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Der Altersaufbau in Deutschland wird sich kiinftig
weiter in Richtung alter und hochaltriger Bevél-
kerungsgruppen verschieben.

In den neuen Lindern verstirkt sich die demo-
grafische Alterung durch Abwanderung und zieht
besondere strukturpolitische Herausforderungen
nach sich.

Grundsdtzlich ist mit einer Zunahme nichtiiber-
tragbarer Erkrankungen wie Diabetes, Krebs und
Demenz und der damit verbundenen Kosten zu
rechnen. Teilweise konnte dieser Anstieg durch
Préiventionsmafinahmen abgemildert werden.

Die Zahl der Menschen mit einer demenziellen
Erkrankung wird in den kommenden Jahrzehnten
auf 2 bis 3 Millionen steigen.

Beim ausgebildeten Pflegepersonal ist mit einer
wachsenden Liicke zwischen Angebot und Nach-
frage zu rechnen, wenn keine wirksamen Gegen-
mafinahmen gefunden werden.
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Der demografische Wandel ist eine gesellschaftliche Ent-
wicklung, die Deutschland in den nichsten Jahren stark
beeinflussen wird. Eine wachsende Zahl ilterer und alter
Menschen bedeutet unter anderem, dass Gesundheits-
leistungen verstarkt in Anspruch genommen werden.
Dies hat auch Folgen fur die sozialen Sicherungssys-
teme und die Strukturen der gesundheitlichen Versor-
gung. Wegen seiner vielfiltigen Auswirkungen stellt
der demografische Wandel ein wichtiges Public Health
Thema dar. Das vorliegende Kapitel liefert eine vertie-
fende Betrachtung des Themas demografischer Wandel.
Es stellt Hintergrundwissen fiir verschiedene Themen
bereit, die in diesem Bericht dargestellt werden. Exem-
plarisch sei auf die chronischen Erkrankungen (Kap. 2)
hingewiesen, deren Haufigkeit mit zunehmendem Alter
ansteigt, wie auch auf Gesundheit und Krankheit von
dlteren Menschen (Kap. 8).

Abschnitt 9.1 erlautert zunachst Bestimmungsmerk-
male und Ursachen des demografischen Wandels. Es
wird gezeigt, dass zwei der wichtigsten Elemente des
demografischen Wandels die demografische Alterung
und der Bevélkerungsriickgang sind. Deren Relevanz
fur Gesundheit und Gesundheitsversorgung untersu-
chen die nachfolgenden Ausfiihrungen. Abschnitt 9.2
schildert anhand exemplarischer Prognosen, wie sich
die Alterung auf wichtige Kennziffern auswirkt, etwa
auf die Anzahl der Neuerkrankungen oder auf die Hiu-
figkeit relevanter Krankheiten wie Krebs, Diabetes und
Demenz.

Abschnitt 9.3 analysiert die zunehmende Versor-
gungsliicke zwischen dem Bedarf und dem demo-
grafisch bestimmten Angebot an Pflegefachkriften.
Geeignete Strategien, um dieser Herausforderung zu
begegnen, werden ansatzweise aufgezeigt. Abschnitt 9.4
beschreibt, welche Folgen der Bevélkerungsriickgang
fur die Gesundheitsversorgung in den verschiedenen
Regionen Deutschlands hat und welche strategischen
Anséatze zur Problemlésung vorliegen. Abschnitt 9.5
fasst abschlieffend die durch den demografischen Wan-
del entstehenden Herausforderungen an die Gesund-
heitsversorgung zusammen.
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9.1

DEMOGRAFISCHER WANDEL:

BESTIMMUNGSMERKMALE UND URSACHEN
Der Begriff demografischer Wandel beschreibt Anderun-
gen der Bevolkerungszahl und Bevélkerungsstruktur.
Fur Deutschland sind gegenwirtig vor allem Prozesse
der demografischen Alterung und demografischen
Schrumpfung (Bevélkerungsriickgang) bedeutsam.

Bei der demografischen Alterung nimmt die Zahl
jingerer Menschen ab, wihrend die Zahl ilterer Men-
schen steigt. Das Statistische Bundesamt prognostiziert
einen Anstieg des Anteils der Bevélkerung im Alter von
60 Jahren und dariiber in Deutschland von 2013 bis 2030
von 27 % auf 35 % (13. koordinierte Bevélkerungsvoraus-
berechnung, Variante 4, siehe Abb. 9.1.1).

Besonders die Zahl der Hochaltrigen wird kiinftig
weiter wachsen. Gemif der 13. koordinierten Bevdlke-
rungsvorausberechnung (Variante 4) soll die Zahl der
Menschen, die 8o Jahre oder ilter sind, von 4,4 Milli-
onen im Jahr 2013 auf 6,0 Millionen im Jahr 2020 und
auf 6,5 Millionen im Jahr 2030 steigen — ein Anstieg
um 48 % [1].

Die demografische Alterung setzte bereits vor eini-
gen Jahrzehnten ein und wird auch in Zukunft andauern.
Die gréfite Dynamik wird fiir die Jahre um 2030 erwartet,
wenn die Geburtsjahrgénge von 1959 bis 1968 als die
zehn geburtenstérksten Jahrginge (die als Babyboomer
bezeichnet werden [2]) 70 Jahre und lter werden (siehe
Abb. 9.1.1 und Kap. 9.1.1) [3].

Im Zusammenhang mit der demografischen Alte-
rung ist das biologische Altern zu sehen. Es ist als
kontinuierlicher Wachstums- und Reifungsprozess zu
verstehen [4], an dem jede Zelle und jedes Organ eines
Lebewesens beteiligt ist [5]. Im Laufe des Lebens kumu-
lieren sich Defekte auf molekularer, subzelluldrer und
zellularer Ebene [6, 7]. Langfristig resultieren daraus
bestimmte Krankheiten sowie Funktionseinschrankun-
gen oder Gebrechlichkeit, deren Wahrscheinlichkeit mit
zunehmendem Lebensalter wichst. Das Zusammenspiel
von biologischem Altern und demografischer Alterung
hat zur Folge, dass altersassoziierte chronische Krank-
heiten hdufiger werden und dadurch die Strukturen der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung vor
neue Herausforderungen stellen.

Die Veridnderung der Altersstruktur in Deutschland
hat verschiedene Ursachen, die im Folgenden einge-

2030

< Abbildung 9.1.1
Entwicklung des Anteils
der Altersgruppen o
bis unter 20 sowie 60
Jahre und dlter an der
Gesamtbevilkerung,
1950 bis 2030
Datenbasis:
1950—2013: Bevdlke-
rungsfortschreibung;
2014 —2030: 13. koordi-
nierte Bevélkerungsvor-
ausberechnung,
Variante 4 [1]
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20 Jahre
—— 60 )ahre
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> Tabelle 9.1.1
Demografische
Gruppen 2013
Datenbasis:
Bevdélkerungsstatistik
des Statistischen
Bundesamtes [11],
eigene Berechnungen

> Abbildung 9.1.2
Altersstruktur der
Bevélkerung in
Deutschland 1960,
2010 und 2060
Datenbasis: 1960,
2010: Bevélkerungsfort-
schreibung; 2060: 13.
koordinierte Bevilke-
rungsvorausberechnung,
Variante 4 [1]

DURCHSCHNITTLICHE JAHRGANGSSTARKE

GEBURTS- DEMOGRAFISCHES am 31.12.2013 (in 1.000)
JAHRGANGE CHARAKTERISTIKUM
weiblich minnlich
1927 und friiher Minnliche Gefallene des 2. Weltkriegs 82 30
1919-1930 Geburtenanstieg nach dem 1. Weltkrieg 161 74
1931-1933 Geburtentief Weltwirtschaftskrise um 1932 285 193
1934-1944 Geburtenhoch nach 1933 465 389
1945-1947 Geburtentief am Ende des 2. Weltkriegs 379 349
1948-1958 Geburtenanstieg nach dem 2. Weltkrieg 539 520
1959-1968 Babyboomer 674 638
1969-1975 Geburtenriickgang 1969-1975 519 527

Alter in Jahren

Alter in Jahren

Alter in Jahren

hend betrachtet werden: Neben bereits bestehenden
Besonderheiten im Altersaufbau in Deutschland zdhlen
hierzu ein niedriges Geburtenniveau, der Anstieg der
Lebenserwartung sowie Wanderungsprozesse [8, 9].

9.1.1

BESTEHENDE BESONDERHEITEN IN DER

ALTERSSTRUKTUR DER BEVOLKERUNG
Von diesen vier Faktoren der demografischen Alterung
sind die Besonderheiten der Altersstruktur bei weitem
am wichtigsten. Hier haben geburtenschwache oder
geburtenstarke Jahrgénge eine besondere Bedeutung:
Die betreffenden Geburtsjahrginge erreichen Jahr-
zehnte spiter das héhere oder hohe Lebensalter und
wirken sich dann beschleunigend oder bremsend auf die
demografische Alterung aus. Nach Berechnungen des
Bundesinstituts fiir Bevélkerungsforschung hat dieser
Faktor seit 1991 bei Minnern mit 69 % und bei Frauen
mit 64 % zur demografischen Alterung beigetragen [10].

Der Blick auf die Abbildung 9.1.2 macht die Beson-
derheiten in der deutschen Altersstruktur sichtbar. Die
Einschnitte und Ausbuchtungen sind Resultat der demo-
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grafischen Geschichte Deutschlands der letzten Jahr-
zehnte [3]. In der Summe ergeben sich »Alterswellen«
(siehe Tab. 9.1.1). Bestimmte Geburtsjahrgénge bilden
die »Wellentéler« und »Wellenberge«.

Zu den wichtigsten Ereignissen, die in der Alters-
struktur erkennbar sind, zahlen die beiden Weltkriege.
Beide forderten Millionen Todesopfer, vor allem bei
jungen Ménnern.

Zu den Kriegsfolgen des Ersten Weltkriegs gehort
ein starker Ruckgang der Geburtenzahlen. Die heute
noch lebenden Personen der Jahrgange 1915 bis 1919
sind gegenwirtig 95 Jahre alt und &lter. Wie dieses »Wel-
lental« seit 1990 durch die Phasen des Lebenszyklus hin-
durchlief, zeigt Abbildung 9.1.3. Die markierten Punkte
kennzeichnen die Bevolkerungszahlen der betreffenden
Jahrginge. Der am weitesten links stehende Punkt mar-
kiert die Anzahl der Personen dieser Geburtsjahrginge
im Jahr 1994, die damals zwischen 75 und 79 Jahre alt
waren. Die nachste Markierung zeigt dieselben Geburts-
jahrgange fiir das Jahr 1999. Sie sind nun funf Jahre alter
und stellen durch die altersbedingte Sterblichkeit zah-
lenméRig deutlich weniger Personen. So wird deutlich,
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dass diese Jahrgédnge die Altersstruktur heute kaum noch
priagen. lhre bremsende Wirkung auf die Alterung der
Bevélkerung war besonders Mitte der 1990er-Jahre zu
spuren.

Kiinftig werden andere Generationen die demo-
grafische Entwicklung bestimmen: Nach dem Zweiten
Weltkrieg kam es zu einem dhnlichen Geburtentief wie
nach dem Ersten; danach stiegen die Geburtenzahlen
erneut an. Die Geburtsjahrgidnge von 1959 bis 1968 sind
die zehn geburtenstirksten Jahrgidnge und werden als
Babyboomer bezeichnet [2]. Abbildung 9.1.4 zeigt das
Altern der Babyboomer (»Wellenberg«) anhand der
ausgewihlten Geburtsjahrgange 1962 bis 1966 als die
funf geburtenstidrksten Jahrgidnge. Markiert ist deren
Durchlaufen der Phasen des Lebenszyklus. Diese Jahr-
ginge Uberschreiten ab 2027 das Lebensalter von 65
Jahren und erreichen damit das Alter, in dem die Risiken
fur chronische Erkrankungen und Pflegebedurftigkeit
deutlich ansteigen.

Die Babyboomer werden also in etwa zehn bis fiinf-
zehn Jahren die Bevélkerungsentwicklung stark pragen,
weil sich ihre grofie Zahl beschleunigend auf die demo-
grafische Alterung auswirkt.

