Leibniz Universitat Hannover
Wirtschaftswissenschaftliche Fakultat
Institut far Versicherungsbetriebslehre
Prof. Dr. J.-M. Graf von der Schulenburg

Betreuer: M.Sc. Patrizio Vanella

Seminararbeit

im Rahmen des Seminars “Banking und Insurance*

Zum Zusammenhang zwischen Mortalitat und
Morbiditat in Bezug auf Pflegerisiken

Jonathan Christopher Cabral-Igler

Matr.-Nr.: 3150650

Dr. Jasperstr. 19

31073 Delligsen

Telefon: +49 151 51090793

E-mail: jonathanchristopherigler@gmail.com

vorgelegt am: 03.12.2017



Inhaltsverzeichnis

Tabellenverzeichnis

|IAbbildungsverzeichnisj

IAbkurzungs- und Symbolverzeichnis|

1 Einleitung|

2 Bezug zur Pflege|

3 Zusammenhang zwischen Mortalitat und Morbiditat|

3.1 Der Wandel in der Population| . . . . . ... .. .. .....

3.2 Kompression der Morbiditatf . . . ... .. ... ... ...

3.4 Der invertierte Ernahrungseftekty . . . ... ... ... ...
5 Health Service Effektl. . . . ... .. ... ... ..... ..

4  Empirische Analyse|

o Fazit und Ausblick

Literat ichii

/A Anhangsverzeichnis|

© o0 o1 H

12

15

17

20



Tabellenverzeichnis

(1 Antell Kranker oder Unfallverletzter (in Prozent) . . . . . . ... .. 7

2 Anteill der Schlaganfalltoten in Deutschland (in Prozent)] . . . . . . 8

[3  Durchschnittliche Lebenserwartungen in Deutschland nach Geburtl 13

4 Durchschnittliche Lebenserwartungen in Deutschland ab dem 65. |

Lebensjanr . . . . . . . . 14

o Durchschnittliche Lebenserwartungen nach Geburt (vollstandig)| . 20

6 Durchschnittliche Lebenserwartungen ab dem 65. Lebensjahr (voll- |

standig| . . . . .. e 20




Abbildungsverzeichnis

(1 Entwicklung der absoluten Anzahl der Pflegebedurftigen in Deutsch-

L andl .. e e 2
2 Erwartete restliche Lebenserwartung in Jahren nach Geburtsjahr| . 3
[3  Absolute Anzahl der Bevolkerung uber 65 Jahren in Deutschiand| . 4
4 Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Alter in ausgewahlten Ge- |
| purtsjahren in Deutschland| . . . ... ... .. ... ........ 6
5 Kumulierte Kostenentwicklung nach Alterskohorten (2015). . . . . 10
l6____Absolute Anzanl der fodestalle mit Irend| . . . ... ........ 13
[/ Erstdiagnostizierung ausgewahlter chronischer Krankheiten nach |
| Alterskohorten (2015)] . . . . . . . . . .. .. ... 15




Abkilirzungs- und Symbolverzeichnis

DLF
DLFs

DLM
DLMgs

DLi
DLigs

DLmBF
DLmB F65

DLmBM
DLmBMes

DLmBi

DLmBi 65

DLoBF
DLOBF65

DLoBM
DLoBM, 65

DLoBi

DLoB i65

L

Anm. d. Verf.

A

Durchschnittliche Lebenserwartung (Frau).

Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr
(Frau).

Durchschnittliche Lebenserwartung (Mann).

Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr
(Mann).

Durchschnittliche Lebenserwartung (insgesamt).
Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr (ins-
gesamt).

Durchschnittliche Lebenserwartung mit Behinderung (Frau).
Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr mit
Behinderung (Frau).

Durchschnittliche Lebenserwartung mit Behinderung (Mann).
Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr mit
Behinderung (Mann).

Durchschnittliche Lebenserwartung mit Behinderung (insge-
samt).

Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr mit
Behinderung (insgesamt).

Durchschnittliche Lebenserwartung ohne Behinderung (Frau).
Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr ohne
Behinderung (Frau).

Durchschnittliche Lebenserwartung ohne Behinderung (Mann).
Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr ohne
Behinderung (Mann).

Durchschnittliche Lebenserwartung ohne Behinderung (insge-
samt).

Durchschnittliche Lebenserwartung ab dem 65. Lebensjahr ohne
Behinderung (insgesamt).

Lebensjahre.

Anmerkung des Verfassers.

Veranderung der Daten von 2005 und 2016.



1 Einleitung

Als omniprasentes Thema in Politik und Versicherungswirtschaft wird die Ent-
wicklung der Pflege in Deutschland stark diskutiert.!-2 Obgleich in der Presse
vermehrt Uber Pflegepersonalmangel gesprochen wird,? liegt der Fokus dieser
Arbeit darauf, an die Ursachen des erhdhten Pflegebedarfs vorzudringen, wobei
insbesondere auf die Interdependenzen zwischen Mortalitdt und Morbiditat ein-
gegangen wird.

