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Kurzfassung/Abstract

Die Arbeit analysiert die Bedeutung des demografischen Wandels fir die Entwicklung
der Gesundheitsausgaben in Deutschland bis zum Jahr 2050. Anhand von
Querschnittsdaten der amtlichen Statistik fiir den Bereich der Krankenhauser wird
unter der Annahme konstanter Altersprofile der Gesundheitsausgaben pro Kopf sowie
konstanter Inzidenzraten der isolierte demografisch bedingte Ausgabenanstieg
prognostiziert. Der theoretische Teil der Arbeit stellt weitere Einflussfaktoren sowie die
Medikalisierungs- und Kompressionsthese zur Entwicklung von Morbiditat im Alter vor.
Als Antwort auf den diagnostizierten Anstieg der Ausgaben werden mogliche

Reformansatze diskutiert.

The paper analyses the effects of continued demographic change on health
expenditure in Germany until 2050. Using cross sectional data from official statistics
for hospitals the isolated effect of demographic change on future expenditure is
predicted by assuming time-invariant age-specific expenditure profiles per capita and
incidence for specific groups of diagnoses. Further influencing factors as well as
competing theories of compression versus expansion of morbidity are presented. As
a reaction to the challenge of expected further increases in health expenditure,

possible reforms are discussed.
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1. Einleitung

Die deutsche Bevdlkerung schrumpft seit dem Jahr 2003 im Durchschnitt jahrlich um
etwa 98.000 Personen. Selbst die glnstigste Prognosevariante des Statistischen
Bundesamtes, die eine steigende Geburtenhaufigkeit, eine deutlich erhohte
Lebenserwartung sowie einen positiven Wanderungssaldo von 200.000 Personen
jahrlich unterstellt, wirde fur das Jahr 2060 lediglich eine Bevélkerung von 77 Millionen
Menschen erwarten lassen (Statistisches Bundesamt 2009, S. 12). Mit diesem mar-
kanten Bevolkerungsriickgang verbunden ist eine Zunahme des Anteils Aalterer

Menschen an der Gesamtbevolkerung.

Die vielfaltigen Auswirkungen des demografischen Wandels auf die deutsche
Gesellschaft werden seit der im Jahr 2012 von der Bundesregierung publizierten
Demografiestrategie ,Jedes Alter zahlt* im Rahmen eines Dialogprozesses mit
Vertretern von Gebietskdrperschaften, Gewerkschaften, Verbanden, Wirtschaft und
Wissenschaft diskutiert (Bundesregierung 2009). Wahrend des ersten der halbjahrlich
stattfindenden ,Demografiegipfel* im Oktober 2012 bezeichnete Bundeskanzlerin
Angela Merkel das Thema Gesundheit als eine der ,ganz groRen Herausforderungen®:
,Ein gutes Gesundheitssystem ist so etwas wie der Garant dafir, dass die Wirde des
Einzelnen Uberhaupt geachtet werden kann“ (Spiegel Online 2012b). Trotz der in ihrer
generellen Tendenz unbestrittenen Entwicklung und der zunehmenden Bedeutung des
Themas fur die Politk wird Uber die kiunftige Ausgestaltung der sozialen
Sicherungssysteme jedoch kontrovers diskutiert. Uneinigkeit besteht besonders tber die
Bedeutung verschiedener Einflussfaktoren, was nicht zuletzt widerstreitenden
Interessen der beteiligten Akteure geschuldet ist.

So beziffert eine Studie im Auftrag der Barmer GEK etwa den Beitrag des
demografischen Wandels auf lediglich 18 Prozent der jahrlichen Kostensteigerungen im
Gesundheitswesen. Durchschnittlich waren die Ausgaben der Barmer seit 2007 um 88
Euro pro Versichertem gestiegen, davon seien jedoch lediglich 16 Euro demografisch
bedingt. Verantwortlich fur steigende Kosten im Gesundheitswesen seien vielmehr
Faktoren wie Preissteigerungen bei Medikamenten, hohere Honorare sowie der
medizinisch-technische Fortschritt (Spiegel Online 2012a). Dieses Ergebnis deckt sich
mit den Interessen der Krankenkassen, da nach den Ergebnissen der Studie die
vermeintlichen Kostentreiber von ihnen beeinflusst werden kénnen. Andere Studien zum
Thema kommen zu véllig kontraren Ergebnissen: Niehaus konstatiert, dass mit einer

zunehmenden Lebenserwartung keine Verschiebung von Krankheit in spatere Jahre,



sondern vielmehr deutliche Kostensteigerungen tber alle Altersstufen zu erwarten seien
(Niehaus 2006b, S. 4).

Diese Widerspruchlichkeit der empirischen Befunde spiegelt sich auf der theoretischen
Ebene in zwei widerstreitenden Thesen wieder: Der Medikalisierungsthese, nach der die
im Rahmen der demografischen Entwicklung steigende Lebenserwartung in
zunehmendem MalfRe in Krankheit verbracht wird sowie der Kompressionsthese, die
optimistischer aussagt, dass die Phase der Morbiditat in ein zunehmend hdheres
Lebensalter verschoben wird. Die Beantwortung dieser Frage ist insbesondere im
Hinblick auf die politischen Konsequenzen fur die nachhaltige Finanzierung des

Gesundheitswesens von herausragender Bedeutung.

1.1 Zielsetzung

Ziel der Arbeit ist es, den Beitrag des demografischen Wandels zur Kostensteigerung im
deutschen Gesundheitswesen zu isolieren und auf Basis der Ergebnisse eine Prognose
der demografiebedingten Mehrkosten bis zum Jahr 2050 durchzufiihren. Auf dieser
Grundlage sollen politische Implikationen fir Ausgestaltung und Finanzierung des

Gesundheitswesens diskutiert werden.

Aufgrund mangelnder Vergleichbarkeit der amtlichen Daten Uber alle Bereiche des
Gesundheitswesens hinweg beschrankt sich der empirische Teil der Arbeit auf den
Bereich der Krankenhauser. Fir diesen Bereich liegen im Rahmen der amtlichen
Krankenhausstatistik detaillierte Diagnosedaten aller Patienten vor, aus denen sich in
Verbindung mit der Krankheitskostenrechnung des Bundes Kostenprofile errechnen
lassen. Der Krankenhaussektor kann, unter gewissen Vorbehalten, auf die im Folgenden
eingegangen wird, aufgrund seiner GroRe durchaus reprasentativ fir den gesamten
Gesundheitssektor stehen. Im Mittelpunkt wird neben der reinen Frage nach der
Kostenentwicklung vor allem die Bedeutung der Kosten am Lebensende stehen. Hier
werden die beiden vorherrschenden Thesen diskutiert und ein Uberblick tiber bisherige

empirische Arbeiten zum Thema gegeben.

Die Beantwortung der Ausgangsfrage nach der Starke des demografischen Einflusses
auf die Gesundheitsausgaben bringt wichtige politische Implikationen mit sich: Neben
der Nachhaltigkeit der Finanzierung im Umlageverfahren stellen sich beispielsweise die
Fragen nach der Notwendigkeit einer Ausweitung von Krankenhauskapazitéaten sowie
eines erhohten Personalbedarfs.



1.2 Methodisches Vorgehen

Nach einer Betrachtung der demografischen und gesundheitspolitischen Ausgangslage
sollen zunachst die wichtigsten Einflussfaktoren auf die Kostenentwicklung im
Gesundheitswesen betrachtet werden. Im Fokus stehen hier bereits die Interaktionen
zwischen demografischer Entwicklung und Gesundheitsausgaben. Daneben werden

rechtliche, politische sowie technische Entwicklungen behandelt.

Kapitel 3 befasst sich detailliert mit Theorien zur Entwicklung der Gesundheit und
Lebensqualitat im Angesicht steigender Lebenserwartung. Vorgestellt werden die beiden
konkurrierenden Thesen der Medikalisierung und der Kompression sowie die
Ergebnisse bisheriger empirischer Arbeiten, die sich mit ihrem Nachweis beschéftigten.
Das Kapitel schlieRt mit der Ubertragung der Kompressions- und Medikalisierungsthese

auf den monetéaren Bereich der Gesundheitsausgaben.

Fur den Teilbereich der Krankenhauser wird anschlieRend tber eine Fortschreibung der
aktuellen Diagnosezahlen unter ausgewéhlten demografischen Annahmen die
Entwicklung bis zum Jahr 2050 dargestellt. Diese detaillierte Fortschreibung wird
anschlie3end mit heutigen Kostenprofilen unterlegt. Auf diese Weise kann der Einfluss
der demografischen Entwicklung isoliert betrachtet werden, da lediglich die Grof3e und
altersmafdige Durchmischung der Bevolkerung variiert wird. Die Ergebnisse kénnen
recht einfach um zusatzliche Annahmen, wie einen Index fir den Einfluss des

medizinisch-technischen Fortschritts erweitert werden.

Die Prognoseresultate werden in Kapitel 5 genutzt, um neben einer Quantifizierung des
Einflusses der demografischen Entwicklung mdgliche politische Implikationen,
besonders im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Finanzierung des Gesundheitswesens
sowie die Entwicklung von Kapazitdaten und Personalbedarf, aufzuzeigen. Die Arbeit

schlie3t mit einem Fazit.

Als Quellen greift die Arbeit verschiedene Studien mit &hnlicher Zielrichtung auf. Die zur
Prognose verwendeten Daten stammen aus Quellen der amtlichen Statistik: Die
Krankenhausstatistik liefert jahrliche Daten zu den Diagnosen aller vollstationar
behandelten Patienten in Krankenhausern. Aussagen zur Kostenstruktur wurden der
Krankheitskostenrechnung  entnommen, die Daten und Prognosen zu
Bevolkerungsstand und demografischer Entwicklung entstammen der

Bevolkerungsfortschreibung des statistischen Bundesamts.



2. Die Ausgangslage: Demografische Entwicklung und

Gesundheitswesen in Deutschland

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) stellt das alteste Element im System der
deutschen Sozialversicherungen dar. Seit ihrer Grindung in Folge des 1883
beschlossenen Gesetzes betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter wurden
sowohl der Kreis der Versicherten als auch der Umfang der Leistungen umfassend
erweitert. Das duale System aus GKV und privater Krankenversicherung (PKV) stellt
dabei im internationalen Vergleich einen Sonderfall dar, der zur hohen Komplexitat der
gesetzlichen Regelungen im Gesundheitswesen beitragt. Das Gesamtsystem der
Krankenversicherung steht seit den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts
unter stetem Reformdruck, nicht zuletzt aufgrund des sich abzeichnenden

demografischen Alterungseffekts.

Im Rahmen dieses Kapitels werden zunadchst die Entwicklungslinien des
demografischen Wandels in Deutschland nachgezeichnet. Anschlieend wird ein
Uberblick uber Struktur, historische Entwicklung, Leistungen und Ausgaben des
deutschen Gesundheitswesens gegeben. Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte
empirische Analyse verfolgt das Ziel, den Einfluss der demografischen Entwicklung auf
die Kosten im Gesundheitswesen zu isolieren. Daneben sollen jedoch in diesem
Abschnitt weitere Ursachen fir Kostensteigerungen benannt und in ihrer Bedeutung

eingeordnet werden.