9.1.2

NIEDRIGES GEBURTENNIVEAU UND

ANSTIEG DER LEBENSERWARTUNG
Neben bestehenden Besonderheiten der Altersstruktur
haben auch ein anhaltend niedriges Geburtenniveau
sowie eine steigende Lebenserwartung einen bedeu-
tenden Einfluss auf die demografische Entwicklung. Seit
den 1970er-Jahren ist das Geburtenniveau in Deutsch-

land sehr niedrig [13]. Es werden nur etwa zwei Drittel
so viele Kinder geboren, wie notwendig wéren, damit
die Kindergeneration zahlenmiRig genau so groR ist
wie die Elterngeneration. Infolgedessen sinkt der Anteil
jungerer Altersgruppen. Die Grafik der Altersstruktur
des Jahres 2010 (siehe Abb. 9.1.2) zeigt, dass der untere
Teil der Bevélkerungsverteilung immer schmaler wird.
Zugleich steigt die Lebenserwartung, in den vergange-
nen Jahrzehnten um etwa 2 bis 2,5 Jahre pro Dekade [14].
Immer mehr Menschen werden immer ilter; es entsteht
eine »Gesellschaft des langen Lebens«. Dabei resultiert
der Anstieg der Lebenserwartung aus einem Sinken der
Sterblichkeit vor allem in hoheren und hohen Altersjah-
ren [15—19] (mehr Details siehe Kapitel 2.1).

9.1.3

WANDERUNGSBEWEGUNGEN UND

IHRE AUSWIRKUNGEN
Auch Wanderungsbewegungen wirken sich auf die
demografische Entwicklung aus. Wanderung bezeich-
net die dauerhafte Verlegung des Lebensmittelpunktes
einer Person sowohl lber nationalstaatliche Grenzen
hinweg als auch innerhalb von Landern. Wanderungs-
bewegungen sind altersselektiv: Menschen in bestimm-
ten Altersgruppen verlegen besonders hiufig oder sel-
ten ihren Lebensmittelpunkt. Zu den verschiedenen
Ursachen zdhlen Familiengriindung und -expansion,
Aufnahme einer Ausbildung oder einer Arbeit an einem
anderen Ort. Einwanderungsregionen verzeichnen vor
allem Wanderungsgewinne in den Altersgruppen des
jingeren oder mittleren Erwachsenenalters. Abwan-
derungs- oder Herkunftsregionen weisen in diesen

< Abbildung 9.1.3
Entwicklung der
Bevdélkerungszahl in
héheren Altersgruppen
1990 bis 2012
Datenbasis: Bevélke-
rungsfortschreibung des
Statistischen
Bundesamtes [12]

Altersgruppe (Jahre):

< Abbildung 9.1.4
Entwicklung der
Bevélkerungszahl in
mittleren Altersgruppen
1990 bis 2030
Datenbasis: 1950—2013:
Bevilkerungsfort-
schreibung; 2014—2030:
13. koordinierte Bevilke-
rungsvorausberechnung,
Variante 4 [1]

Altersgruppe (Jahre):
........ 40-44
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> Abbildung 9.1.5
Demografische Situation
und Leistungsfihigkeit
der Arbeitsmiirkte
Datenbasis: Laufende
Raumbeobachtung des
Bundesinstituts fiir Bau-,
Stadt- und Raumfor-
schung im BBR Bonn
[26], eigene Berech-
nungen

Potenzialindikator
Demografie:

<-2,0
-2,0-<-1,0
-1,0-< 0,0
0,0-< 1,0
>1,0

Potenzialindikator
Strukturstérke:

<-1,0
-1,0-< 0,0
0,0-<1,0
1,0-< 2,0

= 2,0

Potenzialindikator Demografie:
Bevélkerungsentwicklung 2000 — 2011
Durchschnittsalter der Bevélkerung 2011

Gruppen dagegen Wanderungsverluste auf. Der
Anteil jlingerer Altersgruppen nimmt in den Einwan-
derungsregionen also zu und in den Herkunftsregionen
ab.

Da Deutschland gegenwartig Zuwanderungsge-
winne aus dem Ausland verzeichnet, gehen von der
Aulenwanderung keine Alterungseffekte aus. Die
Zuwanderung nach Deutschland ist seit dem Jahr 20m
kontinuierlich angestiegen. Auch wenn deren kinftiger
Verlauf nicht absehbar ist, gehen von ihr entlastende
Effekte sowohl fiir die demografische Alterung als auch
den demografisch verursachten Fachkriaftemangel [20,
21] aus, weil die Zuwandernden im Schnitt jinger sind
als die einheimische Bevélkerung.

Demgegentiber treibt die Wanderung innerhalb der
Bundesrepublik (Binnenwanderung) vor allem in Regi-
onen, die von massiver Abwanderung betroffen sind,
sehr wohl die demografische Alterung an [22, 23]. In
einigen betroffenen Regionen ist die Abwanderung die
wichtigste Ursache der demografischen Alterung. Dabei
weisen Landkreise und kreisfreie Stidte unterschiedliche
Geschwindigkeiten der demografischen Alterung auf [22].

Damit verbunden ist das Phianomen der demo-
grafischen Schrumpfung. Einen solchen Riickgang
der Bevélkerungszahl erleben verschiedene Regionen
Deutschlands bereits seit Langerem. Die gréfiten Bevol-
kerungsriickgange seit 1995 gab es in der kreisfreien
Stadt Suhl (minus 28,7 %) und im Landkreis Oberspree-
wald-Lausitz (minus 23,4 %). Insgesamt lebte 2005

Potenzialindikator Strukturstarke:
Bruttowertschépfung (Euro je Einwohner 2010)
Arbeitslosenquote (Arbeitslose je 100 abhingige Erwerbspersonen 2011)

bis 2010 mehr als ein Drittel der Bevélkerung in den
neuen Lindern (37%) in schrumpfenden Stiadten und
Gemeinden, ein weiteres Viertel in stark schrumpfenden
Gemeinden [24]. Hauptsichliche Ursache ist hier die
Abwanderung vor allem junger Menschen.

In vielen Regionen, insbesondere in den neuen
Lindern, treten Schrumpfungs- und Alterungsprozesse
gemeinsam auf. Hinzu kommt, dass diese Prozesse und
Strukturverinderungen haufig mit einer geringeren
Wirtschaftskraft einhergehen [25]. Abwanderung und
Strukturschwéche belasten diese Regionen schwer,
trotz vielfiltiger Bemuhungen und Férderungen durch
die 6ffentliche Hand. Nur als attraktive Standorte fiir
Unternehmen und Einwohner kénnen die Regionen sich
langfristig eine stabile wirtschaftliche und soziale Ent-
wicklung sichern. Dabei wird die Leistungsfihigkeit oder
das Entwicklungspotenzial einer Region in erheblichem
Mafle durch die fiir sie typischen wirtschaftlichen, sozia-
len und demografischen Strukturen und Trends geprigt.

Welche Unterschiede es zwischen Regionen gibt,
zeigt Abbildung 9.1.5. Der dort verwendete Indikator fiir
das demografische Potenzial fasst Unterschiede in der
Bevolkerungsentwicklung von 2000 bis 2011 sowie des
Durchschnittsalters 2011 zusammen (Potenzialindika-
tor Demografie). Niedrige Werte des Indikators weisen
auf die problematische Situation eines Bevélkerungs-
riickgangs bei gleichzeitig hohem Durchschnittsalter
hin. Der Indikator zur Leistungsstirke des regionalen
Arbeitsmarktes umfasst die Bruttowertschépfung je
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Einwohner und die Arbeitslosenquote (Potenzialindi-
kator Strukturstirke). Hier stehen hohe Indikatorwerte
fur eine hohe Bruttowertschépfung und eine geringe
Arbeitslosenquote.

Ein Blick auf die Regionalstruktur dieser Indizes
zeigt, dass sich die wirtschaftlichen, sozialen und
demografischen Potenziale in Deutschland zwischen
den Regionen spiirbar unterscheiden. Neben dem noch
immer stark ausgeprigten Ost-West-Unterschied zeigen
sich auch im Stadt-Land-Kontext starke Ungleichheiten,
wobei sich selbst innerhalb dieser Riume eine grofe
Vielfalt offenbart. So liegen viele Regionen mit einem
leistungsfahigen Arbeitsmarkt teilweise dicht neben sol-
chen mit einem weniger leistungsfihigen. Eine dhnliche
Vielfalt dieser regionalen Muster zeigt sich auch bei
der demografischen Situation. Besonders vorteilhaft
gestaltet sich die Situation einer Region, wenn bei bei-
den Teilindizes tiberdurchschnittlich glinstige Bedin-
gungen herrschen, wie es in den alten Lindern unter
anderem fir die kreisfreien Stidte Miinchen, Bonn
oder Hamburg der Fall ist. In den neuen Lindern gibt
es demgegeniiber keinen Kreis, der fiir beide Teilindizes
uberdurchschnittlich giinstige Werte aufweist. Die eher
unglinstigen Ausprigungen dieser Teilindizes konzen-
trieren sich vor allem auf die neuen Lander. Wahrend
in den alten Landern nur die Landkreise Liichow-Dan-
nenberg und Pirmasens fiir beide Teilindizes duferst
ungiinstige Wertauspragungen aufweisen, sind in den
neuen Liandern fast zwei Drittel aller Kreise betroffen.
Dies sind schwierige Voraussetzungen, um die regio-
nalen Arbeits- und Lebensverhiltnisse zu stabilisieren
oder zu verbessern.

9.2

DEMOGRAFISCHER WANDEL UND

KRANKHEITSENTWICKLUNG
Das Krankheitsspektrum hat sich in den letzten 100 bis
150 Jahren deutlich verindert. Vor allem die erfolgreiche
Bekampfung der Infektionskrankheiten trug mafigeblich
zum Anstieg der Lebenserwartung bei [27]. Heute ist
das Krankheitsspektrum stark von nicht tibertragba-
ren, haufig chronischen Erkrankungen gepragt. Diese
werden vom Wandel der Lebensgewohnheiten ebenso
beeinflusst wie vom biologischen Altern. Hierzu z&h-
len Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt oder
Schlaganfall, Krebs, chronische Atemwegserkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes mellitus oder
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems wie Arthrose
oder Osteoporose.

Seit wenigen Jahrzehnten verschiebt sich aber auch
das Spektrum innerhalb der chronischen Krankhei-
ten. So zeigt die Global Burden of Disease-Studie fiir
Deutschland zwischen 1990 und 2010 eine Verschiebung
der Krankheitslast bei Frauen hin zu Riickenschmerzen,
Depression und chronisch-obstruktiver Lungenkrank-
heit, wihrend Krankheiten wie ischiamische Herzkrank-
heiten, Schlaganfall oder Brustkrebs riickldufig sind. Bei
Minnern bleiben die ischimischen Herzkrankheiten,
Riickenschmerzen, Lungenkrebs und Schlaganfall die
hiufigsten Ursachen fiir eine hohe Krankheitslast. An
Bedeutung gewinnen aber Depression und Diabetes,
wihrend Leberzirrhose riickldufig ist [28].
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Dariiber hinaus zeigt sich diese Verschiebung des
Krankheitsspektrums im Wandel der Todesursachen
(siehe Kapitel 2.1, [29]). So nimmt die Bedeutung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen ab, da die Sterblichkeit auf-
grund ischimischer Herzkrankheiten (vor allem Herz-
infarkt) und zerebrovaskularer Erkrankungen (vor allem
Schlaganfall) stark zurtick geht [30]. Diese Entwicklung
wird sowohl auf die verbesserte gesundheitliche Versor-
gung als auch auf Erfolge bei der Privention zuriickge-
fiihrt [31—34] (vgl. auch Kap. 2.3).

Gegenwirtig ist die demografische Alterung einer der
Motoren fiir die andauernde Verschiebung des Krank-
heitsspektrums hin zu chronischen, mit dem Altern asso-
ziierten Erkrankungen und damit auch fiir sich dndernde
Anforderungen an die gesundheitliche Versorgung [35,
36]. Da der Alterungsprozess auch in Zukunft anhalten
wird, ist von Interesse, wie sich das Krankheitsgeschehen
kiinftig entwickelt. Die folgenden Abschnitte beschreiben
dies exemplarisch fiir die drei Krankheitsbilder Krebs,
Diabetes und Demenz (siehe Infobox g.2).