Die Grundlage der Bestimmung der jeweiligen Pflegebediirftigkeit wurde in den
letzten Jahren stark modifiziert und ist an die jeweils aktuellen Spektren der
Krankheits- und Pflegesituation angepasst worden. Der aktuelle Begriff der Pfle-
gebedirftigkeit erlangte seine Glltigkeit ab dem 1. Januar 2017 Uber das Pfle-
gestarkungsgesetz 1.4 Unter anderem wurde zur Erméglichung einer Klassifizie-
rung nach Selbsténdigkeitsgraden der Begriff der Pflegestufe durch Pflegegrade
ersetzt. Somit sollten seelische Defizite sowie Demenz starker als zuvor bertck-
sichtigt werden, woraus erhéhte Leistungen fiir Pflegebediirftige resultieren.® Der
Ursprung einer Grof3zahl dieser Einschrankungen liegt in chronischen Erkrankun-
gen, die mittlerweile durch die medizinische Versorgung abgedeckt werden, was
in einer hdheren Lebenserwartung resultiert.®:7-8 So wird von einem demografi-
schen Wandel in der Bundesrepublik gesprochen, der sich in Form einer veran-
derten Komposition der Bevélkerung widerspiegelt.? Diese Neuausrichtung wirft
die Fragestellung auf, inwieweit und mit welchen Auswirkungen dieser Wandel die
Pflegesituation in Deutschland beeinflusst und ob dieser mdgliche Wandel seinen
Ursprung in der sich méglicherweise andernden und interdependenten Mortalitat
und Morbiditét hat. 10

Diese Arbeit wird in Abschnitt 2 mit der Beschreibung und Evaluation der Entwick-

lung der Pflege initiiert, wobei insbesondere auf den Zusammenhang zwischen

Vgl. Deutsche Presse Agentur| (2018).
Vgl.|DAK (2018).
Vgl. [Kurth| (2015), S. 444.
Vgl.|Richter| (2017), S. 20.
Vgl.|Rothgang| (2015), S. 806.
Vgl.Schaeffer| (2006), S. 194.
Vgl. |Kurth (2015), S. 32.
Vgl.|[Manton|(1982), S. 440.
Vgl.Bundesamt|(2015), S. 11.
0 Vgl. Bundesgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlstandspflege (2018).
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Mortalitat (Sterberate) und Morbiditat (Erkrankungswahrscheinlichkeit) eingegan-
gen wird. Nach einer empirischen Analyse in Abschnitt 3 schliel3t die Arbeit im

letzten Kapitel mit einem Fazit und Ausblick zukinftiger Forschung.

2 Bezug zur Pflege

Einschlégig wird in der Literatur' darauf verwiesen, dass der Pflegebedarf bei
beiden Geschlechtern gleichermalBen steigt, wie in der auf Daten des statisti-

schen Bundesamtes basierenden Abbildung[1]zu sehen ist.?
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Abbildung 1: Entwicklung der absoluten Anzahl der Pflegebedrftigen in Deutsch-
land

Sowohl der Begriff der Morbiditat als auch der Begriff der Mortalitat sind relevan-
te Kennzahlen der Epidemiologie, die einen Einblick in den Gesundheitszustand
der Gesamtbevélkerung geben.'® Eine hohe Mortalitat hingegen kann ein Zei-
chen fir medizinische Defizite sein, da gewisse Krankheiten in der Gesellschaft
nicht behandelt werden kénnen und es zum Ableben der Betroffenen kommt.
Eine Analyse der vom statistischen Bundesamt erhobenen Daten bezlglich der
durchschnittlichen und erwarteteten Lebenserwartung der letzten bzw. der noch

kommenden Jahre, dargestellt in Abbildung ,14 zeigt, dass die Gesellschaft seit

11 Vgl Kurth (2015), S. 325.

12 vgl.|Statistisches Bundesamt| (2018).
13 vgl.|Menning (2006) S. 9 und S. 14.
14 ygl. [Statistisches Bundesamt| (2018).



der Erfassung der Daten in 1871 einem stetigen Lebensverlangerungsprozess

folgt. Dies ergibt sich aus der Rechtsverschiebung der Uberlebenskurve. So
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Abbildung 2: Erwartete restliche Lebenserwartung in Jahren nach Geburtsjahr

liegt die aktuelle mittlere Lebenserwartung bei 83 bzw. 78 Jahren und wird bis
2060 auf 89 bzw. 85 Jahren (Frauen respektive Ménner) ansteigen.'® Bei der
letzten Bevoélkerungsvorausberechnung ist man zudem zu dem Resultat gekom-
men, dass die “...stark besetzten Jahrgange ins Alter hineinwachsen...“'® und es
trotz der erwarteten steigenden Lebenserwartung zu héheren absoluten Todes-
zahlen kommt, die Sterblichkeitsrate allerdings einen moderaten Rickwartstrend
aufweist.'” Dies wird damit begriindet, dass es zu weniger Todesfallen im mitt-
leren und fortgeschrittenen Erwachsenenalter kommt, was die durchschnittliche
Lebenserwartung nicht weiter signifikant beeinflusst.'® Betrachtet man nun die
vom statistischen Bundesamt erhobenen Daten des Anteils der 65-Jahrigen in
der deutschen Bevdlkerung, abgebildet in Abbildung ,19 so erkennt man, dass
der Anteil dieser in den letzten Jahrzehnten stetig angestiegen ist. Dies liegt vor
allem an der nun alternden Generation der "Baby-Boomer". Das Risiko hierbei

liegt darin, dass genau in diesen Alterskohorten das Auftreten von chronischen

15 Vgl. [Kurth| (2015), S. 20.

16 vgl.|Bundesamt (2015), S. 8.

17 vgl.|Bundesamt (2015), S. 5.

18 vgl. 'Schmidt (2016), S. 3.

