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Editorial

Wissenschaftlicher WIG2 Jahresriickblick 2022

Autorinnen

Carsta Militzer-Horstmann
Alisa Hamm
Paula Seidl

Eingereicht am

01.03.2023

Zitiervorschlag

Militzer-Horstmann, C., Hamm, A. & Seidl, P. (2023). Wissenschaftlicher WIG2
Jahresruckblick 2022. Forschungsberichte des Wissenschaftlichen Instituts fir
Gesundheitsékonomie und Gesundheitssystemforschung, 2023(13).

Mit diesem 13. Heft unserer Forschungsberichte werfen wir bereits zum vierten
Mal einen Riickblick auf das vorangegangene wissenschaftliche WIG2-Jahr. Be-
sonders freuen wir uns Uber die zahlreichen Publikationen in wissenschaftlichen
Fachzeitschriften, die eine groBartige Auszeichnung fiir unsere Arbeit darstellen.
Sie sind Gberwiegend in Kooperation mit Partnern aus Forschung und Praxis ent-
standen und unterstreichen so die Wichtigkeit von Wissensaustausch. Einen sol-
chen Austausch schaffen wir intern auch in regelmaBigen Forschungsseminaren,
von denen insbesondere unsere Nachwuchswissenschaftler:innen profitieren. So
kdnnen wir heute drei Personen zum erfolgreichen Abschluss ihrer Masterarbeit
und somit dem Studium beglickwinschen. Austausch von Wissen und Ideen
findet auch auf Konferenzen und Veranstaltungen statt, bei denen Mitglieder
unseres Instituts zahlreich und begeistert teilnehmen. Auch auf insgesamt acht
eigens organisierten Veranstaltungen sind viele Impulse entstanden, die wir gerne
ins neue Jahr tragen!

Dr. Carsta Militzer-
Horstmann
Bereichsleiterin
Wissenschaftliche
Entwicklung

Alisa Hamm
Wissenschaftliche
Mitarbeiterin

Paula Seidl
Junior Wissen-
schaftliche
Mitarbeiterin
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Publikationen

Forschungsberichte

Im letztjahrigen Jahresriickblick befand sich eine Ubersicht iiber die bislang in
den WIG2-Forschungsberichten verdffentlichten Beitrdge (Militzer-Horstmann,
Stutzer, Schmiedel & Seile, 2022). Zu den dort gelisteten 21 Arbeiten sind im
Jahr 2022 weitere 2 redaktionelle Beitrdge, 3 Originalbeitrdge, 1 Masterarbeit,
6 Kurzberichte sowie erstmals 1 Interview hinzugekommen. Wir freuen uns, dass
somit wieder drei vielseitige Forschungsberichte verdffentlicht werden konnten.
Thematisch rickten im letzten Jahr insbesondere die Themen geriatrische Ver-
sorgung, Digitalisierung und Pflege in den Vordergrund.

Nachdem in den 5 Originalbeitrdgen der Vorjahre u. a. der morbiditatsorien-
tierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA), die Integrierte Versorgung und
versicherungsfremde Leistungen thematisiert wurden, setzten sich unsere Wis-
senschaftler:innen im Jahr 2022 vor allem mit der Pflege (2 Originalbeitrage und
Kurzberichte) sowie der geriatrischen Versorgung auseinander. Letztere wurde
u. a. im Rahmen eines erfolgreich beendeten Innovationsfondsprojektes mit da-
raus resultierendem Originalbeitrag, einer abgeschlossenen Masterarbeit und
Kurzberichten behandelt. In den weiteren Kurzberichten wurden mehrfach sekto-
renubergreifende psychiatrische Versorgungsmodelle thematisiert. In den 8 Stu-
dienarbeiten, die in den Forschungsberichten der Vorjahre beschrieben wurden,
beschéaftigten sich die Nachwuchswissenschaftler:innen u. a. mit férderlichen und
hemmenden Faktoren der Digitalisierung, Unterschieden in der Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, der Entwicklung regionaler Versorgungsstrukturen
sowie mit konkreten Krankheitsbildern. Im Folgenden werden die Inhalte der drei
Forschungsberichte des Jahres 2022 fokussiert.

Unser Dank gilt den
28 Autor:innen, aus
deren Feder die
Forschungsbericht-
Publikationen der
letzten vier Jahre
stammen.

Riickblick auf
zwolf Ausgaben
der Forschungsbe-
richte
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Die Jubilaumsausgabe unserer Forschungsberichte (Heft 10) startet mit einem
Rickblick auf ein erfolgreiches Wissenschaftsjahr 2021 am WIG2 Institut (Mi-
litzer-Horstmann, Stutzer, Schmiedel & Seile, 2022). Hierin wird auch der Wis-
senschaftliche Beirat des WIG2 vorgestellt, dessen Mitglieder wir zu kurzen
Kennenlern-Interviews eingeladen hatten (Miller-Wieland, Bliiher, Wuppermann
& Herth, 2022). Anhand von vier Kurzberichten gibt Heft 10 daraufhin einen Ein-
blick in die spannenden Forschungsarbeiten unserer Kolleg:innen, beginnend mit
einer Studie zur Dialyseversorgung in Deutschland, fur die ein Vergleich zwischen
Dialysepflichtigen wohnhaft inner- und auBerhalb stationarer Pflegeeinrichtungen
erstellt wurde (Hackl, Kossack & Schonfelder, 2022). Der zweite Kurzbericht pra-
sentiert das Innovationsfondsprojekt PsychCare (Férdernummer 01VSF16053),
eine prospektive, kontrollierte Beobachtungsstudie, die die Evaluation sektoren-
Ubergreifender psychiatrischer Versorgungsmodelle in Deutschland zum Ziel hatte
(Soltmann et al., 2022). AnschlieBend folgt ein Kurzbericht lGiber eine statistische
Analyse zum Thema COVID-19 (Coronavirus-Krankheit-2019, engl. coronavirus
disease 2019), mittels derer u. a. zwei unserer Kollegen friihe Risikomarker fir
einen schweren Verlauf oder tédlichen Ausgang der Krankheit identifizierten (Bal-
fanz et al., 2022). Der letzte Kurzbericht stellt die laufende Evaluationsstudie
EVA_TIBAS vor, mit der die Uberlegenheit eines innovativen Versorgungsansatzes
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie im Vergleich zur Regelversorgung uber-
prift werden soll (Neumann et al., 2022). Der Forschungsbericht 10 schlieBt mit
einem Originalbeitrag zum Innovationsfondsprojekt RemugVplan (Férdernum-
mer 01VSF18048), in dem zentrale Ergebnisse einer Angehdrigenbefragung zur
Versorgungssituation geriatrischer Patient:innen in Sachsen dargelegt wurden
(Stutzer, Weinhold, Thiesen, Stark & Wende, 2022).

Die in ebendieser Angehérigenbefragung erhobenen Daten nutzte auch unsere
Kollegin Josephine Thiesen fir ihre Masterarbeit, in der sie die Erreichbarkeit
der hausarztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen in Sachsen sowie die
Akzeptanz unterschiedlicher Entfernungen zu hauséarztlichen Praxen untersuch-
te. Die Arbeit wurde als Originalbeitrag im elften Forschungsbericht publiziert
(Thiesen, 2022).

Wir beendeten das Wissenschaftsjahr 2022 mit einem Pflege-Special: Im zuletzt
verdffentlichten Forschungsbericht 12 skizziert zunéachst ein Editorial die aktu-
elle Situation der Pflege in Deutschland und gibt einen Rick- und Ausblick auf
pflegerelevante Projekte, Veranstaltungen und Publikationen am WIG2 Institut
(Seidl, Seile, Stutzer & Militzer-Horstmann, 2022). Zu Letzteren gehéren auch
zwei Veroffentlichungen im ,Handbuch Krankenkassen- und Pflegekassenma-
nagement® die anhand von zwei Kurzberichten prasentiert werden. Der inhaltliche
Fokus liegt dabei auf der Begriffsdefinition von Pflege bzw. auf den Potenzialen
und Hemmnissen der Digitalisierung im Pflegesektor. Auf dem Beitrag im o. g.
Handbuch aufbauend betrachtete Susann Schuppann in ihrem Originalbeitrag die
unterschiedlichen Aspekte der professionellen Pflege und ging auch auf aktuelle
Rahmenbedingungen ein. Zudem setzte sich Lisa Schmiedel in einem Original-
beitrag mit der Finanzierung des deutschen Pflegesystems auseinander und be-
trachtete dabei insbesondere die vergangene und die prognostizierte Entwicklung
der Finanzsituation sowie der Zahl der Pflegebediirftigen (Schmiedel, 2022).
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In ihrer Masterarbeit dachte Lisa Schmiedel diese Idee weiter und untersuchte die
systematischen und strukturellen Unterschiede zwischen der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) sowie der privaten Pflege-Pflichtversicherung (PPV). Auf dieser
Basis bewertete sie schlieBlich die Reformoption der Pflegebirgerversicherung
(PBV). Eine erweiterte Version dieser Masterarbeit ist im vorliegenden Heft 13 zu
finden.

Voller Vorfreude blicken wir auf das Jahr 2023, in dem uns sicher wieder eine
groBe Zahl an spannenden Beitrdgen unserer WIG2-Kolleg:innen erwarten wird!

Veroffentlichungen in wissenschaftlichen Journals, Buchbeitrdage, Monografien
und weitere Publikationen

Im Jahr 2022 konnten wir uns erneut Uber zahlreiche Publikationen - insbeson-
dere in Form von Zeitschriftenartikeln, Buchbeitrdgen/Monografien und einem
richtungsweisenden White Paper - freuen, die sich Uber ein breites Spektrum an
Themen erstrecken.

Im letzten Jahr waren unsere WIG2-Kolleg:innen als (Co-)Autor:innen an 18 Publi-
kationen beteiligt, die im Anschluss an ein Peer Review Begutachtungsverfahren
in wissenschaftlichen Fachjournalen veroéffentlicht wurden.

Ein in der Zeitschrift fur Orthopéadie und Unfallchirurgie veréffentlichter Artikel,
an dem J.-Prof. Dr. Dennis Hackl und Nils Kossack beteiligt waren, beschreibt
die Durchfuhrung und die Ergebnisse einer Studie, in welcher der Einfluss einer
proximalen Humerusfraktur auf die Morbiditat, Mortalitat und die assoziierten Kos-
ten anhand von GKV-Routinedaten analysiert wurde. Die Ergebnisse der Studie
zeigen, dass die Morbiditat und Mortalitat sowie die Kosten der mit der Verletzung
verbundenen Versorgung nach proximaler Humerusfraktur zunehmen. Die Auto-
ren empfehlen eine Optimierung der Versorgungskonzepte fir Patient:innen mit
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proximalen Humerusfrakturen nicht nur in Hinblick auf funktionelle Scores und
Komplikationsraten, sondern auch hinsichtlich der Lebensqualitdt und des Er-
halts der allgemeinen Gesundheit (Dercks, Hepp, Theopold, Henkelmann, Hackl
& Kossack, 2022).

Eine auf Methoden des maschinellen Lernens basierte Optimierung des Vorhof-
flimmern-Screenings in der Primérversorgung und nach einem Schlaganfall wird in
einem Artikel unter Beteiligung von Nils Kossack beschrieben. Der Beitrag wurde
im April im renommierten European Heart Journal verdffentlicht. Die Autor:innen
konnten zeigen, dass ICD-kodierte klinische Variablen, die durch maschinelles
Lernen ausgewahlt werden, die Identifizierung von Patient:innen mit einem Risiko
fur neu diagnostiziertes Vorhofflimmern verbessern kénnen. Mit Hilfe dieser leicht
verfligbaren, automatisch kodierten Informationen kénnen die Bemiihungen zur
Fruherkennung von Vorhofflimmern gezielt darauf ausgerichtet werden, Hochrisi-
kogruppen in der Primarversorgung und Schlaganfalliberlebende zu identifizieren
(Schnabel et al., 2022).

Nils Kossack und Julia Borchert untersuchten ge-
meinsam mit einem Team weiterer Wissenschaftler:in-
nen die Wirksamkeit von Osteoporose-Behandlungen
in Deutschland anhand der Auswirkungen von Osteo-
porosemedikamenten auf die Frakturhaufigkeit bei
post-menopausalen Frauen. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigen auf, dass eine fortgesetzte Behandlung
mit Osteoporosemedikamenten mit einer Verringe-
rung der Frakturraten im realen Versorgungsumfeld
verbunden ist. Der Fachartikel erschien Ende August
im Journal Archives of Osteoporosis (O'Kelly, Bartsch,
Kossack, Borchert, Pignot & Hadji, 2022).

Vor dem Hintergrund der weltweit zunehmenden Belastung der 6ffentlichen Ge-
sundheit durch psychische Stérungen evaluierten Roman Kliemt und J.-Prof. Dr.
Dennis Hackl unter Leitung des Zentrums fir evidenzbasierte Gesundheitsver-
sorgung (Prof. Dr. Jochen Schmitt) und in Kooperation mit der Universitat Mag-
deburg (Pof. Dr. Enno Swart) neuartige Programme fiir die flexible und integrative
Behandlung (FIT) gem. § 64b SGB V (EVA64-Studie). Der im September in der
Fachzeitschrift Translational Psychiatry publizierte Beitrag beschreibt die Ergeb-
nisse der Bewertung von FIT-Krankenhausern im Vergleich zu Krankenh&usern
der regularen Routineversorgung. Unabhangig davon, ob sie sich zum ersten
Mal in Behandlung befanden oder ob es sich um eine fortlaufende Behandlung
handelte, konnte bei erwachsenen Patient:innen eine signifikante Verklrzung der
stationdren Aufenthaltsdauer in FIT-Krankenhdusern im Vergleich zur Regelver-
sorgung festgestellt werden (Baum et al., 2022).
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Im Oktober wurde ein Artikel in der Fachzeitschrift
Pneumologie verdffentlicht, an dessen Erstellung
Dr. Axel Krinner beteiligt war. Dieser Beitrag fasst die
Ergebnisse zur Validierung des ,,Monitoring of Exacer-
bation Probability“ (MEP) - Fragebogens zusammen,
der zur erleichterten Erkennung von Exazerbationen
und zur longitudinalen Charakterisierung von COPD-
Patient:innen eingesetzt werden soll. Im Rahmen ei-
ner prospektiven, multizentrischen Studie wurde der
MEP-Fragebogen unter realen Bedingungen ange-
wendet und mit dem etablierten EXACT-PRO-Frage-
bogen verglichen. Die im Ergebnis nachweisliche,
eindeutige Korrelation zwischen den MEP-Ergebnissen und den EXACT-PRO-Er-
gebnissen bestatigt die Eignung des MEP-Fragebogens als valides Instrument zur
Uberwachung des Zustands von COPD-Patient:innen (Hering, Krinner & Bulenda,
2022).

Die Planung von Versorgungsstrukturen zielt darauf
ab, eine bedarfsgerechte, gleichmaBig verteilte und
lokal verfiigbare Gesundheitsversorgung zu gewahr-
leisten. Vielen Planungsmechanismen fehlt es jedoch
an konsentierten Erreichbarkeitsstandards. Deshalb
haben es sich Dr. Ines Weinhold, Danny Wende, Chris-
topher Schrey und Dr. Carsta Militzer-Horstmann ge-
meinsam mit Dr. Laura Schang und Prof. Dr. Leonie
Sundmacher der Technischen Universitat Minchen
zum Ziel gesetzt, die Evidenzbasis zu erweitern. Hier-
zu haben sie zwei Anséatze zur Ableitung von Entfer-
nungsgrenzwerten kombiniert: zum einen die von
Patient:innen selbst angegebene Akzeptanz von Entfernungen zu arztlichen Praxen,
die in einer reprasentativen Querschnittserhebung erfasst wurde. Zum anderen
wurden zurlickgelegte Entfernungen zur Inanspruchnahme von Versorgungsleis-
tungen anhand von Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
welche den GroBteil der deutschen Bevdlkerung abdecken, ermittelt. Es wurden
Grenzwerte fur sechs medizinische Fachrichtungen berechnet. Die Akzeptanz von
Entfernungen je nach medizinischer Fachrichtung war hauptsachlich durch die
Entfernung, das Alter, das Aktivitatsniveau und die StadtgréBe bei hausarztlichen
Besuchen und durch den Gesundheitszustand sowie das Einkommen bei fachéarzt-
lichen Besuchen bestimmt (Weinhold, Wende, Schrey, Militzer-Horstmann, Schang
& Sundmacher, 2022). Der Artikel erschien im November in der Zeitschrift Health
Policy.
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Im Zuge des zu erbringenden Nachweises positiver
Versorgungseffekte (pVE) von digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGAs) stehen auch die Ver-
sorgungsforscher:innen am WIG2 Institut alltéaglich
vor Herausforderungen - Herausforderungen, die wir
u. a. als Mitglied der Arbeitsgruppe Digital Health des
Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (DNVF)
im Rahmen eines zweiteiligen Papers diskutieren. Es
erschien im November 2022 online in der Zeitschrift
Das Gesundheitswesen und befasst sich einleitend
mit begrifflichen Abgrenzungen sowie der Entwick-
lung und Evaluation von digitalen Interventionen (DI)
(Kernebeck et al., 2022a). Der zugehdrige zweite Teil des Diskussionspapiers der
Arbeitsgruppe DNVF, an welchem Dr. Patrick Timpel beteiligt war, diskutiert DI
unter Berlcksichtigung von relevanten Outcomes, der Berichtlegung von Stu-
dienergebnissen, der Erstellung von Evidenz-Synthesen und der erfolgreichen
Implementierung von DI. Die Verfasser:innen besprachen Ldsungsansatze und
zukiinftige Forschungsbedarfe (Kernebeck et al., 2022b).

Im April erschien in der Zeitschrift BMC Pediatrics ein Artikel zu einer Studie, in
der die Inzidenzraten von akuter Otitis media (AOM) bei Kindern unter 16 Jahren
in Deutschland nach Einfuihrung von PCV13 (13-valenter Pneumokokken-Konju-
gatimpfstoff) im Zeitverlauf geschatzt wurden. Das Forschungsteam, dem J.-Prof.
Dr. Dennis Hackl angehdrt, stellte fest, dass die AOM-Inzidenz bei Kindern im Alter
von 0-15 Jahren in Deutschland zwischen 2014 und 2019 insgesamt zurtickge-
gangen ist (Hu et al., 2022).

Eine Studie, an der Joanna Diesing, Nils Kossack und J.-Prof. Dr. Dennis Hackl
beteiligt waren, wurde im Mai im SSRN Journal veroffentlicht. In der Kohorten-
studie wurden das Mortalitatsrisiko von Patient:innen mit ambulant erworbener
Lungenentziindung sowie die damit einhergehenden Kosten analysiert. Die Er-
gebnisse der Studie weisen auf eine hohe klinische und wirtschaftliche Belastung
durch ambulant erworbene Lungenentzindungen aufgrund von medizinischen
und sozialen Kosten (Produktivitatsverlust gemessen an Krankheitstagen) hin
(Mahar, Sprenger, Diesing, Kossack, Hackl & Eiff, 2022).

Weiterhin war J.-Prof. Dr. Dennis Hackl in eine Studie involviert, in welcher die In-
zidenzrate von Lungenentziindungen (ACP - all-cause pneumonia) und invasiven
Pneumokokkenerkrankungen (IPD - invasive pneumococcal disease) sowie die
damit verbundenen medizinischen Kosten bei Personen im Alter von = 16 Jahren
von 2016 bis 2019 untersucht wurden. Ein Artikel liber diese Studie erschien im
Juni in der Zeitschrift Epidemiology and Infection. Die Inzidenzrate sowohl fiir ACP
als auch fur IPD steigt mit dem Alter an und ist in den Hochrisiko- und Risikogrup-
pen hoher als in der gesunden Vergleichsgruppe. Die klinische und wirtschaftliche
Belastung durch IPD und ACP bei Erwachsenen in Deutschland ist unabhangig
vom Alter erheblich (Deb et al., 2022).
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Im Juni erschien ein Bericht in der Reihe Scientific Reports, an dem Nils Kossack,
J.-Prof. Dr. Dennis Hackl und Prof. Dr. med. Dirk Miiller-Wieland beteiligt waren. In
diesem Beitrag wird eine monozentrige Sub-Kohorten-Studie zur Untersuchung
der Auswirkungen der glykémischen Variabilitit auf das Uberleben von Patient:in-
nen mit COVID-19 und akutem Atemnotsyndrom (ARDS - acute respiratory di-
stress syndrome) zusammengefasst. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine
hohe glykdmische Variabilitdt wahrend der Aufnahme auf der Intensivstation mit
einem signifikanten Anstieg der Gesamtmortalitat bei Patient:innen einhergeht,
die mit COVID-19 und ARDS auf der Intensivstation aufgenommen wurden (Hart-
mann et al., 2022).

J.-Prof. Dr. Dennis Hackl war weiterhin an einer Studie
beteiligt, die das Wissen Uber die Epidemiologie und
die Behandlungsmuster von Lichen planus, einer chro-
nisch entziindlichen Hauterkrankung, anhand von Da-
ten deutscher Krankenkassen erweitern sollte. Die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass die verfligbaren
Behandlungsmdéglichkeiten begrenzt sind, was den un-
gedeckten Bedarf an sicheren und wirksamen syste-
mischen Behandlungsmodalitaten unterstreicht.
Zusammengenommen kdnnen diese Beobachtungen
das Verstandnis fur die Belastung durch diese Krank-
heit verbessern und das diagnostische Bewusstsein der Kliniker: innen scharfen.
Der Artikel erschien im August im Journal der Deutschen Dermatologischen Ge-
sellschaft (Schruf et al., 2022).

Julia Borchert, Ria Heinrich, Joanna Diesing und Dr. Tonio Schonfelder waren in
eine retrospektive Beobachtungsstudie involviert, in der Inzidenz, Pravalenz und
Komorbiditdten der juvenilen idiopathischen Arthritis (JIA) in Deutschland unter-
sucht wurden. Die Ergebnisse der Studie tragen zum Wissen Uber die Krankheits-
last und zu Instrumenten fiir die Versorgungsplanung bei (Horneff et al., 2022). Im
November wurde ein Artikel Gber die Studie in der Zeitschrift Pediatric Rheumato-
logy verd6ffentlicht. Zuvor prasentierten die Autor:innen die Ergebnisse der Studie
im August auf dem Deutschen Rheumatologiekongress (Borchert et al., 2022).

Im Dezember wurde ein Bericht einer Studie in der Zeitschrift Diabetes, Obesity
and Metabolism publiziert, an der Joanna Diesing, Julia Borchert, Prof. Dr. med.
Dirk Muller-Wieland und J.-Prof. Dr. Dennis Hackl mitgewirkt hatten. In dieser
Studie wurde die Pravalenz des Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) in Deutschland
anhand von anonymisierten GKV-Routinedaten untersucht. Der Schwerpunkt der
Untersuchung lag auf Patient:innen mit einem Risiko fir eine kardiovaskulare Er-
krankung (CVD - cardiovascular disease) oder mit einer bereits etablierten CVD
sowie auf deren antidiabetischer und kardiovaskularer Behandlung. Die Ergeb-
nisse zeigen, dass die meisten T2DM-Patient:innen mindestens einen CV-Risiko-
faktor hatten und etwa die Halfte bereits eine etablierte CVD (Otto et al., 2022).
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J.-Prof. Dr. Dennis Hackl und Nils Kossack

waren weiterhin an einer retrospektiven

Kohortenstudie beteiligt, welche sich mit

den Pneumokokken-Impfraten bei im-
mungeschwachten Patient:innen in Deutschland beschaftigt. Ein Artikel zu dieser
Studie wurde ebenfalls im Marz in der Zeitschrift PLOS ONE publiziert. Vor dem
Hintergrund eines sequenziellen Pneumokokken-Impfschemas, das 2016 von der
Sténdigen Impfkommission (STIKO) herausgegeben wurde, sollten die Pneumo-
kokken-Impfraten bei Sauglingen, dlteren Menschen (liber 60 Jahre) und Risiko-
patient:innen untersucht werden. Im Ergebnis zeigt sich, dass die
Pneumokokken-Impfraten in dieser Population sehr niedrig sind und die aktuellen
Empfehlungen zum Schutz immungeschwéachter Patient:innen vor Pneumokokken-
infektionen nicht ausreichend umgesetzt werden (Sprenger, Hackl, Kossack, Schiff-
ner-Rohe, Wohlleben & Eiff, 2022).

Ein im September in der Zeitschrift BMC Infectious Diseases verdffentlichter Bei-
trag thematisierte eine retrospektive Kohortenanalyse, in der die Durchimpfungs-
rate und der Zeitpunkt der Pneumokokkenimpfung bei Personen im Alter von
16-59 Jahren in Deutschland, fir die gemaB STIKO eine Empfehlung fir eine
Pneumokokken-Impfung gilt, erfasst wurde. Trotz der Empfehlungen der STIKO
kamen J.-Prof. Dr. Dennis Hackl und das Forschungsteam zu dem Ergebnis, dass
die Durchimpfungsrate bei gefahrdeten Personen nach wie vor sehr niedrig ist und
lange hinausgezdgert wird. Es sind weitere Anstrengungen erforderlich, um die
Impfquoten zu erhéhen und die Zeit bis zur Impfung bei Personen zu verkirzen,
die an Erkrankungen mit erhdhter Anfélligkeit fir Pneumokokken-Infektionen
leiden (Deb et al., 2022).

Das Online-Verzeichnis zur Erfassung von Selektivvertragen, das auf Grundlage
des Gesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-FKG, Marz 2020) geschaffen wurde, besteht seit etwa zwei
Jahren. Benjamin Berndt und Imen Urukova haben sich - in einem Beitrag im
Observer Gesundheit - einer Untersuchung der Struktur, des Inhalts und der Be-
dienoberflache dieses Werkzeugs angenommen und diese mit den Zielvorgaben
des Gesetzgebers abgeglichen. Im Ergebnis wird deutlich, dass der angestrebte
Transparenz- und Informationsgewinn aus der Perspektive der Aufsichtsbehdrden
und der Offentlichkeit (noch) nicht vorhanden ist. Konkrete Vertragsinhalte und
deren Zwecke sind nicht einsehbar und die derzeit fehlende Sanktionierung bei
Nicht-Meldung von Vertragen lasst offen, ob der Vertragsbestand vollstandig ist.
Die Abbildung von Art, Umfang und Geltungsbereich der erfassten Vertrage bietet
jedoch durchaus transparenzschaffendes Potenzial (Berndt & Urukova, 2022).
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Neben diesen Zeitschriftenartikeln konnten auch drei Buchbeitrage fir den Sam-
melband Krankenkassen- und Pflegekassenmanagement (Hartweg, Knieps & Agor
(Hrsg.), 2020) und eine Monografie verfasst werden.

Obwohl Pflegeleistungen ein zentraler Bestandteil des
Gesundheitssystems sind und einen komplexen For-
schungszweig bilden, ist der Pflegebegriff bisher nicht
ausreichend definiert. Deshalb bieten Susann Cathleen
Schuppann, Dr. Carsta Militzer-Horstmann, Franziska
Stutzer, Ron Miiller und Lisa Schmiedel in diesem Buch-
kapitel eine umfassende Ubersicht zu Definitionen und
begrifflichen Abgrenzungen rund um das Thema Pflege
in Deutschland. Hierzu haben sie einen morphologischen
Kasten entwickelt, der die wichtigsten Aspekte der Pfle-
ge und der dahinterstehenden Pflegeleistungen beinhal-
tet - dazu gehdren u. a. die pflegebediirftige Person, die
Dauer und Intensitat der Pflege, der Ort der Versorgung sowie Leistungserbrin-
gende und Ausgabentrager (Schuppann, Militzer-Horstmann, Stutzer, Miller &
Schmiedel, 2022).

Ein weiterer Buchbeitrag thematisiert ebenfalls die Pflege, wobei der Fokus auf
Digitalen Gesundheits- und Pflegeanwendungen (DiGAs und DiPAs) liegt. Fran-
ziska Stutzer, Dr. Carsta Militzer-Horstmann, Susann Cathleen Schuppann und
Dr. Thomas Hoépfner diskutieren notwendige Voraussetzungen zur Nutzung von
DiGAs und DiPAs, Starken und Schwachen eines digitalisierten Pflegesystems
sowie Chancen und Risiken. Das Kapitel liefert Anregungen fiur zukiinftige Ent-
scheidungen und zeigt mogliche Stellschrauben auf, mit denen die Versorgungs-
qualitat im Gesundheitswesen und in der Pflege langfristig verbessert werden
kénnte (Stutzer, Militzer-Horstmann, Schuppann & Hépfner, 2022).

Im Zuge der gesetzlich vorgeschriebenen wissenschaftlichen Auswertung des In-
novationsfonds (§ 92a Abs. 5 SGB V) wurde dem Bundesgesundheitsministerium
(BMG) im Jahr 2019 der Teilbericht Giber die erste Evaluationsphase von der damit
beauftragten Prognos AG vorgelegt. In dem Beitrag zum o. g. Sammelband haben
Alisa Hamm, Franziska Stutzer, Dr. Carsta Militzer-Horstmann, Tobias Schéaffer,
Dr. Ines Weinhold und Dr. Thomas Hépfner die Systematik dieses Teilberichts auf-
gegriffen, weiterentwickelt und die Untersuchungsmenge um seitdem neu hinzu-
gekommene Projekte ergéanzt. Die Ergebnisse werden zum einen mit denen des
Teilberichts verglichen und zum anderen den gesetzlichen Rahmenbedingungen
und Zielen des Innovationsfonds gegenilibergestellt (Hamm, Stutzer, Militzer-
Horstmann, Schéffer, Weinhold & Hopfner, 2020).

Die von Dr. Ines Weinhold im Jahr 2022 abgeschlossene und publizierte Disserta-
tion mit dem Titel ,Equitable access to primary health care in Germany: addres-
sing access dimensions to reduce geographic variation“ kategorisiert Formen und
Grunde fur regionale Versorgungsengpasse, untersucht regionale Unterschiede
im Zugang zur Primarversorgung, bewertet die Bedeutung der verschiedenen
Zugangsdimensionen in landlichen und stadtischen Gebieten und ergriindet, in-
wiefern regionale Faktoren, wie bspw. soziale oder 6kologische Deprivation, mit
der Gesundheit assoziiert sein kdnnen (Weinhold, 2022). Dazu wurden eine sys-
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tematische Literaturrecherche und drei empirische priméar- und sekundardatenba-
sierte Studien durchgefihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass regionale Faktoren und
infrastrukturelle Rahmenbedingungen sowie materielle, soziale und 6kologische
Deprivation Uber die individuellen Gesundheitsfaktoren hinaus mit Schwankungen
in Bedarfen, Bedurfnissen, Gesundheit und Inanspruchnahme der Gesundheits-
versorgung verbunden sein kénnen. Die Arbeit schlieBt mit einem Kapitel Gber
Implikationen, in dem Konzepte fir ein regionales und multidimensionales Zu-
gangsmonitoring sowie weitere RegulierungsmaBnahmen in der Kapazitats- und
Verteilungsplanung der Primarversorgung diskutiert werden.

Zuséatzlich zu diesen klassischen Publikationsformaten veréffentlichte das WIG2
gemeinsam mit dem Projektpartner Jinit[ ein Whitepaper zur Interoperabilitat von
Gesundheitsregistern.

Das Whitepaper, welches Behdrden und registerbetreibenden Stellen konkrete
Handlungsempfehlungen bietet, wurde von Dr. Carsta Militzer-Horstmann, Fran-
ziska Stutzer und Alisa Hamm gemeinsam mit der Jinit[ AG erarbeitet. Die Idee
dazu entstand auf dem Interop Day Gesundheitsregister im Juli 2022, aus wel-
chem Impulse zur Entwicklung eines Diabetesregisters und einer Zentralstelle
fur medizinische Register hervorgegangen sind. Die Publikation zeigt auf, wie
einzelne Register konzipiert, strukturiert und implementiert sein miissen, um einen
Datenaustausch und die Datenverarbeitung Uber mehrere Register und weitere
Datenquellen hinweg sicherstellen zu kdnnen. Die Interoperabilitdt mit anderen
Systemen wird dabei als zentraler Erfolgsfaktor herausgestellt, damit durch ein
Register Mehrwerte fir die Gesundheitsversorgung generiert werden kénnen
(Militzer-Horstmann, Pickhardt, Stutzer, Hamm & Wulf, 2022). Nach der Verof-
fentlichung des Whitepapers im November 2022 erhielt das Projekt viel mediale
Aufmerksamkeit. Neben einem Beitrag im Tagesspiegel Background Gesundheit
(Tagesspiegel Background, 2022) wurde u. a. auch im Deutschen Arzteblatt (Lau,
2022) Uber das Whitepaper berichtet.

Forschungsprojekte

Am WIG2 arbeiten wir an zahlreichen mehrjahrigen Projekten. Einige davon wur-
den bereits in den vorherigen Jahresriickblicken (Militzer-Horstmann, Stutzer &
Schmiedel, 2020; Militzer-Horstmann, Stutzer, Schmiedel & Hamm, 2021; Milit-
zer-Horstmann, Stutzer, Schmiedel & Seile, 2022) vorgestelit.

Hierzu zahlen u. a. die Innovationsfondsprojekte RemugVplan zur regionalen mul-
tisektoralen geriatrischen Versorgungsplanung und PsychCare zur Wirksamkeit
sektorentbergreifender Versorgungsmodelle in der Psychiatrie, die 2021 abge-
schlossen wurden. 2022 wurden die Abschlussberichte beider Projekte finalisiert.
Wahrend der Beschlusstext des Innovationsausschusses flr das Projekt PsychCa-
re noch aussteht, erhielt das Projekt RemugVplan eine positive Transferempfeh-
lung; die Ergebnisse werden zugunsten einer Weiterentwicklung der regionalen
Versorgungsplanung geriatrischer Versorgungsstrukturen an die relevanten Insti-
tutionen weitergeleitet. Die Ergebnisse der PsychCare-Studie werden dieses Jahr
auf der 15. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Gesundheitsokonomie
eV. (dggo) prasentiert.
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Dr. Ines Weinhold, Dr. Eric FaB und Roman Kliemt haben als Teil des Evaluations-
teams im Jahr 2022 weiterhin das Innovationsfondsprojekt PravVaNet (Férdernum-
mer 0INVF20001) fortgeflihrt und hierbei u. a. das wissenschaftliche Konzept im
Bereich der gesundheitsbkonomischen Evaluation erarbeitet. Bei PraVaNet han-
delt es sich um ein strukturiertes, intersektoral vernetztes, multiprofessionelles,
digitalisiertes Programm zur Optimierung der kardiovaskularen Prévention. Dies
umfasst eine engmaschige Betreuung von Patient:innen mit T2DM, fachéarztlich
Ubergreifend abgestimmte Praventionsstrategien sowie digitales Monitoring. In
diesem Jahr sollen erste Datenanalysen erfolgen.

Des Weiteren wurde das Innovationsfondsprojekt EvaClosure (Férdernummer
01VSF19049) fortgefiihrt, welches durch Dr. Ines Weinhold, Dr. Franziska Claus,
Dr. Marco Miiller und Dr. Eric FaB bearbeitet wird. EvaClosure wurde 2020 ini-
tiiert und hat zum Ziel, den perkutanen Verschluss des linken Vorhofohres bei
Patient:innen mit Vorhofflimmern und hohem Schlaganfall- und Blutungsrisiko im
Vergleich zur bestméglichen medikamentdsen Therapie gesundheitsdkonomisch
zu evaluieren. Dabei sollen sowohl der aktuelle Versorgungsstand abgebildet als
auch die zu erwartenden direkten und indirekten Kosten quantifiziert werden. Im
vergangenen Jahr wurden Analysen zu den Krankheitskosten von Patient:innen
mit Vorhofflimmern und hohem Schlaganfall- und Blutungsrisiko im Vergleich zu
Patient:innen mit Vorhofflimmern ohne dieses hohe Risiko durchgefiihrt. Zudem
wurde ein auf klinischen Risikoscores-basierender Aufgriff des Schlaganfall- und
Blutungsrisikos von Patient:innen mit Vorhofflimmern in GKV-Routinedaten ent-
wickelt. Erste Analyseergebnisse wurden auf der 14. Jahrestagung der dggo sowie
auf dem 21. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) prasentiert.
In diesem Jahr wird Dr. Eric FaB auf der 15. dgg6 Jahrestagung den Aufgriff des
Schlaganfall- und Blutungsrisikos von Patient:innen mit Vorhofflimmern in GKV-
Routinedaten vorstellen.

Dariiber hinaus kann sich das WIG2 in diesem Jahr Uber die Beteiligung an einem
neuen Innovationsfondsprojekt freuen, das im Januar 2023 gestartet ist: Das
Projekt Mo2Regio (Férdernummer 01VSF22037) befasst sich unter der Konsor-
tialfihrerschaft der Technischen Universitat Dresden mit dem sektorenubergrei-
fenden Monitoring und der Modellierung der regionalen Gesundheitsversorgung.
Vor diesem Hintergrund werden exemplarisch fur die beiden Themen Kinder-
gesundheit und Demenz Versorgungsziele und -indikatoren entwickelt. Diese
bilden die Grundlage fiur die Abbildung der regionalen Gesundheitsversorgung
auf einer digitalen Plattform anhand von GKV-Routinedaten sowie den Daten von
statistischen Amtern, Registern und Befragungen. Darauf aufbauend kénnen
mittels prognostischer Modelle Entwicklungsrisiken und Steuerungspotenziale
aufgezeigt werden.

Neben den Innovationsfondsprojekten fihrten wir 2022 auch zahlreiche weitere
Projekte im Bereich Gesundheitsdkonomie und Versorgungsforschung fort. Dazu
gehdren die Evaluation der Wirksamkeit eines Modellvorhabens in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie in Baden-Wirttemberg (EVA TIBAS), die Evaluation der lang-
fristigen Versorgungsziele des Modellstudiengangs MEDIC und die Evaluation
von Modellvorhaben in der Psychiatrie nach § 64b SGB V (EVA64). Zudem hat
2022 das Projekt EVA64.2 begonnen, welches als Fortfihrung von EVA64 die
Evaluation von Modellvorhaben in der Psychiatrie auf neu etablierte Behand-
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lungskonzepte erweitert. Das Projekt EVAG64.2 1auft bis 2031 und wird parallel
zum Vorganger-Projekt EVA64 bis zu dessen Abschluss im Jahr 2025 bearbeitet
werden. Ein weiteres mehrjahriges Projekt, das vom WIG2 Institut begleitet wird,
ist die Evaluation der Wirksamkeit des Modellvorhabens nach § 64b SGB V am
Pfalzklinikum (EVA_Pfalz). Dr. Ines Weinhold und Roman Kliemt sind im Rahmen
der Studie fur die gesundheits6konomische Evaluation verantwortlich. Dieses Mo-
dellvorhaben adressiert die Weiterentwicklung der Versorgung psychisch kranker
Menschen - konkret eine flexiblere sektoreniibergreifende Behandlung, die Ver-
kirzung der stationaren Verweildauer sowie die Starkung einer kontinuierlichen
Behandlung und den effizienteren Einsatz finanzieller Mittel.

Die Versorgungsforschungsstudie zu lysosomalen Speichererkrankungen (LY-
SOCARE), welche Ria Heinrich, Dr. Tonio Schonfelder und Dr. Franziska Claus
bereits seit mehreren Jahren begleiten, wurde im Jahr 2022 abgeschlossen. Auf
der diesjahrigen dgg6-Jahrestagung wird Dr. Franziska Claus die direkten Kosten
der intravendsen Enzymersatztherapie (EET) im hauslichen Umfeld fiir Patient:in-
nen mit lysosomalen Speichererkrankungen in Deutschland vorstellen. Die Studie
ergab, dass die Kosten im Durchschnitt bei 369.047 € pro Jahr und Patient:in
liegen und nahezu ausschlieBlich durch das EET-Medikament verursacht werden.

Auch der Hospiz- und Palliativbericht 2022 konn-
te im vergangenen Jahr fertiggestellt werden. In
diesem Rahmen untersuchte das Projektteam be-
stehend aus Josephine Thiesen, Dr. Eric FaB, Dr.
Marco Miiller, Dr. Franziska Claus, Roman Kliemt,
Sandra Stark, Lasare Samartzidis, Ciara Fink und
J.-Prof. Dr. Dennis Hackl unter der Leitung von Dr.
Ines Weinhold die Entwicklungen der Hospiz- und
Palliativversorgung in Sachsen im Auftrag des
Sachsischen Staatsministeriums fiir Soziales und
Verbraucherschutz. Das im Dezember 2015 in
Kraft getretene Gesetz zur Verbesserung der Hos-
piz- und Palliativversorgung in Deutschland soll
die noch bis vor einigen Jahren spurbare Versor-
gungsliucke im Bereich der Versorgung schwerkranker, sterbender Menschen
weiter schlieBen und unterstitzt insbesondere den flachendeckenden Ausbau
entsprechender Versorgungsstrukturen, vor allem in strukturschwachen und Iand-
lichen Gebieten. Demografisch und mortalitatsbedingt ist in Sachsen in den
nachsten Jahren und Jahrzehnten mit Gberdurchschnittlich vielen Sterbeféllen
zu rechnen, was einer qualitativ hochwertigen, erreichbaren und verfligbaren
Hospiz- und Palliativversorgung eine hohe Bedeutung zuschreibt. Vor diesem
Hintergrund finalisierte das WIG2 Institut im vergangenen Jahr den Hospiz- und
Palliativbericht 2022. Der Bericht erfasst und bewertet die hospizlich-palliativen
Versorgungsstrukturen, evaluiert die Entwicklung von Bedarfen und Angeboten
und formuliert Handlungsempfehlungen fiir die Weiterentwicklung der Hospiz- und
Palliativversorgung in Sachsen.

Das Projekt LYSO-
CARE konnte fer-
tiggestellt werden.

Der Hospiz- und
Palliativbericht
2022 wurde fertig-
gestellt und evalu-
iert Strukturen und
Bedarfe hospizlich-
palliativer Versor-
gung im Freistaat
Sachsen.
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Seit dem 01. Januar 2022 haben die Versicherten der gesetzlichen Kranken-
kassen den rechtlichen Anspruch auf eine elektronische Patientenakte (ePA).
Fir die Versicherten, die den Zugriff auf die ePA Uber eine mobile App oder den
Desktopclient ablehnen bzw. diese Zugriffsmdglichkeiten nicht nutzen kénnen,
soll eine Alternative geschaffen werden. Vor diesem Hintergrund evaluierte das
WIG2 Institut unter Beteiligung von Ron Miiller, Franziska Stutzer, Imen Urukova,
Josephine Thiesen, Luise Seile, Alisa Hamm, Sandra Stark, Alexander Elsner, Ben-
jamin Berndt, Dr. Franziska Claus und Dr. Thomas Hépfner fur die gematik GmbH
den Bedarf an Terminals in den Geschaftsstellen der Krankenkassen, welche eine
weitere Zugriffsoption darstellen kénnten. Die Evaluation betrachtete den Kran-
kenkassenmarkt in Hinblick auf die perspektivische Entwicklung der Anzahl der
Krankenkassen und deren Geschéftsstellen, die durchschnittliche Anreisedistanz
der Versicherten, die demografische Entwicklung sowie die (digitalen) Gesund-
heitskompetenzen der Bevdlkerung. In einem weiteren Arbeitspaket wurde die
Verfugbarkeit der Geschéaftsstellen mit der demografischen Entwicklung verbun-
den, um herauszustellen, welche Bevélkerungsgruppen von der Terminal-Lésung
profitieren wirden. Zum Schluss wurde die Terminal-Losung einer Alternative in
Form eines browserbasierten Zugangs gegenubergestellt.

Der demografische Wandel und die insgesamt ansteigende Lebenserwartung in
Deutschland verleiht dem Fachgebiet der Geriatrie mehr und mehr Bedeutung.
Gleichzeitig besteht ein Ungleichgewicht in der GroBe der Bevolkerungsgruppe
und der Anzahl der Arzt:innen mit fachlicher Weiterbildung in der Geriatrie, sodass
aufgrund des personellen Engpasses eine geriatrische Versorgung nicht jeder-
zeit und wohnortnah gewéhrleistet werden kann. Hier kénnen virtuelle Dienste
in der Lage sein, Versorgungslicken zu schlieBen. Ein Beispiel dafir bietet die
Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femurfraktur (G-BA, Beschluss-
datum: 22. November 2019). Nach dieser ist die Behandlung durch ein unfall-
chirurgisch-geriatrisches, multiprofessionelles Team vorgeschrieben. Wahrend
einer Ubergangsregelung kann die geriatrische Kompetenz jedoch auch durch
ein virtuelles Konsil dargebracht werden. Das Ziel des Anfang 2022 gestarteten
ViGe-Projektes (Virtualisierung in der Geriatrie) ist es, die Versorgungsqualitat
geriatrischer Patient:innen zu verbessern, indem virtuelle Dienste mithilfe des 5G-
Standards mobil zur Verfligung gestellt werden. Dabei werden u. a. Sensordaten
von medizinischen Geraten in Echtzeit an Geriater:innen Gbermittelt und in einer
virtuellen Sitzung vom gesamten Behandlungsteam diskutiert. Die Erprobung
dieser MaBnahmen erfolgt am Universitatsklinikum Leipzig (UKL) anhand von
zwei Use Cases: Mobilitdtsmonitoring und Mobiles EEG-Monitoring. Realisiert
werden die Use Cases durch das Innovation Center Computer Assisted Surgery
(ICCAS). Die wissenschaftliche und gesundheitsékonomische Evaluation erfolgt
durch das WIG2 Institut. Im ersten Projektjahr 2022 erreichte das Projekt mit der
Konzeption der technischen Infrastruktur erste groBe Meilensteine. Diese MaB-
nahme wird mitfinanziert durch Steuermittel auf Grundlage des vom S&achsischen
Landtag beschlossenen Haushaltes (Férderung nach RL eHealthSax).

Die Evaluation zur
flachendeckenden
Schaffung techni-
scher Einrichtun-
gen durch Kranken-
kassen nach § 338
Abs. 3 SGB V wur-
de im Jahr 2022
abgeschlossen.

Das Projekt ViGe
untersucht eine
maogliche Ver-
besserung der
Versorgung von
geriatrischen Pati-
ent:innen durch
den Einsatz virtuel-
ler Dienste.
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Fortschritt und Karriere

WIG2 Forschungsseminare

Das Format der WIG2 Forschungsseminare entsprang der Idee, von uns betreuten
angehenden Absolvent:innen die Mdglichkeit zu geben, die Themen ihrer wis-
senschaftlichen Abschlussarbeiten und Arbeitsfortschritte umfassend mit ihren
Kolleg:innen zu diskutieren und dabei wertvolles Feedback einzuholen. Auch im
Jahr 2022 freuten wir uns tUber spannende Prasentationen unserer studentischen
Mitarbeitenden und weiteren Kolleg:innen: In vier Seminaren wurden insgesamt
acht Vortrage gehalten.

Den Auftakt machte Lisa Schmiedel: In zwei Forschungsseminaren (Marz und Juni
2022) prasentierte sie den aktuellen Stand ihrer Masterarbeit, die sich mit der
Pflegeblirgerversicherung (PBV) als mdégliche Reformoption fiir ein nachhaltiges
Pflegefinanzierungssystem auseinandersetzt und die wir Ihnen in diesem 13. Heft
vorstellen.

Wahrend des Seminars im Marz prasentierte zudem unsere Kollegin Dr. Tarcyane
Barata Garcia ihre Ergebnisse des bereits erwahnten Innovationsfondsprojektes
PsychCare, in dem flexible und integrative psychiatrische Behandlungsmodelle
in Deutschland evaluiert wurden.

In zwei Forschungsseminaren begleiteten wir zudem unsere studentische Mit-
arbeiterin Sandy Scheibe auf dem Weg zu ihrem Masterabschluss. Mit digitalen
Pflegeanwendungen (DiPAs) riickte sie ein Thema von zunehmender Relevanz
in den Mittelpunkt ihrer Abschlussarbeit (siehe hierzu unser Pflege-Special im
Forschungsbericht 12). Sie nahm sich einer systematischen Ubersichtsarbeit zur
Wirksamkeit von DiPAs an, da bis zum Zeitpunkt der Erstellung der Masterarbeit
keine Ubersichtsarbeit existierte, die sich an der zugrundeliegenden deutschen
DiPA-Definition des BfArM orientiert und noch keine DiPA in dem daflir vorgese-
henen Verzeichnis des BfArM gelistet worden war. Bei einem ersten Referat im
Juni stellte Sandy Scheibe das Konzept ihrer Forschungsarbeit vor; im November
prasentierte sie schlieBlich die Resultate ihrer Forschung.

Ebenfalls der Digitalisierung im Gesundheitswesen widmete sich Alisa Hamm in
ihrer Masterarbeit. Das Untersuchungsvorhaben fuBBt auf der Beobachtung di-
verser Barrieren bei der vollstédndigen Integration von digitalen oder technischen
Komponenten in den Versorgungsprozess. Mittels Experteninterviews und einer
Online-Umfrage werden Handlungsempfehlungen abgeleitet, durch die die be-
stehenden Hirden umgangen bzw. abgeschwacht werden kénnen und mit denen
forderliche Faktoren starker ins Gewicht fallen. Ihr erster Vortrag im Juni riickte
den Fragebogen fir die Online-Umfrage mit Verantwortlichen von Innovations-
fonds-Projekten in den Fokus. In einem zweiten Forschungsseminar im November
prasentierte Alisa Hamm dann die Ergebnisse der Umfrage und der Interviews in
Form von identifizierten Digitalisierungshurden und stellte darauf abgestimmte
Handlungsempfehlungen vor.

Vier Forschungs-
seminare im Jahr
2022

Lisa Schmiedel
prasentierte ihre
Masterarbeit zur
PBV.

Sandy Scheibe
fuhrte eine syste-
matische Literatur-
recherche zu DiPA
durch.

Alisa Hamm pra-
sentierte im Zuge
ihrer Masterarbeit
Barrieren der Digita-
lisierung und Hand-
lungsempfehlungen.
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Ferner freuten wir uns letztes Jahr Gber den digitalen Besuch eines Mitglieds
unseres Wissenschaftlichen Beirats: Im Oktober begriiBten wir Frau Prof. Dr. Ame-
lie Wuppermann sowie ihr Team von der Martin-Luther-Universitat Halle-Witten-
berg, dem auch unser wissenschaftlicher Mitarbeiter Tobias Schéaffer zugehdrig
ist, zu einem weiteren Forschungsseminar. Der Schwerpunkt dieses virtuellen
Meetings lag im Austausch bezliglich des Projektes zum Einfluss der stationdren
Verweildauer auf den Genesungsverlauf. Das Projekt soll aufklaren, ob das DRG-
Fallpauschalensystem (Diagnosis Related Groups) in Krankenhéusern eine Oko-
nomisierung der Medizin férdert, oder ob der dadurch entstandene Wettbewerb
mehr Transparenz und eine Verbesserung der Versorgungsqualitét nach sich zieht.

Juniorprofessur fiir Health Economics and Management

Mit der Ubernahme der Juniorprofessur fiir Health Economics and Management an
der Wirtschaftswissenschaftlichen Fakultat der Universitat Leipzig durch Dr. Den-
nis Hackl wurden im letzten Jahr die personellen und fachlichen Verbindungen
zwischen dem WIG2 und der Universitat gestarkt. Dr. Carsta Militzer-Horstmann
und ab Januar Sandra Stark bringen ihre wissenschaftlichen Kompetenzen nun-
mehr an beiden Instituten ein. Eine intensive Zusammenarbeit ist bereits bei ei-
nigen Projekten entstanden und soll in den kommenden Jahren weiter gefordert
werden.

Dissertationen

Im Jahr 2022 konnte Dr. Ines Weinhold ihre Dissertation mit groBem Erfolg ver-
teidigen. Ihre kumulative Arbeit rund um das Thema regionale Unterschiede be-
ziglich der Zugange zur Priméarversorgung wurde bereits vorgestellt. Herzlichen
Glickwunsch an unsere neue Geschéaftsfiuhrerin.

Weiterhin verfolgen wir gespannt die Dissertationsprojekte von vier Kolleg:innen.
So konkretisierte Roman Kliemt die Plane fur seine kumulative Dissertation im
Bereich der psychiatrischen Versorgung. Melanie Mader reichte Ende des Jahres
ihre erste Publikation im Fachjournal BMC Health Services Research zum Thema
»,DIGA Evidenz“ ein. Christian Schindlers Exposé zum Thema ,Reformoptionen im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich® wurde an der Universitat Leipzig
zur weiteren Bearbeitung ebenfalls akzeptiert. SchlieBlich reichte Tobias Schaffer
erste Ergebnisse seiner Arbeit zur Leitlinienkonformitat der Verschreibungen von
Opioiden fir chronische nicht tumorbedingte Schmerzen bei der 15. dggo ein. Wir
dricken die Daumen fur ein erfolgreiches Vorankommen im Jahr 2023!

Abschlussarbeiten

Wie bereits aus der Beschreibung der Forschungsseminare hervorgeht, konnten
auch im Jahr 2022 erneut einige Nachwuchswissenschaftler:innen bei der Erstel-
lung ihrer Abschlussarbeiten unterstiitzt werden. Josephine Thiesen verteidigte
an der Technischen Universitat Chemnitz erfolgreich ihre Masterarbeit ,Erreich-
barkeit der hausarztlichen Versorgung geriatrischer Patient:innen in Sachsen®,
die wir im elften Heft unserer Forschungsberichte verdffentlicht haben (Thiesen,
2022). Ebenso schloss Dr. Tarcyane Barata Garcia erfolgreich ihr Masterstudium
in Bioinformatik an der Universitat Leipzig ab. Ende 2022 reichte zudem Lisa

Prof. Dr. Amelie
Wuppermann und
ihr Team stellten
ein geplantes
Projekt zur Un-
tersuchung des
Einflusses der Ver-
weildauer auf den
Genesungsverlauf
vor.

Wir beglickwin-
schen drei Stu-
dentinnen zu ihren
abgeschlossenen
Masterarbeiten!
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Schmiedel ihre Abschlussarbeit unter dem Titel ,,Die Finanzierung der gesetz-
lichen Pflegeversicherung: Analyse struktureller Unterschiede zwischen sozialer
Pflegeversicherung und privater Pflege-Pflichtversicherung sowie Bewertung der
Reformoption der Pflegebiirgerversicherung” ein und beendete damit ihr Studium
der Volkswirtschaftslehre an der Universitat Leipzig.

Wir gratulieren den drei Absolventinnen und sind froh, dass wir alle drei nach Ab-
schluss ihres Studiums als wissenschaftliche Mitarbeiterinnen am WIG2 Institut
willkommen heiBen kénnen.

Neben Sandy Scheibe und Alisa Hamm, welche die Entwicklung ihrer Abschluss-
arbeiten in den Forschungsseminaren prasentierten, hat auch Ria Heinrich im
vergangenen Jahr mit ihrer Diplomarbeit begonnen. Die drei Nachwuchswissen-
schaftlerinnen werden ihre Abschlussarbeiten voraussichtlich in diesem Jahr ein-
reichen.

Veranstaltungen

Eigene Sessions und angenommene Beitrdge von WIG2-Mitarbeitenden

Am 28. und 29. Méarz lud die Deutsche Gesellschaft fir Gesundheits6konomie
(dgg®) zu ihrer 14. Jahrestagung nach Hamburg ein. In einem vielseitigen Pro-
gramm mit Gber 180 Vortragen wurden die 6konomischen Auswirkungen der Pan-
demie auf die Gesundheitsversorgung beleuchtet. Die Tagung bot zudem Platz
fur die Auseinandersetzung mit weiteren aktuellen gesundheitsékonomischen
Themen.

So konnten drei Wissenschaftler:innen des WIG2 Instituts ihre Forschungsergeb-
nisse im Bereich der integrierten Versorgung prasentieren: Roman Kliemt stellte
die modellibergreifenden Ergebnisse aus zwdlf Abschlussberichten der Evalua-
tionsstudie EVA64 zu psychiatrischen Kliniken mit Modellvorhaben nach § 64b
SGB V vor. Mit ihrem Vortrag zur PsychCare-Studie berichtete Dr. Tarcyane Barata
Garcia Uber ein weiteres Projekt im Bereich der Psychiatrie. Dr. Eric FaB zeigte die
Krankheitskosten bei hohem Schlaganfall- und Blutungsrisiko bei Patient:innen
mit Vorhofflimmern auf. Hierbei handelt es sich um die Ergebnisse des Projektes
EvaClosure.

Wir freuen uns bereits auf die ndchste dggd-Tagung am 13. und 14. Mérz in Han-
nover. Dort werden Christian Schindler, Dr. Marco Miiller, Dr. Eric FaB, Sandy
Scheibe, Dr. Franziska Claus, Ria Heinrich, Tobias Schaffer und Roman Kliemt ihre
Forschungsergebnisse prasentieren. Die Themen ihrer Vortrage reichen u. a. von
Morbi-RSA lber psychiatrische Modellvorhaben, padiatrische Praventivleistungen,
digitale Pflegeanwendungen, lysosomale Speichererkrankungen und Schlagan-
fall- und Blutungsrisiko bei Patient:innen mit Vorhofflimmern bis zu Leitlinien-
konformitat der Verschreibungen von Opioiden.

Drei weiteren
Studentinnen
wiunschen wir viel
Erfolg auf der Ziel-
geraden!

14. dggo Jahresta-

Es wurden drei
Prasentationen
zu den Projekten
EVAG4, PsychCare
und EvaClosure
gehalten.

Auch bei der 15.
Jahrestagung der
dggo im Jahr 2023
werden unsere
Wissenschaftler:in-
nen wieder interes-
sante Ergebnisse
prasentieren.
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Vom 04. bis 07. September 2022 fand in Bulgarien
die 17. Federated Conference on Computer Science
and Intelligence Systems (FedCSIS) statt. Bereits
zum vierten Mal organisierte und leitete das WIG2
in diesem Rahmen die Session zum Thema ,Data
Science in Health, Ecology and Commerce“ im di-
gitalen Format. Der Aspekt Gesundheitswesen wur-
de dabei durch die Fachexpertise von Dr. Carsta Militzer-Horstmann und J.-Prof.
Dr. Dennis Hackl bereichert. Prof. Dr. Bogdan Franczyk vom Lehrstuhl fir Infor-
matik der Universitat Leipzig, Dr. Jan Bumberger vom Helmholtz-Zentrum fir
Umweltforschung sowie Dr. Olaf Reinhold vom Social CRM Research Center
brachten ihr Fachwissen in den Bereichen Informatik, Okologie und Handel ein.
Von insgesamt elf eingereichten Beitrdgen aus 17 verschiedenen Landern konn-
ten sieben Beitrage angenommen werden.

Ein Forschungsteam aus Polen prasentierte eine Kl-gestitzte personalisierte
Analyse bei Menstruationsbeschwerden zur Einschatzung von méglichen Gesund-
heitsrisiken. Die Kl ist dabei in der App OvuFriend 2.0 integriert und analysiert
zyklusbezogene Informationen und Symptome zyklusiibergreifend hinsichtlich
méglicher Korrelationen und Muster (Sosnowski, Zutawifiska, Dutta, Szymusik,
Zyguta & Bambul-Mazurek, 2022). Zwei Forscher der Universitat Blida in Alge-
rien befassten sich mit neuronalen Encoder-Decoder-Netzwerken mit Aufmerk-
samkeitsmechanismus zur Erkennung von Typen in verknlipften Daten (Hamel
& Fareh, 2022). Ein polnisches Team stellte ein Multi-Agenten-Modell zur Ver-
trauensverbreitung in Produkte auf der Grundlage von Fuzzy-Aggregationsnormen
vor (Mrela, Sokolov, Bieniek-Majka, Osinksa & Duch, 2022).

Mit der Erkennung von Demenzsymptomen bei dlteren Menschen anhand von
Augenmerkmalen beschéaftigte sich ein polnisch-japanisches Forschungsteam.
Aufbauend auf ihren im Vorjahr prasentierten Indikatoren der Augenmotoren, wel-
che sich bei Demenzerkrankten signifikant von der Kontrollgruppe unterscheiden,
untersuchten sie nun die Pupillenlichtreflexe. Dabei konnte u. a. die Abhangigkeit
der Faktorwerte fur blaue Lichtimpulse vom Alter der Teilnehmenden bestatigt
werden (Nakayama, Nowak & Zarowska, 2022).

Zwei Forscher von der Santa Catarina State University in Brasilien untersuchten
den Einfluss von Finanznachrichten aus einer transparenteren Quelle auf den
Aktienkurs. Thr Modell ist in der Lage, die Entwicklung der einzelnen Aktienpreise
in den nachsten 35 Tagen mit guter Genauigkeit vorherzusagen. Das Modell weist
potenziell eine zukiinftige Relevanz fir den realen Investmentmarkt auf (Heiden
& Parpinelli, 2022).

Viele biopharmazeutische Unternehmen stehen vor dem Problem, eine mdgliche
Austauschbarkeit bzw. Bestimmung der Ahnlichkeit zweier Testverfahren durch
rein statistische Tests nicht bewerkstelligen zu kénnen. Ein Forschungsduo der
Universita del Piemonte Orientale in Italien befasste sich deshalb mit der visuellen
Verbesserung der Python-Funktionen fiir die Bewertung der klinischen Gleichheit
von Messungen. Sie prasentierten ein Python-Bibliothekspaket fiir biomedizini-
sche Aquivalenztests mit visuellen Berichten fiir verschiedene Anwendungsflle
(Nascimben & Rimondini, 2022).
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Vor dem Hintergrund der aktuellen demografischen Entwicklung werden techno-
logische Innovationen, die altere Menschen unterstiitzen und es ihnen so ermdgli-
chen, langer selbststandig zu leben, immer wichtiger. Eine Forschungsgruppe aus
dem Vereinigten Konigreich fihrte daher Fokusgruppen-Interviews mit britischen
Senior:innen durch und analysierte die daraus gewonnenen Daten durch affektives
Computing. Die klinstliche Intelligenz ist mit Hilfe von maschinellen Lernverfah-
ren befahigt worden, Stimmungen zu unterscheiden, die haufig mit alteren Er-
wachsenen assoziiert werden. In den untersuchten Gruppen zahlten Depression,
Traurigkeit und Wut zu den auffalligsten Stimmungszustanden. Die Erkenntnisse
dieser Untersuchung bieten eine Hilfestellung bei strategischen Entscheidungen
zum Wohlbefinden der alternden Bevdlkerung (Palomino et al., 2022).