9.2.1

BOSARTIGE NEUBILDUNGEN:

PROGNOSE DER NEUERKRANKUNGEN BEI

DARM- UND LUNGENKREBS
Krebserkrankungen sind hiufig und mit erheblichen
Belastungen fiir das Gesundheitssystem verbunden.
Fur eine Prognose wurden Darmkrebs (ICD-10-Code:
C18—C21) und Lungenkrebs (C33-C34) ausgewihlt. Sie
gehéren zu den hiufigsten Lokalisationen, die sowohl
bei Frauen als auch bei Mdnnern vorkommen. Zusam-
men verursachen sie etwa ein Viertel aller Krebsneuer-
krankungen und fast ein Drittel aller Krebssterbefille in
Deutschland. Basis fir die Berechnungen sind die vom
Zentrum fur Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut
[37] auf der Basis der epidemiologischen Krebsregister
in Deutschland nach Alter und Geschlecht geschitzten
bundesweiten Krebsneuerkrankungsraten.

Fiir jede Lokalisation werden fiir Frauen und Manner
zwei Szenarien fur das Jahr 2020 betrachtet [38]. Das
Status-quo-Szenario (siehe Infobox 9.2) geht von unver-
inderten Erkrankungsraten fiir das Jahr 2020 aus und
berechnet die zu erwartenden Neuerkrankungen aus-
schliefRlich auf Basis der zu erwartenden Altersstruktur.
Fiir das Szenario Trendfortschreibung (siehe Infobox 9.2)
wird zunichst der empirische Trend der Erkrankungs-
raten der Jahre 2000 bis 2009 identifiziert: Fiir Lun-
genkrebs ergeben sich in diesem Zeitraum wachsende
Neuerkrankungsraten bei Frauen und sinkende bei Mén-
nern, fiir Darmkrebs hingegen bei beiden Geschlechtern
sinkende Neuerkrankungsraten. Diese Trends werden
mittels eines geeigneten mathematischen Modells in die
Zukunft fortgeschrieben. Mit diesen Modellergebnissen
wird dann anhand der erwarteten Altersstruktur die Zahl
der Neuerkrankungen berechnet.

Die Status-quo-Szenarien weisen insgesamt Anstiege
der Neuerkrankungszahlen von 12 % bis 24 % aus. Beim
Darmkrebs belaufen sich diese auf 16 % bei Frauen und
auf 24 % bei Ménnern. Die Absolutzahlen wiirden sich
unter Status-quo-Annahmen von 29,7 Tsd. 2009 auf 34,3
Tsd. 2020 (Frauen) bzw. von 35,0 Tsd. 2009 auf 43,3 Tsd.
2020 (Ménner) erhdhen. Beim Lungenkrebs wire bei
Frauen ein Zuwachs von 12% (2009: 16,4 Tsd., 2020:

9.2



> Abbildung 9.2.1
Darmkrebs: Verdnderung
der Zahl der Neuerkran-
kungen 2009 bis 2020
Datenbasis: Daten

des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten [37],
Statistisches Bundesamt,
Bevilkerungsfortschrei-

bung [1], [38]

Weiblich %
Minnlich

> Abbildung 9.2.2
Lungenkrebs:
Verdnderung der Zahl
der Neuerkrankungen
2009 bis 2020
Datenbasis: Daten

des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten [37],
Statistisches Bundesamt,
Bevdlkerungsfortschrei-

bung [1], [38]

Weiblich %
Miannlich [l

/INFOBOX 9.2
/~ PROGNOSEN

Prognosen sind Fortschreibungsmodelle: Sie projizieren
einen Zustand (Status quo) oder einen identifizierten
Trend in geeigneter Weise in die Zukunft, um so Aus-
sagen iiber mégliche Entwicklungen treffen zu kénnen.

Prognosen gehen von Informationen aus, die fiir einen
Basiszeitraum erhoben werden und zum Beispiel die
Zahl der aktuell mit einer Erkrankung lebenden Perso-
nen (Prdvalenz) oder die Zahl der Neuerkrankungen
(Inzidenz) enthalten. Aus diesen Informationen lassen
sich Pravalenzraten und Inzidenzraten ermitteln. Diese
werden getrennt nach Frauen und Minnern fur Alters-
gruppen — etwa fiir Fiinf-Jahres-Gruppen — berechnet.

Fur die Prognosejahre (Zukunft) miissen Annahmen
getroffen werden, wie sich Erkrankungs- oder Behand-
lungsraten entwickeln koénnten. Diese werden mit
alters- und geschlechtsspezifischen Informationen aus
bestehenden Bevélkerungsprognosen multipliziert. Mit
den Daten uiber kiinftige demografische Entwicklungen
lasst sich so die erwartete demografische Alterung in
die Prognose einrechnen.

Entscheidend fiir die Prognoseergebnisse sind die
Annahmen Ulber die Entwicklung der Pravalenz- und
Inzidenzraten. Diese sollten so gewihlt werden, dass

Status quo - Szenario

12.500
10.000
7.500
5.000

Personen

<45 45-64 65-74

75-84

85+ Gesamt

Altersgruppe (Jahre)

Status quo — Szenario

12.500
10.000
7.500
5.000

2.502 | z] )

-2.500
-5.000

Personen

\\

<45 45-64 65-74 75-84 85+  Gesamt

Altersgruppe (Jahre)

sie vorhandene Trends beriicksichtigen. Da keine gesi-
cherten Aussagen fiir deren zukiinftige Entwicklung
maglich sind, sollten verschiedene Alternativen bedacht
und gegebenenfalls berechnet werden. So entstehen
verschiedene Szenarien.

Als Basisszenario (auch Status-quo-Szenario) fun-
giert haufig die einfachste Form: Hier wird die demo-
grafische Alterung als einziger veranderlicher Faktor
angenommen. Altersspezifische Neuerkrankungs- oder
Krankheitsraten werden hingegen fiir den Prognosezeit-
raum als konstant gesetzt.

Bei Trendfortschreibungsszenarien wird davon aus-
gegangen, dass sich beobachtete Trends bei Neuerkran-
kungs- oder Krankheitsraten in die Zukunft fortschreiben
lassen. Diese Annahme basiert auf der Uberlegung, dass
vergangene Trends durch Faktoren verursacht wurden,
die auch in die Zukunft hinein fortwirken.

Anders als Prognosen mit nur einer einzigen
Annahme fiir die kiinftige Entwicklung der Raten kén-
nen Szenarien widerspiegeln, dass verschiedene Trends
méglich sind. Prognoseergebnisse bieten mehr oder
weniger wahrscheinliche Aussagen an, und zwar als
»Wenn-Dann-Aussagen«: Wenn die Entwicklung so ver-
lduft wie angenommen, dann werden die ermittelten
Ergebnisse eintreten.

Szenario Trendfortschreibung

512,500
$ 10.000
7.500
5.000

2.500 I
|
Or Z “
-2.500
-5.000

Per:

<45 45-64 65-74 75-84 85+  Gesamt
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Szenario Trendfortschreibung
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18,4 Tsd.) und bei Ménnern von 21% (2009: 35,0 Tsd.,
2020: 43,3 Tsd.) zu erwarten. Diese Anstiege wiirden
sich allein aus den Veranderungen der Altersstruktur
ergeben, wenn keine weiteren Einflussfaktoren fiir das
Krankheitsaufkommen dazu kommen.

Die Szenarien Trendfortschreibung weisen fiir Darm-
krebs bei beiden Geschlechtern ebenfalls einen Anstieg
der Fallzahlen aus. Allerdings wire dieser im Vergleich
zum Status-quo-Szenario weniger stark. Die Fallzahlen
wiirden nach diesen Berechnungen 2020 bei den Frauen
um 3% hoher liegen als 2009, d. h. 30,5 Tsd. Neuerkran-
kungen 2020, nachdem es 2009 noch 29,7 Tsd. Neuer-
krankungen gegeben hatte. Bei den Minnern wiirden
sich die Fallzahlen von 35,0 Tsd. 2009 auf 40,9 Tsd. 2020
erhéhen, das sind 17%. Dieser geringere Anstieg der
Neuerkrankungszahlen gegentiber den Status-quo-Sze-
narien ginge auf die in der Trendfortschreibung ange-
nommenen sinkenden Neuerkrankungsraten zuriick, die
jedoch die Auswirkungen der demografischen Alterung
nicht komplett kompensieren kénnten.

Beim Lungenkrebs ergeben sich differenziertere
Ergebnisse. Fir die Frauen wire ein Anstieg von 64 %
zu erwarten, von 16,4 Tsd. 2009 auf 26,8 Tsd. Neuer-
krankungen 2020. Fiir Mdnner hingegen betriige der
Zuwachs nur 2%, von 35,0 Tsd. (2009) auf 35,8 Tsd.
2020. Die wachsenden Lungenkrebserkrankungen bei
Frauen wiirden zum einen aus der demografischen Alte-
rung resultieren, wiren aber zum anderen vor allem
dem zunehmenden Tabakkonsum bei Frauen in den
letzten Jahrzehnten zuzuschreiben (siehe Kapitel 3.11)
[39—42]. Bei den Minnern kénnte der gemifd Trend-
fortschreibung zu erwartende Riickgang der Raten die
Effekte der demografischen Alterung fast vollstindig
kompensieren.

Die Prognoseergebnisse sind stark altersspezifisch
ausgeprigt. Vor allem bei alten und hochbetagten Men-
schen aber auch in der Altersgruppe der 55- bis 64-)4h-
rigen sind voraussichtlich starke Anstiege der Zahl der
Darm- und Lungenkrebserkrankungen zu erwarten (Abb.
9.2.1 und 9.2.2). Infolge dieses Anstiegs der Fallzahlen
im hoheren Erwerbsalter ware auch mit einer Zunahme
der Zahl »verlorener Erwerbstitigkeitsjahre« zu rech-
nen. Dieser Indikator erfasst Ressourcenverluste, die
der Volkswirtschaft durch Arbeitsunfihigkeit, Invaliditit
oder vorzeitigen Tod der erwerbstitigen Bevélkerung
entstehen, zum Beispiel durch Arbeitsausfall oder Pro-
duktivitdtsverluste.

Steigende Erkrankungszahlen bei dlteren und hoch-
altrigen Menschen fiihren zu einer héheren Multimor-
biditdt und den damit verbundenen Problemen wie der
taglichen Einnahme von vier oder mehr Arzneimitteln
pro Patient (»Polypharmazie«; siehe Kapitel 8). Ebenso
wird der Anteil der Krebspatienten wachsen, die einer
geriatrischen Versorgung bediirfen [38].

Der Vergleich der Prognoseergebnisse fiir die bei-
den Lokalisationen zeigt, dass die alterungsbedingt zu
erwartenden Anstiege der Fallzahlen (Status-quo-Sze-
narien) durch Verinderungen des Erkrankungsrisikos
teilweise (Darmkrebs) oder vollstindig (Lungenkrebs
bei Mannern) kompensiert werden kénnen. Zum ande-
ren kénnen sich alterungsbedingte Effekte und Auswir-
kungen eines Anstiegs des Erkrankungsrisikos addieren
(Lungenkrebs bei Frauen).
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9.2.2

DIABETES MELLITUS TYP 2: PROGNOSE VON

KRANKHEITSHAUFIGKEIT UND KOSTEN
Der Diabetes mellitus Typ 2 (im folgenden Text kurz
Diabetes) ist insbesondere unter dlteren und hoch-
altrigen Menschen weit verbreitet (siehe Kap. 2.5). Er
zieht teilweise schwerwiegende Folgeerkrankungen
wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Nierenerkrankungen
oder Amputationen nach sich [43]. Als altersassoziierte
Erkrankung weist Diabetes im Zuge der demografischen
Alterung eine dynamisch ansteigende Entwicklung auf
und wird die Versorgungssysteme vor wachsende Her-
ausforderungen stellen.

Eine aktuelle Prognose zu verschiedenen Szenarien
der kiinftigen Verbreitung von Diabetes beriicksichtigt
die Krankheitshaufigkeiten bei 55- bis 74-jahrigen Men-
schen. In dieser Altersgruppe sind ausreichende, ver-
lassliche Zahlen zur Verbreitung von Diabetes verfiigbar.
[44]. In den Szenarien werden zum einen Annahmen
getroffen, wie sich Lebenserwartung und Zuwande-
rung nach Deutschland entwickeln. Zum anderen wird
untersucht, welchen Einfluss steigende oder fallende
Erkrankungs- und Sterberaten im Vergleich zu einem
Basis- oder auch Status-quo-Szenario (vgl. Infobox 9.2)
haben. Datenbasis sind verschiedene regionale Studien
zur Ermittlung der Krankheitshiufigkeiten [45] sowie die
KORA-Studie fiir die Erkrankungs- und Sterblichkeits-
daten [46, 47].