2.1  Entwicklungslinien des demografischen Wandels

Der Begriff des demografischen Wandels hat sich im 6&ffentlichen Diskurs mittlerweile
weitgehend durchgesetzt. Haufig wird er inhaltlich lediglich auf die Anderung der
Altersstruktur der Bevélkerung reduziert, tatséchlich lassen sich mindestens drei weitere
Dimensionen identifizieren: Wachstum bzw. Schwund der Bevdlkerung, internationale
sowie regionale Wanderungsbewegungen sowie Verdnderungen des Urbanitatsgrads.
Miuller und Péllmann definieren demografischen Wandel deshalb als ,,...langfristig
wirksame Verédnderungsprozesse in der Zusammensetzung von Bevolkerungen mit
starken sozialraumlichen und sozialhistorischen Beziigen. Dabei handelt es sich um
Veranderungen der Altersstruktur einer Gesellschaft, die auf einem veranderten
Gebarverhalten (Geburtenrate/Fertilitat), Binnenwanderung und Migration von auf3en,
okonomischen Langzeitentwicklungen und einer Neuformierung von Werten,

Lebensstilen und Einstellungen basieren.” (Miller und Pdllmann 2013, S. 37-39)



Die Gesamtzahl der deutschen Bevdlkerung stagniert im Wesentlichen seit dem Jahr
1995 bei etwa 82 Millionen. Von 2003 bis 2010 war bereits ein leichter negativer Trend
zu beobachten, im Jahr 2011 wurde ein geringer Zuwachs um 92.000 Einwohner
verzeichnet. Infolge des Zensus 2011 ergab sich eine negative Korrektur der
Bevolkerungszahl um etwa 1,5 Millionen auf etwa 80,3 Millionen Einwohner. Die Zahl
der in Deutschland lebenden Frauen Ubersteigt die Zahl der Manner im Zeitablauf
konstant um etwa 1,5 Millionen. Die Bevdélkerungszahlen der Jahre 2002 bis 2011 sind

in Tabelle 2.1 dargestellit.

Tabelle 2-1: Bevolkerung in Deutschland 2002 bis 2011, Stand jeweils zum 31.12. des Jahres

Jahr insgesamt mannlich weiblich
2002 82.536,7 40.344,9 42.191,8
2003 82.531,7 40.359,0 42.172,6
2004 82.500,8 40.353,6 42.147,2
2005 82.438,0 40.340,0 42.098,0
2006 82.314,9 40.301,2 42.013,7
2007 82.217,8 40.274,3 41.943,5
2008 82.002,4 40.184,3 41.818,1
2009 81.802,3 40.103,6 41.698,7
2010 81.751,6 40.112,4 41.639,2
20119 81.843,7 40.206,7 41.637,1
20112 80.327,9 39.237,7 41.090,2

Y Ergebnisse auf Grundlage friiherer Zahlungen.

2 Ergebnisse auf Grundlage des Zensus 2011.

(Statistisches Bundesamt 2013a)

Die weitgehende Stagnation der Bevélkerungszahl in den vergangenen Jahren erkléart
sich durch die Zahl der Gestorbenen, die bereits seit dem Jahr 1972 die Zahl der
Geborenen ubersteigt in Verbindung mit einem abgesehen fiir die Jahre 2008 und 2009
positiven Wanderungssaldo (Statistisches Bundesamt 2013c). Wahrend der in einer
entwickelten Gesellschaft fur die Reproduktion der Bevélkerung notwendige Wert der
zusammengefassten Geburtenziffer bei 2,1 liegt (H6hn et al. 2008, S. 11), weist
Deutschland Werte von rund 1,4 Kindern je Frau auf. Pro 1.000 Einwohner entspricht
dies im Jahr 2012 8,2 Geburten (Statistisches Bundesamt 2013a). Die Entwicklung der
Geburten und Sterbefalle ist in Abbildung 2.1 dargestellt.

In der 12. Koordinierten Bevodlkerungsvorausberechnung des Statistischen
Bundesamtes ergibt sich unter der Annahme der Fortsetzung der bisherigen
demografischen Trends ein Korridor fur die Entwicklung der Bevdlkerung in
Deutschland, der durch die Varianten ,Ober- und Untergrenze der mittleren



Bevdlkerung” beschrieben wird. Gemaf den unterstellten Annahmen einer weitgehend
konstanten Geburtenhaufigkeit von 1,4 Kindern je Frau und einem moderaten Anstieg
der Lebenserwartung um 7 bzw. 8 Jahre ware der moderierende Faktor der
Wanderungssaldo, der mit 100.000 bzw. 200.000 Personen pro Jahr angenommen wird.
Die resultierenden Bevolkerungszahlen im Jahr 2060 lagen unter diesen Annahmen
zwischen 65 und 70 Millionen. Dieser signifikante Bevoélkerungsrickgang erscheint auch

unter den optimistischsten Annahmen als nicht aufhaltbar.

Abbildung 2-1: Gestorbene und Geborene in Deutschland 1963 bis 2012 in Tausend
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(Statistisches Bundesamt 2013a, eigene Darstellung)

Seit 1960 ist die durchschnittliche Lebenserwartung eines Neugeborenen um etwa 15%
gestiegen, sie liegt damit fir Frauen bei 82,73 und fur Manner bei 77,72 Jahren. Das
Statistische Bundesamt geht in seinen Annahmen fir die weitere Bevélkerungs-
entwicklung von einem weiteren Anstieg bis zum Jahr 2050 auf 89,8 bzw. 85,4 Jahre
aus. In mindestens gleichem Mal3e wie die Lebenserwartung bei Geburt hat sich auch
die verbleibende (ferne) Lebenserwartung der Menschen in einem bestimmten Alter
erhoht (Peters et al. 2010).

Die Wirkung dieser Verbindung aus niedriger Geburtenrate und steigender
Lebenserwartung wird auch als doppelter Alterungsprozess bezeichnet (Ulrich 2003).
Bei Betrachtung der in Abbildung 2.2 dargestellten Bevolkerungsstruktur Deutschlands
wird deutlich, dass die im Jahr 1910 vorherrschende pyramidenférmige Struktur bereits
um 1950 und noch starker bis zum Jahr 2008 ,ausfranst®. Dies verdeutlicht, dass der
demografische Wandel keinesfalls ein neues Phéanomen darstellt, sondern bereits seit
einem Jahrhundert deutliche Spuren hinterlasst. Neben den Folgen der beiden
Weltkriege  kommen  auch die  gesellschaftichen  Folgewirkungen  der



Sozialgesetzgebung, die die Bedeutung eigener Kinder fur die finanzielle Absicherung
im Ruhestand erheblich verringert haben, als Grunde der bisherigen Entwicklung in
Frage. Die aktuell noch gut besetzten mittleren Alterskohorten in Verbindung mit
schwacher Besetzung der jungen Kohorten werden im Zeitablauf zu einer immer
starkeren Besetzung der hoheren Altersklassen fihren, so dass fur das Jahr 2060 die
Bevdlkerungspyramide einer Urnenform gleicht. Die zahlenmafiige Starke der einzelnen
Kohorten wird sich wesentlich angleichen, jedoch weiter mit einem Ubergewicht der
Alten.

Abbildung 2-2: Altersaufbau der Bevdlkerung in Deutschland
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In der Folge wird sich der Anteil der Personen im erwerbsfahigen Alter an der
Bevolkerung von 61% im Jahr 2005 auf 52% im Jahr 2050 verringern. Der Anteil der
Personen im Alter von Uber 65 Jahren wird im gleichen Zeitraum von 19% auf 33%
ansteigen, wahrend der Anteil der unter 20-jahrigen von 20% auf 15% sinken wird
(Peters et al. 2010). Zur Veranschaulichung wird haufig der sogenannte Altenquotient
angegeben, der das Verhéltnis der Anzahl alterer Menschen (in der Regel &lter als 65
Jahre) ins Verhaltnis zur Anzahl Jingerer in einer Gesellschaft (Ublicherweise Personen
im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 64 Jahren) ausdrtickt. Dieser wies im Jahr 2005 einen
Wert von 32 ,abhéngigen® Personen im Ruhestandsalter von mindestens 65 Jahren je
100 Personen im Erwerbsfahigen Alter auf (Ulrich 2003). Bis zum Jahr 2050 wird mit
einer Verdoppelung dieses Wertes auf 64 gerechnet, wobei der Grof3teil des Anstiegs in
den Jahren von 2020 bis 2030 stattfinden wird, wenn die Mitglieder der geburtenstarken
Jahrgéange in den Ruhestand Uberwechseln (H6hn et al. 2008, S. 19). Diese Entwicklung
verdeutlicht die Probleme, vor denen die umlagefinanzierten sozialen Sicherungs-
systeme in den kommenden Jahren stehen. Gleichwohl ist anzumerken, dass der
Altenkoeffizient keine Aussage Uber etwaige Verdnderungen der Partizipation alterer
Menschen am Arbeitsmarkt zuldsst und derartige Prognosen mit grof3en Unsicherheiten
behaftet waren (H6hn et al. 2008, S. 19).

Gegentber den bereits betrachteten Dimensionen des demografischen Wandels treten
die Aspekte der Uberregionalen Wanderungsbewegungen sowie der Urbanisierung in
ihrer Wahrnehmung héaufig zurtick. Die Auswirkungen werden jedoch regional sehr
unterschiedlichem Mal3e zutage treten. Auf Landerebene dirfte sich die Diskrepanz
zwischen alten und neuen Landern fortsetzen. Fir alle neuen Lander werden im Rahmen
der Raumordnungsprognose des Bundesamtes fir Bauwesen und Raumordnung bis
2030 weitere starke Bevolkerungsruckgange von bis zu 10% erwartet. Der
Bevdlkerungsruckgang in den alten Flachenlandern wird demnach deutlich moderater
ausfallen (Mdller und Pollmann 2013, S. 40). Gleichzeitig ist mit zunehmenden re-
gionalen Disparitaten zu rechnen: Wahrend die Entwicklung im landlichen Raum fast
ausnahmslos von ricklaufigen Bevoélkerungszahlen um bis zu 20% gekennzeichnet ist,
wird fur die meisten grol3en Agglomerationen und ihr Umland, besonders fiir Berlin,
Minchen, Stuttgart und Hamburg mit Zuwdchsen um bis zu 10% ausgegangen
(Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung 2012). H6hn et al. betonen, dass
diese Zuwachse ausschlief3lich auf Zu- und Binnenwanderungsstrome zurtickzufiihren
sind (Hohn et al. 2008, S. 29). Da sich die wachsenden Regionen vor allem im Umland

der wirtschaftlich starken Agglomerationen befinden und etwa im Ruhrgebiet mit



schrumpfenden Bevélkerungszahlen zu rechnen ist, gehen Miiller und Péllmann (2013,

S. 40-41) von einem weitgehend konstanten Urbanitatsgrad aus.

Die Entwicklung der Zuwanderung aus dem Ausland wurde bislang nicht thematisiert.
Das Statistische Bundesamt geht in der Bevoélkerungsvorausberechnung von einer
Zunahme des Wanderungssaldos aus Zu- und Fortziigen aus. Unterstellt werden Werte
von 100.000 Personen ab dem Jahr 2014 bzw. 200.000 Personen ab dem Jahr 2020.
Unter den Einflussfaktoren auf den demografischen Wandel stellt die Zuwanderung
jedoch den Volatilsten dar (Statistisches Bundesamt 2009, S. 7). Die jahrlichen Werte
werden somit starken Schwankungen unterliegen, gleichzeitig ergeben sich fur die
Politik verschiedene Wege, Zuwanderung quantitativ und qualitativ zu steuern und damit

Aspekte des demografischen Wandels positiv zu beeinflussen.