Auf dem 21. Deutschen Kongress fiir Versorgungsforschung (DKVF) am 30. Sep-
tember 2022 wurden drei Arbeiten von WIG2-Mitarbeiter:innen vorgestellt. Zwei
dieser Arbeiten stammen aus der Feder von Melanie Mader, Dr. Patrick Timpel,
Ria Heinrich, Sandy Scheibe und Dr. Tonio Schénfelder.

In einer dieser Arbeiten analysierten

die Autor:innen das DiGA-Verzeichnis

hinsichtlich der Transparenz und Voll-

standigkeit von Studienparametern,
die fur Verordnungsentscheidungen relevant sind. Hierzu wurden im Rahmen
einer systematischen Analyse der Eintradge im DiGA-Verzeichnis Indikatoren fir
die Bewertung der Transparenz identifiziert und der Informationsgehalt beurteilt.
Eine deskriptive Auswertung der gesammelten Informationen ergab, dass es oft
an Angaben zu Datenerhebungszeitpunkten, Rekrutierungsstrategien und Uber-
tragbarkeit der Studienergebnisse auf die endgultige Nutzer:innenpopulation der
DiGA sowie zur Studienregistrierung mangelt. Daraus schlieBen die Autor:innen,
dass fir einen umfassenden Blick weitere Informationsquellen wie Studienregis-
ter oder Publikationen herangezogen werden sollten (Heinrich, Mader, Timpel,
Scheibe & Schoénfelder, 2022).

In einer weiteren Arbeit desselben Autor:innenteams wurden die im Leitfaden des
BfArM genannten Evidenzanforderungen an die Studien zum Nachweis eines posi-
tiven Versorgungseffekts (pVE) mit deren tatsachlicher Umsetzung im DiGA-Ver-
zeichnis abgeglichen. Die Ergebnisse der Untersuchung lassen erkennen, dass die
gelisteten DiGAs in Hinblick auf den Nachweis eines pVE héhere Anforderungen
erfillen als im Leitfaden gefordert wird. Dies gilt vor allem fiir das Studiendesign
(Mader, Heinrich, Timpel, Scheibe & Schonfelder, 2022).

Die dritte Arbeit, welche auf dem DKVF im September vorgestellt wurde, unter-
suchte die direkten Krankheitskosten (GKV-Perspektive) von Patient:innen mit
Vorhofflimmern und einem hohen Schlaganfall- und Blutungsrisiko im Vergleich zu
Patient:innen mit Vorhofflimmern ohne dieses hohe Risiko. Es handelt sich hierbei
um den ersten Part des oben vorgestellten Innovationsfondsprojektes EvaClosu-
re. Dr. Eric FaB, Dr. Marco Miiller, Dr. Franziska Claus und Dr. Ines Weinhold ver-
folgten in dieser Untersuchung gemeinsam mit Prof. Dr. UIf Landmesser von der
Charité - Universitatsmedizin Berlin das Ziel, unter Anwendung 6konometrischer
Analyseverfahren robuste KostenmaBe zu generieren, die fir eine spezifische
Ermittlung der 6konomischen Belastung durch das hohe Risiko erforderlich sind.

7: Datenwissen-
schaftliche Analyse
zur Untersuchung
der Stimmungslage
von Senior:innen.

21. Deutscher Kon-
gress fiir Versor-
gungsforschung

Zwei Arbeiten eines
Autor:innenteams
widmen sich DiGAs.

Die dritte Arbeit
stellt Patient:innen
mit Vorhofflimmern
in den Mittel-
punkt.
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Die Analyseergebnisse verdeutlichen, dass Patient:innen mit Vorhofflimmern und
hohem Schlaganfall- und Blutungsrisiko signifikant héhere Kosten verursachen als
Vorhofflimmern-Patient:innen ohne dieses hohe Risiko. Es besteht jedoch noch
weiterer Forschungsbedarf zu den entscheidenden Kostentreibern und den mit
dem hohen Risiko verbundenen Gesundheitskosten sowie zu geeigneten Praven-
tionsmaBnahmen (FaB, Miller, Claus, Landmesser & Weinhold, 2022).

Vom WIG2 (mit-)organisierte Veranstaltungen

An welchen Stellen des Gesundheits-

wesens sollte es mehr Gleichbe-

handlung geben? Wo werden aktuell

ungerechtfertigte Unterschiede zwi-

schen verschiedenen Patient:in-

nengruppen gemacht und wo ware
es wiederum sinnvoller, die Gleichmachung aller durch vielfaltige Versorgungs-
ansatze abzulésen? Diese und weitere Fragen wurden am 22. Marz 2022 zum
ersten Diversity in Health Congress von Vertreter:innen von Krankenkassen, Wis-
senschaft und Gesundheitswirtschaft gemeinsam mit ca. 150 Gasten diskutiert.
In dem virtuell durchgefihrten Kongress standen die Gendergerechtigkeit und
das Ineinandergreifen von medizinischen, ethnischen, sozialen und kulturellen
Faktoren im Mittelpunkt. Martin Blaschka (Leiter Netzwerk und Veranstaltungen
ZING! am WIG?2 Institut) und Frederike Gramm (freie Journalistin) fihrten das
mehr als 300 Teilnehmer:innen starke Publikum durch Erfahrungsberichte und
Best-Practice-Cases. Thematisiert wurden u. a. die Erhebung und Analyse hoch-
wertiger, diverser und somit reprasentativer Gesundheitsdaten als Forschungs-
grundlage und die Vermeidung von Gender-Verzerrungen bei Datenanalysen
mittels Kinstlicher Intelligenz. Das neue Veranstaltungsformat wurde vom WIG2
Institut gemeinsam mit der Universitat Leipzig (Juniorprofessur Health Economics
and Management) und der SBK Siemens-Betriebskrankenkasse organisiert. Un-
terstiitzung fand der Kongress durch die BKK-VBU, PwC Deutschland und Jans-
sen Deutschland. Am 28. Februar und 01. Marz 2023 wird das Format in die
zweite Runde gehen und erneut der (Un-)Gleichbehandlung im Gesundheitswesen
unter dem Motto ,,Gesundheit fir alle“ eine Blihne bereiten.

Zur ersten Digital Health Conference in Leip-
zig erwarteten das Fachpublikum am 05.
Mai 2022 drei informative und vielféltige
fachliche Panels zu den Themen ,,Gesund-
heitsdaten®, ,Gesundheitsinnovationen“
und ,Gesundheitsékonomie®. Hochkaratige
Expert:innen aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens boten den
mehr als 120 vor Ort anwesenden und den Uber 300 virtuell zugeschalteten Teil-
nehmer:innen einen Uberblick liber die derzeitige Lage sowie die Zukunft der
Digitalisierung im Gesundheitswesen. Im Anschluss erhielten die Teilnehmer:innen
die Mdglichkeit, sich miteinander auszutauschen und Kontakte mit Vertreter:innen
aus Politik, Industrie und Kérperschaften sowie Leistungserbringenden zu knip-
fen. Organisiert wurde die erste Digital Health Conference vom WIG2 Institut
gemeinsam mit der Juniorprofessur Health Economics and Management der Uni-
versitat Leipzig im Auftrag des Amtes fir Wirtschaftsforderung der Stadt Leipzig.

Diversity in Health

Digital Health
Conference
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Am 21. Juni 2022 starteten Expert:innen aus Apotheken, Krankenkassen, Kran-
kenhdusern, der medizinischen Versorgung, IT-Software und Politik in die drit-
te Auflage des E-Rezept-Summits. Als Veranstalter freuten sich die scanacs
GmbH und das WIG2 Institut erneut Uber die rege Teilnahme. Insgesamt kamen
1.000 Teilnehmer:innen online zusammen, um uber den Umsetzungstand, die
Chancen und die Herausforderungen des E-Rezepts zu diskutieren. Die Veran-
staltung gliederte sich in zwei Schwerpunkte: Ein Part adressierte Fachpersonen
und Expert:innen. Hier wurde der aktuelle Stand der Implementierung und des
Betriebs des E-Rezeptes in Deutschland beleuchtet. In einer anschlieBenden Dis-
kussionsrunde wurde die Zukunft des E-Rezepts betrachtet. Der zweite Part rich-
tete sich an Versicherte und Patient:innen und war der anwender:innenorientierten
Beantwortung von haufig gestellten praxisnahen Fragen rund um das E-Rezept
gewidmet. Bei diesem ,,How to E-Rezept® wurden die Funktionen des E-Rezepts
und die damit einhergehenden Verdnderungen flr Versicherte dargestellt.

Am 07. Juli 2022 wurde die vielschich-
tige Thematik der Interoperabilitat von
Registern im deutschen Gesundheits-
system in einem Expert:innen-Works-
hop, den das WIG2 Institut gemeinsam
mit dem Digital-Spezialisten ]init[ orga-
nisierte, intensiv beleuchtet. Vor dem
Hintergrund des Registergutachtens von Niemeyer et al. (2021) diskutierten Prak-
tiker:innen und Forschende sowie Spezialist:innen fiir Interoperabilitat und Digital
Health die Potenziale von interoperablen Gesundheitsdaten. In verschiedenen
Ideensprints entwarfen die Expert:innen Zukunftsperspektiven, welche eine
Grundlage fir die fachliche Diskussion zur Optimierung von Gesundheitsregistern
bieten. Gekrént wurde der ,Interop Day Gesundheitsregister” in Berlin durch eine
inspirierende Keynote und die Teilnahme von Prof. Dr. Sylvia Thun, Professorin
fur Digitale Medizin und Interoperabilitdt am Berlin Institute of Health der Charité.
Die gewonnenen Erkenntnisse wurden anschlieBend in dem bereits unter dem
Abschnitt ,,Publikationen® vorgestellten Whitepaper ,Interoperabilitat von Ge-
sundheitsregistern starken“ verarbeitet und der Fachcommunity zur Verfigung
gestellt (Militzer-Horstmann, Pickhardt, Stutzer, Hamm & Wulf, 2022).

Nach bereits drei erfolgreichen HEALTH INSURANCE
HACK&CONSs lud das WIG2 Institut vom 07. bis 09.
September 2022 zur vierten Auflage des Formatsin
die DESIGN OFFICES Leipzig Post ein. Die funf Part-
ner-Krankenkassen AOK PLUS, IKK classic, IKK ge-
sund plus, SBK Siemens-Betriebskrankenkasse und
VIACTIV Krankenkasse stellten auf der Suche nach neuen Ansatzen und konkre-
ten Lésungen jeweils zwei Fragestellungen aus ihrer alltdglichen Praxis vor. Von
den insgesamt 250 interessierten Teilnehmer:innen aus Krankenkassen, Startups,
Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, Beratung und Forschung widmeten sich
90 engagierte Hacker:innen diesen Fragestellungen. Zehn interdisziplindre Teams
entwickelten innerhalb von tUber 40 Stunden innovative Losungsansatze fir die
vorgegebenen Problematiken der Gesundheitsversorgung und Versichertenzufrie-
denheit. Begleitet wurde dieser dreitdgige Hackathon von einem Rahmenprogramm
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aus Workshops, Expert:innencoachings und einer Innovationskonferenz. Am letz-
ten Veranstaltungstag prasentierten die Teams ihre Ergebnisse in fiunfminutigen
Short Pitches vor der Expert:innenjury. Ein Team, welches ein Versorgungslotsen-
Konzept entwickelte, wurde mit dem Preis ,,GréBter Nutzen fir die Versicherten®
ausgezeichnet. Mithilfe eines krankenkassenindividuellen Verzeichnisses fir Ver-
sorgungsangebote sollen die relevanten Versorgungsinformationen den richtigen
Patient:innen dargeboten werden. Den Preis in der Kategorie ,,Innovativste L6-
sung“ erhielt ein Team, das die App ,Family Care® zur Unterstiitzung von Eltern
psychisch erkrankter Kinder konzipierte. In der Rubrik ,Bestes gesundheitstko-
nomisches Konzept“ siegte ein Hackathon-Team, welches ein Weaning-Board zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat bei der Beatmungsentwdhnung vorstellte.
Dieses soll die behandelnden Arzt:innen, die betreuende Krankenversicherung
sowie die betroffenen Patient:innen vernetzen und auf diese Weise eine koordi-
nierte Zusammenarbeit fordern. Den Publikumspreis erhielt das App-Konzept
~DIANE® welches GKV-Routinedaten mit den Daten smarter Gesundheits-Tracker
der Nutzer:innen in der App verknupft, um durch Empfehlungen zur Optimierung
des Lebensstils dabei zu helfen, Neuerkrankungen zu vermeiden. Die Schirmherr-
schaft der Veranstaltung lag erneut bei Dr. Doris Pfeiffer, Vorstandsvorsitzende
des GKV-Spitzenverbandes.

Der 4. RSA-Fachkongress nahm das GKV-Finanz-
stabilisierungsgesetz, das tagesaktuell wahrend des
zweiten Kongresstages verabschiedet wurde, zum
Anlass fur eine Auseinandersetzung mit dessen MaB-
nahmen und dem Status quo der GKV-Finanzierung.
Organisatoren waren das WIG2 Institut und die Ju-
niorprofessur fur Health Economics and Management
an der Universitat Leipzig. Unter dem Motto ,,Finan-
zierung der GKV im neuen Fokus“ kamen am 19. und 20. Oktober 2022 mehr als
100 Expert:innen aus Wissenschaft, Politik, staatlichen Institutionen, Krankenkas-
sen und Wirtschaft vor Ort im Ring-Café Leipzig und im Livestream zusammen. Die
Moderator:innen Prof. Dr. Dennis Hackl und Dr. Ines Weinhold lauteten das zwei-
tagige Veranstaltungsformat mit einem exklusiven Kaminabend mit Hintergrundge-
sprachen ein. In hochkaréatigen Vortragen und aussichtsreichen Diskussionspanels
wurden Thematiken betrachtet, mit denen sich der wissenschaftliche Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs am Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung (BAS) auseinandersetzt. Zudem wurden internationale Finanzierungssysteme
und deren regulatorische Instrumente unter die Lupe genommen.

Nach der Fertigstellung des Whitepapers zur Interoperabilitat von Gesundheitsre-
gistern wurde dieses im Rahmen eines Webinars am 24. November 2022 prasen-
tiert. Mit etwa 100 interessierten Gasten wurden Qualitatskriterien diskutiert, mit
denen der Datenaustausch und die Datenverarbeitung tber mehrere Register und
weitere Datenquellen hinweg sichergestellt werden kann. Mithilfe von Handlungs-
empfehlungen wurden Impulse zur Umsetzung von Interoperabilitatsstandards in
der Praxis gegeben. Das einstiindige Webinar wurde von der Jinit[ AG fir digitale
Kommunikation und dem WIG2 Institut gemeinsam veranstaltet.

4. RSA-Fachkon-
gress
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sundheitsregistern
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Dank und Ausblick

Gratulation an die WIG2 Kolleg:innen fir ein weiteres sehr erfolgreiches Jahr mit
so zahlreichen spannenden Publikationen, Vortrdgen und Veranstaltungen. Wir
winschen Euch fur das Jahr 2023 weiterhin viel Freude, Inspiration und Erfolg
bei Eurer Arbeit und méchten an dieser Stelle noch einen besonderen Dank an
alle Teammitglieder aussprechen, die aufgrund ihrer Rolle in einem solchen wis-
senschaftlichen Jahresriickblick zwar nicht namentlich erwdhnt werden, aber
dennoch einen unersetzbaren Beitrag fiur die alltdgliche und nicht-alltagliche
Arbeit in unserem Institut leisten!

Eure Carsta, Alisa und Paula
mit dem Team Wissenschaftliche Entwicklung
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Abstract

Der Beitrag' verfolgt das Ziel, die systematischen und strukturellen Unterschiede
zwischen der sozialen Pflegeversicherung (SPV) sowie der privaten Pflege-Pflicht-
versicherung (PPV) zu analysieren, daraus resultierende Probleme aufzuzeigen
und auf dieser Basis die Reformoption der Pflegeblirgerversicherung (PBV) zu
bewerten. Die Pflegeleistungen sowie deren Zugangskriterien sind in der SPV
und PPV identisch, jedoch bestehen Unterschiede hinsichtlich der Finanzie-
rungsverfahren und der Zugangsmodalitaten. Die empirische Analyse zeigt, dass
die PPV-Versicherten im Jahr 2020 eine ginstigere Risikostruktur und eine im
Durchschnitt signifikant hohere 6konomische Leistungsfahigkeit als die SPV-
Versicherten aufweisen. Dadurch ergeben sich u. a. Probleme in Bezug auf die
Nachhaltigkeit der Finanzierung, die Generationengerechtigkeit, die Finanzie-
rungsgerechtigkeit sowie die umfassende Solidaritat. Die PBV kann die Defizite
der Finanzierungsgerechtigkeit und der Solidaritdt beheben, aber die anderen
identifizierten Probleme nicht I&sen.
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1 Einleitung

Die Auswirkungen des demografischen Wandels fiihren zu einem Anstieg der
Belastungen der sozialen Sicherungssysteme (SVR - Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwicklung, 2020, S. 7). Die sozia-
le Pflegeversicherung (SPV) ist der jiingste Zweig des Systems der Sozialver-
sicherungen und damit deren flinfte Sdule (Deutscher Bundestag, 1997, S. 12;
Igel, 2008, S. 234). Die umlagefinanzierte SPV bildet zusammen mit der privaten
Pflege-Pflichtversicherung (PPV) im Anwartschaftsdeckungsverfahren die gesetz-
liche Pflegeversicherung in Form einer Pflegevolksversicherung (Bundesverfas-
sungsgericht, 2001b; DIW Berlin - Deutsches Institut fur Wirtschaftsforschung
e. V,, 2022b). Im Zeitraum von 1999 bis 2019 verdoppelte sich die Anzahl der
Pflegebedirftigen, wobei der Anstieg sowohl durch den demografischen Effekt
als auch durch Gesetzesreformen, wie der Einfihrung des neuen Pflegebedurf-
tigkeitsbegriffes im Jahr 2017, hervorgerufen wurden (Rothgang & Miiller, 2021,
S. 144-145). Der Anstieg der Anzahl der Leistungsempfanger:innen (GBE - Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes, 2022c) fiihrt zu zunehmenden Ausgaben
der gesetzlichen Pflegeversicherung. Zusatzlich kdnnen steigende Personalkos-
ten im Pflegebereich, um dem Fachkraftemangel entgegenzuwirken, die Pflege-
ausgaben in die Hohe treiben. Neben diesen Ausgabensteigerungen wird die SPV
zugleich auch mit Einnahmertckgangen konfrontiert: Da das beitragspflichtige
Einkommen von Rentner:innen im Durchschnitt geringer als das von erwerbsta-
tigen Versicherten ist, fuhrt der zunehmende Anteil von Beitragszahler:innen im
Rentenalter zu einer Abnahme der beitragspflichtigen Einnahmen (Hillesheim,
Friedemann & Druba, 2021, S. 55; Kochskdmper, 2017, S. 17, 20). Damit stellt
der demografische Wandel mit der starken Alterung der Bevdlkerung vor allem
fur die SPV eine zentrale Herausforderung dar (BMG - Bundesministerium fir
Gesundheit, 2021c, S. 70; Breyer, 2016, S. 445; Ehrentraut, Huschik, Moog &
Stulzer, 2019, S. 63).

Zur Finanzierung des stetigen Ausgabenanstieges musste der Beitragssatz zur
SPV seit 2013 fast alle zwei Jahre angehoben werden, sodass dieser insgesamt
von 1,70 % im Jahr 1996 auf 3,05 % fir Versicherte mit Kindern bzw. 3,40 % fir
kinderlose Beitragszahler:innen im Jahr 2022 anstieg (PKV-Verband - Verband
der Privaten Krankenversicherung e. V., 2022a, S. 5). Im Jahr 2021 verzeichnete
die SPV ein Defizit von rund 1,35 Mrd. €, sodass der Mittelbestand nur noch knapp
Uber dem gesetzlichen Betriebsmittel- und Riicklagesoll lag (GKV-Spitzenver-
band - Spitzenverband der gesetzlichen Krankenversicherung, 2022b). In den
ersten sieben Monaten des Jahres 2022 entstand bereits ein Defizit in Hohe von
1,95 Mrd. €. Die Hauptursache fir die Defizite sind die durch die COVID-19-Pan-
demie bedingten Mehrausgaben? (BMG, 2022f). Um das Unterschreiten des ge-
setzlichen Betriebsmittel- und Riicklagesolls der Pflegekassen zu verhindern,
erhielt die SPV gemaB § 153 des Elften Buches des Sozialgesetzbuches (SGB XI),
§ 1 der Pandemiekosten-Erstattungsverordnung (PKEV) und § 1 der PKEV 2022
einen Bundeszuschuss fir die Jahre 2021 und 2022. Damit gelangt das Umlage-
verfahren der SPV bereits gegenwértig, bevor die geburtenstarken Altersgruppen

2 Die pandemiebedingten Ausgaben umfassen z. B. die Ausgaben fur den Pflegeschutz-
schirm und die Erstattungen der Testkosten im Rahmen der Testverordnung.
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der Babyboomer pflegebedurftig werden, zunehmend an die Grenzen der Finan-
zierbarkeit (Deutscher Bundestag, 2019b, S. 1-2; Hillesheim et al., 2021, S. 53).
Bereits aktuell besteht ein offensichtlicher und sich in Zukunft vermutlich ver-
scharfender Reformbedarf der gesetzlichen Pflegeversicherung, was ein rasches
politisches Handeln fordert und auf eine Lésungsfindung drangt (Koller & Blatt,
2022; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 13). Nach dem GKV-Spitzenverband seien
Beitragssatzerhohungen auf Dauer keine tragféhige Lésung (Deutscher Bundes-
tag, 2019d). Zuletzt forderte Sachsens Ministerprasident Michael Kretschmer im
Juni 2022 eine Grundsatzdebatte liber die Finanzierung der Pflege (Bundesarzte-
kammer & Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022).

Die verschiedenen Optionen fir die Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung werden in der Politik kontrovers diskutiert: Im Jahr 2019 debattierte der
Deutsche Bundestag uber die Zukunft der Pflegeversicherung. Dabei standen ver-
schiedene Optionen wie die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze, die Einbe-
ziehung weiterer Einkunftsarten und die Starkung der privaten Pflegevorsorge zur
Diskussion, wobei Die Linke, Blindnis 90/Die Griinen und die Sozialdemokratische
Partei Deutschlands (SPD) fiir eine Systemanderung zu einer allgemeinen Pflege-
blirgerversicherung (PBV) pladierten (Deutscher Bundestag, 2019d, 2019e). In
dieser Arbeit liegt der Fokus auf der PBV. Die Biirgerversicherung, anfanglich als
Reformmodell fiir die Krankenversicherung erortert und seit etwa 2011 in Bezug
auf die gesetzliche Pflegeversicherung vorgeschlagen, sieht eine Aufhebung der
Dualitat des Systems vor (Rothgang, Arnold, Wendlandt, Sauer & Wolter, 2011;
WD - Wissenschaftliche Dienste des Deutschen Bundestages, 2010). Dies ist in
der Diskussion uber die duale Ausgestaltung der gesetzlichen Pflegeversicherung
begriindet (GreB, Haun & Jacobs, 2019, S. 252; Paquet, 2020, S. 14). Zwar flhrte
das Bundesverfassungsgericht in einem Urteil im Jahr 2001 UGber die Verpflichtung
privat Krankenversicherter zum Abschluss einer PPV aus, dass der Gesetzgeber
die einzelnen Gruppen dem sozialen oder privaten Versicherungszweig ,,sach-
gerecht und unter dem Gesichtspunkt einer ausgewogenen Lastenverteilung
zuordnen“ (Bundesverfassungsgericht, 2001b; Rn. 92) durfte. Allerdings wurde
nicht richterlich gepruft, inwiefern die Lastenverteilung zwischen SPV und PPV
tatsdchlich ausgewogen ist (GreB et al., 2019, S. 245).

Vor dem Hintergrund der Herausforderungen durch den demografischen Wandel
und der dualen Ausgestaltung der gesetzlichen Pflegeversicherung verfolgt die
Masterarbeit das Ziel, die systematischen und strukturellen Unterschiede zwi-
schen SPV sowie PPV zu analysieren und daraus resultierende Probleme aufzuzei-
gen. Auf dieser Basis wird eine Bewertung der Reformoption der PBV angestrebt.
Dazu erfolgt die Untersuchung der folgenden zwei Hauptforschungsfragen, die
in Teilfragen untergliedert sind:

Inwieweit bestehen systematische und strukturelle Unterschiede
zwischen SPV und PPV, die zu Problemen hinsichtlich der Finanzierung

Die Pflegebiirger-
versicherung als
Reformoption

Ziele der Arbeit
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der gesetzlichen Pflegeversicherung fiihren?



1. Welche systematischen Unterschiede existieren zwischen SPV und PPV?

2. Welche strukturellen Unterschiede bestehen zwischen SPV und PPV im Jahr
2020 und wie haben sie sich gegentiber 1999 verandert?

3. Inwiefern ist die Lastenverteilung zwischen SPV und PPV im Jahr 2020 aus-
gewogen?

4. Welche Finanzierungsprobleme ergeben sich fir die gesetzliche Pflegever-
sicherung aus den systematischen und strukturellen Unterschieden?

Inwiefern stellt die PBV eine nachhaltige sowie gerechte Reformoption
zur dualen Struktur der gesetzlichen Pflegeversicherung in Deutsch-

2. Hauptfor-
schungsfrage

land dar?

5. Was kann eine PBV hinsichtlich der Finanzierungsprobleme der gesetzlichen
Pflegeversicherung leisten bzw. nicht leisten?
6. Welche weiteren Probleme kénnen im Vergleich zum Status quo auftreten?

Kapitel 2 zeigt neben den Ursachen fur die Einfihrung der gesetzlichen Pflege-
versicherung die Unterschiede der Systeme der SPV und PPV auf. Darauf folgtin
Kapitel 3 eine empirische Analyse der strukturellen Unterschiede zwischen SPV
und PPV. Hierzu werden sowohl die Mikrodaten des Sozio-oekonomischen Panels
(SOEP) als auch 6ffentlich zugangliche Daten des BMG und des PKV-Verbandes
genutzt. In der Datenanalyse erfolgt die Untersuchung der Unterschiede zwischen
den beiden Versicherungszweigen im Hinblick auf ausgewahlte Merkmale sowohl
der Risikostruktur und der 6konomischen Leistungsfahigkeit der Versicherten als
auch der Finanzstruktur. Dabei liegt der Schwerpunkt auf den strukturellen Unter-
schieden im Jahr 2020 und deren Veranderung gegenuber 1999. Auf dieser Basis
werden in Kapitel 4 Finanzierungsprobleme und sonstige Probleme der aktuellen
dualen Ausgestaltung identifiziert. AnschlieBend wird vor dem Hintergrund des
bestehenden Systems und dessen Defizite in Kapitel 5 die Reformoption der PBV
diskutiert. Die Bewertung der PBV im Vergleich zum Status quo erfolgt anhand
von einzelnen Kriterien, die auf den unter Kapitel 4 festgestellten Problemen ba-
sieren. Die Arbeit endet mit einem Fazit, das eine Zusammenfassung und einen
Ausblick enthalt.

Aufbau der Arbeit



2 Das System der sozialen und privaten Pflegeversicherung
2.1 Hintergrund und rechtliche Entwicklung

211 Ausgangssituation und Einfuhrung

Bereits im Jahr 1974 wurde die unzureichende Absicherung des Risikos der Pfle-
gebedirftigkeit durch ein Gutachten des Kuratoriums Deutsche Altershilfe the-
matisiert (Kuratorium Deutsche Altershilfe, 1974, S. 8). Die Notwendigkeit der
sozialen Absicherung der Pflegebedirftigen sowie Pflegepersonen war durch
mehrere Entwicklungen begriindet: Zum einen weist die Bevdlkerung einen An-
stieg des Durchschnittsalters und des Anteils der Gber 75-Jdahrigen auf, die in
erhéhtem MaBe vom Risiko der Pflegebedirftigkeit betroffen sind. Gleichzeitig
nimmt der Anteil der jungeren Bevélkerung, die pflegen kénnen, ab. Zusatzlich
sinken die Pflegemdglichkeiten in den Familien und Nachbarschaften sowohl auf-
grund der Verstadterung, der groBeren Wohnentfernung zwischen den Generatio-
nen und der vermehrten Berufstatigkeit der Frauen als auch durch die Auflésung
groBfamilidarer Zusammenhange und dem Trend zu Einpersonenhaushalten oder
Kleinfamilien. Die Bereitschaft zur hauslichen Pflege von Angehérigen droht auch
abzunehmen, da diese haufig personliche Verluste u. a. in finanzieller Hinsicht
durch Einschrankung oder Aufgabe der Erwerbstatigkeit verlangt. Infolgedessen
sind die Pflegebediirftigen zunehmend auf stationdre® Pflege angewiesen (Bun-
desverfassungsgericht, 2001b; Deutscher Bundestag, 1993, S. 61-62; Nowossa-
deck, Engstler & Klaus, 2016, S. 3; Paquet, 2020, S. 5). Die soziale Absicherung
bei Pflegebediirftigkeit war trotz Fortschritten, insbesondere durch die Einflihrung
der Krankenkassenleistungen bei hauslicher Pflege 1988 und der Beriicksichti-
gung von Pflegezeiten in der Rentenversicherung 1992, nicht befriedigend ge-
regelt (Deutscher Bundestag, 1997, S. 8).

Bevor die obligatorische Pflegeversicherung eingefiihrt wurde, waren die mit Pfle-
gebedirftigkeit verbundenen Kosten ein privates Risiko, dessen Bewaltigung
aus den Mitteln des Pflegebediirftigen oder im Familienverbund erfolgte. Wenn
das Einkommen oder Vermdgen nicht ausreichte, wurden die Kosten durch die
steuerfinanzierte Hilfe zur Pflege getragen, die Teil der Sozialhilfe ist (Deutsche
Bundesbank, 2007, S. 30). Im Jahr 1993 mussten von den stationar versorgten
Pflegebediirftigen rund 80 % in den alten Bundeslandern und fast 100 % in den
neuen Bundeslandern Sozialhilfe in Anspruch nehmen (Deutscher Bundestag,
1993, S. 61). Dieser hohe Anteil widerspricht den Grundsatzen des Systems der
sozialen Sicherung, dass die Sozialhilfe nur subsidiar im Ausnahmefall eintreten
soll, wenn die Ubrigen Sozialleistungssysteme keinen hinreichenden Schutz bieten
und nicht genligend Eigenmittel bestehen (Deutscher Bundestag, 1993, S. 61).
Zudem nahmen von 1991 bis 1994 die Bruttoausgaben der Sozialhilfe fur Hilfe
zur Pflege von 6,5 Mrd. € auf rund 9,0 Mrd. € zu (Deutsche Bundesbank, 2007,
S. 30). Diese Entwicklung belastete die Kommunen bzw. tiberdrtlichen Tréger der

8 Als stationare Pflegeeinrichtungen bzw. Pflegeheime werden Einrichtungen definiert, in
denen Pflegebedurftige ganztagig (vollstationar) oder tagsiber oder nachts (teilstationar)
untergebracht und durch ausgebildete Pflegefachkrafte gepflegt werden konnen (§ 71
Abs. 2 SGB XI).
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Sozialhilfe*, die fiir die Finanzierung der Hilfe zur Pflege zustandig sind. Da die
bestehenden Sozialversicherungszweige fir das Problem nicht zustandig waren
und kaum geeignete Einwirkungsmadglichkeiten besaBen, stieg der Druck auf die
Politik eine L6sung zu finden (Paquet, 2020, S. 5).

Zahlreiche Institutionen und Verbande mit unterschiedlichen Interessen® waren an
der langjahrigen Diskussion um die Einflihrung der Pflegeversicherung beteiligt®
(Zangl, 2015, S. 233-234). In der Koalitionsvereinbarung im Jahr 1991 zwischen
der Christlich Demokratischen Union Deutschlands (CDU), der Christlich-Sozialen
Union in Bayern e. V. (CSU) und der Freien Demokratischen Partei (FDP) wurde
festgelegt: ,,Die Bundesregierung wird bis zum 1.6.1992 dem Deutschen Bundes-
tag einen Gesetzesentwurf zur Absicherung bei Pflegebediirftigkeit vorlegen®
(CDU, CSU & FDP, 1991, S. 41). Innerhalb der schwarz-gelben Koalition stand
vor allem die Finanzierung im Fokus der Diskussionen. Wahrend der damalige
Bundesminister fur Arbeit und Sozialordnung Dr. Norbert Bliim, welcher der CDU
angehorte, eine durch Beitrage der Arbeitgebenden und Arbeitnehmenden um-
lageversicherte Pflichtversicherung vorschlug, praferierte die FDP eine privat-
wirtschaftlich kapitalgedeckte Pflegeversicherung. Dagegen forderte die SPD,
deren Mehrheit im Bundesrat gebraucht wurde, dass alle Birger:innen als Bei-
tragszahler:innen solidarisch einbezogen werden. Die Partei des Demokratischen
Sozialismus (PDS) und Biindnis 90/Die Griinen schlugen eine bedarfsgerechte,
steuerfinanzierte Pflegeversicherung vor (Deutscher Bundestag, 2014).

Nach dem Prozess der Konsensbildung wurde mit dem Gesetz zur sozialen Ab-
sicherung des Risikos der Pflegebediirftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz -
PflegeVG) ein Kompromiss gefunden (Zangl, 2015, S. 234). Im Jahr 1993 lag
der Gesetzentwurf (Deutscher Bundestag, 1993) der Koalitionsfraktionen vor,
woraufhin das PflegeVG nach zwei Vermittlungsverfahren” zwischen Bundestag
und Bundesrat am 22.04.1994 vom Bundestag verabschiedet wurde. Dr. Norbert
Blim verdeutlichte am Tag des Beschlusses des PflegeVG, dass beim Zustande-
kommen der Pflegeversicherung ,,Zugestandnisse von allen Seiten eingegangen”
(Deutscher Bundestag, 1994) wurden. Dies sei jedoch ,kein Grund zum Bedauern;
denn eine verwirklichte Pflegeversicherung ist tausendmal besser als ein nicht
realisiertes Ideal” (Deutscher Bundestag, 1994, Zusatzpunkt 5). Die Pflegebe-
durftigkeit wurde als ein ,unabhangig vom Lebensalter bestehendes allgemeines
Lebensrisiko®“ (Deutscher Bundestag, 1993, S. 1-2) anerkannt. Zusétzlich wurde
die pflegerische Versorgung als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe angesehen
(Deutscher Bundestag, 1993, S. 12). Dagegen kritisierte z. B. Evers (1995), dass
durch die divergierenden Interessen der vielzdhligen Akteure dem Gesetz keine
umfassende Gesamtkonzeption zugrunde lage, sodass die Pflegeversicherung

4 Fdr die Leistungen der Hilfe zur Pflege ist der Gberortliche Trager der Sozialhilfe zu-
standig (§ 97 Abs. 3 SGB XIl). Dieser wird von den Landern bestimmt (§ 3 Abs. 3 SGB
XI1). Im Allgemeinen wird die Finanzierung durch die Lander, hhere Kommunalverbande,
kreisfreie Stadte sowie Kreise und somit mittelbar durch die Kommunen dbernommen
(Kochskamper, 2014, S. 220).

5 Fiir einen Uberblick liber die Chronologie von Vorschldgen zur Pflegeversicherung ver-
schiedener Akteure siehe Zangl (2015, S. 240).

6 Dabei war das Problem der Sicherung der Pflegebedirftigkeit einerseits durch die Pflege-
versorgung sowie deren Qualitat und andererseits durch die Finanzierung der Versorgung
gepragt (Eisen, 1992, S. 236).

7 Fur Details zu den Etappen des Gesetzgebungsverfahrens siehe Deutscher Bundestag
(2014).
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ein Mixtum Compositum, ein Mischprodukt aus verschiedenen Bestandteilen,
darstelle. Dies galte in ordnungspolitischer Hinsicht z. B. in Bezug auf die Auf-
nahme und den Bruch von Traditionen der Sozialversicherungslogik, wie die be-
grenzte Risiko- und Kostenabdeckung. Darliber hinaus seien innovative, nicht
der Denktradition entsprechende Elemente, wie die Wahlmdéglichkeit zwischen
Geld- und Sachleistungen, eingefiihrt worden (Kapitel 2.4) (Evers, 1995, S. 23).

Die Einfuhrung der Pflegeversicherung erfolgte am 01.01.1995 mit dem SGB Xl
als funfte Saule der Sozialversicherung. Die Anspriiche auf Leistungen der haus-
lichen Pflege wurden zum 01.04.1995 und der stationaren Pflege am 01.07.1996
eingefiihrt (Deutscher Bundestag, 1997, S. 9). Damit wurde die SPV in Form einer
neuen eigenstandigen Saule der Sozialversicherung errichtet und eine PPV ge-
schaffen (BMG, 2022c; Deutscher Bundestag, 1997, S. 9). Zusammen bilden die
beiden Zweige, SPV und PPV, die gesetzliche Pflegeversicherung in Form einer
Pflegevolksversicherung (Abbildung 1). Die gesetzliche Pflegeversicherung grenzt
sich zur freiwilligen privaten Zusatzpflegeversicherung ab® (Bundesverfassungs-
gericht, 2001b; DIW Berlin, 2022b; GreB et al., 2019, S. 245).

Dabei wurde die Schaffung der SPV unter dem Dach der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV), d. h. ohne den Aufbau eigener Verwaltungsstrukturen,
vorgesehen (Deutscher Bundestag, 1993, S. 2; Rothgang, 2015, S. 8). Die SPV
zahlt zu den Sozialfisci und agiert finanziell weitgehend unabhangig, aber ihre
Finanzierung erfolgt in Form von Zwangsabgaben, obwohl sie selbst nicht tGber
Hoheitsrechte verfiigt (Neubaumer, Hewel & Lenk, 2017, S. 385). Entsprechend
des pluralen Kassenwesens der Gesundheitssicherung besteht bei jeder Kran-
kenkasse eine Pflegekasse (§ 46 Abs. 1 SGB XI). Die Pflegekassen als Trager
der SPV (§ 1 Abs. 3 SGB XIl) sind finanziell sowie rechtlich selbstéandig, aber
partizipieren von der bestehenden Organisationsstruktur der GKV. So nehmen
die Selbstverwaltungsorgane der Krankenkasse die entsprechenden Aufgaben
sowie Kompetenzen der jeweiligen Pflegekasse wahr (§ 46 Abs. 2 SGB XI) (Gawel,
1995, S. 199, 200, 206).

& Die Bezeichnung private Pflegeversicherung bezieht sich in dieser Arbeit immer auf die
private Pflege-Pflichtversicherung (PPV).
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Abbildung 1: Uberblick der Zweige der gesetzlichen Pflegeversicherung
Quelle: Eigene Darstellung.

21.2 Begrundung der Notwendigkeit staatlicher Intervention
Im Jahr 1994, vor der Einfiihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung, waren
lediglich rund 315.900 Personen und somit 0,39 % der Gesamtbevdlkerung frei-
willig gegen das Risiko der Pflegebediirftigkeit abgesichert (Bundesverfassungs-
gericht, 2001b, Rn. 13, 59). Dies kann darin begriindet sein, dass insbesondere
junge Altersgruppen zukilnftige Risiken eines eintretenden Pflegefalles unter-
schatzen. Zudem bestand ein Anreiz zum Trittbrettfahrerverhalten®. So bestand
die Gefahr, dass Individuen, trotz ausreichender finanzieller Mittel, den Anreiz
verloren, fur den Fall einer Pflegebedirftigkeit vorzusorgen, da im Bedarfsfall
auch ohne eigene Absicherung Vorsorge mit der Hilfe zur Pflege getragen war
(Arentz, Laufer & Roth, 2011, S. 22; SVR, 1991, S. 194; Wessels, 2019, S. 104).
Diese stellte ein fast vollstandiges Substitut fir die freiwillige Versicherung dar
(Eisen, 1992, S. 237-238).

Der Austausch von Pflegedienstleistungen zwischen Pflegebedurftigen und
Pflegenden erfolgt im Marktprozess, jedoch wird dieser im Rahmen des so-
zialen Sicherungssystems durch Gesetze geregelt und durch die Zwischen-
schaltung eines Kostentragers reguliert sowie beeinflusst. Die staatlichen
Interventionen in die Absicherung des Pflegebedirftigkeitsrisikos werden da-
mit begrundet, dass es sich um die Sicherung existenzieller Bedirfnisse han-
delt und Pflegeleistungen besondere Merkmale aufweisen, die unerwiinschte
Ergebnisse auf freien Wettbewerbsmarkten bewirken kénnen (DIW Berlin, 2011,
S. 4; Wessels, 2019, S. 75, 87). Zum einen besitzen Pflegeleistungen aufgrund
der Unsicherheit bzgl. des Eintrittszeitpunktes, des Schweregrades und der Dau-
er von Pflegebedirftigkeit einen Optionsgutcharakter'®. Zudem sind sie durch
das Uno-actu-Prinzip gekennzeichnet, d. h. die Produktion bzw. Erstellung und
der Konsum der Leistung finden gleichzeitig statt (Wessels, 2019, S. 125, 224).

¢ Im Allgemeinen besteht beim Trittbrettfahrerverhalten, auch free-rider-position genannt,
durch andere Individuen die Maglichkeit des unentgeltlichen Mitkonsums (Neubaumer et
al., 2017, S. 405).

© Der tatsachliche Pflegebedarf eines Individuums ist nicht vorhersehbar, aber kann bei
Eintritt einer Pflegebedurftigkeit sehr dringlich sein. Kapazitaten zur Behandlung des
Pflegebedarfes konnen in der Regel nicht kurzfristig geschaffen werden, sodass Reserve-
kapazitaten vorgehalten werden missen. Somit stiftet allein die Existenz von Options-
gltern den Konsument:innen Nutzen (Wessels, 2019, S. 82).
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Zum anderen ist der Konsum von Pflegeleistungen mit externen Effekten
verbunden. Bspw. treten positive externe Effekte ein, wenn die pflegerische Ver-
sorgung zu einer Erweiterung des Erfahrungsschatzes und Weiterentwicklung
der Pflegewissenschaft beitragt. Pflegebedurftigkeit kann zu negativen externen
Effekten fihren, wenn sie z. B. Stérungen von Betriebsablaufen, Produktionsaus-
falle und Verluste fir Nicht-Pflegebediirftige verursacht (Wessels, 2019, S. 75-786,
79-83).

Daruber hinaus liegt Informationsasymmetrie zwischen den drei Akteuren, Ver-
sicherte bzw. Pflegebedirftige, Pflegeleistungserbringende und der Pflegever-
sicherung, vor. Aufgrund der meist unterschiedlichen Pflegekenntnisse zwischen
Pflegebedirftigen und Pflegenden sind Pflegeleistungen Erfahrungsguter, d. h.
die Pflegebediirftigen kénnen erst durch Inanspruchnahme der Leistungen deren
Qualitat einschatzen. Daneben kann der Versicherte bzw. Pflegebediirftige im
Vergleich zur Pflegeversicherung das individuelle Pflegerisiko besser einschatzen.
Dies wird vor allem beim Vertragsabschluss in der privaten Krankenversicherung
(PKV) mit der PPV deutlich. Zwar wird durch z. B. Fragebdgen versucht, ein moég-
lichst genaues Bild tiber das zu versichernde Risiko zu erzielen, allerdings sind die
Versicherungsanbietenden darauf angewiesen, dass die Antragsteller:innen die
Informationen zur Verfligung stellen und bspw. Vorerkrankungen nicht verschwei-
gen'™. Die unterschiedlichen Informationsstande zwischen Pflegeversicherung und
Pflegenden haben vor allem Auswirkungen auf die Leistungsabrechnung und den
Abschluss von Versorgungsvertrdgen. So weiB z. B. hinsichtlich der korrekten Ab-
rechnung nur der/:/die Leistungserbringende, ob die abgerechneten Leistungen
tatsachlich erbracht wurden (Wessels, 2019, S. 75-78).

Die Informationsasymmetrie bewirkt zusammen mit einer eventuellen Unfahigkeit
zu rationalen Entscheidungen bei Pflegebedirftigen, insbesondere mit demen-
ziellen Erkrankungen, und der Unterschatzung zukiinftiger Bedlrfnisse sowie
groBerer Risiken, dass die Konsument:innensouveranitat eingeschrankt ist und
keine rationalen bzw. nutzenmaximierenden Nachfrageentscheidungen getrof-
fen werden kénnen (Neubdumer et al., 2017, S. 414; Wessels, 2019, S. 75-79).
Folglich kann auch das Wohlfahrtmaximum nicht erreicht werden. Aufgrund des
Versagens der Konsument:innensouveranitat greift der Staat u. a. in Form der
verpflichtenden gesetzlichen Pflegeversicherung ein (Kapitel 2.2.1). Dies kann
als Meritorisierung angesehen werden, d. h. es erfolgt eine Nachfrageausweitung
(Neubdumer et al., 2017, S. 414-415). Bei meritorischen Giitern ware zwar das
Ausschlussprinzip anwendbar, aber politisch nicht gewlinscht (Neub&dumer et al.,
2017, S. 7). Meritorische Giiter verdienen es aus staatlicher Sicht, ,in qualitativ
und/oder quantitativ besserer Form angeboten zu werden, als dies durch den
Markt geschehen wiirde“ (Neubaumer et al., 2017, S. 415).

" Allgemein treten externe Effekte auf, wenn durch Konsum oder Produktion eines Gutes
oder einer Dienstleistung bei anderen Wirtschaftseinheiten Nachteile oder Vorteile auf-
treten, ohne dass diese dafir vom Markt einen Ausgleich erhalten (Neubaumer et al.,
2017, S. 28).

2 Der Informationsunterschied zwischen Versicherungsnehmer:in und -anbietenden kann
zur adversen Selektion (Kapitel 2.2.1) und zu opportunistischem Verhalten (Moral Hazard,
Kapitel 2.4) fuhren (Wessels, 2019, S. 77-78).
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21.3 Ziele

Im Gesetzesentwurf des PflegeVG wurde erfasst, dass die gesetzliche Pflegever-
sicherung die Versorgung der Pflegebedirftigen umfassend verbessern sowie auf
eine neue Grundlage stellen soll, um deren Situation sowie die ihrer Angehdrigen
nachhaltig zu verbessern (BMG, 2021c, S. 10; Deutscher Bundestag, 1993, S. 2).
Zudem wurde eine Verbesserung der Qualitat der Pflege und gleichzeitig eine
mdglichst effiziente Leistungserstellung, d. h. eine Leistungserstellung zu volks-
wirtschaftlich minimalen Kosten, angestrebt (Fachinger, Rothgang & Schneekloth,
1995, S. 297). Dazu wurde die gesetzliche Pflegeversicherung mit folgenden
Zielen eingefihrt:

1. Das Risiko der Pflegebedirftigkeit soll vergleichbar der Kranken-, Unfall-,
Arbeitslosen- und Rentenversicherung sozial abgesichert werden.

2. Die Pflegeversicherung strebt eine Abmilderung der physischen, psychischen
sowie finanziellen Belastungen an, die aus der Pflegebedurftigkeit entstehen.
Eine Grundversorgung soll sichergestellt werden, die die pflegebedingten
Aufwendungen im Regelfall abdeckt. Dadurch soll gewahrleistet werden,
dass die Uberwiegende Zahl der Pflegebedurftigen nicht mehr auf Sozialhilfe
angewiesen ist, eine Lebensstandardsicherung (Rothgang & Kalwitzki, 2018,
S. 7) und eine Entlastung der Sozialhilfetrdger von den gestiegenen Kosten
der Hilfe zur Pflege erfolgt.

3. Der zukiinftigen demografischen Entwicklung, die sich durch die Zunahme
des Anteils alterer Altersgruppen und steigender Lebenserwartung kenn-
zeichnet, soll Rechnung getragen werden. Eine rasch steigende Ausgaben-
entwicklung soll verhindert werden.

4. Die Pflegeversicherungsleistungen basieren auf den Grundsatzen ,,Praven-
tion und Rehabilitation“ und ,ambulante vor stationarer Pflege“. Es sollen
vorrangig Hilfen zur hauslichen Pflege bereitgestellt werden, sodass den
Pflegebedirftigen moéglichst lange das Verbleiben in der gewohnten haus-
lichen sowie familidren Umgebung ermdglicht wird.

5. Zur Férderung der Pflegebereitschaft im hauslichen Bereich wird angestrebt,
die soziale Sicherung der nicht erwerbsmaBigen Pflegepersonen wie Ange-
horige oder Nachbarn zu verbessern.

6. Die Pflegeversicherung und ihre Leistungen sollen zum Auf- und Ausbau
der Pflegeinfrastruktur beitragen. Um den Wettbewerb zu férdern, soll die
Zulassung von ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen nicht vom
Bedarf abhdngig sein (Deutscher Bundestag, 1997, S. 8-9; Fachinger et al.,
1995, S. 303).

Nach Rothgang (1995) kénnen die expliziten oder impliziten Ziele des PflegeVG
nach den beteiligten Akteuren in drei Gruppen systematisiert werden. Die Ziele
der Sozialpolitiker:innen waren die Vermeidung der Abhangigkeit von der Hilfe zur
Pflege, die Verbesserung der Versorgungsqualitat der Pflegedienste sowie -ein-
richtungen und der Vorrang der hauslichen Versorgung, da dies den Praferen-
zen der Pflegebedurftigen entspréache. Die Finanzpolitiker:innen zielten auf eine
Neuregelung der institutionellen Finanzierungszustandigkeiten, eine finanzielle
Entlastung der Sozialhilfetrager:innen und den kostenreduzierenden Vorrang
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der hauslichen Versorgung. Die Ordnungspolitiker:innen® verfolgten die Erhé-
hung der Effizienz der Leistungserbringung, die Verhinderung der generellen
Uberinanspruchnahme von Leistungen und eine generelle Ausgabenbegrenzung.
Somit erweisen sich die dem PflegeVG zugrunde liegenden Ziele nicht frei von
Zielkonflikten. Die Leistungs- und Ausgabenbegrenzung steht zumindest partiell
mit der Qualitatssteigerung in Widerspruch und birgt die Gefahr, dass die davon
betroffenen Pflegebedirftigen auf Sozialhilfe zurtickgreifen miissen. Folglich sind
partielle Zielverfehlungen unvermeidlich (Rothgang, 1995, S. 12-18).

21.4 Reformen

Aufgrund des langen Diskussionsprozesses vor der Einfihrung und des demo-
grafischen Wandels erfolgte nach 1994 eine kontinuierliche Weiterentwicklung
des SGB XI, auf die im Folgenden ausschlieBlich mit Blick auf die Hauptaspekte
der zentralen Reformen'* eingegangen wird.

Im Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes wurden im Jahr 2008 die
Leistungsbetrage zum ersten Mal erh6ht' (Paquet, 2020, S. 11). Zur Finanzierung
der MaBnahmen wurde der Beitragssatz um 0,25 Prozentpunkte angehoben. Des
Weiteren erfolgte die Verpflichtung der Bundesregierung, die Notwendigkeit und
Héhe einer Anpassung der Leistungen alle drei Jahre ab 2014 zu prifen. Dabei
gilt die kumulierte Preisentwicklung in den letzten drei abgeschlossenen Jahren
als Orientierungswert (§ 30 SGB Xl). Zudem waren seit 2008 Personen, die zwar
nicht die Leistungsbedingungen der damaligen Pflegestufen erfillten, aber Hil-
febedarf bei ihrer Alltagsbewaltigung aufwiesen, ebenfalls leistungsberechtigt
(Schwinger & Tsiasioti, 2018, S. 176).

Das Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG), das im Jahr 2012 beschlossen wur-
de, verbesserte insbesondere den Leistungsanspruch fur demenziell Erkrankte.
Zudem wurde die freiwillige private Zusatzpflegeversicherung erstmals staatlich
geférdert, um die Eigenverantwortung der in der SPV und PPV versicherten Per-
sonen zu starken und sie bei der kapitalgedeckten Pflegevorsorge zu unterstiitzen
(§8 126-130 SGB XI) (BMG, 2016¢c).

Die Pflegestarkungsgesetze | bis Il (PSG | bis Ill) gehéren zu den umfassends-
ten Reformen der Pflegeversicherung'®. Mit dem PSG |, das am 01.01.2015 in
Kraft trat, wurden zahlreiche Leistungen fur Pflegebedirftige sowie flr ihre An-
gehodrigen ausgeweitet und flexibilisiert'” (BMG, 2021c, S. 20). Zudem wurde ein
Vorsorgefonds der SPV bei der Bundesbank angelegt, in dem ein Anteil von 0,1
Beitragssatzpunkten der Beitragseinnahmen pro Jahr angespart wird (§§ 131-136

¥ In die Gruppe der ,,Ordnungspolitiker:innen“ wurden der Uberwiegende Teil der FDP, die
Arbeitgeberorganisationen und diverse wissenschaftliche Politikberatungsgremien ge-
zahlt (Rothgang, 1995, S. 15).

4 Eine umfassende Ubersicht der Reformen bietet vdek (2022c).

' Flr inhaltliche Einzelheiten siehe Deutscher Bundestag (o. J.).

® Das Ziel der Pflegestarkungsgesetze war, fur alle PflegebedUrftigen einen gleichbe-
rechtigten Zugang zu den Pflegeversicherungsleistungen unabhangig von korperlichen,
geistigen oder psychischen Beeintrachtigungen zu schaffen. Dadurch wurde die Anzahl
der Leistungsberechtigten deutlich ausgeweitet und das Antragsaufkommen erhdhte
sich (Rothgang & Miiller, 2021, S. 4, 10).

7 Fir eine ausfuhrlichere Beschreibung der Leistungsanderungen siehe BMG (2017c).
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SGB Xl). Dieses Sondervermdgen soll die erwarteten Beitragssatzsteigerungen
ab 2035 abmildern, die sich aufgrund der erhéhten Pflegewahrscheinlichkeit der
stark besetzten Geburtenjahrgénge 1959 bis 1967 (Babyboomer) ergeben (BMG,
2017d, 2021b, S. 36). Durch die Leistungsausweitung und den Aufbau des Pflege-
vorsorgefonds wurden die Beitragssatze der SPV um 0,3 Prozentpunkte erhdht
(BMG, 2016d, S. 102).

Mit dem PSG Il wurden zum 01.01.2017 ein neuer Pflegebedurftigkeitsbegriff und
ein neues, darauf basierendes Begutachtungsinstrument in das SGB XI einge-
fuhrt (Kapitel 2.3). Dadurch werden sowohl alle relevanten kérperlichen als auch
kognitiven und psychischen Beeintrachtigungen, wie demenzielle Erkrankungen,
gleichermaBen beriicksichtigt. Im Zusammenhang mit der Umstellung des Ver-
fahrens zur Ermittlung der Pflegebedirftigkeit wurden die bis Ende 2016 gelten-
den drei Pflegestufen durch funf Pflegegrade ersetzt (BMG, 2021c, S. 18, 23).
Zur Finanzierung der MaBnahmen wurde der Beitragssatz der SPV um weitere
0,2 Prozentpunkte angehoben (BMG, 2021c, S. 18). Im Rahmen des PSG Ill wur-
de zum 01.01.2017 der neue Pflegebedurftigkeitsbegriff ebenfalls in das Recht
der Sozialhilfe und somit in die Hilfe zur Pflege eingefiihrt'® (BMG, 2021c, S. 20).

Das Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG), das am
11.06.2021 beschlossen wurde, legte die Tarifbezahlung fir Pflegekrafte fest
(§ 72 SGB XI). Um Pflegebediirftige vor Uberforderung durch steigende Pflege-
kosten zu schiitzen, wurden in der ambulanten Pflege die Leistungsbetrage erhéht
und bei der Versorgung im Pflegeheim neben dem Leistungsbetrag ein Zuschlag
eingefiihrt, der mit der Aufenthaltsdauer steigt (§ 43c SGB Xl). Ab 2022 erhalt
die SPV einen pauschalen Bundeszuschuss von 1 Mrd. € pro Jahr an den Aus-
gleichsfonds (§ 61a SGB Xl). Zudem wurde der Beitragszuschlag fiir Kinderlose
um 0,1 Prozentpunkte erhoht®.

2.2 Versichertenkreis

2.21 Versicherungspflicht

Es besteht eine umfassende Pflegeversicherungspflicht fur gesetzlich und privat
Krankenversicherte (BMG, 2022c). Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz
(GKV-WSG) aus dem Jahr 2007 wurde eine allgemeine Krankenversicherungs-
und damit Pflegeversicherungspflicht fur die gesamte Wohnbevélkerung in
Deutschland eingefiihrt (GreB, Walendzik & Wasem, 2009, S. 147). Da auch wei-
tere Personengruppen, die Uber Sondersysteme krankenversichert sind, der SPV
oder PPV zugeordnet sind, umfasst der Versicherungsschutz der gesetzlichen
Pflegeversicherung als Pflegevolksversicherung nahezu die gesamte Bevélke-
rung (Bundesverfassungsgericht, 2001b; Deutscher Bundestag, 1997, S. 9; DIW
Berlin, 2022b).

® F{r Informationen zu weiteren Anderungen siehe BMG (2017b).
® Fir Informationen zu weiteren Regelungen siehe BMG (2021a).
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Durch die allgemeine Versicherungspflicht kann sichergestellt werden, dass jeder
die notwendige Vorsorge trifft und ein sofortiger Versicherungsschutz zu finanziell
zumutbaren Bedingungen fur bereits Pflegebedirftige sowie pflegenahe Jahrgan-
ge bereitgestellt wird (Bundesverfassungsgericht, 2001b, Rn. 57, 58). Zudem sind
die eventuell nicht finanzierbaren Folgen der Pflegebediirftigkeit durch verhaltnis-
maBig niedrige Beitrage bzw. Pramien tragbar, sodass die Unabhangigkeit der/:/des
Einzelnen gestédrkt wird (Bundesverfassungsgericht, 2001b, Rn. 91). Dariiber hin-
aus soll die Versicherungspflicht die adverse Selektion verhindern??, die aufgrund
der Informationsasymmetrie vor Vertragsabschluss besteht. Da der Versicherungs-
anbieter nicht oder nur eingeschrankt zwischen guten und schlechten Risiken?'
unterscheiden kann, wird die Versicherung fur alle Versicherungsnehmer:innen
zu einem einheitlichen Beitrag angeboten, der auf dem durchschnittlichen Risiko
basiert. Dadurch hatten Individuen den Anreiz, den Versicherungsvertrag zu ver-
lassen oder diesen nicht abzuschlieBen, wenn die Versicherungsbeitrage das indi-
viduelle Risiko Ubersteigen. Folglich wirden nur Personen mit hohen Risiken einen
Vertrag abschlieBen oder in einem verbleiben, sodass der Beitrag stiege (Wessels,
2019, S. 78, 100-103, 219). Dies wiirde zu einer sukzessiven Zurlickdrangung von
Versicherungsnehmer:innen mit geringem Risiko fihren (Neubdumer et al., 2017,
S. 147). SchlieBlich kénnte es dazu kommen, dass die Versicherung zusammen-
bricht oder fir bestimmte Risiken keine Versicherungen angeboten werden, was
zum Marktversagen fiihren kdnnte (Althammer & Lampert, 2014, S. 143).

2.2.2 Personenkreis der sozialen und privaten Pflegeversi-
cherung

Das PflegeVG zielt auf eine mdglichst weitgehende Erhaltung der Zuordnung von
Versichertenkreis und institutionellen Tragern, um Zustandigkeitskonflikte zu-
lasten der Versicherten zu vermeiden (Deutscher Bundestag, 1993, S. 2; Gawel,
1995, S. 215). GemaB dem Grundsatz, dass die Pflegeversicherung der Kranken-
versicherung folgt (Deutscher Bundestag, 1997, S. 9), libernimmt die SPV den
Versichertenkreis der GKV. Wie Tabelle 1 verdeutlicht, ist jedes versicherungs-
pflichtige Mitglied der GKV in der SPV versicherungspflichtig (§ 1 Abs. 2 SGB XI).
Dies sind u. a. Arbeitslose, die Leistungen nach dem SGB Ill oder SGB Il beziehen,
und unter bestimmten Voraussetzungen Auszubildende, Praktikant:innen sowie
Studierende (§ 20 SGB Xl). Dagegen sind u. a. gesetzlich krankenversicherte Ar-
beitnehmer:innen mit einem regelmaBigen Arbeitsentgelt Gber der Versicherungs-

20 Auch Antiselektion oder negative Risikoauslese genannt (Wagner, 2017, S. 12). Das grund-
legende Modell wurde 1970 von Akerlof entwickelt (1970, S. 492-494).

21 Gute Risiken sind die Versicherungsnehmer:innen, die hohe Beitrage bzw. Pramien zah-
len, jung sind und gleichzeitig ein geringes Risiko aufweisen, pflegebedirftig zu werden.
Schlechte Risiken sind diejenigen Versicherten, die relativ niedrige Beitrage bzw. Pra-
mien zahlen, relativ alt sind und gleichzeitig ein hohes Pflegerisiko haben (Sozialverband
Deutschland e. V., 2013, S. 7; Wessels, 2019, S. 99).
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pflichtgrenze?? und Beschéaftigte des Bundes in der GKV versicherungsfrei und
somit freiwillige Mitglieder (§ 6 SGB V). In der Familienversicherung sind unter
den Bedingungen des § 25 SGB Xl der/:/die Ehegatte/:/-gattin, der/:/die Lebens-
partner:in und die Kinder2® von Mitgliedern, welche kein eigenes Einkommen bzw.
eine geringfligige Beschéaftigung haben, beitragsfrei mitversichert (§ 56 Abs. 1
SGB XIl) (Arentz, Moritz, Eich & Wild, 2019, S. 5).

Tabelle 1: Mdgliche Kombinationen der Versicherungsverhiltnisse
Quelle: Eigene Darstellung.

* Im Wesentlichen Beamte, Selbstandige, Freiberufler:innen und Arbeitnehmer:innen mit einem regelmaBigen

Bruttoentgelt oberhalb der Versicherungspflichtgrenze.

Anmerkung: In den Analysen in Kapitel 3 werden die Versicherten, die in der GKV und zugleich in der SPV sind
(blau hinterlegtes Feld), und die Versicherten, die in der PKV und gleichzeitig in der PPV sind (orange hinterleg-
tes Feld), betrachtet. Die Versichertengruppen in griner Schrift kdnnen zwischen GKV und PKV bzw. zwischen

SPV und PPV wahlen.