Der Status-quo-Prognose zufolge wird die Zahl der
Diabetespatienten im Alter von 55 bis 74 Jahren zwischen
2010 und 2030 von 2,4 Millionen auf etwa 3,9 Millionen
Personen ansteigen, danach kann es zu einem Riickgang
auf3,3 Millionen bis 2040 kommen. Beide Entwicklungen
sind ausschlieRlich auf abzusehende Anderungen in der
Altersverteilung innerhalb der 55- bis 74-Jahrigen zurtick-
zufiihren. Unterschiedliche Annahmen fuir die Lebenser-
wartung und die Zuwanderung nach Deutschland haben
kaum einen Einfluss auf das Prognoseergebnis. Starkere
Effekte ziehen jedoch unterschiedliche Annahmen zu
kiinftigen Neuerkrankungs- oder Sterberaten nach sich.
Da Diabetes stark verhaltensabhingig ist und vor allem
bei gesunder Erndhrung sowie ausreichender kérperli-
cher Aktivitit seltener oder spiter auftritt, lassen sich
besonders die Neuerkrankungsraten durch Préventions-
mafdinahmen positiv beeinflussen (siehe Kap. 2.5). Unter
der Annahme grofRer Priventionserfolge, dhnlich wie
beim finnischen Diabetes-Priventionsprogramm [48],
wiirde die Zahl der an Diabetes erkrankten Personen bis
2030 mdoglicherweise nur auf 2,9 Millionen Menschen
ansteigen [44]. Etwa eine Million Diabetesfille in der
Altersgruppe der 55- bis 74-jahrigen Menschen lief3en
sich so potenziell vermeiden.

Eine methodische Weiterentwicklung der Prognose
erlaubt es vorauszuschitzen, wie sich die direkten medi-
zinischen Kosten, die durch die Krankheit Diabetes selbst
verursacht werden (Exzesskosten), bis 2040 entwickeln
[49]. Die direkten medizinischen Kosten umfassen ent-
sprechend der Definition des Statistischen Bundesamtes
die Kosten fiir Behandlung, Prévention, Rehabilitation
und Pflege [50]. Diese Berechnung beriicksichtigt den
Anstieg der Lebenserwartung sowie die Zuwanderung
nach Deutschland, und sie geht von konstanten Erkran-
kungs- und Sterblichkeitsraten aus. Demnach wiirden



die jghrlich durch Diabetes verursachten Kosten von 11,8
Milliarden Euro im Jahr 2010 um 79 % auf 21 Milliarden
Euro im Jahr 2040 ansteigen. Stiegen die Erkrankungsra-
ten bis 2040 um 50 %, betriige der Kostenanstieg 121%
aufdann 26,1 Milliarden Euro. Geldnge es hingegen, die
Erkrankungsraten um 50 % zu senken, ergébe sich ein
Kostenanstieg um nur 27% auf 15 Milliarden Euro. Bei
einem Riickgang der Erkrankungsraten um 30 % stiegen
die Kosten um 50% auf 17,6 Milliarden Euro. Die Pro-
gnoseergebnisse legen also nahe, dass grundsatzlich
von einer Zunahme der Diabeteserkrankungen sowie
der damit verbundenen Kosten auszugehen ist. Sowohl
Krankheitslast als auch Kostenentwicklung lief3en sich
aber durch erfolgreiche Préventionsprogramme erheb-
lich abmildern.

9.2.3

DEMENZERKRANKUNGEN:

PROGNOSEN DER HAUFIGKEIT
Demenzerkrankungen gewinnen kiinftig stark an Bedeu-
tung. Sie sind mit Defiziten in kognitiven, emotionalen
und sozialen Fahigkeiten verbunden (siehe auch Kapitel
8). lhre Hiufigkeit nimmt im Altersgang stark zu: von
weniger als 2% bei den 65- bis 69-)ahrigen auf iiber 30 %
bei den go-Jahrigen und Alteren [51—53]. Das mittlere
Erkrankungsalter kann auf Basis von Abrechnungsdaten
einer Krankenkasse fiir das Jahr 2002 auf 81,9 Jahre bei
Frauen und 78,8 Jahre bei Mdnnern geschitzt werden
[52].

Angesichts der lingeren Lebenserwartung und der
steigenden Zahl hochaltriger Menschen wird mit einem
dynamischen Anstieg der demenziellen Erkrankungen
gerechnet.

Die Datenbasis zur Erfassung der Zahl von Men-
schen mit einer demenziellen Erkrankung (Prévalenz)
ist zurzeit noch luckenhaft. So lassen sich aus den
Todesursachen- und Krankenhausdiagnosestatistiken
bislang keine Angaben ableiten, wie verbreitet demen-
zielle Erkrankungen hierzulande sind und wie sich die
Erkrankungsraten entwickeln [54]. Auf Basis bestehender
Analysen von Abrechnungsdaten grof3er Krankenkassen
istjedoch davon auszugehen, dass sich die fiir Deutsch-
land geschatzten Pravalenzen nicht grundlegend von
internationalen Angaben unterscheiden [55].

Fur die zuktinftige Entwicklung der Privalenz und
damit der »Krankheitslast« in der Bevélkerung liegen
verschiedene Prognosen vor. Sie beruhen unter ande-
rem auf Daten Uber Leistungen einzelner gesetzlicher
Krankenkassen bei Vorliegen einer Demenzdiagnose.
Inwieweit davon auf die Pravalenz in der Gesamtbevélke-
rung geschlossen werden kann, ist unklar. Studien in der
Allgemeinbevélkerung haben gezeigt, dass Angaben zur
Haufigkeit von Demenz in Krankenkassendaten mit Vor-
sicht zu interpretieren sind [56, 57]. Eine andere Daten-
quelle sind epidemiologische Studien. Deren Angaben
zur Haufigkeit von Demenzerkrankungen schwanken
stark, da die Erfassung mit stark variierenden Untersu-
chungsinstrumenten erfolgt [58]. Zudem werden leichte
Demenzstadien tendenziell unterschitzt [55].

Wegen der Unbestimmtheit der Zukunft und der
Vielzahl méglicher Einflussfaktoren werden in den vor-
liegenden Prognosen verschiedene Szenarien berechnet.
Allen Studien ist gemein, dass sie von einem Anstieg der

Demenzerkrankungen ausgehen. Je nach Schitzung der
gegenwartigen Verbreitung der Demenz sowie der ange-
wandten Prognosetechnik wird es bis etwa 2050 zu einer
Zunahme der Demenzerkrankungen von gegenwirtig
etwa 1 bis 1,5 Millionen auf1,5 Millionen bis 3,5 Millionen
kommen [51, 53, 59—64] (vgl. Tab. 9.2.3). Die Mehrheit
der Prognosen sagt eine Zahl zwischen zwei und drei
Millionen Demenzerkrankungen voraus. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit geht auf Basis von Angaben
der Alzheimer Gesellschaft sowie eigenen Daten von
derzeit 1,6 Millionen und zukiinftig bis zu 3 Millionen
Demenzerkrankungen aus. Die betrédchtlichen Differen-
zen in den Ergebnissen sind Ausdruck unterschiedlicher
Ausgangsdaten und abweichender Annahmen uber die
kiinftige Entwicklung der Uberlebensraten bei Demenz.

Die Prognosen legen insgesamt vergleichsweise
starke Zunahmen der Demenz nahe, wenn die Lebens-
erwartung weiter ansteigt und somit die Zahl der Hoch-
altrigen stark wachst. Fiir ein Ende des Anstiegs der
Lebenserwartung in Deutschland gibt es gegenwartig
keine Hinweise (siehe Kapitel 2.1). Starke Zuwichse in
den prognostizierten Zahlen demenzkranker Personen
setzen liberdies voraus, dass kein Durchbruch in The-
rapie oder Pravention gelingt. Allerdings mehren sich
Forschungsergebnisse, wonach bei Demenz Hiufigkeit
und Neuerkrankungen sinken [72—80]. Diese Befunde
missen fiir Deutschland durch weitere Analysen tber-
prift und bestitigt werden. Fachleute vermuten, dass
sich Erfolge in der Pravention und Therapie von kardio-
vaskuldren und zerebrovaskulidren Krankheiten auch in
positiven Veranderungen der Demenzraten widerspie-
geln [76]. Zu dieser Entwicklung kann die bessere Kon-
trolle der modifizierbaren Risikofaktoren fiir Demenz
wie Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung, Diabetes
und Ubergewicht ebenso beitragen wie mehr kérperli-
che Aktivitat, steigende Tabakabstinenz und gestindere
Erndghrung. Aber auch ein wachsender Bildungsstand
und damit eine Verbesserung in Bezug auf soziale,
und kognitive Aspekte kénnen positive Effekte haben
[76, 80—87]. Damit tibereinstimmend kommen systema-
tische Ubersichtsarbeiten zu der Erkenntnis, dass sich
etwa ein Drittel der Fille von Alzheimer-Demenz poten-
ziell solchen modifizierbaren Risikofaktoren zuordnen
lassen [88]. Die Prognosen miissen deshalb méglicher-
weise etwas nach unten revidiert werden. Gleichwohl
wird dies den demografisch bedingten weiteren Anstieg
der Zahl demenziell Erkrankter nicht grundsitzlich auf-
halten, sondern nur abbremsen kénnen [79].

Die Wahrscheinlichkeit, dass extrem hohe oder
niedrige Prognosen die kiinftige Realitit angemessen
abbilden, ist eher als gering einzuschédtzen. Dennoch:
Alle Prognosen weisen auf eine Zunahme von Demenz-
erkrankungen hin. Dies bedeutet auch wachsende
Anforderungen an die pflegerische Versorgung der
betroffenen Personen (siehe nachfolgender Abschnitt
9.3). Ebenso wird die Anzahl derjenigen Menschen
steigen, die demenziell erkrankte Angehérige pflegen.
Diese Pflege kann physisch wie auch psychisch sehr
belastend sein [89—93]. Die mittlere Pflegezeit wird
auf 6,5 bis 10,5 Stunden téglich geschitzt [93]. Solche
Belastungen kénnen das Gesundheits- und sogar das
Sterblichkeitsrisiko fiir die pflegenden Angehérigen
erhshen [94—98].
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<« Tabelle 9.2.3
Synopse von Prognosen
der Zahl der an Demenz

Autor
Jahr
[Quelle]

Bickel 2001
[63]

Bickel 2006
[65]

Bickel 2008
[66]
Hallauer,
Kurz 2002
[67]
Hallauer,
Kurz 2002
[67]

Priester 2004
[69]

Ziegler 2010
[59]

Rothgang
2010

[62]
Schulz
2012

[70]

Dobl-
hammer
2013

7]

2000

2000

2000

2000

2000

2002

2002

2009

2007

2007

Surveydaten

Surveydaten
Surveydaten

Surveydaten

Surveydaten

Surveydaten

Kranken-
kassendaten

Kranken-
kassendaten

Kranken-
kassendaten

Kranken-
kassendaten

Entwicklung
der Privalenzraten

5
~
= N
o £
E.f
= s
S c
S0
S N
<0

Annahmen zur
Entwicklung der
Lebenserwartung
Verwendete
Bevélkerungs-
prognose
Prognose-

jahr

konstante 9. koordinierte 2050
Privalenzraten Bevolkerungs-
voraus-
berechnung
(kBV)
konstante Variante mit mittlerem Anstieg 10. kBV 2050
Privalenzraten
konstante Basisvariante 11. kBV 2050
Privalenzraten
annihernd Variante mit héherem Anstieg 9. kBV 2050
Bickels
Privalenzraten
annzhernd Hoherer Anstieg als Prognose Birg 2000 [68] 2050
Bickels des Statistischen Bundesamtes
Privalenzraten
annihernd Bickels 10. kBV 2050
Privalenzraten
7 Szenarien 11. kBV 2047
S1: Status quo Status quo-Variante
S2.1: konstant Variante mit niedrigem Anstieg
(Basisvariante des Statistischen
Bundesamts StBA)
$2.2: ansteigend Variante mit niedrigem Anstieg
(Basisvariante StBA)
S3.1: konstant Variante mit mittlerem Anstieg
(Variante stérkerer Anstieg StBA)
S$3.2: ansteigend Variante mit mittlerem Anstieg
(Variante stirkerer Anstieg StBA)
S4.1: konstant Variante mit hohem Anstieg
S4.2: ansteigend Variante mit hohem Anstieg
konstante 12. kBV 2060
Prévalenzraten
8 Szenarien 12. kBV 2050
S1.1: konstant Variante mit hohem Anstieg
S2.1: konstant Basisvariante
S1.2: jahrlicher . . .
hohem A
Ruckgang um 0,1% Variante mit hohem Anstieg
S2.2: jahrlicher Basisvariante
Riickgang um 0,1%
1.3: jahrlich
;Uck;nrglznirO,S% Variante mit hohem Anstieg
S2.3: jahrlicher Basisvariante
Riickgang um 0,5% v
S1.4: jahrlicher . . .
Riickgang um 1,0% Variante mit hohem Anstieg
S2.4: jahrlicher Basisvariante
Ruickgang um 1,0%
7 Szenarien 12. kBV 2050