In Bezug auf das Gesundheitssystem in Deutschland sind von den vorgestellten
Dimensionen des demografischen Wandels besonders der Bevélkerungsrickgang
sowie die gesellschaftliche Alterung bedeutsam. Beide Entwicklungen beruhen auf
politisch nur sehr indirekt beeinflussbaren Prozessen, gleichzeitig entfalten Anderungen
der zugrundeliegenden Variablen im Zeitablauf nur sehr langsam Wirkung. Die
beobachteten Entwicklungen werden somit auf absehbare Zeit nicht aufzuhalten oder
umkehrbar sein (H6hn et al. 2008, S. 20-22). Ihre Auswirkungen auf Finanzierung und
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wird anschlieBend in Abschnitt 2.3.1

betrachtet.

2.2 Das deutsche Gesundheitswesen im Uberblick

Besonderes Charakteristikum des deutschen Gesundheitswesens ist der Dualismus von
gesetzlicher und privater Krankenversicherung. Dieses Nebeneinander zweier Systeme
der Vollversicherung ist mit der Abkehr der Niederlande vom Dualismus im Jahr 2006

mittlerweile europaweit einzigartig (Jacobs 2012).

Der Beginn eines staatlich getragenen Gesundheitssystems in Deutschland liegt in der
Sozialgesetzgebung Otto von Bismarcks. Als Reaktion auf zunehmende soziale
Missstande und Arbeiterunruhen wurden in der kaiserlichen Botschaft vom 17.
November 1881 die Grundlinien einer aufzubauenden Absicherung der Arbeiter
gegeniber den Risiken von Krankheit, Invaliditdt und Alter verkiindet. Erstes Ergebnis
war das Gesetz betreffend die Krankenversicherung der Arbeiter, das am 15. Juni 1883

verkindet wurde und die in ihren Grundprinzipien weitgehend bis heute bestehende
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gesetzliche Krankenversicherung schuf. In den folgenden Jahren folgten als weitere
Komponenten die Unfall- sowie die Invaliditats- und Altersversicherung. Dieses zu seiner
Zeit international beispiellose Sozialsystem wurde in der Folge vielfach nachgeahmt
(Hegelich und Meyer 2008). Die weitere Entwicklung des Gesundheitswesens lasst sich
in mehreren Phasen beschreiben. Die zum Zeitpunkt ihrer Einfihrung nur einen sehr
geringen Teil der Bevolkerung erreichenden und nicht dem vollen Bedarf
entsprechenden Leistungen wurden im Zusammenhang der Burgfriedenspolitik des
ersten Weltkriegs sowie auch unter der Weimarer Republik zunehmend ausgebaut und
das System konsolidiert (Hegelich und Meyer 2008). Wahrend der
nationalsozialistischen Herrschaft wurde sozialpolitisch im Wesentlichen an
Bestehendes angeknipft, es kam jedoch zu einer grundlegenden Neuorganisation der
Trager der Krankenversicherung. Mit dem Gesetz Uber den Aufbau der
Sozialversicherung von 1934 wurden die bisher privaten Ersatzkassen Teil der GKV und
durften keine freiwilligen Versicherten mehr aufnehmen, was einen Bedeutungszuwachs
fur die bereits vor der GKV bestehenden privaten Versicherungstrager zur Folge hatte
und das bis heute bestehende dualistische System von GKV und PKYV festigte (Forum
Gesundheitspolitik 0. J.). Die Nachkriegszeit war zunachst von einem deutlichen Ausbau
der Leistungen der Krankenversicherung gepragt, besonders bedeutsam ist die
EinfUhrung der Lohnfortzahlung fur Arbeiter im Krankheitsfall (Hegelich und Meyer
2008). Der Zeitraum seit Mitte der siebziger Jahre hingegen ist gekennzeichnet von
zunehmenden Finanzierungsschwierigkeiten und inkrementellen Reformen. So wurden
etwa Leistungen der GKV eingeschrankt, die Entlohnungssysteme flr
Leistungserbringer mehrmals variiert sowie der Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen gefordert, wahrend eine grundlegende Reform bislang ausblieb
(Werding 2008, S. 105-106). Im Angesicht zunehmender Schwierigkeiten auch bei der
PKV wird die Dualitat des Systems jedoch zunehmend in Frage gestellt (Jacobs 2012).
Die Gesetzliche Krankenversicherung umfasste im Jahr 2011 knapp 70 Millionen
Versicherte, etwa 86% der gesamten Bevolkerung (GBE 2013a). Etwa 11% der
Bevilkerung sind in der PKV voll krankenversichert. Zum Jahr 2009 wurde in
Deutschland erstmals eine Krankenversicherungspflicht eingefiihrt, die die Zahl nicht
krankenversicherter Personen von etwa 196.000 oder 0,2% der Bevélkerung im Jahr
2007 deutlich senken durfte (Robert-Koch-Institut 2009, S. 10). Strukturell ist das
deutsche Gesundheitssystem vom Prinzip der Selbstverwaltung und einem hohen Grad
an Dezentralisierung bei gleichzeitig grol3er Bedeutung der Verbandsorganisationen von

Versicherungstragern und Leistungserbringern charakterisiert (Kamke 1998).



11

Grundprinzipien der Leistungserbringung in der GKV sind das Solidaritatsprinzip, das
Sachleistungsprinzip sowie im geringeren Mald das Versicherungsprinzip.
Versicherungstrager der GKV sind nach zahlreichen Fusionen und Umstrukturierungen
2013 noch 134 offentlich-rechtlich organisierte Krankenkassen (GKV Spitzenverband
2013), wobei fur Versicherte zwischen den Kassen nach § 175 SGB V weitgehende
Wabhlfreiheit besteht. Das Solidaritatsprinzip, dass seinen Ursprung in der urspriinglichen
Ausrichtung der GKV auf die Absicherung der Arbeiter hat, regelt die
Beitragsbemessung und den Leistungsumfang: Statt nach dem individuellen
Versicherungsrisiko richten sich die Beitrage nach dem Arbeitseinkommen unterhalb der
Beitragsbemessungsgrenze (Merkens & Birgelen 1998, S. 14-15). Sonstige Einnahmen
werden trotz regelmafiger Bestrebungen zur Verbreiterung der Bemessungsgrundlage
nicht bertcksichtigt (Henke 2007). Kinder und Ehepartner sind gemal3 § 10 SGB V
kostenlos mitversichert, sofern sie Uber kein substantielles eigenes Einkommen
verfuigen. Die Beschrankung der GKV auf Ubernahme notwendiger Leistungen fuhrt im
Rahmen des Solidaritatsprinzips zu einer Umverteilung der wirtschaftlichen Last
zugunsten von Personen mit hoheren Risiken, die beitragsfreie Familienversicherung
stellt gleichzeitig eine der gréten familienpolitischen Leistungen in Deutschland dar
(Henke 2007). Uber lange Zeit galt das Prinzip der paritatischen Aufteilung der
Beitragszahlung zwischen Arbeitgeber und Arbeithehmer. Vor dem Hintergrund
erwarteter Beitragssteigerungen und wird mit Ricksicht auf die Wettbewerbsfahigkeit
der Unternehmen hiervon jedoch zunehmend zu Lasten der Versicherten abgewichen.
Seit Inkrafttreten des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 gilt ein fur alle Krankenkassen
einheitlicher gesetzlich festgelegter Beitragssatz von aktuell 15,5% (BMG 2013). Die
Beitragseinnahmen flieRen nicht mehr den Krankenkassen direkt zu, sondern werden in
einem Gesundheitsfonds geblndelt, hinzu kommt ein Bundeszuschuss, der die Kosten
der beitragsfreien Mitversicherung von Kindern und andere versicherungsfremde
Leistungen decken soll (BMG 2013). Die Krankenkassen erhalten aus dem Fonds
zunéachst je versicherter Person eine Grundpauschale, die um risikoabhangige Zu- und
Abschlage erganzt wird, um Unterschiede in der alters-, geschlechts- oder
krankheitsbedingten Risikostruktur der Versicherten der einzelnen Klassen moglichst
zielgenau auszugleichen (Henke 2007). Diejenigen Krankenkassen, die mit den
zugeteilten Mitteln allein nicht wirtschaften kénnen, sind berechtigt, einen Zusatzbeitrag
von maximal 1% des beitragspflichtigen Einkommens zu erheben. Dieser wird allein von
den Versicherten getragen. Als ausgleichendes und wettbewerbsforderndes Element
konnen erfolgreich wirtschaftende Kassen etwaige Uberschiisse an die Versicherten
zuriickerstatten (Henke 2007).
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Die private Krankenversicherung folgt im Gegensatz zum umlagefinanzierten
Solidaritatsprinzip dem Aquivalenzprinzip, also der Gleichwertigkeit von Beitragen und
Versicherungsleistungen. Die zu zahlende Versicherungspramie richtet sich somit nach
dem individuellen Gesundheitsrisiko sowie dem vom Versicherten jeweils gewahlten
Leistungstarif und nimmt keine Ricksicht auf soziale Aspekte oder wirtschaftliche
Verhaltnisse des Versicherten. Bei hohen Risiken kdnnen der Abschluss eines Vertrages
verweigert oder hohe Risikozuschlage gefordert werden (Merkens und Birgelen 1998, S.
24-25). Die Versicherung in der PKV ist fur alle Personen mdglich, die nicht unter die
Versicherungspflicht in der GKV gemalf § 193 Versicherungsvertragsgesetz fallen. Dies
sind neben Arbeitnehmern, deren Einkommen Gber der Versicherungspflichtgrenze liegt,
vor allem Freiberufler und Beamte, fir die eine gesetzliche Krankenversicherung
aufgrund der Nichtiibernahme des Arbeitnehmeranteils nicht in Frage kommt (GBE
2012). Im Rahmen der jingsten Reformen wurden in der PKV einheitliche Basistarife
eingeflhrt, fur die unter gewissen Bedingungen ein Kontrahierungszwang besteht. Ein
weiteres  wichtiges Betatigungsfeld der privaten Versicherungstrager sind

Zusatzversicherungen fur gesetzlich Versicherte.

Das Prinzip der Selbstverwaltung wird neben den Versicherungstragern auch auf die
Erbringer von Gesundheitsleistungen angewandt. Anders als in vollverstaatlichten
Gesundheitssystemen, wie etwa im Vereinigten Konigreich, betreiben die
Versicherungstrager keine eigenen Krankenhauser und beschéftigen keine Arzte. Die
Finanzierung und Erbringung von Gesundheitsleistungen wird vielmehr innerhalb des
bundesrechtlich festgelegten Rahmens auf verschiedenen Stufen zwischen dem
Spitzenverbanden der Versicherungstrager und den kassenarztlichen Vereinigungen
beziehungsweise den Betreibern stationarer Einrichtungen kollektiv vereinbart (Kamke
1998).