GKV PKV Sondersysteme
- Versicherungspflichtige Mitglie- - Bundesversorgungsempfanger:innen
der und Familienversicherte der - Zeitsoldat:innen
SpV GKV - Bezieher:innen von Kriegsschadenrente
- Versicherte ohne GKV-Versiche- oder von Beihilfe nach dem Flichtlingshil-
rungspflicht (freiwillige Mitglie- fegesetz
der der GKV)* - Weiterversicherung nach § 26 SGB XI

- Versicherte ohne GKV-Versiche-
PPV rungspflicht (freiwillige Mitglie-

der der GKV)* Versicherungspflicht* desbahnbeamten

Privat Krankenversicherte sind verpflichtet, eine PPV bei dem gleichen oder einem
anderen privaten Versicherungsunternehmen abzuschlieBen (§§ 1 Abs. 2, § 23
SGB XI). Eine private Krankheitsvollversicherung?* und damit eine PPV kénnen im
Wesentlichen nur Arbeitnehmer:innen mit einem Einkommen oberhalb der Versi-
cherungspflichtgrenze, Beamte, Selbstandige und Freiberufler:.innen abschlieBen
(PKV-Verband, 2020, S. 12). Fir diese Personengruppe besteht keine GKV-Ver-
sicherungspflicht (Leinert, 2006, S. 31). Kinder der Versicherungsnehmer:innen
sind in der PPV wie in der SPV pramienfrei mitversichert (§ 110 SGB Xl).

Die Koexistenz der beiden Versicherungszweige ist historisch bedingt: Mit der
Einfuhrung der GKV im Jahr 1883 waren lediglich Industriearbeiter:innen und Be-
schéaftigte in Handwerks- und Gewerbebetrieben versichert, sodass Personen, die

22 Die Versicherungspflichtgrenze wird auch Jahresarbeitsentgeltgrenze genannt. Sie be-
ziffert sich fur das Jahr 2022 auf 64.350 €. Daneben existiert eine besondere Versiche-
rungspflichtgrenze, die einen Bestandsschutz fur privat Krankenversicherte bietet, bei
denen mit der deutlichen Anhebung der Versicherungspflichtgrenze im Jahr 2003 die
gesetzliche Versicherungspflicht gegriffen hatte. Die besondere Versicherungspflicht-
grenze betragt fur das Jahr 2022 58.050 € (§ 4 Abs. 1, 2 Sozialversicherungs-Rechen-
groBenverordnung 2022) (vdek, 2018).

23 Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sind familienversichert. Bis zur Vollendung
des 23. Lebensjahres sind Kinder in der Familienversicherung versichert, wenn sie nicht
erwerbstatig sind. Falls die Kinder sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder
ein freiwilliges soziales oder 6kologisches Jahr leisten, sind sie bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres familienversichert (§ 25 Abs. 2 SGB XI).

24 Eine PKV gilt als Vollversicherung, wenn die Versicherten diese anstelle einer GKV und
nicht als Erganzung zum GKV-Schutz abgeschlossen haben (PKV-Verband, 2020, S. 12).
In dieser Arbeit bezieht sich die Bezeichnung PKV immer auf die private Krankheitsvoll-
versicherung, die sich von den explizit bezeichneten privaten Zusatzversicherungen ab-
grenzt.

- Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse
- \lersicherte ohne GKV- | - Mitglieder der Krankenversorgung der Bun-

- Heilflirsorgeberechtigte
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nicht pflichtversichert waren, veranlasst wurden, Versicherungseinrichtungen auf
privatwirtschaftlicher Grundlage zu erarbeiten (BMG, 2022e; Béckmann, 2009,
S. 67). Die gesetzliche Fixierung der Versicherungspflichtgrenze, die auch als
,Friedengrenze® zwischen GKV und PKV bezeichnet wird, fihrt zu einer recht-
lichen Bestandsschutzgarantie der PKV und soll eine dauerhafte Koexistenz der
beiden Versicherungssysteme gewahrleisten (Béckmann, 2011, S. 51-53; SVR
Gesundheit - Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, 1995, S. 51). Der Gesetzgeber kann den versicherungspflichtigen Mitglieder-
kreis u. a. mit der H6he der Versicherungspflichtgrenze in der SPV so abgrenzen,
wie es einerseits fir die Begriindung einer leistungsfahigen Solidargemeinschaft
mit ausreichend Finanzierungsvolumen notwendig ist und andererseits danach,
welche Personen deren Schutz bendtigen (Bundesverfassungsgericht, 2004).

Nach dem Bundesbeamtengesetz (BBG) erhalten Beamte und einige Angestellte
des offentlichen Dienstes im Pflegefall eine finanzielle Unterstitzung von dem
Dienstherrn, in der Regel Bund, Land oder Kommune, die Beihilfe genannt wird.
Auch Ehepartner:innen sowie grundsatzlich Kindern bis zum 25. Lebensjahr ohne
eigenem oder mit nur geringem Einkommen wird Beihilfe gewahrt (§ 80 BBG)
(PKV-Verband, 2020, S. 110). Die Anspruchshéhe der steuerfinanzierten Beihilfe
unterscheidet sich zwischen den Bundeslandern und dem Bund, jedoch liegt der
Anteil an den Ausgaben fiir Pflegeleistungen in der Regel nicht unter 50,00 %?25.
Seit 2009 sind Beihilfeempféanger:innen gesetzlich verpflichtet, sich fir den Anteil
ihrer Krankheits- und Pflegekosten, der nicht von der Beihilfe abgedeckt ist, zu
versichern. Die Leistungen der PPV mussen zusammen mit den Beihilfeleistun-
gen den Versicherungsschutz der gesetzlichen Pflegeversicherung gewahrleisten
(88 22 Abs. 1, 23 Abs. 3 SGB XI) (PKV-Verband, 2020, S. 110). Im Jahr 2019 waren
rund 92,70 % der Beamten fir den nicht durch die Beihilfe abgedeckten Aus-
gabenteil privat krankenversichert (Destatis - Statistisches Bundesamt, 2020b,
S. 42). Die Option, sich in der GKV zu versichern, ist meist unattraktiv, da in der
GKYV generell keine Teilkostentarife und keine Mdglichkeiten bestehen, auf die
Beihilfe zugunsten eines Arbeitgeber:innenanteils zur GKV zu verzichten (Roth-
gang, 2011b, S. 82). Somit wird fiir Beamte die Entscheidung fir eine PKV und
damit auch fiir eine PPV durch die Rahmenbedingungen stark beeinflusst. Aller-
dings bieten die Bundeslander Bremen, Berlin, Brandenburg sowie Thiringen seit
2020 und Hamburg seit 2018 Beamten, die sich in der GKV versichern, eine Art
Arbeitgeber:innenzuschuss in Form einer pauschalen Beihilfe an (PKV-Verband,
o. J.a; Woratschka, 2019). Die beihilfeberechtigten Personen bildeten im Jahr
2020 einen Anteil von ca. 51,75 % der privat Krankenversicherten (PKV-Ver-
band, 2022b).

Allerdings kdnnen einige Abweichungen zwischen dem Versichertenstamm der
GKYV und der SPV bzw. zwischen der PKV und der PPV bestehen. Einerseits be-
stehen bestimmte Wahlrechte. Freiwillige Mitglieder der GKV kénnen sich ent-
weder in der SPV versichern oder nach § 22 SGB Xl von der Versicherungspflicht
befreien und mit einer PPV bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebediirftigkeit versichern (Tabelle 2). Der Antrag kann nur innerhalb von

25 Gewohnlich Ubernimmt die Beihilfe bei aktiven Beamten 50,00 %, bei Pensionaren sowie
Angehdrigen 70,00 % und bei Kindern 80,00 %0 der Leistungssatze der Pflegeversiche-
rung (GreB et al., 2019, S. 246, 250; Rothgang, 2011b, S. 84).
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drei Monaten nach Beginn der freiwilligen Versicherung gestellt werden. Zu-
dem kdnnen Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherungspflicht
ausscheiden, sich unter bestimmten Bedingungen in der SPV weiterversichern
(§ 26 SGB XI). Ebenso kdnnen sich Personen weiterversichern, die aufgrund der
Verlegung ihres Wohnsitzes oder gewdhnlichen Aufenthaltes ins Ausland aus
der Versicherungspflicht ausscheiden (§ 26 Abs. 2 SGB XI). Anderseits existie-
ren bestimmte Regelungen fir Personen, die ihre Gesundheitsvorsorge auBer-
halb des dualen Versicherungszweiges sicherstellen. Fiir Personen, die weder in
der gesetzlichen noch in der privaten Krankenversicherung versichert sind, wie
Bundesversorgungsempfanger:innen, Zeitsoldat:innen und Bezieher:innen von
Kriegsschadenrente oder von Beihilfe nach dem Fliichtlingshilfegesetz, gilt eine
Versicherungspflicht in der SPV (§ 21 SGB XI) (Gawel, 1995, S. 215). Daneben gilt
fur Mitglieder der Postbeamtenkrankenkasse (PBeaKK) sowie der Krankenver-
sorgung der Bundesbahnbeamten (KVB) und Heilflirsorgeberechtigte, die nicht in
der SPV versicherungspflichtig sind, Versicherungspflicht bei privaten Versiche-
rungsunternehmen (§ 23 Abs. 4 SGB Xl). Dabei sind die Mitglieder der PBeaKK
und KVB in der Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen pflegever-
sichert?®. Fiirsorgeberechtigte und Angehérige anderer Sondersysteme werden
Uber deren jeweiligen Trager in die Absicherung gegen Pflegerisiken einbezogen
(Gawel, 1995, S. 215).

Wie Tabelle 2 zeigt, waren nach der Mikrozensuserhebung im Jahr 2019 49,91 Mio.
selbst Versicherte und 16,23 Mio. Familienversicherte in der GKV pflichtversichert.
Dieser Anteil von ca. 83,71 % aller Krankenversicherten wird der GKV und somit
der SPV zugewiesen und hat keine Mdéglichkeit, sich fur die PKV bzw. die PPV zu
entscheiden (Rothgang, 2010a, S. 155). 3,61 Mio. gesetzlich Krankenversicherte
waren freiwillig in der GKV versichert. Der Versichertenkreis der PKV umfasste
8,84 Mio. Personen, was einem Anteil von ca. 11,18 % an allen Krankenversicher-
ten entsprach (Destatis, 2020b, S. 37). Eine WahIlmdglichkeit zwischen GKV und
PKV und somit zwischen SPV und PPV haben nur Personen, die aufgrund ihrer
beruflichen Stellung keine GKV-Versicherungspflicht aufweisen (Tabelle 1). Dies
waren rund 15,75 % aller Krankenversicherten (Leinert, 2006, S. 31). Nur fir die
freiwillig in der GKV Versicherten, die rund 4,57 % aller Krankenversicherten
entsprachen, besteht direkte Wahlfreiheit zwischen SPV und PPV. Insgesamt han-
delt es sich somit um ein Zuweisungssystem, bei dem 95,43 % der Versicherten
ohne WahIlmdglichkeit einem der beiden Pflegeversicherungssysteme zugewiesen
werden (Destatis, 2020b, S. 37; Rothgang, 2011b, S. 82). Die Zahl der PPV-Versi-
cherten lag im Jahr 2019 um rund 531.600 hoher als die der PKV-Versicherten, da
auch freiwillig GKV-Versicherte, Heilfursorgeberechtigte, Versicherte der PBeaKK
und KVB privat pflegeversichert sind. Dies deutet darauf hin, dass lediglich ein
Teil der freiwilligen GKV-Versicherten die Wechseloption nutzte (PKV-Verband,
2020, S. 15, 28).

2% Die KVB und PBeaKK sind geschlossene Versichertenkollektive, wodurch sich die Bestan-
de reduzieren und das Pflegerisiko der Versichertengruppen deutlich héher im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt ist (PKV-Verband, 2020, S. 36, 111).

Verteilung der Kran-
kenversicherten
nach der Kranken-
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Tabelle 2: Krankenversicherte nach Art der Krankenversicherung im Jahr 2019
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2020b, S. 37).

Anzahl in 1.000

Insgesamt Krankenversicherte 79.017
GKV 69.753
Selbst versichert 53.519
Pflichtversichert 49.911
Freiwillig versichert in der GKV 3.609

Als Familienangehorige mitversichert 16.234
PKV 8.835
Sondersysteme 140
Keine Angabe 290

2.3 Leistungsberechtigter Personenkreis

Anspruch auf Leistungen der SPV besteht, wenn die Versicherten in den letzten
zehn Jahren vor der Antragstellung mindestens zwei Jahre als Mitglied versichert
oder familienversichert waren (§ 33 Abs. 2 SGB XI)?". In der PPV diirfen keine
langeren Wartezeiten?® als in der SPV bestehen (§ 110 SGB XI). Fiir die beiden
Versichertenkollektive der SPV und PPV gelten grundsétzlich gleiche Leistungs-
zugangskriterien (Rothgang, 2011b, S. 83). Im Rahmen des PSG Il wurde im Jahr
2017 eine neue Definition der Pflegebedurftigkeit eingefiihrt. Nach der Definition
des § 14 Abs. 1 SGB Xl sind Personen pflegebediirftig, ,die gesundheitlich beding-
te Beeintrachtigungen der Selbstandigkeit oder der Fahigkeiten aufweisen und
deshalb der Hilfe durch andere bedirfen. Es muss sich um Personen handeln, die
korperliche, kognitive oder psychische Beeintrachtigungen oder gesundheitlich
bedingte Belastungen oder Anforderungen nicht selbstandig kompensieren oder
bewaltigen kdnnen. Die Pflegebedirftigkeit muss auf Dauer, voraussichtlich fur
mindestens sechs Monate, und mit mindestens der in § 15 festgelegten Schwere
bestehen

Das darauf basierende Begutachtungsinstrument ermittelt im Rahmen eines durch
Antrag ausgeldsten Verfahrens den Pflegegrad anhand von sechs Modulen bzw.
Lebensbereichen, in denen jeweils der Schweregrad der Beeintrachtigungen der
Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten mit Punkten bewertet wird (§§ 14 Abs. 2,
§ 15 SGB XI) (Ehrentraut et al., 2019, S. 27). Die gewichteten Punkte aller Module
bilden durch Addition die Gesamtpunktzahl, auf deren Basis die Person in einen
Pflegegrad eingeordnet wird. Dabei sind die Pflegegrade von geringen Beeintrach-
tigungen (Pflegegrad 1) bis zu schwersten Beeintrdchtigungen mit besonderen
Anforderungen an die pflegerische Versorgung (Pflegegrad 5) abgestuft (§ 15
Abs. 3 SGB XIl). Der Pflegegrad entscheidet, welche Leistungen der gesetzlichen
Pflegeversicherung in einer bestimmten H6he in Anspruch genommen werden
kénnen (Kapitel 2.4).

27 Personen, die z. B. aufgrund des Eintrittes der Versicherungspflicht in der SPV aus der
PPV ausscheiden, konnen sich die in der PPV zurlickgelegte Versicherungszeit anrechnen
lassen (§ 33 Abs. 3 SGB XI).

28 Nach Wagner (2017) ist unter dem Begriff Wartezeit, der Zeitraum ,,zwischen dem tech-
nischen Versicherungsbeginn und dem Beginn des Versicherungsschutzes® zu verstehen.
Diese dient vor allem dem Schutz der Versichertengemeinschaft (S. 1064).

Anteil
100,00 %
88,28 %
67,73 %
63,16 %
4,57 %
20,54 %
11,18 %
0,18 %
0,37 %

In der SPV und

PPV bestehen
grundsatzlich die
gleichen Leistungs-
kriterien fur den
Zugang.
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Fir die Prafung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedurftigkeit erfillt sind und
welcher Pflegegrad vorliegt, beauftragen in der SPV die Pflegekassen den Medizi-
nischen Dienst oder andere unabhangige Gutachter (§ 18 SGB XI). In der PPV be-
auftragen die betreibenden Versicherungsunternehmen Medicproof, den medizi-
nischen Dienst der PKV, wobei die gleichen MaBstébe wie in der SPV angewendet
werden (§ 23 Abs. 6 SGB Xl) (BMG, 2021c, S. 84, 94; Rothgang, 2011b, S. 83).

2.4 Leistungsrechtliche Regelungen

Die Leistungen der SPV sind im vierten Kapitel des SGB Xl einheitlich festgelegt.
Der Vertrag bei privaten Versicherungsunternehmen muss Leistungen vorsehen,
die nach Art und Umfang den Leistungen der SPV gleichwertig sind (§§ 22, 23
SGB Xl). An die Stelle der Sachleistungen tritt eine der Hohe nach gleiche Kos-
tenerstattung (§ 23 Abs. 1 SGB XI). Die Bundesregierung ist verpflichtet, alle drei
Jahre die Notwendigkeit sowie Hohe einer Leistungsanpassung an die Preisent-
wicklung zu priifen (§ 30 SGB XI). Daraus resultierende Anderungen im Leistungs-
umfang der SPV muss die PPV entsprechend einbeziehen (Wasem, 1995, S. 268).
Damit ist grundsatzlich von einem identischen Leistungspaket fiir SPV- und PPV-
Versicherte auszugehen?.

In Tabelle 3 sind die drei Pflegeleistungen mit den héchsten Ausgaben im Jahr
2020 dargestellt*°. Die monatlichen Leistungen beziehen sich auf das Jahr 2022.
Die Leistungsart sowie -hdhe ist von der Dauer der Pflegebedirftigkeit, vom Pfle-
gegrad und von dem Typ der Pflege (ambulant, teilstationar oder vollstationar) ab-
hangig (Althammer & Lampert, 2014, S. 276; BMG, 2022c). Dabei steigt die Hohe
der Pflegeleistungen in der Regel mit zunehmendem Pflegegrad (vdek, 2022c).
Bei ambulanter Pflege besteht die Wahimdglichkeit zwischen Pflegesachleistun-
gen (§ 36 SGB Xl), wie Pflegeeinsdtze zugelassener ambulanter Pflegedienste,
oder Geldleistungen, wie dem Pflegegeld, mit dem die Pflegebedirftigen die
PflegemaBnahmen selbst z. B. durch pflegende Angehdrige sicherstellen kdnnen
(§ 37 SGB XI) (BMG, 2022c, 2022g, S. 16). Auch eine Kombination von Teilen der
Geld- und Sachleistungen ist mdglich (§ 38 SGB Xl). Bei einer dauerhaften voll-
stationaren Pflege zahlt die gesetzliche Pflegeversicherung pauschale Leistungen
fur pflegebedingte Aufwendungen inklusive der Aufwendungen fiir Betreuung
und fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege (§ 43 SGB XI). Die
Pflegekassen gewédhren ambulante und stationare Pflege nur durch Einrichtungen
bzw. Pflegedienste, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht und die damit als
zugelassene Pflegeeinrichtungen gelten (§ 72 SGB XI). Um eine bedarfsgerechte
und gleichmaBige pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten,
besitzen die Pflegekassen einen Sicherstellungsauftrag (§ 69 SGB XI). Fiir Pfle-
gebedirftige mit Pflegegrad 1 bestehen eingeschrankte Leistungsanspriiche, die
in § 28a SGB Xl aufgefiihrt sind.

2 |In der PPV werden grundsatzlich keine hoheren Leistungen als in der SPV vorgesehen.
Hohere Leistungen konnen von SPV- und PPV-Versicherten Uber eine freiwillige private
Zusatzpflegeversicherung abgesichert werden (Rothgang, 2011b, S. 82-83).

% Der Anteil der Ausgaben flr die drei ausgewahlten Leistungen an den gesamten Leis-
tungsausgaben betrug im Jahr 2020 in der SPV rund 68,36 % und in der PPV rund
74,89 %. Eigene Berechnungen auf Basis von BMG (2022b) und PKV-Verband (2022b).
Eine Auflistung aller Leistungen der Pflegeversicherung bieten BMG (2022j, S. 146-151)
und vdek (2022c).

Priifung der Vor-
aussetzungen

Die PPV ist dazu
verpflichtet, auf
Anderungen des
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ges in der SPV

zu reagieren und
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Die gesetzliche Pflegeversicherung umfasst auch Leistungen fur Pflegepersonen.
Eine Pflegeperson® erhdlt z. B. Leistungen zur sozialen Sicherung nach § 44
SGB XI*2. Dabei besteht Anspruch auf Beitragszahlungen zu der Renten-, Unfall-
und Arbeitslosenversicherung (BMG, 2022k). Zudem fiihren die Pflegekassen fir
Angehdrige der Pflegebedirftigen und ehrenamtliche Pflegepersonen unentgelt-
lich Schulungskurse durch (§ 45 SGB Xl).

Leistungen fiir
Pflegepersonen

Tabelle 3: Ubersicht von ausgewihlten Pflegeleistungen nach Pflegegraden im Jahr 2022 (Leistungen pro

Monat)
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an BMG (2022j, S. 53, 60, 116).

* Pflegebedlrftige kdnnen (zusatzlich) den Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 € pro Monat unter be-

stimmten Voraussetzungen fir diese Leistungen einsetzen.

Pflegegeld fiir hdusliche Pflegesachleistungen fiir | Leistungen bei vollstationa-
Pflege hdusliche Pflege rer Pflege
*

Pflegegrad 1 * 125 €
Pflegegrad 2 316 € 724 € 770 €
Pflegegrad 3 545 € 1.363 £ 1.262 £
Pflegegrad 4 728 € 1.693 € 1.775 €
Pflegegrad 5 901 € 2.095 € 2.005 €

Die Versicherungsleistungen decken allerdings die tatsachlich anfallenden Pflege-
kosten nicht vollumfanglich ab (Arentz et al., 2019, S. 4). Die gesetzliche Pflege-
versicherung ist als Teilkostenversicherung konzipiert, d. h. ihre Leistungshéhe
ist begrenzt und es erfolgt lediglich eine Grundabsicherung (BMG, 2022c; DIW
Berlin, 2011, S. 4; Sozialverband Deutschland e. V., 2013, S. 6). Aufgrund des Teil-
leistungsprinzips wird der Rest der in der Regel héher ausfallenden Pflegekosten
von den Pflegebedirftigen oder ihren Familien als Eigenanteil selbst getragen
(BMG, 2022c; Ehrentraut et al., 2019, S. 27). Bei vollstationarer Pflege wird ein
Leistungszuschlag zum pflegebedingten Eigenanteil der Pflegebediirftigen ge-
zahlt, der mit der Dauer der vollstationaren Pflege zunimmt (§ 43c SGB XI) (BMG,
2022g, S. 45). Um einen vollstdndigen Schutz gegen das Pflegebedirftigkeits-
risiko zu erreichen, kann eine freiwillige private Zusatzpflegeversicherung abge-
schlossen werden (Althammer & Lampert, 2014, S. 277).

Damit wird erstmals in der deutschen Sozialversicherung das Budgetprinzip
flr einen gesamten Leistungsbereich konsequent angewendet (Mager, 1995,
S. 123, 132). Zugunsten der Beitragsstabilitat wurde sich gegen das Bedarfsprin-
zip entschieden, bei dem notwendige Leistungen ohne zeitliche sowie finanzielle
Begrenzung gewahrt werden und somit das Ausgabenvolumen bzw. der Beitrag
die abhangige Variable ist (Rothgang, 1996, S. 931, 934; Rothgang & Miiller,
2021, S. 44). Bei dem Budgetprinzip wird zundchst das verfligbare Finanzvolumen
festgelegt, sodass das Leistungsvolumen die abhéngige Variable des Systems
darstellt (Rothgang, 1996, S. 931). Folglich werden die Hohe sowie Struktur der
Pflegeleistungen u. a. nach der Héhe der Beitragseinnahmen angepasst (Mager,
1995, S. 124; Rothgang, 1996, S. 937). Die Budgetierung kann als Instrument

31 Pflegepersonen sind nach § 19 SGB XI Personen, die nicht erwerbsmaRig einen Pflege-
bedUlrftigen in seiner hauslichen Umgebung pflegen.

%2 Der Anspruch besteht, wenn eine Pflegeperson mindestens eine pflegebedirftige Person
des Pflegegrades 2 bis 5 wenigstens zehn Stunden wochentlich, verteilt auf regelmagig
mindestens zwei Tage pro Woche, pflegt (§ 19 SGB XI).

Die gesetzliche
Pflegeversicherung
ist als Teilkosten-
versicherung an-
gelegt, sodass die
Gesamtkosten der
Pflege nicht voll-
umfanglich abge-
deckt werden.

Bedarfsprinzip vs.
Budgetprinzip



zur Steuerung der Nachfrage- und somit der Kostenentwicklung der Pflegever-
sicherung angesehen werden und schafft in Verbindung mit dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat (Kapitel 2.5.1.1) eine generelle Ausgaben- und Leistungsbe-
grenzung. Zudem wird der Handlungsspielraum fiir Ubernachfrage und damit die
Wahrscheinlichkeit einer Moral Hazard induzierten Nachfrageexpansion deutlich
verringert (Mager, 1995, S. 123-124, 132). Moral Hazard definiert eine Situation,
in der der Abschluss einer Pflegeversicherung Anreize zu opportunistischem Ver-
halten einer Vertragspartei erzeugt (Wagner, 2017, S. 599). So bestehen fiir Ver-
sicherte in Bezug auf den Eintrittszeitpunkt der Pflegebedirftigkeit z. B. ex ante
Anreize zum Verzicht auf praventive MaBnahmen und ex post zum Uberkonsum
von Leistungen (Althammer & Lampert, 2014, S. 143; Wagner, 2017, S. 599). Je
hdher die Kosten sind, die durch die Pflegebedurftigkeit fur ein Individuum ent-
stehen, desto groBer wird die Sorgfalt des Individuums sein, das Eintrittsrisiko
der Pflegebediirftigkeit zu minimieren (Neubaumer et al., 2017, S. 147-148). Bei
einer vollumféanglichen Versicherung hatten somit die Pflegebeddirftigen keinen
Anreiz, gunstige Angebote auszuwéhlen, sodass die Nachfrage vollkommen preis-
unelastisch ware. Zudem héatten Leistungsanbieter einen Anreiz die Leistungen
auszudehnen, sodass insgesamt eine Uberkonsumption resultieren wiirde (Roth-
gang, 2009, S. 151).

Insgesamt ist die gesetzliche Pflegeversicherung stark vom Subsidiaritatsprin-
zip gepragt. Dementsprechend besteht eine Rangfolge der Verantwortlichkeit:
Zunachst mussen Lasten, die von Individuen getragen werden kénnen, von die-
sen Ubernommen werden. Wenn dies nicht mehr mdéglich ist, sollen Angehdrige
unterstutzen. Falls die Pflegebedurftigkeit so stark ist, dass durch die Begutach-
tung ein Pflegegrad festgestellt wird, besteht ein Leistungsanspruch gegeniber
der gesetzlichen Pflegeversicherung. Erst wenn das Einkommen bzw. Vermdgen
des Pflegebedirftigen und dessen Angehdrigen nicht ausreicht, um den selbst
zu tragenden Anteil der Pflegekosten zu finanzieren, besteht entsprechend des
Firsorgeprinzips gegebenenfalls Anspruch auf Hilfe zur Pflege durch die Sozial-
hilfetrager (Ehrentraut et al., 2019, S. 27; Kalusche, 2010, S. 30; Wessels, 2019,
S. 91-92).

2.5 Finanzierung
2.51 Finanzierung der sozialen Pflegeversicherung

2.511 Beitrage

Die Deckung der Mittel fur die SPV erfolgt durch Beitrage und sonstige Einnah-
men, wie Bundeszuschiisse (§ 54 Abs. 1 SGB Xl) (BMG, 2022b). Die Beitrage
orientieren sich am Einkommen der Versicherten und sind vom individuellen Risiko
unabhangig: Der Beitragssatz liegt seit dem 01.01.2022 bundeseinheitlich bei
3,05 % und fir Kinderlose bei 3,40 % des Bruttoeinkommens (BMG, 2022d).
Im Rahmen des Kinder-Berlicksichtigungsgesetz (KiBG) zum 01.01.2005 wurde
der Kinderlosenzuschlag von anfanglich 0,25 Beitragssatzpunkten eingefihrt,
den die Mitglieder der SPV ohne Beteiligung der/:/des Arbeitgeberin/:/Arbeit-

Subsidiaritatsprin-
zip in der gesetz-
lichen Pflegever-
sicherung

In der SPV sind
die Beitrage nicht
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vom Einkommen
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gebers tragen® (§§ 58 Abs. 1, 59 Abs. 5 SGB XI). Von dem Beitragszuschlag sind
kinderlose Versicherte, die vor dem 01.01.1940 geboren wurden, Mitglieder bis
zur Vollendung des 23. Lebensjahres, Wehr- und Zivildienstleistende und Bezie-
her:innen von Arbeitslosengeld Il ausgenommen (§ 55 Abs. 3 SGB XI). Im Rahmen
des GVWG wurde der Beitragszuschlag fiir Kinderlose um 0,1 Prozentpunkte zum
01.01.2022 angehoben.

Der Beitrag eines Versicherten entgilt dessen Versicherungsschutz, d.h.
die Méglichkeit Versicherungsleistungen im Versicherungsfall in An-
spruch zu nehmen (Loser, 2016, S. 5). Der Beitragssatz wird, auBer bei
Einkommen bis zur Geringfligigkeitsgrenze3®*, auf die im Gesetz definier-
ten beitragspflichtigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungsgrenze3®
erhoben. Wie in der GKV zé&hlen fir Pflichtversicherte zu den beitragspflichtigen
Einnahmen das Arbeitsentgelt aus versicherungspflichtiger Beschéftigung, der
Zahlbetrag der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung sowie der Versor-
gungsbeziige und sonstig erzieltes Arbeitseinkommen (§§ 57 SGB XI, 226 Abs. 1
SGB V). Die Beitragsbemessungsgrenze entspricht der der GKV (§ 55 Abs. 2
SGB XIl). Diese soll fiir Versicherte mit hohem Einkommen, die mit ihren hohen Bei-
tragen maBgeblich zur Umverteilung in der Solidargemeinschaft beitragen, einen
Anreiz schaffen, in der Solidargemeinschaft zu bleiben und nicht in eine private
Versicherung zu wechseln (Wessels, 2019, S. 90). Zudem soll der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat gelten, nach dem die Pflegekassen sicherzustellen haben,
dass ihre Leistungsausgaben die Einnahmen bei gegebenem Beitragssatz nicht
Uberschreiten (§ 70 Abs. 1 SGB XI).

Die Beitrage zur SPV werden grundsatzlich von den versicherungspflichtigen Be-
schaftigten und den Arbeitgeber:innen jeweils zur Halfte finanziert®® (§ 58 Abs. 1
SGB XI). Rentner:innen tragen die Beitrdge fiir die SPV allein, wobei diese an den
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung weitergeleitet werden und der gleiche
Beitragssatz wie flir Beschéftigte gilt (§§ 59 Abs. 1, 60 Abs. 4 SGB XI). Bei Bezie-
her:innen von Krankengeld werden die Beitrédge von den Leistungsbezieher:innen
und den Krankenkassen jeweils zur Halfte getragen (§ 59 Abs. 2 SGB Xl). Da
Bezieher:innen von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Ausbil-

% Das Bundesverfassungsgericht hat in einem Urteil im Jahr 2001 die bis dahin geltende
Beitragsfinanzierung als verfassungswidrig erklart, da die Kindererziehung sowie -be-
treuung und somit der generative Beitrag zur Funktionsfahigkeit des umlagefinanzierten
Sozialversicherungssystems im Rahmen der Beitragsbemessung nicht bertcksichtigt
worden war. Damit waren Versicherte mit Kindern gegenuber kinderlosen Versicherten,
die aus der Erziehungs- sowie Betreuungsleistung im Falle ihrer Pflegebedurftigkeit pro-
fitieren, in verfassungswidriger Art benachteiligt. Es bestande ein Ungleichgewicht zwi-
schen dem von Kindererziehenden erbrachten Gesamtbetrag und dem Geldbeitrag von
Kinderlosen (Bundesverfassungsgericht, 2001a).

3 Wenn das Arbeitsentgelt einer Beschaftigung die Geringfligigkeitsgrenze, die sich bis
30.09.2022 auf 450 € pro Monat und ab 01.10.2022 auf 520 € pro Monat belauft, nicht
Ubersteigt, sind keine Beitrage zur Pflegeversicherung abzufihren (BMAS - Bundesmi-
nisterium fur Arbeit und Soziales, 2022).

35 Als Beitragsbemessungsgrenze wird die Einkommensgrenze definiert, bis zu der die
beitragspflichtigen Einnahmen zur Berechnung der Pflegeversicherungsbeitrage heran-
gezogen werden. Diese liegt 2022 bei 58.050 € im Jahr (BMAS, 2021; BMG, 2022a).

% Die SPV folgt formal dem Grundsatz der paritatischen Finanzierung. Jedoch lasst sich die
Finanzierung nur als paritatisch bezeichnen, wenn von dem Beitragszuschlag fir Kinder-
lose, der alleinigen Beitragssatzfinanzierung durch die Rentner:innen, der Kompensation
durch die Streichung des BuB- und Bettages und von dem Beitragssatz in Sachsen ab-
gesehen wird (Hagen & Lamping, 2011, S. 4).

Beitragsbemes-
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dungsgeld, Ubergangsgeld und Berufsausbildungsbeihilfe keine Beitrage tragen,
zahlt die Bundesagentur fir Arbeit die Beitragszuschlage pauschal in Hohe von
20 Mio. € pro Jahr an den Ausgleichsfonds (§ 60 Abs. 7 SGB Xl).

Um die mit den Arbeitgeber:innenbeitrdgen verbundenen Belastungen der Unter-
nehmen auszugleichen, haben neben anderen gesetzlichen MaBnahmen alle Lan-
der auBer Sachsen den BuB- und Bettag als gesetzlichen landesweiten Feiertag,
der stets auf einen Werktag fallt, aufgehoben (§ 58 Abs. 2 SGB XI). In Sachsen
blieb der Feiertag arbeitsfrei, sodass die Arbeitnehmer:innen grundsatzlich den
Beitragssatz von 1 % zur Einfihrung der Pflegeversicherung in voller H6he allein
ubernehmen mussen. Allerdings erfolgten die spateren Beitragssatzerh6hungen
paritatisch, sodass in Sachsen derzeit der Beitrag fir Arbeitnehmer:innen um 0,5
Beitragssatzpunkte héher und fir Arbeitgeber:innen um 0,5 Beitragssatzpunkte
niedriger als in den librigen Bundeslandern ausfallt (§ 58 Abs. 3 SGB Xl) (BMG,
2022d; Deutscher Bundestag, 1997, S. 12).

Die Finanzierung nach dem Leistungsfahigkeitsprinzip impliziert, dass jedes Indi-
viduum entsprechend der individuellen 6konomischen Leistungsfahigkeit, gemes-
sen an den beitragspflichtigen Einnahmen, und unabhangig von der persénlichen
Leistungsinanspruchnahme zur Finanzierung beitragt (Neubaumer et al., 2017,
S. 431). Dementsprechend sind nach der horizontalen Gerechtigkeit Individuen
mit gleicher 6konomischer Leistungsféhigkeit in gleichem MaBe zur Finanzierung
heranzuziehen. Wenn sich die 6konomische Leistungsfahigkeit unterscheidet, ha-
ben die Wirtschaftssubjekte gemaB der vertikalen Gerechtigkeit unterschiedliche
Finanzierungsbeitrdge zu leisten (Neubdumer et al., 2017, S. 431-432). Zudem
besitzen die einkommensabhéngigen Beitrage die konjunkturglattende Funktions-
weise automatischer Stabilisatoren,®” da sie u. a. das individuelle Einkommen
stabilisieren und in der Rezession einem Einbruch des Konsums entgegenwirken
(Hesse, 2013, S. 228,233; Schonfelder & Wild, 2013, S. 33).

2.5.1.2 Umlagefinanzierung

In der SPV gilt analog zur GKV das Umlageverfahren auf Basis eines Genera-
tionenvertrags. Dabei erfolgt die Finanzierung der in einer Periode anfallenden
Pflegeversicherungsleistungen unmittelbar durch die Beitragseinnahmen der-
selben Periode (Jacobus, 2017, S. 685). Somit finanzieren die Versicherten, bei
denen die Beitragszahlungen die Pflegekosten Ubersteigen, die Finanzierungs-
licke der Leistungsausgaben fir die Versicherten, deren Pflegekosten hoher als
die Beitragszahlungen sind (Schonfelder & Wild, 2013, S. 9). Fir diese Solidar-
leistung verspricht der Generationenvertrag, dass die Nettobeitragszahler:innen
im Pflegefall auf eine vergleichbare Unterstiitzung Anspruch haben®. Es erfolgt
grundséatzlich keine Vermdgensakkumulation oder Bildung eines Kapitalstocks

87 Als automatische Stabilisatoren werden diejenigen staatlichen Einnahmen und Ausgaben
bezeichnet, die bei Schwankungen des Bruttoinlandsproduktes (BIP) mit einer antizyk-
lisch-kompensierenden Wirkung variieren, ohne dass dies legislative oder administrative
Anderungen erfordert (Kalusche, 2010, S. 7).

% Da das Pflegerisiko im Alter signifikant zunimmt (Kapitel 3.1.2), kann der Generationen-
vertrag auch als impliziter Vertrag zwischen der jeweils erwerbstatigen Generation und
den hoheren Altersgruppen angesehen werden (Jacobus, 2017, S. 685-686; PKV-Verband,
2022a, S. 2; Wagner, 2017, S. 358).
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fir zukinftige Ausgabensteigerungen (Schonfelder & Wild, 2013, S. 9; Wagner,
2017, S. 940). Eine Ausnahme hierzu bildet der seit 2015 eingefiihrte Pflegevor-
sorgefonds (Kapitel 2.1.4).

Damit ist die SPV in ihrer Ausgestaltung dem Solidaritatsprinzip verpflichtet (DIW
Berlin, 2022b; Rothgang, 2011b, S. 81). Allgemein sind Solidargemeinschaften
dadurch gekennzeichnet, dass deren Mitglieder sich gegenseitig Hilfe gewéh-
ren und gemeinsam die individuellen Risiken der Einzelnen tragen, sodass eine
kollektive Absicherung erfolgt (Wessels, 2019, S. 90, 223). Eine Versicherungs-
gemeinschaft ist insofern solidarisch, als im Pflegefall Versicherungsleistungen
gewahrt werden, die von dem gesamten Versichertenkollektiv finanziert werden
(ex post Umverteilung) (Rothgang, 2011b, S. 81). Da die Versicherungsbeitrage
nicht der risikobezogenen Pramie des Versicherten entsprechen, kommt es zudem
zu einer ex ante Umverteilung. Da in der SPV einerseits einkommensbezogene
Beitrdge unabhangig vom Pflegerisiko erhoben und andererseits beitragsunab-
hangige Leistungen ohne Einkommensbezug gewéahrt werden, erfolgt sowohl eine
Einkommensumverteilung von einkommensstarken nach einkommensschwachen
Versicherten (Einkommenssolidaritat) als auch eine Umverteilung des Risikos
von geringer zu hoher Pflegebedirftigkeit (Risikosolidaritat) (DIW Berlin, 2022b;
Rothgang, 2011b, S. 81). Zusétzlich erfolgt durch die beitragsfreie Familienver-
sicherung eine Umverteilung von kinderlosen Individuen zugunsten Personen mit
Kindern (Wessels, 2019, S. 91). Diese Umverteilungswirkungen sind Vorausset-
zung fur eine umfassende Versicherungspflicht, bei der keine zweckgebundenen
Beitragszuschisse gefordert werden missen (Rothgang, 2011b, S. 81). Insgesamt
verbindet die Sozialversicherung somit Elemente des Versicherungsprinzips3® mit
Regelungen, die zum sozialen Ausgleich beitragen (Kalusche, 2010, S. 30-31).

2.51.3 Verwendung und Verwaltung der Mittel

Die Mittel der Pflegekasse, die sie vereinnahmt, umfassen die Betriebsmittel und
die Riicklage (§ 62 SGB Xl). Dabei diirfen die Betriebsmittel fiir die vorgesehe-
nen Aufgaben, die Verwaltungskosten, die Aufflllung der Riicklagen sowie zur
Finanzierung des Ausgleichsfonds verwendet werden (§ 63 Abs. 1 SGB XI). Die
Betriebsmittel sind auf den sich aus dem Haushaltsplan ergebenden Monatsbetrag
fur diese Aufwendungen begrenzt (§ 63 Abs. 2 SGB XIl). Darliber hinausgehende
Mittel sind der Riicklage, die der Sicherstellung der Leistungsfahigkeit der Pfle-
gekasse dient, bis zu deren Soll zuzufiihren, das 50 % der durchschnittlichen
Monatsausgaben laut Haushaltsplan entspricht (§ 64 Abs. 1, 2 SGB XI). Wenn die
Schwankungen von Einnahmen und Ausgaben in einem Haushaltsjahr nicht durch
Betriebsmittel ausgeglichen werden kénnen, hat die Pflegekasse Mittel aus der
Riicklage den Betriebsmitteln zuzufiihren (§ 64 Abs. 3 SGB Xl). Ohne Riicklagen-
bildung misste im Konjunkturabschwung entweder eine Beitragssatzsteigerung
oder ein Ausgleich Uber Zuschiisse oder Darlehen des Bundes erfolgen, was je-

% Das Versicherungsprinzip sieht vor, dass Leistungen des Systems an Gegenleistungen,
wie Beitrage, geknipft sind (Kalusche, 2010, S. 30).
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doch beides nach Méglichkeit vermieden werden sollte*C. Falls die vorhandenen
Mittel das Betriebsmittel- und das Riicklagesoll {ibersteigen, sind die Uberschiisse
dem Ausgleichsfonds zuzufiihren (§ 64 Abs. 4 SGB XI).

2.51.4 Ausgleichsfonds und Finanzausgleich

Zusétzlich zu den Uberschiissen aus Betriebsmitteln sowie Riicklagen der Pflege-
kassen gehen u. a. Beitrdge aus den Rentenzahlungen und Versichertenbeitrage
vom Gesundheitsfonds in den Ausgleichsfonds ein (§ 65 SGB Xl). Zuséatzlich
leistet der Bund zur pauschalen Beteiligung an den Aufwendungen der SPV ab
2022 jahrlich einen Betrag von 1 Mrd. € an den Ausgleichsfonds (§ 61a SGB XI).
Mit dem Ausgleichsfonds erfolgt ein kassenartentbergreifender Finanzausgleich,
wodurch die Leistungsaufwendungen sowie Verwaltungskosten von allen Pfle-
gekassen nach dem Verhaltnis ihrer Beitragseinnahmen gemeinsam getragen
und trotz der pluralen institutionellen Tragerschaft sowie der unterschiedlichen
Versichertenstruktur der Pflegekassen bundesweit einheitliche Beitragssatze
gewahrt werden kénnen (BAS - Bundesamt flr Soziale Sicherung, 2022). Damit
werden die Ausgaben von Pflegebediirftigen auf alle Kassen unabhangig davon
verteilt, bei welcher Kasse die pflegebediirftige Person versichert ist (Rothgang,
2015, S. 8). Der Ausgleich wird vom BAS durchgefiihrt (§ 66 SGB Xl). Wenn , die
Ausgaben zuzliglich des Betriebsmittel- und Riicklagesolls héher als die Einnah-
men zuzlglich des vorhandenen Betriebsmittelbestands und der Riicklage am
Ersten des laufenden Monats“ (§ 67 Abs. 2 SGB Xl) sind, erhélt die Pflegekasse
den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Anderenfalls Gberweist die
Pflegekasse den positiven Differenzbetrag an den Ausgleichsfonds. Zusatzlich
wird ein Jahresausgleich zwischen den Pflegekassen durchgefiihrt (§ 68 SGB XI).
Der Finanzausgleich dient zudem zur Bereitstellung besonderer Finanzmittel, die
z. B. zur Finanzierung zuséatzlichen Pflegepersonals und fur Investitionen in die
Digitalisierung der Pflegeeinrichtungen genutzt werden (BAS, 2022).

Durch den ausgabenorientierten Finanzausgleich, den kasseneinheitlichen Bei-
tragssatz und die einheitlichen Leistungen, Leistungsvoraussetzungen sowie Ver-
trage mit den Leistungsanbietern wird 6konomisch eine ,Einheitspflegekasse”
konstruiert (Gawel, 1995, S. 213-214; Rothgang, 2015, S. 8). Dadurch gibt es
keinen Kassenwettbewerb, bei dem die Kassen untereinander um Mitglieder kon-
kurrieren (Rothgang, 2009, S. 149-150).

40 Grundsatzlich wirken Beitragssatzerhohungen negativ auf die Produktion und Beschaf-
tigung, sodass sie im Konjunkturabschwung kontraproduktiv waren. Hinsichtlich des
Einsatzes von Bundesmitteln besteht z. B. Kritik, dass gegen das Aquivalenz- bzw. Versi-
cherungsprinzip verstoBen wirde, da auch nicht SPV-Versicherte Sozialversicherungsleis-
tungen mitfinanzieren, auf die sie keinen Anspruch haben (Fichte, 2012, S. 334). Zudem
waren beim Einsatz von Steuermitteln Steuererhnéhungen die Folge, die negative Aus-
wirkungen auf die wirtschaftliche Entwicklung haben konnen. Wenn Steuererhohungen
ausgeschlossen werden, ergebe sich ceteris paribus ein geringerer finanzieller Spielraum
flr andere Staatsausgaben oder eine mittel- bis langfristige Begleichung der Schulden-
finanzierung (Arentz & Wild, 2019, S. 1; Bahnsen & Wild, 2021, S. 1, 5). Fur weitere Kritik
an Steuerzuschissen siehe Neusius (2021b).
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2.5.2 Finanzierung der privaten Pflege-Pflichtversicherung

2.5.2.1 Rahmenbedingungen der sozialvertraglichen Pra-
miengestaltung

Wahrend in der GKV das Solidaritatsprinzip mit interpersonellen Umverteilungs-
prozessen Anwendung findet, wird fir die PKV das versicherungstechnische,
individuelle Aquivalenzprinzip*' als charakteristisch angesehen. Diese klare Sys-
temtrennung gilt fur die beiden Zweige der Pflegeversicherung nicht mehr, da
die Bedingungen des SGB Xl fur die PPV die typischerweise praktizierten Ge-
staltungsprinzipien der PKV erheblich modifizieren (Wasem, 1995, S. 263-264).
Zu den vom Gesetzgeber vorgegebenen Rahmenbedingungen fur eine sozial-
vertragliche Pramiengestaltung gehdren nach § 110 SGB Xl folgende Grundséatze
(Sozialbindungen):

1. Ein Kontrahierungszwang“? fiir alle Personen, die zum Abschluss einer PPV
berechtigt sind.

2. Es durfen keine Vorerkrankungen sowie bereits im Jahr 1995 pflegebedurf-
tige Personen ausgeschlossen werden.

3. Die zu zahlenden Pramien durfen nicht nach Geschlecht der Versicherten
gestaffelt werden.

4. Kinder werden unter denselben Voraussetzungen wie in der SPV (§ 25
SGB XI) pramienfrei mitversichert.

5. Kiundigungs- und Ricktrittsrechte der Versicherungsanbieter sind ausge-
schlossen (Arentz et al., 2019, S. 7; BMG, 2022d; Deutscher Bundestag,
1997, S. 12; Rothgang, 2011b, S. 82).

Hinsichtlich der Pramienhdhe wird grundsatzlich zwischen Versicherten, die zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des PflegeVG im Jahr 1995 Mitglied bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen waren (§ 110 Abs. 1, 2 SGB XI), und
Versicherten, die spater privat pflegeversichert wurden, unterschieden (§ 110
Abs. 3 SGB XI). Bei der ersten Gruppe sind die zu zahlenden Pramien nicht nach
Gesundheitszustand der Versicherten gestaffelt und auf den Héchstbeitrag der
SPV limitiert, da sonst fur sehr alte Versicherte in vielen Fallen die altersgerechte
Pramie nicht tragbar gewesen wére (Arentz et al., 2019, S. 7). Zudem gilt eine Pra-
mienbegrenzung fir nicht erwerbstatige Ehepartner:innen (§ 110 Abs. 1 SGB XI).
Fir Versicherungsvertrdge mit Personen, die nach Inkrafttreten des PflegeVG
Mitglied eines privaten Krankenversicherungsunternehmens werden, gilt ab einer

4 Demnach wird die Gleichwertigkeit von Leistung und Gegenleistung gefordert. So hangt
in der PKV z. B. die Pramienhohe vom Umfang der versicherten Leistungen ab (Ehring,
2017, S. 682).

42 Ein Kontrahierungszwang seitens der Versicherungsunternehmen bezeichnet deren Ver-
pflichtung zur Annahme von Versicherungsantragen. Somit durfen die Versicherer die
Antragssteller:innen nicht ablehnen (Wagner, 2017, S. 499; Wessels, 2019, S. 78). Jedoch
besteht der Kontrahierungszwang nicht fir die PKV. Da das Prinzip ,,Pflegeversicherung
folgt Krankenversicherung“ zugrunde liegt, fihrt eine Ablehnung einer/:/eines Versicher-
ten durch die PKV faktisch auch zu einer Ablehnung durch die PPV (Gasche, 2007, S. 22).
Durch das GKV-WSG muss die PKV seit dem Jahr 2009 einen dem Leistungsumfang der
GKV entsprechenden Basistarif anbieten, flr den im Gegensatz zu anderen PKV-Tari-
fen der Kontrahierungszwang gilt und keine Risikozuschlage erlaubt sind (BMG, 2016a,
2022a).
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Vorversicherungszeit von mindestens funf Jahren in der PPV oder PKV die Préa-
mienbegrenzung auf den Hochstbeitrag der SPV. Zudem ist die Pramienstaffelung
nach dem individuellen Gesundheitszustand erlaubt (§ 110 Abs. 3 SGB Xl). Da-
durch fallen die Pramien in Abhangigkeit von der erwarteten Kapitalverzinsung,
vom Gesundheitszustand und dem Alter beim Eintritt in die PPV unter Umsténden
hoher als der Hochstbeitrag der SPV aus (BMG, 2022d; Schénfelder & Wild, 2013,
S. 8). Fir Versicherte, die bei einer PKV im Basistarif versichert sind, gelten die
Bedingungen der ersten Gruppe unabhéngig davon, wann die PPV abgeschlossen
wurde (BMG, 2017e).

Somit wurde die sonst Ubliche Pramienkalkulation der privaten Versicherungs-
unternehmen, in der die erhéhten individuellen Schadenswahrscheinlichkeiten bei
Vertragsabschluss durch Risikozuschlage oder Ausschlisse von Vorerkrankungen
neutralisiert werden, durch die Sozialbindungen teilweise untersagt (Deutscher
Bundestag, 1997, S. 12; Wasem, 1995, S. 269). Insgesamt hat die Pramienkal-
kulation zwar grundséatzlich keinen Einkommensbezug, jedoch sind fir den 1995
vorliegenden Bestand weder Risikozuschldge noch Ausschliisse und fir Neu-
zugange teilweise Risikozuschlage zulassig. Dabei erfolgt die risikobezogene
Pramienstaffelung unabhéngig vom Geschlecht und vor allem durch den Bezug
auf das Eintrittsalter der/:/des Versicherungsnehmerin/:/-nehmers (Arentz et al.,
2019, S. 7; Rothgang, 2011b; Wasem, 1995, S. 269). Weiteren Sozialbindungen
unterliegt die PPV darin, dass der Leistungsumfang, die Wartezeiten und die Leis-
tungsvoraussetzungen vertraglich nicht frei vereinbar sind, sondern denen der
SPV gleichwertig sein missen (Kapitel 2.3 und 2.4). Zudem gehért zu den Vorga-
ben die Pflicht, die Mitglieder der PBeaKK und der KVB zu tibernehmen, die auf-
grund der Uberdurchschnittlichen Altersstruktur das Risiko auf Dauer nicht allein
tragen kdnnten und somit Umverteilungsbedarf von den restlichen Versicherten
auslésen (PKV-Verband, 2020, S. 111; Wasem, 1995, S. 268, 270).

Die Sozialbindungen flihren zu einer teilweisen Umlagefinanzierung, zu einer Um-
verteilung des Risikos (Kapitel 2.5.2.3) und zu einer Reduktion der Risikoselek-
tion durch die Versicherungen (Rothgang, 2011b, S. 82; Wessels, 2019, S. 78).
Risikoselektion bezeichnet die gezielte, aktive Beeinflussung der Risikostruktur
der Versicherung, um die Unternehmenssicherheit sowie Profitabilitat zu erhéhen
und adverse Selektion zu vermeiden (Resch, 2004, S. 27; Wagner, 2017, S. 774).
Die Pflegeversicherungen kdnnen gegebenenfalls Gber Erfahrungswerte eine
Abschatzung des zu versichernden Pflegerisikos vornehmen und dadurch gute
von schlechten Risiken unterscheiden (Wessels, 2019, S. 78). So besitzen z. B.
untereinander im Wettbewerb stehende Pflegeversicherungen den Anreiz, aus-
schlieBlich gute Risiken zu versichern und dadurch einen Wettbewerbsvorteil
Uber niedrige Pramien zu schaffen (SVR, 1994, S. 277; Wessels, 2019, S. 78, 99).
Antragsteller:innen mit einem hohen Risiko wiirden gar nicht oder nur unter zu-
satzlichen Bedingungen, wie mit Pramienzuschlagen oder Haftungsausschlissen,
versichert werden (Wagner, 2017, S. 774). Dies ist problematisch, wenn aufgrund
finanziell nicht tragbarer Bedingungen oder der Ablehnung durch das Versiche-
rungsunternehmen schlechte Risiken unversichert blieben (Wessels, 2019, S. 99).

Weitere Sozialbin-
dungen

Wirkungen der
Sozialbindungen



Privat versicherte Beschéftigte erhalten von ihrer/:/ihrem Arbeitgeber:in einen
Beitragszuschuss, der auf den entsprechenden Betrag des Arbeitgeber:innenan-
teils bei Versicherungspflicht in der SPV begrenzt ist, aber sich héchstens auf die
Halfte des tatsachlich zu zahlenden Versicherungsbeitrages fiir die PPV belauft
(§ 61 Abs. 2 SGB XI). Privatversicherte, die beihilfeberechtigt sind, erhalten statt
des Arbeitgeber:innenzuschusses die Beihilfeleistungen (§ 61 Abs. 7 SGB XI)
(Deutscher Bundestag, 1997, S. 12). Privat Pflegeversicherte, die gesetzliche
Rentenanspriiche beziehen, zahlen die Pflegeversicherungspramien in voller Hohe
selbst (Deutsche Rentenversicherung, 2022). Selbsténdige miissen ihren kom-
pletten Versicherungsbeitrag unabhangig vom Versicherungszweig allein tragen.
Allerdings besteht fur Selbstdndige meist ein Anreiz zum privaten Versicherungs-
schutz, da in der GKV der Umfang des Versicherungsschutzes und die Beitrags-
hohe fast vollstandig vorgegeben sind, wéhrend in der PKV die Vertragsgestaltung
flexibler ist und damit auch auf deren Pramienh6he Einfluss genommen werden
kann (Binnings & Tauchmann, 2015, S. 7; PKV-Verband, o. J.b).

2.5.2.2 Anwartschaftsdeckungsverfahren

Die Finanzierung der Leistungen der PPV erfolgt prinzipiell im Anwartschaftsde-
ckungsverfahren?, das eine Form des Kapitaldeckungsverfahrens darstellt (Deut-
scher Bundestag, 1998, S. 248; Schonfelder & Wild, 2013, S. 8). Mit den Pramien
der Versicherten wird ein Kapitalstock aufgebaut, dessen H6he zusammen mit
den Zinsertragen die erwarteten Versicherungsanspriiche deckt (Althammer &
Lampert, 2014, S. 255). Dabei gilt der Grundsatz, dass zu jedem Zeitpunkt zu-
mindest der Barwert der zu erwartenden Leistungen durch die Summe aus zukiinf-
tigen Pramien und dem bereits gesammelten Kapitalstock abgedeckt sein muss
(Schonfelder & Wild, 2013, S. 8). Die Versicherungspramien werden so kalkuliert,
dass sie in jungen Jahren typischerweise héher als die durchschnittlichen bzw.
tatsachlich in Anspruch genommenen Pflegeaufwendungen sind. Die resultie-
rende Differenz wird als Alterungsrickstellung verzinslich auf dem Kapitalmarkt
angelegt, um die altersbedingte Zunahme der Ausgaben zu berticksichtigen und
die Pramienentwicklung tber den Lebenszyklus zu glatten. Wenn in spateren Le-
bensjahren die Kosten fir Pflegeleistungen Uber der Versicherungspramie liegen,
wird die Licke durch Entnahme aus den Alterungsrickstellungen geschlossen
(Deutsche Bundesbank, 2007, S. 41; Schonfelder & Wild, 2013, S. 8). Somit sorgt
jeder Jahrgang fur seine eigenen zukiinftigen Pflegeausgaben vor, sodass die
Pramien im Versicherungsverlauf nicht altersbedingt angehoben werden miissen
(Jacobus, 2017, S. 685). Jedoch sind Anpassungen der Versicherungspramie
notwendig, wenn pflegereformbedingte Leistungsausweitungen oder Kosten-
steigerungen u. a. durch Anderungen der Lebenserwartung oder Veranderungen
der Inanspruchnahme von Leistungen sowie deren Preisniveau eintreten (PKV-
Verband, 2022a, S. 12; Schoénfelder & Wild, 2013, S. 8-9).

4 Die Begriffe Anwartschaftsdeckungsverfahren und Kapitaldeckungsverfahren werden oft
synonym verwendet. Der Begriff Kapitaldeckungsverfahren ist eine Sammelbezeichnung
fur alle Finanzierungsformen, bei denen die Bildung eines Kapitalstocks erfolgt (Schon-
felder & Wild, 2013, S. 8).
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2.5.2.3 Umlageelemente und Risikoausgleich

Aufgrund der sozialvertraglichen Pramiengestaltung missen auch Umlageele-
mente in die Pramienberechnung der PPV einflieBen (Arentz et al., 2019, S. 7).
Vor allem die jungen Jahrgange finanzieren mit ihren Pramien neben ihrer eigenen
Alterungsrickstellung auch eine zusatzliche Umlage, die daraus resultiert, dass
eine héhere Pramie als die risikogerecht kalkulierte Pramie erhoben wird (Wasem,
1995, S. 271-272). Die Umlage ist zum Ausgleich der versicherungstechnischen
Unterdeckung notwendig, die insbesondere aus der Mitversicherung der bereits
Pflegebedirftigen und der Pramienbegrenzung vor allem zugunsten der pflege-
nahen Jahrgdnge sowie der nicht oder nur geringfligig erwerbstatigen Ehegatten
resultiert (Bundesverfassungsgericht, 2001b). Da u. a. die Pramien der &lteren
Versicherten nicht kostendeckend sind und von denen der jiingeren Versicherten
subventioniert werden, kommt es zu ex ante Umverteilungen und in bestimmten
MaBen zu einer Umlagefinanzierung. Weitere Umverteilungskomponenten sind in
der pramienfreien Mitversicherung von Kindern, dem Verbot der Pramienstaffelung
nach Geschlecht sowie der Untersagung des Ausschlusses von Versicherten auf-
grund von Vorerkrankungen vorzufinden (DIW Berlin, 2022b; Rothgang, 2011b,
S. 81-82).

Neben dem Umlagebedarf resultiert als zweite Konsequenz aus den Sozialbindun-
gen die Notwendigkeit eines Risikoausgleiches zwischen den privaten Versiche-
rungsunternehmen (§ 111 SGB Xl) (Bundesverfassungsgericht, 2001b; Wasem,
1995, S. 272). Die Notwendigkeit ergibt sich aus der ungleichen Zusammenset-
zung der Versichertenbestande vor allem hinsichtlich der Altersstruktur. So kénn-
ten Versicherungsunternehmen, die alte Bestande aufweisen, die erforderlichen
Umlagen von jiingeren Jahrgangen nicht ausreichend erzielen (Wasem, 1995,
S. 272). Die Beitrédge werden ohne die Kosten auf Basis gemeinsamer Kalkula-
tionsgrundlagen fir alle privaten Versicherungsunternehmen einheitlich ermittelt
(§ 111 Abs. 1 SGB Xl). Durch den Risikoausgleich bleiben Anreize zu wirtschaft-
lichem Verhalten der Unternehmen nur in begrenztem MaBe bestehen. Zudem
kann Wettbewerb Gber den Preis kaum stattfinden (Wasem, 1995, S. 272).

Durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen ist auch die PPV auf Grundlage des
Solidaritatsprinzips gestaltet. Insgesamt finden in der PPV ex ante sowie ex post
Umverteilungen nach Risiko statt, auch wenn nicht im gleichen MaBe wie in der
SPV (DIW Berlin, 2022b; Rothgang, 2011b, S. 81-82). Es erfolgt ein unternehmens-
ubergreifender Ausgleich u. a. zwischen Versicherten, die Pramien zahlen, und
pramienfreien Kindern, zwischen jungen sowie alteren Versicherten und zwischen
Mannern und Frauen (PKV-Verband, 2020, S. 36). Im Jahr 2019 bezifferte sich das
gesamte Umlagevolumen in der PPV auf rund 269,5 Mio. €. Daraus erhielt u. a. die
Gemeinschaft privater Versicherungsunternehmen, die mit den Mitgliedern der
PBeaKK und der KVB mehr dltere Versicherte und somit ein héheres Pflegerisiko als
der Uibrige PKV-Bestand aufweisen, eine Umlage (PKV-Verband, 2020, S. 36, 111).
Jedoch erwerben im Umlageverfahren der SPV die Nettobeitragszahler:innen den
Anspruch, bei zuklinftigen Pflegeleistungen Unterstiitzung zu erhalten, wahrend
im Anwartschaftsdeckungsverfahren mit Umlageelementen der PPV sowohl die
Umlage fir die Pflegebediirftigen als auch der Aufbau der eigenen Alterungsriick-
stellungen finanziert werden (Arentz et al., 2019, S. 11).

Durch die Sozial-
bindungen flieBen
Umlageelemente in
die Pramienkalku-
lation ein.

Die Bertcksichti-
gung von Sozialbin-
dungen erfordert
zudem den Risiko-
ausgleich zwischen
den privaten Ver-
sicherungsunter-
nehmen.

Solidaritatsprinzip
in der PPV



2.6

Die erste Forschungsfrage befasst sich mit den systematischen Unterschieden
zwischen SPV und PPV. Wahrend die Leistungszugangskriterien und Leistungen
der beiden Versicherungszweige identisch sind, bestehen deutliche Unterschiede
hinsichtlich der Finanzierung und der Zugangsmodalitdten. Tabelle 4 gibt eine

Zusammenfassung der systematischen Unterschiede

Erste Forschungs-
frage: Systemati-

sche Unterschiede
zwischen SPV und
PPV

Zusammenfassung Uber die wichtigsten Unterschiede zwischen den Systemen
der SPV und PPV, die in den vorherigen Kapiteln beschrieben werden.

Tabelle 4: Ubersicht der systematischen Unterschiede zwischen SPV und PPV

Quelle: Eigene Darstellung.