19 Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).
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Abbildung 3: Absolute Anzahl der Bevdlkerung Gber 65 Jahren in Deutschland

Erkrankungen, welche das Pflegerisiko erhéhen, am haufigsten vorkommt?° und
die Kosten fiir Gesundheit mit dem Alter stetig steigen.?! Die moderne Medizin
sorgt dafir, dass Individuen langer leben, was einer niedrigeren Mortalitat gleich-
kommt. Jedoch wirft dies die Frage auf, ob die von der Medizin dazugewonnenen
Jahre im Leben eines Menschen in Krankheit oder Gesundheit verbracht wer-
den.?? So liegt der Fokus dieser Arbeit auf chronischen Krankheiten, die sich im
Laufe des Lebens entwickeln und als Hauptgrund der Pflegebedurftigkeit ange-

sehen werden.23

3 Zusammenhang zwischen Mortalitat und Morbiditat

Im Folgenden wird die Frage behandelt, ob eine direkte Kausalitat zwischen Mor-
biditat und Mortalitat besteht. Um diesen Zusammenhang darzustellen, wird an
dieser Stelle ein simples Beispiel genannt. Verflgt ein Individuum Uber ein gere-
geltes tberdurchschnittliches Einkommen,2* so hat dies einen direkten Einfluss

auf die Ernahrung und die in Anspruch genommene Gesundheitsleistung.2°:26

20 vigl.[Hoff| (2006, S. 239.

21 Vgl.|Grossman|(1972), S. 225.

22 Vgl. Mor (2005), S. 308, der auf Fries| (2002) verweist.

23 Vgl. Thomas and Steinhagen-Thiessen (2004), S. 191.

24 Anm. d. Ver.: Die Griinde des hohen Einkommens sind hier nicht von Relevanz.
25 \/gl.[Schmahl| (1999), S.18.

26 \/gl. [Kurth| (2015), S.23.



Dies impliziert, dass diese Individuen tendenziell weniger oft erkranken (niedrige
Morbiditat) und genie3en eine hdhere Lebenserwartung (geringere individuelles
Sterberisiko).2” Auch wenn Uber dieses Beispiel gezeigt werden konnte, dass ei-
ne enge Verbindung der Begriffe der Mortalitat und Morbiditat vorliegt, darf man
nicht von parallelen Verschiebungen der jeweiligen Raten zu parallelen Verschie-
bungen ausgehen.?® Die existierende Kausalitat kann jedoch in fiinf Einzelkate-

gorien aufgeteilt werden, wie im Folgenden n&her ausgefihrt wird.

3.1 Der Wandel in der Population

Die sich &ndernde Mortbiditat und Mortalitat resultieren in einer Umstrukturierung
der Gesellschaft hinzu einer Bevdlkerung gepragt von “schwachen® Individuen,
die fortan langer, dafiir aber mit gesundheitlichen Einschrénkungen leben.?® Die

verantwortlichen Effekte werden im Folgenden diskutiert.
3.1.1 Der Selektionseffekt

Dieser Effekt geht von einer sich &ndernden Zusammensetzung der Bevdlke-
rung aufgrund der sinkenden Mortalitatsrate aus. So wird beispielhaft genannt,
dass es in den 1950er Jahren zu einem Aufwartstrend der Morbiditat “...in Zei-
ten der sinkenden Mortalitat...“ in der britischen Population gekommen ist.3° Dies
kann darauf zurlckgefiihrt werden, dass die Mortalitat ein so genannter “Mo-
dellierer* des Krankheitsrisikos in der Gesellschaft ist.3' So gibt es laut dieser
Theorie individuell verschiedene Wahrscheinlichkeiten beztglich des Krankheits-
risikos.32 So wiirde ein Individuum, welches eine hohe Krankheitsanfélligkeit auf-
weist bei selber Risikoaussetzung eher dem Tod unterliegen als das Individuum
mit niedriger Anfalligkeit. Demnach Uberleben nur “starke” Individuen und der An-
teil der “schwachen® und krankheitsanfalligeren Individuen sinkt. Verschiebt sich
nun aber die Mortalitdt im Laufe der Zeit weiter nach auf3en, so fihrt dies auch

zu einer neuen Komposition der Population. Als Konsequenz einer sich erhéhen-

27|Feinleib et al. (1993), S.314.

28 Anm. d. Verf.: Parallele Verschiebung heit, dass es bei einem Anstieg respektive Abstieg
der ersten Rate zu einem Anstieg respektive Abstieg der zweiten Rate kommt. Vgl. [Feldman
(1983), S.440.

29 Vgl.|Murray and Chen| (1992), S.493-495.

30 vgl. |Alter and Riley| (1989), S.25.

31 vgl. |Alter and Riley| (1989), S.31.

32 Anm. d. Verf.: Man spricht in einem solchen Fall von einer heterogenen Population.



den Lebenserwartung ergibt sich nicht nur, dass “starke” Individuen alter werden,
sondern auch, dass nun mehr “Schwache” Uberleben und sich somit der Anteil
der Individuen mit hoher Morbiditat in der Population erhdht. So ist laut der Theo-
rie des Selektionseffekts der Verlauf von Morbiditdt und Mortalitat keineswegs

parallel, sondern kontrér.33 Die vom statistischen Bundesamt erhobenen und in
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Abbildung 4: Uberlebenswahrscheinlichkeiten nach Alter in ausgewéhlten Ge-
burtsjahren in Deutschland

Abbildung [4|dargestellten Daten3* geben zu erkennen, dass die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit sich in der Art verschiebt, dass &ltere Individuen eine immer hdhe-
re Uberlebenswahrscheinlichkeit haben. Dies ist ein weiteres Indiz dafir, dass in
Deutschland tatsachlich von einer sinkenden Mortalitadtsrate gesprochen werden
kann. Wie in der mit Daten vom Statistischen Bundesamt erstellten Tabelle [1P®
zu erkennen ist, erhéht sich die Morbiditat und erlebt in der Alterskohorte der 65
bis 70-Jahrigen nur geringflgige Veranderung.