Die Gesundheitsausgaben beliefen sich gemaR der Gesundheitsausgabenrechnung des
Bundes im Jahr 2011 auf 293,8 Milliarden Euro. Hiervon entfielen 284 Milliarden Euro
auf laufende Gesundheitsausgaben, wahrend 9,7 Milliarden Euro fir Investitionen
aufgewandt  wurden  (Statistisches  Bundesamt  2013b).  Ausgaben  fir
Einkommensleistungen wie Krankengeld oder Rentenleistungen, Leistungen zum
Ausgleich krankheitsbedingter Folgen sowie Ausgaben fir Forschung und Ausbildung
im Gesundheitswesen sind als Teil des sogenannten erweiterten Leistungsbereichs
nicht Teil der Gesundheitsausgaben (Robert-Koch-Institut 2009, S. 15). Fir die beiden
erstgenannten Bereiche wurden im Jahr 2011 weitere 89 Milliarden Euro aufgewandt,

fur Forschung 3,7 bzw. fur Ausbildung 1,6 Milliarden Euro.
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Von 1992 bis 2011 sind die nominalen Gesundheitsausgaben von 158,7 Milliarden Euro
auf 293,8 Milliarden Euro gestiegen (Vgl. Abbildung 2.3). Dies entspricht einer Zunahme
um 85%. Der allgemeine Verbraucherpreisindex stieg im gleichen Zeitraum um etwa
35%, das Bruttoinlandsprodukt um 57,2%. Der Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt nahm von 9,62% auf 11,33% zu. Kostensteigerungen Uber die
Entwicklung des allgemeinen Preisniveaus hinaus sind jedoch Kkein alleiniges
Charakteristikum des Gesundheitswesens, sondern typisch fur dienstleistungsintensive
Sektoren (Robert-Koch-Institut 2009, S. 14-15).

Abbildung 2-3: Entwicklung der Gesundheitsausgaben in Deutschland (nominal) nach Ausgabentréger in Mrd. Euro
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(Statistisches Bundesamt 2013b, eigene Darstellung)

Auffallig ist, dass sich die durchschnittlichen jahrlichen Kostensteigerungen von 2,57%
nicht gleichmaRig vollziehen, sondern auf Jahre mit starken Anstiegen immer wieder
Phasen der Stagnation folgen. Diese fallen zusammen mit gréf3eren
Gesetzesanderungen, denen somit zumindest eine tempordre kostendampfende
Wirkung zugeschrieben werden kann (Robert-Koch-Institut 2009, S. 12-13).

Aus Abbildung 2.3 geht die Verteilung der Gesundheitsausgaben auf die verschiedenen
Trager hervor. Neben GKV und PKV leisten auch Pflegeversicherung, ¢ffentliche und
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private Haushalte Arbeitgeber sowie Renten- und Unfallversicherung Ausgaben im
Bereich des Gesundheitswesens. Bedeutendster Ausgabentrager ist die GKV mit einem
Anteil von rund 57% im Jahr 2011. Auf die PKV entfallen 9,4% der Ausgaben, 4,8% auf
die oOffentlichen Haushalte, 7,5% auf die gesetzliche Pflegeversicherung sowie 13,66%
auf die privaten Haushalte. Die Entwicklung der auf die einzelnen Ausgabentréager
entfallenden Ausgaben entwickelte sich sehr unterschiedlich: Die Ausgaben der
offentlichen Haushalte, die vor allem in die Bereiche der Sozialhilfe, der
Kriegsopferfursorge und der Krankenhausinvestitionen fallen, sind im beobachteten
Zeitraum um etwa ein Viertel gefallen, was vor Allem auf die Einfuhrung der
Pflegeversicherung und die Reform der Sozialhilfe zuriickzufiihren ist (Robert-Koch-
Institut 2009, S. 16-17). Die Ausgaben der PKV wuchsen tberdurchschnittlich um etwa
137%, was jedoch auch auf die gleichzeitige Zunahme der Zahl der Versicherten um
etwa zwei Millionen zuriickzufiihren ist (GBE 2013a). Dennoch merkt etwa Jacobs an,
dass die vermeintlich sichere Finanzierung der PKV Uber das Kapitaldeckungsverfahren
angesichts der langanhaltenden Niedrigzinsphase und einer diagnostizierten
~weitgehenden Unfahigkeit zur gezielten Leistungs- und Ausgabensteuerung als Folge
fehlender direkter Vertragsbeziehungen mit den Leistungserbringern® in jlungerer
Vergangenheit in Schwierigkeiten geraten ist (Jacobs 2012). Die Ausgaben der PKV
stiegen im gleichen Zeitraum deutlich um etwa 70,7% an, damit jedoch weniger stark als
die Gesamtausgaben. Von ,explodierenden“ Kosten kann bislang also noch keine Rede
sein, allerdings ist die rege gesetzgeberische Reformtatigkeit im Beobachtungszeitraum
mit verschiedenen leistungseinschréankenden und kostendampfenden MalRnahmen zu
bertcksichtigen (Robert-Koch-Institut 2009, S. 12-13). Interessant ist in diesem
Zusammenhang vor allem der starke Anstieg der von den privaten Haushalten
finanzierten Gesundheitsausgaben um 131%. Infolge der Ausgliederung verschiedener
Leistungen aus dem Leistungskatalog der GKV, etwa des Zahnersatzes sowie die
Erhoéhung von privaten Zuzahlungen fir Arzneimittel und Krankenhausaufenthalte stieg
die finanzielle Belastung der privaten Haushalte deutlich an (Robert-Koch-Institut 2009,
S. 12-13 und Werding 2008, S. 105).

Bei der in Abbildung 2.4 dargestellten Verteilung der Gesundheitsausgaben auf die
Einrichtungen des Gesundheitswesens zeigt sich, dass etwa 86% der Ausgaben auf
ambulante beziehungsweise stationare und teilstationare Einrichtungen entfallen. Etwa
5,8% der Ausgaben entfallen auf die Verwaltung, weitere kleinere Anteile entfallen auf
Rettungsdienste, Investitionen, Ausland und sonstige Einrichtungen. Ambulante
Einrichtungen nehmen mit 144 Milliarden Euro oder 49% den groéf3ten Anteil ein. Hierin

enthalten sind neben Arzt- und Zahnarztpraxen und Apotheken auch das
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Gesundheitshandwerk sowie ambulante Pflegedienste. Der Anteil der Krankenh&user
folgt mit 26,1%, weitere station&re oder teilstationare Einrichtungen sind Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen mit 2,9% und Pflegeeinrichtungen mit 7,6%. Die relative
Ausgabenverteilung zwischen den Einrichtungstypen war seit 1992 im Wesentlichen
konstant, es féllt allenfalls ein Anstieg des Anteils der Pflegeeinrichtungen um 1,4

Prozentpunkte auf.

Abbildung 2-4: Gesundheitsausgaben nach Einrichtungen 2011 in Mrd. Euro
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(Statistisches Bundesamt 2013b, eigene Darstellung)

Eine weitere, in Hinblick auf die kinftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben unter
der Annahme des demografischen Wandels bedeutsame Dimension der
Gesundheitsausgaben ist die Verteilung nach Leistungsarten, die in Tabelle 2.2
dargestellt ist. Rund zwei Drittel der Ausgaben entfallen auf &rztliche sowie
pflegerische/therapeutische Leistungen, sind also arztlich bedingt oder veranlasst. Der
Anteil von Waren, darunter Arzneimittel liegt bei rund 27%, Leistungen fur Pravention

und Gesundheitsschutz nehmen einen Anteil von etwa 3,77% ein.

Nach Betrachtung der institutionellen und finanziellen Struktur des deutschen
Gesundheitswesens soll nun im folgenden Abschnitt genauer auf die historische und
prognostizierte Entwicklung der Gesundheitsausgaben eingegangen werden und der

Einfluss verschiedener Determinanten beleuchtet werden.
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Tabelle 2-2: Gesundheitsausgaben nach Leistungsart in Mrd. Euro

1992 1996 2001 2006 2011

Préavention/Gesundheitsschutz 6,1 7,4 7,8 9,2 11,1
Arztliche Leistungen 44,8 53,1 58,9 66,3 81,6
Pflegerische/therapeutische Leistungen 32,6 47,1 53,4 58,8 70,9
Unterkunft und Verpflegung 13,6 15,3 16,6 18,4 20,8
Waren 45,1 51,5 59,9 67,7 79,3
davon:

Arzneimittel 254 27,7 34,0 39,7 45,3

Hilfsmittel 8,5 10,7 11,8 12,5 14,7

Zahnersatz (Material- und Laborkosten) 55 5,8 5,7 55 6,7

sonstiger medizinischer Bedarf 5,8 7,3 8,3 10,0 12,6
Transporte 2,0 29 3,6 4,1 5,3
Verwaltungsleistungen 7,8 9,9 11,7 13,0 15,2
Investitionen 6,6 8,1 8,9 8,7 9,7
Gesamtausgaben 158,7 195,4 220,8 246,1 293,8

(Statistisches Bundesamt 2013b)

2.3 Determinanten der Kostenentwicklung im

Gesundheitswesen

Fur die beobachtete Steigerung der Gesundheitsausgaben werden in der Regel die

folgenden Ursachen (Repschlager 2012) genannt:

e Der demografische Wandel, insbesondere die Veranderung der Altersstruktur
e Der medizinisch-technische Fortschritt

e Veranderungen der Angebotsstrukturen und des Nachfrageverhaltens

e Veranderungen des rechtlichen Rahmens aufgrund politischer Entscheidungen

e Die allgemeine Preisentwicklung

Vom zuletzt genannten Faktor wird in der Folge abstrahiert, da er im Gesundheitssektor
keinen spezifischen, nicht auch fir andere Wirtschaftssektoren relevanten Einfluss

ausubt. Die Ubrigen Einfliisse werden in den folgenden Unterabschnitten spezifiziert.

2.3.1 Demografische Entwicklung

Die Effekte der demografischen Entwicklung betreffen die GKV sowohl auf der
Einnahmen- als auch der Ausgabenseite. Sowohl der Einnahmen- als auch der

Ausgabeneffekt werden in diesem Abschnitt thematisiert, da aus ihnen
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Wechselwirkungen zu den in den Abschnitten 2.3.3 und 2.3.4 thematisierten weiteren

Determinanten der Kostenentwicklung resultieren.

Aufgrund des Charakters der GKV als umlagefinanziertes System fihren
Verédnderungen der Altersstruktur zwangslaufig zu einer Verschiebung von Lasten
zwischen den Generationen. Aufgrund der Einkommensabhéangigkeit der GKV-Beitrage
und eines durchschnittlichen Niveaus der gesetzlichen Altersrenten von etwa 50% des
Arbeitseinkommens (Deutsche Rentenversicherung 2013) liegen die geleisteten
Beitréage der Rentner deutlich unter denen der Bevolkerung im arbeitsfahigen Alter. Die
Gesundheitsausgaben steigen gleichzeitig mit dem Alter deutlich an (siehe Abbildung
2.5), so dass die Beitrage der Rentner lediglich etwa 50% ihrer Gesundheitsausgaben
abdecken (Ulrich 2003). Die Phase der Kindheit bis hin zum Eintritt ins Berufsleben stellt
eine weitere Phase mit Beitragsdefiziten fur die GKV dar, die durch Umverteilung der
Beitragstberschiisse der erwerbstdatigen Bevolkerung, oder, seit Einfihrung des
Gesundheitsfonds, aus Steuermittelzuschiissen ausgeglichen werden mussen.
Entlastende Wirkung kdnnte hier eine Erhdhung der Lebensarbeitszeit haben, auch
Anderungen der Faktoren Renten- und Lohnniveau sowie der Erwerbsquote sind bei der

der Abschatzung der kiinftigen Beitragseinnahmen zu bertcksichtigen (Ulrich 2003).