Personenkreis (Zugang)

Leistungszugangskrite-
rien

Leistungen

Finanzierungsverfahren

Bundeszuschuss
Ausgleich

Kapitalstock fur zukinf-
tige Ausgabenanstiege

Solidaritatsprinzip

SPV

Versicherungspflichtige und freiwillige
Mitglieder der GKV

PPV

Freiwillige Mitglieder der GKV und PKV-
Versicherte (Beamte, Selbstandige,
Freiberufler:innen, Arbeitnehmer:innen
mit einem regelméanigen Bruttoentgelt
oberhalb der Versicherungspflichtgren-
ze)

Identisch

Identisch

- Einkommensabhéangige Beitrage
- Umlageverfahren

1 Mrd. € pro Jahr (ab 2022)

Finanzausgleich zwischen Pflegekassen

Pflegevorsorgefonds

Innerhalb SPV

- Risikoabhangige Pramien (ggf. Be-
grenzung auf Hochstbeitrag der SPV)

- Anwartschaftsdeckungsverfahren mit
Umlageelementen

Risikoausgleich zwischen privaten Ver-
sicherungsunternehmen

Alterungsrickstellungen

Innerhalb PPV



3 Strukturelle Unterschiede und Lastenverteilung zwischen
sozialer und privater Pflegeversicherung

3.1 Auswahl der Strukturmerkmale und Determinanten

3.1.1 Lastenverteilung

Wie in der Einleitung beschrieben, hat das Bundesverfassungsgericht in einem
Urteil ausgeflihrt, dass der Gesetzgeber eine Pflegevolksversicherung ,unter dem
Gesichtspunkt einer ausgewogenen Lastenverteilung“ (Bundesverfassungsge-
richt, 2001b) geschaffen hat, wobei die Lastenverteilung zwischen SPV und PPV
nicht richterlich gepriift wurde (GreB et al., 2019, S. 245). Aligemein bezeichnet
die Lastenverteilung die Verteilung der finanziellen Lasten auf die einzelnen Ak-
teursgruppen, die zur Finanzierung der Pflegeversorgung vorgenommen wird
(Ullrich & Christoph, 2006, S. 991). Im Folgenden wird ausschlieBlich die Lasten-
verteilung zwischen SPV und PPV betrachtet, wobei deren Analyse in Bezug auf
zentrale Strukturmerkmale der SPV- sowie PPV-Versicherten und primar auf das
Jahr 2020 erfolgt (GreB et al., 2019, S. 245).

3.1.2 Risikostruktur

Als einer der wichtigsten Faktoren fur das Risiko, pflegebedurftig zu werden, wird
das Alter angesehen, wobei das Risiko der Pflegebedirftigkeit mit zunehmendem
Alter ansteigt (Borchert & Rothgang, 2008, S. 218). Wie in Tabelle 5 dargestellt
betrug laut der Pflegestatistik des Jahres 2019 der Anteil der Pflegebediirftigen
im Sinne des SGB Xl an allen Personen unter 60 Jahren ca. 1,10 %. Wahrend die
Pflegequote** der Altersgruppe der 75- bis unter 80-Jahrigen um 10,77 Prozent-
punkte hoher als die der 60- bis unter 65-Jdahrigen lag, nahm ab dem Alter von
ca. 80 Jahren das Pflegerisiko deutlich starker zu. Der Anteil der Pflegebedurf-
tigen in der Altersgruppe von 80 bis unter 85 Jahren betrug 26,41 %, wahrend
sich die Pflegequote bei den Personen ab 90 Jahren auf 76,33 % belief. In Bezug
auf die Gesamtzahl der Pflegebedirftigen waren 55,03 % 80 Jahre oder alter*s.

Zudem ist das Geschlecht eine wichtige Determinante (Borchert & Rothgang,
2008, S. 218). Wie Tabelle 5 zeigt, waren nach der Pflegestatistik im Dezember
2019 ca. 4,13 Mio. Menschen in Deutschland pflegebedirftig, wobei Frauen mit
6,11 % eine hdohere Pflegequote als Manner mit 3,79 % aufwiesen. Zwischen
Mannern und Frauen waren bis zum Alter von ca. 74 Jahren geringe Unterschiede
der Pflegequoten von weniger als einem Prozentpunkt zu verzeichnen, wahrend
ab ca. 75 Jahren die Pflegequote der Frauen deutlich starker als die der Man-
ner der jeweiligen Altersgruppe anstieg. Dabei nahm der Unterschied von der
Altersgruppe der 80- bis unter 85-Jahrigen von 8,02 Prozentpunkten bis zur

44 Die Pflegepravalenz, auch Pflegequote genannt, beschreibt das Verhaltnis der Anzahl
der Pflegebedurftigen in einer Population zu deren Gesamtzahl. So gibt z. B. Tabelle 4
den Anteil der Pflegebedurftigen an der jeweiligen Alters- und Geschlechtsgruppe an
(Destatis, 2020a, S. 21; Rothgang, Miller & Preuf3, 2020, S. 67).

4 Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis (2020a, S. 21-22).
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Die Differenz zu
den Mannern kann
u. a. durch das
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Antragsverhalten
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Gruppe ab 90 Jahren auf 17,00 Prozentpunkte zu. Von den insgesamt 2,27 Mio.
Pflegebedirftigen im Alter von mindestens 80 Jahren waren 70,66 % Frauen“s.
Die geschlechtsspezifischen Differenzen kénnen sowohl auf Unterschiede in der
gesundheitlichen Entwicklung als auch auf verschiedene Antragsverhalten zwi-
schen Frauen und Mannern zuriickgefuhrt werden. Da altere Frauen haufiger
allein leben, kann bei Pflegebedarf die Antragstellung auf Leistungen schneller
notwendig sein. Pflegebediirftige Manner werden oft zuerst z. B. von ihren (Ehe-)
Partner:innen versorgt, sodass eventuell zunachst auf eine Antragstellung ver-
zichtet wird (Kapitel 3.6.3) (Destatis, 20204, S. 11).

Tabelle 5: Pflegebediirftige und Pflegequote der deutschen Bevolkerung nach Altersgruppen und Geschlecht
zum Jahresende
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Destatis (2020a, S. 21-22).

Alters- | Pflegebediirftige Pflegequote

gruppen

inahre insgesamt mannlich weiblich | insgesamt mannlich weiblich
unter 60 650.961 357.586 293.375 1,10 % 1,18 % 1,01 %
60-64 167.294 83.464 83.830 2,96 % 3,00 % 2,92 %
65-69 225.533 109.960 115,873 4,64 % 4,75 % 4,54 %
70-74 279.962 126.688 153.274 7,62 % 7,37 %o 7,84 %%
75-79 532.476 211.426 321.050 13,74 % 12,20 % 14,98 %
80-84 870.080 297.701 572.379 26,41 % 21,73 % 29,75 %
85-89 773.091 225.949 547.142 49,44 9% 39,61 % 55,08 %
ioe;’r”d 628.208 142.723 485.485 76,33 % 63,94 % 80,94 %
Insgesamt 4.127.605 1.555.497 2.572.108 4,96 % 3,79 % 6,11 %

Wie Abbildung 2 zeigt, hangt die Anzahl der Pflegebeddirftigen im Sinne des  Die Anzahl der
SGB Xl auch von der gesetzlichen Definition des Pflegebediirftigkeitsbegriffes ~Fflegebedirftigen
und den Voraussetzungen fiir einen Leistungsanspruch ab (Rothgang & Schmabhl, g;(ggi%fgufft?g_
1995, S. 156-157). So wurde z. B. der anspruchsberechtigte Personenkreis im  keitsbegriff beein-
Rahmen des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes aus dem Jahr 2008, des PNG ~ flusst.

aus dem Jahr 2012 und durch die Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeits-

begriffes im Jahr 2017 mit dem PSG Il erweitert (Kapitel 2.1.4) (Schwinger &

Tsiasioti, 2018, S. 176-177).

Des Weiteren wird das Auftreten von Pflegebedurftigkeit durch das Vorliegen  Weitere Einfluss-
bestimmter Erkrankungen, genetische Veranlagungen, den Lebensstil und die :i'l‘t”i“da}fffg?s
Ernahrung beeinflusst (Borchert & Rothgang, 2008, S. 218-219; Wessels, 2019, keiigﬁsﬁ(our 19
S. 73). Auch soziale Faktoren, wie der Familienstand und das soziale Netzwerk,
die primére Hilfe- und Pflegepotenziale bieten, sind fir das Risiko der Pflegebe-
durftigkeit relevant (Borchert & Rothgang, 2008, S. 218-219). AuBerdem hat das
Einkommen einen Einfluss auf das Pflegerisiko. Bei Mannern ist das individuelle
Pflegerisiko umso hdher, je niedriger die Position in der Einkommensverteilung ist
(Geyer, Haan, Kroger & Schaller, 2021, S. 729, 731). Darliber hinaus sind armuts-
gefahrdete Manner (weniger als 60 % des mittleren Einkommens) durchschnitt-
lich fast sechs Jahre friher pflegebediirftig als wohlhabende Manner (150 % des

4 Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis (2020a, S. 21-22).



mittleren Einkommens). Bei Frauen bestehen dhnliche Tendenzen, aber geringere
Diskrepanzen (Geyer et al., 2021, S. 731). Die Einkommenseinflisse kénnen u. a.
auf die Morbiditatsunterschiede zwischen den Gruppen zurlickgefuhrt werden.
Unter multimorbiden Patient:innen im Alter von 65 bis 85 Jahren weisen jene mit
héherem Einkommen bessere Werte hinsichtlich der subjektiven Gesundheit, der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der funktionellen Einschrankungen als
Personen mit niedrigem Einkommen auf (Knesebeck et al., 2015, S. 1, 6). Zudem
haben die berufliche Stellung und Belastung einen Einfluss auf das Pflegerisiko:
Die Gruppe der Arbeiter:innen weist die hochste Pflegequote auf, wahrend bei
verbeamteten Personen das Risiko am geringsten ist. Zuséatzlich ist das Pfle-
gerisiko bei geringen koérperlichen und psychosozialen Arbeitsbelastungen am
niedrigsten*” (Geyer et al., 2021, S. 732-733).

Die Analyse der Risikostruktur beschrankt sich auf die folgenden Merkmale der
SPV- und PPV-Versicherten: Alters-, Geschlechtsstruktur und alters- sowie ge-
schlechtsspezifische Pflegepravalenzen. Der kombinierte Effekt der Risikostruktur
sowohl nach Alter und Geschlecht als auch nach alters- und geschlechtsspezifi-
schen Pflegepravalenzen zeigt sich jeweils fiir die SPV und PPV in dem Anteil aller
Pflegebedirftigen an der Gesamtzahl der Versicherten. Diese Pflegepravalenz
dient regelmaBig als Indiz fir Risikounterschiede zwischen SPV- und PPV-Ver-
sicherten und fiir eine Risikoentmischung (Gasche, 2007, S. 28).

3.1.3 Okonomische Leistungsfihigkeit

Neben der Risikostruktur wird auch die 6konomische Leistungsfahigkeit der
Versicherten betrachtet, um die Lastenverteilung in relativer Sicht zu beurtei-
len (Rothgang & Jacobs, 2011, S. 11). Als Indikatoren fiir die 6konomische Leis-
tungsfahigkeit gelten z. B. das Einkommen, das Vermégen und der Konsum eines
Individuums, wobei die Abgrenzung jeweils nach unterschiedlichen Konzepten
erfolgen kann“8, Da in der SPV die Beitragshdhe entsprechend dem Leistungsfa-
higkeitsprinzip nach dem beitragspflichtigen Bruttoerwerbseinkommen bestimmt
wird (Kapitel 2.5.1.1), erfolgt die Analyse der 6konomischen Leistungsféhigkeit
anhand des Bruttoerwerbseinkommens (Ullrich, 2000, S. 45). Damit weist die
betrachtete Einkommensstruktur einen direkten Zusammenhang mit den Bei-
tragseinnahmen der SPV auf (Abbildung 3). In der PPV sind die Pramien zwar
einkommensunabhangig, allerdings wird die Moglichkeit, sich privat zu versichern,
vom Erwerbsstatus und der Einkommenshéhe bestimmt (Abbildung 4). Die Er-
werbsstruktur wird analysiert, um Grinde der méglicherweise unterschiedlichen
Gesamteinkommen und den Anteil der nichterwerbstatigen Personen in den bei-
den Versichertenkollektiven zu identifizieren.

47 Flr weitere Informationen zu den Einflussfaktoren auf die Risikostruktur siehe Borchert
und Rothgang (2008, S. 218-220) und Mager (1999, S. 36-72).

48 Fur weiterfuhrende Informationen zu den Indikatoren der Leistungsfahigkeit siehe Neu-
baumer et al. (2017, S. 432-436).
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Damit wird die 6konomische Leistungsfahigkeit der SPV- und PPV-Versicherten
in der Analyse sowohl hinsichtlich der Erwerbsstruktur als auch der Einkommens-
struktur betrachtet. Dabei werden die berufliche Stellung der Versicherten und
die Anteile von SPV- sowie PPV-Versicherten in den Erwerbsstatusgruppen unter-
sucht. Zudem werden die Durchschnitte der monatlichen Bruttoerwerbseinkom-
men und die Einkommensverteilungen der SPV-Versicherten und PPV-Versicher-
ten gegenilbergestellt.

314 Finanzstruktur

Die Finanzstruktur wird hinsichtlich der Ausgaben, Einnahmen und dem Mittel-
bestand bzw. der Alterungsrickstellungen von SPV und PPV analysiert.

3.1.41 Ausgaben

Die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung hangt vor allem
von der Zahl der Pflegebediirftigen im Sinne des SGB Xl und damit der Risiko-
struktur sowie von den Durchschnittsausgaben je Leistungsempfanger:in ab*°
(Abbildung 2) (Rothgang & Schmahl, 1995, S. 156-157). Die Determinanten der
Zahl der Leistungsempfanger:innen wurden bereits im Abschnitt zur Risikostruktur
aufgefihrt. Die durchschnittlichen Ausgaben je Leistungsempfanger:in werden
sowohl von dem Schweregrad der Pflegebediirftigkeit (Pflegegrad) und dem Typ
der Pflege (ambulant familial, ambulant professionell, stationar) als auch von den
gesetzlichen Leistungshéhen bestimmt. Dabei sind die gesetzlichen Leistungs-
hoéhen fiur beide Versicherungszweige gleich. Die Entscheidung fir einen Typ
der Pflege ist auBer von dem Schweregrad der Pflegebedirftigkeit u. a. von der
Haushalts- sowie Familienstruktur, dem Erwerbsverhalten und dem Angebot der
Pflegeeinrichtungen abhéngig (Rothgang & Schméahl, 1995, S. 156-157).

4% Neben den Leistungsausgaben fallen in der SPV auch die Halfte der Kosten des Medizi-
nischen Dienstes, Verwaltungsausgaben, die Zufuhrung zum Pflegevorsorgefonds und
sonstige Ausgaben an. Allerdings betrug dieser Anteil an den Gesamtausgaben im Jahr
2020 rund 7,09 %. Damit bildeten die Leistungsausgaben rund 92,91 % der Gesamt-
ausgaben ab (BMG, 2022b). Fur die PPV sind keine entsprechenden Daten verfugbar.

Die 6konomische
Leistungsfahigkeit
wird hinsichtlich
der Erwerbs- und
Einkommensstruk-
tur der Versicher-
ten analysiert.

Einflussfaktoren
auf die Ausgaben-
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Abbildung 2: Determinanten der Risikostruktur und der Ausgaben der SPV und PPV
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rothgang und Schmahl (1995, S. 156).

Damit besteht einerseits ein Einfluss von im SGB Xl festgeschriebenen MaB-
nahmen, die auf die Leistungserstellung und damit indirekt auf die Ausgaben-
entwicklung der gesetzlichen Pflegeversicherung einwirken. Andererseits wirken
auf die Ausgabenentwicklung exogene Faktoren ein, die nicht durch gesetzliche
Vorschriften beeinflusst werden kdnnen. Insgesamt kénnen prinzipiell vier exo-
gene, ausgabentreibende Faktoren identifiziert werden: Erstens steigt demo-
grafisch bedingt die Fallzahl der Pflegebediirftigen und somit bei konstantem
Leistungsrecht die Anzahl der leistungsberechtigten Personen. Zudem werden
die Ausgaben auch von Veranderungen im Inanspruchnahmeverhalten der Pflege-
versicherungsleistungen angetrieben, die u. a. durch die Substitution familialer
durch professionelle Pflege aufgrund der veranderten Haushaltsstrukturen resul-
tieren (Fachinger et al., 1995, S. 306; Rothgang & Schmahl, 1995, S. 172). Als
Drittes wird die Ausgabenentwicklung von Gberproportionalen Preissteigerungen
der Pflegeleistungen gepréagt, da die personalintensiven Pflegetatigkeiten ein
begrenztes Potenzial fur Rationalisierungen und Produktivitatssteigerungen im
Vergleich zur sonstigen Wirtschaft aufweisen (Baumol’sche Kostenkrankheit)®°.
Zusatzlich erhéhen Preissteigerungen durch tberdurchschnittliche Lohnsteige-
rungen, die die Pflege aufwerten und einen Pflegenotstand verhindern sollen, die
Ausgaben. Dabei beeinflussen die beiden erstgenannten Faktoren die Ausgaben
direkt, wahrend die beiden letztgenannten nur bei einer Leistungsdynamisierung
in Abhangigkeit von der Preisentwicklung der Pflegeleistungen wirken. Andern-

5 Zur Vermeidung einer Arbeitnehmer:innenabwanderung in Branchen mit hoheren Produk-
tivitatssteigerungen und damit hoherer Entlohnung muss in der Pflegebranche ein mit
anderen Wirtschaftszweigen vergleichbarer Lohn gezahlt werden, der allerdings uber der
Produktivitat der Pflegebranche liegt und zu Uberdurchschnittlichen Kostensteigerungen
fluhrt (Arentz, 2019, S. 17-18; Bertelsmann Stiftung, 2019, S. 6).
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falls beeinflussen die Preissteigerungen zwar nicht die Ausgaben der gesetzlichen
Pflegeversicherung, aber die Kaufkraft der Leistungen (Fachinger et al., 1995,
S. 306; Rothgang & Schmahl, 1995, S. 172).

Vor diesem Hintergrund erfolgt zunachst eine Analyse des Schweregrads der
Pflegebedirftigkeit und des Pflegetyps der Leistungsempfanger:innen der SPV
und PPV. Dazu werden die Anteile der Pflegebedurftigen nach Leistungsberei-
chen untersucht. Zudem werden die durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
versicherter Person und pro Leistungsempfanger:in jeweils fur die SPV und PPV
inklusive sowie ohne Beihilfeausgaben dargestellt. Dabei ist ein Vergleich zwi-
schen der SPV und PPV unter Berticksichtigung der Beihilfeausgaben méglich, da
das Leistungsrecht und die Begutachtungskriterien beider Versicherungszweige
gleich sind.

31.4.2 Einnahmen

Die Einnahmen der SPV setzen sich aus Beitragseinnahmen und sonstigen Ein-
nahmen, zu denen Bundeszuschusse zahlen, zusammen. Damit hdngt die Ent-
wicklung der Einnahmen der SPV, wie Abbildung 3 verdeutlicht, im Wesentlichen
von der Entwicklung der Anzahl der versicherungspflichtigen SPV-Versicherten,
den durchschnittlichen Beitragen je SPV-Versicherten und den Bundeszuschs-
sen ab. Da die Beitragssatze, die Regelungen zur Bemessungsgrundlage und
die Beitragsbemessungsgrenze gesetzlich festgelegt sind, wird die Einnahme-
entwicklung vor allem von der Hohe der Steuerzuschusse, der Zahl der beitrags-
pflichtigen Versicherten und deren Einkommen beeinflusst (IAQ - Institut Arbeit
und Qualifikation der Universitat Duisburg-Essen, 2021, S. 2; Rothgang & Vogler,
19974, S. 7). Somit hat die betrachtete Erwerbs- und Einkommensstruktur einer-
seits einen Einfluss auf die Zahl der SPV-Versicherten, die Beitradge zahlen mus-
sen, sowie andererseits auf die Bemessungsgrundlage der SPV (Kapitel 2.5.1.1).

Die Entwicklung der Bemessungsgrundlage der SPV ist zum einen von konjunktur-
bedingten Schwankungen in der Beschaftigung, der Produktivitadtsentwicklung
und der Wachstums- sowie der Einkommensdynamik abhangig (Arentz, 2019,
S. 16; Fichte, 2012, S. 333-334; IAQ, 2021, S. 2). Zum anderen wirken auf die
Beitragsbemessungsgrundlage saisonbedingte Entwicklungen am Arbeitsmarkt,
wie die oft sinkende Beschéftigung in Wintermonaten, und Sonderzahlungen an
Arbeitnehmer:innen, wie Weihnachtsgeld oder Boni, ein (Fichte, 2012, S. 333).
Zuséatzlich hat die Bevolkerungsalterung Einfluss: Zwar ist die Anzahl der Bei-
tragszahler:innen relativ konstant, allerdings ist das Verhéltnis zwischen beitrags-
pflichtigen Versicherten im Erwerbsalter und beitragspflichtigen Rentner:innen
entscheidend. Die beitragspflichtigen Alterseinkommen sind im Durchschnitt
geringer als die beitragspflichtigen Lohneinkommen, sodass der demografische
Wandel und damit der zunehmende Anteil der Rentner:innen an den SPV-Versi-
cherten zu einer Abnahme der beitragspflichtigen Einnahmen fiihrt (Kochskamper,
2017, S. 16-17, 20). Dementsprechend hat auch die Entwicklung der Rentenein-
kommen einen Einfluss auf die Beitragsbemessungsgrundlage (Rothgang & Vog-
ler, 1997a, S. 6-7). Der Beitragssatz der SPV ergibt sich aus dem Verhéltnis von
Ausgaben- und Einnahmenentwicklung. Folglich steigt der Beitragssatz stéarker,
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je héher das jahrliche Wachstum der Ausgaben gegeniber der Entwicklung der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied ist (PKV-Verband, 2022a, S. 5; Roth-
gang & Vogler, 1997a, S. 7).

Abbildung 3: Determinanten der Einnahmen der SPV
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Rothgang et al. (2011, S. 29).

Wie Abbildung 4 zeigt, setzen sich die Einnahmen der PPV aus den Pramienein-
nahmen, Entnahmen aus den Riickstellungen fiir die Beitragsriickerstattung®,
Ertragen aus Anlagen am Kapitalmarkt und Entnahmen aus Alterungsriickstel-
lungen zusammen. Die Pramieneinnahmen der PPV hangen vor allem von der
Anzahl der PPV-Versicherten, die Pramien zahlen, und den durchschnittlichen
Pramien je PPV-Versicherten ab. Aufgrund der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen entscheiden Erwerbsstatus und Entgelthéhe Uber die Pflichtmitglied-
schaft in der GKV und somit der SPV bzw. liber die Wahlmdglichkeit zwischen
GKV und PKV und somit zwischen SPV und PPV (Kapitel 2.2.2). Die Pramien-
héhe wird nach versicherungsmathematischen Grundsatzen bestimmt und
so festgelegt, dass der Barwert der Pflegeleistungen mit der Summe aus
den zu erwartenden Pramienzahlungen sowie dem angesammelten Kapital-
stock Ubereinstimmt (Neusius, 2021b, S. 896-897; Schoénfelder & Wild, 2013,
S. 8). Dabei werden die Alterungsriickstellungen verzinslich auf dem Kapital-
markt angelegt (Kapitel 2.5.2.2) (Schonfelder & Wild, 2013, S. 8). Dadurch ist
die Pramienhohe eines PPV-Versicherten im Wesentlichen vom Leistungsum-
fang, vom Lebensalter sowie Gesundheitszustand bei Versicherungsbeginn?®2
und vom Rechnungszins, der fir die Alterungsrickstellungen einkalkuliert wird,
abhangig (Schonfelder & Wild, 2013, S. 8). Wie unter Kapitel 2.5.2 beschrieben,
sind die Pramien fir Versicherte, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pfle-
geVG Mitglied bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen waren, auf
den Hochstbeitrag der SPV begrenzt und nicht nach dem Gesundheitszustand
differenziert. Fur die Versicherten, die spater Mitglied eines privaten Kranken-

5 Die Rlckstellungen umfassen Pramien, die den Versicherungsnehmer:innen als Beitrags-
rickerstattung oder zur Abmilderung von Pramienerh6hungen gutgeschrieben werden
(PKV-Verband, 2020, S. 112).

52 Je hoher das Eintrittsalter ist, desto hoher ist in der Regel das Versicherungsrisiko und
desto klrzer ist die Zeit zur Bildung von Alterungsrickstellungen, sodass die Pramien
hdher ausfallen (BMG, 2022d).



versicherungsunternehmens wurden, gilt ab einer Vorversicherungszeit von min-
destens funf Jahren in der PPV oder PKV die Pramienbegrenzung. Zudem kann
die PrAmienhdhe nach dem individuellen Gesundheitszustand gestaffelt werden.

Abbildung 4: Determinanten der Einnahmen der PPV
Quelle: Eigene Darstellung.

Durch die Alterungsriickstellungen mussen die Pramien nicht altersbedingt ange-
hoben werden. Allerdings sind Pramienanpassungen bei gréBeren Abweichungen
der Rechnungsgrundlage von den bisherigen Annahmen notwendig. So sind An-
passungen des Barwertes der Pflegeleistungen und damit der Pramienhdhe not-
wendig, wenn die Leistungen des SGB Xl pflegereformbedingt geandert werden.

Zudem kann eine Pramienanpassung erfolgen, wenn Kostendnderungen u. a.
durch allgemeine Anderungen der Lebenserwartung, der Wahrscheinlichkeit einer
Pflegebedirftigkeit oder Verdnderungen der Inanspruchnahme von Leistungen
sowie deren Preisniveau eintreten (Neusius, 2021b, S. 897-898; PKV-Verband,
2022a, S. 12; Schonfelder & Wild, 2013, S. 8-9). Auch der Rechnungszins kann
aktualisiert werden. Daneben ist die Pramienentwicklung von weiteren Festlegun-
gen der Rechnungsgrundlage, z. B. hinsichtlich der Sicherheitszuschlage, gepragt
(Neusius, 2021b, S. 897-898).

Griinde fiir die
Notwendigkeit
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In der Analyse werden sowohl die Beitragseinnahmen und die durchschnittli-
chen Beitrage je Versicherten in der SPV als auch die Prdmieneinnahmen sowie
die durchschnittlichen Pramien je Versicherten in der PPV betrachtet. Allerdings
kann die Hohe der Beitrage der SPV-Versicherten nicht direkt mit der Pramien-
hdhe der PPV-Versicherten verglichen werden: Zum einen werden in der PPV aus
dem Pramienaufkommen neben der Finanzierung der gegebenenfalls anfallenden
Leistungsausgaben auch Alterungsriickstellungen aufgebaut, wahrend die SPV im
reinen Umlageverfahren finanziert wird. Zum anderen beziehen beihilfeberechtig-
te PPV-Versicherte Beihilfezahlungen, sodass sie sich nur fir den Kostenanteil der
Pflegeversicherungsleistungen versichern, der nicht von der Beihilfe abgedeckt
ist (Drather, Jacobs & Rothgang, 2009, S. 76-78).

3.1.4.3 Mittelbestand und Alterungsruckstellungen

Der Mittelbestand der SPV resultiert aus der Differenz der Gesamteinnahmen und
der Gesamtausgaben. Der Uberschuss der Einnahmen wird dem Mittelbestand
zugefiihrt, wihrend bei einem Uberschuss der Ausgaben Mittel aus dem Mittel-
bestand entnommen werden. Damit setzt sich der Mittelbestand der SPV aus den
Mitteln der Pflegekassen und des Ausgleichsfonds zusammen (BMG, 2022f). Die
Ricklagenbildung der Pflegekassen soll zum Ausgleich von Einnahme- und Aus-
gabeschwankungen und somit zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit dienen.
Mit den Mitteln des Ausgleichsfonds wird ein kasseniibergreifender Finanzaus-
gleich durchgefiihrt (Kapitel 2.5.1.3 und 2.5.1.4) (Fichte, 2012, S. 332-333). Zu-
dem besteht mit dem Pflegevorsorgefonds eine zeitlich befristete Riicklage, die
die erwarteten Beitragssatzsteigerungen abfedern soll (Deutscher Bundestag,
2019c, S. 7-8). Demgegeniiber werden in der PPV aus den Pramieneinnahmen
Alterungsruckstellungen gebildet. Diese dienen als Vorsorge fur die altersbedingte
Zunahme der Inanspruchnahme der Pflegeleistungen (Kapitel 2.5.2.2) (PKV-Ver-
band, 2020, S. 110).

Im Rahmen der Analyse werden der Mittelbestand der SPV und die Alterungs-
rickstellungen der PPV dargestellt. Jedoch ist aufgrund der verschiedenen Finan-
zierungsverfahren sowie der unterschiedlichen Verwendungszwecke ein direkter
Vergleich des Mittelbestandes und der Alterungsriickstellungen nicht moglich.

3.2 Datengrundlage

In den folgenden Analysen werden die Mikrodaten des SOEP primér zur Darstel-
lung der Risiko-, Erwerbs- und Einkommensstruktur genutzt (Kapitel 3.3 und 3.4).
Auf Basis der 6ffentlich zugénglichen Daten des BMG und des PKV-Verbandes
wird vor allem die Finanzstruktur der SPV und PPV analysiert (Kapitel 3.5).

Die Beitragshohe
der SPV kann nicht
mit der Pramienhohe
der PPV verglichen
werden. Grunde
hierfir sind z. B. die
Unterschiede in der
Finanzierung sowie
die Beihilfezahlun-
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PPV-Versicherten.
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maoglich.



3.2.1 Sozio-oekonomisches Panel

Das am DIW Berlin angesiedelte SOEP stellt die groBte und am langsten laufende
multidisziplindre Langzeitstudie in Deutschland dar®® (DIW Berlin, o. J.b). Das SOEP
ist eine reprasentative Wiederholungsbefragung von Personen in Privathaushalten
in Deutschland, die seit 1984 jahrlich durchgefiihrt wird (DIW Berlin, 20220; Goebel
et al., 2019). Im Jahr 2020 umfasste die Nettostichprobe sowohl 32.022 Personen
im Alter von 11 Jahren und alter als auch 3.041 Kinder unter 11 Jahren in 20.184
Haushalten®* (Rathje & Glemser, 2021, S. 11, 59, 90, 120, 142). Zur Analyse wurde
die zum Zeitpunkt der Bearbeitung aktuell verfiigbare Version genutzt, SOEP-Core
v37 EU-Edition®® (Liebig et al., 2022), die Daten der Jahre 1984 bis 2020 umfasst.
Das SOEP ist eine Schichtenstichprobe, d. h. die Grundgesamtheit wird in Unter-
gruppen aufgeteilt und fiir jede dieser Gruppen wird eine Stichrobe gezogen, um
sicherzustellen, dass genligend Beobachtungen aus jeder Gruppe vorhanden sind®®
(Kohler & Kreuter, 2017, S. 228).

3.2.11 Beschreibung der verwendeten Datenséatze und
Variablen

Das SOEP umfasst eine Vielzahl von verschiedenen Datensétzen. Eine Ubersicht
der in der Analyse verwendeten Variablen und der dazugehdrigen Ursprungs-
datensatze ist in Tabelle 6 aufgefihrt.

Der Datensatz pl beinhaltet Daten der befragten Einzelpersonen, die den jahr-
lichen Personenfragebogen beantwortens” (DIW Berlin, 2022a). Fir die Analyse
wird die Variable bezuglich der Art der Krankenversicherung (p/e0097)* heran-
gezogen. Da die Entscheidung fur eine private oder gesetzliche Krankenversiche-
rung meist erst mit der Teilnahme am Erwerbsleben sowie nach der Ausbildung
stattfindet, werden Uber dem gesamten Betrachtungszeitraum Personen im Alter
von 18 Jahren und alter analysiert (Kapitel 3.2.1.2) (Haun, 2013, S. 79).

5,

@

Bei einer Panelstudie, die einen Typ einer Langsschnittstudie darstellt, werden dieselben
Personen bzw. Untersuchungseinheiten Uber mehrere Zeitpunkte befragt (Schnell, 2019,
S. 325). Variierende StichprobengroBen der einzelnen Erhebungswellen kdnnen sowohl
durch das Ausscheiden von Befragten z. B. durch Verweigerungen, Umzugen ins Ausland
oder Tod als auch durch Zuzige neuer Personen in bereits befragten Haushalten, Kinder
und Auffrischungsstichproben resultieren (DIW Berlin, 20221).

Das SOEP erhebt als einzige Umfrage in Deutschland jahrlich reprasentative Informatio-
nen Uber PKV-Versicherte (Schupp, 2012, S. 772).

Das SOEP beinhaltet die IAB-SOEP-Migrationsstichproben (M1, M2) der Jahre 2013 bis
2020 und die IAB-BAMF-SOEP-Befragung Geflichteter (M3-M5) der Jahre 2016 bis 2020
(Brucker et al., 2014; Brucker et al., 2022; Brucker, Liebig, Schupp, Goebel, Trubswetter
& Zinn, 2022; DIW Berlin, 2022c, 2022d).

% Eine Beschreibung der einzelnen Stichproben ist unter DIW Berlin (2022m) zu finden.

57 FUr den Personenfragebogen der Stichproben A-L3, M1-M2 und N-Q fur das Befragungs-
jahr 2020 siehe Kantar Public (2021b). Fir die Stichproben M7-M8a siehe Kantar Pub-
lic(2021c). Da fur die Stichproben M3-M5 bisher kein Erhebungsinstrument verdffentlicht
wurde, siehe fur das Befragungsjahr 2019 SOEP Group (2021a).

Flr das Erhebungsjahr 2020 war der genaue Wortlaut der Frage zur Art der Kranken-
versicherung im Personenfragebogen: ,,Wie sind Sie krankenversichert: Sind Sie in einer
gesetzlichen Krankenversicherung oder ausschlieBlich privat versichert?“ (Kantar Public,
2021b, S. 27). Als Antwortmaoglichkeiten standen ,,In einer gesetzlichen Krankenversiche-
rung“ oder ,AusschlieBlich privat versichert“ (Kantar Public, 2021b, S. 27) zur Verfugung.
In den Erhebungsjahren von 1999 bis 2003 bestand zusatzlich die Antwortmaglichkeit
LSWeder noch*.
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Tabelle 6: Ubersicht der verwendeten Datensitze und Variablen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an DIW Berlin (2022f, 2022h).

Datensatz Variable Bezeichnung
pid Unveranderliche Personennummer
syear Erhebungsjahr
phrf Hochrechnungsfaktor

ppathl sex Geschlecht
Individual Tracking File (long) gebjahr Geburtsjahr -4 Steller-
netto Aktueller Befragungsstatus
psample Stichprobenart
pop Aktuelle Populationszugehorigkeit
ol pid Unveranderliche Personennummer
Data from individual syear Erhebungsjahr
gz (o) ple0097 Art der Krankenversicherung
pid Unveranderliche Personennummer
pgen syear Erhebungsjahr
Generated Individual Data (long) pgstib Berufliche Stellung
pglabgro Akt. Bruttoerwerbseink. (gen) in €
pid Unveranderliche Personennummer
pflege _ o syear Erhebungsjahr
Persons needing care within the
household (long) stufe Pflegestufe, Pflegegrad
appraisal Offiziell als pflegebedurftig eingestuft

Die im Datensatz pgen enthaltene Variable pgstib fasst Informationen zur aktuellen be-
ruflichen Stellung zusammen, wobei unterschiedliche Originaldaten u. a. zur Berufs-
gruppe und zum Erwerbsstatus kombiniert werden (SOEP Group, o. J., S. 16-17). Die
Variable pglabgro erfasst das Bruttoerwerbseinkommen im Vormonat®® der Befragung
von allen SOEP-Befragten, die in der jeweiligen Welle eine Erwerbstéatigkeit ausiben.
Dabei werden Uberstundenzahlungen beriicksichtigt, aber keine unregelmaBigen
Einmalzahlungen, wie Urlaubs- oder Bonuszahlungen, einbezogen®®. Selbsténdige
sollen ihren monatlichen Gewinn vor Steuern schatzen (Kantar Public, 2021b, S. 15).
Sowohl Rentner:innen und Personen im freiwilligen sozialen oder 6kologischen Jahr
oder im Bundesfreiwilligendienst, die keine zusatzliche Erwerbstatigkeit ausiiben, als
auch sonstige nicht Erwerbstétige werden ausgeschlossen (Kantar Public, 2021b,
S. 8). Fiir den Datensatz pflege werden Informationen der Haushaltsfragebogen, die
seit 1985 Fragen zu pflegebediirftigen Haushaltsmitgliedern umfassen, umstruk-
turiert, um Analysen auf Personenebene zu ermdglichen (DIW Berlin, 2022h). Die
Variable stufe gibt die Pflegestufe bzw. den Pflegegrad an. Um die Umstellung im
Jahr 2017 zu berlcksichtigen und die Informationen Uber die Erhebungsjahre zu
harmonisieren, wurden die Pflegegrade entsprechend in Pflegestufen Gberfiihrt
(Grabka & Pischner, 2020, S. 2-3). Zudem wird die Variable appraisal genutzt, die
angibt, ob der Person eine eingeschréankte Leistungsfahigkeit in Alltagsaktivitaten
durch eine Beurteilung offiziell anerkannt wurde (Grabka & Pischner, 2020, S. 3).

% Da keine fur die Analysen geeignete Variable fur das jahrliche Einkommen im SOEP vor-
liegt, wird das monatliche Bruttoerwerbseinkommen betrachtet.

8 Fir methodische Details siehe (SOEP Group, o. J., S. 10) und DIW Berlin (2022e€). Zur
Vervollstandigung fehlender Einkommensinformationen finden verschiedene Imputations-
techniken Anwendung (Frick & Grabka, 2005).

Inhalte des Daten-
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Alle ausgewahlten Datensatze sind mit den Identifikatoren pid und syear codiert,
die zusammen jede Beobachtung eindeutig identifizieren (DIW Berlin, 2022h).
Jede Person hat eine unveranderliche Personennummer (pid), die als zentraler
Personen-Identifikator dient und Uber die Zeit sowie alle Datensatze fix bleibt.
Zusatzlich wird die Variable syear als Identifikator genutzt, um die Befragten nach
Erhebungsjahren zu unterscheiden. Mittels dieser beiden Identifikatoren kénnen
die Beobachtungen des Datensatzes ppathl, der als Master-Datensatz dient, mit
den passenden Beobachtungen der restlichen verwendeten Datensatze exakt
verknlipft werden, sodass die Zusammenfiihrung der ausgewahlten Variablen aus
den verschiedenen Datensatzen ermdglicht wird (DIW Berlin, 2022g).

3.21.2 Datenaufbereitung

Zur Datenaufbereitung und Analyse wird das Statistikprogramm STATA genutzt.
Alle verwendeten Datenséatze enthalten Informationen auf individueller Ebene
und liegen bereits im long-Format vor®'. Die Analyse der ausgewdahlten Variablen
erfolgt ab dem Jahr 1999, da ab diesem Erhebungsjahr giiltige Werte fir die Va-
riable p/le0097 vorliegen. Die den Analysen zugrunde liegende Stichprobe umfasst
alle Personen ab 18 Jahren, die eine giiltige Angabe zur Art der KV (GKV oder
PKV) ab dem Erhebungsjahr 1999 gegeben haben. Die StichprobengréBe (n) in
ausgewahlten Erhebungsjahren ist in Tabelle 6 dargestellt. Alle auf Grundlage der
SOEP-Daten dargestellten Ergebnisse werden mit den mitgelieferten Personen-
hochrechnungsfaktoren (phrf) gewichtet ausgewiesen, um eine Angleichung an
die Bevolkerung zu erreichen und eventuelle Selektionseffekte zu verringern®2,

3.21.3 Identifikation des Versichertenkollektivs der so-
zialen und privaten Pflegeversicherung

Anhand der Frage zur Art der Krankenversicherung (p/le0097) wird die Zugeho-
rigkeit zur SPV bzw. PPV bestimmt83. Aufgrund der in Kapitel 2.2.2 aufgezeigten
gesetzlichen Regelungen, dass die Zuweisung zur Pflegeversicherung der Zu-
gehorigkeit zur Krankenkasse folgt, wird angenommen, dass der Versicherten-
kreis der SPV dem Versichertenkollektiv der GKV entspricht. Zugleich besteht
die Annahme, dass der Versichertenstamm der PPV mit dem der PKV identisch
ist (Tabelle 1).

Durch dieses Vorgehen kann die Zugehorigkeit zu einem der Pflegeversicherungs-
zweige bis auf bestimmte Ausnahmen (Kapitel 2.2.2) valide erfasst werden: So
kdnnen z. B. Abweichungen aufgrund der Wahlfreiheit der freiwilligen GKV-Ver-
sicherten bestehen. Im Jahr 2020 belief sich nach den Ergebnissen des SOEP

8 In Datensatzen im long-Format weist jede befragte Person eine Zeile pro Erhebungsjahr
auf und jeder Datensatz beinhaltet alle Erhebungswellen (DIW Berlin, 2022j).

62 Gewichte geben definitorisch den Stichprobenumfang an, wahrend Hochrechnungsfakto-
ren den (geschatzten) Populationsumfang in der Grundgesamtheit wiedergeben (Goebel,
Krause, Pischner, Sieber & Wagner, 2008, S. 9). Da sich Gewichte von Hochrechnungs-
faktoren grundsatzlich durch einen konstanten Faktor unterscheiden, werden die Begriffe
Hochrechnung und Gewichtung synonym genutzt (Pischner & Rendtel, 1993, S. 3). Fur
weiterfihrende Informationen siehe u. a. Pischner und Rendtel (1993), Haisken-De New
und Frick (2005) und Pischner (2007).

83 Vorgehen in Anlehnung an Gref3 et al. (2019, S. 246).
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die Anzahl der erwerbstatigen Versicherten ab 18 Jahren in der SPV mit einem
monatlichen Bruttoerwerbseinkommen Uber der Versicherungspflichtgrenze, die
sich fur das Jahr 2020 auf 5.212,50 € pro Monat bezifferte (Presse- und Infor-
mationsamt der Bundesregierung, 2019), und damit der freiwilligen Mitglieder
der GKV auf rund 2,97 Mio. Personen. Dies entspricht einem Anteil von 8,03 %
an den SPV-Versicherten mit Einkommensangabe bzw. 4,93 % an allen SPV-Ver-
sicherten®*. Diese Ergebnisse beziffern die maximale Abweichung zwischen dem
Versichertenbestand der GKV und der SPV in Bezug auf die Wahlfreiheit. Wie
die Daten des PKV-Verbandes unter Kapitel 2.2.2 zeigen, ist jedoch von einer
deutlich geringeren Inanspruchnahme der Wechseloption und diesbeziiglichen
Abweichungen auszugehen. Weitere mogliche Abweichungen aufgrund der Wei-
terversicherung (§ 26 SGB XIl) und durch Personen, die weder in der GKV noch in
der PKV versichert sind (§§ 21, 23 Abs. 4 SGB XIl), kbnnen mit den SOEP-Daten
nicht quantifiziert werden. Demzufolge werden gegebenenfalls Ergebnisse wei-
terer Datenquellen aufgezeigt, um eine Einordnung der Analyseergebnisse und
Abschatzung méglicher Abweichungen zu gewéhrleisten.

3.2.2 Daten des Bundesministeriums fur Gesundheit und
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung

Neben den SOEP-Daten wird auch auf 6ffentlich zugangliche Daten des BMG
und des PKV-Verbandes zugegriffen. Im Rahmen der Bundesstatistik kdnnen
jéhrliche Erhebungen u. a. Giber ambulante und stationare Pflegeeinrichtungen,
hausliche Pflege und tber die Situation der Pflegebedirftigen durchgefiihrt wer-
den (§ 109 SGB Xl). Die Angaben lber die Pflegebediirftigen werden von den
Tragern der Pflegeeinrichtungen, den Tragern der Pflegeversicherung und den
privaten Versicherungsunternehmen im Rahmen der Auskunftspflicht nach § 109
SGB Xl Gibermittelt, sodass es sich um eine Vollerhebung handelt (Destatis, 2020,
S. 6-7). Als Pflegebediirftige werden alle Personen erfasst, die Leistungen nach
dem SGB Xl erhalten. Das BMG stellt umfangreiche Daten zu den Versicherten,
den Leistungsempfanger:innen und der Finanzentwicklung in der SPV seit 1995
zur Verfigung (BMG, 2022i). Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben werden auch
fur die PPV umfassende Statistiken erhoben (PKV-Verband, 2020, S. 55). Das
Zahlenportal des PKV-Verbandes umfasst Daten z. B. zum Versichertenbestand,
den Pramieneinnahmen sowie Leistungsausgaben der PPV (PKV-Verband, 2022b).

3.3 Unterschiede in der Risikostruktur der Versicherten der
sozialen und privaten Pflegeversicherung

Die Risikostruktur der SPV- und PPV-Versicherten wird vor dem Hintergrund der
Anzahl der Versicherten in den beiden Versicherungszweigen sowohl hinsichtlich
der Alters- und Geschlechtsstruktur als auch der Pflegepravalenzen analysiert.

84 Die Gesamtzahl der erwerbstatigen Versicherten in der SPV mit einer Angabe des monat-
lichen Bruttoerwerbseinkommens betrug hochgerechnet rund 37,01 Mio. im Jahr 2020.
Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP-Core v37. GemaR Mikrozensuserhebung be-
lief sich der Anteil der freiwillig GKV-Versicherten an allen Befragten auf 4,56 % im Jahr
2019 (Destatis, 2020b, S. 37).
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3.3.1 Versicherte nach Art der Pflegeversicherung

Die Ergebnisse des SOEP zur Frage nach der Art der Krankenversicherung der
Befragten ab 18 Jahren sind in Tabelle 7 dargestellt. Entsprechend der Annahme
unter Kapitel 3.2.1.3 werden die Ergebnisse auf die gesetzliche Pflegeversiche-
rung Ubertragen. Die zugrunde liegende StichprobengréBe schwankt im gesamten
Betrachtungszeitraum insgesamt zwischen 13.741 Befragten im Jahr 1999 und
30.885 Befragten im Jahr 2013. Uber den gesamten Betrachtungszeitraum von
1999 bis 2020 haben insgesamt 84.280 Personen an den Erhebungen mitge-
wirkt. Dabei haben 75,00 % der Befragten fir maximal zehn Erhebungswellen
Auskunft gegeben, wahrend 2,37 % der Befragten fir alle 22 Erhebungsjahre
Informationen zur Verfligung stellten®s.

Insgesamt nahmen
fast 85.000 Per-
sonen im Betrach-
tungszeitraum an
der Befragung teil,
wobei die Stich-
probengrdBe in den
einzelnen Jahren
stark schwankt.

Tabelle 7: Entwicklung der Stichprobe und der Population nach Art der Pflegeversicherung

Eigene Darstellung in Anlehnung an Haun (2013, S. 80) und auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Population: Personen ab 18 Jahren. Die Werte der Population sind gewichtet und zugleich auf
den Querschnitt der Bevdlkerung im Erhebungsjahr hochgerechnet.

Gesamt
Stichpro- | Populati- | Anteilder | Stichpro-| Populati- | Anteilder | Stichpro-| Populati-
bengroBe | onin Tsd. | Population | bengroBe | on in Tsd. | Population | bengroBe | onin Tsd.
1999 12.524 59.378 89,53 % 1.217 6.947 10,47 %% 13.741 66.325
2006 18.981 60.169 88,65 % 3.166 7.707 11,35 % 22.147 67.877
2013 27.283 59.029 87,67 % 3.602 8.300 12,33 % 30.885 67.329
2019 21.952 59.771 87,86 % 4.033 8.261 12,14 %% 25.985 68.032
2020 25.532 60.327 88,10 % SESISIS) 8.151 11,90 % 29.087 68.478

Nach den Ergebnissen zur Population waren im Jahr 2020 rund 60,33 Mio. Per-
sonen bzw. 88,10 % der Bevolkerung im Alter von 18 Jahren und alter sozial
pflegeversichert, wahrend ca. 8,15 Mio. Personen bzw. 11,90 % privat versichert
waren. Im Vergleich zum Jahr 1999 konnte die PPV ihren Versichertenbestand
um 17,34 % erhohen und ihren Anteil an der Gesamtbevodlkerung steigern. Da-
gegen stieg der Versichertenbestand der SPV von 1999 bis 2020 um rund 1,60 %
und damit unterproportional zum allgemeinen Anstieg der Versichertenzahl um
3,25 %.

Die auf Basis des SOEP berechneten Werte der Gesamtpopulation liegen nah an
den Ergebnissen zur Bevolkerungszahl im Alter ab 18 Jahren der Fortschreibung
des Bevolkerungsstandes des Zensus®®. Darliber hinaus weichen die Ergebnisse
auf Grundlage des SOEP zu den Versichertenanteilen in der Gesamtpopulation
im Jahr 2019 weniger als ein Prozentpunkt von den Angaben des Mikrozensus
ab, die bereits in Kapitel 2.2.2 aufgegriffen wurden®”. Die Werte des BMG weisen
fir die SPV eine ahnliche Versichertenzahl sowie Entwicklung wie die Ergebnisse

% Eigene Berechnungen auf Basis des SOEP-Core v37 und in Anlehnung an StataCorp LLC
(2021, S. 94-98). Es handelt sich somit um ein unbalanciertes Panel, d. h. nicht jede
Untersuchungseinheit weist fur jede Erhebungswelle eine Beobachtung auf (DIW Berlin,
2022j).

8 Im Zeitraum von 2011 bis 2016 wichen die SOEP-Ergebnisse um maximal rund 0,70 %
von den Ergebnissen der Bevolkerungsfortschreibung ab. Von 2017 bis 2020 ist eine
maximale Abweichung von rund 2,10 % vorzufinden. Eigene Berechnungen auf Basis von
GovData. (2022b) und SOEP-Core v37.

67 Die Mikrozensuserhebung bezieht sich auf die GKV und PKV (Destatis, 2020b, S. 37).
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auf Basis des SOEP auf®®. Auch die Ergebnisse hinsichtlich der Anzahl der PPV-
Versicherten auf Basis des SOEP sind dhnlich zu den vom PKV-Verband ausge-
wiesenen Zahlen®®. Die Anzahl der PPV-Versicherten gemaB PKV-Verband weist
einen etwas geringeren Anstieg von 1999 bis 2020 um rund 12,31 % im Vergleich
zu den SOEP-Daten auf”. Allerdings liegt der Anstieg noch deutlich tGber dem
der SPV-Versicherten. Die geringen Abweichungen zwischen den Ergebnissen
des SOEP und des PKV-Verbandes kénnen daraus resultieren, dass im Bestand
der PPV gemaB dem PKV-Verband der geringe Anteil der freiwillig gesetzlich
Krankenversicherten enthalten ist, der privat pflegeversichert ist (Kapitel 2.2.2)
(PKV-Verband, 2020, S. 28). Dariliber hinaus kénnen Abweichungen dadurch er-
klart werden, dass Befragte mdglicherweise aufgrund geringen institutionellen
Wissens die falsche Krankenversicherungsart und somit den falschen Pflegever-
sicherungszweig angeben (Leinert, 2006, S. 38).

3.3.2 Altersstruktur

Die Altersstruktur der SPV- und PPV-Versicherten als wichtiges Merkmal der Ri-
sikostruktur wird in den Jahren 1999, 2006, 2013 und 2020 mittels der Analyse
von SOEP-Daten verglichen (Abbildung 5). Insgesamt ist beim Vergleich der aus-
gewahlten Jahre ein zunehmender Anteil der Altersgruppe ab 60 Jahren und
damit ein allgemeiner Anstieg des Risikos der Pflegebedirftigkeit zu verzeichnen.
Insbesondere der Anteil der Versicherten ab 80 Jahren hat von ca. 4,29 % im Jahr
1999 auf 7,74 % im Jahr 2020 kontinuierlich zugenommen. Der steigende Anteil
der Bevolkerung ab 60 Jahren ist im Wesentlichen darauf zurilickzufiihren, dass
stark besetzte Kohorten in das entsprechende Alter hineinwachsen, die nach-
wachsenden Bevdlkerungskohorten gering besetzt sind und die Lebenserwartung
steigt”" (Rothgang, 2009, S. 15).

Beim Vergleich der Altersstruktur der beiden Versicherungszweige zeigt sich,
dass im Jahr 1999 der Anteil der Altersgruppe ab 60 Jahren in der PPV um rund
8,38 Prozentpunkte niedriger als in der SPV ausfiel. Damit waren Altersgruppen
mit hohen Pflegepravalenzen seltener privat pflegeversichert. Danach war eine
Angleichung der Altersstruktur zwischen SPV und PPV zu erkennen. Der Anteil
der mindestens 60-Jahrigen fiel im Jahr 2006 in der PPV noch um ca. 4,95 Pro-
zentpunkte niedriger als in der SPV aus, wahrend im Jahr 2013 der Anteil dieser

% Dabei ist zu beachten, dass die Daten des BMG eine andere Abgrenzung der Alters-
gruppen im Vergleich zur betrachteten Population auf Grundlage des SOEP (Personen
ab 18 Jahren) aufweisen. Das BMG stellt die Versichertenzahlen der SPV untergliedert
nach Personen ab 15 oder ab 20 Jahren fur die Jahre 2012 und 2014 bis 2020 zur Verfu-
gung. Uber den gesamten Vergleichszeitraum lagen die Ergebnisse des SOEP im Intervall
zwischen den vom BMG ausgewiesenen SPV-Versicherten ab 15 und 20 Jahren (BMG,
2022i; SOEP-Core v37).

8 Beim Vergleich ist zu beachten, dass die Versichertenzahlen des SOEP und des PKV-
Verbandes aufgrund der unterschiedlichen Altersabgrenzung nicht direkt vergleichbar
sind. Von 1999 bis 2020 liegen die Ergebnisse des SOEP im Intervall zwischen den vom
PKV-Verband ausgewiesenen Zahlen fur die Pflegeversicherten abzuglich der pramienfrei
mitversicherten Kinder und den Pflegeversicherten inklusive der unter 18-Jdahrigen. Unter
den pramienfrei mitversicherten Kindern werden auch Personen bis zur Vollendung des
25. Lebensjahres gezahlt (PKV-Verband, 2022b; SOEP-Core v37).

7 Eigene Berechnungen auf Basis von PKV-Verband (2022b).

" Die demografische Entwicklung wird neben der Entwicklung der Geburten, der Sterbefalle
und der Lebenserwartung auch von Wanderungsbewegungen uber die deutsche Grenze
hinweg gepragt (Rothgang & Vogler, 1997b, S. 17, 21).
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Altersgruppe in der SPV sogar unter dem in der PPV lag. Dieser Unterschied er-
hohte sich bis zum Jahr 2020 auf rund 12,54 Prozentpunkte. Insgesamt hat sich
der Anteil der Versicherten ab 60 Jahren in der PPV im Zeitraum zwischen 1999
und 2020 mehr als verdoppelt, wahrend der Anteil dieser Altersgruppe in der SPV
um weniger als 7 % zunahm.

Abbildung 5: Altersstruktur von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten in den Jahren 1999, 2006,

2013 und 2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n =12.524), PPV (n = 1.217), Gesamt (n = 13.741).
Flr das Erhebungsjahr 2006: SPV (n = 18.981), PPV (n = 3.166), Gesamt (n = 22.147).
Flr das Erhebungsjahr 2013: SPV (n = 27.283), PPV (n = 3.602), Gesamt (n = 30.885).
Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.531), PPV (n = 3.555), Gesamt (n = 29.086)"2.

Bei der Betrachtung der Altersgruppe mit der hdchsten Pflegequote, den mindes-
tens 80-Jahrigen, war ebenfalls eine Angleichung zu erkennen, jedoch wies die
SPV im Jahr 2020 weiterhin einen héheren Anteil als die PPV auf. Dabei nahm
der Anteil der Personen ab 80 Jahren zwischen 1999 und 2020 in der SPV um
rund 75 % und in der PPV um uber 143 % zu. Allerdings lag der Anteil der 60-
bis 79-Jahrigen im Jahr 2020 mit ca. 12,88 Prozentpunkten in der PPV deutlich
Uber dem der SPV. Der Anteil dieser Altersgruppe sank zwischen 1999 und 2020
in der SPV, wahrend sich dieser in der PPV fast verdoppelte.

Damit hatte die PPV am Anfang des Beobachtungszeitraumes eine gunstigere
Altersstruktur als die SPV, d. h. die Altersklassen, die eine besonders hohe Pflege-
quote aufweisen, waren in der PPV weniger stark besetzt. Dies ist teilweise darauf
zurtckzufihren, dass Bezieher:innen einer gesetzlichen Rente bis zum Gesund-
heits-Reformgesetz (GRG) aus dem Jahr 1988 automatisch versicherungspflichtig
in der GKV waren. Zwar gab es ein Befreiungsrecht von dieser Versicherungs-
pflicht, jedoch nutzten diese die meisten Rentner:innen nicht. Dadurch wurden
viele Personen, die in der aktiven Zeit privat versichert waren, als Rentner:innen

72 Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in Tabelle 6 ab, da insgesamt eine
befragte Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr aufweist.
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in der GKV versicherungspflichtig, sodass die PKV im Vergleich zur GKV relativ
wenige Rentner:innen versicherte™ (Gasche, 2007, S. 22). Die Angleichung der
Altersstruktur zwischen SPV und PPV kann u. a. dadurch begriindet werden, dass
dieser Effekt mit der Zeit vergangen ist. Durch den Sondereffekt, dass die PPV
mit einer gunstigeren Altersstruktur bei der Einflihrung der gesetzlichen Pflege-
versicherung gestartet ist, kann die schneller voranschreitende Alterung des Ver-
sichertenbestandes der PPV im Vergleich zur SPV erklart werden™.

Um die Altersverteilung der SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020 genauer zu
betrachten, stellt Abbildung 6 den Anteil der Versicherten in den Altersgruppen
an der Gesamtzahl der Versicherten jeweils fir SPV und PPV dar. Dabei zeigt sich
fur das Jahr 2020, dass Personen im Alter von 45 bis 54 Jahren und von 60 bis
84 Jahren uberdurchschnittlich in der PPV vertreten waren. Dagegen waren die
Altersgruppen unter 45 Jahren, von 55 bis 59 Jahren und ab 85 Jahren in der
PPV unterdurchschnittlich stark besetzt.

Die 60- bis 84-Jah-
rigen waren im Jahr
2020 Uberpropor-
tional in der PPV
vertreten.

Abbildung 6: Altersverteilung von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Fur das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.531), PPV (n = 3.555), Gesamt (n = 29.086)7°.

Damit wies die PPV in den hohen Altersgruppen ab 85 Jahren, in denen laut Pfle-
gestatistik die Pflegepravalenzen im Vergleich zu den niedrigeren Altersgruppen
besonders hoch sind (Kapitel 3.1.2), einen etwas geringeren Versichertenanteil als
die SPV auf. Allerdings waren in der PPV die Altersgruppen der 60- bis 79-J&ah-
rigen anteilig deutlich starker besetzt und die Altersgruppe der 80- bis 84-Jah-
rigen etwas haufiger als in der SPV vertreten, da diese Geburtsjahrgange tber-
durchschnittlich stark zu einer privaten Versicherung neigten (Neusius, 2021a,
S. 7). Damit kann anhand der Altersverteilung nicht direkt auf eine glinstigere
Altersstruktur eines Versicherungszweiges im Jahr 2020 geschlossen werden. Die

7 Mit dem GRG wurde die Wechselmaoglichkeit fir Rentner:innen in die GKV eingeschrankt.
Demnach waren diejenigen Rentner:innen in der GKV versicherungspflichtig, die in der
zweiten Halfte des Zeitraumes zwischen erstmaliger Aufnahme einer Erwerbstatigkeit
und der Rentenantragstellung mindestens 90 %6 der Zeit in der GKV versichert waren.
Mit dem Gesundheitsstrukturgesetz aus dem Jahr 1992 wurde die Regelung durch die
Beschrankung auf versicherungspflichtige Mitglieder enger gefasst, allerdings wurde
dies vom Bundesverfassungsgericht als verfassungswidrig erklart. Daraufthin wurde im
Jahr 2002 die Regelung des GRG wieder in Kraft gesetzt (SVR, 2020, S. 176-177).

7 Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch GreB3 et al. (2019, S. 246-247).

7> Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in Tabelle 6 ab, da insgesamt eine
befragte Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr aufweist.
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Altersverteilung auf Basis von Daten des BMG und der Bundesanstalt fir Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin) zeigen fiir das Jahr 2020 gleiche Ergebnisse wie
die SOEP-Daten, auBer dass bereits die Altersgruppen ab 80 Jahren in der PPV
unterdurchschnittlich stark besetzt sind”. Die Altersverteilung ist allerdings nur
eine Momentaufnahme (Neusius, 2021b, S. 897). Fur das Jahr 2017 verweisen
Rothgang und Domhoff (2019) auf eine deutlich glinstigere Altersstruktur der
PPV (S. 16). Wenn die Giberdurchschnittlich besetzten Altersgruppen der 60- bis
84-Jahrigen in den nadchsten Jahren die besonders pflegerelevanten Altersklassen
erreichen, wird der Anteil der Altersgruppen mit hohen Pflegepravalenzen in der
PPV deutlich héher als in der SPV sein und sich damit die Risikostruktur der PPV-
Versicherten deutlich verschlechtern sowie die durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben je PPV-Versicherten steigen (Bahnsen & Wild, 2021, S. 3; Neusius, 2019,
S.424,2021a,S.7).

3.3.3 Geschlechtsstruktur

Tabelle 8 stellt den Frauenanteil jeweils fir SPV- und PPV-Versicherte in den
Jahren 1999 und 2020 mittels der Analyse von SOEP-Daten gegenuber. Im Jahr
2020 lag der Anteil der Frauen an allen SPV-Versicherten bei rund 52,43 %. In
der PPV belief sich der Frauenanteil auf ca. 39,85 %, sodass in der PPV unter-
durchschnittlich viele Frauen versichert waren. Im Vergleich zum Jahr 1999 hat
der Frauenanteil in der SPV um rund 2,11 % abgenommen, wahrend in der PPV
der Anteil der Frauen um 3,95 % stieg. Damit war zwischen 1999 und 2020 eine
Verringerung der Unterschiede in der Geschlechtsstruktur zwischen SPV- und
PPV-Versicherten zu erkennen. Die Daten des BMG zeigen ahnliche Ergebnisse
fir den Frauenanteil und deren Entwicklung in der SPV7". Auch der Frauenanteil
in der PPV fir das Jahr 2020 entspricht den Ergebnissen auf Basis von Daten
des PKV-Verbandes™®.