Ein Individuum, welches flr letale Krankheiten anfallig ist, ist auch fir nicht-letale
Krankheiten anféllig, was zur Folge hat, dass es nicht nur zu einem Anstieg der
Erkrankten kommt, sondern auch zu einem Anstieg des daraus resultierenden

Pflegebedarfs. Selbst wenn die Morbiditatsrate so schnell sinkt wie die Morta-

33 Vgl. Alter and Riley (1989), S.31 und Feldman| (1983), S.440.
34 \Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).
35 Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).



Alter (in Jahren) | 1999 2005 2017
50-55 11.2 124 156
55-60 14.0 148 17.3
60-65 14.7 147 17.9
65-70 179 165 16.0
70-75 211 21.7 1941

>75 275 278 255

Tabelle 1: Anteil Kranker oder Unfallverletzter (in Prozent)

lititrate, wiirde die beobachtete Morbiditit dennoch steigen.36 Damit es zu ei-
ner parallelen Verschiebung beider Raten kommt, misste das Erkrankungsrisi-
ko3 schneller sinken als das Sterberisiko, damit es zur Aufhebung der wesentli-
chen Verschlechterung in der Bevélkerungskomposition kommt.3® Dadurch, dass
schwéchere Individuen Ianger Uberleben und im Laufe des Alters vulnerabler fir
Krankheiten werden, werden die gewonnenen Lebensjahre im Durchschnitt im

Kranksein und nicht im guten Zustand erlebt.
3.1.2 *“Delay of Death*-Effekt

Eng mit dem Selektionseffekt verbunden ist der so genannte “Delay of death*-
Effekt. Der medizinische Fortschritt hat daflir gesorgt, dass einige akute Infek-
tionskrankheiten eliminiert wurden. Dies gilt jedoch nicht fir chronische Krank-
heiten, da hierfiir kein Schutz entwickelt werden konnte.3® Wahrend diese in der
Vergangenheit zu weiterfihrenden, letalen Krankheiten gefiihrt haben, sorgt die
moderne Medizintechnik dafiir, dass die Pravalenz zu diesen Krankheiten sinkt
und dass wie oben gezeigt die Population im Durchschnitt fragiler wird, da die
schwachen Individuen langer tberleben. Hinzu kommt, dass die von den chroni-
schen Krankheiten entstehende Leidenszeit verldngert wird.40-41 Als Beispiel fiir
dieses Phanomen wird der ischamische Schlaganfall herangezogen. Bei dieser
Art des Schlaganfalls, kommt es zu Ablagerung von Fett, Thromben, Bindege-
webe und Kalk in den gro3en hirnversorgenden Arterien, sodass diese rei3en

und sich die dadurch entstehenden Blutgerinnsel auflagern und es schlief3lich

36 vgl. |Alter and Riley| (1989), S.31.

87 Anm. d. Verf.: Vor Allem das, der non-letalen Krankheiten.

38 Vgl. |Alter and Riley, (1989), S.31 und 32.

39 vgl. [Kurth| (2015), S.84.

40 vgl.|Gruenberg (1977), S.4-5.

41 Anm. d. Verf.: Auch als “Expansion der Morbiditat* bekannt und das Gegegenteil zum Kom-
pressionseffekt (3.2.2).



zu Durchblutungsstérungen kommt, was letzten Endes in einem Schlaganfall re-
sultiert. Diese Erkrankung bleibt auch aktuell die zweithdufigste Todesursache in

Deutschland, mit sinkender Signifikanz. Wie die vom statistischen Bundesamt

Altersgruppen | 1980 1990 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015
65-70 8,23 5,66 453 | 4,14 | 3,13 2,75
70-75 17,98 | 7,72 8,92 7,41 7,30 5,86
75-80 2589 | 21,18 | 16,81 | 14,20 | 12,63 | 12,74
80-85 23,53 | 28,61 17,5 24,72 | 22,26 | 19,80

>85 19,24 | 31,85 | 48,24 | 46,36 | 51,69 | 55,76

[ Tote absolut | 67.783 | 61.571 | 43.035 | 30.92 | 23.675 | 15.770 |

Tabelle 2: Anteil der Schlaganfalltoten in Deutschland (in Prozent)

erhobenen Daten, sichtbar gemacht in Tabelle [2, erkennen lassen*?, ist die ab-
solute Anzahl der Tode durch Schlaganfalle vor allem in den &lteren Jahrgangen
gesunken. Aufrgund der alternden Bevdlkerung, wird trotz der sinkenden Morta-
litdt von einer mindestens konstanten Morbiditat ausgegangen, was ein weiteres
Indiz firr die oben genannte “schwéchere Bevolkerung* ist.® Dies ist vor allem
Uber die Spalte “2015* ersichtlich. Bei einem Alter Gber 85 Jahren steigt die Mor-
talitdt um das dreifache, da es einerseits zu mehr Schlaganféallen im Alter kommt
und andererseits die Uberlebenswahrscheinlichkeit im Alter niedriger ist.** Fir
die Pflegesituation ist dies héchst relevant, da in 10% der Falle drei Monate nach
dem Erstereignis mindestens ein weiterer Schlaganfall erwartet wird. Bei jedem
Schlaganfallsvorfall besteht zudem eine 25-prozentige Wahrscheinlichkeit, dass
die Betroffenen in Folge dessen pflegebediirftig werden.*® So verlaufen abermals
Mortalitat und Morbiditat kontrar zueinander. Das bestehende Risiko hierbei liegt,
insbesondere im Fall der ischamischen Schlaganfalle bei den, sich aus den sin-

kenden Mortaliaten ergebenden, Morbiditaten sowie Pflegerisiken.
3.2 Kompression der Morbiditat

Kontrar zum “Delay of Death“-Effekt wird hierbei beobachtet, dass sich die Zeit, in
der Individuen unter chronische Krankheiten oder etwaigen Verschlechterungen
der Gesundheit leiden, auf die letzten Lebensjahre verschiebt. Somit erfolgt eine

Komprimierung der Morbiditat, also eine verminderte Zeit der Erkrankung, sobald

42 Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).
43 Heuschmann et al.[(2010), S.334.