Ausgabenseitig héngt die Wirkung des demografischen Wandels auf die
Gesundheitsausgaben stark von der sich verandernden Altersstruktur der Bevolkerung
ab. Fur eine Beurteilung muss ein Profil der Gesundheitsausgaben pro Kopf nach
Altersstufen betrachtet werden, wie in Tabelle 2.3 am Beispiel der Leistungsausgaben
fur Versicherte der BARMER GEK dargestellt. Das durchschnittliche Ausgabenprofil ist,
abgesehen von den Kosten im Zusammenhang mit der Geburt bis zum Alter von 25
Jahren, zunéchst von jahrlichen Kosten von rund 1000 Euro gekennzeichnet. Von
diesem Punkt an steigen die Ausgaben kontinuierlich und in zunehmendem Mal3 an, die
durchschnittlichen Kosten im hohen Alter liegen mit etwa 6000 Euro beinahe beim
Sechsfachen der Kosten in der Jugend. Aktuell verursachen noch mehr als zwei Drittel
der Bevolkerung unterdurchschnittliche Kosten. Durch die Alterung der geburtenstarken
Jahrgénge werden diese jedoch in den kommenden beiden Jahrzehnten zunehmend in

die von hohen pro-Kopf-Ausgaben bestimmten Altersklassen hineinwachsen.

Interessant ist daneben die Betrachtung der Ausgaben nach Geschlechtern, die in
Abbildung 2.5 dargestellt ist. Im gebarfahigen Alter liegen die Gesundheitsausgaben je

Frau Uber denen der Manner, in hoheren Altersgruppen jedoch deutlich niedriger.
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Tabelle 2-3: Durchschnittliche Leistungsausgaben pro Kopf nach Alter 2010

Alter Ausgaben pro Kopf Ausgaben pro Ko.pf Kumulierter .
(% des Durchschnitts) Bevolkerungsanteil
0 2579 € 106,00% 1%
1-5 1.000 € 41,00% 5%
6-10 995 € 41,00% 10%
11-15 1.124 € 46,00% 14%
16-20 1.036 € 43,00% 20%
21-25 1.032€ 43,00% 26%
26-30 1.354 € 56,00% 32%
31-35 1.609 € 66,00% 38%
36-40 1.709 € 71,00% 44%
41-45 1.781 € 74,00% 53%
46-50 2.027 € 84,00% 61%
51-55 2418 € 100,00% 69%
56-60 2.871¢€ 119,00% 75%
61-65 3.209 € 133,00% 80%
66-70 3.559 € 147,00% 86%
71-75 4.203 € 174,00% 92%
76-80 5.090 € 210,00% 95%
81-85 5.666 € 234,00% 98%
86-90 6.002 € 248,00% 99%
Uber 91 5.998 € 248,00% 100%
Durchschnitt 2421 € - -

(nach Repschlager 2012, eigene Darstellung)

Abbildung 2-5: Durchschnittliche Leistungsausgaben pro Kopf nach Alter und Geschlecht 2010
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(Repschlager 2012)

Niehaus kommt in einer Analyse der Kopfschadensprofile der PKV zu qualitativ
identischen Ergebnissen (Niehaus 2006b, S. 13), ebenfalls die im Rahmen dieser Arbeit

vorgenommene Analyse der Daten der Gesundheitskostenrechnung des Bundes (siehe
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Abschnitt 4.1.2). Fur die Prognose der weiteren Auswirkungen der demografischen
Entwicklung auf die Gesundheitsausgaben ist somit vor allem die Frage von Bedeutung,
wie sich die durchschnittlichen Kosten der verschiedenen Altersgruppen im Zeitablauf
entwickeln. Unterstellt man ihre Konstanz, fihrt die demografische Alterung unweigerlich
zu einem signifikanten Anstieg der Ausgaben. Zur Entwicklung von
Krankheitshaufigkeiten und Lebensqualitat im Alter sowie den daraus resultierenden

Ausgaben werden in Kapitel 3 zwei konkurrierende Erklarungsanséatze untersucht.

2.3.2 Medizinisch-technischer Fortschritt

Neben dem demografischen Wandel gilt der medizinisch-technische Fortschritt als
bedeutendste Ursache fiir den Anstieg der Gesundheitsausgaben, dem bis zu 70% des
Anstiegs der Ausgaben zugeschrieben werden (Willemé und Dumont 2013). Beide
Faktoren kénnen jedoch nicht unabhingig voneinander betrachtet werden: Uber die
Verringerung des Morbiditatsrisikos und die Erhdéhung der Lebenserwartung fordert
zunehmender medizinisch-technischer Fortschritt die Alterung der Bevolkerung, was
wiederum Anreize fUr neue technische und medizinische Innovationen schafft (Henke
und Reimers 2006). Bei der Betrachtung des medizinisch-technischen Fortschritts sind
die speziellen Voraussetzungen des Marktes fur Gesundheitsleistungen mit seiner
Fragmentierung in GKV und PKV und jeweils eigenen, insgesamt inkonsistenten,

O0konomischen Anreizstellungen zu bertcksichtigen.

Jacobs beschreibt die Segmentierung des Gesundheitsmarktes als aus allokativer Sicht
problematisch und sieht die Ursache in den unterschiedlichen Vergitungs- und
Steuerungsstrukturen von GKV und PKV (Jacobs 2012). In der Ausgabendimension
fihrt der medizinisch-technologische Fortschritt zu einer Versteilerung der im
vorhergehenden Abschnitt vorgestellten Kostenprofile in den hohen Altersklassen,
einerseits aufgrund  gestiegener Lebenserwartung, andererseits  aufgrund
kostenverursachender medizinisch-technischer Innovationen (Ulrich 2003), die als Folge
steigender Erkrankungsrisiken im Rahmen der gestiegenen Lebenserwartung verstarkt

nachgefragt werden (Borchardt und Farhauer 2003).

Diesen sich selbst verstarkenden ,demand-pull“-Effekt nennen Borchardt und Farhauer
in Verbindung mit der Regelung des § 2 SGB V, der vorgibt, dass die ,Qualitat und
Wirksamkeit der Leistungen [...] dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse zu entsprechen und den technischen Fortschritt zu bertcksichtigen
[haben]*, als Ursache fir die gegenuber anderen Wirtschaftssektoren vergleichsweise
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starke Innovationstatigkeit im Gesundheitssektor (Borchardt und Farhauer 2003). Auf
der Anbieterseite diagnostizieren sie auflerdem fir medizinisch-technische
Innovationen, die sich innerhalb des Rahmens der Zulassungsbedingungen der GKV
bewegen, geringe Innovationsrisiken, da nutzenbringende Innovationen mit grol3er
Sicherheit auch nachgefragt werden. Henke und Reimers sehen hierin den Anreiz zur
verstarkten  Produktion  kostenverursachender  gegeniiber  kostensenkenden
Innovationen, die zu den dber der allgemeinen Preisentwicklung liegenden

Ausgabensteigerungen des Gesundheitswesens fihren (Henke und Reimers 2006).

Verglichen mit der Zahl der Arbeiten zur Ausgabenwirksamkeit des demografischen
Wandels ist die Forschungstatigkeit zum Einfluss des medizinisch-technischen
Fortschritts auf die Gesundheitsausgaben trotz der unbestrittenen Bedeutung dieses
Einflussfaktors relativ karg (Okunade und Murthy 2002). Dieser Umstand wird vor allem
mit dem Problem der adaquaten Modellierung und Definition des medizinisch-
technischen Fortschritts sowie dem Fehlen geeigneter Daten begriindet. Willemé und
Dumont (2013) nennen folgende Anséatze zu seiner Spezifizierung:

e Die Schatzung durch Proxies
¢ Die Messung als Residuum

o Die Konkretisierung durch spezifische Technologien

Als Proxy fur den medizinisch-technischen Fortschritt kommen etwa, wie bei Okunade
und Murthy, die gesamten bzw. die im Gesundheitsbereich anfallenden 6ffentlichen und
privaten Ausgaben fur Forschung und Entwicklung in Frage (Okunade & Murthy 2002).
Die Studie stellt fir die USA eine stabile und langfristige Beziehung zwischen
medizinisch-technischem Fortschritt und Gesundheitsausgaben fest. Willemé und
Dumont verwenden stattdessen die Anzahl neu zugelassener Medikamente und
medizinischer Geréte als Proxy (Willemé und Dumont 2013). Ihr Resultat lasst auf einen
Anteil des medizinisch-technischen Fortschritts am gesamten Ausgabenwachstum von
bis zu 69% schlieBen. Die gleiche Studie zitiert jedoch auch Arbeiten, die fiur neue
Technologien ein Potential fir Kosteneinsparungen uUber die Verdrangung éalterer,

ineffizienter Technologien und Prozeduren ergeben (Willemé und Dumont 2013).

Die Messung des medizinisch-technischen Fortschritts als Residuum bringt stets als
Problem mit sich, dass die Schatzung nur aussagekraftig ist, sofern die Beziehungen
zwischen  Gesundheitsausgaben und allen beeinflussenden samt ihren

Wechselwirkungen mdglichst vollstandig im Modell erfasst sind (Henke und Reimers
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2006). Breyer und Ulrich verwenden als erklarende Variablen fir die realen
Gesundheitsausgaben der GKV den Anteil der Versicherten im Alter Giber 65 als Proxy
fur die Altersstruktur sowie das reale beitragspflichtige Einkommen, der medizinisch-
technische Fortschritt verbleibt als unerklarter Rest. Die Studie kommt zu dem Ergebnis,
dass der medizinisch-technische Fortschritt jahrlich um einen Prozentpunkt starker

wachst als die allgemeine Produktivitat (Breyer und Ulrich 2000).

Die Schatzung des medizinisch-technischen Fortschritts tber seine Konkretisierung
Uber einzelne Bestandteile oder Technologien sieht sich leicht dem Vorwurf der
selektiven Auswahl einzelner Beispiele ausgesetzt. Genannt werden etwa die Anzahl
von Magnetresonanztomografen (Henke und Reimers 2006) oder die Anwendung neuer
Operationsverfahren. Denkbar ist auch eine Fortentwicklung hin zu einem Preisindex fur
medizinisch-technische Innovationen. Willemé und Dumont kritisieren jedoch die
Auswahl der gewahlten Technologien lediglich anhand ihrer hohen Anschaffungskosten
oder ihres Einsatzes bei kostenintensiven Indikationen. Im Fall der Indexbildung wird
eine starke Korrelation zwischen den verschiedenen Technologien vermutet. Die
Schatzungen des medizinisch-technologischen Fortschritts nach diesem Muster fallen
tendenziell mit Werten zwischen 40 und 50% des Anstiegs der Gesundheitsausgaben

niedriger aus (Willemé und Dumont 2013).

Zusammenfassend bestatigt sich die Annahme, dass der medizinisch-technische
Fortschritt einen bedeutenden Beitrag zur Steigerung der Gesundheitsausgaben leistet.
Insbesondere sind Wechselwirkungen mit dem demografischen Wandel zu
bertcksichtigen, die in den héheren Altersklassen der Bevolkerung zu einer weiteren

Versteilerung der Ausgabenprofile erwarten lassen.