76 Eigene Berechnungen auf Basis von BaFin (2021) und BMG (2022n). Dabei wird die Al-
tersgruppe der 18- bis 19-Jahrigen nicht betrachtet, da das BMG keine geeigneten Daten
mit entsprechender Altersabgrenzung zur Verfliigung stellt.

77 Eigene Berechnungen auf Basis von BMG (20220). Dabei berlicksichtigen die Daten des
BMG alle Versicherten der SPV, wahrend den Ergebnissen auf Basis des SOEP Personen
ab 18 Jahren zugrunde liegen.

78 Eigene Berechnungen auf Basis des PKV-Verbandes (2022b). Dabei berlicksichtigen die
Daten des PKV-Verbandes PPV-Versicherte abzuglich der pramienfrei mitversicherten
Kinder. Fur die PPV liegen keine offentlichen Daten zum Frauenanteil im Jahr 1999 vor.
Der PKV-Verband stellt eine Aufgliederung der Versichertenzahl nach Frauen und Mannern
ab dem Jahr 2004 bereit und die BaFin liefert Daten ab 2003 (BaFin, 2021; PKV-Verband,
2022Db).

Zwischen den Jah-
ren 1999 und 2020
verringerte sich
der Unterschied in
der Geschlechts-
struktur zwischen
SPV- und PPV-Ver-
sicherten.



Tabelle 8: Frauenanteil aller Versicherten, der SPV- und PPV-Versicherten in den Jahren 1999 sowie 2020 und
deren prozentuale Verdnderung

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n =12.524), PPV (n = 1.217), Gesamt (n = 13.741).

Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.525), PPV (n = 3.554), Gesamt (n = 29.079)7°

e T o | cesamt

1999 53,56 % 38,34 % 50,90 %
2020 52,43 % 39,85 % 50,93 %
Anderung -2,11 % 3,95 % 0,06 %

Wenn fur das Jahr 2020 der Frauenanteil nach Altersgruppen in Abbildung 7 de-  Der Frauenanteil
taillierter betrachtet wird, wies die SPV in den Altersklassen von 18 bis 19 Jahren, Warim Jahr 2020
von 25 bis 29 Jahren sowie in allen Altersgruppen ab 40 Jahren einen héheren ztifgsrz\plgg Jaegjiro
Anteil der Frauen als die PPV auf. In der PPV war in den Altersgruppen der 20- bis  Jahren héher als in
24-Jahrigen und der 30- bis 39-Jahrigen ein iberdurchschnittlicher Frauenanteil ~ 9¢r PPV-

zu erkennen. Beim Vergleich des Frauenanteils der SPV-Versicherten auf Basis

von Daten des BMG und des Frauenanteils der PPV-Versicherten auf Grundlage

von Daten der BaFin wiesen die SPV-Versicherten im Jahr 2020 sogar in jeder

Altersgruppe einen héheren Frauenanteil als die PPV-Versicherten auf®®.

Da ab ca. 75 Jahren Frauen eine deutlich héhere Pflegepravalenz als Mdnner Bisex- und Unisex-
aufweisen, zeigt die SPV hinsichtlich der Geschlechtsstruktur ein hoheres Pfle- ~ Tarife in der PPV
gerisiko als die PPV. Nach dem Urteil des Européischen Gerichtshofes®' im Jahr

2011 ist die Unisex-Tarifierung fiir abgeschlossene Vertrage seit dem 21.12.2012

obligatorisch. Zuvor existierende Vertrdge behalten dagegen weiterhin ihre ge-
schlechtsabhangigen Pramien (Bisex-Tarife) bei, wobei ein Wechsel von Bisex-Ta-

rifen zu Unisex-Tarifen moglich ist (Becker, 2017, S. 237; Neusius, 2021a, S. 9).

Dieses Urteil beeinflusste zwar nicht direkt die PPV, da die Pramienstaffelung nach

Geschlecht bereits zur Einfuhrung der gesetzlichen Pflegeversicherung aufgrund

der vorgegebenen Rahmenbedingungen verboten wurde (Kapitel 2.5.2.1). Aller-

dings fiihrte das Urteil zu Anderungen fiir die PKV. Daher kénnen die unterdurch-

schnittlichen Frauenanteile in der PPV teilweise aus der friiheren Diskriminierung

zwischen Frauen und Méannern in der PKV resultieren (Neusius, 2021a, S. 9).

Huang und Salm (2020) zeigten, dass sich nach der Verpflichtung zur Unisex-

Tarifierung die Wahrscheinlichkeit eines Wechsels von Frauen zu einer privaten

Versicherung im Vergleich zu der von Mannern erhdht hat (S. 12, 16-17). Dies

wurde als eine Verringerung der geschlechtsspezifischen Risikosegmentierung

interpretiert. Derzeit gibt es keine direkten MaBnahmen, um die PPV oder PKV

flr Manner attraktiver zu machen (Neusius, 2021a, S. 9). Trotzdem zeigten Biin-

7 Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in Tabelle 6 ab, da insgesamt eine
befragte Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr und sieben Befragte
keine valide Angabe zum Geschlecht aufweisen.

8 Eigene Berechnungen auf Basis von BaFin (2021) und BMG (2022n). Dabei wird die Al-
tersgruppe der 18- bis 19-Jahrigen nicht betrachtet, da das BMG keine geeigneten Daten
mit entsprechender Altersabgrenzung zur Verfligung stellt.

8 |n dem Urteil wurde entschieden, dass die Berlcksichtigung des Geschlechts der Versi-
cherten als Risikofaktor in Versicherungsvertragen einer Diskriminierung entspricht. Bei
Unisex-Tarifen missen die Rechnungsgrundlagen und daraus folgend auch alle Pramien
und Ruckstellungen geschlechtsunabhangig angesetzt werden (Becker, 2017, S. 237;
Gerichtshof der Europaischen Union, 2011).



nings und Tauchmann (2015), dass Manner unter den Personen, die Zugang zur
GKV und PKV haben, mit hoherer Wahrscheinlichkeit zur PKV und damit zur PPV
wechseln als Frauen (S. 20-21). Dabei wies Neusius (2021a) fir das Jahr 2018
bei den beihilfeberechtigten Versicherten auf ein nahezu ausgeglichenes Ge-
schlechtsverhaltnis, wahrend bei den anderen Versicherten die Manner deutlich
in der Uberzahl waren. Dies kann u. a. auf den einkommensbedingten Zugang
zur PKV und damit zur PPV fir die Arbeitnehmer:innen durch die Versicherungs-
pflichtgrenze zurlickgefiihrt werden. Diese kann zu Selektionseffekten beziig-
lich des Geschlechts flihren, da Manner durchschnittlich héhere Einkommen als
Frauen erhalten (S. 7, 10).

Abbildung 7: Frauenanteil in den Altersgruppen aller Versicherten, der SPV- und PPV-Versicherten im Jahr

2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.525), PPV (n = 3.554), Gesamt (n = 29.079)82.

3.3.4 Pflegepravalenzen

3.3.4.1 Pflegepravalenzen nach Alter und Geschlecht

Abbildung 8 zeigt den Anteil der Pflegebedirftigen an den Alters- und Ge-
schlechtsgruppen jeweils fir SPV-, PPV-Versicherte und alle Versicherte im Jahr
2020 auf Basis von SOEP-Daten. Dabei werden offiziell als pflegebediirftig ein-
gestuften Personen im Sinne des SGB Xl betrachtet, also Personen die Pflege-
versicherungsleistungen beziehen. Insgesamt spiegeln die Analyseergebnisse zur
Gesamtpopulation auf Basis des SOEP den in der Literatur und der Pflegestatistik
(Destatis, 2020a, S. 21-22) als wichtig identifizierten Einfluss der Faktoren Al-
ter und Geschlecht (Kapitel 3.1.2) wider. Die auf Basis des SOEP berechneten
Pflegepravalenzen liegen unter den in der Pflegestatistik ausgewiesenen Pflege-
quoten. Zu diesem Ergebnis kamen auch Unger, Giersiepen und Windzio (2015),

8 Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in ,,Tabelle 6: Ubersicht der ver-
wendeten Datensatze und Variablen® auf Seite 83 ab, da insgesamt eine befragte
Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr und sieben Befragte keine
valide Angabe zum Geschlecht aufweisen.

Anteil der Pflege-
bediirftigen in den
Alters- und Ge-
schlechtsgruppen
im Jahr 2020



die ahnliche Pflegepravalenzen auf Basis des SOEP wie die vorliegenden Ergeb-
nisse berechneten (S. 204-205). Allerdings konnte mit den SOEP-Daten in der
Gesamtpopulation die starke Abhangigkeit der Pflegequote vom Alter und ein
starker Anstieg der Pflegepravalenzen ab ca. 80 Jahren wie in der Pflegestatistik
verzeichnet werden. Hinsichtlich der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
waren zwar keine klaren Unterschiede ab ca. 75 Jahren wie in der Pflegestatistik
zu erkennen, jedoch konnte in den Altersklassen von 70 bis 79 Jahren und ab 90
Jahren deutliche Unterschiede identifiziert werden.

Bei der Unterscheidung der Pflegepravalenzen nach den beiden Versicherungs-
zweigen zeigten die SPV-Versicherten im Jahr 2020 zunehmende Pflegepréava-
lenzen mit steigendem Alter, wenn von der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen
abgesehen wird, wahrend bei den PPV-Versicherten keine so deutliche Steigerung
der Pflegequote mit zunehmendem Alter zu erkennen war®3. Allerdings zeigten
beide Versicherungszweige einen starken Anstieg der Pflegepravalenz ab ca. 80
Jahren wie in der Gesamtpopulation. Beim Vergleich der altersspezifischen Pfle-
gepravalenzen zwischen SPV- und PPV-Versicherten fallt auf, dass die Versicher-
ten der SPV in jeder Altersgruppe, auBer bei den 85- bis 89-Jahrigen, eine héhere
Pflegequote als die PPV-Versicherten aufwiesen.

Wenn die altersspezifischen Pflegequoten in den beiden Versicherungszweigen
getrennt nach Geschlecht betrachtet werden, wiesen Frauen im Jahr 2020 in
der SPV eine hdhere Pflegequote als Manner auf, wahrend in der PPV Manner
eine leicht héhere Pflegepravalenz zeigten®t. Dies kann in der PPV jedoch auch
darauf zuriickgefiuhrt werden, dass im Erhebungsjahr 2020 kein méannlicher PPV-
Versicherter ab 90 Jahren mit einer Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl an
der Befragung teilnahm. Wenn die Pflegequoten der SPV- und PPV-Versicherten
verglichen werden, lagen die alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepréava-
lenzen der PPV-Versicherten in allen Altersgruppen, auBer bei den ménnlichen
Versicherten im Alter von 85 bis 89 Jahren und bei weiblichen Versicherten im
Alter von 65 bis 69 Jahren, unter denen der SPV-Versicherten.

8 |n der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen gab keine befragte Person an, die in der PPV
versichert war, als pflegebedUrftig eingestuft zu sein. Zusatzlich wies bei den PPV-Ver-
sicherten die Altersgruppe der 85- bis 89-Jahrigen eine deutlich Uberdurchschnittliche
und die Altersgruppe der Uber 90-Jahrigen eine unterdurchschnittliche Pflegepravalenz
im Vergleich zur Gesamtpopulation auf.

8 |n der SPV wiesen Frauen im Alter ab 70 Jahren deutlich hdhere Pflegequoten als Manner
auf, wahrend die Pflegepravalenz fur Manner in der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen
um uber einen Prozentpunkt Uber der der Frauen lag. In der PPV war bei den Frauen im
Alter von 65 bis 74 Jahren die Pflegequote deutlich hdher als bei den Mannern, wahrend
in der Altersgruppe von 80 bis 89 Jahren die Pflegepravalenz fur Manner um uber 5 Pro-
zentpunkte hoher als bei Frauen ausfiel.

Die Pflegequote
war in der SPV in
fast jeder Alters-
gruppe hoher als in
der PPV.

Vergleich der alters-
und geschlechts-
spezifischen Pfle-
gepravalenzen



Abbildung 8: Alters- und geschlechtsspezifische Pflegeprdvalenzen von allen Versicherten, SPV- und PPV-Ver-

sicherten im Jahr 2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.
Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr die Versicherten: SPV (n = 25.526), PPV (n = 3.554), Gesamt (n = 29.080)25.
Flr die Pflegebedlrftigen: SPV (n = 362), PPV (n = 31), Gesamt (n = 393).

Die auf Basis von Daten des BMG berechneten alters- und geschlechtsspezi-
fischen Pflegequoten der SPV fallen deutlich héher als die vorliegenden Ergeb-
nisse auf Basis der SOEP-Daten aus®. Ebenso weisen Rothgang fiir das Jahr
2008 und Rothgang zusammen mit Domhoff fur das Jahr 2017 deutlich héhere
altersspezifische Pflegepréavalenzen fir beide Versicherungszweige im Vergleich
zu den SOEP-Daten aus (Rothgang, 2011b, S. 83; Rothgang & Domhoff, 2019,
S. 17-19). Insgesamt sind offiziell als pflegebedirftig eingestufte Personen im
Sinne des SGB Xl im SOEP deutlich unterreprasentiert (Kapitel 3.6.3). Dies kann
moglicherweise auf gesundheitsbezogene Selektionsprozesse zurlickgefihrt wer-
den (Unger et al., 2015, S. 204). Zudem sind Pflegeheimbewohner:innen nicht

8 Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in Tabelle 6 ab, da insgesamt eine
befragte Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr und sieben Befragte
keine valide Angabe zum Geschlecht aufweisen.

8 Eigene Berechnungen auf Basis von BMG (20221, 2022m, 2022n).

Die Daten des BMG
sowie die Ergeb-
nisse von Rothgang
(2011b) sowie Roth-
gang und Domhoff
(2019) weisen hohe-
re altersspezifische
Pravalenzen als die
SOEP-Daten auf.



in den SOEP-Daten erfasst (Ochmann, Albrecht & Schiffhorst, 2020, S. 22). In
bestimmten Altersklassen gab es im Erhebungsjahr 2020 keine befragte Person,
die in der PPV versichert und als pflegebedirftig eingestuft war. Eine Unterschei-
dung der alters- sowie geschlechtsspezifischen Pflegequoten zwischen SPV- und
PPV-Versicherten ist auf Basis von anderen Daten nicht mdglich, da fir die PPV
keine Daten zur Untergliederung der Leistungsempfénger:innen nach Alter mit
offentlichem Zugang vorliegen®”.

Da die SPV-Versicherten im Jahr 2020 in fast jeder Altersgruppe héhere alters-
und geschlechtsspezifische Pflegepravalenzen als die PPV-Versicherten zeigen,
weist die SPV in dieser Hinsicht ein héheres Pflegerisiko im Vergleich zur PPV
auf. Wahrend Rothgang im Jahr 2008 lediglich fir alle Altersgruppen unter 90
Jahren hoéhere Pflegepravalenzen der SPV-Versicherten im Vergleich zu PPV-Ver-
sicherten zeigte, wies Rothgang zusammen mit Domhoff im Jahr 2017 in jeder
Altersklasse fur PPV-Versicherte niedrigere Pflegequoten als fiir SPV-Versicherte
aus (Rothgang, 2011b, S. 83; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 17-19). Zuséatzlich
konnte festgestellt werden, dass sich die Pravalenzen der PPV-Versicherten im
jungeren und mittleren Erwachsenenalter, in dem meist der Eintritt in die PKV
und somit auch in die PPV erfolgt, lediglich auf 10 bis 20 % der Pravalenzen der
SPV-Versicherten belaufen. Dies kann vor allem auf die Risikopriifungen der PKV
zurtckgefuhrt werden, durch die sich vor allem gesunde Personen privat kran-
ken- und pflegeversichern (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 19). Zudem birgt die
Versicherungspflichtgrenze und die Méglichkeit, bei ihnrem Uberschreiten in die
PKV und damit in die PPV zu wechseln, die Gefahr einer Risikoentmischung, d. h.
gute Risiken wechseln zur PKV mit grundsétzlich risikodquivalenten Pramien und
damit auch zur PPV, wahrend schlechtere Risiken in der GKV und SPV verbleiben
(Bork & Gasche, 2003, S. 772; Gasche, 2007, S. 28). Somit kommt es zu einer
Risikoselektion, die sich unmittelbar in den Pflegepravalenzen widerspiegelt (Bln-
nings & Tauchmann, 2015, S. 17-19; Rothgang, Miiller & Unger, 2013, S. 87). Mit
zunehmendem Alter nahern sich die Pravalenzen der beiden Versicherungszweige
an, da SPV- und PPV-Versicherte gleichermaBen neue Erkrankungen und Behin-
derungen erleiden, die zur Pflegebedurftigkeit fiihren kdnnen, und diese dann
nicht mehr zu einer Risikoselektion fiihren (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 19;
Rothgang et al., 2013, S. 89). Andere Analysen fanden weitere Einflussfaktoren,
wie Einkommen und berufliche Belastung, die Unterschiede in der Pflegepravalenz
verursachen kénnen (Kapitel 3.1).

Wie in Tabelle 9 zu erkennen, stieg die Pflegequote im Jahr 2020 im Vergleich zum
Jahr 2015 in allen Altersgruppen auBer in der Gruppe der 70- bis 74-Jahrigen®, In
der SPV sank die Pflegepravalenz der Versicherten im Alter von 70 bis 74 Jahren
und ab 90 Jahren, wahrend vor allem die Pflegequote der 60- bis 69-Jahrigen
deutlich zunahm. Demgegenuber war in der PPV ein Absinken der Pflegeprava-
lenz bei den 75- bis 79-Jahrigen vorzufinden, wahrend sich die Pflegequote der
Personen im Alter von 65 bis 69 Jahren mehr als vervierfachte.

87 Siehe auch GreB et al. (2019, S. 246). Rothgang und Domhoff (2019) verweisen auf die
Daten von BaFin (2022), die allerdings fur die hier analysierten Aspekte ungeeignet sind.

88 Da die Variable appraisal, die die offizielle Pflegebedlrftigkeitseinstufung angibt, erst-
mals im Jahr 2015 vorliegt, wird dieses als Vergleichsjahr genutzt, um zeitliche Verande-
rungen der altersspezifischen Pflegepravalenzen bei einem maximalen zeitlichen Abstand
zu untersuchen.

Hinsichtlich der
alters- und ge-
schlechtsspezi-
fischen Pflegepra-
valenzen zeigt die
SPV ein hdoheres
Pflegerisiko als die
PPV auf.

Entwicklung der
Pflegepravalenz in
SPV und PPV



Tabelle 9: Veranderung der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen von allen Versicherten,
SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020 gegeniiber 2015

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Fdr die Versicherten im Jahr 2015: SPV (n = 23.963), PPV (n = 3.149), Gesamt (n = 27.112).

Fur die Pflegebedlrftigen im Jahr 2015: SPV (n = 307), PPV (n = 22), Gesamt (n = 329).

Flr die Versicherten im Jahr 2020: SPV (n = 25.526), PPV (n = 3.554), Gesamt (n = 29.080)%°.

Fur die Pflegebedurftigen im Jahr 2020: SPV (n = 362), PPV (n = 31), Gesamt (n = 393).

| SPV | PPV | Gesamt
unter 60 Jahre 35,99 % 21,90 % 37,10 %
60-64 Jahre 63,51 % 0,00 % 63,41 %
65-69 Jahre 82,07 % 324,24 % 95,99 %
70-74 Jahre -7,42 % 9,03 % -5,70 %
75-79 Jahre 31,01 % -74,53 % 8,06 %
80-84 Jahre 35,00 % 8,93 % 31,36 %
85-89 Jahre 17,78 % 16,08 % 17,67 %
90 und mehr Jahre -4,49 % 131,45 % 0,64 %
Mannlich insgesamt 43,17 % 54,98 % 44,82 %
Weiblich insgesamt 20,88 % -3,30 % 19,64 %

Beim Vergleich der beiden Versicherungszweige waren die Unterschiede in der
Pflegepravalenz zwischen SPV- und PPV-Versicherten in den meisten Altersgrup-
pen im Jahr 2020 gegeniber 2015 relativ konstant geblieben. Der Unterschied
der Pflegequote zwischen SPV- und PPV-Versicherten stieg vor allem in der Al-
tersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen. Dagegen nahm der Unterschied zwischen
SPV- und PPV-Versicherten im Alter von Uber 90 Jahren ab. Hinsichtlich der ge-
schlechtsspezifischen Pflegepréavalenzen zeigte sich, dass zwischen 2015 und
2020 der Anstieg der Pflegequote der Manner mehr als doppelt so hoch wie der
Anstieg der Pflegequote der Frauen ausfiel.

Fir die Entwicklung der Pflegequote bestehen drei verschiedene Hypothesen. Die Kompressions-
Die Kompressionsthese geht davon aus, dass durch Prévention, Verdnderungen Eg‘izfériifg'\s/'tideze
in den Lebensbedingungen sowie sozioOkonomische Faktoren sich das Alter bei . ic gic These
der Erstmanifestation von Erkrankungen und dem Eintritt von Behinderung zeit- des dynamischen
lich nach hinten verschiebt. Dadurch verkiirze sich die Dauer, die ein Mensch in Séiiggr?i‘:‘g%hﬁ;
Krankheit und Behinderung verbringt, sodass sich die Pflegebediirftigkeit in ho- rung fiir die Ent-
here Altersgruppen verschieben und die altersspezifischen Pflegequoten vor allem  wicklung der Pfle-
in niedrigeren Altersgruppen entsprechend sinken wiirden®. Die vorliegenden  98quote angesehen
Analyseergebnisse zur Gesamtpopulation deuten eher nicht auf diese These hin. werden.

Die Medikalisierungsthese bzw. die Expansionsthese der Morbiditat besagt, dass
Behandlungsfortschritte und verbesserte Medikamente positive Auswirkungen

haben, aber die Zahl der Patient:innen mit chronischen Erkrankungen steigt. Folg-

lich erhdhe sich zwar die Lebenserwartung, jedoch nehme die Zahl der gesunden

89 Dije Stichprobenanzahl der Versicherten weicht von der in Tabelle 6 ab, da insgesamt eine
befragte Person im Jahr 2020 keine valide Angabe zum Geburtsjahr und sieben Befragte
keine valide Angabe zum Geschlecht aufweisen.

9% Die Kompressionsthese wurde von Fries (1980) begrindet (Geyer, 2015, S. 443).



Lebensjahre ab®'. Durch diese These konnten die gestiegenen altersspezifischen
Pflegequoten erklart werden, allerdings fiihrte auch die Anderung der Definition
des Pflegebedirftigkeitsbegriffes im Rahmen des PSG Il im Jahr 2017 zu einem
Anstieg des leistungsberechtigten Personenkreises, was die Pflegequote stark
zunehmen lieB. Daher ist es nicht moglich, die Medikalisierungsthese als Erkla-
rung der steigenden Pflegequoten anzunehmen (Sonnenburg & Schrdder, 2019,
S. 12-13). Die These eines dynamischen Gleichgewichtes verkniipft die beiden
vorherigen Thesen. Demnach bestehe ein dynamisches Gleichgewicht zwischen
dem Anstieg der Gesamtlebenszeit und der Zunahme der Lebenszeit mit leichten
Gesundheitsbeeintrachtigungen®?. Die Lebenszeit mit Einschrankungen verlan-
gere sich, jedoch sei der Schweregrad eher gering, sodass ein hohes MaB an
Eigenstandigkeit im Alltag bestehe (Geyer, 2015, S. 443).

Insgesamt sind die vorliegenden Ergebnisse zu den Veranderungen der Pflegepra-
valenzen in der Gesamtpopulation nicht umfassend genug, um eine der Thesen
als Erklarung anzunehmen. Zum einen kdnnten neben den genannten Faktoren
im Zeitraum von 2015 bis 2020 z. B. die Ausweitung des leistungsberechtigten
Personenkreises im Jahr 2017 zu héheren altersspezifischen Pflegepravalenzen
gefuhrt haben. Zudem wird die Pflege oft vom familialen Umfeld ohne gleichzei-
tigen Bezug von Pflegeleistungen nach SGB Xl erbracht. Dies betrifft besonders
Méanner, da sie von ihren (Ehe-)Partner:innen auch ohne Pflegeleistung versorgt
werden (Kapitel 3.6.3) (Unger et al., 2015, S. 212). Da eine wachsende Anzahl
Pflegebedirftiger einem sinkenden Potenzial informell pflegender Angehdriger
gegeniibersteht®® (Kapitel 2.1.1) (Nowossadeck et al., 2016, S. 5), kann die stei-
gende Anzahl der Leistungsbeziehenden nach SGB Xl und der starke Anstieg der
Pflegequote der Manner auch auf das Erodieren der familialen Versorgungsstruk-
turen zuriickgefiihrt werden (Unger et al., 2015, S. 213). Zum anderen kénnte der
vorliegende Beobachtungszeitraum fir eine Beurteilung zu kurz sein. Im Zeitraum
von 2000 bis 2013 zeigten Sonnenburg & Schroder (2019) mit einem Vergleich
der altersspezifischen Pflegequoten auf Basis der Pflegestatistik eine langjahrige
Stabilitat der Pflegequoten in allen Altersgruppen (S. 13).

9 Die Expansionsthese der Morbiditat wurde von Gruenberg (1977) formuliert (Geyer, 2015,
S. 443).

92 Die These des dynamischen Gleichgewichtes geht auf Manton (1982) zurtck (Nowossa-
deck, 2013, S. 1042).

% Der intergenerationale Unterstiutzungskoeffizient, der als Verhaltnis der mindestens
85-Jahrigen zu den 50- bis 64-Jahrigen definiert, misst das Potenzial pflegerischer
Unterstitzung der Hochaltrigen durch die nachfolgende Generation. Wéahrend im Jahr
1991 noch 7,7 Personen im Alter von mindestens 85 Jahren 100 Personen im Alter zwi-
schen 50 und 64 Jahren gegenlberstanden, waren es im Jahr 2010 bereits 11,9 Personen
ab 85 Jahren (Nowossadeck et al., 2016, S. 19-20).

Die vorliegenden
Ergebnisse der
Pflegepravalenz-
veranderungen
sind fur die Annah-
me der maglichen
Thesen nicht aus-
sagekraftig genug.



3.3.4.2 Pflegepravalenzen insgesamt

Fir die Beurteilung der Unterschiede in der Risikostruktur ist der Anteil der Ge-
samtzahl der Pflegebedirftigen an den Versicherten von groBer Bedeutung. Der
kombinierte Effekt aus den Unterschieden sowohl in der Alters- und Geschlechts-
struktur als auch in den alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen
zwischen der SPV und PPV zeigt sich in den jeweiligen gesamten Pflegepravalen-
zen. Tabelle 10 zeigt den Anteil der Pflegebedirftigen im Sinne des SGB Xl| und
damit der Leistungsempfanger:innen jeweils an allen Versicherten, den SPV- sowie
PPV-Versicherten auf Basis von verschiedenen Datenquellen®.

Im Jahr 2020 lag der auf Basis des SOEP berechnete Anteil der offiziell als pfle-
gebedirftig eingestuften Personen an der Gesamtpopulation bei rund 2,16 %.
Wahrend das SOEP fur die SPV eine Pflegepravalenz von rund 2,29 % auswies,
belief sich die Pflegepravalenz fir die SPV auf Basis von Daten des BMG auf
ca. 5,89 %. Fur die PPV zeigten die SOEP-Daten mit rund 1,21 % eine weniger als
halb so hohe Pflegepravalenz wie die Daten des PKV-Verbandes mit ca. 2,95 %.
Ahnliche Ergebnisse lieferte der Siebte Pflegebericht fiir das Jahr 2019 (BMG,
2021c, S. 76). Somit liegen auch in dieser Analyse die auf Basis des SOEP be-
rechneten Pflegepravalenzen deutlich unter den Ergebnissen auf Grundlage von
Daten des BMG und des PKV-Verbandes. Dies deutet ebenfalls darauf hin, dass
offiziell als pflegebediirftig eingestufte Personen im Sinne des SGB XI im SOEP
deutlich unterreprasentiert sind (Kapitel 3.6.3).

Beim Vergleich der Pflegepravalenz der SPV und PPV war die Pflegequote in
der SPV in allen ausgewahlten Datenquellen héher als die der PPV. Dabei fiel die
Pflegepravalenz der SPV fast doppelt so hoch wie die Pflegepréavalenz der PPV
aus. Dies deutet auf eine Risikoentmischung zwischen SPV- und PPV-Versicher-
ten und auf ein im Durchschnitt niedrigeres Pflegerisiko der PPV-Versicherten.
Die Unterschiede in den Pflegeprévalenzen kdnnen mit den Unterschieden in der
Alters-, Geschlechtsstruktur und in den alters- sowie geschlechtsspezifischen
Pflegepravalenzen begriindet werden. Zudem koénnen die Unterschiede auf die
in den Kapiteln 3.1 und 3.3.4.1 genannten Griinde zuriickgefuhrt werden.

% Die SOEP-Daten berlcksichtigen Personen ab 18 Jahren. Die Daten des BMG umfassen
alle Versicherten der SPV und die Daten des PKV-Verbandes beziehen alle PPV-Versicherte
abzlglich der pramienfrei mitversicherten Kinder ein.

Anteil der Pflege-
bediirftigen an den
Versicherten in
SPV und PPV

Pflegebedurftige
Personen sind in
den Daten des
SOEP unterrepra-
sentiert.

Vergleich der Pfle-
gepravalenz in SPV
und PPV



Tabelle 10: Pflegepravalenzen von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020 und Veréande-
rung gegeniiber 1999 bzw. 2015 nach verschiedenen Datenquellen

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37, BMG (2022h, 20220, 2022n) und PKV-Verbandes
(2022b).

Anmerkungen: Werte der SOEP-Daten sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr die Versicherten im Jahr 2015: SPV (n = 23.963), PPV (n = 3.149), Gesamt (n = 27.112).

Fur die Pflegebedurftigen im Jahr 2015: SPV (n = 307), PPV (n = 22), Gesamt (n = 329).

Fdr die Versicherten im Jahr 2020: SPV (n = 25.532), PPV (n = 3.555), Gesamt (n = 29.087).

Fir die Pflegebedlrftigen im Jahr 2020: SPV (n = 362), PPV (n = 31), Gesamt (n = 393).

S Tontembasis | sev| ev| Gosam]

SOEP 2,29 % 1,21 % 2,16 %
Pflegepravalenz 2020 BMG 5,89 %
PKV-Verband 2,95 %
SOEP 29,21 % 26,70 % 29,36 %
Anderung der Pflegepravalenz
im Jahr 2020 gegeniber BMG 56,34 %
2015
PKV-Verband 56,03 %
Anderung der Pflegepravalenz | BMG 130,23 %
im Jahr 2020 gegeniuber
1999 PKV-Verband 135,85 %

Im Zeitraum von 2015 bis 2020 stieg die Pflegepravalenz auf Basis des SOEP  Hintergrund zum
insgesamt um rund 29,21 %25. Die Daten des BMG und des PKV-Verbandes wie- Anstieg der Pfle-
sen fiir die SPV und PPV einen deutlich hdheren Anstieg von 56,34 % bzw, 2°Prevaienz
56,03 % auf. Im Vergleich zum Jahr 1999 hatten sich die Pflegepravalenzen

der SPV und PPV im Jahr 2020 mehr als verdoppelt. Dies kann einerseits auf die

unter Kapitel 3.3.4.1 aufgeflihrten Faktoren fiir die Entwicklung der alters- und
geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen zuriickgefiihrt werden. Andererseits

wiesen Rothgang und Miiller (2021) darauf hin, dass der Anstieg der Anzahl der
Pflegebedirftigen sowohl durch demografische Effekte als auch durch andere

Ursachen wie Gesetzesreformen sowie nachfolgende Einflihrungseffekte hervor-

gerufen wird. Wahrend beim Anstieg der Zahl der Pflegebedirftigen von 2013

auf 2015 demografische und demografieunabhangige Effekte fast gleich hoch

ausfielen, waren die demografieunabhangigen Effekte beim Anstieg von 2015

zu 2017 und von 2017 zu 2019 gr6Ber als die demografischen Einflusse. Der
demografische Effekt blieb Gber die Zwei-Jahres-Vergleiche relativ konstant. Da-

gegen stiegen die demografieunabhdngigen Effekte stark an. So war fast 80 %

des Anstieges der Anzahl der Pflegebedirftigen von 2017 zu 2019 auf demo-
grafieunabhéngige Effekte zuriickzufiihren. Dies kann u. a. auf die Anderung der

Definition des Pflegebedirftigkeitsbegriffes durch das PSG Il im Jahr 2017 und

der damit verbundenen Ausweitung des leistungsberechtigten Personenkreises
zuriickgefiihrt werden (Rothgang & Miiller, 2021, S. 144-145).

% Die Variable appraisal, die die offizielle Pflegebedurftigkeitseinstufung angibt, liegt erst-
mals im Jahr 2015 vor.



Beim Vergleich der Anderungen der Pflegequoten beider Versicherungszweige
im Zeitraum von 2015 bis 2020 stieg die nach den SOEP-Daten berechnete Pfle-
gepravalenz der SPV starker als die der PPV. Dieses Ergebnis zeigte sich auch in
den Daten des BMG und des PKV-Verbandes, wobei der Unterschied im Anstieg
der Pflegepravalenzen sehr gering ausfiel. Fur den Zeitraum von 1999 bis 2020
war auf Basis der Daten des BMG und des PKV-Verbandes ein hoherer Anstieg
der Pflegepravalenz fir die PPV im Vergleich zur SPV zu erkennen. Somit war ins-
gesamt von 1999 bis 2020 eine geringe Abnahme der Unterschiede in der Pflege-
pravalenz zwischen SPV- und PPV-Versicherten vorzufinden. Allerdings zeigten
flr den Zeitraum von 2015 bis 2020 alle Datenquellen, dass sich der Unterschied
der Pflegepravalenz zwischen SPV- und PPV-Versicherten sogar leicht erhdht hat.

3.3.5 Signifikanz der Unterschiede in den Pflegepravalenzen

Der Anteil der Pflegebediurftigen scheint im Jahr 2020 auf Basis der SOEP-Daten
bei den SPV-Versicherten héher als bei den PPV-Versicherten zu sein. Im Fol-
genden wird untersucht, ob dieser scheinbare Unterschied auf einen Stichpro-
benfehler zurlickzufiihren ist (Girdler-Brown & Dzikiti, 2018, S. 63-64). Um die
Unterschiede von zwei Anteilswerten zu prifen, bietet STATA hauptsachlich drei
Maoglichkeiten: Den z-Test, den Chi-Quadrat-Test oder den Exakten Fisher-Test
(Girdler-Brown & Dzikiti, 2018, S. 64). Der z-Test ist der gebrduchlichste Weg
die Signifikanz der Anteilsunterschiede zu priifen (Klemm, 2002, S. 206). Unter
den drei Tests stellt nur der z-Test Konfidenzintervalle fur die Anteilwerte bereit.
Die Voraussetzungen fiir die Anwendung des z-Tests sind hinsichtlich der Stich-
probengrdBe (n) und der relativen Haufigkeit (p) des interessierenden Merkmals
in beiden Stichproben gegeben: (1) nXp>5undnx (1-p )= 5.

Zudem miissen die Daten normalverteilt sein (Girdler-Brown & Dzikiti, 2018,
S. 64-65, 67). Da die Stichproben jeweils einen Umfang von n > 30 aufweisen,
kann aufgrund des Zentralen Grenzwertsatzes von einer asymptotisch standard-
normalverteilten Stichprobenverteilung ausgegangen werden (Kosfeld, Eckey &
Tirck, 2019, S. 324). Folglich wurde der z-Test zum Vergleich von zwei Anteils-
werten bei zwei unabhangigen Stichproben ausgewahlt®,

Die Nullhypothese ist, dass die Pflegepravalenzen in den zwei Stichproben
gleich sind (University of Wisconsin-Madison, 2016). Da der p-Wert der Alter-
nativhypothese, dass die Anteile der Pflegebedurftigen unter den SPV- und PPV-
Versicherten ungleich sind, 0,0083 betragt, kann die Nullhypothese zu einem
Signifikanzniveau von 1 % verworfen werden. Damit ist davon auszugehen, dass
sich der Anteil der Pflegebedirftigen in beiden Gruppen signifikant voneinander
unterscheidet. Die durchschnittliche Differenz zwischen den beiden Anteilen be-
tragt 0,55 Prozentpunkte. Die Alternativhypothese, dass der Anteil der Pflegebe-
durftigen unter den PPV-Versicherten kleiner als der Anteil der Pflegebedirftigen
unter den SPV-Versicherten ist, weist einen p-Wert von 0,0041 auf. Somit weisen
die PPV-Versicherten einen signifikant niedrigeren Anteil von Pflegebedirftigen

% Der z-Test wird auch als GauB-Test bezeichnet (Kosfeld et al., 2019, S. 316-318). Weitere
Informationen zur Methodik des z-Tests bietet StataCorp LLC (0. J.a). Da der Unterschied
der Anteilwerte eines dichotomen Merkmals gepruft wird, kann der t-Test aufgrund der
Voraussetzung, dass die Variable mindestens intervallskaliert sein muss, nicht angewen-
det werden (Klemm, 2002, S. 206-207; Universitat Zurich, 2022c).

Vergleich der
Anderungen der
Pflegequoten in
SPV und PPV

Der z-Test wird zur
Prifung der Signi-
fikanz der Prava-
lenzunterschiede
zwischen SPV und
PPV genutzt.

Die Nullhypothese,
dass die Pflege-
pravalenz in beiden
Versicherungszwei-
gen gleich ist, kann
verworfen werden.
Damit unterschei-
det sich die Pflege-
pravalenz in SPV
und PPV signifikant
voneinander.



als die SPV-Versicherten bei einem Signifikanzniveau von 1 % auf. Wie Abbildung
9 zeigt, liegt das 95 %-Konfidenzintervall der Pflegepravalenz der PPV-Versicher-
ten [0,57 %; 1,18 %] unter dem der SPV-Versicherten [1,27 %; 1,56 %], ohne
dass sich beide Konfidenzintervalle Gberschneiden. Folglich liegt im Jahr 2020
ein signifikanter Unterschied in den Pflegepravalenzen und damit in der Risiko-
struktur zwischen SPV-Versicherten und PPV-Versicherten vor. Dabei tragen die
PPV-Versicherten im Durchschnitt ein signifikant niedrigeres Pflegerisiko als die
SPV-Versicherten.
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©
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=
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Abbildung 9: Pflegepravalenzen und 95 %-Konfidenzintervalle von SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.
Anmerkungen: Werte sind nicht gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.
Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr die Versicherten im Jahr 2020: SPV (n = 25.532), PPV (n = 3.555), Gesamt (n = 29.087).

Flr die Pflegebedlrftigen im Jahr 2020: SPV (n = 362), PPV (n = 31), Gesamt (n = 393).

3.4 Unterschiede in der 6konomischen Leistungsfahigkeit
der Versicherten der sozialen und privaten Pflegeversi-
cherung

3.41 Erwerbsstruktur

Aufgrund der in Kapitel 2.2.2 beschriebenen gesetzlichen Rahmenbedingungen
entscheiden Erwerbsstatus und Entgelthéhe Uber die Pflichtmitgliedschaft in der
GKV und somit der SPV (Pimpertz, 2007, S. 38). Abbildung 10 stellt die Zusam-
mensetzung der Gesamtpopulation, der SPV- und PPV-Versicherten hinsichtlich
der Erwerbsstatusgruppen®” auf Basis der SOEP-Daten dar. Im Jahr 2020 waren
ca. 42,78 % der Versicherten der SPV ab 18 Jahren als Arbeiter:innen, mithel-
fende Familienangehdrige oder als Angestellte mit einfacher oder qualifizierter
Tatigkeit®® beschaftigt, wahrend diese Gruppe mit einem unterdurchschnittlichen
Anteil von rund 5,27 9% nur selten in der PPV vertreten war. Zudem bildeten
Arbeitslose und sonstige Nichterwerbstéatige mit rund 10,40 % einen gréBeren
Anteil in der SPV im Vergleich zur PPV mit ca. 3,63 %. Auszubildende, Volon-
tare/:/Volontarinnen, Praktikant:innen und Personen im Wehr- oder Zivildienst®®
waren mit Gber 6,15 % in der SPV anteilig etwas starker als in der PPV mit rund
3,39 % vertreten. Dementsprechend konzentrierten sich in der SPV die Erwerbs-
statusgruppen, die der Versicherungspflicht der GKV und somit der SPV unter-
liegen.

9 Die Erwerbsstatusgruppen wurden in Anlehnung an Gref3 et al. (2019, S. 248) gebildet.

% Diese Erwerbsstatusgruppe wird im Folgenden als ,,Angestellte mit einfacher oder quali-
fizierter Tatigkeit“ bezeichnet.

% Diese Erwerbsstatusgruppe wird im Folgenden als ,Auszubildende® bezeichnet.

Vergleich der Er-
werbsstruktur in
SPV und PPV im
Jahr 2020



Da grundsétzlich nur Arbeitnehmer:innen mit einem Einkommen oberhalb der
Versicherungspflichtgrenze, Beamte, Selbstdndige und Freiberufler:innen eine
private Krankheitsvollversicherung und somit eine PPV abschlieBen kdnnen (Kapi-
tel 2.2.2), sind diese Gruppen anteilig starker in der PPV vertreten. Insbesondere
durch das Beihilferecht waren im Jahr 2020 mehr als ein Viertel aller PPV-Ver-
sicherten Beamte. Dieser Anteil lag in der SPV bei unter 1 % und in der Gesamt-
population bei unter 4 %. Selbstandige, Freiberufler.innen, Akademiker:innen
mit oder ohne Mitarbeiter:innen bildeten einen Gberdurchschnittlichen Anteil von
rund 15,03 % in der PPV, wahrend sich der Anteil dieser Gruppe in der SPV auf
ca. 3,72 % belief. AuBerdem war in der PPV mit rund 33,43 % ein groBerer An-
teil Rentner:innen als in der SPV mit ca. 25,37 % zu finden. Dagegen war der
Anteil der hochqualifizierten oder leitenden Angestellten in beiden Zweigen der
Pflegeversicherung fast gleich.

Von 1999 bis 2020 nahmen zwar unter den PKV-Versicherten die Anteile der
Selbstandigen, Freiberufler:innen, Akademiker:innen gering ab, allerdings sank
auch der Anteil der Angestellten mit einfacher oder qualifizierter Tatigkeit. Dem-
gegenuber war bei den SPV-Versicherten ein steigender Anteil von Angestell-
ten mit einfacher oder qualifizierter Tatigkeit zu erkennen. Des Weiteren war im
Vergleich zum Jahr 1999 der Anstieg des Anteils der Rentner:innen unter den
PKV-Versicherten um fast 14 Prozentpunkte aufféllig, wahrend der Anteil die-
ser Gruppe bei den SPV-Versicherten und in der Gesamtpopulation sogar sank.
Der starke Anstieg des Anteils der Rentner:innen in der PPV zwischen 1999 und
2020 kann u. a. auf das GRG aus dem Jahr 1988 zuriickgefiihrt werden, durch
das die Wechselmdglichkeit fir Rentner:innen in die GKV eingeschrankt wurde.
Davor waren Bezieher:innen einer gesetzlichen Rente automatisch in der GKV
versicherungspflichtig (Kapitel 3.3.2).

Entwicklung der
Erwerbsstruktur in
SPV und PPV von
1999 bis 2020



Abbildung 10: Berufliche Stellung von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten in den Jahren 1999 und
2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n = 12.520), PPV (n = 1.217), Gesamt (n = 13.737).

Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.358), PPV (n = 3.539), Gesamt (n = 28.897)'°0,

Abbildung 11 gibt fiir jede Erwerbsstatusgruppe die prozentualen Anteile der in
der SPV oder PPV versicherten Personen im Jahr 1999 und 2020 auf Basis der
SOEP-Daten wieder. So waren im Jahr 2020 rund 98,36 % der Angestellten
mit einfacher oder qualifizierter Tatigkeit und ca. 95,49 % der Arbeitslosen und
sonstigen Nichterwerbstéatigen in der SPV versichert. Zusatzlich waren Auszu-
bildende mit 93,08 % im Vergleich zum Gesamtmarktanteil der SPV von rund
88,09 % Uuberproportional in der SPV versichert. Dagegen gehérten ca. 89,12 %
der Beamten einer PPV an. Im Vergleich zu dem Gesamtmarktanteil der PPV von
rund 11,91 % waren auch Selbstandige, Freiberufler:innen und Akademiker:innen
mit oder ohne Mitarbeiter:innen, hochqualifizierte oder leitende Angestellte und
Rentner:innen Uberproportional privat versichert.

0 Die Stichprobenanzahl der Versicherten weicht in allen Diagrammen in Kapitel 3.4 von
der in Tabelle 6 aufgrund von nicht validen Angaben zur beruflichen Stellung oder zum
Einkommen ab.



Abbildung 11: Anteile von SPV- und PPV-Versicherten in den Erwerbsstatusgruppen in den Jahren 1999 und

2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n = 12.520), PPV (n = 1.217), Gesamt (n = 13.737).
Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 25.358), PPV (n = 3.539), Gesamt (n = 28.897).

Gegenuber 1999 war im Jahr 2020 der Anteil der SPV-Versicherten unter den
Selbstandigen, Freiberufler:innen und Akademiker:innen mit oder ohne Mitarbei-
ter:innen um Uber 6 Prozentpunkte hdher. Zudem war bei den Rentner:innen ein
Anstieg des Anteils der PPV-Versicherten um tber 7 Prozentpunkte zu erkennen.
Die anderen Erwerbsstatusgruppen wiesen beim Vergleich der Ergebnisse des
Jahres 2020 mit denen des Jahres 1999 &hnliche Versichertenanteile auf.

Insgesamt weisen die Ergebnisse auf eine hohe Segregation der Versicherten-
populationen von SPV und PPV hinsichtlich der beruflichen Stellung. Insbesondere
infolge der selektiven Zugangsmodalitdten waren die PPV-Versicherten im Jahr
2020 zu einem deutlich héheren Anteil nicht arbeitslos gemeldet und anteilig
starker in gehobenen Positionen im Erwerbssystem vertreten (GreB et al., 2019,
S. 248). Vor allem Beamte als auch Selbsténdige, Freiberufler:innen und Akade-
miker:innen waren Uberproportional haufig privat pflegeversichert. Beamte haben
aufgrund der Beihilfe einen starken finanziellen Anreiz sich in der PKV und damit
der PPV zu versichern (Kapitel 2.2.2). Fir Selbsténdige besteht meist ein Anreiz

Die berufliche
Stellung der Ver-
sicherten unter-
schied sich deut-
lich zwischen SPV
und PPV.



zur PKV, auf deren Pramienhohe sie Einfluss nehmen kénnen, und damit zur PPV
(Kapitel 2.5.2.1). Demgegentiber waren Angestellte mit einfacher oder qualifizier-
ter Tatigkeit, Auszubildende sowie Arbeitslose und sonstige Nichterwerbstatige
in der PPV selten versichert.

Im Vergleich zum Jahr 1999 war zwar der Anteil der PPV-Versicherten unter den
Selbstandigen, Freiberufler:innen und Akademiker:innen im Jahr 2020 gesunken,
jedoch war insgesamt keine Nivellierung der Segmentierung zu erkennen. Der
Anteil der Personen in Erwerbsstatusgruppen, die im Jahr 2020 Uberproportional
haufig in der SPV versichert waren (Angestellte mit einfacher oder qualifizierter
Tatigkeit, Auszubildende sowie Arbeitslose und sonstige Nichterwerbstétige),
nahm unter allen SPV-Versicherten im Vergleich zum Jahr 1999 um weniger als
1,5 Prozentpunkte ab. Der Anteil der Beamten, Selbsténdigen, Freiberufler:innen
und Akademiker:innen an allen PPV-Versicherten sank gegeniber 1999 um etwa
5,9 Prozentpunkte. Aufgrund dieser geringen Veranderung der Erwerbsstruktur
deutet der Zeitvergleich eher auf eine Verfestigung der Strukturunterschiede
hinsichtlich der beruflichen Stellung'".

3.4.2 Einkommensstruktur

Die Unterschiede in der beruflichen Stellung tragen zu den unterschiedlichen
Einkommensstrukturen der SPV- und PPV-Versicherten bei. Wie in Kapitel 3.2.1.1
beschrieben, erfasst die Einkommensvariable pglabgro, die das monatliche Brut-
toerwerbseinkommen angibt, nur Personen, die eine Erwerbstatigkeit ausliiben?,

Tabelle 11 zeigt den Durchschnitt des monatlichen Bruttoerwerbseinkommens
von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten im Jahr 2020 nach beruflicher
Stellung auf Basis der SOEP-Daten. Im Jahr 2020 verdienten die erwerbstati-
gen SPV-Versicherten ab 18 Jahren ein monatliches Bruttoerwerbseinkommen
von durchschnittlich ca. 2.768,97 €, was unter dem Gesamtdurchschnitt lag.
Das monatliche Einkommen der PPV-Versicherten fiel mit durchschnittlich rund
5.293,47 € fast doppelt so hoch aus. Dabei verfligten die hochqualifizierten oder
leitenden Angestellten, Selbstandigen, Freiberufler:innen sowie Akademiker:innen
und Beamten insgesamt tber die h6chsten monatlichen Durchschnittseinkommen
unter allen Versicherten. Diese Erwerbsstatusgruppen wiesen im Jahr 2020, wie
Abbildung 10 zeigt, in der PPV einen Anteil von lber 54 % der Versicherten-
population auf. Dagegen erreichte das Einkommen sowohl von der Erwerbssta-
tusgruppe der Angestellten mit einfacher oder qualifizierter Tatigkeit als auch
der Auszubildenden, die fast 50 % des Versichertenbestandes der SPV bildeten,
insgesamt ein unterdurchschnittliches Niveau.

01 Ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der Erwerbsstruktur und deren Entwicklung konnte auch
Haun (2013) feststellen. Die Untersuchung basiert auf SOEP-Daten der Erhebungswellen
2000 und 2010. Dabei wird sich auf die Versichertenstruktur der GKV und PKV bezogen
(Haun, 2013, S. 82-86). Zudem zeigte die Analyse von Gref3 et al. (2019) ahnliche Ergeb-
nisse bezuglich der Erwerbsstruktur (S. 248).

02 Dementsprechend wird die Gruppe der Arbeitslosen und der sonstigen Nichterwerbsta-
tigen in den Analysen zur Einkommensstruktur nicht betrachtet. Zudem ist zu beachten,
dass in der Gruppe der Auszubildenden, Volontare/:/Volontarinnen sowie Praktikant:innen
und der Rentner:innen Personen aus der Betrachtung ausgeschlossen werden, die keine
zusatzliche Erwerbstatigkeit ausuben. Personen im Wehr- und Zivildienst gelten als nicht
erwerbstatig. Die Variable umfasst fur das Jahr 2020 insgesamt 29.087 Beobachtungen,
wovon 10.723 fehlende Werte sind.

Von 1999 bis 2020
haben sich die
Unterschiede in der
Erwerbsstruktur
zwischen SPV und
PPV nur wenig ge-
andert.

Durchschnitt des
monatlichen Brut-
toerwerbseinkom-
mens von erwerbs-
tatigen SPV- und
PPV-Versicherten
im Jahr 2020



Tabelle 11: Durchschnitt (J) des monatlichen Bruttoerwerbseinkommens von allen Versicherten, SPV- und
PPV-Versicherten in € im Jahr 2020 nach beruflicher Stellung und prozentuale Verdnderung gegeniiber 1999
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Erwerbstatige Personen ab 18 Jahren. Die monatlichen Brutto-
erwerbseinkommen der Gruppe der Rentner:innen wurde im Erhebungsjahr 1999 nicht erfasst.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n = 7.273), PPV (n = 880), Gesamt (n = 8.153).

Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 15.988), PPV (n = 2.376), Gesamt (n = 18.364).

Gesamt

Anderung

Arbeiter:innen, mithel-

fende Familienangeho-

rige, Angestellte mit 2.364,07 34,60 % 2.512,05 22,62 % 2.366,50 34,18 %
einfacher oder quali-

fizierter Tatigkeit

Rentner:innen 3.095,89 - 3.417,36 - 3.184,24 -
Hochqualifizierte oder

. 4.655,34 38,00 % 7.767,23 55,79 % 5.037,84 39,90 %
leitende Angestellte
Auszubildende, Volon-
tare/:/Volontarinnen, 943,88 | 43,41 % | 1.347,66| -1,96 % 948,59 | 41,77 %
Praktikant:innen,
Wehr- und Zivildienst
Beamte 3.942,29 68,97 % 4.275,44 52,46 % 4.239,19 53,95 %

Selbstandige, Frei-
berufler:innen, Aka-
demiker:innen (ohne
Mitarbeiter:innen)

2.446,84 23,25 % 5.355,08 45,86 % 3.319,75 26,50 %

Selbstandige, Freibe-
rufler:innen, Akademi-

; A 4.279,57 50,49 % 7.583,99 | 118,30 % 5.675,28 80,18 %
ker:innen (mit Mitar-

beiter:innen)

Alle Erwerbsstatus- 2.768,97 42,59 % 5.293,47 62,37 % 3.067,21 45,18 %

gruppen

Zudem wiesen im Jahr 2020 PPV-Versicherte im Durchschnitt fir jede Erwerbs-  Jede Erwerbssta-
statusgruppe ein hdheres monatliches Bruttoerwerbseinkommen als SPV-Ver- ~ tusgruppe wies im
. . . . . - . Jahr 2020 in der

sicherte auf. Der groBte Unterschied ist bei den durchschnittlichen Einkommen ooy o hiheres
der Selbstandigen, Freiberufler:innen und Akademiker:innen mit Mitarbeiter.innen  durchschnittliches
zu finden, wobei das Durchschnittseinkommen der PPV-Versicherten um rund Egﬁ::;vﬁsrtl’sed'gr
3.300 € uber dem der sozial Pflegeversicherten lag. Die Einkommensunterschiede  ¢py 4 ¢

kénnen z. B. durch Unterschiede in der Arbeitsmarktpartizipation, der Arbeitszeit

und der Vergutung im Erwerbssystem von SPV- und PPV-Versicherten begriindet

werden (Haun, 2013, S. 88). Der Unterschied bei den Angestellten mit einfacher

oder qualifizierter Tatigkeit und bei den hochqualifizierten oder leitenden An-

gestellten kann u. a. auf die Versicherungspflichtgrenze zurtickgefiihrt werden.

Vor dem Hintergrund der im Durchschnitt deutlich héheren Erwerbseinkiinfte von

Mannern gegeniliber Frauen (gender pay gap) kann der héhere Frauenanteil in

der SPV im Vergleich zur PPV (Kapitel 3.3.3) zur Erklarung der durchschnittlich

hoéheren Erwerbseinkommen von PPV-Versicherten je Erwerbsstatusgruppe bei-

tragen (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 17).



Bei der Betrachtung des Zeitraumes von 1999 bis 2020 stieg das durchschnittli-
che monatliche Bruttoerwerbseinkommen je SPV-Versicherten um rund 42,59 %.
Der Anstieg der monatlichen Durchschnittseinkommen in der PPV war mit ca.
62,37 % fast 1,5-fach so hoch. Damit vergréBerte sich der Abstand der Durch-
schnittseinkommen der PPV-Versicherten zu denen der SPV-Versicherten von
rund 67,88 % im Jahr 1999 auf 91,17 % im Jahr 2020. Die insgesamt héchsten
durchschnittlichen Einkommenszuwachse in der Zeitperiode wiesen die Selb-
standigen, Freiberufler:innen und Akademiker:innen mit Mitarbeiter:innen mit
Uber 80 % und die Beamten mit fast 54 % auf. Die Durchschnittseinkommen der
PPV-Versicherten stiegen in der Gruppe der Selbstandigen, Freiberufler:innen und
Akademiker:innen und der hochqualifizierten oder leitenden Angestellten deutlich
starker als die Durchschnittseinkommen der SPV-Versicherten, sodass sich die
Absténde der Durchschnittseinkommen der PPV-Versicherten zu denen der SPV-
Versicherten in diesen Erwerbsstatusgruppen ausweiteten. Dagegen verringerte
sich bei der Gruppe der Angestellten mit einfacher oder qualifizierter Tatigkeit, der
Auszubildenden und der Beamten die durchschnittlichen Einkommensdifferenzen
zwischen PPV- und SPV-Versicherten.

Tabelle 12 verdeutlicht auf Basis der SOEP-Daten, dass der Median der monat-
lichen Bruttoerwerbseinkommen im Jahr 2020 in beiden Versichertenkollektiven
niedriger als der jeweilige Durchschnitt war. Dabei lag der Median des monatlichen
Bruttoerwerbseinkommens von PPV-Versicherten mit 4.600 € um Gber 2.000 €
héher als der von SPV-Versicherten mit 2.530 €. Damit war das Medianeinkommen
der Versicherten der SPV niedriger als in der Gesamtpopulation. Von 1999 bis
2020 nahm das Medianeinkommen der SPV-Versicherten um rund 40,56 % zu,
wahrend bei den PPV-Versicherten ein Anstieg um ca. 60,67 % zu verzeichnen
war. Somit erhdhte sich der Abstand des Medianeinkommens der privat Versicher-
ten zu dem der SPV-Versicherten von rund 59,06 % im Jahr 1999 auf 81,82 %
im Jahr 2020.

Entwicklung des
durchschnittlichen
monatlichen Brut-
toerwerbseinkom-
mens zwischen
1999 und 2020

Der Median des
monatlichen Brut-
toerwerbseinkom-
mens von SPV- und
PPV-Versicherten

Tabelle 12: Median des monatlichen Bruttoerwerbseinkommens von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versi-

cherten in € in den Jahren 1999 sowie 2020 und deren prozentuale Veridnderung
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Erwerbstatige Personen ab 18 Jahren mit monatlichem Brut-

toerwerbseinkommen unter 40.000 €.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 1999: SPV (n = 7.273), PPV (n = 880), Gesamt (n = 8.153).

Fir das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 15.988), PPV (n = 2.357), Gesamt (n = 18.345).

Erstes Drittes Erstes Drittes

Erstes Drittes

Median Quartil Quartil Median Quartil Quartil Median
1999 1.800 1.176 2.491 2.863 1.943 3.988 1.917
2020 2.530 1.500 3.662 4.600 3.000 6.500 2.700

Anderung 40,56 27,55 47,01 60,67 54,40 62,99 40,85

Quartil Quartil
1.237 2.659
1.564 4.000
26,43 50,43



Um die gesamte Einkommensverteilung zwischen den erwerbstatigen SPV- und
PPV-Versicherten zu vergleichen, wird der Box-Plot in Abbildung 12 genutzt. Hier-
bei werden Angaben ab 40.000 € ausgeschlossen, wodurch 19 Beobachtungen
von PPV-Versicherten im Jahr 2020 auBerhalb der Betrachtung bleiben. Ebenso
wie beim Medianeinkommen wiesen PPV-Versicherte sowohl ein hoheres erstes
als auch drittes Quartil des Einkommens im Vergleich zu den SPV-Versicherten
auf. Damit verdienten im Jahr 2020 25 % der SPV-Versicherten ein maximales
Einkommen in H6he von 1.500 €, wahrend das erste Quartil bei den PPV-Ver-
sicherten 3.000 € betrug. Zudem zeigt das dritte Quartil, dass 25 % der Versi-
cherten in der SPV mehr als 3.662 € und in der PPV mehr als 6.500 € verdienten.
Aus dem Interquartilsabstand geht hervor, dass 50 % der Versicherten der SPV
Uber ein Einkommen zwischen 1.500 € und 3.662 € verfligten. Demgegeniber
erzielte die Halfte der PPV-Versicherten ein Einkommen zwischen 3.000 € und
6.500 €. Im Vergleich dazu verdienten die Hélfte aller Versicherten ein Einkommen
zwischen 1.564 € und 4.000 €. Die Einkommen der PPV-Versicherten wiesen im
Jahr 2020 eine gréBere Streuung und damit gréBere Unterschiede im Vergleich
zu den Einkommen der SPV-Versicherten auf. Zudem waren rechtsschiefe'® Ein-
kommensverteilungen zu beobachten. Im Zeitraum von 1999 bis 2020 stiegen
das erste und dritte Quartilseinkommen der PPV-Versicherten starker als das der
SPV-Versicherten. Dementsprechend weitete sich in diesem Zeitraum der Abstand
der PPV-Versicherten zu den SPV-Versicherten sowohl hinsichtlich des ersten als
auch dritten Quartils aus. In beiden Versicherungszweigen ist ein hdherer Anstieg
des dritten Quartils im Vergleich zum ersten Quartil zu erkennen.

3 Eine rechtsschiefe Verteilung liegt vor, da der arithmetische Mittelwert der betrachteten
Versichertengruppe hoher als der jeweilige Median ist. Zusatzlich ist die jeweilige Box
nach unten verlagert und der obere Whisker im Vergleich zum unteren langer (Kohler &
Kreuter, 2017, S. 190-191).

Der Boxplot wird
als Vergleichs-
moglichkeit fur die
gesamte Einkom-
mensverteilung
erwerbstatiger
SPV- und PPV-Ver-
sicherter verwen-
det.



Abbildung 12: Monatliches Bruttoerwerbseinkommen von allen Versicherten, SPV- und PPV-Versicherten im

Jahr 2020
Quelle: Eigene Darstellung mit Stata auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind gewichtet. Population: Erwerbstatige Personen ab 18 Jahren mit monatlichem Brut-

toerwerbseinkommen unter 40.000 €.
Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:
Fur das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 15.988), PPV (n = 2.357), Gesamt (n = 18.345).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse fur das Jahr 2020, dass die Personengruppen,
die von der Versicherungspflicht in der GKV und somit der SPV befreit sind, sich
groBtenteils in der PPV versichern und die héchsten Durchschnittseinkommen auf-
weisen. Dagegen waren die zwei Erwerbsstatusgruppen, Angestellte mit einfacher
oder qualifizierter Tatigkeit und Auszubildende, mit einem unterdurchschnittlichen
monatlichen Bruttoerwerbseinkommen in der SPV anteilig stérker vertreten. Des
Weiteren verdienten PPV-Versicherte in jeder Erwerbsstatusgruppe durchschnitt-
lich mehr als SPV-Versicherte. Zudem ist ein Auseinanderdriften der Einkommen
und in dieser Hinsicht der 6konomischen Leistungsfahigkeit zwischen SPV- und
PPV-Versicherten festzustellen4,

3.4.3 Signifikanz der Einkommensunterschiede

Im Folgenden wird untersucht, ob der beobachtete Unterschied der durchschnitt-
lichen monatlichen Bruttoerwerbseinkommen zwischen SPV- und PPV-Versicher-
ten im Jahr 2020 eine Folge der Stichprobenschwankungen darstellt oder ob der
Unterschied auch in der Grundgesamtheit ersichtlich ware (Kohler & Kreuter,
2017, S. 244).

