabhangige Leistungsausgaben
gewichtet mit altersabhangiger Pflegefallwahrscheinlichkeit.
Quellen: BMG, 2014d; Statistisches Bundesamt, 2013a; 2014b; eigene Berechnungen
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40 Prozent der Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung fallen allein fiir die
vollstationire Pflege an —im Jahr 2013 waren das 10 Milliarden Euro. Durch
ihre (teilweise) Auslagerung in eine Kapitaldeckung kdnnte das Umlagever-
fahren — und hierbei vor allem die jliingeren Versicherten-Jahrginge — ent-
sprechend entlastet werden.

Im Jahr 2013 beliefen sich die durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Versicherten in der sozialen Pflegeversicherung auf rund 332 Euro im Jahr
beziehungsweise knapp 28 Euro im Monat. Bei einer vollstindigen Trennung
der Finanzierung von ambulanter und stationérer Pflege miissten die Versicher-
ten im Umlageverfahren durchschnittlich nur noch etwa 188 Euro im Jahr
beziechungsweise knapp 16 Euro im Monat fiir die Absicherung der ambulanten
Versorgung im Pflegefall zahlen (gerechnet ohne Verwaltungsausgaben). Zwar
werden in der sozialen Pflegeversicherung keine Pauschalbeitrage, sondern
einkommensabhéngige Beitrdge erhoben; auch diese wiirden aber mit einer
vollstindigen Ausgliederung der stationdren Pflege um {iber 43 Prozent sinken.
Unter Status-quo-Bedingungen miissen bei einem Bruttoeinkommen von 1.000
Euro und bei dem angekiindigten allgemeinen Beitragssatz von 2,55 Prozent
25,50 Euro (einschlieBlich Arbeitgeberbeitrag) an die soziale Pflegeversicherung
gezahlt werden, bei 2.500 Euro rund 64 Euro und bei einer unverdnderten
Beitragsbemessungsgrenze maximal gut 103 Euro pro Monat. Verbliebe nur
die ambulante Pflege im Umlageverfahren, so verringerten sich die Beitrige
auf monatlich gut 14 Euro (1.000 Euro Bruttoeinkommen), etwa 36 Euro (2.500
Euro Bruttoeinkommen) oder gut 58 Euro (Beitragsbemessungsgrenze).

Damit es bei einer Umstellung auf eine kapitalgedeckte Saule nicht zu
Verzerrungen bei den Arbeitskosten kommt, muss der bisherige Arbeitge-
beranteil eingefroren und kiinftig mit dem Bruttolohn ausgeschiittet werden.
Zusétzlich wire eine Anpassung im Einkommensteuerrecht notwendig, damit
dieser Bruttolohnanteil bei den Arbeitnehmern nicht steuerpflichtig wird.
Gegen das Einfrieren (eines Teils) des Arbeitgeberbeitrags wird im politischen
Raum angefiihrt, dass die Unternehmen dann nicht mehr im vollen Umfang
an der Finanzierung steigender Ausgaben beteiligt werden. Allerdings ist zu
erwarten, dass die Finanzierung hoherer Pflegekosten nicht nur in der allge-
meinen Preisentwicklung Niederschlag findet, sondern auch Gegenstand der
folgenden Lohnverhandlungsrunden sein wird.

Ausgestaltung der kapitalgedeckten Séule

In der kapitalgedeckten Sdule miissen die Prdmien zundchst fiir jede
Alterskohorte getrennt kalkuliert werden. Denn je dlter die Versicherten sind,
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desto kiirzer ist der Vorsorgezeitraum bei gleichzeitig zunehmendem Pflege-
fallrisiko. Das gilt zunéchst fiir den Umstellungszeitraum. Wenn in Zukunft
alle Versicherten ab Geburt in der kapitalgedeckten Sdule fiir die stationére
Pflege vorsorgen, dann unterscheiden sich die Versicherungsbedingungen fiir
einzelne Kohorten nur noch hinsichtlich der Lebenserwartung und der zu
erwartenden Pflegekosten.