2.3.3 Veranderungen von Angebotsstruktur und

Nachfrageverhalten

In Abschnitt 2.2 wurde (ber einen Zeitraum reger politischer Reformtatigkeit im
Gesundheitswesen eine zunehmende Verlagerung von Gesundheitsausgaben von der
GKYV hin zu den privaten Haushalten festgestellt. In Verbindung mit der beobachteten
Dampfung des Ausgabenanstiegs in den auf die Reformmalnahmen folgenden Jahren
muss als Determinante der kinftigen Kostenentwicklung im Gesundheitswesen die
Verédnderung von Angebotsstruktur und Nachfrageverhalten einbezogen werden.
Wahrend der neunziger Jahre lag der Fokus verschiedener Gesundheitsreformen auf

der Einschrankung des Leistungskatalogs der GKV und damit der Lenkung der
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Versicherten hin zur privaten Vorsorge bei gleichzeitiger Erhéhung privater Zuzahlungen
fur Medikamente, Zahnersatz und Krankenhausaufenthalte (Robert-Koch-Institut 2009,
S. 36).

Ein wichtiger Unterschied zwischen den Systemen der GKV und der PKYV liegt in der Art
der Leistungserbringung. Wahrend die PKV in der Regel auf dem Prinzip der
Kostenerstattung basiert und vom Versicherten verauslagte Kosten voll oder teilweise
erstattet, folgt die GKV dem Sachleistungsprinzip. Den Versicherten gegentiber werden,
mit einigen Ausnahmen wie der Lohnfortzahlung im Krankheitsfall, lediglich Sach- oder
Dienstleistungen erbracht (Merkens und Birgelen 1998, S. 25-26), die direkt zwischen
Versicherungstrager und Leistungserbringer abgerechnet werden (Kamke 1998). Neben
den Kostenvorteilen, die diese Kollektivvertrage mit sich bringen, steht als Nachteil, dass
die Kosten der empfangenen Gesundheitsleistungen fir die Versicherten nicht

transparent sind.

Hierdurch ergibt sich fir die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen ein Moral Hazard-
Problem. Da die Versicherungstrager die Aktivitaten und Intentionen der Versicherten
nicht direkt kontrollieren oder beeinflussen kdnnen, ist zu erwarten, dass mit einem
hohen Mal3 an Versicherungsschutz ein verringerter Anreiz der Versicherten zur
Vermeidung von Krankheitsrisiken einhergeht (Meidenbauer 2005). Jede Zunahme des
Versicherungsschutzes oder der Zahl der Versicherten lasst somit eine

Uberproportionale Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen erwarten.

Als Ausgleich fur die fehlende nachfragesteuernde Wirkung des Preises und das
Problem des Moral Hazard wurden zunehmend Zuzahlungen eingefiihrt oder erhdht, ihr
Anteil an den Gesundheitsausgaben stieg von 1995 bis 2006 von 9,7% auf 13,2%.
Dieser Anteil liegt im internationalen Vergleich weiterhin im Bereich des Durchschnitts
(Robert-Koch-Institut 2009, S. 38). Eine weitere Mal3nahme zur Steigerung des Kosten-
bewusstseins soll auch die mit dem GKV-Modernisierungsgesetz eingefihrte
Patientenquittung sein, die jedoch nach § 305 SGB V lediglich auf Wunsch des Patienten
ausgestellt wird und die erbrachten Leistungen und abgerechneten Kosten enthalt (BMG
2013). Eine ebenfalls rationierende Wirkung sollte die von 2004 bis Ende 2012 erhobene
sogenannte Praxisgebihr von 10 Euro je Quartal entfalten (Werding 2008, S. 105).

Aufgrund hohen Verwaltungsaufwands wurde dieses Ziel jedoch verfehlt.

Neben den genannten nachfrageseitigen Effekten stellt auch die kiinftige Entwicklung

des Leistungsumfangs der Krankenversicherung eine  Unwagbarkeit fur
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Ausgabenprognosen dar. Die Tendenz der vergangenen politischen Malinahmen zeigt
jedoch klar in Richtung einer Reduktion des Leistungskatalogs der GKV mit einem
Anstieg der Nachfrage nach privaten Zusatzversicherungen. Der Effekt auf die
Gesamtentwicklung der Ausgaben diirfte gering sein. Das Ausmal} der Verschiebung
von Ausgaben von der GKV hin zu PKV und privaten Haushalten ist durch das stark
Uberdurchschnittiche Wachstums des Ausgabenanteils dieser Ausgabentrager bereits
abzulesen. Denkbar ist auch eine zunehmende Attraktivitat der Vollversicherung in der
PKV aufgrund der besonders in jungen Jahren bestehenden Kostenvorteile (Jacobs
2012).

Im Zusammenhang mit der Entwicklung des Leistungskatalogs ist aul3erdem die
Maoglichkeit einer Rationierung von Gesundheitsleistungen aus Kostengriinden zu
nennen. Denkbar ist hier eine Priorisierung von Anspriichen auf Gesundheitsleistungen
nach dem Maf der individuellen Notwendigkeit bis hin zur Versagung im Fall eines
ungunstigen Kosten-Nutzen-Verhaltnisses einer Mal3inahme (Huster 2010). Die
moralischen Implikationen dieser Uberlegung sind natiirlich weitreichend, auRerdem ist
unklar, welche Verteilungskriterien angelegt werden sollen. Gleichwohl drfte die Frage
der Rationierung im Falle fortgesetzter Finanzierungsschwierigkeiten im

Gesundheitssystem an Bedeutung gewinnen.

2.3.4 Veranderungen des rechtlichen Rahmens

Wie bereits erwahnt fuhrte der ab Mitte der siebziger Jahre des vergangenen
Jahrhunderts beobachtete Anstieg der Gesundheitsausgaben in Verbindung mit der seit
etwa 20 Jahren immer haufiger formulierten Erwartung eines Kollapses der
umlagefinanzierten sozialen Sicherungssysteme infolge des demografischen Wandels
(Repschlager 2012) zu einer raschen Folge von Gesundheits- und Strukturreformen. Im
Zeitraum von 1989 bis 2008 konnen 14 grolRere Gesetzesanderungen identifiziert
werden (Robert-Koch-Institut 2009, S. 12-13). Die direkten Folgewirkungen dieser poli-
tischen MalRnahmen auf die Ausgabenentwicklung wurden bereits im vorhergehenden
Abschnitt diskutiert. Darliber hinaus stellt jedoch die Unwagbarkeit der kinftigen
Ergebnisse des politischen Prozesses an sich ein Hindernis fir jede prazise Prognose

der Gesundheitsausgaben dar.

Die institutionelle Entwicklung des Gesundheitswesens kann nicht von der Entwicklung
anderer Faktoren losgeltst betrachtet werden. Wechselwirkungen bestehen etwa mit der
Veranderung der Altersstruktur, deren ausgabenseitige Folgen die politische
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Prioritatensetzung verschieben konnen (Meidenbauer 2005). So unterstellt zwar
Wilsford dem Prozess der Reform bestehender Gesundheitssysteme am Beispiel von
Deutschland, Frankreich, GroRbritannien und der Vereinigten Staaten grundséatzlich eine
hohe Pfadabhéngigkeit (Wilsford 1994) und damit zumindest ein gewisses Mal} an
institutioneller und ideologischer Konstanz. Gleichzeitig nennt er aber gerade die
Reformen des deutschen Gesundheitswesens in den frilhen neunziger Jahren als
erfolgreiche Abkehr vom bis dahin glltigen institutionellen Pfad (Wilsford 1994). Als
Resultat des beobachteten Ausgabenanstiegs im Gesundheitswesen ist anzunehmen,
dass die politischen Hirden fur radikale Kurs&nderungen sinken werden, deren Richtung

uber die kurze Frist hinaus jedoch nicht prognostizierbar sein wird.

Abschlieend sollen noch die wichtigsten aktuellen Reformansétze genannt werden:
Unter den im Bundestag vertretenen Parteien verfolgen SPD, Blindnis90/Griine sowie
Die Linke das Konzept der sogenannten Blrgerversicherung. Das Konzept umfasst die
Verbreiterung der Finanzierungsbasis der GKV uber die Einbeziehung weiterer
Einkommensarten neben dem Arbeitseinkommen in die Beitragsbemessung sowie die
Ausweitung der Versicherungspflicht auf die bislang weitgehend in der PKV versicherten
Gruppen der Freiberufler und Beamten (Henke 2007). Die Tatigkeit der PKV wirde
weitgehend auf den Bereich der Zusatzversicherungen zurlickgedréngt, gleichzeitig
wirde die Risikostruktur der GKV durch Einbeziehung der bisher privat versicherten
Personen mit tendenziell glinstigeren Versicherungsrisiken verbessert (Jacobs 2012).
Das von CDU/CSU und FDP entwickelte Modell plant dagegen eine Abkehr von den
bisher einkommensabhangigen GKV-Beitragen hin zu einem Pauschalpramienmodell.
Die Wabhlfreiheit der Versicherten zwischen verschiedenen Versicherungsplanen
offentlich-rechtlicher und privater Versicherungstrager bliebe erhalten, fur finanziell
wenig leistungsfahige Versicherte ist ein aus Steuermitteln finanzierter Sozialausgleich
vorgesehen (Henke 2007). Verfolgtes Ziel ist vor allem die Entkopplung der
Versicherungsbeitrage von Lohnen und Gehaltern (Borchardt und Farhauer 2003), die
auch in anderen Reformansatzen, etwa der ErhOhung des aus Steuermitteln
stammenden Bundeszuschusses zur GKV, verfolgt wird. Als mdgliche Synthese beider
Ansatze werden zunehmend auch Modelle nach dem Vorbild der niederl&andischen

Gesundheitsreform von 2005 vorgeschlagen (Gotze 2010).
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3. Altersabhangigkeit der Gesundheitsausgaben

Im vorhergehenden Kapitel wurde bereits auf das charakteristische Profil der
Gesundheitsausgaben Uber die verschiedenen Altersklassen eingegangen. Fir die in
der vorliegenden Arbeit durchgefiihrte Prognose des auf die demografische Entwicklung
zurlckzufiihrenden Ausgabenanstiegs im Gesundheitswesen steht die Frage im
Zentrum, ob die durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben in den einzelnen Ausgaben als

im Zeitablauf als konstant angesehen werden kdnnen oder Veranderungen unterliegen.

In diesem Kapitel werden zur Frage der Altersabhéngigkeit der Gesundheitsausgaben
zunachst die konkurrierenden Thesen der Medikalisierung bzw. der Kompression
vorgestellt und ein Uberblick tiber die bisherige Forschungsarbeit zum Thema gegeben.
Daneben wird auf die Rolle der Gesundheitsausgaben in unmittelbarer Néhe zum Tod
eingegangen. Im Anschluss werden die Erkenntnisse zur Entwicklung des
Gesundheitszustands im Alter auf die bereits vorgestellten Altersprofile der

Gesundheitsausgaben Ubertragen.