Um zu Uberprifen, ob sich die Durchschnittseinkommen der beiden Stichproben
signifikant voneinander unterscheiden, kann der GauB-Test angewendet wer-
den, wenn die Varianzen in den zwei Grundgesamtheiten bekannt sind. Falls die
Varianzen nicht vorliegen, kann der t-Test bei unbekannten, aber gleich groBen

4 Diese Ergebnisse zeigen eine Parallelitat zu Leinert (2006, S. 31-33) und Haun (2013,
S. 88-91). Beide Analysen beziehen sich auf die Versichertenstrukturen der GKV und PKV.
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Varianzen oder der Welch-Test bei unbekannten, ungleichen Varianzen in den
beiden Grundgesamtheiten genutzt werden (Kosfeld et al., 2019, S. 316). Die
Varianzen der Grundgesamtheiten sind in den vorliegenden Daten unbekannt.
Der t-Test und Welch-Test fiir zwei unabhdngige Stichproben setzen mindestens
intervallskalierte Variablen und eine Normalverteilung des zu untersuchenden
Merkmals je Stichprobe voraus. Da die Stichproben jeweils einen Umfang von
n > 30 aufweisen, kann aufgrund des Zentralen Grenzwertsatzes von einer ap-
proximativen Normalverteilung ausgegangen werden. Die Varianzhomogenitat
kann mit dem F-Test Uberpriift werden (Kosfeld et al., 2019, S. 317-319; Meier,
2020, S. 116; Universitat Zirich, 2022c).

Die Voraussetzungen des F-Tests, dass die Variablen mindestens intervallskaliert
und die zu vergleichenden Gruppen voneinander unabhangig sind, kénnen besta-
tigt werden. Zudem setzt der F-Test normalverteilte Merkmale in den Stichproben
voraus, die aufgrund des Zentralen Grenzwertsatzes angenommen werden kén-
nen (Kosfeld et al., 2019, S. 326; Universitat Ziirich, 2022b). Da der p-Wert fiir
den beidseitigen Test deutlich unter 0,01 liegt, wird die Nullhypothese, dass die
Varianzen der Einkommen von beiden Stichproben gleich sind, mit einem Signi-
fikanzniveau von 1 % verworfen. Somit kann davon ausgegangen werden, dass
sich die Varianz der Bruttoerwerbseinkommen von SPV-Versicherten signifikant
von der der PPV-Versicherten unterscheidet. Zudem ist die Varianz der Einkom-
men der PPV-Versicherten zu einem Signifikanzniveau von 1 % signifikant groBer
als die Varianz der Einkommen der SPV-Versicherten'®,

Da die Varianzen der beiden Stichproben nicht gleich groB sind, kann der t-Test
nicht angewendet werden. Stattdessen wird der Welch-Test durchgefihrt, bei
dem die Voraussetzung der Varianzhomogenitat fallen gelassen werden kann0®
(Kosfeld et al., 2019, S. 316, 321). Da der p-Wert fiir den beidseitigen Test deut-
lich unter 0,01 liegt, kann die Nullhypothese, dass die Durchschnittseinkommen
der Versicherten der SPV und PPV gleich sind, zu einem Signifikanzniveau von
1 % abgelehnt werden. Daher kann von signifikanten Unterschieden im Durch-
schnittseinkommen zwischen den beiden Gruppen ausgegangen werden. Der
durchschnittliche Einkommensunterschied zwischen SPV- und PPV-Versicherten
betragt rund 3.534,34 €. Zudem weist die Alternativhypothese, dass das Durch-
schnittseinkommen der PPV-Versicherten gréBer als das durchschnittliche Ein-
kommen der SPV-Versicherten ist, einen p-Wert von unter 0,01 auf. Somit war
das monatliche Durchschnittseinkommen der PPV-Versicherten im Jahr 2020 zu
einem Signifikanzniveau von 1 % signifikant hdher als das der SPV-Versicherten.
Dabei fiel, wie in Abbildung 13 zu erkennen ist, die untere Grenze des 95 %-Kon-
fidenzintervalls der Einkommen der PPV-Versicherten [5.977,67 €; 6.555,12 €]
mehr als doppelt so hoch wie die obere Grenze des 95 %-Konfidenzintervalls
der Einkommen der SPV-Versicherten [2.698,12 €; 2.765,99 €] aus. Zudem war
das Konfidenzintervall der Einkommen der PPV-Versicherten deutlich breiter als
das der SPV-Versicherten.

95 \Weitere Informationen zur Methodik des F-Tests bietet StataCorp LLC (0. J.c).

96 Auch Kubinger, Rasch und Moder (2009) weisen darauf hin, dass der Welch-Test bei he-
terogenen Varianzen beziiglich seiner Macht dem t-Test deutlich Uberlegen ist (S. 27).
Flr weitere Informationen zur Methodik des t-Tests und Welch-Tests siehe StataCorp
LLC (0. J.f).
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Abbildung 13: Mittelwert und 95 %-Konfidenzintervall des monatlichen Bruttoerwerbseinkommens der SPV-
und PPV-Versicherten im Jahr 2020

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis des SOEP-Core v37.

Anmerkungen: Werte sind nicht gewichtet. Population: Erwerbstatige Personen ab 18 Jahren.

Folgende Stichproben liegen der Analyse zugrunde:

Flr das Erhebungsjahr 2020: SPV (n = 15.988), PPV (n = 2.376), Gesamt (n = 18.364).

Wie bereits beschrieben weist der Boxplot in Abbildung 12 auf eine rechtsschiefe  Test auf Normal-
Einkommensverteilung in beiden Versicherungszweigen hin. Daher wird die bisher ~ Verteilung
unterstellte Normalverteilung der Einkommensvariable in den Stichproben geprift.

Um die vorliegenden Daten analytisch auf Normalverteilung zu testen, stellt STATA

den Shapiro-Wilk-Test, den Shapiro-Francia-Test sowie den Skewness- und Kur-

tosis-Test zu Verfiigung. Es wird der Skewness- und Kurtosis-Test genutzt, da die

Variable pglabgro fur die SPV-Versicherten mit 15.988 guiltigen Beobachtungen

im Jahr 2020 die H6chstzahl der zulassigen Beobachtungen der anderen beiden

Tests liberschreitet'®” (StataCorp LLC, o. J.e). Die Nullhypothese fiir diesen Test

ist, dass die Variable eine Normalverteilung aufweist. Da fur die Einkommensva-

riable der SPV-Versicherten der p-Wert kleiner als 0,01 ist, kann die Nullhypothese

des Tests mit einem Signifikanzniveau von 1 % abgelehnt werden. Ebenso weist

die Einkommensvariable der PPV-Versicherten einen p-Wert von unter 0,01 auf,

sodass die Nullhypothese zu einem Signifikanzniveau von 1 % verworfen werden

kann. Damit ist die Einkommensvariable sowohl der SPV-Versicherten als auch

der PPV-Versicherten im Jahr 2020 nicht normalverteilt.

Zwar empfehlen Kubinger et al. (2009) ab einer StichprobengréBe von 30 auf
die Prifung der Normalverteilung der Variablen zu verzichten und den Welch-
Test anzuwenden, da sich ab einer StichprobengrdéBe von 30 der Welch-Test
gegenuber der Verletzung der Normalverteilungsannahme als robust erweise.
Dagegen sei der Mann-Whitney-U-Test fur metrische Variablen generell nicht zu
empfehlen, da dieser ein hdheres Risiko eines Fehlers 1. Art und eine niedrigere
Macht als der Welch-Test aufweise (Kubinger et al., 2009, S. 26-27). Allerdings
zeigen Ahad und Syed Yahaya (2014), dass der Welch-Test bei der Verletzung

97 FUr weiterfuhrende Informationen zur Methodik des Skewness- und Kurtosis-Tests siehe
StataCorp LLC (0. J.d).



der Normalverteilungsannahme nur unter der Bedingung homogener Varian-
zen robust ist. Bei negativer Paarung der Varianzen mit den Stichprobengro-
Ben und bei schiefen Verteilungen kénne der Welch-Test die Wahrscheinlichkeit
eines Fehlers 1. Art nicht auf dem nominalen Signifikanzniveau kontrollieren'8
(Ahad & Syed Yahaya, 2014, S. 888, 893). Daher wird zusatzlich ein nichtpara-
metrischer Test, der Mann-Whitney-U-Test, durchgefihrt.

Der Mann-Whitney-U-Test, auch Wilcoxon-Rangsummentest genannt, wird ange-
wendet, wenn die Voraussetzungen fur ein parametrisches Verfahren nicht gege-
ben sind. Der Test setzt mindestens ordinalskalierte Variablen voraus (Universitat
Ziirich, 2022a). Die Nullhypothese des Tests ist, dass sich die zwei Stichproben
in ihrer zentralen Tendenz nicht voneinander unterscheiden (Kosfeld et al., 2019,
S. 346). Der p-Wert des Tests ist kleiner als 0,01, sodass die Nullhypothese zu
einem Signifikanzniveau von 1 % verworfen werden kann. Somit unterscheiden
sich im Jahr 2020 die Einkommen der SPV-Versicherten von denen der PPV-Versi-
cherten signifikant voneinander'®®. Da der Welch-Test das gleiche Ergebnis wie der
Mann-Whitney-U-Test aufweist, kann der Welch-Test in dieser Analyse gegenuber
Abweichungen von der Normalverteilung als robust angesehen werden. Insgesamt
besteht im Jahr 2020 ein signifikanter Unterschied in den monatlichen Brutto-
erwerbseinkommen zwischen den SPV-Versicherten und den PPV-Versicherten.
Dabei weisen die PPV-Versicherten einen signifikant hoheren Durchschnitt des
monatlichen Bruttoerwerbseinkommen und in diesem Sinne eine signifikant ho-
here 6konomische Leistungsféhigkeit als die SPV-Versicherten auf.

3.5 Unterschiede in der Finanzstruktur der Sozialen und Pri-
vaten Pflegeversicherung

Die Unterschiede zwischen SPV- und PPV-Versicherten hinsichtlich der Risiko-
struktur sowie der 6konomischen Leistungsfahigkeit wirken sich auf die Finanz-
struktur der beiden Versicherungszweige aus. Wahrend die Risikostruktur der
Versicherten vor allem die Ausgabenseite der gesetzlichen Pflegeversicherung
beeinflusst, wird die Einnahmenseite von der 6konomischen Leistungsfahigkeit
der Versicherten gepragt.

3.5.1 Ausgaben

3.5.11 Leistungsempfanger:innen nach Pflegetyp und
Schweregrad der Pflegebedurftigkeit

Wie in Kapitel 3.1 beschrieben, werden die Ausgaben der SPV und PPV sowohl von
der Risikostruktur als auch von den durchschnittlichen Ausgaben pro Leistungs-
empfanger:in beeinflusst. Die Durchschnittsausgaben je Leistungsempfénger:in
werden von dem Schweregrad der Pflegebediirftigkeit, dem Typ der Pflege sowie

%8 Eine negative Paarung liegt vor, da die PPV-Versicherten eine groBere Varianz der Ein-
kommen und einen kleineren Stichprobenumfang als die SPV-Versicherten aufweisen.
99 Mehr Informationen zur Methodik des Mann-Whitney-U-Tests gibt StataCorp LLC (0. J.b).
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von den gesetzlichen Leistungshéhen bestimmt. Um den Schweregrad der Pflege-
bedurftigkeit und den Pflegetyp der Pflegebedirftigen im Sinne des SGB Xl zu
untersuchen, werden in Abbildung 14 die Anteile der Leistungsempfanger:innen
in den verschiedenen Gruppen der Leistungsbereiche jeweils an allen Leistungs-
empfanger:innen, den Leistungsempfénger:innen in der SPV und in der PPV dar-
gestellt. Im Jahr 2020 war insgesamt unter allen Leistungsempfanger:innen der
groBte Anteil der Leistungsempfénger:innen im Pflegegrad 2 und der geringste
Anteil im Pflegegrad 5 verortet. Dabei fiel der Anteil der Pflegebedurftigen, die
Leistungen des Pflegegrades 1 oder 2 erhielten, in der SPV héher als in der PPV
aus. Dagegen waren in der PPV die Anteile der Pflegebedirftigen in Pflegegrad
3, 4 und 5 hoher als in der SPV. Wahrend in der PPV rund 18,04 % der Leis-
tungsempfanger:innen in den Pflegegrad 4 und ca. 7,27 % in den Pflegegrad 5
eingestuft waren, betrug in der SPV der Anteil rund 13,06 % in Pflegegrad 4 und
ca. 5,50 % in Pflegegrad 5™,

Der Anteil der Leistungsempfénger:innen, die ambulante Leistungen in Anspruch
nahmen, lag sowohl in der SPV als auch in der PPV bei rund 80 %. Allerdings
unterschieden sich die Pflegegrade der Pflegebedirftigen im ambulanten Leis-
tungsbereich zwischen Pflegebediirftigen in der SPV und denen in der PPV. Wah-
rend im ambulanten Bereich die Anteile der Pflegebedirftigen in Pflegegrad 1 und
2 in der SPV hoher als in der PPV waren, fielen die Anteile der Pflegebediirftigen
mit Pflegegrad 3, 4 und 5 in der PPV uberdurchschnittlich aus. Im stationaren
Leistungsbereich waren die Pflegegrade 3, 4 und 5 insgesamt stérker als im am-
bulanten Bereich besetzt. Beide Versicherungszweige wiesen einen Anteil der
Pflegebedirftigen im stationdren Pflegebereich von rund 20 % auf. Jedoch waren
in der PPV im stationaren Bereich die Pflegegrade 1, 4 und 5 anteilig starker als in
der SPV besetzt. Die SPV wies im stationaren Leistungsbereich einen héheren An-
teil der Leistungsempféanger:innen in Pflegegrad 2 und 3 im Vergleich zur PPV auf.

Abbildung 14: Leistungsempfanger:innen nach Leistungsbereichen im Jahr 2020
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2022h) und PKV-Verband (2022b).

" Ahnliche Ergebnisse zeigen PKV-Verband (2020, S. 56) sowie Bahnsen und Wild (2021,
S. 5).
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Tabelle 13 zeigt die Anzahl der Leistungsempfanger:innen jeweils fur die SPV  Entwicklung der
und PPV im Jahr 2004 und 2020. Zudem ist der Anteil der Leistungsempfén- fu":::;:iffx's
ger:innen an allen Leistungsempfanger:innen in der SPV bzw. PPV angegeben™. ger:innen in SPV
Insgesamt hatte sich die Anzahl der Leistungsempfanger:innen jeweils in der  und PPV

SPV und PPV zwischen 2004 und 2020 mehr als verdoppelt. Dabei nahm in bei-

den Versicherungszweigen die Anzahl der Leistungsempfénger:innen im ambu-

lanten Bereich starker als im stationaren Bereich zu. Dadurch sank in der SPV

und PPV der Anteil der Leistungsempfanger:innen, die stationdre Pflege in An-

spruch nahmen. Diese Entwicklung kann u. a. auf die Pflegereformen seit 2008

zurlickgefuhrt werden, die die ambulante Versorgung gemaB dem Grundsatz

»~ambulante vor stationdre Pflege“ starken sollten (Bertelsmann Stiftung, 2019,

S. 5). Die beiden Versicherungszweige wiesen einen dhnlichen Anstieg der Anzahl

der Leistungsempfanger:innen im ambulanten Bereich auf, wahrend der Anstieg

der Leistungsempfanger:innenanzahl im stationdren Bereich fur die PPV um fast

10 Prozentpunkte héher als der fur die SPV ausfiel.

Tabelle 13: Anzahl der Leistungsempfanger:innen und deren Anteil an allen Leistungsempfénger:innen, den Leis-
tungsempfanger:innen in der SPV und in der PPV in den Jahren 2004 sowie 2020 und prozentuale Verdanderung
Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von BMG (2022h) und PKV-Verband (2022b).

SPV PPV Gesamt

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil

ambulant 1.296.811 67,34 % 81.093 68,29 % 1.377.904 67,40 %

2004 stationar 628.892 32,66 % 37.649 31,71 % 666.541 32,60 %
5020 ambulant 3.478.535 80,47 % 218.330 80,06 % 3.696.865 80,45 %
stationar 844.237 19,53 % 54.370 19,94 % 898.607 19,55 %

; ambulant 168,24 % 19,49 % | 169,23 % 17,23 % | 168,30 % 19,36 %
S stationar 34,24 % | -40,20 % 44,41 % | -37,12 % 34,82 % | -40,02 %

Zudem kann die Entwicklung auf ein verdndertes Inanspruchnahmeverhalten der  Entwicklung des
Pflegeversicherungsleistungen von Pflegebediirftigen zuriickgefiihrt werden. Inanspruchnahme-
Fir den Zeitraum von 1995 bis 2006 beobachteten Hacker und Raffelhiischen ;?:::gg‘rzi‘ézz_
aufgrund des Riickganges der potenziellen familialen Pflegepersonen einerseits  rungsleistungen
einen Trend von Geld- hin zu Sachleistungen und damit von informeller zu profes-

sioneller ambulanter Pflege. Dies fuhre bei gleichem Pflegegrad zu Steigerungen

der durchschnittlichen Ausgaben je Leistungsempfénger:in und je Versicherten,

da im ambulanten Bereich Geldleistungen eine geringere Leistungshoéhe als Sach-

leistungen aufweisen (Kapitel 2.4) (Hacker & Raffelhiischen, 2006, S. 1-3). Dain

der Analyse keine Aufgliederung des ambulanten Bereiches in Geld- und Sach-

leistungen moglich ist, kann diese Veranderung des Inanspruchnahmeverhal-

tens von Pflegeleistungen fiir den Betrachtungszeitraum nicht beurteilt werden2,

Andererseits verwiesen Hacker und Raffelhiischen (2006) auf einen Trend der

zunehmenden Substitution von ambulanter durch stationare Pflege'®. Der Heim-

" Da die drei Pflegestufen im Jahr 2017 in finf Pflegegrade Uberfihrt wurden, wird auf eine
Analyse der Veranderungen des Schweregrades der Pflegebedurftigkeit im Zeitverlauf
verzichtet. Als Vergleichsjahr wurde das Jahr 2004 gewahlt, da fur die Leistungsemp-
fanger:innen der PPV in den Jahren davor keine Aufgliederung nach Pflegetyp vorliegt.

"2 Fir die PPV liegen keine o6ffentlichen Daten zur Unterteilung der Leistungsempfanger:in-
nen nach detaillierten Leistungsarten vor.

3 Der Trend von der ambulanten hin zur stationaren Pflege wird auch als ,,Heimsog-Effekt*
oder ,,Hospitalisierungstrend“ bezeichnet (Hacker & Raffelhlischen, 2006, S. 1-2).



sog-Effekt kann im Zeitraum von 2004 bis 2020 in der vorliegenden Analyse
nicht beobachtet werden. Zwar nahm die Anzahl der Leistungsempfanger:innen
im stationdren Bereich zu, allerdings nahm deren Anteil an allen Leistungsemp-
fanger:innen in beiden Versicherungszweigen ab.

Insgesamt war zwischen 2004 und 2020 fur die PPV ein starkerer Anstieg der
Leistungsempfanger:innenzahl im stationaren Bereich als fur die SPV zu beob-
achten. Im Jahr 2020 unterschieden sich die Leistungsempfanger:innen der SPV
und PPV nicht hinsichtlich des Typs der Pflege (ambulante oder stationare Pflege).
Dagegen fiel der Anteil der Leistungsempfanger:innen mit mindestens schweren
Beeintrachtigungen der Selbsténdigkeit oder der Fahigkeiten (Pflegegrad 3, § 15
Abs. 3 SGB Xl) in der PPV hoéher als in der SPV aus. Somit war die Pflegepra-
valenz in der PPV zwar niedriger als in der SPV (Kapitel 3.3.4.2), jedoch wiesen
die Leistungsempfanger:innen der PPV eine anteilig starkere Besetzung héherer
Schweregrade der Pflegebediirftigkeit als Leistungsempfanger:innen der SPV
auf. Da in der Regel die Hohe der Pflegeleistungen mit zunehmendem Pflegegrad
steigt (Kapitel 2.4), deutet diese Verteilung darauf hin, dass privatversicherte
Leistungsempfanger:innen im Durchschnitt hhere Ausgaben als sozialversicherte
Leistungsempfanger:innen aufwiesen.

3.51.2 Leistungsausgaben

Der kombinierte Effekt aus den aufgezeigten Unterschieden hinsichtlich der Ri-
sikostruktur der Versicherten, dem Schweregrad der Pflegebedurftigkeit und des
Pflegetyps der Leistungsempfanger:innen spiegeln sich in den in Tabelle 14 dar-
gestellten Kennzahlen zu den Leistungsausgaben der SPV und PPV wider. Da ein
Teil der Ausgaben fiir die Pflegversicherungsleistungen der PPV-Versicherten von
der Beihilfe getragen wird und damit die Leistungsausgaben fir privat Pflegever-
sicherte deutlich héher als die Ausgaben der PPV sind (Kapitel 2.2.2), miissen
fir einen validen Vergleich der beiden Versicherungszweige auch die Beihilfe-
ausgaben einbezogen werden (Neusius, 2019, S. 423). Im Jahr 2020 z&hlten
ca. 51,75 % der privat Krankenversicherten und damit privat Pflegeversicherten
zu den beihilfeberechtigten Personen (PKV-Verband, 2022b). Die Anspruchshéhe
der steuerfinanzierten Beihilfe variiert zwischen den Bundesldndern und dem
Bund sowie zwischen aktiven Beamten und Familienangehdrigen, jedoch betrégt
der Anteil an den Ausgaben fiir Pflegeleistungen in der Regel nicht unter 50 %
(GreB etal., 2019, S. 246, 250). Da keine Statistiken zu den Pflegeausgaben der
Beihilfestellen mit 6ffentlichem Zugang vorliegen, werden die Beihilfeausgaben
geschéatzt. Dabei wird von einer Verdoppelung der halftigen Pflegeausgaben der
PPV ausgegangen. Demnach sind die durchschnittlichen Leistungsausgaben je
PPV-Versicherten bzw. je Leistungsempfanger:in in der PPV inklusive Beihilfe-
ausgaben um die Hélfte héher als jene ohne Beihilfeausgaben ausgewiesen'.

"4 Das Vorgehen orientiert sich an GreB3 et al. (2019, S. 250). Im Vergleich dazu geht Neusius
(2021a) von etwas hdheren Beihilfeausgaben aus (S. 5). Zudem weist Rothgang (2010a)
die Ausgaben inklusive Beihilfe ungefahr doppelt so hoch wie die Ausgaben ohne Beihilfe
aus. Dies ist darauf zurlickzuflhren, dass die Schatzung bericksichtigt, dass die bei-
hilfeberechtigten PPV-Versicherten einen hdoheren Altersdurchschnitt als die sonstigen
PPV-Versicherten aufweisen (Rothgang, 2010a, S. 157).

Zwar fiel im Jahr
2020 die Pflege-
pravalenz in der
PPV niedriger als in
der SPV aus, aller-
dings war der An-
teil der Leistungs-
empfanger:innen
mit mindestens
Pflegegrad 3 in der
PPV hoher als in
der SPV.

Fur den Vergleich
der Leistungsaus-
gaben von SPV und
PPV erfolgt eine
Schéatzung der Bei-
hilfeausgaben.



Tabelle 14: Leistungsausgaben der SPV und PPV in den Jahren 1999 sowie 2020 und deren prozentuale Ver-

anderung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Drather et al. (2009, S. 76) und auf Basis von BMG (2022b) sowie

PKV-Verband (2022b).

Leistungsausgaben in
Mrd. €

15,55 45,60 | 193,25 % 0,46

Anzahl Versicherte 71.424.000 | 73.347.000 2,69 % 8.226.000 9.2

Leistungsausgaben
je Versicherten in €
ohne Beihilfeaus-
gaben

217,71 621,70 185,56 % 56,27

Leistungsausgaben je
Versicherten in € inkl.
Beihilfeausgaben

217,71 621,70 | 185,56 % 84,41

Anzahl Leistungsemp-

.. . 102.947
fanger:innen

1.826.362 4.322.772 136,69 % 2
Leistungsausgaben
je Leistungsempfan-
ger:in in € ohne

Beihilfeausgaben

8.514,19 10.548,79 23,90 % 4.496,49 6.

Leistungsausgaben

PPV

2020 Anderung

1,76 279,48 %
38.900 12,31 %
190,13 237,87 %
285,20 237,87 %
72.700 164,89 %
441,51 43,26 %
662,27 43,26 %

je Leistungsempfan-
ger:in in € inkl.
Beihilfeausgaben

8.514,19 10.548,79 23,90 % 6.744,73 9.

Die SPV wies im Jahr 2020 einen fast doppelt so hohen Anteil an Pflegebediirfti-
gen wie die PPV auf. Wahrend die SPV rund 88,81 % der Versicherten umfasste
und deren Leistungsausgaben insgesamt rund 45,60 Mrd. € betrugen, bezifferten
sich die Leistungsausgaben in der PPV auf ca. 1,76 Mrd. €"°. Bei gleichem Leis-
tungsrecht und gleichen Begutachtungskriterien waren die Leistungsausgaben
je Versicherten in der SPV mit durchschnittlich rund 621,70 € mehr als dreifach
so hoch wie die in der PPV ohne Beihilfeausgaben mit ca. 190,13 €. Auch inklu-
sive der durch die Beihilfe zuséatzlich getragenen Leistungsausgaben lagen die
durchschnittlichen Leistungsausgaben pro versicherte Person in der SPV um den
Faktor 2,18 hoher als in der PPV'8,

Hinsichtlich der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Leistungsempfanger:in
wies die SPV im Jahr 2020 mit rund 10.548,79 € einen um Uber 60 % hoheren
Wert als die PPV ohne Beihilfeausgaben mit ca. 6.441,51 € auf. Unter Berucksich-
tigung der Beihilfezahlungen waren die Durchschnittsausgaben fiir Leistungsemp-
fanger:innen in der SPV rund 887,00 € bzw. weniger als 10 % hdher als in der PPV.
Damit lagen die Ausgaben fir die Leistungsempfanger:innen der PPV unter denen

5 Neben den Leistungsausgaben fallen in der SPV auch die Halfte der Kosten des Medizi-
nischen Dienstes, Verwaltungsausgaben, die Zufuhrung zum Pflegevorsorgefonds und
sonstige Ausgaben an. Dieser Anteil betrug im Jahr 2020 rund 7,09 % an den Gesamt-
ausgaben, sodass die Leistungsausgaben rund 92,91 % der Gesamtausgaben abbildeten
(BMG, 2022b). Fur die PPV liegen keine entsprechenden Daten vor.

6 Rothgang und Domhoff (2019) bezifferten unter gleichen Annahmen den Unterschied fur
das Jahr 2017 mit einem Faktor von 2,4 (S. 20). Neusius (2021a) berechnete fur das Jahr
2018 einen Faktor von 1,9 unter der Annahme eines hdheren Anteils Beihilfeberechtigter
flr die hoheren Altersklassen und eines hoheren Beihilfeanspruches (S. 5).

Leistungsausga-
ben je Versicher-
ten

Leistungsausga-
ben je Leistungs-
empfanger:in



der SPV, obwohl bei privatversicherten Leistungsempfanger:innen die Pflegegrade
3, 4 und 5 anteilig starker als in der SPV besetzt waren. Dies kann jedoch auch
auf die Annahmen zur Schéatzung der Beihilfeausgaben zurtickgefiuhrt werden.
Bahnsen und Wild (2021) wiesen fir das Jahr 2019 unter Beriicksichtigung der
Beihilfeausgaben sogar héhere Leistungsausgaben je Leistungsempfanger:in in
der PPV als in der SPV aus™”.

Insgesamt waren im Jahr 2020 unter Beriicksichtigung der Beihilfeausgaben sehr
geringe Unterschiede hinsichtlich der durchschnittlichen Leistungsausgaben je
Leistungsempfanger:in der SPV und PPV zu erkennen, wahrend die durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je SPV-Versicherten mehr als doppelt so hoch wie die der
PPV-Versicherten ausfielen. Daher kann der Unterschied in den Durchschnittsaus-
gaben je Versicherten vor allem auf den Unterschied im Anteil der Pflegebedurf-
tigen und damit auf die unterschiedliche Risikostruktur zwischen SPV und PPV
zuriickgefiihrt werden (Neusius, 2021a, S. 5; Rothgang & Jacobs, 2011, S. 15).

Im Zeitraum zwischen 1999 und 2020 waren deutliche Steigerungen der Leis-
tungsausgaben zu erkennen. Dies kann insbesondere durch die auf Reformen
basierenden Leistungsausweitungen erklart werden, die stéarker als die demo-
grafischen Effekte wirken (Neusius, 2021b, S. 898). Dabei nahm die Anzahl der
Leistungsempféanger:innen in der PPV starker als in der SPV zu. Insgesamt wiesen
die Leistungsausgaben in der PPV einen héheren Anstieg als die in der SPV auf.
Da sich die durchschnittlichen Leistungsausgaben je versicherte Person in der
PPV starker erhohten als in der SPV, nahm der Unterschied in den Durchschnitts-
ausgaben je Versicherten zwischen SPV und PPV ab. Ebenso war bei den durch-
schnittlichen Leistungsausgaben je Leistungsempfanger:in eine Abnahme des
Unterschieds zwischen SPV und PPV zu erkennen.

3.5.2 Einnahmen

Wie unter Kapitel 3.1.4 beschrieben, werden die Einnahmen der SPV von der Er-
werbs- und Einkommensstruktur der SPV-Versicherten beeinflusst. Dagegen hat
in der PPV der Erwerbsstatus und die Einkommenshéhe lediglich einen Einfluss
auf die Anzahl der PPV-Versicherten, da die Pramien der PPV einkommensunab-
hangig kalkuliert werden. Da in der PPV Alterungsruckstellungen gebildet werden
und beihilfeberechtigte PPV-Versicherte nur einen Kostenanteil der Pflegever-
sicherungsleistung absichern, wahrend die SPV im Umlageverfahren finanziert
wird, ist ein direkter Vergleich der Hohe der Beitrage der SPV-Versicherten mit
der Pramienhdhe der PPV-Versicherten nicht méglich.

7 Dabei wird nicht auf die Berechnung der Beihilfeausgaben und den zugrundeliegenden
Annahmen eingegangen (Bahnsen & Wild, 2021, S. 5).
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Tabelle 15 zeigt, dass im Jahr 2020 insgesamt rund 47,89 Mrd. € Beitragseinnah-
men zur Deckung der Leistungsausgaben der SPV erhoben wurden*®. In der PPV
bezifferten sich die Pramieneinnahmen auf ca. 4,20 Mrd. €. Je SPV-Versicherten
waren im Jahr 2020 im Durchschnitt Beitragseinnahmen von rund 652,92 € er-
forderlich. Demgegenuber war die durchschnittliche Pramie je PPV-Versicherten
mit ca. 454,11 € deutlich niedriger. Damit wies die SPV um rund 43,78 % hdhere
durchschnittliche Beitragseinnahmen je Versicherten als die PPV auf. Im Jahr
1999 waren dagegen in der SPV niedrigere Beitrage je Versicherten von durch-
schnittlich rund 225,83 € als in der PPV mit 240,03 € vorzufinden??.

Beitragseinnah-
men der SPV &
Pramieneinnahmen
der PPV

Tabelle 15: Beitragseinnahmen der SPV und Pramieneinnahmen der PPV in den Jahren 1999 sowie 2020 und

deren prozentuale Verdanderung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Drather et al. (2009, S. 76) und auf Basis von BMG (2022b) sowie

PKV-Verband (2022b).

2020 | Anderung 1999
Beltrggs— bzw. Pramieneinnah- 16,13 47,89 | 196,90 % 1,97
men in Mrd. €
Beitrag bzw. Pramie je Versicher- 22583 652,92 | 189,12 % 240,03

tenin €

Zwischen 1999 und 2020 hat sich in der SPV der durchschnittliche Beitrag je Versi-
cherten fast verdreifacht, obwonhl die beitragspflichtigen Einnahmen je SPV-Mitglied
zwischen 1995 und 2021 lediglich um 55,5 9% stiegen und damit deutlich unter der
Zuwachsrate des BIP von rund 89,6 % lagen (Destatis, 2022b; I1AQ, 2022, S. 2). Der
geringe Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen kann vor allem auf den zunehmen-
den Anteil von Rentner:innen im Versichertenbestand, das Absinken der Lohnquote'
und die schwachen Erhéhungen der Renten zurlickgefiihrt werden (IAQ, 2022, S. 2;
Kochskamper, 2017, S. 20; Niehaus, 2010, S. 27-30). Der trotzdem resultierende
Einnahmenanstieg der SPV kann priméar auf die Beitragssatzanhebungen zurtck-
gefuihrt werden, die zur Finanzierung der Ausgabenanstiege erforderlich waren. Zur
Einfihrung der gesetzlichen Pflegeversicherung wurde der Beitragssatz auf 1 % der
beitragspflichtigen Einnahmen festgesetzt (Rothgang et al., 2020, S. 115). Der Bei-
tragssatz zur SPV wurde seit 2013 fast alle zwei Jahre angepasst und liegt seit dem
01.01.2022 bei 3,05 % fiir Versicherte mit Kindern bzw. bei 3,40 % fiir Kinderlose'??
(PKV-Verband, 2022a, S. 5). Zuséitzlich ist die Beitragsbemessungsgrenze seit der
Einflhrung der Pflegeversicherung aufgrund der Anpassungen an die wirtschaftliche
Entwicklung gestiegen (BMG, 2017a; GBE, 2022a). Daneben hat die gute Beschéaf-
tigungsentwicklung zu einem Einnahmenanstieg beigetragen (IAQ, 2021, S. 2).

8 In der SPV bestehen neben den Beitragseinnahmen auch sonstige Einnahmen, zu denen
z. B. die Bundeszuschisse zahlen. Der Anteil der sonstigen Einnahmen an den Gesamt-
einnahmen bezifferte sich im Jahr 2020 auf rund 5,4 % (BMG, 2022b).

"8 Den privaten Versicherungsunternehmen stehen allgemein vier Finanzierungsquellen zur
Verfigung: Pramieneinnahmen, Entnahmen aus den Rickstellungen fir Beitragsrick-
erstattung, Kapitalertrage und Entnahmen aus den Alterungsrickstellungen. Fur die
Anteile der verschiedenen Einnahmequellen der PPV liegen keine Daten vor (PKV-Verband,
2020, S. 35).

20 Diese Entwicklung zeigt auch der PKV-Verband (2022a, S. 12).

21 Die Lohnquote bezeichnet den Anteil der Lohne sowie Gehalter am Volkseinkommen (IAQ,
2022, S. 2).

22 Fiir einen Uberblick zu den bereits unter Kapitel 2.1.4 aufgefiihrten sowie weiteren Bei-
tragssatzanhebungen siehe vdek (2022a).

2020 | Anderung

4,20 | 112,48 %

454,11 | 89,19 %
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Die durchschnittliche Pramie je PPV-Versicherten stieg zwischen 1990 und 2020
um fast 90 % und damit im Vergleich zur SPV deutlich geringer an. Zwischen
2000 und 2005 konnte die PPV sogar Pramiensenkungen durchfiihren (Gas-
che, 2007, S. 22; PKV-Verband, 2022a, S. 12). Der geringere Anstieg der Durch-
schnittspramie zwischen 1990 und 2020 kann u. a. darauf zurtickgefuhrt werden,
dass die Pramien in der PPV bei Alterung des Versichertenkollektivs aufgrund der
Alterungsruckstellungen im Gegensatz zu den Beitrdgen der umlagefinanzierten
SPV stabil bleiben (PKV-Verband, 2022a, S. 12). Der Anstieg der durchschnitt-
lichen Pramienhohe je Versicherten ist in den pflegereformbedingten Leistungs-
ausweitungen begriindet (PKV-Verband, 2022a, S. 12). Aufgrund der gednderten
Rahmenbedingungen mussten die Pramien angehoben werden (Gasche, 2007,
S. 24; Neusius, 2021b, S. 898). Zudem sank die Verzinsung der Alterungsriick-
stellungen aufgrund des in den letzten Jahren niedrigen Leitzinses, sodass zum
Ausgleich Pramienerhéhungen erfolgten (Neusius, 2021b, S. 897; PKV-Verband,
2021).

Wenn bei den durchschnittlichen Pramien je PPV-Versicherten die Beihilfe be-
ricksichtigt wird, kénnen die Pramien so interpretiert werden, als hatten die
Beihilfeberechtigten die gesamten Pflegeversicherungsleistungen tber die PPV
versichern und damit eine vollstandige Pramie zahlen missen (Neusius, 2021b,
S. 898). Unter den Annahmen in Kapitel 3.5.1.2 ergibt sich fiir das Jahr 2020 eine
durchschnittliche Pramienhéhe je Versicherten in Héhe von rund 681,17 €. Diese
wirde Uiber dem durchschnittlichen Beitrag je SPV-Versicherten liegen'?2. Damit
kann der im Durchschnitt héhere Beitrag der SPV-Versicherten im Vergleich zu
den Pramien der PPV-Versicherten auch auf die anteilige Absicherung durch die
Beihilfeleistungen zurlickgefihrt werden. Eine héhere durchschnittliche Pramie
der PPV-Versicherten gegentber den Beitrdgen der SPV-Versicherten kann u. a.
aus den Alterungsrickstellungen resultieren.

Im Jahr 1999 lagen die durchschnittlichen Pramien je PPV-Versicherten unter
Beriicksichtigung der Beihilfe bei rund 360,05 € und damit Gber dem Beitrag
der SPV-Versicherten. Zudem deutet dies auf eine Verringerung der Unterschie-
de zwischen der Beitragshéhe in der SPV und der Pramienhéhe der PPV unter
Bericksichtigung der Beihilfeleistungen zwischen 1999 und 2020 hin. Wenn die
Beihilfeleistungen aus der Betrachtung ausgeschlossen werden, ist dagegen eine
VergréBerung des Unterschiedes zwischen 1999 und 2020 und im Jahr 2020 eine
hoéhere durchschnittliche Beitragsbelastung der SPV-Versicherten im Vergleich
zu den PPV-Versicherten zu vermuten.

Neben den Beitragseinnahmen erhalt die SPV ab dem Jahr 2022 vom Bund zur
pauschalen Beteiligung an den Aufwendungen der SPV einen Bundeszuschuss
in Hohe von 1. Mrd. € pro Jahr an den Ausgleichsfonds (§ 61a SGB Xl). Dies soll

28 Neusius (2021b) weist sogar eine noch hohere durchschnittliche Pramie je PPV-Versicher-
ten unter Berlcksichtigung der Beihilfe aus, da die Ubernahme eines hdheren Anteils der
Leistungsausgaben von der Beihilfe angenommen wird (S. 898).

Pramienentwick-
lung in der PPV

Weitere Einnahme-
quellen



u. a. den Anstieg des Beitragssatzes entgegenwirken'?4. Auch die PPV weist, wie
unter 3.1.4 beschrieben, neben den Pramieneinnahmen weitere Einnahmequellen
auf. Zu diesen sind allerdings keine Daten verfligbar.

3.5.3 Mittelbestand und Alterungsruckstellungen

Im Jahr 2020 UGberstiegen die Gesamteinnahmen in der SPV von ca. 50,62 Mrd. € Mittelbestand der

die Gesamtausgaben von 49,08 Mrd. €, sodass der Mittelbestand, wie Tabelle ~SPVund Alterungs-
16 zeigt, durch den Uberschuss von 1,54 Mrd. € auf rund 8,20 Mrd. € zunahm. ,r,l:,(:l,(?:‘ljl;‘:?:g:gr
Auch in der PPV lagen die Pramieneinnahmen, wie bereits gezeigt, deutlich Uber

den Leistungsausgaben der PPV: Wéhrend im Jahr 2020 die PrAmieneinnahmen

in der PPV rund 4,20 Mrd. € und die durchschnittlichen Pramien je PPV-Versi-

cherten ca. 454,11 € betrugen, bezifferten sich die Leistungsausgaben auf rund

1,76 Mrd. € und die durchschnittlichen Leistungsausgaben auf ca. 190,13 € je

PPV-Versicherten ohne Berilicksichtigung der Beihilfeausgaben. Damit konnten

fast 60 % der Pramieneinnahmen fur die Bildung von Alterungsriickstellungen

und andere Aufgaben, wie Verwaltungskosten, genutzt werden (Drather et al.,

2009, S. 77). Im Jahr 1999 betrug der Anteil der Pramieneinnahmen, der nicht fiir

die Leistungsausgaben genutzt wurde, sogar liber 76 %. Am Jahresende 2020

belief sich die Gesamtsumme der Alterungsriickstellungen in der PPV auf mehr

als 43,00 Mrd. €.

Tabelle 16: Mittelbestand der SPV und Alterungsriickstellungen der PPV in den Jahren 1999 sowie 2020 und
deren prozentuale Verdanderung

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Drather et al. (2009, S. 76) und auf Basis von BMG (2022b) sowie
PKV-Verband (2022b).

2020 Anderung 2020 Anderung

Mittelbestand bzw.
Altersruckstellungen 4,95 8,20 65,66 % 5,82 43,66 721,28 %%
in Mrd. €

Zufuhrung/Entnahme

. -0,03 1,54 | 5.233,33 % 1,83 2,97 62,07 %
in Mrd. €

Im Jahr 1999 lag der Kapitalbestand der beiden Versicherungszweige mit rund  Entwicklung des

5 Mrd. € etwa gleich hoch. Wahrend sich der gesamte Mittelbestand der SPV !‘agli::‘\‘;"bejt:‘:\‘;'es
zwischen 1999 und 2020 relativ stabil zwischen rund 3 und 10 Mrd. € bewegte, ;';99 b:snzozo von

stiegen die Alterungsriickstellungen der PPV kontinuierlich um rund 1 bis 3 Mrd. €

24 I|m Jahr 2020 erhielt die SPV erstmalig einen Steuerzuschuss von 1,8 Mrd. € im Kontext
der durch die COVID-19-Pandemie beschlossenen SondermaBnahmen (Neusius, 2021b,
S. 895, 897). Aufgrund der pandemiebedingten Mehrausgaben erhielt die SPV auch im
Jahr 2021 einen Bundeszuschuss von 1,0 Mrd. € und im Jahr 2022 1,2 Mrd. €, um das
Unterschreiten des gesetzlichen Betriebsmittel- und Ricklagesolls der Pflegekassen
zu vermeiden (§ 1 PKEV, § 1 PKEV 2022). Dagegen wurde die PPV nicht von den corona-
bedingten Sonderlasten befreit. Fir den Zeitraum vom 01.07.2021 bis 31.12.2022 kann
die PPV flr bestehende Vertragsverhaltnisse Uber die Pramie hinaus einen monatlichen
Zuschlag erheben, um die pandemiebedingten Mehrausgaben zu finanzieren (§ 110a SGB
XI). Zusatzlich zu diesem Zuschlag tragen die PPV-Versicherten auch udber die Steuer die
Bundeszuschiisse zur SPV mit (Neusius, 2021b, S. 895).



pro Jahr an'?%, Damit hatten sich die gesamten Alterungsriickstellungen der PPV
im Jahr 2020 gegenuber 1999 mehr als verachtfacht. Dagegen nahm der Mittelbe-
stand der SPV im Betrachtungszeitraum um rund 65,66 % zu. Dieser Unterschied
kann durch die unterschiedlichen Finanzierungsverfahren der beiden Versiche-
rungszweige begriindet werden. Zudem kann die unterschiedliche Entwicklung
darauf zurtickgefiihrt werden, dass die Leistungsausgaben pro Versicherten in
der PPV deutlich niedrigerer waren und die durchschnittliche Pramienhdhe der
PPV gegebenenfalls Gber dem Durchschnittsbeitrag der SPV-Versicherten lag.

In den ersten Jahren nach der Einfihrung der SPV im Jahr 1995 erzielte die SPV
Uberschiisse, die zum Aufbau von Riicklagen genutzt wurden. Allerdings wurde
seit 1999 eine strukturelle Unterfinanzierung der SPV aufgrund stark steigender
Pflegefallzahlen deutlich, sodass bis 2005 durch die Defizite die Riicklagen ab-
gebaut wurden (Gasche, 2007, S. 15-16). Die Daten des BMG fur die Jahre von
2003 bis 2020 zeigen, dass in diesem Zeitraum der jeweilige Mittelbestand am
Jahresende liber dem gesetzlichen Betriebsmittel- und Riicklagesoll lag (Kapi-
tel 2.5.1.3) (BMG, 2022q, S. 5). Im Jahr 2021 entstand der SPV hauptséachlich auf-
grund der pandemiebedingten Mehrausgaben ein Defizit von 1,35 Mrd. €, sodass
der Mittelbestand auf 6,85 Mrd. € sank. In den ersten sieben Monaten des Jahres
2022 belief sich das Defizit bereits auf 1,95 Mrd. €, wodurch der Mittelbestand auf
4,90 Mrd. € abnahm™®, Um das Unterschreiten des gesetzlichen Betriebsmittel-
und Ruicklagesolls der Pflegekassen zu verhindern, erhielt die SPV einen Bundes-
zuschuss fiir die Jahre 2021 und 2022 (§ 153 SGB Xl, § 1 PKEV, § 1 PKEV 2022).

Zusatzlich flieBt seit dem Jahr 2015 ein Anteil von 0,1 Beitragssatzpunkten der
Beitragseinnahmen pro Jahr in den Pflegevorsorgefonds der SPV (BMG, 2021c,
S. 82). Der Kapitalstock des Pflegevorsorgefonds betrug im Jahr 2020 rund
9,01 Mrd. €.

3.6 Zusammenfassung der Analyseergebnisse

3.6.1 Strukturelle Unterschiede zwischen sozialer und pri-
vater Pflegeversicherung und deren Entwicklung

Die zweite Forschungsfrage befasst sich mit den strukturellen Unterschieden
zwischen SPV und PPV im Jahr 2020 und deren Veranderungen gegeniiber 1999.
Tabelle 17 fasst die Analyseergebnisse hinsichtlich der strukturellen Unterschie-
de zwischen den beiden Versicherungszweigen zusammen. Die SPV und PPV
unterscheiden sich bereits hinsichtlich ihrer Versichertenanzahl betrachtlich. Im
Jahr 2020 waren rund 88,10 % der Bevolkerung sozial pflegeversichert, wah-
rend ca. 11,90 % der Bevdlkerung in der PPV waren. Im Vergleich zum Jahr 1999
konnte die PPV ihren Anteil an der Gesamtbevdlkerung steigern.

25 F{ir einen Uberblick zu der gesamten Entwicklung der Einnahmen, Ausgaben und des
Mittelbestandes der SPV zwischen 1998 und 2020 siehe IAQ (2021, S. 1).

26 Die pandemiebedingten Ausgaben umfassen z. B. die Ausgaben flur den Pflegeschutz-
schirm und die Erstattungen der Testkosten im Rahmen der Testverordnung (BMG,
2022f).
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Der Anteil der Versicherten im Alter von 60 bis 84 Jahren fiel im Jahr 2020 in  Unterschiede in
der PPV deutlich héher als in der SPV aus, wahrend in der SPV die Altersgruppe 32: \F;;'s'ﬁcc’:grut';tnw
ab 85 Jahren anteilig starker besetzt war. Da auf Basis des SOEP die PPV-Ver- .. spv und PPV
sicherten in fast allen Altersklassen eine niedrigere und in der Altersgruppe der

85- bis 89-Jahrigen eine deutlich héhere Pflegeprévalenz als SPV-Versicherte

aufwiesen, kann nicht direkt auf eine glinstigere Altersstruktur in einer der beiden
Versicherungszweige im Jahr 2020 geschlossen werden. Seit 1999 gleichen sich

die Unterschiede in der Altersstruktur zwischen SPV und PPV an. Hinsichtlich

der Geschlechtsstruktur waren im Jahr 2020 in der PPV unterdurchschnittlich

viele Frauen versichert. Dabei fiel in der SPV in den Altersgruppen von 18 bis 19

Jahren, von 25 bis 29 Jahren sowie ab 40 Jahren der Frauenanteil h6her als in

der PPV aus. Da Frauen ab ca. 75 Jahren eine deutlich hdhere Pflegequote als

Manner aufweisen, zeigt die SPV hinsichtlich der Geschlechtsstruktur ein hdheres

Pflegerisiko auf. Allerdings ist zwischen 1999 und 2020 eine Verringerung der

Unterschiede in der Geschlechtsstruktur zwischen SPV- und PPV-Versicherten zu

erkennen. Beim Vergleich der alters- und geschlechtsspezifischen Pflegequoten

von SPV- und PPV-Versicherten zeigten Versicherte der SPV in jeder Altersgrup-

pe, auBer bei den mannlichen Versicherten im Alter von 85 bis 89 Jahren und bei

weiblichen Versicherten im Alter von 65 bis 69 Jahren, hdhere Pflegepravalen-

zen als die PPV-Versicherten. Damit wies die SPV im Jahr 2020 hinsichtlich der

alters- und geschlechtsspezifischen Pflegepravalenzen ein hoheres Pflegerisiko

als die PPV auf. Im Vergleich zum Jahr 2015 blieben die Unterschiede in der Pfle-

gepravalenz zwischen SPV- und PPV-Versicherten in den meisten Altersgruppen

im Jahr 2020 relativ konstant.

Tabelle 17: Ubersicht der strukturellen Unterschiede zwischen SPV und PPV im Jahr 2020

Quelle: Eigene Darstellung.

Anmerkungen: Die strukturellen Unterschiede zwischen SPV und PPV werden wie folgt gekennzeichnet: Vorteil-
hafte Struktur (x) des Versicherungszweiges, ausgeglichenes Verhaltnis (-).

Da die Anzahl der Versicherten sowie eine Erwerbsstruktur nicht vorteilhaft sein und die Einnahmen sowie der
Kapitalbestand beider Systeme nicht direkt verglichen werden kénnen, werden diese Strukturmerkmale nicht
in der Tabelle aufgefuhrt.

SPV PPV

Altersstruktur = =
Geschlechtsstruktur X
Pflegepravalenz nach Alter und Geschlecht X
Pflegepravalenz insgesamt (Risikostruktur) X
Einkommensstruktur (Okonomische Leistungsfahigkeit) X
Leistungsempfanger:in nach Schweregrad der Pflegebedurftigkeit X

Leistungsausgaben je Leistungsempfanger:in inkl. Beihilfeausgaben - -
Leistungsausgaben je Versicherten inkl. Beihilfeausgaben X

Insgesamt fiel im Jahr 2020 die Pflegepravalenz der SPV in den ausgewéhlte Insgesamt wiesen
Datenquellen fast doppelt so hoch wie die der PPV aus. Dies weist auf eine Risiko- 2020 Versicherte in
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den Zeitraum von 2015 bis 2020 allerdings einen Anstieg des Unterschieds in der
Pflegepravalenz zwischen SPV- und PPV-Versicherten zeigten. Insgesamt wiesen
die PPV-Versicherten im Jahr 2020 im Durchschnitt ein signifikant niedrigeres
Pflegerisiko und damit eine bessere Risikostruktur als die SPV-Versicherten auf.

Zudem zeigten die beiden Versichertenkollektive im Jahr 2020 deutliche Unter-
schiede in der Erwerbs- und Einkommensstruktur auf. Hinsichtlich der beruflichen
Stellung weisen die Analysen auf eine hohe Segregation der Versichertenpopu-
lationen von SPV und PPV, die sich im Vergleich zum Jahr 1999 nicht nivelliert,
sondern eher verfestigt hat. Insbesondere Beamte als auch Selbstéandige, Freibe-
rufler:innen und Akademiker:innen waren im Jahr 2020 tberproportional haufig
privat pflegeversichert. Demgegeniber waren Angestellte mit einfacher oder qua-
lifizierter Tatigkeit, Auszubildende sowie Arbeitslose und sonstige Nichterwerbsta-
tige Uberproportional haufig in der SPV vorzufinden. Die Durchschnittseinkommen
und Quartilseinkommen der SPV-Versicherten unterschieden sich von denen der
PPV-Versicherten im Jahr 2020 deutlich. Das monatliche Bruttoerwerbseinkom-
men der PPV-Versicherten fiel im Durchschnitt fast doppelt so hoch wie das der
SPV-Versicherten aus. Der Welch-Test und der Mann-Whitney-U-Test zeigten, dass
sich die monatlichen Durchschnittseinkommen der SPV-Versicherten von denen
der PPV-Versicherten signifikant unterschieden. Zusétzlich gab es von 1999 bis
2020 Unterschiede bei den Einkommenszuwéachsen der SPV- und PPV-Versicher-
ten, wodurch ein Auseinanderdriften der Einkommen zwischen SPV- und PPV-
Versicherten festzustellen ist. Im Jahr 2020 wiesen die PPV-Versicherten einen
signifikant héheren Durchschnitt des monatlichen Bruttoerwerbseinkommens
und in diesem Sinne eine signifikant héhere 6konomische Leistungsfahigkeit als
die SPV-Versicherten auf.

Im Jahr 2020 unterschieden sich die Leistungsempfanger:innen der SPV und PPV
nicht hinsichtlich des Typs der Pflege: Die Anteile der Leistungsempfanger:innen
im ambulanten bzw. stationaren Bereich in der SPV und PPV fielen gleich hoch
aus. Dagegen waren in der PPV insgesamt die Pflegegrade 3, 4 und 5 anteilig
starker als in der SPV besetzt. Damit war die Pflegepravalenz in der PPV zwar
signifikant niedriger als in der SPV, jedoch wiesen Leistungsempfanger:innen
der PPV eine anteilig starkere Besetzung héherer Schweregrade der Pflegebe-
durftigkeit als Leistungsempféanger:innen der SPV auf. Zwischen 2004 und 2020
wiesen die beiden Versicherungszweige einen dhnlichen Anstieg der Anzahl der
Leistungsempfénger:innen im ambulanten Bereich auf, wahrend der Anstieg der
Leistungsempfanger:innenanzahl im stationaren Bereich fir die PPV deutlich
hdher als der fur die SPV ausfiel.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Leistungsempfanger:in
bestanden im Jahr 2020 unter Berucksichtigung der Beihilfeausgaben sehr ge-
ringe Unterschiede zwischen der SPV und PPV. Dagegen fielen die durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je SPV-Versicherten mehr als doppelt so hoch wie die der
PPV-Versicherten aus. Dieser Unterschied kann somit vor allem auf den fast dop-
pelt so hohen Anteil der Pflegebedirftigen in der SPV im Vergleich zur PPV und
damit der unterschiedlichen Risikostruktur zurickgefiihrt werden. Zwischen 1999
und 2020 nahmen die Unterschiede in den durchschnittlichen Leistungsausga-
ben sowohl je Versicherten als auch je Leistungsempfénger:in zwischen SPV und
PPV ab. Bei der Analyse der Einnahmen ist die eingeschrankte Vergleichbarkeit
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zwischen SPV und PPV zu beachten. Im Jahr 2020 fielen die durchschnittlichen
Beitrage je SPV-Versicherten deutlich héher als die durchschnittlichen Pramien
der PPV-Versicherten aus. Dabei stiegen die Durchschnittsbeitrage in der SPV zwi-
schen 1999 und 2020 starker als die Durchschnittspramie der PPV-Versicherten,
was auf eine VergroBerung des Unterschiedes hindeutet. Unter Berticksichtigung
der Beihilfeleistungen waren im Jahr 2020 die durchschnittlichen Pramien der
PPV-Versicherten héher als die Durchschnittsbeitrage der SPV-Versicherten und
die Unterschiede geringer als im Jahr 1999. Ebenso kann der Mittelbestand der
SPV nicht direkt mit den Alterungsriickstellungen der PPV verglichen werden.
Wahrend der Kapitalbestand in den beiden Versicherungszweigen im Jahr 1999
mit rund 5,00 Mrd. € etwa gleich hoch war, wiesen die SPV und PPV bis 2020
deutliche Unterschiede in der Entwicklung der Kapitalbestande auf: Im Jahr 2020
betrug der Mittelbestand der SPV ca. 8,20 Mrd. €. Demgegentber bezifferten sich
die Alterungsriickstellungen der PPV auf rund 43,66 Mrd. €.

3.6.2 Gesamte Lastenverteilung zwischen sozialer und privater
Pflegeversicherung

Die dritte Forschungsfrage ergriindet, inwiefern die Lastenverteilung zwischen
SPV und PPV im Jahr 2020 ausgewogen ist. Wie die Analysen zeigten, stehen die
PPV-Versicherten mit einem signifikant niedrigeren Anteil von Pflegebedurftigen
und gleichzeitig mit einem im Durchschnitt fast doppelt so hohem monatlichen
Bruttoerwerbseinkommen den SPV-Versicherten gegenuiber. Im Ergebnis dieser
gravierenden Strukturunterschiede betrugen bei gleichem Leistungsrecht die
Leistungsausgaben je PPV-Versicherten bereits bei Hinzurechnung der Beihilfe-
ausgaben durchschnittlich nur etwas weniger als die Halfte des entsprechenden
SPV-Wertes.

Zudem fiel der absolute Durchschnittsbeitrag der SPV-Versicherten um rund
43,78 % hoher als die Durchschnittspramie aus, die PPV-Versicherte zu entrich-
ten haben. Dabei werden aufgrund der Beihilfeleistungen nur ein Kostenanteil
der Pflegeversicherungsleistungen abgesichert und aus den Pramienzahlungen
nicht nur die laufenden Leistungsausgaben der PPV finanziert, sondern zusatz-
lich Alterungsrickstellungen gebildet. Wenn die PPV nach den Regeln der SPV
finanziert und die im Durchschnitt héheren beitragspflichtigen Einnahmen sowie
niedrigeren Ausgaben der PPV-Versicherten im Vergleich zu den SPV-Versicherten
berlicksichtigt wiirden, hatte im Jahr 2017 der resultierende ausgabendeckende
Beitragssatz weniger als ein Viertel des Beitragssatzes in der SPV betragen (GreB
et al., 2019, S. 251; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 21). Dabei wurde bereits an-
genommen, dass die Beihilfeberechtigen keine Beihilfeleistungen erhalten. Dies
deutet auch darauf hin, dass in der SPV deutlich hohere Beitragssatze als die
derzeitigen erforderlich waren, um Alterungsruckstellungen in einer der PPV ahn-
lichen GréBenordnung aufzubauen (Rothgang & Jacobs, 2011, S. 15-16).
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Insgesamt weist die SPV einerseits eine unvorteilhaftere Risikostruktur und damit
hohere Ausgaben und andererseits niedrigere beitragspflichtige Einkommen als
die PPV auf, sodass in der SPV ein hoherer ausgabendeckender Beitragssatz als in
der PPV notwendig ist. Zudem konnte die PPV kontinuierlich Alterungsriickstellun-
gen aufbauen, obwohl der ausgabendeckende Beitragssatz deutlich niedriger als
der der SPV ist. Somit ist das Versichertenkollektiv der SPV im Vergleich zu dem
der PPV sowohl auf der Ausgabenseite teurer als auch auf der Einnahmenseite
leistungsschwacher (Rothgang & Jacobs, 2011, S. 15). Aufgrund der ungleichen
Finanzlage auf der Ausgabenseite kann keine ausgewogene Lastenverteilung
zwischen SPV und PPV beobachtet werden, die vom Bundesverfassungsgericht im
Urteil zur Verfassungskonformitat der obligatorischen PPV postuliert wurde (Blatt
& Meyers-Middendorf, 2020, S. 3; Bundesverfassungsgericht, 2001b; GreB et al.,
2019, S. 252; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 10). Auch unter Berlicksichtigung
der signifikant héheren 6konomischen Leistungsféhigkeit der PPV-Versicherten
gegenulber den SPV-Versicherten kann keine nur anndhernd ausgewogene Lasten-
verteilung in relativer Sicht vorgefunden werden (Rothgang & Jacobs, 2011, S. 15).

Es stellt sich die Frage, inwiefern systembedingte Selektionsprozesse zu diesen
Unterschieden und der unausgewogenen Lastenverteilung beigetragen haben. Im
Jahr 2019 waren ca. 83,71 % der Bevdlkerung in der SPV pflichtversichert, sodass
nur ein geringer Teil der Bevolkerung die Moglichkeit hat, zwischen PKV und GKV
und damit zwischen PPV und SPV zu wéhlen (Destatis, 2020b, S. 37). Zudem ist
eine direkte Risikoselektion in der gesetzlichen Pflegeversicherung nicht zulassig,
da Kontrahierungszwang besteht. Insgesamt ist der Gestaltungsspielraum fur eine
aktive bzw. direkte Risikoselektion der PPV gering, sodass es nicht naheliegend
ist, dass die Unterschiede in der Risiko- und Einkommensstruktur zwischen SPV
und PPV Folge davon sind (Neusius, 2021a, S. 8-9).

Allerdings kann im Gegensatz zur PPV die PKV Antrdge ablehnen und die Pramien
entsprechend der medizinischen Risikoprufung differenzieren. Da die Pflege-
versicherungsart grundsatzlich von der Wahl des Krankenversicherungszweiges
abhangt, kénnen sich Selektionseffekte auf die Pflegeversicherung auswirken,
sodass eine indirekte Selektion resultieren kann (Neusius, 2021a, S. 9-10). Die
Entscheidung zwischen GKV und PKV und damit zwischen SPV und PPV ist von
mehreren Unterschieden in den Rahmenbedingungen zwischen den beiden Sys-
temen abhéangig, die zu bestimmten Wechselanreizen fiuhren (Blinnings & Tauch-
mann, 2015, S. 27; GreB, 2022, S. 2).

Zum einen richten sich die Beitrage zur GKV und SPV ausschlieBlich nach dem
Einkommen, wahrend die Pramien in der PKV von Risikofaktoren abhangig sind.
Daher ist die PKV und PPV besonders fur einkommensstarke Beschéaftigte auf-
grund der einkommensunabhdngigen Pramien interessant (GreB, 2022, S. 2).
Allerdings kénnen die Pramien flr schlechte Risiken relativ hoch im Vergleich
zu den Beitragen zur GKV und SPV sein (Blinnings & Tauchmann, 2015, S. 6;
GreB et al., 2019, S. 247). Blinnings und Tauchmann (2015) zeigten, dass von
den Personen, die Zugang zu beiden Systemen haben, diejenigen in besserem
Gesundheitszustand mit hoherer Wahrscheinlichkeit in das private System wech-
seln als diejenigen mit schlechtem Gesundheitszustand (S. 17). Personen unter
40 Jahren neigen am starksten dazu, in die PKV und damit die PPV zu wechseln
(Blinnings & Tauchmann, 2015, S. 18-19). Die Selektionswirkung der medizi-
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nischen Risikopriufung ist im Altersbereich zwischen 20 und 50 Jahren durch
deutlich geringere altersspezifische Pflegepravalenzen der PPV im Vergleich zur
SPV bemerkbar. Allerdings kdnnen die Unterschiede in den Pflegepravalenzen
zwischen SPV und PPV in den hohen Altersgruppen nicht allein mit der oft lang
zuriickliegenden Risikopriifung erklart werden, sodass auch sozio6konomische
Effekte vorzuliegen scheinen (Deutschen Aktuarvereinigung e. V., 2020, S. 12;
Neusius, 2021a, S. 9-10). Somit hat die einkommensunabhangige sowie risiko-
abhangige Pramiendifferenzierung insgesamt einen Effekt auf die Alters- sowie
Einkommensstruktur, den Gesundheitszustand und damit méglicherweise auf die
Pflegepravalenz der PPV-Versicherten.