44 Vgl. Nelles and Diener| (2002), S.48.
45 \/gl. [Kurth| (2015), S.46.



das Alter der Erstdiagnostizierung und/oder Alterungserscheinungen schneller
steigt als die Lebenserwartung.*® Diesem Anstieg stehen aber biologische Gren-
zen gegeniiber.*’ Die gangige Literatur ist gespaltener Ansicht, ob der medizini-
sche Fortschritt zu weiteren Erhdhungen der Lebenserwartung fiihrt*® oder von
einer Rektangularisierung der Morbiditdtsraten ausgegangen werden sollte*9:50,
Die letztere Sicht spricht fir eine sich an einen Grenzwert annahernde Lebens-
erwartung wie in Abbildung [4] angedeutet wird.

Des Weiteren muss zwischen der absoluten und der relativen Kompression un-
terschieden werden.®! Wahrend man im Falle der absoluten Kompression von
einem altersspezifisch schnelleren Absenken der Morbiditatsrate im Vergleich
zur Mortalitatsrate ausgeht, spricht man bei einer prozentualen Veranderung ver-
glichen mit der gesamten Lebenserwartung von der relativen Kompression. Als
Erklarung wird hierbei auf die verbesserten medizinischen Standards, den akti-
veren Lebensstil und die verbesserten Vorsorgestrukturen verwiesen, auf Grund
derer das Gesundheitsniveau selbst im hohen Alter gehalten werden kann, so-
wie nachriickende Generationen, die mit verbesserten Lebensbedingungen und

fortgeschrittenerer Gesundheitsvorsorge aufwachsen.%?

3.3 Der Gesundheitsstock

Der Gesundheitsstock beschreibt eine Art "Gesundheitskonto", mit dem man ge-
boren wird, welches im Laufe der gelebten Jahre mit zunehmender Rate abnimmt.
Erreicht man einen gewissen Punkt, so droht einem der Tod.?® Uber getatigte
Investitionen in dieses “Konto® erhélt man einen Ertrag, der sich nicht als mo-
netarer Gewinn sondern in gewonnenen Lebensjahren widerspiegelt.>* Auch die
eben genannten Investitionen sind nicht lediglich monetarer Natur, sondern viel-

mehr aufgewandte Zeit, Inanspruchnahme von medizinischer Vorsorge und ge-

46 Vgl. Fries| (1983), S. 406.

47 Vgl. Gross| (1991), S. 1-2.

48 Vgl. Bundesamt| (2015), S. 8.

49 Vgl. Fries|(1983), S. 403.

50 Anm. d. Verf.: In einem solchen Fall dhnelt der Verlauf der Morbiditatsraten im Alter einem
Rechteck.

51 Vgl. Fries (1983), S. 406 und 407.

52 vgl. Mor| (2005), S. 1

53 Vgl. Grossman|(1972), S.223.

54 Vgl. Grossman|(1972), S.234.



sunde Erndhrung.5® Diese Investitionen sind jedoch h&ufig nicht konstant, son-
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Abbildung 5: Kumulierte Kostenentwicklung nach Alterskohorten (2015)

dern steigen im Alter, was auf biologische Faktoren zurlickzufiihren ist®®, sicht-
bar an Abbildung [5] anhand von den vom statistischen Bundesamt erhobenen
Daten.®’ Auffallig ist hierbei der Kostenanstieg in Bezug auf die Alterskohorte
der 45 bis 64-Jahrigen und der darauf folgende Abstieg. Dies ist damit zu erkla-
ren, dass sich Individuen der funftaltesten Kohorte gegen weitere Investitionen
entschieden haben und somit die Anzahl derer, die in die nachste Kohorte auf-
ricken, sinkt. Die Kosten, vor allem die Marginalen pro Einheit Gesundheit, sind
zwar hoher als in der Vorkohorte, jedoch ist die Anzahl derer, die diese Kos-
ten verursachen eher gering, was kumuliert in dem niedrigen Balken resultiert.%®
So entscheidet eine Person jederzeit Gber die jeweilige optimale Héhe des Ge-
sundheitsstocks, indem die marginale Effizienz pro investierter Einheit mit den
Kosten verglichen wird®®, was ab einem gewissen Zeitpunkt dazu filhren kann,
dass die eingangs beschriebenen Investitionen geschmélert oder gar eingestellt
werden, sodass man sich gegen zukinftige Gesundheit und fir den Tod ent-
scheidet. Somit ist jeder eigenverantwortlich flir seine Lebensdauer. Verflgt ein

Individuum Gber mehr finanzielle Mittel, ermédglicht dies héhere Ausgaben zur

55 Vgl.|Grossman|(1972), S.225.

56 vgl. |Fries (1983), S.234.