S1: konstant

Status quo-Variante

S2: konstant

Variante mit hohem Anstieg

S3: konstant

Variante mit niedrigem Anstieg

S4: jahrlicher
Riickgang um 0,1%

Status quo-Variante

S5: jahrlicher
Riickgang um 0,1%

Status quo-Variante

S6: jahrlicher
Riickgang um 1,0%

Variante mit niedrigem Anstieg

S7: jéhrlicher
Riickgang um 1,0%
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Variante mit hohem Anstieg

Préivalenz Personen

2,05

2,05

2,62

2,8

3,5

2,36

1,52
2,21

2,37

1,93

2,69
2,01
18

3,0
2,3

2,8

2,2

2,4

1,9

2,0

1,5

1,5
2,4
2,7
2,3

2,6

1,5

1,7

erkrankten Personen
Datenbasis: eigene

Zusammenstellung auf

der Basis von [59]



Daher steigt die Notwendigkeit, pflegende Ange-
hérige bedarfsgerecht zu unterstiitzen und zu férdern
[90, 99—103].

Im September 2014 wurde die Agenda »Gemein-
sam fiir Menschen mit Demenz« unterzeichnet. Sie
entstand aus der Zusammenarbeit der Bundesmi-
nisterien fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
sowie fir Gesundheit (Gemeinsamer Vorsitz) mit der
»Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V. — Selbsthilfe
Demenz«, den kommunalen Spitzenverbanden, den
relevanten Spitzenverbdnden aus dem Bereich Pflege
und Gesundbheit, der Wissenschaft und der Zivilgesell-
schaft sowie den Lidndern und Kommunen. lhr Ziel ist,
die Lebensqualitat der Erkrankten und Angehdrigen
zu verbessern [104]. Zu diesem Zweck haben sich die
Gestaltungspartner auf vier gemeinsame Handlungs-
felder mit 155 konkreten MaRnahmen geeinigt, die von
allen umzusetzen sind. Diese »Allianz fiir Menschen mit
Demenz« ist in der Demografiestrategie der Bundesre-
gierung verankert. Sie fithrt die 6ffentlichen Stellen und
die Organisationen der Zivilgesellschaft einschlieflich
der Selbsthilfe zusammen und biindelt die Krafte aller
Verantwortlichen auf der Ebene des Bundes, der Lin-
der und der Kommunen. Die Griindung der Allianz ist
ein erster Schritt zu einer Nationalen Demenzstrategie
[104].

Eine zentrale Mafdnahme der Agenda »Gemeinsam
fur Menschen mit Demenz« ist das Modellprogramm
der Lokalen Allianzen fiir Menschen mit Demenz. Pers-
pektivisch sollen flichendeckend Lokale Allianzen unter
einem gemeinsamen Dach dauerhaft mehr Lebensqua-
litat und gesellschaftlichen Zusammenhalt schaffen.
Ziel dieser lokalen Hilfenetzwerke ist es, Unterstiitzung
im direkten Lebensumfeld Betroffener zu férdern und
wirksam Einfluss darauf zu nehmen, dass Demenz-
erkrankte ebenso wie ihre pflegenden Angehérigen
nicht ausgegrenzt, sondern versténdnisvoll und ein-
fuhlsam ihren Bediirfnissen entsprechend akzeptiert
werden. Wo erforderlich, sollen sie individuelle Hilfe
und Unterstitzung erfahren. Auf kommunaler Ebene
sollen Aktivititen gebiindelt, ggf. erganzt und Akteure
vernetzt werden. Dabei soll an vorhandene Strukturen
angekniipft und Vielfalt erméglicht werden. Nach drei
Bewerbungswellen sind 291 Lokale Allianzen aktiv. Wei-
tere 80 Standorte sind zum September 2015 gestartet.
Im Jahr 2016 werden voraussichtlich 120 weitere Pro-
jekte geférdert. Bis Ende 2016 sollen bis zu 500 Lokale
Allianzen entstehen.

Insgesamt folgen solche Programme im Wesent-
lichen dem aus den USA stammenden Konzept der
sogenannten sorgenden Gemeinschaften (“caring com-
munities”) [105, 106]. Diese bilden kleinraumige Unter-
stitzungsnetzwerke, in denen professionelle Pflege,
pflegende Angehérige, freiwillig Engagierte und nach-
barschaftliche Hilfe pflegerische Aufgaben iibernehmen
und bei Problemen des Alltags helfen [107]. Damit ergibt
sich eine Verantwortungsteilung von Familienangehd-
rigen, professionell titigen und zivilgesellschaftlich
engagierten Menschen [108]. Die sorgenden Gemein-
schaften tragen dazu bei, dass Menschen mit Pflege-
und Unterstitzungsbedarf als vollwertige Mitglieder in
der Gemeinschaft integriert bleiben, sich aufgehoben
fithlen und sich auf Hilfe verlassen kénnen.

9.3

PFLEGEBEDURFTIGKEIT UND

FACHKRAFTEMANGEL

9.3.1

KUNFTIGE ENTWICKLUNG DER ZAHL

PFLEGEBEDURFTIGER UND DES BEDARFS

AN PFLEGEKRAFTEN
Ebenso wie andere altersassoziierte Krankheiten (etwa
Schlaganfall, siehe Kap. 2.3) weisen Demenzerkrankun-
gen ein hohes Risiko fuir Pflegebedurftigkeit auf. Entspre-
chend steigt das Risiko, pflegebediirftig zu werden, mit
dem Alter stark an (siehe Kap. 5.4). Die Bevélkerung in
Deutschland altert dynamisch und die Hochaltrigen sind
die Bevélkerungsgruppe mit den gréfiten Zuwachsraten
(siehe Kap. 8.1). Das schligt sich in den zu erwartenden
Zahlen der Pflegebediirftigen deutlich nieder. Auch die
quantitativen Verhiltnisse der Generationen zueinan-
der dndern sich: Die Generation der Babyboomer, die
Kinder der heute Hochbetagten, ist zahlenmiflig noch
grofd genug, um die pflegerische Versorgung der Eltern-
generation als Pflegekrifte oder pflegende Angehérige
sicherzustellen. Wenn jedoch die Kinder der Babyboomer
selbst ein Alter erreichen, in dem das Pflegerisiko hoch ist,
werden deutlich weniger Erwachsene der nachwachsen-
den Generationen diese Aufgabe iibernehmen kénnen.

Das Pflegepotenzial sinkt also im Zuge der demogra-
fischen Alterung. Messen lassen sich diese quantitativen
Proportionen innerhalb der Bevélkerung mit dem inter-
generationalen Unterstiitzungskoeffizienten. Er berech-
net sich als Verhiltnis der 8s-Jdhrigen und Alteren zu
den 50- bis 64-)ahrigen und misst damit das Potenzial
sozialer und pflegerischer Unterstiitzung der Hochalt-
rigen durch die nachfolgende Generation. Kamen im
Jahr 1970 auf 100 Personen zwischen 50 und 64 Jahren
nur vier Hochaltrige ab 8s Jahren, so stieg dieser Wert
bis heute auf etwa zwélf Hochaltrige. Fiir das Jahr 2030
gehen Prognosen bereits von 24 Hochaltrigen auf 100
Personen zwischen 50 und 64 Jahren aus [109].

Neben der Zahl der Hochaltrigen bestimmt mafdgeb-
lich der Gesundheitszustand der Betroffenen, wie viele
von ihnen pflegebediirftig werden und in welchem Alter
dies geschieht. Es gibt Hinweise darauf, dass Hochaltrige
in Zukunft ihren Lebensabend in besserer Gesundheit ver-
bringen als die Generationen vor ihnen und dass die Pfle-
gebediirftigkeit auf eine kleinere Zeitspanne am Ende des
Lebens komprimiert sein wird. Damit wiirde die Zahl der
Pflegebediirftigen nicht in gleichem Mafl wie die Zahl der
Hochaltrigen steigen, was sich in sinkenden Pflegequoten
ausdriicken kénnte [109]. Die Vorausschitzungen zum
kiinftigen Bedarf an Pflegepersonal differieren demnach
mit den zugrunde liegenden Annahmen. Gemeinsam ist
ihnen jedoch, dass sie auf Basis der Pflegestatistik des
Statistischen Bundesamtes nur die Entwicklung der Zahl
der sozialrechtlich anerkannt Pflegebediirftigen voraus-
sagen. Diese Zahl deckt zum einen nicht den gesamten
Pflege- und Hilfebedarfin der Bevélkerung ab (siehe auch
Kapitel 5.4), zum anderen ist sie von pflegepolitischen
Mafinahmen abhingig, die den Kreis der anerkannt Pfle-
gebediirftigen verindern kénnen.

Gehen Prognosen davon aus, dass die bisherigen
Pflegequoten konstant bleiben, kénnte die Zahl der Pfle-
gebediirftigen bis zum Jahr 2030 auf bis zu 3,5 Millionen
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(PFLEGEBEDURFTIGE IM BASISJAHR
DER PROGNOSE)
PROGNOSTIZIERTE ZAHL DER
PFLEGEBEDURFTIGEN — SZENARIO

< Tabelle 9.3.1
Ausgewdhlte

Prognosen zur kiinftigen
Entwicklung der Zahl der
Pflegebediirftigen

AUTOR, JAHR (BASISJAHR)

PROGNOSEJAHR

[QUELLE]

Barmer GEK Pflegereport, (2010) (2,5 Millionen) Datenbasis: [109]
2014 [110] 2030 3,5 Millionen — bei konstanten Pflegequoten aktualisierte Fassung,
gerundete Werte

Bertelsmann Stiftung, (2009) (2,3 Millionen)
2012 [111] 2030 3,4 Millionen — bei konstanten Pflegequoten
Bundesministerium fiir Gesundheit, (2010) (2,2 Millionen)
2011 [112] 2030 3,2 Millionen - bei konstanten Pflegequoten

(2,1 Millionen)
Bomsdorf, Babel & Kahlenberg, (2005) 2,8 Millionen — bei konstanten Pflegequoten
2010 [113] 2020 2,6 Millionen — bei sinkenden Pflegequoten

(jeweils mittlere Bevolkerungsvariante)
Statistische Amter des Bundes und der Lander, (2007) (23 N!ll!lonen) .
2010 (114 2030 3,4 Millionen — bei konstanten Pflegequoten
(2010) [114) 3,0 Millionen - bei sinkenden Pflegequoten
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der (2,3 Millionen)

. : . (2007) - )

Entwicklung im Gesundheitswesen, 2030 3,3 Millionen — bei konstanten Pflegequoten
2009 [115] 2,9 Millionen - bei sinkenden Pflegequoten
Schulz, (2006) (2,1 Millionen)
2008 [116] 2020 2,9 Millionen — bei konstanten Pflegequoten
Kommission Nachhaltigkeit in der Finanzierung
der Sozialen Sicherungssysteme 2030 3,1 Millionen - bei konstanten Pflegequoten
(Rurup-Kommission), 2003 [117]
Schulz, Leidl & Konig, (1999) (1,9 Millionen)
2001 18] 2020 2,9 Millionen - bei konstanten Pflegequoten

steigen. Unter der Annahme sinkender Pflegequoten
wiirden immerhin noch bis zu drei Millionen Pflegebe-
dirftige Hilfe benétigen (siehe Tab. 9.3.1).