3.1 Zwei Thesen zum Einfluss der demografischen

Entwicklung

3.1.1 Kompressions- und Medikalisierungsthese

Gegen die Annahme, dass die Altersprofile der Gesundheitsausgaben im Zeitablauf auf
konstantem Niveau verharren werden, spricht der zu erwartende fortgesetzte Anstieg
der Lebenserwartung. Hierdurch wird die Frage aufgeworfen, wie sich der
Gesundheitszustand der Bevolkerung und damit die Gesundheitsausgaben im hohen
Alter entwickeln werden. Das Statistische Bundesamt geht im Jahr 2060 von einer
Lebenserwartung bei Geburt von mindestens 85 Jahren fir Manner und 89,2 Jahren fir
Frauen aus, ein Anstieg gegenuiber dem Jahr 2008 um 7,8 bzw. 6,8 Jahre (Statistisches
Bundesamt 2009, S. 31). Ob diese zusatzlichen Lebensjahre in relativer Gesundheit
verbracht werden oder die altersspezifische Morbiditéat ansteigt, wird in den beiden in der

Literatur vertretenen Thesen unterschiedlich beantwortet.

Die von Fries begriindete Kompressionsthese geht davon aus, dass mit zunehmender
Lebenserwartung auch der durchschnittliche Zeitpunkt des Auftretens schwerer
Krankheiten in ein hdheres Alter verlagert wird (Fries 1980). Die Morbiditat im Alter
wlrde somit lediglich gering ansteigen und die zuséatzlichen Lebensjahre in relativer

Gesundheit verbracht. Phasen schwerer Krankheit sind nach der Kompressionsthese



26

vor allem in unmittelbarer Nahe vor dem Tod zu erwarten. Der Anteil der Menschen, die
ein ihrer maximalen Lebenserwartung entsprechendes Alter erreichen, wiirde ansteigen
(Niehaus 2006b, S. 14). Die Entwicklung der Gesundheit im Alter infolge der Kom-
pressionsthese ist in Abbildung 3.1 schematisch dargestellt. Der zunehmende Anstieg
der Kurve zeigt die in einem gewissen Alter einsetzende Einschréankung durch Krankheit,
die bis zum Tod zunimmt. Erhoht sich die Lebenserwartung vom bisherigen, durch die
gestrichelte Linie dargestellten Niveau bis auf den durch die durchgezogene vertikale
Linie dargestellten Wert, setzt auch die Phase der gesundheitlichen Einschréankung

entsprechend spéter ein, was in einer Rechtsverschiebung der Kurve resultiert.

Abbildung 3-1: Schematische Entwicklung des relativen Grads der Behinderung im Fall der Kompressionsthese

Grad der Behinderung

Lebenserwartung (Jahre)

e Jrspriinglicher Verlauf  e=====Kompression

(eigene Darstellung in Anlehnung an Niehaus, 2006a)

Durch den spateren Eintritt in die Morbiditatsphase sinkt der Anteil der in Krankheit
verbrachten Jahre im Verhdltnis zur gesamten Lebensspanne, was als relative
Kompression bezeichnet wird. Sinkt die Dauer der Krankheitsphase vor dem Tod sogar
in absoluten Werten, ist von einer absoluten Kompression die Rede (Niehaus 2006b, S.
15-16). Zu hinterfragen ist jedoch, ob sich eine etwaige Kompression gleichmaRig auf
alle Krankheiten auswirkt: Manton (Manton:1982) unterstellt, auch aufgrund des
medizinisch technischen Fortschritts, eine Verschiebung von ernsten zu weniger
schweren Krankheitsverlaufen. Auch Ulrich betont die wahrscheinliche Zunahme
chronischer Erkrankungen und Einschrankungen, die jedoch seltener zum Tod fiihren
(Ulrich  2003), wobei er die absolute Kompression jedoch als eine mdgliche
Zieldimension einer kinftigen Gesundheitspolitik bezeichnet, die etwa Giber den Versuch
der Verkirzung der Phase verstarkter chronischer Krankheiten durch

Praventivprogramme verfolgt werden kénne.
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Im Widerspruch zu dazu steht die Medikalisierungs- oder Morbiditdtsexpansionsthese,
die eine Verschiebung des Beginns der altersbedingten Morbiditat in hohere Altersstufen
verneint. Der Grad der Behinderung wéchst wie im Ausgangsszenario bis zum Tod an,
durch die Erhdhung der Lebenserwartung tber das bisherige Mal3 hinaus ist jedoch zu
erwarten, dass die hinzugewonnenen Jahre am Lebensende von einem hdheren Grad
an Krankheit und Einschrankung gepréagt sein werden als bisher in der Phase vor dem
Tod. Im Gegensatz zur Kompressionsthese erfolgt sowohl eine Zunahme der
altersspezifischen als auch der gesamten Morbiditat (Ulrich 2003). In Abbildung 3.2

entspricht dies der Verlangerung der Kurve aus dem Ausgangsszenario.

Abbildung 3-2: Schematische Entwicklung des relativen Grads der Behinderung im Fall der Medikalisierungsthese

Grad der Behinderung

Lebenserwartung (Jahre)

e Urspriinglicher Verlauf Medikalisierung

(eigene Darstellung in Anlehnung an Niehaus, 2006a)

Sowohl Niehaus (2006b, S. 16) als auch Ulrich beschreiben dartber hinaus das extreme
Szenario, in dem aufgrund der Wechselwirkungen mit dem medizinisch-technischen
Fortschritt sogar der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevélkerung sinkt:
Sofern Menschen aufgrund medizinischen Fortschritts vermehrt vor dem Tod bewahrt
werden konnen, die ohne diese Innovationen verstorben waéren, wird das
Gesundheitssystem langer und in stdrkerem Mafl3 in Anspruch genommen. Dies gilt
besonders dann, wenn Menschen bereits in jungen Jahren vor dem Tod bewahrt
werden, fir die Dauer ihres verbleibenden Lebens aber auf medizinische Therapien

angewiesen bleiben.

Beide vorgestellten Thesen unterscheiden sich gravierend sowohl in ihren Annahmen
als auch den Implikationen fir die kiinftige Inanspruchnahme des Gesundheitswesens.
Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der bisherigen Forschungsarbeit zur

Kompressions- und Medikalisierungsthese zusammengefasst.
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3.1.2 Empirische Evidenz der beiden Thesen

Die Kompressions- und Medikalisierungsthese in ihrer Ursprungsform beziehen sich
zunachst auf die Entwicklung des Gesundheitszustands bei sich verandernder
Lebenserwartung. Diese Dimension ist jedoch Kklar von der Dimension der
Gesundheitsausgaben zu trennen. In verschiedenen Arbeiten wird dennoch die
monetare Inanspruchnahme des Gesundheitswesens als Indikator fir den
durchschnittlichen Gesundheitszustand der Bevolkerung herangezogen. Mit der Frage,
ob diese direkte Ubertragung von Erkenntnissen zwischen beiden Ebenen mdglich ist,
setzt sich Abschnitt 3.3 auseinander. In der Ebene der Lebensqualitat konnten fir beide

Thesen Nachweise erbracht werden.

Das Vorgehen der einzelnen Arbeiten, die sich dem Nachweis der Kompressionsthese
widmen, stiitzt sich in der Regel auf Befragungen und die Untersuchung von Indikatoren
Gesundheitszustand, Behinderungen, Pflegebedurftigkeit oder chronische Krankheiten
(Niehaus 2006b, S. 16). Weitere Studien, die die Kompressionsthese unterstitzen,
stammen von Fries (2000), der fur die Vereinigten Staaten eine Verschiebung der
Morbiditdt um bis zu 10 Jahre konstatiert sowie Bronnum-Hansen (2005), der fur
Danemark auf Basis von Selbsteinschatzungen eine deutliche Verbesserung des
Gesundheitszustands der Bevdlkerung feststellt. Eine Untersuchung von Doblhammer
und Kytir auf Basis von Mikrozensus-Daten weist fir Osterreich eine Zunahme der in
Gesundheit verbrachten Jahre sowie eine relative Kompression im Zeitraum zwischen
1978 und 1998 nach (Doblhammer und Kytir 2001). Eine weitere, auf Daten des sozio-
okonomischen Panels von 1991 bis 2003 aufbauende Studie tber die Entwicklung des
Pflegebedarfs in Deutschland legt im Bereich der Pflegebedurftigkeit ebenfalls die
Annahme einer Kompression nahe, der Effekt konnte jedoch durch die Einfihrung der

gesetzlichen Pflegeversicherung verfélscht sein (Ziegler und Doblhammer 2005).

Ziegenhagen argumentiert dagegen, dass die in jungerer Vergangenheit beobachteten
medizinischen Trends gegen die Annahme einer Entwicklung gemal der
Kompressionsthese sprechen. Eine zentrale Voraussetzung hierfir seien
durchgreifende Erfolge bei der Pravention chronischer oder sonstiger weit verbreiteter
Krankheiten, die bislang jedoch eher bescheiden ausfielen. Als Krankheiten mit im Alter
stark ansteigender Pravalenz seien etwa Diabetes Mellitus, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Krebserkrankungen und Altersdemenz relevant, Praventionsansatze

beschréankten sich anstatt auf Primarpravention jedoch in der Regel nur auf die indirekte
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Beeinflussung von Risikovariablen (Ziegenhagen 2002). Peters et al. kommen im
Rahmen einer Projektion aktueller alters- und geschlechtsspezifischer Pravalenzraten
fur fanf Erkrankungen mit Altersbezug, darunter Demenz und Herzinfarkt, zu
Ergebnissen, die fur chronische Erkrankungen die Gultigkeit der Medikalisierungsthese
nahelegen, wahrend akute, schnell zum Tod fuhrende Krankheiten eher einer
Kompression unterliegen (Peters et al. 2010). Hinweise auf eine Medikalisierung geben
auRerdem zwei von Niehaus aufgeflihrte Studien von Bhattacharya et al. (2004) und
Graham et al. (2004), die fur die Vereinigten Staaten bzw. Neuseeland nachweisen, dass
jungere Generationen zunehmend kranker sind als Altere und eine Verschiebung von

schwerer zu leichterer Behinderung stattfindet (Niehaus 2012).

Insgesamt  deuten die Ergebnisse der genannten Studien fur die
Untersuchungsdimension der Lebensqualitat der Personen auf eine Kompression der
Morbiditat im zunehmenden Alter hin. Das Bild ist jedoch keinesfalls eindeutig, da
mehrere Studien annehmen lassen, dass die Entwicklung chronischer und anderer
Erkrankungen nicht gleichartig verlauft und offenbar im chronischen Bereich eine
Verlagerung von schweren hin zu weniger schweren Krankheitsverlaufen stattfindet. Wie
bereits betont lasst der bedingte Nachweis der Kompression von Morbiditat noch keinen
Schluss auf die Entwicklung der monetaren Dimension zu, wie in den folgenden

Abschnitten gezeigt wird.

3.2 Der Einfluss der Ndhe zum Tod auf die

Gesundheitsausgaben

Die Diskussion um die Bedeutung der in unmittelbarer Nahe zum Tod entstehenden
Gesundheitsausgaben auf die kinftige Ausgabenentwicklung hangt eng mit der
Kompressionsthese zusammen. Verschiedene Studien beschaftigen sich mit der Frage,
ob und in welchem Ausmaf der starke Anstieg der Gesundheitsausgaben im Alter auf
die jeweilige Nahe zum Tod zuriickgefuihrt werden kann. Sollte dies der Fall sein und
gleichzeitig die Sterbekosten direkt vor dem Tod mit zunehmendem Alter sinken, kénnte

sich ein entlastender Effekt auf die Gesundheitsausgeben ergeben.