Versicherungstheoretisch miissten sich die Primien auch innerhalb der
Kohorten nach dem individuellen Pflegerisiko unterscheiden, soweit das
medizinisch vorhersagbar ist. Dann kdme es aber innerhalb der sozialen
Pflegeversicherung zu einer Risikodifferenzierung, die als Widerspruch zum
Solidarprinzip wahrgenommen werden kann (fiir die Gesetzliche Kranken-
versicherung vgl. Pimpertz, 2003, 11 ff.). Deshalb konnte alternativ ein Ri-
sikostrukturausgleich organisiert werden, der die Verteilung unterschiedlicher
Pflegerisiken in der gesamten Versichertengemeinschaft analog zum morbi-
ditdtsorientierten Risikostrukturausgleich der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung nivelliert. Abgesehen von den hohen biirokratischen Lasten, die mit
einem solchen Mechanismus verbunden sind, werden Anreize zu einem
Qualitatswettbewerb unterdriickt.’ Stattdessen ldsst sich der Systemwechsel
aber auch mit einheitlichen Prédmien fiir jede Alterskohorte ausgestalten. Um
eine Risikoselektion zu vermeiden, miissten bei Versicherungswechsel dann
individuelle risikoadjustierte Alterungsriickstellungen tibertragen werden
(dazu Eekhoff et al., 2008, 144 ff.; Arentz et al., 2009; Zimmermann, 2007,
171 ft.).

Aus dem Leistungsausgabenprofil des Status quo lisst sich eine grobe
Orientierung fiir die zu erwartende Hohe der altersabhidngigen Pramien im
(Teil-)Kapitaldeckungsverfahren ableiten. Dazu muss man aber zwei stark
vereinfachende Annahmen treffen. Zum einen wird unterstellt, dass sich die
Lebenserwartung nicht verlangert, zum anderen wird eine Realverzinsung
von 0 Prozent angenommen. Dann ergibt sich beispielsweise fiir die vollstan-
dige Umstellung der stationdren Versorgung auf eine kapitalgedeckte Finan-
zierung im Fall eines 50-Jahrigen eine Pramie von etwa 28 Euro pro Monat.
Entsprechend dem kiirzeren Vorsorgezeitraum und dem hoheren Einstiegs-
risiko steigt die Pramie fiir 60-Jahrige auf rund 41 Euro, fiir 70-Jahrige sogar
auf etwa 62 Euro. Hochbetagte ab einem Alter von 90 Jahren miissten gar
mit einer Forderung von 320 Euro und mehr pro Monat rechnen.

9 Der risikobezogene Ausgleich verhindert, dass einzelne Pflegeversicherungen gezielt in Privention und
Rehabilitation investieren oder sich auf die Versorgung bestimmter Pflegerisiken spezialisieren (Eekhoff et
al., 2008, 38 ff.).
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Extrempositionen und Zwischenlésungen

Eine solch starke Differenzierung zwischen den Mitgliedern unterschied-
licher Jahrginge wiare der Preis dafiir, die dlteren Versicherten im vollen
Umfang fiir die Finanzierung ihres altersabhidngigen (stationidren) Pflegefall-
risikos heranzuziehen. Die Idee dahinter: Nicht jeder dltere Versicherte ist
neben seinem hohen Pflegefallrisiko auch auf eine Umverteilung iiber ein-
kommensbezogene Beitrage angewiesen. Diejenigen, die in vollem Umfang
leistungsfahig sind, kdnnen auch im Alter und selbst bei Pflegebediirftigkeit
die notwendige Pramie im Kapitaldeckungsverfahren aufbringen. Nur wer
aufgrund der Primienzahlung unter das Mindestsicherungsniveau fillt,
hitte einen Anspruch auf steuerfinanzierte Unterstiitzung.

Diese Argumentation markiert allerdings eine Extremposition. Alternativ
lasst sich durchaus ein Vertrauensschutz aufgrund des bereits 20-jdhrigen
Bestehens der sozialen Pflegeversicherung begriinden. Im Vertrauen auf die
Leistungen der umlagefinanzierten Pflichtversicherung haben insbesondere
altere Mitglieder bislang keine Vorsorge im Kapitaldeckungsverfahren be-
trieben und wiirden nun nachtréglich durch den Systemwechsel in Form
hoherer Pramienforderungen getroffen. Vertrauensschutz konnte in vollem
Umfang gewihrt werden, indem zusitzliche Belastungen infolge der Umstel-
lung vollstandig Gber das Steuer- und Transfersystem ausgeglichen wiirden.
Wihrend also die erste Variante finanzielle Einbuflen im Zuge des System-
wechsels bis zum Erreichen der Grundsicherung zugelassen hat, markiert
diese zweite Alternative die entgegengesetzte Extremposition, weil de facto
niemand zum Umstellungszeitpunkt schlechtergestellt werden soll. Neben
den hohen Anforderungen an den Steuerzahler hat diese zweite Option den
Nachteil, dass fiir die jetzt lebenden jungen Generationen die demografische
Belastung auf Grundlage der bestehenden Leistungsanspriiche nicht unmit-
telbar abnimmt. Nur kiinftige Leistungsausweitungen innerhalb der statio-
ndren Versorgung kdnnten so nicht mehr automatisch umgewilzt werden.