Der Bedarfan Pflegekriften hingt aber nicht nur von
der Zahl der Pflegebediirftigen ab, sondern auch vom
Umfang der Pflegeleistungen, die kiinftig noch durch
Angehérige und andere ehrenamtliche Pflegepersonen
(Freunde, Nachbarn etc.) ohne Hilfe professioneller Pfle-
gekrifte erbracht werden. Angehérige versorgen heute
mehr als zwei Drittel der Pflegebediirftigen zu Hause,
die Mehrheit davon ohne weitere professionelle Unter-
stitzung (siehe Kap. 5.4). Auch wenn die Zahl pflegender
Angehdriger gegenwirtig noch zunimmt, ist das demo-
grafische Potenzial furr die Zahl pflegender Angehériger
bereits riicklaufig und wird, bedingt durch die demo-
grafische Alterung, auch kiinftig abnehmen [109, 119].

Hinzu kommen Faktoren wie verinderte partner-
schaftliche Lebensformen, die zunehmende Erwerbs-
tatigkeit von Frauen, die langere Lebensarbeitszeit und
die gréReren Wohnentfernungen zwischen pflegebediirf-
tigen Eltern und ihren erwachsenen Kindern. All diese
Faktoren kénnten die Méglichkeiten einer wohnortna-
hen Versorgung durch Angehdérige weiter einschrianken
[109, 120] und Pflegeleistungen starker in den Bereich
der professionellen Pflege verlagern. Damit ginge ein
weiterer Bedarf an professionellen Pflegekriften einher.

Andererseits darf die Bedeutung nachbarschaftli-
cher, informeller Hilfeleistungen fiir die Sicherstellung
der kiinftigen pflegerischen Versorgung nicht unter-
schitzt werden. MaRnahmen zum Aus- und Aufbau

dieses Sektors, die sich unter anderem als so genannte
niedrigschwellige Entlastungs- und Betreuungsangebote
zunehmend verbreiten, bediirfen daher der Férderung
und Unterstiitzung. Entsprechende Initiativen auf Bun-
desebene und auf der Ebene der Liander gehen in die
richtige Richtung.

Alle Prognosen gehen daher von einem stark anstei-
genden Bedarf an Pflegepersonal aus, der die heutigen
Beschiftigtenzahlen deutlich tibersteigt (vgl. [109]). Die
vorliegenden Analysen, die diese Versorgungsliicke zu
quantifizieren suchen, weisen eine grofle Spannbreite
an kiinftig fehlenden Fachkriften aus. Grund dafiir sind
unterschiedliche Vorannahmen, unter anderem (iber
die Entwicklung der Pflegewahrscheinlichkeiten. lhnen
zufolge ist binnen zehn bis 15 Jahren mit einer Liicke
im Umfang von 100.000 bis 400.000 Pflegekriften zu
rechnen, wenn keine wirksamen Gegenmafinahmen
ergriffen werden [121, 122].

Diese Prognosen gehen in aller Regel von konstan-
ten Geburtenraten aus. Gegenwartig wird diskutiert, ob
in den nichsten Jahren mit steigenden Geburtenraten
gerechnet werden kann [123, 124]. Die Analysen kom-
men zu dem Schluss, dass eine positive Geburtenent-
wicklung erst nach vielen Jahren wirksam wiirde und
auf das Pflegekriftepotenzial vergleichsweise geringe
Effekte hitte [125]. Im Grundsatz gibt es daher keine
Zweifel, dass es weiterer MaRnahmen bedarf, um die in
Zukunft sonst wachsende Liicke zwischen dem Bedarf
und dem Angebot an Pflegepersonal so weit wie méglich
zu aufzufiillen.

9-3
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9.3.2

HERAUSFORDERUNGEN DES

DEMOGRAFISCHEN WANDELS FUR DIE

PFLEGERISCHE VERSORGUNG
Der Fachkraftemangel betrifft nicht ausschlieRlich den
Bereich der Pflege. Vielmehr ist er auch fir andere
Arbeitsmarktsektoren relevant. Die bislang entwickel-
ten Strategien zur Bewiltigung der hier aufgezeigten
Probleme sind vielfiltig. Die Lésungsansitze sollten
dabei nicht zu Lasten der Pflegequalitat gehen. Hierzu
gibt es eine Reihe von Mafdnahmen und Initiativen [siehe
z.B. 126—129]. Zu den gegenwirtig diskutierten Bewdl-
tigungsstrategien gehéren:

1. Eine umfassende Privention kann Pflegebeduirf-
tigkeit wegen Demenz oder Schlaganfall vermeiden
oder hinauszégern, wodurch sich die Pflegenachfrage
reduziert [130]. Hierzu muss das Aufgabenspektrum von
Pflegekriften und anderen Gesundheitsfachberufen im
Bereich praventiver Aktivitaten weiter gestarkt werden
[131-133].

2. Zuwandernde auslandische Arbeitskrafte erhéhen
das Pflegefachkriftepotenzial in Deutschland [134-139].
Eine Studie aus dem Jahr 2013 ergab, dass nicht zu
erwarten ist, dass Zuwanderung die Versorgungsliicke
anndhernd oder gar vollstindig schlieflen kann [136].
Angesichts der aktuell stark gestiegenen Zuwanderung
kénnten jedoch zusitzliche Entlastungseffekte auftre-
ten. Sie hangen von der Starke zukiinftiger Zuwande-
rungsstréme ab und davon, in welchem Ausmaf Zuge-
wanderte im Pflegesektor arbeiten werden.

3. Es gibt Strategien, mit denen sich die Belastun-
gen im Pflegeberuf reduzieren und die problematischen
Arbeitsbedingungen verbessern lassen [140—142]. Sie
kénnen die Fluktuation von Pflegekriften oder deren
Abwanderung in andere Tatigkeiten vermeiden [143,
144]. Das Personalmanagement in pflegewirtschaftlichen
Einrichtungen und Unternehmen soll der betriebswirt-
schaftlichen Strategie folgen, Fachkrifte erfolgreicher
fiir das Unternehmen zu gewinnen und zu binden [145],
um so die Fluktuation zu vermindern.

4. Gesetzgeberische MaRnahmen sollen Rahmenbe-
dingungen fiir Problemlésungen im Pflegebereich [146]
schaffen und weiter entwickeln. Mit den 2013 in Kraft
getretenen Regelungen des Pflege-Neuausrichtungs-Ge-
setzes wurde begonnen, insbesondere die Situation der
Demenzkranken und ihrer pflegenden Angehérigen zu
verbessern (Bundesgesetzblatt vom 29.10.2012). In diese
Richtung geht auch das Erste Pflegestirkungsgesetz,
welches die Leistungen fiir Pflegebediirftige und ihre
Angehdrigen erweitert. Weitere Verbesserungen sollen
durch die Einfiihrung eines neuen Pflegebedurftigkeits-
begriffs und eines neuen Begutachtungsinstruments im
Rahmen des Zweiten Pflegestiarkungsgesetzes folgen:
Mit dem neuen Begutachtungsinstrument werden die
Bediirfnisse von Menschen mit kognitiven und psychi-
schen Beeintrichtigungen besser berticksichtigt [147].

5. In dem geplanten Krankenhausstrukturgesetz
(KHSG) ist zur Verbesserung der Patientenversorgung
im Krankenhaus ein Pflegestellen-Férderprogramm
vorgesehen, das unter anderem auf demografiebe-
dingte erhdhte Versorgungsbedarfe — vor allem bei
an Demenz erkrankten und langzeitpflegebedurftigen
Patientinnen und Patienten — mit erhéhtem Zuwen-

dungsbedarf ausgerichtet ist. Zudem soll eine Exper-
tinnen- und Expertenkommission priifen, ob der allge-
meine Pflegebedarf und der erhohte Pflegebedarf von
demenzerkrankten, pflegebediirftigen oder behinder-
ten Patienten im pauschalierten Vergiitungssystem der
Krankenhduser (DRG-System) sachgerecht abgebildet
werden. Je nach Priifergebnis kann die Kommission Vor-
schlage zur sachgerechten Abbildung des Pflegebedarfs
unterbreiten.

6. Dariiber hinaus hat die Bundesregierung mit
rund 30 Partnern aus Landern und Verbdnden im Jahr
2012 eine »Ausbildungs- und Qualifizierungsoffensive
Altenpflege« gestartet. Mit diesem ersten bundesweiten
Ausbildungspakt in der Altenpflege wurden konkrete
Ziele und MaRnahmen verabredet, um die Aus- und
Weiterbildung in der Altenpflege zu férdern und die
Attraktivitidt des Berufs- und Beschiftigungsfeldes zu
erhdhen. Hierzu gehért beispielsweise die stufenweise
Steigerung der Ausbildungszahlen um jahrlich 10%.

7. Das hausliche Pflegepotenzial wird besser genutzt
und geférdert, wenn Regelungen zur Unterstiitzung pfle-
gender Angehdriger durch verschiedenste Institutionen
und Initiativen verbessert sowie Regelungen zur Pfle-
gezeit weiter entwickelt werden (siehe Kap. 5.4). Damit
kann der Bedarf an stationirer Pflege zumindest tem-
porir vermieden werden.

8. Verbesserte Pflegequalitit und eine moderne
Arbeitsteilung zwischen den Gesundheitsfachberufen
[148] lassen sich sowohl durch verbesserte Aus-, Fort-
und Weiterbildung erreichen, auch im akademischen
Bereich [131, 149 —152], sowie durch Programme fiir Qua-
litatssicherung und Management [126—129)].

9. Die Pflegesituation vor allem in den stationiren
Einrichtungen soll auch durch MaRnahmen der Verwal-
tungsvereinfachung und Entbirrokratisierung verbessert
werden — damit die bereits vorhandenen Pflegekrifte
wieder Zeit fiir die Pflege der hilfebediirftigen Menschen
haben [153]. Deshalb wird die Pflegedokumentation, die
von vielen Pflegekriften als zu aufwandig kritisiert wird,
derzeit deutlich entschlackt.

10. Informations- und Kommunikationstechnologie
(Pflegetelematik [154, 155]) sowie Servicerobotik sollen
Pflegekrifte unterstiitzen und, soweit méglich, von
schwerer Arbeit entlasten [156, 157]. Dies wiirde Pflege-
kraften ermdglichen, mehr Zeit fur Pflegebedurftige auf-
zubringen und ihnen so vermehrt Zuwendung zu geben.

11. Sogenannte altersgerechte Assistenzsysteme fuir
ein selbstbestimmtes Leben (englisch: Ambient Assis-
ted Living Systems, AAL) kénnten es gesundheitlich
eingeschrinkten Menschen kiinftig erleichtern, még-
lichst lange in der eigenen hauslichen Umgebung zu
leben [158, 159]. Im Rahmen von AAL-Konzepten werden
generell Produkte und Dienstleistungen entwickelt, die
Alltagsgegenstinde und das soziale Umfeld von Anwen-
dern miteinander vernetzen sollen, wobei vor allem
Informations- und Kommunikationstechnologien zum
Einsatz kommen. Solche Systeme sollen die Selbststén-
digkeit dlterer oder hilfsbedurftiger Menschen erhalten
und férdern sowie Hilfs- und Unterstiitzungsangebote
im hauslichen Bereich bereitstellen [160].

12. Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend und das Bundesministerium fur
Gesundheit planen in gemeinsamer Federfiihrung,
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die Berufsausbildung in der Pflege mit einem neuen
Pflegeberufegesetz zu reformieren und zu modernisie-
ren. Ziel des Gesetzes ist u.a., die Ausbildungen in der
Altenpflege, der Gesundheits- und Krankenpflege und
der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zu einer
neuen, generalistisch ausgerichteten Pflegeausbildung
zusammenzufiihren und die Ausbildungsfinanzierung
neu zu ordnen.

13. In einigen Lindern missen Auszubildende an
Altenpflegeschulen Schulgeld fiir ihre Ausbildung zah-
len. Diese Schulgeldpflicht ist in den letzten Jahren
teilweise abgeschafft worden, oder es wurden Regelun-
gen zur Erstattung des Schulgeldes erlassen. Das trigt
dazu bei, Barrieren zur Ergreifung eines Pflegeberufes
abzubauen.

Nur die Vielzahl und Vielfalt der Strategien und
Lésungsansitze erdffnen letztlich Chancen, die Her-
ausforderungen des demografischen Wandels zu bewil-
tigen [161, 162].