57 Vgl. Statistisches Bundesamt| (2018).
58 \/g|. [Fries| (1983), S.230 und S.235.
%9 vgl.|Grossman (1972), S.272.
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medizinischen Versorgung und einen entsprechend gesiinderen Lebensstil.60:61
Der Zusammenhang der Mortalitat und Morbiditat ergibt sich Gber die Dauer Uber
die sich die getétigten Investitionen erstrecken: Ist diese Dauer langer, so bleiben
beide, Mortalitdt und Morbiditat gering. Es handelt sich um den einzigen Effekt,
bei dem von einer parallelen Verschiebung ausgegangen wird.6? In Anbetracht
auf die Pflege ist hier von kohortenspezifischen Veranderungen zu sprechen, da

die Wohlfahrtsbedingungen sich ebenfalls in Kohorten verschiebt.53

3.4 Der invertierte Erndhrungseffekt

Obwohl der invertierte Ernahrungseffekt nicht einschlagig in der Literatur ver-
merkt ist, ist er nicht zu vernachlassigen. Er besagt, dass der Trend der letz-
ten Jahre zur gesiinderen Erndhrung in einem verbesserten Immunsystem re-
sultiert®*, was seinerseits zu einer Abnahme der Inzidenz und Fallsterblichkeit in
Bezug auf akute Infektionskrankheiten flihrt. Jedoch wird darauf verwiesen, dass
das Immunsystem derart verbessert wird, dass es zu einer erhéhten Inzidenz
der Autoimumunkrankheiten kommt, welche einen Grofteil chronischer Erkran-
kungen darstellen.® Diese Aussage ist jedoch hdchst spekulativ und strittig. In
aktuelleren Studien konnte nachgewiesen werden, dass Kinder, die sich frih ge-
sund ernadhrt haben, ein signifikant geringeres Erkrankungsrisiko in Bezug auf
chronische Krankheiten haben.%® Die mégliche Giiltigkeit dieser Theorie wére
jedoch eine Erklarung fir den existierenden Trade-off zwischen den abnehmen-
den Inzidenzen von akuten Infektionskrankheiten und den steigenden Inzidenzen

chronischer Krankheiten.8”

3.5 Health Service Effekt

Obgleich einige Autoren den Health Service Effekt als eigenen Punkt auffassen®®,

ist dieser Bestandteil der bisher genannten Effekte, da er lediglich die positiven

60 vgl. Feinleib et al.[(1993), S.288.

61 Anm. d. Verf.: Daten sind in Deutschland fiir diese Statistik nicht auffindbar, da amtliche Todes-
scheine keine Hinweise auf den ausgelibten Beruf oder dhnlichem geben. Vgl. Kurth| (2015),
S.22.

62 vgl. |Fries (1983), S.226.

63 vgl.[Maki and Palumbo (2001), S.21.

64 Vgl..Chandra/ (1997), S. 460.

65 Anm. d. Verf.: Zu diesen zahlen unter anderem verschiedene Arten von Diabetes oder Asthma.

66 Vgl. Roberts and Barnard (2005), S. 20.

67 Vgl.Murray and Chen| (1992), S. 494 und 495.

68 Vgl.Murray and Chen| (1992), S.495.
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Effekte des anhaltenden Medizinfortschritts umfasst. So flhrt dieser unter ande-
rem zu einer friheren Diagnose und Behandlung sowohl von Infektions- als auch
chronischen Erkrankungen.®® Des Weiteren werden Gesundheitsstandards der-

art erhoht, dass einige Krankheiten nicht mehr auftreten.”®

4 Empirische Analyse

Die Daten der nachfolgenden Analyse wurden auf Anfrage von Eurostat zur Ver-
fiigung gestellt’! und erméglichen einen Uberblick (iber die gesunden Lebensjah-
re und Lebenserwartung nach Geschlecht (Tabelle [3) dargestellt. Tabelle [4] zeigt
dieselben Daten fur die Altersklasse der 65-Jahrigen auf. Fir die Berechnung
der Jahre mit Behinderung wurden die erwarteten behinderungsfreien Lebens-
jahre von den erwarteten gesamten Lebensjahren abgezogen. Es sei an dieser
Stelle darauf hingewiesen, dass es somit zu Uberschneidungen in den jeweili-
gen Alterskohorten kommt. Des Weiteren beziehen sich die Werte lediglich auf
schwere Krankheits- und Behinderungsformen, die einen hohen Enfluss auf das
Bewaltigen von Alltagsproblemen haben und somit meist in Pflegebedarf resul-
tieren.

Der Trend der sinkenden Mortalitat spiegelt sich, wie an Abbildung @72 zu erken-
nen ist, europaweit wider. So geben die Saulen die absolute Anzahl der Tode und
die gestrichelten Linien den jeweiligen Trend nach Land an. Dieser Trend wurde
als 2 periodischer Moving-Average-Prozess errechnet.”® Klar zu erkennen ist der
europaweite Abklang der absoluten Todeszahlen.

Nahezu alle beschriebenen Effekte sind eng miteinander verknipft. In dieser Ar-
beit wird demnach auf die in der Literatur meist diskutierten Effekte eingegangen:
Die Kompression und die Expansion der Morbiditat. Die Entwicklung der Lebens-
jahre in Deutschland wird in Tabelle [2/4 zusammen mit den erwarteten Lebens-
jahren ohne Behinderung und den daraus resutierenden Jahren mit Behinderung

nach Geschlecht festgehalten.”® So ist erkenntlich, dass sich die bisherige An-

69 vgl. [Kurth (2015), S.256.

70 Anm. d. Verf.: Zu diesen z&hlen primar akute Infektionskrankheiten.

71 Vgl. |Eurostat (2018).

72 \gl. Eurostat (2018).

73 Anm. d. Verf.: Die abhéngige Variable wird als gewichtetes Mittel des weiBen Rauschens be-
schrieben.

74 \Vgl. Eurostat (2018).