Fiir die Umsetzung bieten sich Zwischenldsungen an, die zwischen dem
Interesse an einer Beteiligung dlterer Kohorten an der Vorsorge fiir die eige-
nen Pflegefallkosten und dem vollstandigen Vertrauensschutz dieser Gene-
rationen moderieren. Denn aus dem 20-jahrigen Bestehen der sozialen
Pflegeversicherung lisst sich nicht nur ein Argument zum Schutz der Alteren
ableiten. Sie sind gleichzeitig auch Einfithrungsgewinner der 1995 gegriinde-
ten umlagefinanzierten Pflegeversicherung. Deshalb kann es als zumutbar
erachtet werden, dass sie in Grenzen hohere Priamien in einem kapitalge-
deckten Teilsystem der sozialen Pflegeversicherung tragen miissen.
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Fir die Umsetzung eines solchen Vertrauensschutzes bieten sich mehrere
Alternativen an. Voraussetzung ist zunéchst eine politisch festgelegte Belas-
tungsgrenze. Sie kann iiber einen maximalen Prozentsatz definiert werden,
mit dem das Einkommen des Versicherten(-haushalts) mit Umlagebeitrag
und Priamie belastet werden darf. Alternativ lieBe sich eine absolute Ober-
grenze fir die Pramie im Kapitaldeckungsverfahren definieren.

Dazu ein einfaches Rechenbeispiel: Legt man als grobe Orientierungsgrof3e
wiederum die gegenwirtigen Leistungsausgabenprofile der Versicherung
zugrunde und unterstellt eine Kapitalverzinsung von 0 Prozent, so konnte
beispielsweise eine Maximalpramie von 25 Euro pro Monat festgelegt werden.
Bei den heute 45-Jédhrigen wiirden damit die zu erwartenden Kosten fiir die
stationdre Pflege vollstindig abgedeckt, bei den 60-Jihrigen immerhin noch
rund 61 Prozent und bei den 80-Jahrigen noch etwa 18 Prozent. Bei einem
durchschnittlichen Vollzeitbruttoverdienst von etwa 3.800 Euro pro Monat
(Statistisches Bundesamt, 2013d) ergébe sich fiir die derzeitige soziale Pflege-
versicherung bei einem Beitragssatz von 2,55 Prozent ein monatlicher Beitrag
von knapp 97 Euro. Bei einem um die Ausgaben der stationédren Pflege redu-
zierten Beitragssatzniveau von etwa 60 Prozent respektive einem verbleibenden
Beitragssatz von 1,53 Prozent wire ein Umlagebeitrag von 58,14 Euro fallig.
Zusammen mit einer maximalen Primie von 25 Euro in der kapitalgedeckten
Sdule der Pflegeversicherung ldge die Gesamtbelastung fiir einen Vollzeit
arbeitenden Durchschnittsverdiener unter der im Status quo.

Der mit der Maximalpramie nicht gedeckte Anteil der Versicherungskosten
der Alteren muss dennoch finanziert werden. Dies konnte entweder iiber
einen steuerfinanzierten Zuschuss erfolgen, der an die betreffenden Versicher-
ten gezahlt wird, oder — analog zum Start der privaten Pflegepflichtversiche-
rung 1995 — durch einen Umlageanteil in den Pramien der Jiingeren finanziert
werden. In dem obigen Rechenbeispiel wiirde dann fiir einen Versicherten
bis zu einem Alter von 20 Jahren statt einer Pramie von 15 Euro pro Monat
ein um etwa 10 Euro hoherer Betrag notwendig.

Im Gegensatz zu einem vollstindigen Ausgleich der individuellen Umstel-
lungskosten ist das Kompensationsvolumen bei dieser Losung geringer, da
die dlteren Generationen noch zu einem groBeren Anteil zur Finanzierung
ihrer Vorsorge herangezogen werden als im heutigen Umlageverfahren. Je
hoher die Maximalpriamie oder die Belastungsobergrenze festgelegt wird,
umso geringer fillt die Umlage innerhalb der Kapitaldeckung oder die In-
anspruchnahme des Steuerzahlers aus und desto stiarker werden die Mitglieder
jiingerer Generationen entlastet.
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Unabhingig von der Behandlung altersabhéngiger Pridmienforderungen
konnen aber die Versicherten im Einzelfall je nach Einkommenssituation
tiberfordert sein. Dann gilt es, in einem nichsten Schritt einen Sozialausgleich
iiber das allgemeine Steuer- und Transfersystem zu organisieren. Das fiska-
lische Risiko diirfte sich aber in einem tiberschaubaren Rahmen bewegen.