9.4

REGIONALER BEVOLKERUNGSRUCKGANG

UND GESUNDHEITSVERSORGUNG
Die mit der demografischen Alterung einhergehende
Zunahme bestimmter Erkrankungen wie auch das sin-
kende Pflegepotenzial und der drohende Fachkrifte-
mangel sind gesamtgesellschaftliche Herausforderun-
gen. Dartiber hinaus zeigen sich jedoch auch regional
unterschiedliche Problemlagen, die stark mit dem tiber-
durchschnittlichen Bevélkerungsriickgang in bestimm-
ten Gebieten zusammenhiangen. Hierzu zihlen unter
anderem der Arztemangel sowie die Erreichbarkeit von
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung.

9.4.1

ARZTEMANGEL IN LANDLICHEN REGIONEN
Der Mangel an Arztinnen und Arzten — kurz Arzteman-
gel —in einigen landlichen Regionen ist ein Problemfeld,
das direkt mit dem Bevélkerungsriickgang zusammen-
hingt (siehe Abschnitt 9.1) und das in Deutschland seit
geraumer Zeit kontrovers diskutiert wird [163]. Einerseits
gibt es Warnungen vor einem wachsenden Arzteman-
gel [164, 165]. Andererseits wird konstatiert, dass kein
genereller Arztemangel festzustellen sei, sondern »nur«
Probleme in der Verteilung der niedergelassenen Arztin-
nen und Arzte [166—168]. Der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
spricht von einer besonderen Herausforderung, eine
nachhaltige sowie effiziente und effektive Gesund-
heitsversorgung durch niedergelassene Arztinnen und
Arzte in diinn besiedelten, strukturschwachen Regionen
sicherzustellen[115].

Allerdings lieR sich mit den bislang zugrunde geleg-
ten Daten ein moglicher Arztemangel nur unzureichend
darstellen [115, 169]: Einerseits kann der ausgewiesene
Wert fiir die Bedarfsdeckung einer Planungsregion (etwa
eines Kreises) Unterversorgung in Teilen der Planungs-
bereiche verdecken, da sie durch Uberversorgung in
anderen Teilen ausgeglichen wird [170, 171]. Auch unter-
halb der Kreisebene kann durchaus ein Arztemangel
bestehen [172, 173]. Andererseits hat sich die friihere
Bedarfsplanung, die eine Unter- oder Uberversorgung
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feststellt, nicht am tatsiachlichen Bedarf orientiert, son-
dern weitgehend die bestehende regionale Verteilung
der Arztinnen und Arzte fortgeschrieben [115, 166, 169,
174].

Trotz dieser methodischen Probleme ist grund-
satzlich davon auszugehen, dass in einer Reihe von
landlichen Regionen ein Arztemangel existiert. Dies
bestatigen Forschungsergebnisse. So dufderten in einer
Umfrage der Kassenirztlichen Bundesvereinigung zu
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) 44 Prozent
der befragten MVZ aktuelle Schwierigkeiten durch einen
Arztemangel. In lindlichen Regionen lag dieser Anteil
mit 57% der MVZ signifikant hoher [175]. Auch die im
Gesundheitsmonitor der Bertelsmann Stiftung 2012
erfragte Unzufriedenheit mit der Anzahl und Erreich-
barkeit von Haus- und Facharzten weist in landlichen
Regionen deutlich héhere Werte auf als in stadtischen
(siehe Abb. 9.4.1) [176].

Da nicht nur die Bevélkerung altert, sondern auch
die Arzteschaft, wird das Problem durch den demogra-
fischen Wandel verschirft (siehe Abb. 9.4.2). Von den
etwa 146.000 ambulant titigen Arztinnen und Arzten
waren 2013 rund ein Viertel 60 Jahre oder ilter. lhr Uber-
gang in den Ruhestand zieht vor allem in Regionen, die
bereits jetzt unbesetzte Arztsitze und -stellen aufwei-
sen, besondere Probleme nach sich. Umgekehrt ziehen
Medizinstudentinnen und -studenten fiir den Fall einer
spateren Niederlassung verstadterte Regionen vor [178,
179]. Dies wird die Problematik der Nachbesetzung freier
Arztsitze und -stellen erschweren.

Eine Studie bei Arztinnen und Arzten in Weiterbil-
dung ermittelte wichtige Einflussfaktoren fiir eine Nie-
derlassung in lindlichen Regionen [180]: Die Befragten
konnten sich demnach vorstellen, sich in lindlichen Regi-
onen niederzulassen, wenn sie oder ihre Partnerin oder
ihr Partner selbst aus diesen Regionen stammen, wenn
Arbeitsméglichkeiten fiir die Partnerin oder den Partner
vorhanden sind und wenn sie ein familienfreundliches
Umfeld vorfinden. Als wenig relevant fiir eine Nieder-
lassung erwiesen sich dagegen finanzielle Anreize. Die
Autoren der Studie folgern daraus unter anderem, dass
Gemeinden im landlichen Raum verstarkt auf ihre fami-
lienfreundlichen Vorteile hinweisen sollten. Eine Studie
des Hartmannbundes 2012 »Wie sehen Sie lhre Zukunft
als Arzt oder Arztin?« untersuchte unter anderem den
Niederlassungswunsch von Medizinstudierenden [181].
Sie kam zu dem Ergebnis, dass knapp zwei Drittel der
Befragten (62 %) aus lindlichen Regionen sich auf dem
Land niederlassen wollen. Das ist deutlich haufiger als
bei Befragten aus stiddtischen Regionen. Stammen die
Befragten aus einer Grof8stadt mit mehr als 500.000
Einwohnern, duert nur noch jeder Zwanzigste (5%)
den Wunsch, sich auf dem Land niederlassen zu wol-
len [182]. Die eigene Herkunft als wichtiger Faktor der
Niederlassungsentscheidung wird durch Befunde aus
anderen Landern bestatigt [183].

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen geht zudem davon aus,
dass deutlich ausgestaltete finanzielle Anreize eine signi-
fikante Lenkungswirkung erzielen kénnen. Diese miiss-
ten jedoch wesentlich kraftiger ausfallen als bisher [184].

Die Vielzahl von Einflussfaktoren fiir eine Niederlas-
sung in landlichen Regionen weist darauf hin, dass nicht



> Abbildung 9.4.1
Unzufriedenheit mit
der Anzahl und der
Erreichbarkeit von
Haus- und Fachiirzten
nach Regionstypen
Datenbasis:
Gesundheitsmonitor
Bertelsmann Stiftung
2012 [176]

> Abbildung 9.4.2
Altersstruktur ambulant
tétiger Arztinnen und
Arzte: Anteil der
Altersgruppen an der
Gesamtzahl

1995 und 2013
Datenbasis:
Arztestatistik (2014) [177]
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einzelne MaRnahmen (wie finanzielle Unterstiitzung),
sondern vielmehr Pakete mit unterstiitzenden Maf3nah-
men erforderlich sind [185].

Mit dem Versorgungsstrukturgesetz 2012 ist die
Bedarfsplanung den Bediirfnissen besser angepasst
worden, zum Beispiel mit erweiterten Einwirkungsmaog-
lichkeiten fur die Lander. Das 2015 in Kraft getretene
GKV-Versorgungsstiarkungsgesetz hat die MaRnahmen
des Versorgungsstrukturgesetzes weiterentwickelt.
Beispielsweise wurden Anreize zur Niederlassung von
Arztinnen und Arzten in unterversorgten oder struk-
turschwachen Regionen gesetzt, die hausirztliche
Versorgung wurde gestdrkt und Kommunen haben die
Méglichkeit erhalten, Medizinische Versorgungszentren
zu griinden.

9.4.2

DASEINSVORSORGE UND ERREICHBARKEIT

VON EINRICHTUNGEN DER

GESUNDHEITSVERSORGUNG IN

LANDLICHEN REGIONEN
Die allgemeine Daseinsvorsorge umfasst die Verfiigbar-
keit von Gutern und Dienstleistungen, an deren Ange-
bot ein besonderes 6ffentliches Interesse besteht. Dazu
gehort auch die Gesundheitsversorgung [186].

Wie im vorangegangenen Abschnitt dargestellt, fiihrt
die demografische Entwicklung zu einem Riickgang der
Zahl der Arztinnen und Arzte insbesondere in ldndlichen
Regionen und somit zu einer abnehmenden Dichte an Ein-

50-59 60+

Altersgruppe (Jahre)

richtungen der gesundheitlichen Daseinsfiirsorge (siehe
Abschnitt 9.4.1). Zudem kumulieren in den betroffenen
Regionen die Probleme der demografischen Entwicklung
(siehe Kap. 9.1.3) und einer geringen Bevélkerungsdichte:
Reduziert sich die Angebotsdichte der Gesundheitsver-
sorgung, etwa durch die Aufgabe von Praxen niederge-
lassener Arztinnen und Arzte, verlingern sich entspre-
chend die zuriickzulegenden Anfahrtswege. Vor diesem
Hintergrund kommt der Erreichbarkeit von Praxen und
Krankenhdusern eine wachsende Bedeutung zu.

Der weitaus grofite Teil der Bevolkerung (97,5 %)
erreicht ein Krankenhaus der Grundversorgung in weni-
ger als 20 Minuten Pkw-Fahrzeit [187]. Die Regionen, in
denen diese 20-Minuten-Schwelle iiberschritten wird,
liegen vor allem im Norden der neuen Lander (Meck-
lenburg-Vorpommern, Brandenburg, nérdliches Sach-
sen-Anhalt) [188].

Eine Analyse zur Erreichbarkeit von Hausarztpraxen
in den thiringischen Landkreisen Mansfeld-Stidharz und
Kyffhduser ergab, dass nahezu alle Hausirzte dieser
Region innerhalb von 20 Minuten mittels Pkw zu errei-
chen sind. 80% bis 90 % der Bewohner kénnen eine
Hausarztpraxis mit dem Pkw sogar innerhalb von zehn
Minuten erreichen [189].

Diese Erreichbarkeitsanalysen setzen allerdings die
Verfiigbarkeit eines Pkw voraus. Aufimmerhin 18 % aller
Haushalte in Deutschland traf dies 2008 nicht zu [190].
Dies gilt besonders fiir dltere und hochbetagte Men-
schen in landlichen Regionen (siehe Abb. 9.4.3).

448 Kapitel 9 _ Welche Auswirkungen hat der demografische Wandel auf Gesundheit und Gesundheitsversorgung?



o

N
o

N
o

80
6 I I
0 T T

Mit Ohne Mit Ohne

Mit Ohne Mit Ohne

Einschrankungen Einschridnkungen Einschrankungen Einschridnkungen Einschrankungen Einschrinkungen Einschrankungen Einschrinkungen

Weiblich Miénnlich

| Weiblich Mainnlich |

6574

Gerade iltere Frauen verfiigen im Vergleich zu
gleichaltrigen Mannern seltener tiber einen Pkw, insbe-
sondere im héheren Alter sind die Unterschiede deutlich
([190], siehe Abb. 9.4.3). Uber 74 Jahre alte Frauen ohne
gesundheitsbedingte Einschrinkungen kénnen in lind-
lichen Kreisen nur zu 53 % auf einen Pkw als Verkehrs-
mittel zurtickgreifen, bei Frauen dieser Altersgruppe
mit gesundheitlich bedingten Einschrinkungen sind es
sogar nur 37 % [191].

Entfillt die Pkw-Verfiigbarkeit, verindern sich die
Wegezeiten (Hin- und Riickweg) zum Teil drastisch: So
betrug fiir 5% der Bewohner des Kreises Mansfeld-Stid-
harz und fiir 15% des Kyffhauserkreises die Wegezeit zur
nachstgelegenen Hausarztpraxis mehr als zwei Stunden,
wenn sie den Offentlichen Verkehr oder das Fahrrad
nutzten oder zu Fu gingen [189]. In einer anderen
Untersuchung fiir den Kyffhauserkreis benétigten die
Befragten im Mittel eine knappe halbe Stunde fiir den
Weg zu ihrer Hausarztpraxis, wenn sie den Offentlichen
Nahverkehr (Bus) nutzten, und knapp 15 Minuten, wenn
sie selbst mit dem Pkw fuhren [192].

Nicht zuletzt deshalb spielen 6ffentliche Verkehrs-
mittel in der Alltagsmobilitat dlterer Menschen in land-
lichen Kreisen eine untergeordnete Rolle [191, 193, 194].