Zum anderen existieren selektive Zugangsmodalitdten und spezifische Anreize
auf die Wahl des Versicherungszweiges aufgrund der beruflichen Stellung (Biin-
nings & Tauchmann, 2015, S. 27; GreB et al., 2019, S. 248). Fiir Beamte besteht
aufgrund der Beihilfe ein starker finanzieller Anreiz sich in der PKV und damit in
der PPV zu versichern (Kapitel 2.2.2). Ebenso haben Selbstandige, durch die Mg-
lichkeit die Pramienhdhe zu beeinflussen, eine hohere Neigung zur PKV und somit
zur PPV zu wechseln als Angestellte (Kapitel 2.5.2.1) (Blinnings & Tauchmann,
2015, S. 20). Die Versicherungspflichtgrenze (im Jahr 2022 64.350 €) liegt knapp
Uber der Beitragsbemessungsgrenze (im Jahr 2022 58.050 €). Dadurch sind die
Beitrdge zur GKV und SPV unter der Versicherungspflichtgrenze gedeckelt, so-
dass alle freiwilligen Mitglieder der GKV und SPV den gleichen Hochstbeitragssatz
zahlen. Allerdings beobachteten Biinnings und Tauchmann (2015) in der Gruppe
der freiwilligen Mitglieder, dass die Wechselbereitschaft in die PKV und damit in
die PPV mit zunehmenden Einkommen steigt. Dies kdnnte damit erklart werden,
dass mit der PKV eine bessere medizinische Versorgung erwartet wird und die
Mdoglichkeit besteht, zusatzliche Behandlungen zu versichern. Damit wirde die
Qualitat der Gesundheitsversorgung ein normales Gut darstellen und daher einen
positiven Einkommenseffekt haben (Blinnings & Tauchmann, 2015, S. 21). Zudem
kdénnen durch die Versicherungspflichtgrenze neben dieser Einkommensselektion
auch Selektionseffekte bezuglich des Geschlechts resultieren, da Manner durch-
schnittlich héhere Einkommen als Frauen erzielen (Neusius, 2021a, S. 10). Aller-
dings weisen Frauen unter den Personen, die Zugang zur GKV und PKV haben,
eine geringere Wechselneigung zur PKV und damit zur PPV als Manner auf (Bln-
nings & Tauchmann, 2015, S. 20-21). Daneben unterscheiden sich die Personen-
gruppen, die sich privat versichern lassen kénnen, in verschiedenen Merkmalen
von der Durchschnittsbevélkerung, die mit dem Pflegerisiko korrelieren kénnen
(Neusius, 2021a, S. 10). Damit kénnen die selektiven Zugangsbedingungen, die
Modalitdten fiur Beihilfeberechtigte sowie die hohere Flexibilitat in der PKV zur
Segmentierung hinsichtlich der Erwerbs, Einkommens-, Geschlechtsstruktur und
der Pflegepravalenzen beitragen.
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Insgesamt fuhren die systematischen Unterschiede zu Wechselanreizen, die zu
einem Prozess der adversen Selektion zu Lasten der SPV-Versicherten beitragen
(GreB, 2022, S. 2-3). Dadurch besteht eine vorteilhafte Marktsegmentierung hin-
sichtlich der Risikostruktur und der 6konomischen Leistungsfahigkeit zugunsten
der PKV und damit der PPV: Junge und gesunde Personen mit liberdurchschnitt-
lichem Einkommen verlassen mit h6herer Wahrscheinlichkeit die GKV mit der
SPV, da das private Versicherungssystem fiir diese Personen besonders attraktiv
ist (Bundesverfassungsgericht, 2004; Blinnings & Tauchmann, 2015, S. 28; Gru-
now & Nuscheler, 2014, S. 670). Damit kénnen die niedrigeren durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten in der PPV im Vergleich zur SPV sowohl auf
Einflisse der Risikostruktur als auch einer indirekten Selektion zuriickgefihrt
werden (Neusius, 2021a, S. 5-6, 2021b, S. 898).

3.6.3 Limitation der Analysen

Da Ergebnisse aus verschiedenen Datenquellen mit unterschiedlichen Populatio-
nen dargestellt werden, variieren der jeweils einbezogene Personenkreis und die
betrachteten Jahre, was eine direkte Vergleichbarkeit einschrénkt (Nowossadeck
et al.,, 2016, S. 4). Wahrend die SOEP-Daten Personen ab 18 Jahren beriicksich-
tigen, umfassen die Daten des BMG alle Versicherten der SPV und die Daten des
PKV-Verbandes alle PPV-Versicherten. Die Pflegestatistik erfasst alle Personen,
die Leistungen nach dem SGB Xl erhalten. Zudem stehen in den Analysen héhere
Altersgruppen im Fokus. Jedoch sind auch Kinder und Jugendliche vom Risiko
der Pflegebediirftigkeit betroffen. Der Anteil von Personen im Alter von unter 20
Jahren an allen Pflegebedirftigen belief sich im Jahr 2019 auf rund 5,10 %"%".

Die Analysen zeigen, dass im SOEP Menschen mit Pflegebedurftigkeit unter-
reprasentiert sind und damit die Analysen die Pflegepravalenzen unterschatzen.
Dies kann auf unterschiedliche Faktoren zuriickgefiihrt werden: Die Teilnahme an
der SOEP-Befragung ist freiwillig. Ein schlechter Gesundheitszustand bzw. die
Belastungen durch Pflegebedirftigkeit kdnnten die Teilnahmewahrscheinlichkeit
beeinflussen, sodass die Stichprobe potenziell verzerrt sein kénnte (Schnell &
Trappmann, 2006, S. 2). Dies betrifft sowohl die Selektivitat der Erstbefragung
als auch das langsschnittliche Teilnahmeverhalten von Personen (Geyer et al.,
2021, S. 730). Vor allem auf Einpersonenhaushalte konnten die gesundheits-
bezogenen Selektionsprozesse besonders stark zutreffen (Unger et al., 2015,
S. 204). Zudem sind Bewohner von Pflegeheimen nicht in den SOEP-Daten er-
fasst (Ochmann et al., 2020, S. 22). Neben dem Gesundheitszustand erhéhen
niedrigere sozio6konomische Merkmale die Wahrscheinlichkeit nicht weiter am
SOEP teilzunehmen (Geyer et al., 2021, S. 730). Die Pflege von Personen mit
hohem sozio6konomischem Hintergrund erfolgt haufiger zu Hause, wahrend Per-
sonen mit niedrigem soziodkonomischem Hintergrund 6fter in ein Pflegeheim
ziehen und damit nicht mehr in den SOEP-Daten erfasst sind (Geyer et al., 2021,
S. 730). Inwieweit die Untererfassung von Pflegebediirftigen in den SOEP-Daten
systematisch erfolgt und damit die Analysen verzerrt sein kdnnen, kann an dieser
Stelle nicht beurteilt werden (Unger et al., 2015, S. 204).

27 Eigene Berechnungen auf Basis von GovData. (2022a).
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Die Gesamtzahl der tatsachlich hilfebedurftigen Personen ist schwierig zu er-
fassen, da einerseits Daten Uber den Umfang der Personen mit Pflegebedarf
fehlen und andererseits nicht alle Personen, die gesundheitliche oder funktio-
nelle Einschrankungen aufweisen, auf Hilfe angewiesen sind (Greyer & Schulz,
2014, S. 295). Zudem beziehen nicht alle pflegebediirftigen Personen Leistun-
gen aus der Pflegeversicherung (Nowossadeck et al., 2016, S. 6). Bspw. werden
Hilfebedirftige meist bereits vor der amtlich anerkannten Pflegebedurftigkeit
von Angehdrigen unterstiitzt (Nowossadeck et al., 2016, S. 4). So kdnnte mit
der Beantragung der Leistungen nach SGB Xl so lang abgewartet werden, wie
die Angehorigen den Pflegeaufwand als geringere Last im Vergleich zu der Be-
antragung empfinden. Zusatzlich kénnten Schamgefiihle von Betroffenen und
Angehdrigen hinauszégern, sich durch das Antragsverfahren die Pflegebedurftig-
keit einzugestehen und dadurch Dritten mitzuteilen (Unger et al., 2015, S. 198).
Eine Studie auf Grundlage von SOEP-Daten der Erhebungswellen von 2001 bis
2012 verdeutlicht, dass die Pflege oft vom familialen Umfeld ohne gleichzeiti-
gen Bezug von Pflegeleistungen nach SGB Xl erbracht wird. Dies betrifft be-
sonders Ménner, da sie von ihren (Ehe-)Partner:innen auch ohne Pflegeleistung
versorgt werden und dadurch seltener in die damalig geltende Pflegestufe 1 als
Frauen eingruppiert werden (Unger et al., 2015, S. 212). Somit wird vor allem
bei mannlichen Pflegebedirftigen die Inanspruchnahme von Pflegeleistungen
nach SGB Xl durch das Vorhandensein naher Angehdriger reduziert und in der
hauslichen Pflege durch die familialen Netzwerke substituiert'?® (Unger et al.,
2015, S. 212). Daneben geht eine Schatzung von Greyer und Schulz (2014) fir
das Jahr 2011 zuséatzlich zu den ca. 2,5 Mio. Leistungsempfanger:innen von rund
5,4 Mio. Personen mit Pflege- und Hilfebedarf aus, die nicht die Kriterien der ge-
setzlichen Pflegeversicherung erfiillen (S. 295). Allerdings wurde insbesondere
durch die Einfihrung des neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffes und Begutach-
tungsinstruments im Jahr 2017 der leistungsberechtige Personenkreis erweitert
(Kapitel 2.1.4 und 2.3). Somit kann die Gesamtzahl der tatsachlich hilfsbedirf-
tigen Personen vor allem bei den Mannern deutlich Gber der in den Analysen
ausgewiesenen Anzahl der Pflegebedirftigen nach SGB Xl liegen.

Des Weiteren hat die Einkommenshdhe einen Einfluss auf die Inanspruchnahme
von Pflegeleistungen nach SGB XI. Durch den Teilkostencharakter der gesetz-
lichen Pflegeversicherung kdnnen z. B. Personen mit geringen ékonomischen
Ressourcen eine groBere Nachfrage nach Leistungen der Pflegeversicherung
bei hauslichem Pflegeeintritt haben, insbesondere wenn diese die Versorgungs-
situation nachhaltig verbessern. Personen mit hohen 6konomischen Reserven
kénnen dagegen eher in private Haushaltshilfen investieren (Unger et al., 2015,
S.199-200, 209-210). Dies kénnte zur Erklarung der geringeren Pflegepravalenz
der PPV-Versicherten gegenuber den SPV-Versicherten beitragen.

28 Der Anteil der leistungsberechtigten Personen, die keine Leistungen in Anspruch nehmen,
ist nicht bekannt (Geyer et al., 2021, S. 729).
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Bei den Analysen zur 6konomischen Leistungsfahigkeit der Versicherten bleiben
die Ehegatten, Lebenspartner:innen und Kinder, die in der Familienversicherung
beitrags- bzw. pramienfrei mitversichert sind, weitgehend auBerhalb der Betrach-
tung™®. Durch Unterschiede in den Anteilen der familienversicherten Mitglieder
zwischen SPV und PPV kénnte ein erhdhter Finanzierungsbedarf fur Umverteilun-
gen bestehen, die sich auf die Finanzstruktur auswirken. Zudem wurden sowohl
die Gruppe der Auszubildenden, Volontéare/:/Volontarinnen, Praktikant:innen und
der Rentner:innen ohne zusatzliche Erwerbstatigkeit als auch Arbeitslose und
sonstige Nichterwerbstéatige in den Analysen zur Einkommensstruktur nicht be-
trachtet. Wenn diese Gruppen in die Betrachtung einbezogen wiirden, kdnnten
aufgrund deren héheren Anteils in der SPV im Vergleich zur PPV die Unterschiede
in der 6konomischen Leistungsfahigkeit zwischen SPV- und PPV-Versicherten
noch starker ausfallen. Darliber hinaus sind sehr hohe Einkommen im SOEP ten-
denziell untererfasst, wodurch die Einkommen der PPV-Versicherten noch héher
als die der SPV-Versicherten liegen kénnten (Rothgang, 2015, S. 11).

29 |n den Analysen werden erwerbstatige Personen ab 18 Jahren betrachtet. Erwerbstatige
familienversicherte Mitglieder mit einem monatlichen Einkommen unter der Einkommens-
grenze von 470 € sind in den Einkommensanalysen enthalten (BMG, 2022p).
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4 Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung

Die vierte Forschungsfrage beleuchtet, welche Probleme sich hinsichtlich der
Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversicherung aus den systematischen und
strukturellen Unterschieden ergeben.

41 Nachhaltigkeit der Finanzierung

Das Ziel einer tragfahigen Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversicherung
besteht darin, Einnahmen sowie Ausgaben langfristig anzugleichen und somit
strukturelle Defizite zu beheben. Dabei soll gleichzeitig eine leistungsgerechte
und effektive Absicherung der finanziellen Risiken garantiert werden, die mit Pfle-
gebedirftigkeit verbunden sind (Hillesheim et al., 2021, S. 57). Allein aufgrund
des demografischen Wandels und der Lohnsteigerungen fur Pflegekréafte ist ein
Anstieg der Ausgaben und ein Rickgang der Einnahmen der gesetzlichen Pflege-
versicherung in Zukunft zu erwarten (Kapitel 3.1.4). Im Tragféhigkeitsbericht wird
ausgehend von einer Ausgabenquote der SPV von 1,2 % am BIP im Jahr 2018
ein Anstieg auf 1,9 % bzw. 2,6 % des BIP bis zum Jahr 2060 prognostiziert'®°,
Lorenz, Ihle und Breyer (2020) schatzen, dass nur aus demografischen Griinden,
wenn die Ausgabenprofile fir SPV-Versicherte Uber die Zeit konstant angenom-
men und auf die Altersstruktur von 2050 Ubertragen werden, die SPV-Ausgaben
pro Versicherten von 2015 bis 2050 um 54,3 % steigen. Wenn hierzu der reine
Zeittrend, d. h. das Ausgabenwachstum bei konstanter Altersstruktur, hinzuge-
rechnet wird, wiirden sich die Ausgaben der SPV bis 2050 gegentber 2015 mehr
als verdreifachen (Breyer & Lorenz, 2020, S. 593; Lorenz et al., 2020, S. 16-17).
Zusatzlich wird prognostiziert, dass zwischen 2015 und 2050 die Zahl der Er-
werbstatigen um 6,3 % sinkt, wodurch die Bemessungsgrundlage und damit die
Beitragseinnahmen abnehmen (Breyer & Lorenz, 2020, S. 593-594; Werding,
Griindler, Lapple, Lehmann, Mosler & Potrafke, 2020, S. 175).

Die Tragfahigkeitslicke kann als ein NachhaltigkeitsmaB dienen und misst den
finanzpolitischen Handlungsbedarf, der zur Einhaltung der intertemporalen staat-
lichen Budgetrestriktion notwendig ist''. In der Regel wird die Tragfahigkeitsliicke
flr den gesamtstaatlichen Haushalt unter Beriicksichtigung der Sozialversiche-
rungen berechnet (BMF - Bundesministerium der Finanzen, 2019, S. 36-42; Gas-
che, 2007, S. 21). Gasche (2007) berechnete vom Basisjahr 2005 bis zum Jahr
2050 eine Tragfahigkeitsliicke fiir die SPV von 5,7 % des BIP unter der Annahme
einer mittleren Bevdlkerungsvariante und einer gleichbleibenden Einnahmen- so-
wie Ausgabenpolitik. Um die Tragfahigkeitsllicke zu schlieBen, missen jahrliche

80 Dabei liegt die Annahme zugrunde, dass die gegenwartige Politik fortgefuhrt wird, die
Leistungen mit der Wachstumsrate der Bruttolohne angepasst werden und somit das
Leistungsniveau der Pflegeversicherung gemessen an den vollen Pflegekosten in etwa
konstant bleibt (BMF, 2019, S. 20, 23, 27-28; Werding et al., 2020, S. 51).

®! Die Bedingung der intertemporalen Budgetbeschrankung wird eingehalten, wenn der
Schuldenstand und alle zukinftigen Ausgaben durch zuklnftige Einnahmen gedeckt
werden. Daher muss die Summe des Barwertes aller zukinftigen Primarsalden hoher als
der derzeitige Schuldenstand sein (BMF, 2019, S. 7, 36).
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Ausgabenersparnisse oder Einnahmeerhéhungen von 0,17 % des BIP erzielt wer-
den, was im Jahr 2021 ca. 6,11 Mrd. € entsprach (Destatis, 2022b; Gasche, 2007,
S. 21). Dagegen besteht nach den Berechnungen von Werding fir die SPV keine
Tragféhigkeitslicke ab dem Jahr 2021. Allerdings wurde angenommen, dass die
Leistungen der Pflegeversicherung inflationsorientiert angepasst werden, sodass
das Sicherungsniveau der SPV im Zeitablauf deutlich sinkt und die Eigenanteile
der Pflegebediirftigen sowie die Ausgaben der Hilfe zur Pflege steigen2. Die
impliziten Schulden in der SPV, d. h. die Summe aller zukiinftigen Defizite bzw.
Uberschiisse, betrugen im Jahr 2022 48,8 % des BIP und damit ca. 1,74 Billio-
nen €. Die positive Nachhaltigkeitsllicke impliziert, dass die SPV auf Dauer nicht
tragfahig ist und somit Einnahmeerh6hungen oder Ausgabenreduktionen zu-
kiinftig unumgénglich sind33,

Insgesamt deutet dies darauf hin, dass die SPV nicht nachhaltig finanziert ist.
Analysen verweisen darauf, dass die SPV selbst zu Beginn aufgrund des zu er-
wartenden demografischen Wandels nicht nachhaltig finanziert war (Bahnsen,
Fetzer, Franke & Hagist, 2018, S. 1, 23; Rothgang, 2010b, S. 449). Hinsichtlich der
PPV liegt keine Tragféhigkeitsliicke vor, wenn die Pramien und Alterungsriickstel-
lungen so kalkuliert sind, dass sie die Kosten decken, die ein durchschnittlicher
Versicherter in seinem Leben verursacht (Gasche, 2007, S. 24).

Die systematischen und strukturellen Unterschiede zwischen SPV und PPV kon-
nen den bereits hohen finanziellen Druck auf die SPV weiter verstarken (Biin-
nings & Tauchmann, 2015, S. 28). Die adverse Selektion wirkt in doppelter Art
auf die Finanzierung der SPV ein: Einerseits entzieht sich der einkommensstarke
Personenkreis, der in der Regel den Hochstbeitrag zur SPV zahlt, der SPV und
schwacht damit deren Einnahmenbasis. Andererseits entziehen sich risikoarme
Personen dem Risikopool der SPV, sodass sich die Relation zwischen gesunden
und pflegebedirftigen Versicherten verschlechtert und die durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versicherten in der SPV hdher als in der PPV ausfallen
(Kapitel 3.6.2) (Binnings & Tauchmann, 2015, S. 28; GreB, 2022, S. 2-3). Die
adverse Selektion ist dadurch dysfunktional fiir die Nachhaltigkeit der SPV und
tragt zur strukturellen Einnahmeschwéache und damit dem steigenden Druck auf
die Beitragssatze der SPV bei (GreB, 2022, S. 2-3; Haun, 2013, S. 103; Rothgang
& Domhoff, 2019, S. 24).

411 Strukturelle Einnahmeschwache der sozialen Pflege-
versicherung

Wie in Kapitel 3.5.2 verdeutlicht, erhéhten sich in der SPV die beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied zwischen 1995 und 2021 um ca. 55,5 %, wahrend das BIP
um rund 89,6 % stieg (Destatis, 2022b; IAQ, 2022, S. 2). Die Leistungsausgaben
der SPV haben sich zwischen 1999 und 2021 mehr als verdreifacht, sodass sich
der Anteil der Leistungsausgaben am BIP von rund 0,76 % im Jahr 1999 auf

82 Dje Leistungsanpassung Uberstieg in den letzten Jahren den Orientierungswert einer rei-
nen Inflationsanpassung der Pflegeleistungen bei weitem (Werding, 2020, S. 27, 32-33).

3 Die Nachhaltigkeitslicke entspricht der Summe der expliziten und impliziten Schulden im
Verhaltnis zum BIP (Raffelhischen, Brinkschmidt, Kohlstruck, Seuffert & Wimmesberger,
2022, S. 8, 25).
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ca. 1,40 % im Jahr 2021 fast verdoppelt hat'®** (Kapitel 3.5.1.2). Damit hat neben
dem Ausgabenanstieg, der hauptsachlich auf reformbedingte Leistungsauswei-
tungen zurickzufihren ist, die Wachstumsschwache der beitragspflichtigen Ein-
nahmen zu dem Nachhaltigkeitsproblem der SPV bedeutend beigetragen's.

Da das Wachstum der Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnahmen der
SPV hinter dem Anstieg des BIP zurtckblieb, besteht eine strukturelle Einnah-
meschwache in der SPV™¢ (IAQ, 2022, S. 2; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 11).
Dadurch kénnen sogar Ausgabenzuwéachse, die entsprechend des BIP steigen,
nicht beitragssatzneutral finanziert werden (Drather et al., 2009, S. 74). Die Ein-
nahmeschwache kann u. a. darauf zuriickgefiihrt werden, dass sich aufgrund der
adversen Selektion die durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen redu-
zieren, da die Abwanderer aus der SPV Uiberdurchschnittlich verdienen (Rothgang
& Jacobs, 2011, S. 17). Zusatzlich weist das Einkommen der PPV-Versicherten,
das den beitragspflichtigen Einnahmen der SPV entzogen wird, im Durchschnitt
hohere Einkommenszuwachse als das der SPV-Versicherten auf (Kapitel 3.4.2).
Auch die Reduktion der Zahl der Beitragszahler:innen wirde zur strukturellen
Einnahmeschwache beitragen. Allerdings ist die Zahl der Beitragszahler:innen
in der SPV nur von 2000 bis 2005 gesunken, obwohl bis 2011 und von 2019 bis
2020 mehr Personen von der GKV und damit der SPV in die PKV mit der PPV
als umgekehrt wechselten (BMG, 20220; Rothgang & Jacobs, 2011, S. 17; vdek,
2022b). Die strukturelle Einnahmeschwache wird dadurch verstéarkt, dass der An-
teil von Rentner:innen im Versichertenbestand steigt, nur Einkommen unterhalb
der Beitragsbemessungsgrenze und Gehalter, L6hne sowie Lohnersatzleistungen
zur Finanzierung herangezogen werden (Drather et al., 2009, S. 86; GreB, 2018,
S. 12; Kochskamper, 2017, S. 20). Diese beitragspflichtigen Einkommensanteile
sind geringer als andere Anteile des Volkseinkommens gestiegen (Rothgang et al.,
2011, S. 10).

41.2 Anstieg der Beitragssatze der sozialen Pflegeversi-
cherung

Zusatzlich zu der strukturellen Einnahmeschwéche fihren die Unterschiede in
der Risikostruktur sowie Selektionseffekte dazu, dass die SPV-Versicherten einen
hoheren ausgabendeckenden Beitragssatz als die PPV-Versicherten tragen, wenn
die PPV nach den Regeln der SPV finanziert wiirde (Kapitel 3.6.2) (Rothgang &
Domhoff, 2019, S. 25). Um die Ausgabenanstiege und den niedrigen Anstieg der
beitragspflichtigen Einnahmen der SPV auszugleichen, wurden bisher primar kurz-

84 Eigene Berechnung auf Basis von BMG (2022b) und Destatis (2022b). Es wird das Jahr
1999 betrachtet, da in den ersten Jahren nach der Einflihrung der gesetzlichen Pflege-
versicherung deutliche Anstiege und ab 1999 eine Stabilisierung der Leistungsausgaben
vorzufinden sind.

85 Zwischen 1999 und 2007 war in der SPV ein moderater Ausgabenanstieg von rund
12,22 %6 bei einer Zunahme des BIP um 21,80 % zu verzeichnen. Daher geht in diesem
Zeitraum das Finanzierungsproblem primar auf die Wachstumsschwache der beitrags-
pflichtigen Einnahmen zurlick (Drather et al., 2009, S. 45; Igel, 2008, S. 235; Rothgang
& Domhoff, 2019, S. 25).

88 Eine strukturelle Einnahmeschwache besteht, wenn der Anteil der beitragspflichtigen
Einnahmen der SPV am BIP Uber die Zeit sinkt (Drather et al., 2009, S. 64).
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fristig orientierte Beitragssatzerh6hungen verwendet'®” (Ehrentraut et al., 2019,
S. 63). Allerdings wiirde die alleinige Finanzierung der kiinftigen Defizite liber
Beitragssteigerungen zu deutlichen Zusatzlasten fihren, da zukiinftig der Anteil
erwerbstatiger Personen und damit die durchschnittlichen Beitragseinnahmen ab-
nehmen (Bahnsen & Raffelhiischen, 2019, S. 34). Wenn die zukiinftigen Defizite
der SPV durch den vorhandenen Mittelbestand und danach durch Beitragssatz-
anpassungen gedeckt werden, wird prognostiziert, dass der Beitragssatz zur SPV
bis zum Jahr 2040 auf zwischen 4,0 % und 5,3 % ansteigt (Bahnsen, Kohlstruck,
Manthei, Raffelhlischen & Seuffert, 2019, S. 15). Eine Prognose von Bahnsen et al.
(2018) zeigt, dass der Pflegevorsorgefonds die Beitragssatze lediglich fiir ein paar
Jahre stabilisieren kann. Bis 2060 ist ein Beitragssatz von 5,88 % zu erwartens8
(Bahnsen et al., 2018, S. 16-17, 23). Wenn dagegen z. B. eine Abnahme der realen
Pflegeversicherungsleistungen vorgesehen wird, wirde dies dem Ziel widerspre-
chen, eine Grundversorgung sicherzustellen und die Sozialhilfetrager zu entlasten®
(Kapitel 2.1.3) (Rothgang & Preuss, 2007, S. 22). Demnach ist fraglich, wie lang
sich das System der SPV zu tragbaren Beitragssatzen behaupten kann, wenn
okonomisch leistungsstarke Personen fiur die Solidaritat mit einer steigenden
Zahl pflegebediirftiger und nichterwerbstatiger Versicherter fehlen (Haun, 2013,
S.101).

Durch die einkommensbezogene Beitragsbemessung der SPV und der paritati-
schen Finanzierung flihren Beitragssatzerhéhungen zu einem Anstieg der Lohnne-
benkosten. Dies kann die Arbeitsnachfrage der Unternehmen, das Arbeitsangebot
der Individuen und damit die Beschéaftigung beeintrachtigen, wodurch negative
gesamtwirtschaftliche Auswirkungen resultieren kénnen (Arentz & Wild, 2019,
S. 3; Gasche, 2007, S. 29; PKV-Verband, 2022a, S. 9). Mit der Sozialgarantie
2021 wurde die Summe der Beitrage aus Pflege-, Kranken-, Renten- und Arbeits-
losenversicherung vom Sommer 2020 bis Ende 2021 bei maximal 40 % des
beitragspflichtigen Bruttoarbeitsentgelts begrenzt, indem die Deckung der da-
riber hinausgehenden Finanzbedarfe aus dem Bundeshaushalt erfolgte. Dazu
wurden dem Ausgleichsfonds der SPV im Jahr 2021 1,8 Mrd. € zugewiesen™°. Im
Koalitionsvertrag der aktuellen Bundesregierung fehlt dagegen dieses Ziel (SPD,
Biindnis 90/Die Griinen & FDP, 2021). Im Jahr 2022 besteht fir die Sozialver-
sicherungsabgaben ein Spielraum von 0,05 Prozentpunkten zur Zielmarke. Dies
wurde fur die SPV ceteris paribus im Jahr 2022 rund 845 Mio. € entsprechen.
Bei kinderlosen Beitragszahler:innen ist das Ziel mit einer Sozialabgabenquo-

87 Alternativ konnen auch weitere Einkommensarten zur Beitragsbemessung einbezogen
oder die Beitragsbemessungsgrenze angehoben werden, um die Einnahmen zu steigern
(Rothgang & Preuss, 2007, S. 23).

8 Der Pflegevorsorgefonds steht u. a. hinsichtlich seines Volumens in Kritik, da dieses viel
zu gering sei, um die Beitragssatzsteigerungen wesentlich zu beeinflussen. Zudem er-
scheine der Auszahlungsbeginn ab dem Jahr 2035 zufallig gewahlt und nicht zweckmagig,
da das Verhaltnis der Uber 75-Jahrigen zu den 15- bis 64-Jahrigen bis mindestens 2060
stetig ansteige (Bahnsen et al., 2018, S. 23-24; Bowles & Greiner, 2015, S. 218-219).

¥ Es besteht damit u. a. ein Trade-off zwischen einem konstanten Realwert der Leistungen
und einem konstanten Beitragssatz im Zeitablauf (Fachinger et al., 1995, S. 307).

40 Dabei sollten Steigerungen der Lohnnebenkosten verhindert werden, die durch die Aus-
gabenanstiege in den Sozialversicherungen aufgrund der COVID-19-Pandemie resultieren
(BMWi - Bundesministerium fur Wirtschaft und Energie, 2021, S. 67; Hillesheim et al.,
2021, S. 53).
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te von 40,3 % des Bruttoeinkommens bereits iberschritten™!. Aufgrund von
anstehenden Beitragssatzerh6hungen in der gesetzlichen Rentenversicherung
Uberschreiten alle Versicherte voraussichtlich im Jahr 2023 die 40 %-Grenze
(Hillesheim et al., 2021, S. 56).

Um einer weiteren Destabilisierung und dem Anstieg der Beitragssatze der SPV
entgegenzuwirken, erfolgt seit 2022 eine dauerhaft angelegte Bezuschussung
aus Steuermitteln in H6he von 1,0 Mrd. € pro Jahr (§ 61a SGB XI) (GreB, 2022,
S. 3; Neusius, 2021b, S. 897). Wenn der Bundeszuschuss anhaltend zur Sta-
bilisierung der Finanzierung der SPV notwendig ist, kann dies ein zuséatzlicher
Indikator dafiir sein, dass durch die Struktur der SPV ein dauerhaftes Defizit an-
gelegt ist (Neusius, 2021b, S. 897-899). Der PKV-Verband prognostiziert, dass im
Jahr 2030 ein Steuerzuschuss in H6he von 7,3 bis 26,8 Mrd. € nétig ist, um den
Beitragssatz der SPV auf dem Niveau von 2022 stabil zu halten (PKV-Verband,
2022a, S. 10). Demzufolge ist die Finanzierung der Ausgabenanstiege weder
durch weitere Beitragssatzerh6hungen noch durch die Deckung mit weiteren
Bundeszuschiissen ausreichend fiir eine nachhaltige Finanzierung der SPV. Dies
spricht dafiir, dass weitere MaBnahmen ergriffen werden missen (Hillesheim et al.,
2021, S. 57).

4.2 Generationengerechtigkeit

Es existiert keine allgemein akzeptierte sowie prazise Definition des Begriffes
der Generationengerechtigkeit (Fuest, 2007, S. 1; Raffelhiischen, 2003, S. 71).
Nach Raffelhiischen kann die gesetzliche Pflegeversicherung als generationen-
gerecht angesehen werden, wenn kiinftige Generationen bei gleicher Abgaben-
last dieselben Leistungen wie die gegenwartig lebenden Generationen erhalten
(Raffelhiischen, 2003, S. 71). Danach ist es z. B. problematisch, wenn jingere
Generationen aufgrund der Verschiebung der GréBenverhaltnisse zwischen den
Generationen starker belastet werden, ohne selbst eine Garantie zu besitzen, im
Pflegefall hdhere Leistungen in Anspruch nehmen zu kénnen (Arentz et al., 2011,
S. 14; Arentz et al., 2019, S. 13-14; Eisen, 1992, S. 240). Zu den quantitativen
Indikatoren fiir die Umverteilung zwischen Generationen zahlen die Generationen-
konten, die impliziten Schulden und die Entwicklung des Beitragssatzes (Fuest,
2007, S. 4-5).

Das Generationenkonto eines Durchschnittsindividuums jedes Jahrganges be-
rechnet sich in der SPV aus der Summe der Barwerte der kiinftigen Beitrags-
zahlungen uber den restlichen Lebenszyklus abziiglich des Barwertes aller zu
erwarteten Leistungsanspriiche. Nach Bahnsen und Raffelhiischen (2019) waren
im Basisjahr 2016 alle lebenden Generationen Nettoleistungsempfanger:innen.
Das heiBt, dass kein Durchschnittsindividuum mit seinen Beitragen Uber die ver-
bleibende Lebenszeit seine statistisch zu erwartenden Leistungen der SPV deckt.
Damit wird die langfristige Finanzierung der SPV ausschlieBlich an zukiinftige
Generationen weitergegeben (Bahnsen & Raffelhiischen, 2019, S. 31-32).

1 Beitragssatze im Jahr 2022: 18,60 % Gesetzliche Rentenversicherung, 15,90 % GKV (in-
klusive mitgliederbezogenem Zusatzbeitrag), 2,40 % Arbeitslosenversicherung, 3,05 %
SPV bei Beitragszahler:innen mit Kindern, 3,40 % bei kinderlosen Beitragszahler:innen
(BMG, 2022q, S. 19; BMWi, 2021, S. 68; PKV-Verband, 2022a, S. 9). Faustformel: Ein Bei-
tragssatzpunkt der SPV entspricht im Jahr 2022 rund 16,9 Mrd. € (BMG, 2022q, S. 20).
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Wenn die Generationenkonten aller lebenden und kiinftigen Generationen mit der
Kohortenstarke gewichtet und summiert werden, resultiert die Nachhaltigkeits-
licke. Sie beziffert das AusmaB der Belastungen, die auf kiinftige Generationen
tbertragen werden (Bahnsen & Raffelhiischen, 2019, S. 32). Die in Kapitel 4.1
aufgefihrten impliziten Schulden der SPV von ca. 1,74 Billionen € zeigen, dass
die kiinftigen Leistungsanspriiche nicht durch die Beibehaltung des aktuellen
Beitragssatzes und durch die Riickstellungen der SPV gedeckt sind (Arentz et al.,
2019, S. 8; Bahnsen & Raffelhiischen, 2019, S. 30; Fuest, 2007, S. 14). Um die
Leistungsversprechen zu erfiillen und Defizite zu verhindern, sind zukinftige
Generationen erheblichen Mehrbelastungen in der SPV ausgesetzt (Bahnsen &
Raffelhiischen, 2019, S. 31; Fuest, 2007, S. 15-16).

Wie in Kapitel 4.1.2 gezeigt, wird ein deutlicher Anstieg der Beitragssatze der
SPV prognostiziert. Die Beitragssatzsteigerungen fihren zu einer zunehmenden
intergenerativen Lastverschiebung auf zukiinftige Generationen (Gasche, 2007,
S. 3). Dabei werden insbesondere zukiinftige junge Generationen von Beitrags-
zahler:innen in der SPV belastet, da diese Giber hohere Beitragssatze die Pflege-
versicherungsleistungen der dlteren Generationen finanzieren miissten (Arentz
et al., 2011, S. 14; Fuest, 2007, S. 6-7). Daneben wiirden auch durch Bundeszu-
schisse resultierende hohere Steuern die kiinftige Generation starker belasten
(Hillesheim et al., 2021, S. 57).

Alle betrachteten Indikatoren zeigen, dass aktuell und bei einer Fortfiihrung des
Status quo die jungeren und zuklinftigen Generationen uber ihr Leben aufgrund
der umlagefinanzierten SPV starker als die alteren Generationen belastet werden
(Bahnsen & Wild, 2021, S. 6; Fuest, 2007, S. 17, 21). Damit kann die SPV nicht
als generationengerecht bezeichnet werden. Dagegen gibt es im Anwartschafts-
deckungsverfahren der PPV grundsatzlich keine Lastverschiebung auf zukinftige
Generationen: Da jede Kohorte zumindest teilweise fir sich selbst vorsorgt und
Alterungsrickstellungen fir zukiinftig steigende Ausgaben der Versicherten gebil-
det werden, wird die Finanzierung des eigenen Pflegerisikos nicht auf zukiinftige
Generationen verlagert (Bahnsen & Wild, 2021, S. 7; Gasche, 2007, S. 3; Hagist,
2019, S. 3). Damit tragt die PPV ihren Teil zur generationengerechten Pflegefi-
nanzierung bei (Deutscher Bundestag, 2019b, S. 3).

4.3 Finanzierungsgerechtigkeit und Solidaritat

Die vom Bundesverfassungsgericht aufgefiihrte ausgewogene Lastenverteilung
kann als normativer MaBstab fir die Finanzierungsgerechtigkeit angesehen wer-
den (Bundesverfassungsgericht, 2001b; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 15). Wie
in Kapitel 2.2.2 gezeigt, besteht ein Zuweisungssystem, bei dem 95,43 % der
Krankenversicherten ohne Wahimoglichkeit der SPV oder PPV zugewiesen wer-
den. Die Zuweisung ist hinsichtlich von Gerechtigkeitsaspekten nur unproble-
matisch, wenn sich die Leistungen sowie Finanzierungsbeitrdge in SPV und PPV
entsprechen oder wenn die Ungleichbehandlung der Versicherten durch spezielle
Begrundungen gerechtfertigt werden kann. Eine Benachteiligung entsteht allge-
mein, wenn ein Versicherter einem System zugewiesen wird, in dem bei gleichen
Finanzierungsbeitrdgen geringere Leistungsanspriiche bestehen oder bei gleichen
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Leistungsanspriichen hohere Finanzierungsbeitrdge verlangt werden (Rothgang,
2010a, S. 156). Wie in Kapitel 2.4 beschrieben, ist grundsétzlich von gleichwerti-
gen Leistungen sowie Leistungszugangskriterien der SPV und PPV auszugehen.
Allerdings erfolgt die Zuweisung in einer Art, dass zwischen SPV und PPV deut-
liche Unterschiede in der Einkommens- und Risikostruktur bestehen (Rothgang,
2011b, S. 85). Dementsprechend ist in der SPV ein deutlich hoherer Beitragssatz
als in der PPV notwendig, wenn die PPV nach den Regeln der SPV finanziert wiir-
de (Kapitel 3.6.2). Der Bevdlkerungsteil, der der SPV und damit einem System
mit einer schlechteren Risikostruktur als in der PPV zugewiesen wird, scheint
gegentiber dem anderen Bevoélkerungsteil systematisch benachteiligt zu werden.
Es ist fraglich, ob sich entsprechend des Gleichheitsgrundsatzes, dass Gleiches
gleich, aber Ungleiches ungleich behandelt wird, Griinde fir eine systematische
Schlechterstellung der SPV-Versicherten finden lassen. Die Pflichtversicherung
in der Sozialversicherung wird u. a. darin begriindet, dass diese Versicherten be-
sonders schutzbedirftig sind. Dies kdnnte eventuell eine Besserstellung, aber
keine Schlechterstellung der SPV-Versicherten rechtfertigen. Nach Rothgang
(2010a) lasst sich keine befriedigende normative Begriindung dafiir finden, dass
die SPV-Versicherten aufgrund der Zuweisung in ein Versichertenkollektiv mit
schlechterer Risikostruktur im Vergleich zu den PPV-Versicherten schlechter ge-
stellt werden (Rothgang, 2010a, S. 158-159, 2011b, S. 85). Die Risikostruktur ist
allerdings nur eine Momentaufnahme (Neusius, 2021b, S. 897). In den néchsten
Jahren kdnnte der Anteil der Altersgruppen mit hohen Pflegepravalenzen in der
PPV deutlich héher und damit auch die Risikostruktur schlechter als in der SPV
ausfallen (Kapitel 3.3.2) (Neusius, 2019, S. 424).

Dariliber hinaus impliziert nach Rothgang (2010a) eine Pflegevolksversicherung,
dass sich die Solidaritat auf die gesamte Volksversicherung erstrecken soll. Beide
Zweige sind dem Solidaritatsprinzip verpflichtet, jedoch weist die PPV sowohl
hinsichtlich der Risiko- als auch der Einkommensstruktur gegenuber der SPV
Vorteile auf. Da kein Ausgleich der Unterschiede erfolgt, ist die Solidaritat jeweils
auf das Teilkollektiv beschrankt. Dies sei mit einer die gesamte Bevolkerung um-
fassenden Volksversicherung schwer vereinbar. Dabei ist eine systemubergrei-
fende Risiko- und Einkommenssolidaritat zwischen den Systemen insbesondere
deswegen notwendig, da ein GroBteil der Versicherten einem der beiden Systeme
zugewiesen wird (Rothgang, 2010a, S. 158, 2011b, S. 81, 82, 85, 2015, S. 10, 12).
Zudem wird das vertikale Leistungsfahigkeitsprinzip verletzt, da sich 6konomisch
leistungsstarke Personen mit liberdurchschnittlichem Einkommen und geringen
Gesundheitsrisiken durch einen Wechsel in die PPV der Umverteilung zu ein-
kommensschwéacheren Personen mit hoherem Pflegerisiko entziehen kdnnen
(Rothgang, 2011a, S. 662; Rothgang & Jacobs, 2011, S. 17).
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4.4 Sonstige Probleme

Neben den bisher aufgefihrten Finanzierungsproblemen, die sich aus den struk-
turellen und systematischen Unterschieden zwischen SPV und PPV ergeben,
bestehen auch weitere Probleme unabhéangig von diesen Unterschieden. Dazu
zahlen die horizontale sowie vertikale Gerechtigkeit in der SPV und der hohe bzw.
steigende Eigenanteil fur Pflegebedirftige.

Der Grundsatz der horizontalen Gerechtigkeit wird in der SPV derzeit durch-
brochen: Individuen mit gleichem Einkommen und somit gleicher 6konomischer
Leistungsfahigkeit zahlen unterschiedliche Beitrage. Dies kann zum einen darauf
zurickgefuhrt werden, dass die Beitragshéhe nicht nur von der Einkommenshdhe,
sondern auch von der Einkommensquelle abhangig ist'2. Dadurch werden vor
allem jungere Generationen belastet, die mehr Erwerbs- als Kapitaleinkommen
erzielen (Deutscher Bundestag, 2019c, S. 3). Zum anderen wird die Beitrags-
hoéhe von der Verteilung des Haushaltseinkommens auf die Haushaltsmitglieder
mitbestimmt, wenn das Haushaltseinkommen die Beitragsbemessungsgrenze
Ubersteigt™2. Zudem liegt in der SPV ein VerstoB gegen die vertikale Gerechtigkeit
vor: Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze ist nicht beitragspflich-
tig, sodass aus héherem Einkommen keine héhere Beitragslast resultiert. Damit
besteht oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze eine Grenzbelastung von Null
(Rothgang et al., 2011, S. 11; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 23).

Daneben wird die Hohe der Eigenanteile als problematisch angesehen. Aufgrund
des Teilleistungsprinzips wird ein Teil der Pflegekosten von den Pflegebeddirfti-
gen und ihren Angehdrigen als Eigenanteil selbst gezahlt (Kapitel 2.4). Wenn die
Pflegeversicherungsleistungen nicht entsprechend der tatsédchlichen Kosten-
entwicklung dynamisiert werden, erfolgt die Finanzierung der Kostenanstiege
Uber héhere Eigenanteile (Ehrentraut et al., 2019, S. 65). Zwischen 1999 und
2019 ist der durchschnittliche Betrag des Eigenanteils fast kontinuierlich gestie-
gen™* (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 9, 27). Auch zukiinftig ist u. a. durch die
geplante Verbesserung der Entlohnung des Pflegepersonals mit zunehmenden
Eigenanteilen zu rechnen (Ehrentraut et al., 2019, S. 63; Techniker Krankenkasse,
2022). Weiter steigende Eigenanteile kénnen die Pflegebediirftigen zunehmend
finanziell Gberfordern, sodass sich der Anteil der Sozialhilfeempfanger:innen er-
hohen konnte. Allerdings wiirde dies einem zentralen Ziel der Pflegeversicherung
widersprechen, dass die Mehrzahl der Pflegebedirftigen nicht auf Sozialhilfe
angewiesen ist und eine Entlastung der Sozialhilfetrdger von den Kosten der
Hilfe zur Pflege erfolgt (Kapitel 2.1.3) (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 9). Nach
Rothgang und Domhoff (2019) ist die derzeitige Ausgestaltung der gesetzlichen
Pflegeversicherung nicht geeignet, das Ziel der Lebensstandardsicherung zu
garantieren (S. 33).

2 \/on den sieben Einkunftsarten, die in § 2 Einkommensteuergesetz (EStG) unterschieden
werden, sind lediglich Einklinfte aus nichtselbstandiger Arbeit und Lohnersatzleistungen
wie Renten, die zu sonstigen Einklnfte zahlen, beitragspflichtig (Rothgang et al., 2011,
S. 10-11, 140; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 22).

“3 Dabei ist bei identischem Haushaltseinkommen die gesamte Beitragslast bei Doppel-
verdienerehen umso grofRer, je geringer der Einkommensunterschied der beiden Partner
ausfallt (Rothgang et al., 2011, S. 10-11, 140; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 22-23).

#4 Die privaten Gesamtkosten eines Pflegebedurftigen fir vollstationare Pflege beliefen
sich zum 01.07.2022 im Durchschnitt auf rund 2.248 € pro Monat ohne Bertcksichtigung
des Vergutungszuschlages nach § 43c SGB Xl (vdek, 2022a).
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Der PKV-Verband (2022a) entgegnet in der Debatte liber die steigenden Eigenan-
teile, die ein existenzielles finanzielles Risiko darstellen konnen, dass die Sozialhil-
fequote im Jahr 1995 sank und seitdem konstant ist bzw. weiter abnimmt (S. 7-8).
Der Anteil der Empfanger:innen von Hilfe zur Pflege unter allen Pflegebedurftigen
schwankte von 1999 bis 2015 zwischen rund 11,65 % und 13,21 % und nahm
bis zum Jahr 2019 auf ca. 7,31 % ab™®. Die Nettoausgaben der Hilfe zur Pflege
wiesen im Jahr 2021 eine Reduktion von rund 24,38 % im Vergleich zum Jahr
1995 auf (Destatis, 2022a; Rothgang & Miiller, 2021, S. 129). Demnach erfiille die
gesetzliche Pflegeversicherung ihren Griindungsauftrag. Zudem deute dies darauf
hin, dass ein konstanter Anteil der Pflegebedirftigen den hohen Eigenanteil aus
eigenen Mitteln finanzieren kann (PKV-Verband, 2022a, S. 9). Nach Fetzer und
Hagist (2021) sind nominal steigende Eigenanteile volkswirtschaftlich effizient,
da es insbesondere bei einer Vollversicherung zu Moral Hazard und zu Crowding
Out effizienter Selbstversicherung durch eigene Ersparnisse oder der Hilfe der
Familie kommen kann (S. 136-137).

Seit dem 01.01.2022 haben Pflegebedirftige durch das GVWG Anspruch auf
einen anteiligen Leistungszuschlag ihres zu zahlenden Eigenanteils an den pflege-
bedingten Aufwendungen in der vollstationdren Pflege™® (§ 43c SGB Xl). Dadurch
soll eine Begrenzung des Eigenanteils erzielt werden (Kapitel 2.1.4) (Raffelhi-
schen et al., 2022, S. 11).

4.5 Zwischenfazit

Im Zuge der ersten Hauptforschungsfrage wird analysiert, inwieweit systematische
und strukturelle Unterschiede zwischen SPV und PPV bestehen, die zu Problemen
hinsichtlich der Finanzierung der gesetzlichen Pflegeversicherung fuhren. Die ri-
sikoabhangige Pramienberechnung ohne Einkommensbezug der PKV und PPV
gegenulber der einkommensabhéngigen Beitragsberechnung der GKV und SPV
verursacht Anreize, in das private System zu wechseln, wodurch Effekte sowohl
auf den Gesundheitszustand und damit moglicherweise auf die Pflegepravalenz als
auch auf die Alters- sowie Einkommensstruktur des Versichertenkreises der PPV
resultieren. Die selektiven Zugangsmodalitaten und die berufsspezifischen Anreize
zur PKV mit der PPV tragen zur Segmentierung im Hinblick auf die Erwerbs-, Ein-
kommens-, Geschlechtsstruktur und der Pflegepravalenzen bei. Insgesamt ergeben
sich damit aus den systematischen Unterschieden zwischen SPV und PPV (Kapi-
tel 2.6) Wechselanreize, die zu einem Prozess der adversen Selektion zu Lasten
der SPV-Versicherten und damit den strukturellen Unterschieden beitragen. Im
Jahr 2020 wiesen PPV-Versicherte im Durchschnitt eine héhere 6konomische Leis-
tungsfahigkeit und eine gunstigere Risikostruktur als SPV-Versicherte auf. Da die
durchschnittlichen Leistungsausgaben je SPV-Versicherten deutlich hdher als die
der PPV-Versicherten ausfielen, weist das duale Pflegeversicherungssystem keine
ausgewogene Lastenverteilung auf, die vom Bundesverfassungsgericht postuliert
wurde (Kapitel 3.6.1 und 3.6.2) (Bundesverfassungsgericht, 2001b, Rn. 92).

45 Eigene Berechnungen auf Basis von Destatis (2022c) und GBE (2022b). Die Zahl der
Empfanger:innen von Hilfe zur Pflege lag zwischen 1996 und 2020 unter dem Ausgangs-
niveau von 1995.

6 Fir Pflegebedirftige mit Pflegegrad 2 bis 5 betragt der Leistungszuschlag 5 % des Eigen-
anteils an den Pflegekosten im ersten Jahr. Nach zwdlf Monaten betragt der Leistungs-
zuschlag 25 %, nach 24 Monaten 45 % und nach 36 Monaten 70 % (§ 43c SGB XIl).
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Die systematischen und strukturellen Unterschiede fihren zu folgenden Finan-
zierungsproblemen: Erstens entzieht sich durch die adverse Selektion einerseits
der einkommensstarke Personenkreis der SPV, sodass deren Einnahmenbasis ge-
schwacht wird. Andererseits entziehen sich risikoarme Personen dem Risikopool
der SPV, wodurch sich die Relation zwischen gesunden und pflegebediirftigen
Versicherten verschlechtert und die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Ver-
sicherten in der SPV hoéher als in der PPV ausfallen. Dies wirkt dysfunktional auf
die Nachhaltigkeit der SPV und tragt zur strukturellen Einnahmeschwéche sowie
dem steigenden Druck auf die Beitragssatze der SPV und damit der Lohnneben-
kosten bei. Da die aufgezeigten Indikatoren verdeutlichen, dass die SPV nicht
nachhaltig finanziert und der demografische Wandel fiir die Zukunft eine Verstar-
kung dieser Probleme erwarten lasst, erscheint die Relevanz hoch (Kapitel 4.1).

Zweitens kann die SPV aufgrund des Nachhaltigkeitsdefizits und des Umlagever-
fahrens nicht als generationengerecht angesehen werden, da die jingeren und
zukunftigen Generationen Uber ihr Leben starker als die alteren Generationen
belastet werden. Auch dieses Problem deutet aufgrund der zunehmenden Ver-
schiebung der GroBenverhaltnisse zwischen den Generationen auf eine hohe
Relevanz (Kapitel 4.2).

Als Drittes weist die gesetzliche Pflegeversicherung eine systematische Benach-
teiligung der SPV-Versicherten durch die Zuweisung in ein Versichertenkollektiv
mit schlechterer Risikostruktur gegentber den PPV-Versicherten auf. Zudem ist
die Solidaritat jeweils nur auf das Teilkollektiv beschrankt. Da zuklnftig die Risiko-
struktur in der PPV schlechter als in der SPV ausfallen kénnte, ist eine tendenziell
abnehmende Relevanz des Defizits der Finanzierungsgerechtigkeit zu vermuten
(Kapitel 4.3).

Daneben existieren weitere Probleme, wie horizontale sowie vertikale Ungerech-
tigkeiten in der SPV und hohe bzw. steigende Eigenanteile fur Pflegebediirftige,
die grundsétzlich nicht durch die systematischen und strukturellen Unterschiede
zwischen SPV und PPV verursacht werden. Die Bedeutung des VerstoBes gegen
das Leistungsféahigkeitsprinzip der SPV kann weiterhin als wichtig angesehen
werden. Hinsichtlich des Problems der H6he der Eigenanteile deuten die Gegen-
argumente insbesondere vonseiten des PKV-Verbandes auf eine eher geringe
Relevanz (Kapitel 4.4).
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5 Die Pflegebiirgerversicherung als Reformoption

Die identifizierten Probleme begriinden die Notwendigkeit einer Reform der dualen
Pflegeversicherung. Eine mégliche Reformoption ist der Umstieg zu einer PBV,
die direkt an den Strukturunterschieden zwischen SPV sowie PPV ansetzt und
diese behebt.

5.1 Ausgestaltung der Pflegeburgerversicherung

Der Begriff der Biirgerversicherung bezeichnet kein fest umrissenes Konzept,
sondern verschiedene Reformelemente, die unterschiedlich ausgestaltet und
miteinander kombiniert sein kénnen (Drather et al., 2009, S. 73). Das konstituti-
ve Element einer Blrgerversicherung ist die Integration der SPV sowie PPV und
damit die Erweiterung des Versichertenkreises durch Einbeziehung der gesamten
Bevdlkerung in die PBV (Dréather et al., 2009, S. 80; GreB3, 2022, S. 5; WD, 2010,
S. 4). Damit strebt die Biirgerversicherung insbesondere eine Starkung der Ein-
nahmenseite an (Ehrentraut et al., 2019, S. 64). Fir die weitere Ausgestaltung
der PBV ist z. B. zusatzlich eine Einbindung von kapitalfundierten Elementen,
eine Verbreiterung der Bemessungsgrundlage durch Einbeziehung weiterer Ein-
kunftsarten in die Beitragspflicht sowie die Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze denkbar (Drather et al., 2009, S. 79; Gasche, 2007, S. 28; Rothgang,
2011b, S. 85).

In dieser Arbeit wird eine Ausgestaltung der PBV gewahlt, durch die untersucht
werden kann, welche Auswirkungen sich ausschlieBlich aus der Aufhebung der
dualen Pflegeversicherungsstruktur und damit einem System ohne systematische
sowie strukturelle Unterschiede im Vergleich zum Status quo ergeben (Struktur-
effekt). Dazu wird das Modell der Birgerversicherung betrachtet, bei dem die
gesamte Wohnbevoélkerung durch eine umfassende Versicherungs- und eine ein-
heitliche Beitragspflicht in ein Pflegeversicherungssystem nach dem Muster der
SPV einbezogen wird (Drather et al., 2009, S. 80; GreB et al., 2019, S. 250). Dabei
bleibt die Leistungsseite, die Regelungen zur Bemessungsgrundlage und die Bei-
tragsbemessungsgrenze unveréndert (Deutscher Bundestag, 2019c, S. 3). Die
Einkommen der derzeitig PPV-Versicherten werden nach den Beitragsregeln der
SPV verbeitragt, sodass die Einnahmenbasis und das Umlagesystem im Vergleich
zur derzeitigen SPV ausgeweitet wird (Gasche, 2007, S. 4, 18; GreB, 2018, S. 13).
Fir Beamte wird die Beihilfe durch einen halftigen Arbeitgeber:innenbeitrag zur
Pflegeversicherung, der auch fur alle anderen Arbeitnehmer:innen gilt, ersetzt
(GreB et al., 2019, S. 250; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 75). Damit sind auf der
Einnahmenseite alle Burger:innen an der Finanzierung der PBV nach denselben
MaBstaben und am Solidarausgleich beteiligt. Auf der Ausgabenseite werden die
Unterschiede hinsichtlich der Pflegerisiken und damit der Leistungsausgaben je
Versicherten zwischen SPV und PPV ausgeglichen (Deutscher Bundestag, 2019c,
S. 3). Da kein Wechsel mehr in einen anderen Pflegeversicherungszweig moglich
ist, kdnnen die adverse Selektion zu Lasten der SPV vermieden und die Marktseg-
mentierung tGberwunden werden (Gasche, 2007, S. 28; GreB, 2022, S. 5). Damit
geht einher, dass die vom Bundesverfassungsgericht aufgefiihrte ausgewogene
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Lastenverteilung beriicksichtigt wird (Bundesverfassungsgericht, 2001b, Rn. 92;
GreB et al., 2019, S. 253; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 14). Die bislang PPV-Ver-
sicherten werden in die SPV integriert. Die privaten Versicherungsunternehmen
wirden dann im Rahmen der Pflegeversicherung ausschlieBlich freiwillige private
Zusatzpflegeversicherungen anbieten (GreB, 2022, S. 5).

5.2 Umsetzung der Pflegeburgerversicherung

Die Linke, Biindnis 90/Die Griinen und die SPD fordern seit Langem eine System-
anderung zu einer allgemeinen PBV (Deutscher Bundestag, 2019e). Aufgrund der
Risikoselektion, der Schieflage der Finanzierung zwischen SPV und PPV, den er-
warteten weiteren Beitragssatzerhhungen in der SPV und der eingeschrankten
Solidaritat fordert Die Linke das ,,Zwei-Klassen-System in der Pflegeversicherung”
(Deutscher Bundestag, 2019a, S. 1) zu beenden. Nach Ansicht von Biindnis 90/
Die Grunen wurde die PBV eine gerechte, stabile und nachhaltige Basis der Pfle-
gefinanzierung bieten, um den demografischen Wandel zu bewéltigen (Deutscher
Bundestag, 2019c, S. 1).

Allerdings stdBt die PBV auch auf politischen Widerstand und verschiedene recht-
liche Probleme (Dréather et al., 2009, S. 79). Nach der Meinung der FDP kdnne
die SPV die Folgen des demografischen Wandels nicht allein bewéltigen. Vor
diesem Hintergrund halt die FDP die PBV fur das falsche Konzept und fordert eine
verstarkte private Vorsorge sowie den Aufbau einer kapitalgedeckten Saule der
Pflegeversicherung, da die PPV aufgrund des Anwartschaftsdeckungsverfahrens
mit den Alterungsriickstellungen eine generationengerechtere Finanzierung als
die SPV aufweise (Deutscher Bundestag, 2019b, S. 1-2, 2019¢). Auch nach dem
PKV-Verband verscharfe die PBV das Finanzierungsproblem, da die Kapitalde-
ckung dem Umlageverfahren und somit der PBV u. a. hinsichtlich der Generatio-
nengerechtigkeit Gberlegen sei (Deutscher Bundestag, 2019d).

In der rechtswissenschaftlichen Literatur ist die VerfassungsmaBigkeit der Birger-
versicherung umstritten” (Deutscher Bundestag, 2019e). Dabei ist vor allem zu
diskutieren, wie mit den bereits akkumulierten Alterungsrickstellungen der PPV
umgegangen werden soll. In der PBV entfallt die Notwendigkeit der Alterungs-
rickstellungen, da die Finanzierung im Umlageverfahren erfolgt. Die rechtliche
Bewertung der Alterungsrickstellungen ist umstritten und wird nach Rothgang
und Domhoff (2019) ausschlieBlich durch ein Urteil des Bundesverfassungsge-
richtes zu klaren sein (Rothgang, 2011b, S. 85; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 37;
WD, 2010, S. 15-19, 32). Allerdings sind andere administrative und rechtliche
Hindernisse flr eine Blrgerversicherung in der Pflegeversicherung geringer als
in der Krankenversicherung, da in der Pflegeversicherung die Voraussetzung fir
die Einfihrung einer Birgerversicherung gunstiger und damit die Umsetzung
leichter als in der Krankenversicherung ware: Der Pflegebedurftigkeitsbegriff, das
Leistungsrecht, die Leistungszugangskriterien und die Vergutung der Leistungs-
bezieher:innen sind in SPV und PPV identisch (Drather et al., 2009, S. 82; Roth-
gang, 2015, S. 12; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 11, 36). Somit besteht auf der

“7 Flr eine Zusammenfassung der juristischen Diskussion Uber die Blrgerversicherung in
der Krankenversicherung siehe WD (2010).
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Leistungsseite bereits eine PBV (Deutscher Bundestag, 2019c, S. 2). Zudem war
die PPV im Gegensatz zur PKV schon immer eine Pflichtversicherung, wodurch
seit der Einfihrung eine anndhernd vollstdndige Erfassung der Gesamtbevélke-
rung auf der Basis einer einheitlichen Normierung im SGB Xl erreicht wurde. Da
das Bundesverfassungsgericht auffiihrte, dass es sich um eine ,,Pflegevolksver-
sicherung in Gestalt zweier Versicherungszweige® (Bundesverfassungsgericht,
2001b, Rn. 92) handelt, diirfte deren Zusammenfiihrung verfassungsrechtlich
vergleichsweise unproblematisch sein (Drather et al., 2009, S. 82).

Zudem stellt sich die Frage, wie die PBV eingeflihrt werden kann: Bei einem sofor-
tigen Umstieg bestehen starke Zweifel, ob der Gesetzgeber PPV-Versicherte mit
bestehenden Leistungsansprichen in der PPV zur Versicherung in der PBV ver-
pflichten kdonnte (GreB3, 2018, S. 13, 2022, S. 5-6). Fiir bestehende PPV-Vertrage
kann z. B. Vertrauensschutz reklamiert werden (Drather et al., 2009, S. 82-83;
Rothgang, 2011b, S. 85). Bei einem ,,Auslaufmodell“ kénnte zu einem Stichtag
den privaten Krankenversicherungsunternehmen das Neugeschaft fur PPV ver-
schlossen werden. Es dirfte verfassungsrechtlich unumstritten sein, dass fir
zukiinftige Generationen kein Anspruch auf eine PPV besteht (GreB3, 2022, S. 5).
Wenn allerdings alle nachwachsenden Kohorten in eine PBV einbezogen werden,
wirde den Umlageelementen der PPV die Basis entzogen, sodass die PPV kaum
uberlebensfahig wéare. Daher erscheint es zweifelhaft, dass die Existenz der PPV
dauerhaft allein tUber den Vertrauensschutz sichergestellt werden kann (Drather
etal., 2009, S. 82-83; Rothgang, 2011b, S. 85). Eine andere Variante fiir den Um-
stieg zur PBV ist, dass bereits vor dem Stichtag den PPV-Versicherten ein zeitlich
befristetes Wahlrecht gestattet wiirde, um unter Mithahme zumindest eines Teils
der Alterungsriickstellungen in die PBV zu wechseln (GreB3, 2018, S. 13, 2022,
S. 5-6).