Fazit

Mit einer Kompensation wird kein neuer Subventionstatbestand einge-
fihrt. Die Differenz zwischen der altersabhidngigen Pramie und dem bishe-
rigen Beitrag wird bereits heute innerhalb der sozialen Pflegeversicherung
ausgeglichen —dort aber auf der Basis lohnabhéngiger Beitrage und einseitig
zulasten der Jiingeren. Die heutigen Beitrige spiegeln die tatsdchliche Leis-
tungsfihigkeit der Versicherten allerdings nur bedingt wider, da sonstige
Einkommen ausgeblendet werden. Erst die Kalkulation altersabhdngiger
Priamien legt den intergenerativen Umverteilungsbedarf offen und er6ffnet
so die Moglichkeit, diese Umverteilung treffsicherer zu organisieren. Der
Kompensationsbedarf lduft mit dem Ausscheiden der Alteren aus der Ver-
sicherung schrittweise aus —entweder explizit im Steuersystem oder innerhalb
der Versicherung, indem der Umlageanteil an den Primien der Jiingeren
kontinuierlich abgebaut wird.

Neben der umlagefinanzierten Sdule und der kapitalgedeckten Sdule der
Pflegepflichtversicherung bleibt als drittes Element die Vorsorge fiir den Teil
der Pflegekosten, der iiber die gesetzlichen Versicherungsleistungen hinaus-
reicht. Diese Vorsorge kann unter anderem im Rahmen einer freiwilligen Pflege-
zusatzversicherung betrieben werden, ohne dass fiir diesen Sicherungszweck
die Anforderungen an eine solidarische Versicherung erfiillt werden miissen.

Zusammenfassung

Der demografische Wandel stellt die Gesellschaft vor besondere Heraus-
forderungen. Weil das Pflegerisiko mit dem Alter zunimmt, wirkt sich die
Alterung der geburtenstarken Jahrgidnge besonders nach 2030 stark aus. Bis
2050 wird die Zahl der Pflegefélle um eine Million bis 1,7 Millionen zulegen.
Finanzielle Konsequenzen drohen vor allem der umlagefinanzierten sozialen
Pflegeversicherung. Auf der einen Seite fithren steigende Pflegefallzahlen zu
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hoheren Ausgaben, auf der anderen Seite schwicht ein steigender Rentner-
anteil bei unverindertem Beitragsrecht die Einnahmenseite. Die durch den
demografischen Wandel verursachte jahrliche Finanzierungsliicke wird bis
zum Jahr 2030 auf 1,7 bis 4 Milliarden Euro anwachsen. Danach wird sie
deutlich groBer. Ab 2050 droht eine Liicke von 11,5 bis knapp 16 Milliarden
Euro pro Jahr zwischen Ausgaben und Beitragseinnahmen. Dabei sind zum
Beispiel Steigerungen der Pflegekosten noch gar nicht beriicksichtigt.

Die Verdnderungen strahlen aber auch auf die steuerfinanzierte Hilfe zur
Pflege aus. Denn wenn das reale Leistungsniveau in der gesetzlichen Pflicht-
versicherung wie bislang weiter abnimmt, wéchst nicht nur der Abstand
zwischen gesetzlichem Versicherungsschutz und den tatsidchlichen Pflege-
kosten. Bei einem gleichzeitig sinkenden durchschnittlichen Alterseinkom-
mensniveau besteht auch die Gefahr, dass dltere Menschen im Pflegefall
vermehrt finanziell Giberfordert werden. Wurde die gesetzliche Pflegever-
sicherung 1995 unter anderem mit der Begriindung eingefiihrt, die steuer-
finanzierte Hilfe im Pflegefall zu entlasten, droht nun das gleiche Problem
trotz Pflichtversicherung von Neuem aufzukommen.