Umso mebhr stellt sich also die Frage, ob iltere Men-
schen auf dem Land angesichts ihrer eingeschrinkten
Mobilitat gegenwirtig in der Lage sind, die gebotenen
Distanzen zu bewiltigen. Insbesondere hochaltrige,
mobilititseingeschrinkte Frauen in lindlichen Regionen
mussen ihren Alltag unter erschwerten Bedingungen
bewiltigen, da sie hiufig keinen eigenen Pkw besitzen
oder auf die Hilfe Dritter angewiesen sind. Vor dem
Hintergrund des demografischen Wandels gerade in
lindlichen Rdumen stellt sich also die Herausforde-
rung, eine addquate Grundversorgung fiir einen grof3en
Anteil immobiler Alterer zu gewihrleisten [191] (siehe

Kap. 5.4).

9.4.3

AUSGEWAHLTE LOSUNGSANSATZE
Zur Bewiltigung der regionalen Versorgungsprobleme
sind viele mogliche Ansitze vorstellbar. Dabei ist das

75+
Altersgruppe (Jahre)

Mitwirken unterschiedlichster Akteure essentiell. Exem-
plarisch seien die folgenden Ansitze genannt:

1. Das 2012 in Kraft getretene Versorgungsstruk-
turgesetz flexibilisiert die Bedarfsplanung, indem es
Planungsregionen nicht mehr an administrative Gren-
zen von kreisfreien Stidten und Landkreisen bindet.
Dadurch kann sich die Ansiedlung einer Arztpraxis
vereinfachen. Fiir Hausérztinnen und -adrzte gilt eine
einheitliche Arzt-Einwohner-Versorgungskennziffer von
1.671 Einwohner je Hausarzt unabhéngig von den bisher
normativ vorgegebenen Arztdichten fiir alle Planungs-
regionen.

2. MaRnahmen und Mafinahmenpakete sollten ent-
wickelt und realisiert werden, um Medizinstudentin-
nen und -studenten zu einer spateren Niederlassung in
landlichen Regionen zu motivieren [185, 195]. Finanzielle
Anreize, wie sie beispielsweise der Sachverstindigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen empfiehlt [115], sollten in diese Pakete integriert sein.

3. Regional orientierte Versorgungsnetzwerke (etwa
[196]; »Gesundes Kinzigtal« [197]) kénnen die Gesund-
heitsversorgung in diesen Regionen erfolgreich verbes-
sern. Darauf deuten verschiedene Evaluationsstudien
hin [198, 199].

4. Niedergelassene Arztinnen und Arzte kén-
nen Teile ihrer drztlichen Titigkeiten an qualifizierte
nichtirztliche Fachkrifte delegieren (»AGnES« [200],
»MoNi« [201], »WVERAH« und weitere Modellprojekte
[202]). Diese suchen Patientinnen und Patienten zu
Hause auf, betreuen sie entsprechend ihres Auftra-
ges und entlasten so die Hausarztinnen und -drzte
in ldndlichen unterversorgten Regionen [115]. Im Rah-
men der AGnES-Modellprojekte wurden Konzepte zur
Qualifikation nichtarztlicher Fachkrifte zur Ubernahme
dieser Tatigkeiten entwickelt [151, 203]. Zum Teil sind
diese Modellprojekte bereits in die Regelversorgung
uberfuhrt. Mit dem kiirzlich in Kraft getretenen Gesetz
zur Stirkung der Versorgung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz)
sind die Bundesmantelvertragspartner verpflichtet
worden, die festgelegten delegationsfihigen &rztli-
chen Leistungen im einheitlichen Bewertungsmafistab

< Abbildung 9.4.3
Pkw-Verfiigbarkeit bei
dlteren Menschen mit
und ohne gesundheits-
bedingte Mobilitdts-
einschrinkungen™ in
ldndlichen Kreisen
Datenbasis: [191] auf
Basis des Datensatzes
Mobilitdt in Deutschland
2008 [190]

* Probanden, welche

die Fragen nach dem
Vorliegen »gesundheitli-
cher Einschrinkungen«
und dadurch bedingten
»Einschrinkungen in der
Mobilitdt« bejaht haben
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(EBM) zu beriicksichtigen (§ 87a Abs. 2 Satz 8 SGB V).
Klargestellt wurde aber auch, dass diese Leistungen
nicht ausschliellich in unterversorgten Regionen und
in der Hauslichkeit der Patienten erbracht werden
kénnen.

5. Moderne Informations- und Kommunikationstech-
niken lassen sich mit diagnostischen und therapeuti-
schen Maflnahmen kombinieren und unter anderem
dazu nutzen, die Reichweite drztlichen Handelns zu
vergréflern und regionale Versorgungsunterschiede
auszugleichen [204—-2006].

6. Der Zugang von Patientinnen und Patienten zur
drztlichen Versorgung lasst sich in strukturschwachen
Regionen gezielt verbessern. So holen in einigen Regio-
nen sogenannte Patientenbusse Betroffene vom Wohnort
ab und bringen sie in die Nahe der Arztpraxen [207, 208].
Auch kénnen Arztinnen und Arzte mit mobilen Arztpra-
xen vor allem behinderte und gebrechliche Personen zu
Hause aufsuchen um ihnen eine hochwertige medizini-
sche Versorgung zukommen zu lassen [209]. Allerdings
wurde das Pilotprojekt der Kassenérztlichen Vereinigung
Berlin-Brandenburg »KV RegioMed Patientenbus« auf-
grund zu geringer Fahrgastzahlen nicht tiber die Projekt-
laufzeit hinaus verlidngert [210, 211].

Weitere Lésungsansitze wurden bereits entwickelt
und missen beziiglich ihrer Wirksamkeit und Praktika-
bilitat erprobt werden [193].

9.5

FAZIT
Die demografische Alterung ist eine komplexe gesell-
schaftliche Entwicklung, die viele Herausforderungen fiir
die Weiterentwicklung des Gesundheitswesens mit sich
bringt. Einer der wichtigsten Aspekte ist das veranderte
Verhiltnis zwischen dem schwindenden Anteil von Men-
schen im Erwerbsalter und der gréler werdenden Zahl
dlterer Menschen, die mit dem Alter zunehmend auf
Hilfe und Unterstiitzung angewiesen sind. Die Folgen
dieser Entwicklung werden in etwa zehn Jahren verstarkt
splirbar werden: Die geburtenstarken Jahrginge der so
genannten Baby-Boomer treten dann in das Rentenalter
ein und geburtenschwache Jahrgéinge stellen die mitt-
leren Altersgruppen. Verstirkt wird die demografische
Alterung durch ein nach wie vor niedriges Geburtenni-
veau und eine zunehmend lingere Lebenserwartung.
Zuwanderung aus dem Ausland kann die demografische
Entwicklung nicht aufhalten, sie kann jedoch durchaus
entlastende Effekte zeitigen.

Mit der demografischen Alterung geht eine Ver-
schiebung im Krankheitsspektrum einher: Den alters-
assoziierten, nicht tbertragbaren Erkrankungen, die
hiufig einen chronischen Verlauf zeigen, kommt seit
einigen Jahrzehnten wachsende Bedeutung zu. Zudem
findet eine Verschiebung innerhalb des Spektrums der
chronischen Erkrankungen statt: Besonders Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen aber auch einige Krebserkrankungen
sind heute besser behandelbar als frither und fiithren
seltener zum Tod. Die lingere Lebenserwartung ist also
auch auf bessere Behandlungsoptionen zuriickzufiihren.
Medizinische Innovationen und die Weiterentwicklung
der Versorgung stellen damit wichtige Herausforderun-
gen dar: Sie wirken lebensverlingernd und haben einen

wichtigen Anteil daran, dass ein gréferer Anteil an Per-
sonen heute trotz chronischer Erkrankungen bei guter
Gesundheit alt werden kann.

Gleichzeitig lasst sich bei anderen Diagnosen eine
deutliche Zunahme feststellen. Die Beispiele Lungen-
krebs, Darmkrebs und Diabetes verdeutlichen exemp-
larisch die besondere Bedeutung von Pravention: Durch
verstirkte Anstrengungen lief3e sich die Belastung der
Bevolkerung durch chronische Erkrankungen reduzie-
ren, und die Kosten spaterer Behandlungen kénnten
reduziert werden. Aber auch die steigende Zahl an
Demenzerkrankungen stellt die Gesellschaft vor neue
Aufgaben. Solange in der Privention und Behandlung
von Demenzerkrankungen kein Durchbruch erzielt wird,
muss insbesondere die Pflege demenzkranker Personen
weiterentwickelt und verbessert werden. Nicht nur die
professionell Pflegenden miissen sich auf die verén-
derten Verhiltnisse einstellen. Insbesondere auch pfle-
gende Angehdrige bendétigen viel Unterstiitzung, um
die Betreuung ihrer Angehérigen bewaltigen zu kénnen.

Die Unterstiitzung pflegender Angehériger ist wich-
tig, um das verbleibende Pflegepotenzial zu erhalten
und die wechselseitige Hilfe zwischen den Generationen
weiterhin zu erméglichen. Sie ist aber kein Heilmittel fur
demografisch bedingte Probleme in der professionellen
Pflege: Mit der demografischen Alterung geht nicht nur
ein sinkender Anteil an potenziell pflegenden Angehs-
rigen einher, sondern auch ein abnehmendes Fachkréf-
tepotenzial. Die Liicke zwischen Angebot und Bedarf
wird, wenn keine wirksamen Gegenmafinahmen gefun-
den werden, weiter wachsen. Die Zuwanderung von
Pflegekraften kann eine gewisse Entlastung schaffen.
Entscheidende Bedeutung wird aber der Rekrutierung
junger Menschen fir den Pflegeberuf zukommen. Neue
Anreizstrukturen, welche die Attraktivitit der Pflegebe-
rufe weiter erhdhen, sind hier von grofler Bedeutung.
Der Pflegebereich wird dabei mit anderen Sektoren der
Volkswirtschaft konkurrieren, die ebenfalls Strategien
zur Bewiltigung des Fachkriaftemangels entwickeln.

Die demografische Alterung zieht aber nicht nur
Herausforderungen fiir die Rekrutierung von Pflegekrif-
ten nach sich, sie fithrt auch zu einer problematischen
Versorgungslage bei niedergelassenen Arztinnen und
Arzten vor allem in strukturschwachen Regionen. Der
Arztemangel trifft in diesen Gebieten besonders viele
iltere und hochaltrige Menschen, fiir die der weite Weg
zu den verbleibenden Arztpraxen und Krankenhdusern
eine besondere Belastung darstellt. Hierdurch entste-
hen besondere Herausforderungen der Daseinsfiirsorge,
die nicht nur die Sicherstellung der medizinischen In-
frastruktur betreffen, sondern auch Probleme in der
Versorgung mit 6ffentlichem Nahverkehr aufzeigen.
Die Lésung dieser Probleme bedarf einer Biindelung
verschiedener Ansitze. Neben innovativen Mobili-
tatskonzepten sollten Ansitze wie die Flexibilisierung
der Bedarfsplanung, die Einfiihrung arztentlastender
Dienste, die Offnung des Kreises von Anbietern ambu-
lanter Leistungen bspw. auf kommunale Medizinische
Versorgungszentren und telemedizinische Versorgungs-
ansatze weiterhin auf ihre Praktikabilitat geprift und
gegebenenfalls ausgebaut werden.

All dies macht deutlich, dass die demografische
Entwicklung und die Gestaltung einer zukiinftigen
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gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung eng
miteinander verwoben sind. Die positiven Auswirkungen
einer langeren Lebenserwartung sind unverkennbar. Der
demografische Wandel bringt fiir die Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens aber auch betrichtliche Heraus-
forderungen mit sich. Angesichts einer sich dndernden
Bevélkerungsstruktur bedarf es einer verlasslichen Ent-
scheidungsgrundlage fuir Politik, Verbande und Gesund-
heitsberufe. Ein regelméRiges Monitoring der beste-
henden Erkenntnisse zum demografischen Wandel ist
daher unerlasslich: Neben eigenen Prognosen kann die
Gesundheitsberichterstattung durch die Zusammenfiih-
rung von Forschungsergebnissen und deren Bewertung
einen wichtigen Beitrag zur Bewaltigung der anstehen-
den Aufgaben leisten.
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