Nach Rothgang und Domhoff (2019) ist es fir die langfristige Betrachtung der
Auswirkungen der PBV unerheblich, ob die Einflihrung der PBV durch eine sofor-
tige Umstellung oder iiber eine langere Ubergangszeit erfolgt. In den ,Auslauf-
modellen“ wirden sich die Auswirkungen im Vergleich zum sofortigen Umstieg
zunachst abschwéchen und verzdgern, jedoch wirde das gleiche langfristige
Ergebnis wie bei der sofortigen Umstellung resultieren (GreB, 2018, S. 13, 2022,
S. 5-6; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 69-70). Bei einem ,, Auslaufmodell” mit
einem Wahlrecht zum Wechsel in die PBV wéren die Auswirkungen unklar, da das
Wechselverhalten der PPV-Versicherten nicht prognostizierbar ist und von der
konkreten Ausgestaltung der Mitnahme der Alterungsrickstellungen abhangt
(GreB & Liingen, 2017, S. 71). Wenn nur schlechte Risiken von der PPV zur PBV
wechseln, wére in der Ubergangszeit auch eine Belastung der bislang SPV-Ver-
sicherten moglich (Liingen, 2020, S. 217).

Médoglichkeiten der
Einflihrung der PBV



5.3 Finanzielle Auswirkungen der Pflegeburgerversicherung

im Umstellungsjahr

Die finanziellen Auswirkungen einer PBV wurden im Vergleich zur Birgerversiche-
rung in der Krankenversicherung selten untersucht (Rothgang & Domhoff, 2019,
S. 37-38). Tabelle 18 fasst die Ergebnisse der ab 2010 vorliegenden quantitativen
Studien zu einem sofortigen Umstieg zu einer PBV zusammen, bei der der Ver-
sichertenkreis auf alle Personen erweitert und die Regelungen zur Bemessungs-
grundlage sowie Beitragsbemessungsgrenze unverandert bleiben.

Nach Rothgang et al. (2011) hatte die PBV im Jahr 2010 zu einem Beitragssatz-
riickgang von 0,30 Beitragssatzpunkten im Vergleich zur SPV gefiihrt (S. 56).
Rothgang und Domhoff (2017) berechneten fiir das Jahr 2013 ein Beitragssatz
von 1,77 %. Dies hatte einer Reduktion des im Jahr 2013 gliltigen Beitragssatzes
von 2,05 % um 0,28 Prozentpunkte entsprochen (Rothgang & Domhoff, 2017,
S. 21, 52). Allerdings erfolgten beide Modellrechnungen auf Basis von Daten vor
der Einfihrung des neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffes im Jahr 2017, sodass die
Ergebnisse nur eingeschrankt auf die aktuellen Auswirkungen tbertragen werden
kénnen (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 38).

Albrecht (2019) schéatzt fur die SPV aufgrund der Risikoselektion einen Risiko-
strukturnachteil von rund 0,3 Beitragssatzpunkten im Jahr 2017 (S. 3). Die Si-
mulation von GreB et al. (2019) zeigt, dass die PBV nach dem Muster der SPV
im Jahr 2017 insgesamt zu Beitragseinnahmen von 42,40 Mrd. € gefuhrt hat-
te. Nach den Beitragsregeln der SPV hatten die derzeitigen PPV-Versicherten
insgesamt Beitrage in H6he von ca. 7,67 Mrd. € gezahlt, was die tatsachlichen
Pramieneinnahmen der PPV im Jahr 2017 von rund 2,6 Mrd. € deutlich tber-
stiegen hatte. Dadurch héatten sich im Durchschnitt Beitragszahlungen von rund
943,00 € je bislang PPV-Versicherten im Jahr ergeben, wahrend die Simulation
je derzeitigen SPV-Versicherten einen Wert von ca. 570,00 € pro Jahr ausweist.
Unter Beriicksichtigung der Beihilfeausgaben waren die Leistungsausgaben in der
PBV um rund 1,84 Mrd. € héher als in der SPV ausgefallen. Insgesamt hatte sich
im Jahr 2017 durch die Einbeziehung der PPV-Versicherten in ein einheitliches
Pflegeversicherungssystem ein Nettoeffekt von rund 5,83 Mrd. € ergeben. Dieser
Nettoeffekt resultiert aus dem Saldo zwischen den Beitragseinnahmen und den
Leistungsausgaben der bislang PPV-Versicherten unter Beriicksichtigung der
Beihilfeausgaben. Der Betrag des Nettoeffekts hatte 0,40 Beitragssatzpunkten
entsprochen (GreB et al., 2019, S. 251-252).

Ergebnisse der ab
2010 vorliegen-
den quantitativen
Studien
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et al. (2011) sowie
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Domhoff (2017)
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Potenzial, einen
Beitragssatzrick-
gang zu bewirken.

Albrecht (2019)
schatzte den Risi-
kostrukturnachteil
fur die SPV. Gref3
et al. (2019) zeig-
ten einen positiven
Nettoeffekt fur die
PBV.



Tabelle 18: Ubersicht der Studien mit quantitativen Abschitzungen zur finanziellen Auswirkung der PBV

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Lingen (2020, S. 217).
Anmerkungen: Die Abklrzung n. a. steht fur nicht angegebene Werte.

Ergebnisse
fiir das Jahr

Derzeitig

Gesamt

Rothgang et al.

I (o)

(2011) 2010 Beitragssatz 2,17 %
Rothgang und Dom- . o
hoff (2017) 2013 Beitragssatz 2,05 %
Albrecht (2019) 5017 nglkostruktumachtell in 0.3

Beitragssatzpunkten

Beitragseinnahmen in

Mrd. € 34,67

Durchschnittliche Bei-

trage je Versicherte:rin € 570

pro Jahr
GreB et al. (2019) 2017

Leistungsausgaben inkl.

Beihilfeausgaben in Mrd. € 35,54

Saldo (Beitragseinnah-

men - Leistungsausga- -0,87

ben) in Mrd. €

Pflegebeddurftige in Tsd. 3.261
Rothgang und Dom- Ausgaben in Mrd. € 38,6

2017
hoff (2019) Kostendeckender Bei-
2,72 %

tragssatz

Nach einer weiteren Analyse von Rothgang und Domhoff (2019) wére flr eine
Kostendeckung der SPV im Jahr 2017 ein um 0,17 Prozentpunkte héherer Bei-
tragssatz von 2,72 % notwendig gewesen, da die SPV mit einem Beitragssatz von
2,55 % fur Versicherte mit Kindern ein Ausgabeniberschuss von ca. 2,4 Mrd. €
realisierte. Wenn im Jahr 2017 alle Biirger:innen in eine PBV eingeschlossen ge-
wesen waren, hatte die Anzahl der Leistungsempfanger:innen um rund 216.000
hoher als in der SPV gelegen. Dadurch wéren die Ausgaben der PBV mit rund
41,4 Mrd. € um ca. 7,25 % hoher als in der SPV ausgefallen. Zudem ware die
Gesamtsumme der beitragspflichtigen Einnahmen gestiegen, sodass bei der Um-
stellung auf eine PBV im Jahr 2017 ein kostendeckender Beitragssatz von 2,43 %
resultieren wiirde. Damit hatte sich der kostendeckende Beitragssatz insgesamt
um 0,29 Beitragssatzpunkte im Vergleich zu dem der SPV reduziert (Rothgang
& Domhoff, 2019, S. 65, 102).

Insgesamt zeigen alle vorliegenden Studien fir die PBV eine Beitragssenkung
oder bei identischen Beitragssatzen eine verbesserte Finanzausstattung gegen-
Uber der SPV. Dabei liegen die geschatzten Beitragssatzreduktionen bei einer Um-
stellung auf die PBV zwischen 0,28 und 0,40 Beitragssatzpunkten im Vergleich
zum Beitragssatz der SPV'8, Dies kann einerseits auf die durchschnittlich héheren
Beitragseinnahmen je Versicherten in der PBV im Vergleich zur SPV zuriickge-

8 Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien sind auf Unterschiede in den Simula-
tionsmethoden und den Datengrundlagen zurickzufihren. Wahrend die Analysen von
Rothganget al. (2011), GreB3 et al. (2019) und Rothgang und Domhoff (2019) primar auf
SOEP-Daten basieren, haben Rothgang und Domhoff (2017) auf die Einkommens- und
Verbraucherstichprobe zurtickgegriffen.

n. a. 1,87 %
n. a. 1,77 %
n.a n.a
7,67 42,40
943 614
1,84 37,38
5,83 5,02
216 3.477
2,8 41,4
n. a. 2,43 %

Nach Rothgang
und Domhoff
(2019) hatte die
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In jedem Fall zeigen
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PBV im Vergleich
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Finanzausstattung
erzielen konnte.



fuhrt werden. Diese resultieren vor allem daraus, dass zum einen die bislang von
der Beihilfe geleisteten Pflegeaufwendungen tber Beitrage finanziert und zum
anderen die derzeitigen PPV-Versicherten entsprechend ihrem Gberdurchschnitt-
lichen Einkommen zur Finanzierung der PBV beitragen wiirden®. Andererseits
werden in der PBV aufgrund der derzeitig vorteilhaften Risikostruktur der bislang
PPV-Versicherten die Relation zwischen gesunden und pflegebedirftigen Versi-
cherten verbessert. Obwohl sich aufgrund des Wegfalles der Beihilfeleistungen
hohere Leistungsausgaben fiir die PBV im Vergleich zu den Gesamtausgaben der
SPV und PPV im Status quo ergeben, reduzieren sich die durchschnittlichen Leis-
tungsausgaben je Versicherten gegeniiber der SPV (Drather et al., 2009, S. 81).

5.4 Verteilungswirkungen der Pflegeburgerversicherung im
Umstellungsjahr

Der Umstieg zur PBV wirde fir die derzeit in der PPV versicherten Personen
tendenziell zu Mehrbelastungen gegeniber dem Status quo fihren, da bis-
lang PPV-Versicherte Uberdurchschnittliche Einkommen und eine niedrigere
durchschnittliche Pflegepravalenz im Vergleich zur PBV aufweisen (Rothgang
& Domhoff, 2017, S. 32). Die durchschnittlichen Belastungen der bislang PPV-
Versicherten steigen tendenziell mit der Einkommenshdhe unterhalb der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Dies spiegelt die gegenwartige Begunstigung der
PPV-Versicherten durch die Risikoselektion nach Einkommen und Pflegerisiko
wider (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 79-80, 82). Durch eine Beitragssatzre-
duktion wiirden alle derzeitigen Beitragszahler:innen in der SPV tendenziell ein-
kommensproportional im Vergleich zum Status quo entlastet (Rothgang et al.,
2011, S. 120). Insgesamt wiirde daher durch die PBV mit einer Verringerung des
Beitragssatzes eine finanzielle Entlastung fir einen GroBteil der Bevdlkerung
resultieren (Rothgang & Domhoff, 2017, S. 43). Dabei wiirden tendenziell die bis-
lang SPV-Versicherten mit einem insgesamt unterdurchschnittlichen Einkommen
entlastet, wahrend derzeitig PPV-Versicherte, die insgesamt ein Giberdurchschnitt-
liches Einkommen aufweisen, héhere Beitrage in der PBV als in der PPV in Form
von Pramien zu zahlen hatten (Kapitel 3.4.2).

Aufgrund der paritatischen Finanzierung wurden sich durch die Beitragssatz-
reduktion auch fir die Arbeitgeber:innen der bislang SPV-Versicherten Entlas-
tungen hinsichtlich der Lohnnebenkosten ergeben. Dagegen seien aufgrund der
durchschnittlichen Mehrbelastungen der bislang PPV-Versicherten fiir deren Ar-
beitgeber:innen Mehrausgaben zu erwarten. Allerdings wiirde die durchschnitt-
liche Mehrbelastung der Arbeitgeber:innen deutlich niedriger als die der bislang
PPV-Versicherten ausfallen, da nur ein Teil der derzeit PPV-Versicherten einen
Arbeitgeber:innenzuschuss erhélt (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 77-81). Zu-
séatzlich entfielen in der PBV die Beihilfeleistungen, da diese durch einen halftigen
Arbeitgeber:innenbeitrag zur Pflegeversicherung ersetzt wirden. Dadurch ent-
stiinden Mehrbelastungen fir bislang Beihilfeberechtigte im Vergleich zum Status
quo, da diese derzeit nur Versicherungspramien fir den nicht durch die Beihilfe
abgedeckten Anteil der Pflegeversicherungsleistungen zahlen missen. Jedoch

49 Die zusatzlichen Beitrage, die aus den bislang von der Beihilfe geleisteten Pflegeauf-
wendungen resultieren, werden auf 0,61 Mrd. € geschatzt (GreB et al., 2019, S. 251).
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wurden fur den Dienstherrn bei einer paritatischen Beteiligung die Mehrbelastun-
gen durch Beitragszuschisse geringer als die Einsparungen ausfallen, die sich
durch den Wegfall der Beihilfe ergdben (Ochmann, Albrecht & Schiffhorst, 2017,
S. 41-42; Rothgang & Domhoff, 2017, S. 38-39). Dadurch wiirden die Beihilfe-
systeme von Bund und Lander insgesamt gegeniiber dem Status quo entlastet.
Dies kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass der durch die Beihilfe abgedeckte
Anteil der Pflegeversicherungsleistungen derzeit im Durchschnitt hher als 50 %
ausfallt (GreB et al., 2019, S. 252; Ochmann et al., 2017, S. 41-42; Rothgang &
Domhoff, 2017, S. 38-39).

Durch die Beitragssatzreduktion sind auch Auswirkungen auf andere Akteure wie
z. B. die Krankenkassen, die bei Bezieher:innen von Krankengeld die Beitrage
anteilig tragen, und die Bundesagentur fiir Arbeit zu erwarten (Kapitel 2.5.1.1). Da
die Bundesagentur fur Arbeit aktuell die Beitrage fur Bezieher:innen von Arbeits-
losengeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld, Ausbildungsgeld, Ubergangsgeld
und Berufsausbildungsbeihilfe pauschal zahlt, wiirde die Beitragssenkung nicht
direkt zu einer finanziellen Entlastung dieser Personengruppe fiihren (Rothgang&
Domhoff, 2017, S. 38-39).

5.5 Bewertung hinsichtlich der Finanzierungsprobleme der
gesetzlichen Pflegeversicherung

5.51 Nachhaltigkeit der Finanzierung

Wie in Kapitel 5.3 gezeigt, kann die PBV im Umstellungsjahr zu einer besseren
Finanzlage im Vergleich zur SPV fuhren. Allerdings ist fraglich, ob die verbesserte
Finanzsituation auch langfristig anhalt und damit die Nachhaltigkeit gegenuber
dem Status quo starkt. Aufgrund der unterschiedlichen Altersstruktur prognos-
tizieren Rothgang und Domhoff (2019) von 2017 bis 2053 durch den demografi-
schen Wandel fir die SPV einen Anstieg der Anzahl der Pflegebedirftigen um
rund 48 % und fir die PPV von ca. 125 %, sodass der Anteil der privatversicher-
ten Pflegebedirftigen unter allen Pflegebedirftigen zunimmt. Folglich fallt der
Anstieg der Anzahl der Pflegebedirftigen fur eine PBV mit ca. 48 % hdher als fur
die SPV-Versicherten mit rund 43 % im Zeitraum von 2017 bis 2060 aus (Roth-
gang & Domhoff, 2019, S. 61-62). Dementsprechend erhdhen sich die absoluten
Ausgaben der PBV von 2017 bis 2060 mit ca. 126 % stéarker als die der SPV mit
rund 118 %"°. Auf der Einnahmeseite wird zwischen 2017 und 2060 eine Abnah-
me der Anzahl der Erwerbstatigen in der SPV um rund 23 % und in der PPV um
ca. 31 % prognostiziert. Der Anstieg des Anteils der Rentner:innen in der SPV wird
auf rund 27 % und in der PPV auf ca. 20 % geschatzt. Damit ist ein Anstieg der
Summe der beitragspflichtigen Einnahmen in der SPV um ca. 23 % und in der PPV
um rund 12 % zu erwarten (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 63-65). Insgesamt
wirde die PBV einerseits einen hheren Ausgabenanstieg und andererseits eine
geringere Zunahme der beitragspflichtigen Einnahmen als die SPV aufweisen.

50 Dabei wird ein gleichbleibender Leistungsumfang im Zeitverlauf angenommen und die
Ausgaben der Pflegeversicherung mit einer Steigerungsrate von nominal 3 % pro Jahr
dynamisiert (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 59, 62).
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Ein wesentlicher Teil der verbesserten Finanzlage der PBV ist auf die bislang
gunstigere Risikostruktur und damit die niedrigeren Ausgaben je Versicherten
in der PPV im Vergleich zur SPV zuriickzufiuhren. Jedoch ist dieser Effekt im
weiteren Zeitverlauf ricklaufig: Die Zahl der Pflegebediirftigen in der derzeitigen
PPV steigt starker als in der SPV, wodurch die derzeit vorteilhafte Altersstruktur
der PBV gegeniiber der SPV langfristig verloren geht (Rothgang, 2011a, S. 663;
Rothgang & Jacobs, 2011, S. 18). Dadurch kann die derzeitige PPV hdhere Leis-
tungsausgaben je Versicherten als die SPV aufweisen. Infolgedessen wiirden
sich die fur den Status quo ermittelten Entlastungseffekte abschwéchen bzw. die
Mehrausgaben tber die Mehreinnahmen steigen und damit stérkere Belastungen
gegenliber der derzeitigen SPV resultierten (Drather et al., 2009, S. 81; Neusius,
2019, S. 423-424; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 66-68). Allerdings sind die be-
stehenden Einkommensunterschiede, das gilinstigere Geschlechterverhaltnis und
die niedrige Morbiditat zwischen privat und gesetzlich Versicherten grundsatzlich
von der demografischen Entwicklung unabhéngig. Dadurch kénnte mit einem
einkommensseitig bedingten Entlastungseffekt der SPV-Versicherten auch lang-
fristig gerechnet werden (Drather et al., 2009, S. 81; Rothgang & Domhoff, 2019,
S. 66-68). Folglich ist entscheidend, ob der einkommensseitige Entlastungseffekt
die starkere demografische Alterung des PPV-Versichertenkollektivs gegeniber
der SPV-Versicherten Giberkompensiert (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 12).

Zudem ist die Ausgabenentwicklung und damit die Nachhaltigkeitsliicke von der
Dynamisierung der Pflegeversicherungsleistungen abhangig: Wenn die Leistungs-
dynamisierung mit dem allgemeinen Produktivitatsfortschritt erfolgt, reduziere die
PBYV die Nachhaltigkeitslicke der SPV im Basisjahr 2004 um 0,1 Prozentpunkte
(Hacker, 2008, S. 136-137). Wenn die Dynamisierung ein Prozentpunkt Giber dem
Produktivitdtswachstum liegt, steige die Nachhaltigkeitslicke im Basisjahr 2003
sogar bei einer PBV um 2,8 Prozentpunkte gegeniliber der SPV (Hacker & Raf-
felhlischen, 2005, S. 235-236). Insgesamt kann die PBV unter den genannten
Bedingungen maximal zu einer geringfligigen Verbesserung der Nachhaltigkeit
gegenuber der SPV fihren. Jedoch stellt die PBV keine langfristig nachhaltige
LOsung fur die demografische Entwicklung dar. Um den Entlastungseffekt zu
erhéhen und die finanzielle Nachhaltigkeit langfristig zu sichern, wéaren die Ver-
beitragung weiterer Einkommensarten und die Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze wichtige weitere Schritte (GreB, 2018, S. 13; Rothgang et al., 2011,
S. 55; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 66-69).

Neben dieser Thematik wird auch die Frage nach dem geeigneteren Finanzie-
rungsverfahren vor allem hinsichtlich Konjunkturschwankungen und der demogra-
fischen Entwicklung kontrovers diskutiert (Althammer & Lampert, 2014, S. 255;
Breyer, 2000; Eisen, 1992, S. 238-239). Die PBV wird haufig dafir kritisiert, dass
sie die finanzielle Nachhaltigkeit der Pflegeversicherung schwachen wiirde, da
die PPV im Anwartschaftsdeckungsverfahren mit Alterungsriickstellungen abge-
schafft und das umlagefinanzierte System ausgedehnt wird (Albrecht, 2019, S. 3;
Neusius, 2019, S. 423). Nach Schénfelder und Wild (2013) sei es paradox, die
Abschaffung der PPV zu fordern, da diese sich durch den Aufbau von Alterungs-
riickstellungen auf die demografische Entwicklung vorbereitet hat (S. 48). Auch
Hagist (2019) ist der Meinung, dass die Kapitaldeckung fiir die Pflegeversicherung
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das effizientere Finanzierungsverfahren darstelle. Da der Kapitaldeckungsgrad
in der PBV gegeniiber dem Gesamtsystem des Status quo sinkt, verschlechtere
sich die Nachhaltigkeit des Systems (S. 2-3).

Die Beitragseinnahmen im Umlageverfahren der SPV und PBV sind von der Pro-
duktivitats- sowie Arbeitsmarktentwicklung und damit vom Wirtschaftsverlauf
abhéngig (Kapitel 3.1.4.2) (Rothgang, 2009, S. 83). Das Anwartschaftsdeckungs-
verfahren sei aufgrund der risikoabhangigen Pramien weniger anfallig flir Kon-
junkturschwankungen, sodass die Einnahmen eher azyklisch sind'' (Schonfelder
& Wild, 2013, S. 34, 36, 48). Allerdings ist die PPV zur Stabilisierung der Pramien
auf auskdmmliche Ertrage bei der Anlage der Alterungsriickstellungen angewie-
sen, sodass eine Abhangigkeit vom Kapitalmarkt besteht. Dies stelle sich in einer
Phase von duBerst niedrigen Kapitalzinsen als Nachteil heraus und fihre zu einer
Ungewissheit Uber die erzielbaren Ertrage (Althammer & Lampert, 2014, S. 257;
GreB3, 2018, S. 12; GreB & Liingen, 2017, S. 70). Zudem kann Inflation die Sicher-
heit des angesparten Kapitalstocks beeintrachtigen (Fuest, 2007, S. 19).

Daruber hinaus beeinflusst die demografische Entwicklung die Beitragseinnah-
men im Umlageverfahren bedeutend (Kapitel 3.1.4.2). Im Gegensatz dazu be-
stdnde beim Anwartschaftsdeckungsverfahren eine weitgehende Unabhangigkeit
von demografischen Verdnderungen, da jede:r Versicherte zumindest teilweise
Eigenvorsorge betreibt und die Pramien sowie Leistungssatze nicht durch den
Altenquotient beeinflusst wiirden (Althammer & Lampert, 2014, S. 256; Arentz
et al., 2011, S. 15). Die demografischen Effekte werden durch den Aufbau von
Alterungsriickstellungen abgefangen (Prasuhn & Wilke, 2021, S. 35). Allerdings
sei auch das Anwartschaftsdeckungsverfahren nicht immun gegen demografische
Anderungen, da beim Bevélkerungsriickgang die Nachfrage nach Wertpapieren
sinke, sodass die Kapitalanteile mit einem Abschlag verkauft werden miissten
und sich der Vermdgenswert reduziere'?. Nach dem Mackenroth-Theorem seien
das Kapitalansammlungs- und Umlageverfahren nicht wesentlich verschieden
(Mackenroth, 1952, S. 43). Dies wird dahingehend kritisiert, dass das Kapital-
deckungsverfahren durch die erhdhte Kapitalakkumulation mehr Investitionen
ermdglicht und dadurch zur Starkung der Wirtschaft beitragt. Dementsprechend
wurde der Ruckgang des Kapitalstocks durch die Ausweitung des Umlagever-
fahrens zu niedrigeren Investitionen und damit zu einer geringeren Wirtschafts-
leistung flihren (Schonfelder & Wild, 2013, S. 46-48).

5.5.2 Strukturelle Einnahmeschwache

Die PBV tragt zur Verbesserung der strukturellen Einnahmeschwéche im Ver-
gleich zum Status quo dahingehend bei, dass aufgrund der Einbeziehung der bis-
lang PPV-Versicherten die Anzahl der Beitragszahler:innen, die durchschnittliche
Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen und die durchschnittliche Wachstums-

¥ Eine leichte Prozyklizitat kann auftreten, wenn die Zahl der Beitragsrickstande und der
Kidndigungen in der Rezession steigen, jedoch ist dieser Effekt eher marginal (Schonfelder
& Wild, 2013, S. 36-37, 48).

%2 Das Argument besteht streng genommen nur fur geschlossene Volkswirtschaften, jedoch
weisen alle industrialisierten Volkswirtschaften ahnliche demografische Probleme auf,
sodass diese Annahme realistisch erscheint (Althammer & Lampert, 2014, S. 257; Eisen,
1992, S. 238).
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rate des Einkommens der Versicherten héher als in der SPV ausfallen. Zudem
fuhrt die PBV zu einer Unabhangigkeit von Wanderungsbewegungen in Richtung
PPV (Rothgang, 2011a, S. 662). Allerdings wird auch in der derzeitigen PPV die
Anzahl der Rentner:innen steigen und die Anzahl der Erwerbstéatigen sinken, so-
dass Rothgang und Domhoff (2019) von 2017 bis 2060 fiir die Summe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen in der PPV einen geringeren Anstieg als in der SPV
prognostizieren (Kapitel 5.5.1) (S. 63-65). Zudem fiihren Einkommenszuwéchse
bei Einkommen, die Gber der Beitragsbemessungsgrenze liegen, ceteris paribus
nicht zu einem Anstieg der beitragspflichtigen Einkommen und damit nicht zu
zusétzlichen Beitragseinnahmen’3,

Damit verursacht neben der adversen Selektion auch die Beschrankung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen die strukturelle Einnahmeschwéache der SPV (Roth-
gang et al., 2011, S. 10). Die PBV behebt zwar die adverse Selektion und dadurch
ein weiteres systematisches Wegbrechen der Beitragsbasis, aber lasst die Re-
gelungen zur Beitragsbemessungsgrundlage unverandert (Rothgang & Jacobs,
2011, S. 18). Damit kann die PBV allein nicht die strukturelle Einnahmeschwéche
Uberwinden. Um der strukturellen Einnahmeschwéche starker entgegenzutreten,
bedarf es zusatzlich einer Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und einer
Ausdehnung der Beitragspflicht auf weitere bzw. alle Einkunftsarten (Drather
etal,, 2009, S. 86; Rothgang, 2019, S. 12; Rothgang & Domhoff, 2019, S. 11, 34).
So kann verhindert werden, dass mit dem Arbeitseinkommen ein abnehmender
Teil des Volkseinkommens verbeitragt wird (Rothgang, 2011a, S. 662).

5.5.3 Zukunftiger Anstieg der Beitragssatze

Die PBV strebt mit der stabileren Finanzierungsbasis im Vergleich zum Satus quo
an, die zukiinftigen Ausgabenanstiege zu dampfen (Drather et al., 2009, S. 88).
Die PBV kann zwar im Umstellungsjahr zu Beitragssatzsenkungen gegentber
der SPV fihren (Kapitel 5.3), allerdings ist auch bei der PBV langfristig mit Bei-
tragssatzsteigerungen zu rechnen. Dies ist u. a. in dem ricklaufigen Effekt der
gunstigeren Risikostruktur der bislang PPV-Versicherten, der steigenden Zahl der
Pflegebedirftigen und der kaufkrafterhaltenden Dynamisierung der Leistungen
begriindet (Kapitel 5.5.1) (Rothgang, 2011a, S. 663; Rothgang et al., 2011, S. 57).
Daruber hinaus gabe es im Umlageverfahren der PBV keine Alterungsrickstel-
lungen, die die Beitragsbelastung im Zeitverlauf glatten'* (Albrecht, 2019, S. 3).
Nach Gasche (2007) kénnen allgemein alle MaBnahmen zur Ausweitung der Bei-
tragsbasis nur zu einer Beitragssatzsenkung fuhren, aber nicht die zukunftig
zu erwartende Beitragssatzdynamik &ndern, sodass lediglich ein Niveaueffekt
resultiert (S. 29).

52 Bei der Betrachtung der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze der SPV im Jahr 2020
in Hohe von 4.687,50 € zeigt sich, dass von den erwerbstatigen Versicherten in der PPV
ca. 49,55 % ein Monatseinkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze aufwiesen.
Unter allen Versicherten lag der Anteil bei rund 16,81 %. Eigene Berechnungen auf Basis
von SOEP-Core v37 und Presse- und Informationsamt der Bundesregierung (2019).

®4 Weiterfuhrende Informationen zu den Wirkungen der Alterungsrickstellungen bieten
Schonfelder und Wild (2013).
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Die zukinftigen finanziellen Auswirkungen der PBV in der hier betrachteten Aus-
gestaltung wurden unter den in Tabelle 18 aufgefiihrten Studien nur von Rothgang
et al. (2011) projiziert'®s. Nach dieser Analyse wiirde die PBV zu einer Beitragssatz-
reduktion von 0,12 Beitragssatzpunkten fiir 2035 und 0,11 Beitragssatzpunkten
flir 2060 im Vergleich zur Beitragsentwicklung der SPV fiihren. Demnach sinkt
der Effekt der Beitragsreduktion, sodass eine absolute und relative Entlastung
ab 2040 kaum noch vorhanden sei (Rothgang et al., 2011, S. 54, 56). Dement-
sprechend wiirde der Beitragssatz in der PBV stéarker als in der SPV ansteigen
(Hacker, 2008, S. 137). Allerdings ist die Prognose mit Unsicherheiten verbunden,
da z. B. die Leistungsdynamisierung und Ausgabenentwicklung geschéatzt werden
(Lingen, 2020, S. 217; Rothgang et al., 2011, S. 57). Inwieweit der aufgezeigte
Entlastungseffekt der SPV-Versicherten sowie deren Arbeitgeber:innen hinsicht-
lich der Beitrage langfristig anhalt, ist davon abhangig, ob der einkommensseitige
Entlastungseffekt den riicklaufigen Effekt der glinstigeren Risikostruktur der bis-
lang PPV-Versicherten gegeniiber den SPV-Versicherten liberkompensiert (Kapitel
5.5.1). Allerdings kann die PBV das Problem der steigenden Beitragsbelastungen
und Lohnnebenkosten nicht langfristig 16sen.

5.5.4 Generationengerechtigkeit

Wie in Kapitel 4.2 gezeigt, belastet die Umlagefinanzierung der derzeitigen SPV
die jingeren und kommenden Generationen Uber ihr Leben starker als die alte-
ren Generationen (Bahnsen & Wild, 2021, S. 6; Fuest, 2007, S. 17, 21). Die PBV
fuhrt nur zu einer Begrenzung der intergenerativen Lastverschiebung, wenn eine
signifikante Verjungung der Versichertenstruktur im Vergleich zur SPV erzielt wer-
den kann, sodass die GroBenverhaltnisse zwischen den Generationen verbessert
werden. Da die derzeitige PPV keine wesentlich andere Altersstruktur aufweist
als die SPV (Kapitel 3.3.2), deutet dies darauf hin, dass die PBV nicht mit einer
Starkung der Generationengerechtigkeit verbunden ist (Hacker & Raffelhlischen,
2007, S. 351).

Allerdings konnte der einkommensseitige Entlastungseffekt der PBV das Aus-
maB der auf zukiinftige Generationen lbertragenen Belastungen im Vergleich
zur SPV reduzieren. Falls die PBV die Nachhaltigkeitsliicke und den zukinftigen
Beitragsanstieg gegeniliber dem Status quo verringern kann (Kapitel 5.5.1 und
5.5.3), kdnnten die Mehrbelastungen fir zukiinftige Generationen geringfligig im
Vergleich zur SPV abgemildert werden. Nach Hacker (2008) sinkt die Mehrbe-
lastung zukunftiger Generationen im Basisjahr 2004 durch die PBV im Vergleich
zum Status quo minimal (S. 137). Wenn die PBV zu einem Anstieg der Nachhal-
tigkeitslicke und einem starkeren Beitragssatzanstieg gegeniiber dem Status
quo fuhrt, wird die intergenerative Umverteilung weiter verstarkt und damit die
Generationengerechtigkeit geschwécht (Bork & Gasche, 2003, S. 773).

%5 Rothgang und Domhoff (2019) untersuchen die zuklnftige Beitragssatzentwicklung nur
flr eine PBV, die auch eine Beitragspflicht fir alle Einkommensarten und eine Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze vorsieht (S. 42, 66-69). Die anderen in Tabelle 17 auf-
gefihrten Studien nehmen keine Projektion der Beitragssatzentwicklung vor.
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Die PBV fihrt insgesamt mit einer Ausweitung der Umlagefinanzierung und der
Abschaffung der PPV im Anwartschaftsdeckungsverfahren, das fir eine Verrin-
gerung der Belastung kinftiger Generationen sorgt, zu einem Anstieg der inter-
generativen Umverteilung zulasten zukiinftiger Generationen (Gasche, 2007,
S. 29-30; PKV-Verband, 20223, S. 9). Dain der PBV kein Aufbau von Alterungs-
rickstellungen erfolgt, werden zuklinftige Beitragszahler:innen starker als im
Status quo belastet (Bahnsen et al., 2019, S. 22; Rothgang & Domhoff, 2017,
S. 21). Daher sollte eine Ausweitung der Umlagefinanzierung aufgrund der schon
heute absehbaren Belastungen fir die jiingeren Generationen vermieden werden
(Arentz & Wild, 2019, S. 3).

Insgesamt werden bei der PBV die Finanzierungslasten weiterhin groBtenteils
auf jingere sowie zukilinftige Generationen verschoben (Ehrentraut et al., 2019,
S. 64). Die PBV verstérkt die Probleme des Umlageverfahrens der SPV und
schwécht die Generationengerechtigkeit noch weiter, sodass die PBV vor dem
Hintergrund der demografischen Entwicklung keine Lésung fir eine generatio-
nengerechte Pflegeversicherung gewéahrleistet (Bahnsen & Wild, 2021, S. 7). Um
zukiinftige Kohorten zu entlasten, kann der Beitragssatz der PBV so weit erhéht
werden, bis dieser iber dem zum Budgetausgleich notwendigen Beitragssatz
liegt, und die resultierenden Uberschiisse einem kollektiven Kapitalstock zuge-
fihrt werden (Rothgang et al., 2011, S. 58-71). Kapitalfundierte Elemente kdnnen
Finanzierungslasten, die sonst zukiinftig anfallen wiirden, in die Gegenwart vor-
ziehen (Rothgang, 2011b, S. 85). Zudem kénnten zukiinftige Ausgabensteigerun-
gen uber mehr eigenverantwortliche Vorsorge finanziert werden (Arentz & Wild,
2019, S. 3; Bahnsen et al., 2019, S. 22).

5.5.5 Finanzierungsgerechtigkeit und Solidaritat

Die PBYV fiihrt zu der vom Bundesverfassungsgericht (2001b) aufgefiihrten aus-
gewogenen Lastenverteilung und erfillt in diesem Sinne den normativen MaBstab
flr die Finanzierungsgerechtigkeit (Kapitel 4.3) (Rn. 92). Da bei der PBV nur noch
insgesamt ein Pflegeversicherungssystem besteht, kann keine Benachteiligung
aufgrund der Zuweisung von Versicherten in ein Versichertenkollektiv erfolgen.
Fir die derzeitigen PPV-Versicherten resultieren in der PBV zwar deutliche Mehr-
belastungen, die allerdings unvermeidlich sind, wenn ein Ausgleich des Gerech-
tigkeitsdefizits zwischen SPV und PPV erfolgen soll (Rothgang & Domhoff, 2019,
S. 14). Da tendenziell die im Durchschnitt einkommensschwéachere SPV-Versi-
chertengruppe entlastet und das durchschnittlich einkommensstarkere PPV-Ver-
sichertenkollektiv belastet wird, starkt die PBV das Umverteilungselement der
Pflegeversicherung (Rothgang et al., 2011, S. 140-141). Damit verbessert die PBV
insgesamt die Finanzierungsgerechtigkeit im Vergleich zum Status quo (Rothgang
et al., 2011, S. 57).

Zusatzlich wird durch die PBV der an der solidarischen Finanzierung beteiligte
Personenkreis auf alle Versicherten ausgedehnt, sodass die PBV einer umfassen-
den Volksversicherung nach Rothgang entspricht (Drather et al., 2009, S. 86).
Damit stellt die PBV die solidarische Finanzierung in personeller und einkommens-
bezogener Hinsicht auf eine moéglichst breite Grundlage (Drather et al., 2009,
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S. 88). Zudem sind im Umlageverfahren solidarische Komponenten in gréBerem
MaBe als im Anwartschaftsdeckungsverfahren enthalten (Kapitel 2.5.2.3). Die
vertikalen Ungerechtigkeiten werden dahingehend deutlich abgemildert, dass Per-
sonen mit Uberdurchschnittlichem Einkommen und geringen Gesundheitsrisiken
sich nicht langer dem Sozialversicherungssystem mit den Umverteilungseffekten
entziehen kénnen (Rothgang & Jacobs, 2011, S. 18).

5.6 Bewertung hinsichtlich sonstiger Aspekte

5.6.1 Eigenanteile fur Pflegebedurftige

Da in der PBV das Teilleistungsprinzip und die Leistungsseite gegeniber dem
Status quo gleich bleiben, wird die Hohe der Eigenanteile im Umstellungsjahr
bzw. der zukunftig erwartete Anstieg der Eigenanteile fur Pflegebedurftige nicht
verandert. Dadurch fuhrt die PBV auch zu keinen Verdnderungen hinsichtlich
der Anzahl der Empféanger:innen sowie der Ausgaben der Hilfe zur Pflege im
Vergleich zur derzeitigen Ausgestaltung der gesetzlichen Pflegeversicherung.
Fir eine Begrenzung der Eigenanteile ist z. B. ein Sockel-Spitz-Tausch oder eine
Vollversicherung notwendig'®. Alternativ kdnnte eine Starkung der privaten Vor-
sorge erfolgen (Deutscher Bundestag, 2019b, S. 2).

5.6.2 Horizontale und vertikale Gerechtigkeit

Die PBYV starkt die horizontale Gerechtigkeit gegentiber dem Status quo dahin-
gehend, dass auch bislang PPV-Versicherte Beitrdge entsprechend ihrer dkono-
mischen Leistungsféhigkeit bis zur Beitragsbemessungsgrenze zahlen. Jedoch
kann die hier betrachtete PBV die Ursachen fur die horizontale Ungerechtigkeit
nicht beheben. Die Ungleichbehandlung von Einkommensquellen kénnte durch die
Einbeziehung weiterer bzw. aller Einkommensarten in die Beitragspflicht behoben
werden. Das Beitragssplitting stellt einen potenziellen Lésungsansatz fir die Ab-
hangigkeit der Beitragsh6he von der Verteilung des Haushaltseinkommens auf die
Haushaltsmitglieder dar (Drather et al., 2009, S. 86; Rothgang et al., 2011, S. 140).

Die vertikalen Ungerechtigkeiten werden durch die PBV im Vergleich zum Status
quo abgemildert, da 6konomisch leistungsstarke Personen sich nicht langer dem
Umverteilungssystem entziehen kénnen. Allerdings kénnen die vertikalen Un-
gerechtigkeiten aufgrund der unveranderten Beitragsbemessungsgrenze nicht
behoben werden. Die vertikale Gerechtigkeit kénnte dadurch gestarkt werden,
dass Einkommen oberhalb der aktuellen Beitragsbemessungsgrenze teilweise
beitragspflichtig werden (Rothgang, 2011a, S. 663). Alternativ konnte eine schritt-
weise Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze erfolgen. Dies wére in der PBV
nicht mit der erwarteten Abwanderung guter Risiken wie im dualen System ver-
bunden (Deutscher Bundestag, 2019a, S. 4, 7; Lingen, 2020, S. 216).

%6 Bei einem Sockel-Spitz-Tausch wird der Eigenanteil fur Pflegebedurftige auf einen fixen
Sockelbetrag begrenzt und die darliberhinausgehenden Pflegekosten von der Pflege-
versicherung tUbernommen (Rothgang & Domhoff, 2019, S. 10, 70). Allerdings werden
diese Reformoptionen auch kritisiert (Albrecht, 2019, S. 4-5; Bahnsen et al., 2019, S. 22;
Fetzer& Hagist, 2021, S. 136-137; PKV-Verband, 2022a, S. 8-9).
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5.6.3 Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Pflegeversorgung

Aus der Ausgestaltung der Finanzierungsstrukturen ergeben sich auch unmittelbar
Konsequenzen fir die Steuerung von Qualitéat und Wirtschaftlichkeit der Pflegever-
sorgung'’. Aktuell besteht keine Differenzierung der Leistungen in Abhangigkeit
vom Pflegeversicherungszweig. Die PBV verandert die Leistungsseite gegeniber
dem Status quo nicht, was darauf hindeutet, dass sich keine Auswirkungen auf die
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung ergeben. Zudem ist der Leistungs-
umfang der Pflegeversicherung weiterhin begrenzt und dariiber hinausgehende
Kosten werden von den Versicherten selbst getragen, sodass fir Versicherte der
Anreiz besteht, kostenglinstige Pflegeleistungen in Anspruch zu nehmen. Daraus
ergeben sich auf der Anbieterseite geringe Spielrdume fiir Preissteigerungen?s®
(Arentz & Wild, 2019, S. 2). Damit nehmen die Angehdrigen in der Regel eine
starke direkte Rolle bei der Leistungserbringung und -steuerung ein (Drather et al.,
2009, S. 89-90).

Aufgrund der identischen Verfahren hinsichtlich der Antragstellung, Leistungs-
gewahrung und der Leistungshdhe von SPV, PPV und PBYV sind seitens der Pfle-
gedienste und stationaren Einrichtungen kaum Gegenreaktionen zu erwarten.
Zudem konnten Effizienzvorteile resultieren, wenn Aufgaben der Institutionen
der PKV, wie Medicproof, in den Medizinischen Dienst der GKV Uberfiihrt wirden
(Lingen, 2020, S. 216). Damit ist insgesamt nicht ersichtlich, dass die PBV zu
Anderungen hinsichtlich der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Pflegeversorgung
im Vergleich zum Status quo fuhrt.

5.6.4 Beschaftigungswirkung

Da ausschlieBlich Studien zu der Beschaftigungswirkung der Birgerversicherung
in der Krankenversicherung vorliegen, kénnen die Beschaftigungseffekte einer
PBV nur abgeschéatzt werden (Albrecht, Méllenkamp, Nolting & Hildebrandt, 2016;
Paquet, 2013). Die Integration der bislang PPV-Versicherten in die SPV und die
Beendigung der PPV flihren zu einem teilweisen Entzug der Geschaftsgrund-
lage der privaten Versicherungsunternehmen. Da diese Unternehmen auch z. B.
private Krankheitsvollversicherungen und Zusatzversicherungen anbieten, kann
das entzogene PPV-Geschéaft vermutlich durch andere Versicherungsprodukte
aufgefangen werden, sodass die PBV nicht existenzbedrohend auf die privaten
Versicherungsunternehmen wirkt (Prasuhn & Wilke, 2021, S. 58; Rothgang &
Domhoff, 2017, S. 39). Die negativen Beschéftigungseffekte in den einzelnen
privaten Versicherungsunternehmen kénnen in Abhéangigkeit von den Schwer-
punkten ihrer Geschaftstatigkeit sehr unterschiedlich ausfallen (Albrecht et al.,
2016, S. 59; Paquet, 2013, S. 92). Zudem sind negative Auswirkungen auf die
Beschéaftigung in angrenzenden Bereichen, wie in den Beihilfestellen, zu erwarten
(Albrecht et al., 2016, S. 60).

7 In der Debatte uUber die Burgerversicherung in der Krankenversicherung wird argumentiert,
dass der wettbewerbliche Versicherungsmarkt mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versorgung sichere (Drather et al., 2009, S. 89-90; WD, 2018, S. 14-15).

®8 Hinsichtlich des Wandels der Versorgungsstrukturen und der steigenden Anzahl Pflege-
bedurftiger ist eine VergroBerung der finanziellen Spielraume fur Preissteigerungen auf
der Anbieterseite moglich.
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Die Umstellung auf eine PBV ist mit Organisations- und Verwaltungsaufwand
verbunden. Die Integration der bislang PPV-Versicherten erhéht die Anzahl der
zu betreuenden Versicherten in der PBV im Vergleich zur SPV (Prasuhn & Wilke,
2021, S. 57). Allerdings werden Beschéaftigungseffekte in der PBV, die die ne-
gativen Beschéaftigungseffekte kompensieren, als unrealistisch angesehen: Die
Zugéange aus der PPV und damit das Zusatzgeschéaft im Vergleich zur SPV ist
vernachlassigbar, sodass die PBV kaum zur Aufnahme zuséatzlichen Personals
fUhre (Albrecht et al., 2016, S. 60). Im Jahr 2013 waren in der PKV ca. 70.000
Beschéaftigte und freiberufliche AuBendienstmitarbeiter:innen fir rund 9 Mio.
Versicherte zustédndig, wahrend die GKV etwa 100.000 Vollzeitdquivalente und
rund 70 Mio. Versicherte aufwies (Paquet, 2013, S. 36-37, 55-56). Ebenso sind
vom Bereich der Zusatzversicherungen keine kompensierenden Beschaftigungs-
effekte zu erwarten (Albrecht et al., 2016, S. 60). Daher sind durch die Umstellung
auf die PBV insgesamt geringe negative Beschéaftigungswirkungen zu vermuten.

Dartiber hinaus kann eine einkommensabhangige Beitragserhebung zu Abgabe-
widerstanden und Ausweichreaktionen, insbesondere bei Personen mit hdherem
Einkommen, flihren. Dabei kann es zur vermehrten Inanspruchnahme von Frei-
zeit, einer niedrigeren Leistungsbereitschaft und zur Verlagerung von Teilen der
Wirtschaftsleistungen in die Schattenwirtschaft bzw. in Bereiche kommen, auf die
mit Sozialbeitragen schwer Zugriff genommen werden kann. Dies kann insgesamt
die (statistisch erfassbare) Beschéaftigung und die Wirtschaftsleistung verringern
(Schonfelder & Wild, 2013, S. 31).

5.7 Gesamtbewertung

Tabelle 19 fasst die Verdnderungen der PBV im Vergleich zum Status quo und
die Bewertung der einzelnen Kriterien hinsichtlich der Problemlésung zusam-
men. Im Rahmen der fiinften Forschungsfrage erfolgt eine Bewertung der PBV
hinsichtlich der Finanzierungsprobleme der gesetzlichen Pflegeversicherung.
Durch die Behebung der Einkommensselektion steigt der Durchschnittsbeitrag je
versicherter Person im Vergleich zur SPV, sodass der PBV entsprechende Mittel
zusatzlich zur Verfiigung stehen. Allerdings entstehen durch die Einbeziehung
der bislang PPV-Versicherten ebenfalls zusatzliche Leistungsausgaben. Alle vor-
liegenden quantitativen Studien weisen im Umstellungsjahr eine Beitragssatz-
senkung bzw. eine verbesserte Finanzausstattung im Vergleich zum Status quo
der SPV aus. Jedoch ist der Effekt der glinstigeren Risikostruktur und damit der
niedrigeren Ausgaben je Versicherte:n in der derzeitigen PPV ricklaufig. Daher
hangt die langfristige Verbesserung der Finanzlage gegeniber dem Status quo
der SPV davon ab, ob der einkommensseitige Entlastungseffekt die demografi-
sche Alterung des PPV-Versichertenkollektivs Uberkompensieren kann. Davon
ist auch abhangig, inwieweit der Entlastungseffekt der SPV-Versicherten sowie
deren Arbeitgeber:innen hinsichtlich der Beitrage langfristig anhalt. Zuséatzlich be-
steht an der Ausweitung des Umlageverfahrens hinsichtlich der Abhangigkeit von
Konjunkturschwankungen und der demografischen Entwicklung Kritik. Insgesamt
stellt die PBV langfristig keine L&sung fur die bedeutsamen Defizite hinsichtlich
der Nachhaltigkeit der Finanzierung und des Anstieges der Beitragsbelastung
sowie der Lohnnebenkosten dar.
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Tabelle 19: Probleme der gesetzlichen Pflegeversicherung, Veranderungen durch die PBV gegeniiber dem Sta-

tus quo und Bewertung hinsichtlich der Problemlésung
Quelle: Eigene Darstellung.

Anmerkungen: Die Veranderungen durch die PBV gegenlber dem Status quo werden wie folgt gekennzeichnet:
Verbesserungen (+), Verschlechterungen (=), Anderung hangt von Einflussfaktoren ab (-/+), keine wesentli-
chen Anderungen (]). Die PBV kann das Problem vollstandig (v)) bzw. nicht komplett I&sen (x).
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Die strukturelle Einnahmeschwéache wird im Vergleich zum Status quo verbessert,
da durch die Integration der bislang PPV-Versicherten die Anzahl der Beitrags-
zahler:innen, die durchschnittliche Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen und
die durchschnittliche Wachstumsrate des Einkommens héher als in der SPV aus-
fallen. Allerdings bleibt die Beschrankung der beitragspflichtigen Einnahmen, die
ebenso die strukturelle Einnahmeschwéache verursachen, unverandert, sodass die
PBV das Problem nicht I6sen kann. Aufgrund der Abschaffung des Anwartschafts-
deckungsverfahrens mit den Alterungsriickstellungen und der Ausweitung der
Umlagefinanzierung fiihrt die PBV zu einem Anstieg der intergenerativen Umver-
teilung zulasten zukinftiger Generationen gegeniiber dem Status quo. Dadurch
verstarkt die PBV das hoch relevante Problem der Generationengerechtigkeit
der SPV. Die PBV verbessert die Finanzierungsgerechtigkeit und sorgt fir eine
umfassende Solidaritdt im Vergleich zum Status quo, da die gesamte Bevdlke-
rung in ein Pflegeversicherungssystem integriert wird. Damit kann die PBV das
Defizit hinsichtlich der Finanzierungsgerechtigkeit und Solidaritat, welches eine
tendenziell abnehmende Relevanz aufweist, l0sen.
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Insgesamt kann die PBV Verbesserungen im Hinblick auf die Finanzlage im Um-
stellungsjahr, die strukturelle Einnahmeschwéche, die Finanzierungsgerechtigkeit
und die Solidaritdt im Vergleich zum Status quo erzielen. Die Wirkung auf die
Nachhaltigkeit der Finanzierung und den zukiinftigen Anstieg der Beitragssatze
ist von dem einkommensseitigen Entlastungseffekt und dem Effekt der Risiko-
struktur der bislang PPV-Versicherten abhéangig. Die Generationengerechtigkeit
wird durch die PBV im Vergleich zum Status quo geschwéacht. Damit kann die
PBYV die aufgezeigten Finanzierungsprobleme, bis auf das Defizit bezliglich der
Finanzierungsgerechtigkeit und der Solidaritat, nicht beheben.

Die sechste Forschungsfrage ergriindet, welche weiteren Probleme im Vergleich
zum Status quo auftreten kdnnen. Da die PBV die Leistungsseite der Pflegever-
sicherung nicht verandert, sind hinsichtlich der H6he der Eigenanteile, der Anzahl
der Empfanger:innen und der Ausgaben der Hilfe zur Pflege, deren Problemlage
eher geringe Relevanz aufweist, keine Anderungen zu erwarten. Gleiches gilt
bezlglich der Qualitdt sowie Wirtschaftlichkeit der Pflegeversorgung. Das Leis-
tungsfahigkeitsprinzip wird dahingehend im Vergleich zum Status quo gestarkt,
dass sich 6konomisch leistungsstarke Personen nicht Ianger dem Umverteilungs-
system entziehen kénnen und derzeitige PPV-Versicherte einkommensabhéangige
Beitrdge zahlen. Allerdings kann die PBV die horizontalen und vertikalen Unge-
rechtigkeiten nicht beheben, da die Ungleichbehandlung der Einkommensquellen,
die Abhangigkeit der Beitragshdhe von der Verteilung des Haushaltseinkommens
auf die Haushaltsmitglieder und die unveranderte Beitragsbemessungsgrenze
weiterhin bestehen. Aufgrund der Beendigung der PPV und des Wegfalles der
Beihilfe sind geringe negative Beschéaftigungseffekte u. a. in den privaten Versi-
cherungsunternehmen und den Beihilfestellen zu vermuten. Zudem kann die Aus-
weitung der einkommensabhangigen Beitragserhebung zu Abgabewiderstanden
und Ausweichreaktionen fuhren, die die Beschaftigung und Wirtschaftsleistung
verringern kénnen.

Im Rahmen der zweiten Hauptforschungsfrage wird untersucht, inwiefern die
PBV eine nachhaltige sowie gerechte Reformoption zur dualen Struktur der ge-
setzlichen Pflegeversicherung in Deutschland darstellt. Da die PBV die gesamte
Bevdlkerung in ein Pflegeversicherungssystem einbezieht, werden die systema-
tischen und strukturellen Unterschiede zwischen SPV und PPV im Status quo
behoben. Dadurch wird die vorteilhafte Marktsegmentierung zugunsten der PPV
unterbunden. Die Erweiterung der Umlagefinanzierung weist im Vergleich zum
Kapitaldeckungsverfahren den Vorteil auf, dass kein radikaler Systemwechsel
erfolgen muss und zusatzliche Umstiegskosten vermieden werden (Hacker &
Raffelhiischen, 2007, S. 353-354; Schulte & Schréder, 2006, S. 120).

Die Nachhaltigkeit der Finanzierung stellt eines der bedeutendsten Probleme der
Pflegeversicherung dar (Kapitel 4.5). Wie gezeigt, kann die PBV maximal zu einer
geringfugigen Verbesserung der Nachhaltigkeit der Finanzierung im Vergleich zum
Status quo fuhren. Unter bestimmten Bedingungen kann sogar eine Verscharfung
des Nachhaltigkeitsproblems resultieren. Insgesamt kann die PBV die Demografie-
anfalligkeit des Systems nicht Uberwinden und damit keine langfristig nachhaltige
Loésung gewahrleisten. Prof. Dr. Christian Hagist, ein Sachverstandiger des Aus-
schusses fir Gesundheit des Deutschen Bundestages, brachte in Bezug auf die
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Nachhaltigkeit des Gesamtsystems an: ,Man holt sich zwar zum jetzigen Zeitpunkt
ein paar starke Ruderer an Bord, bekommt jedoch, wenn diese Leistungstrager
zu Leistungsempfangern werden, umso mehr Schlagseite“ (Hagist, 2019, S. 2-3).

Die groBe Starke der PBV liegt in der Schaffung von Finanzierungsgerechtigkeit
und einer umfassenden Solidaritat, die sich auf die gesamte Bevdlkerung und
damit Volksversicherung erstreckt. Jedoch kann die PBV die Probleme beziiglich
der Generationengerechtigkeit und der horizontalen sowie vertikalen Gerechtig-
keit gegenliber dem Status quo nicht beheben. Letztendlich wiirde die PBV nicht
allein ausreichen, um eine nachhaltigere und gerechtere Finanzierung im Ver-
gleich zur dualen Struktur der gesetzlichen Pflegeversicherung zu gewéhrleisten.
Vielmehr bedarf es einer Kombination aus verschiedenen MaBnahmen. Die von
Die Linke, Bundnis 90/Die Grinen und der SPD geforderte PBV sieht eine Ein-
beziehung weiterer Einkunftsarten in die Beitragsberechnung und eine Anhebung
der Beitragsbemessungsgrenze vor (Deutscher Bundestag, 2019c, S. 3-4, 2019¢;
Rothgang & Domhoff, 2017, S. 2-3). Trotzdem kénnten die zusatzlichen Mittel
der PBV kurz- bis mittelfristig eine bedeutende Finanzierungsquelle z. B. fir eine
bessere Bezahlung von Pflegekraften und die Einstellung neuen Personals dar-
stellen (GreB et al., 2019, S. 253). Insgesamt erweist sich die PBV als nach wie
vor interessante Reformoption, insbesondere um die Finanzierungsgerechtigkeit
sowie Solidaritat zu starken und eine solidarische Grundlage fiir die Finanzie-
rungserfordernisse sowie weitere ReformmaBnahmen zu schaffen.
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6 Fazit

Die Pflegeleistungen sowie deren Zugangsvoraussetzungen sind in der SPV und
PPV identisch, jedoch unterscheiden sich beide Systeme hinsichtlich der Finan-
zierungsverfahren und der Zugangsmodalitdten. Aus diesen systematischen
Unterschieden und den Rahmenbedingungen der GKV sowie PKYV resultieren
Wechselanreize in das private System, die zu einem Prozess der adversen Se-
lektion zu Lasten der SPV-Versicherten und damit zu den strukturellen Unter-
schieden zwischen SPV und PPV beitragen. Die empirische Analyse zeigt, dass
die PPV-Versicherten im Jahr 2020 sowohl eine glinstigere Risikostruktur als
auch einen signifikant hoheren Durchschnitt des monatlichen Bruttoerwerbs-
einkommens und in diesem Sinne eine héhere 6konomische Leistungsfahigkeit
gegeniber den SPV-Versicherten aufweisen. Aufgrund des signifikant héheren
Anteils der Pflegebedurftigen in der SPV im Vergleich zur PPV fallen unter Be-
ricksichtigung der Beihilfeausgaben die durchschnittlichen Leistungsausgaben
je SPV-Versicherten mehr als doppelt so hoch wie die der PPV-Versicherten aus.
Damit kann keine ausgewogene Lastenverteilung zwischen SPV und PPV, wie vom
Bundesverfassungsgericht postuliert, vorgefunden werden.

In der derzeitigen dualen Ausgestaltung des Pflegeversicherungssystems mit
systematischen und strukturellen Unterschieden bestehen bedeutende Nach-
haltigkeitsdefizite in der SPV insbesondere aufgrund des demografiebedingten
Ausgabenanstieges, der strukturellen Einnahmeschwéache und der drohenden
Uberforderung durch weiter steigende Beitragssatze bzw. Lohnnebenkosten. Dar-
aus ergeben sich erhebliche Probleme hinsichtlich der Generationengerechtigkeit.
Zusatzlich existieren sowohl bedeutsame horizontale und vertikale Ungerechtig-
keiten in der SPV als auch Defizite mit tendenziell geringerer Relevanz beziiglich
der Finanzierungsgerechtigkeit, der Solidaritat und der Hohe der Eigenanteile.

Die PBV als moégliche Reformoption behebt die systematischen und strukturellen
Unterschiede zwischen SPV und PPV. Insgesamt kann die PBV die Finanzlage im
Umstellungsjahr und die strukturelle Einnahmeschwéche im Vergleich zum Status
quo der SPV verbessern. Zudem erfolgt eine Starkung der Finanzierungsgerech-
tigkeit, der umfassenden Solidaritat und der horizontalen sowie vertikalen Gerech-
tigkeit. Die Wirkung auf die Nachhaltigkeit der Finanzierung und den zukiinftigen
Anstieg der Beitragsséatze hangt von dem einkommensseitigen Entlastungseffekt
und dem Effekt der Risikostruktur der bislang PPV-Versicherten ab. Die Genera-
tionengerechtigkeit wird durch die PBV gegeniiber dem Status quo geschwécht.
In Bezug auf die H6he der Eigenanteile, die Qualitat sowie Wirtschaftlichkeit der
Pflegeversorgung sind keine Anderungen zu erwarten. Damit kann die PBV die
Probleme hinsichtlich der Finanzierungsgerechtigkeit und der Solidaritat beheben,
aber die restlichen identifizierten Probleme der gesetzlichen Pflegeversicherung
nicht [6sen. Zudem kénnen durch die PBV negative Beschaftigungseffekte, Ab-
gabewiderstande und Ausweichreaktionen auftreten.
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Folglich zeigt sich, dass auch unabhangig von den systematischen und struktu-
rellen Unterschieden die aufgefiihrten Probleme der gesetzlichen Pflegeversi-
cherung, auBer die Defizite hinsichtlich der Finanzierungsgerechtigkeit und der
Solidaritat, bestehen wirden. Damit kann die PBV nicht als alleinige MaBnahme
zur Lésung der Probleme herangezogen werden, sondern nur ein Element einer
umfassenden Strategie sein. Dabei kann die PBV eine solidarische Grundlage
fur die Finanzierungserfordernisse sowie weitere ReformmaBnahmen schaffen.
Im Rahmen der Reform der Finanzierung der Pflegeversicherung sollte der Fokus
vor allem auf das Erreichen einer nachhaltigen Finanzierung und der Reduktion
der Lastverschiebung auf zuklinftige Generationen liegen.

Auf die grundsétzlichen rechtlichen Erwagungen und die Ubergangsmethode
zur PBV wurde im Rahmen dieser Arbeit kurz eingegangen. Wie im Detail mit
den rechtlichen Hindernissen umgegangen und der Ubergang gestaltet werden
kann, bedarf weiterfiihrender Diskussionen. Zudem sind Untersuchungen bezlg-
lich der Abschéatzung der Beschéaftigungseffekte einer PBV notwendig. Da die in
dieser Arbeit betrachtete Ausgestaltung der PBV fiir die meisten gegenwaértigen
Probleme der gesetzlichen Pflegeversicherung keine Losung bieten kann, bend-
tigen die Wirkungen der Kombination mit weiteren Reformelementen Diskussion.
Hierbei ist z. B. die Einbeziehung weiterer Einkunftsarten in die Beitragspflicht
und die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze vorstellbar, wie auch von Die
Linke, Blindnis 90/Die Griinen und der SPD gefordert. Darliber hinaus kann eine
Erganzung des Systems durch eine Kapitalbildung erfolgen.

Um fir weitere Diskussionen eine hilfreiche Daten- und Entscheidungsgrund-
lage zu bieten, kénnte der regelméaBige Bericht der Bundesregierung Uber die
Entwicklung der Pflegeversicherung (BMG, 2021c) durch eine langfristige Ent-
wicklungsprognose und eine Analyse méglicher Reformoptionen erganzt werden.
Dies kdnnte zusatzlich Aufmerksamkeit auf den Reformbedarf ziehen und da-
durch den politischen Handlungsdruck erhdhen. Die identifizierten Probleme und
die Bewertung der PBV verdeutlichen, dass eine Reformierung der gesetzlichen
Pflegeversicherung ein komplexes Vorhaben darstellt und zeitnah erfolgen sollte,
um die Auswirkungen des demografischen Wandels bewéltigen und Leistungs-
kirzungen vermeiden zu kénnen.
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