Vor diesem Hintergrund plant die Bundesregierung mit ihrer aktuellen
Pflegereform unter anderem, die Leistungssitze um 4 Prozent anzuheben und
einen Pflegevorsorgefonds anzusparen — beides finanziert iiber einen hGheren
Beitragssatz. Der Realwert der Versicherungsleistungen kann damit aber
nicht dauerhaft gesichert werden, gleicht die Anhebung doch gerade einmal
den Anstieg der Pflegekosten in den vergangenen vier Jahren aus. Zudem
wire es fatal, wenn die politische Reformrhetorik den Eindruck vermittelte,
dass die Pflegereform etwaige Deckungsliicken schlieBen konne, und die
Biirger daraufhin notwendige private Vorsorge unterlieBen. Die Idee einer
kapitalgedeckten Vorsorge im Rahmen der gesetzlichen Versicherungspflicht
folgt dagegen der richtigen Eingebung. Denn die fortgesetzte intergenerative
Lastverschiebung kann nur iiber einen Ausstieg aus der Umlagefinanzierung
durchbrochen werden. Allein die Umsetzung ist ungliicklich, weil der Pflege-
vorsorgefonds nicht dauerhaft eingerichtet wird. Er soll nur in einer Phase
besonderer demografischer Herausforderungen zur Verfiigung stehen. Folg-
lich wird er just dann aufgezehrt sein, wenn diese am hochsten sind.

Die sinnvolle Alternative wire stattdessen, eine dauerhafte Kapitaldeckung
innerhalb der sozialen Pflegeversicherung zu etablieren. Dazu sind die statio-
niren Leistungen (teilweise) aus der Umlagefinanzierung auszugliedern und
in eine kapitalgedeckte, private Versicherung zu tiberfithren. Da die statio-
niren Leistungen in der Regel spit im Leben in Anspruch genommen werden,
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konnen so selbst die geburtenstarken Jahrgdnge noch in relevantem Umfang
fiir ihr Pflegerisiko vorsorgen. Auf diese Art und Weise konnen die demogra-
fisch bedingten Anpassungslasten im Umlageverfahren eher beherrscht, die
intergenerativen Lastverschiebungen infolge der Bevolkerungsalterung redu-
ziert und schlieBlich die Pflegevorsorge im Sinne einer Risikodiversifikation
gegen unterschiedliche gesamtwirtschaftliche Einfliisse abgesichert werden.
Die fiir einen Sozialausgleich notwendigen Mittel bleiben dabei im Gegensatz
zu einem vollstindigen Systemwechsel in einem {iberschaubaren Rahmen.
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Kurzdarstellung

Der demografische Wandel ldsst die Pflegefallzahlen in Deutschland steigen.
Sind heute rund 2,5 Millionen Pflegebediirftige zu versorgen, werden es im
Jahr 2050 etwa 3,5 bis 4,2 Millionen sein. In der umlagefinanzierten sozialen
Pflegeversicherung fithrt diese Entwicklung nicht nur zu hoheren Ausgaben.
Mit einem hoheren Rentneranteil wird auch die Einnahmenseite geschwécht.
Uber steigende Beitragssitze und eine reale Entwertung der Leistungsver-
sprechen werden die Finanzierungslasten zunehmend auf die Schultern der
nachwachsenden Generationen verschoben. Leistungsausweitungen, wie
aktuell von der Bundesregierung geplant, verschirfen das Problem zusitzlich.
Auch das Ansparen eines Pflegevorsorgefonds schafft keine Abhilfe, weil
dessen Mittel bis Mitte der 2050er Jahre wieder abgeschmolzen werden.
Werden dagegen die Leistungen der stationidren Pflege dauerhaft im Kapital-
deckungsverfahren finanziert, konnen die Mitglieder jiingerer Generationen
nachhaltig entlastet werden.

Abstract

Germany’s demographic transition is pushing up the number of cases of
long-term nursing care. Whilst about 2.5 million people require care today,
demand is expected to rise to some 3.5 to 4.2 million by the year 2050. For
the country’s pay-as-you-go social insurance for long-term care this develop-
ment means not only higher expenditures but also lower income from con-
tributions as the proportion of pensioners rises. The burden of financing is
increasingly being shifted onto the shoulders of subsequent generations by
increasing contribution rates and a real devaluation of the benefits promised.
Expanding the benefits, as currently planned by the Federal Government,
only aggravates the problem. Even syphoning off a fraction of contributions
to build up a fund for future use will provide no enduring relief, as capital
formation is temporary and by the mid-2050s these savings will have been
depleted again. However, re-establishing residential nursing insurance on a
fully funded basis permanently would lighten the load for younger generations
sustainably.
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