75 Anm. d. Verf.: Die vollstandigen Daten hierzu sind in der Tabelle im Anhang aufgefihrt.
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Abbildung 6: Absolute Anzahl der Todesfalle mit Trend

\ | 2005 | 2007 | 2010 | 2012 | 2016 | |A[in|LJ|(Prozent) |

[DL] | 79.35 | 80.05 | 80.5 | 80.6 | 81.05| 1.7 (+2.14%)
DLoBF| | 54.8 | 58.6 | 58.7 | 57.9 | 67.31 | 2.5 (+22.81%)
DLoBM| | 545 | 59 | 57.9 | 57.4 | 653 | 10.8 (+19.82%)

DLoBi | 54.65 | 58.8 | 58.3 | 57.65 | 66.3 | 11.65 (+21.32%)
DLmBF| | 27.2 | 241 | 243 | 252 | 162 | -11 (—40.44%)
DLmBM| | 222 | 18.4 | 201 | 20.7 | 13.3 | -8.9 (+40.08%)
DLmBi | 247 | 21.25| 222 | 22.9 | 14.75 | -9.95 (—40.28%)

Tabelle 3: Durchschnittliche Lebenserwartungen in Deutschland nach Geburt

nahme der sich erh6henden Lebenserwartung bestatigt: Von anfanglichen 79.53
Jahren erfolgte innerhalb der letzten 11 Jahre eine 2,14-prozentige Erh6hung auf
81,05 Jahre im Gesamtdurchschnitt in der deutschen Bevélkerung. Denselben
Trend weist auch die behinderungsfreie Lebenszeit auf, die jedoch mit 21,32%
Verlangerung deutlich starker wiegt als die vorherige Kennzahl. Hierbei spielt das
jeweilige Geschlecht eine wichtige Rolle: Die gesunde Lebenszeit ist im gesam-
ten Durchschnitt um 11,65 Jahre gestiegen, wobei davon 12,5 Jahre auf den
weiblichen und 10,8 Jahre auf die mannliche Bevolkerung entfallen. Man kann
demnach von einer “Feminisierung des Alters* sprechen.”® Beziiglich der Kom-
pression der Morbiditdt von 2005 bis 2016 werden die jeweiligen Lebensjahre

ohne und mit Behinderung miteinander verglichen: So gab es eine Verminderung

78 Vgl. Naegele| (2013), S. 29.
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| [ 2005 [ 2007 | 2010 [ 2012 | 2016 |[Alin LJ (Prozent) |

IDLigs] | 18.5 [19.05[19.35] 19.4 | 19.7 | 1.2 (+6.49%)
DLoBFgs| | 59 | 7.7 | 71 | 69 | 124 | 6.5 (+110.12%)

6.4 | 7.8 | 69 | 6.7 | 11.5 | 5.1 (+79.69%)
DLoBigs| | 6.15 | 7.75 | 7 | 6.8 |11.95| 5.8 (+94.31%)
DLmBFgs| | 14.2 | 13 | 138 | 141 | 89 | -5.3(-37.32%)
DLmBMgs|| 10.5 | 9.6 | 109 | 11.1 | 6.6 | -3.9 (~37.14%)
DLmBigs| | 12.35 | 11.3 | 12.35 | 12.6 | 7.75 | -4.6 (~37.25%)

Tabelle 4: Durchschnittliche Lebenserwartungen in Deutschland ab dem 65. Le-
bensjahr

der behinderungsfreien Jahre um 11 bzw. 9,95 Jahre bei den Frauen respektive
Mannern. Verglichen mit den obig genannte Zahlen erkennt man, dass Frauen
nicht nur langer, sondern auch langer gesund leben als das mannlichen Gegen-
stlick. Nichtsdestotrotz ist die Zeit, die von Mannern mit Behinderung erlebt wird
kirzer als die der Frauen (13,3 zu 16,2 Lebensjahren). Dies ist vor allem daran zu
erklaren, dass Frauen tendenziell haufiger an chronischen Krankheiten leiden.”’
In beiden Fallen kann man demnach von “gewonnenen Lebensjahren®, also in gu-
ter Gesundheit verbrachten Jahren, ausgehen. Analog verhalt es sich bei den in
Tabelle 4| ausgewiesenen Daten.”® Beide Geschlechter verfolgen hier denselben
Trend: Die durchschnittliche Lebenserwartung steigt in der Gesamtbevélkerung
um 6,49%, wobei die Zeit ohne Behinderung noch starker wachst. Bei den Frau-
en ergeben sich hier 110,12%, bei den Mannern 79,68% mehr Lebensjahre ohne
Behinderung. Ebenso hoch fallen die Ergebnisse bei der Lebenszeit mit Behin-
derung au S. Hier sinkt der Anteil der Jahre nahezu unabh&ngig vom Geschlecht
um ca. 37%.

Bei den nachfolgenden vom Statistischen Bundesamt erhobenen Daten wird der
Zeitpunkt der Erstdiagnose ausgewahlter Krankheiten in Abbildung 9 mit farbi-
gen Saulen dargestellt. Diese erfolgt bei den ausgewahlten Krankheiten in den
spatereren Lebensjahren der Bevoélkerung. Mit den gestrichelten Linien wird der
Trend prognostiziert, was deutlich zu erkennen gibt, dass diese Komponente eine
weitere Verschiebung in spatere Lebensjahre vorgibt, was ein eindeutiges Indiz

fur die Gultigkeit der Kompressionstheorie ist.

77 Vgl. Lange| (2012), S. 68.
78 Anm. d. Verf.: Die vollstandigen Daten hierzu sind in der Tabelle|§] im Anhang aufgeflhrt.
79 Vgl. Statistisches Bundesamt (2018).

14



45000

40000
35000
30000 ;
25000 i
20000 B
15000
10000
5000 =t | l J
0 v srrterrreeie : u W R (N Iu .. HIE. 8. I B
L7 [3) o o @ o o o o @ @ o o o o o o o o o o =
= _ _ — — pust pust et et — — _ _ _ _ _ _ — — — — <
© £ c oy oy oy oy oy - - L L L = = e < < < < [0}
0 2 8 8 58 5§ 5§ 3 5 8§ 5§ 8 & 5 85§ 8 5 85 5 8 8 £
5000 mw o n ®w o 1w o w © W o Ww o m o wm 9o mw © m T
[ f — — — ~N ~ [} [} < < wn wn © © ~ ~ Q Q [} (22} c
- Q e — — — — — — — — = = — — — — — — — — =1
< "E Q jo) @ @ @ Q Q Q Q Q Q Q b b 1 1 1 1 1 0]
= 2 02 2 2 2 2 2 2 2 &2 &8 & &2 &2 £ &£ £ £ g @
= = c c c c c c c c c c c < < c c c c c =
w S 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 ©
oI N S N S B S S N
— o o o o o o o o o o o o o o o o o o o g
wn o wn 00 o wn o wn o wn o wn o wn o wn o wn o
— — i o~ o~ [22] o <t < wn wn {¥e] {¥e] ~ ~ 0 o0 (9}
Diabetes mellitus . Alzheimer-Krankheit
mmmmm Chronische rheumatische Herzkrankheiten mmmmm Chronische ischamische Herzkrankheit
Expon. (Diabetes mellitus) e Expon. (Chronische rheumatische Herzkrankheiten)
~~~~~~~~~~ Expon. (Chronische ischdmische Herzkrankheit) «eeeeeeeee Linear (Alzheimer-Krankheit)

Abbildung 7: Erstdiagnostizierung ausgewahlter chronischer Krankheiten nach
Alterskohorten (2015)

Abseits von der numerischen Analyse bleibt anzumerken, dass lediglich eine Min-
derheit der pflegebeanspruchenden Individuen z.B. aufgrund unheilbarer Krank-
heiten langerfristig pflegebedirftig bleibt. Der GroBteil besteht aus Individuen,
die kurz vor Lebensende, und somit fir eine weitaus kirzere Zeit, pflegebeduirftig

werden.80

5 Fazit und Ausblick

Es konnte gezeigt werden, dass es ein eine Veranderung der Mortalitat bzw Mor-
biditat eine Veranderung der jeweils anderen Rate forciert. Dabei handelt es sich
um nicht parallele Veranderungen.

Mit Hilfe der empirischen Analyse konnte gezeigt werden, dass die Theorie der
Kompression der Morbiditat im deutschen Raum valide ist. Dies ist bei beiden Ge-
schlechtern gleichermafen auch bei den 65-J&hrigen festzustellen. Dabei bleibt
anzumerken, dass es sich insgesamt um die sogenannte “absolute” Kompression
handelt, da die behinderungsfreie Lebenszeit jeweils gestiegen und die jeweilige

Lebenszeit mit Behinderung gesunken ist. Im Falle einer relativen Kompression

80 vg. [Kurth| (2015), S. 326.
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waren beide Lebenszeiten jeweils gestiegen, wobei die Lebenszeit ohne Behin-
derung einen stérkeren Anstieg vorgewiesen hétte. Eine moégliche Erklarung fur
die absolute Kompression ist der Fortschritt der Medizintechnik in Erkennung, Be-
handlung und Rehabilitation von chronischen Erkrankungen, sodass einerseits
eine Senkung der Morbiditat und andererseits eine Wahrung der Alltagsautono-
mie gewahrleistet werden kann.

Diese Effekte werden in Zukunft steigen, aber sind in Bezug auf die mit der Pres-
se einhergehenden Dramatik zu relativieren. Je spéter Individuen pflegebedurftig
werden, desto langsamer steigt die Rate des Pflegebedarfs. Das aktuelle Pro-
blem liegt vielmehr an der nun alternden Generation der “Baby-Boomer®. In aktu-
ellen Prognose wird demnach die Szenariotechnik angewandt, bei der drei Sze-
narien von Relevanz sind.®! Der Alterungseffekt der Gesellschaft kann demnach
nicht abgeschafft, sondern lediglich abgeschwicht werden.?

So notwendig wie die, im frihen 19. Jahrhundert durchgefuhrte, Forschung zur
Bekampfung der akuten Infektionskrankheiten, die zum damaligen Zeitpunkt die
Haupttodesursache waren®? ist im 21. Jahrhundert die Forschung der im Alter
entstehenden Krankheiten sowie deren Pravention im Laufe des Lebens. Neuste
Prognosen gehen indes davon aus, dass sich die Medizin als nachster Herausfor-
derung dem Alter selbst stellen muss.84 Denn der Lebensverlangerungsprozess
schreitet weiter fort und es soll sich bei den gewonnenen Jahren um in gutem

Gesundheitszustand verbrachte Zeit handeln.

81 Anm. d. Verf.: (i) Best case: Zunahme des Gesundheitszustands und abnehmender Pflege-
bedarf und (ii) Worst case (Basisszenario): Abklang des Gesundheitszustands und steigender
Pflegebedarf. Vgl. Kochskamper| (2018), S. 14 und 18.

82 vgl. [Kurth (2015), S. 44.

83 vgl. [Kurth (2015), S. 84.

84 vgl. |Fries (1983), S. 397.
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