Der deutliche Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf im Alter wurde bereits in
Kapitel 2 dargestellt und gilt als unbestritten. Der Grund zur Vermutung, dass die
Sterbekosten einen entscheidenden Einfluss auf diesen Verlauf der Kostenprofile im
Alter austiben kénnten, ergibt sich beispielsweise aus der Krankheitskostenrechnung

des Bundes: No6then (2011) betrachtet beispielhaft die Behandlungskosten in
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Krankenh&dusern getrennt nach Sterbefallen und Fallen, in denen der Patient entlassen
wurde. Die Kosten der Sterbefélle betragen gegeniiber denen der Entlassungsfalle in
der Altersgruppe der unter 14-Jahrigen das Achtfache, in der Gruppe der lber 65-
Jahrigen immerhin noch das Doppelte. Auffallig ist auch, dass die Kosten je
Behandlungstag fiir Verstorbene in der Gruppe der 15-29-Jahrigen mit rund 1.700 Euro
den héchsten Wert annehmen, wéhrend die taglichen Kosten der Todesfalle im Alter
kontinuierlich bis auf einen Wert von rund 600 Euro fir die Gruppe der tGiber 85-Jéhrigen
sinkt (N6then 2011). Gleichzeitig ist zu betonen, dass trotz der hohen Kostenintensitét
je Fall der Anteil der Sterbefélle bei lediglich rund 2,2% aller Behandlungsfalle liegt. Die
Beobachtung mit dem Sterbealter sinkender Sterbekosten wurde von weiteren Studien
bestatigt und kann als Indiz fir eine Rationierung von Gesundheitsleistungen im Alter
gewertet werden. So erscheint die Annahme plausibel, dass in sehr hohem Alter - auch
aus Sorge um eventuelle Unvertraglichkeiten - nicht alle verfligbaren Therapien
angewandt werden um den Tod zu vermeiden, wahrend im Falle lebensbedrohlicher
Zustande im mittleren Lebensalter hdchste Anstrengungen unternommen werden
(Niehaus 2006b, S. 103).

Sollten die Sterbekosten den Anstieg der Gesundheitsausgaben im Alter ganz oder zu
grolRen Teilen bestimmen, misste sich bei Herausnahme aller Kosten Verstorbener
innerhalb eines festzulegenden Zeitraums vor dem Tod ein anndhernd flaches

Kostenprofil ergeben.

Mittels der Analyse der Daten eines privaten Krankenversicherungsunternehmens zeigt
Niehaus, dass dies nicht der Fall ist und die Aufteilung der Kosten weiterhin in einem
steigenden Kostenprofil resultiert. Die zeitliche Definition der todesnahen Phase ist fir
dieses Ergebnis offenbar unkritisch (Niehaus 2006b, S. 142). Gleichzeitig wird auch die
Erwartung einer entlastenden Wirkung auf die Gesundheitsausgaben durch steigende
Lebenserwartung und mit dem Sterbealter sinkende Sterbekosten verneint, da trotz der
im Altersquerschnitt sinkenden Sterbekosten im Zeitablauf ein Kostenanstieg
beobachtet wird (Niehaus 2006b, S. 143).

Die Vermutung einer alleinigen oder Uberwiegenden Beeinflussung der
Gesundheitsausgaben im Alter durch die Nahe zum Tod, was einer Bestétigung der
Ubertragbarkeit der Kompressionsthese auf die monetare Ebene in gleichkommen
wirde (Fetzer 2005), kann somit nicht nachgewiesen werden. Im folgenden Abschnitt
werden die Grunde, die bei der Betrachtung von Kompression und Medikalisierung fur

eine Trennung der Ebenen der Lebensqualitat und der Ausgaben sprechen, verdeutlicht
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und gleichzeitig die Mdglichkeiten der Beeinflussung der Ausgabenprofile durch

Kompression und Medikalisierung sowie weitere verbundene Effekte dargestellt.

3.3 Beeinflussung der Kostenprofile

Fur die Ubertragung der Thesen der Kompression und Medikalisierung aus der
Dimension des Gesundheitszustandes beziehungsweise der Lebensqualitat auf die
Kostendimension muss zunéchst klargestellt werden, dass der in verschiedenen
Arbeiten unterstellte gleichgerichtete Effekt in beiden Dimensionen keinesfalls zwingend

ist.

Niehaus (Niehaus 2006a) betont etwa, dass im Einzelfall ein guter Gesundheitszustand
mit hohen Gesundheitsausgaben verbunden sein kann beziehungsweise dass hohe
Lebensqualitat besonders im Alter haufig erst durch ein hohes Mal3 an medizinischen
MalRnahmen in  Verbindung mit einem entsprechenden Niveau der
Gesundheitsausgaben herbeigefihrt wird. Im Extremfall kann so eine im Bereich des
Gesundheitszustandes beobachtete Kompression von Morbiditdt dennoch zu
signifikanten Ausgabensteigerungen fihren. Die hier beschriebene Wechselwirkung ist
eng verzahnt mit der in Abschnitt 2.3.2 beschriebenen Wirkungsweise des medizinisch-
technischen Fortschritts und verdeutlicht nochmals, weshalb eine klare Zuordnung der

Ausgabenentwicklung zu einzelnen Ursachenkomplexen nur eingeschrankt maoglich ist.

In der Ausgabendimension muss zunachst beschrieben werden, welche Veranderungen
der Altersprofile der Gesundheitsausgaben fir die Szenarien einer monetaren
Kompression bzw. Medikalisierung zu erwarten waren. Abbildung 3.3 stellt zunachst in
stilisierter Form ein Altersprofil der Gesundheitsausgaben dar. Fir eine Kompression auf
Ausgabenebene muss der alterstypische Anstieg der Gesundheitsausgaben auf héhere
Altersstufen verlagert werden, es ware somit eine Rechtsverschiebung des
Ausgabenprofils analog zu der orangefarbenen Linie zu erwarten. Monetare
Medikalisierung hingegen wirde in einer Verlagerung des Ausgabenprofils nach oben

resultieren, da in jeder Altersstufe héhere Ausgaben anfallen.

Ein eindeutiger gleichgerichteter Zusammenhang zwischen beiden Ebenen lasst sich
jedoch lediglich fur den Fall der Rechtsverschiebung des Ausgabenprofils feststellen: In
diesem Fall werden offensichtlich in jingeren Jahren weniger Gesundheitsleistungen in
Anspruch genommen, was den Rilckschluss zuldsst, dass sich auch der

Gesundheitszustand in diesen Altersstufen verbessert hat. Sowohl die Phase der
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Morbiditat wie die der hohen Gesundheitsausgaben wird im hohen Alter vor dem Tod

komprimiert.

Abbildung 3-3: Schematische Verénderung der Ausgabenprofile fiir Kompression und Medikalisierung

Gesundheitsausgaben

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100
Alter (Jahre)

e |Jrspringlicher Verlauf ~ ===« Kompression Medikalisierung

(eigene Darstellung in Anlehnung an Niehaus, 2006b, S. 21)

Im Fall der Verschiebung des Ausgabenprofils nach oben oder auch seiner Konstanz
kénnen sich nach Niehaus (Niehaus 2006b, S. 21-22) auf beiden Ebenen jedoch

unterschiedliche Effekte ergeben:

Medikalisierung in beiden Dimensionen: Sofern der Ausgabenanstieg mit einem
verschlechterten Gesundheitszustand der Bevdlkerung einhergeht, findet eine

Medikalisierung in beiden betrachteten Dimensionen statt.

Monetare Medikalisierung bei gleichzeitiger Kompression von Morbiditét: Dieser
Effekt tritt ein, sofern etwa aus dem medizinisch-technischen Fortschritt eine
Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevodlkerung (also eine
Kompression der Morbiditat in héheren Altersstufen) ergibt, die jedoch auf einer
verstarkten Inanspruchnahme des Gesundheitssystems mit entsprechenden

Ausgabensteigerungen basiert.

Somit lasst sich zumindest aus einer Kompression der Morbiditat nicht in jedem Fall auch

eine entlastende Wirkung auf die Gesundheitsausgaben ableiten.

Wie bereits in Abschnitt 2.3 erlautert, wird bei der im folgenden Kapitel durchgefiihrten

Prognose der demografiebedingten Ausgabenentwicklung — analog zu den meisten

Arbeiten zum Thema - vom Einfluss der Teuerung abstrahiert. An dieser Stelle sollen

dennoch die Wirkungsweise und die mdgliche Hohe des inflationaren Effekts betrachtet
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werden. Interessant ist vor allem die Frage, ob sich die Teuerung im medizinischen
Sektor signifikant von der allgemeinen Preisentwicklung unterscheidet. Der theoretische

Einfluss der Teuerung auf die Ausgabenprofile wird in Abbildung 3.4 verdeutlicht.

Abbildung 3-4: Schematische Veranderung der Ausgabenprofile durch Inflation

Gesundheitsausgaben

— e m —
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e |Jrspriinglicher Verlauf Verlauf nach Inflation

== «|nflationsbereinigte Kompression Inflationsbereinigte Medikalisierung

(eigene Darstellung in Anlehnung an Niehaus 2006b, S. 31)

Die Annahme von Inflation flhrt zu einer Drehung des Ausgabenprofils nach oben, ohne
dass sich die zugrundlegende Ausgabenstruktur geandert hat. Au3erdem erscheint es
sinnvoll, auch die Definitionen flir monetare Kompression und Medikalisierung
anzupassen: Von inflationsbereinigter monetarer Kompression wére die Rede, sofern
der Ausgabenanstieg mit einer Rate unterhalb der Inflationsrate erfolgt,
inflationsbereinigte Medikalisierung fande bei einem Ausgabenzuwachs oberhalb der

Inflationsrate statt (Niehaus 2006a).

In Bezug auf die zu erwartende HoOhe des inflationsbedingten Einflusses im
Gesundheitswesen untersucht Niehaus verschiedene Indikatoren fur einzelne
Teilbereiche. Hierbei werden auf Basis der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) und des
Preisindex flr Arzneimittel im Wesentlichen konstante Ausgaben diagnostiziert. Im
stationdren Bereich ergibt sich Uber die durchschnittlichen Behandlungskosten pro Fall
ein Preisanstieg unterhalb der allgemeinen Inflation, Uber die Betrachtung der
Entwicklung der Arbeitskosten eine Steigerung oberhalb der allgemeinen
Preisentwicklung (Niehaus 2006b, S. 25-26). Dieses Bild verleitet dazu, auch im Ge-
sundheitsbereich eine Preisentwicklung geman der allgemeinen Inflation zu unterstellen,
was wiederum die Abstrahierung von der Inflation als spezieller Determinante der

Ausgabenentwicklung im Gesundheitssektor rechtfertigt.
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3.4 Bisherige Arbeiten zum Einfluss der demografischen

Entwicklung auf die Gesundheitsausgaben

Wahrend die bereits vorgestellten Studien in Bezug auf die Entwicklung des
Gesundheitszustandes eine kiinftige Kompression der Morbiditat nahelegen, divergieren
die Ergebnisse fir die kinftige Entwicklung der Gesundheitsausgaben wesentlich

starker.

So diagnostiziert Repschlager einen erkennbaren, aber moderaten Einfluss der
demografischen Entwicklung auf den Anstieg der Gesundheitsausgaben. Anhand der
Fortschreibung der Leistungsausgaben fir die Versicherten der BARMER GEK der
Jahre 2007 bis 2010 gemal der erwarteten verénderten Bevolkerungsstruktur liege der
zu erwartende jahrliche demografiebedingte Anstieg der Gesundheitsausgaben mit
weniger als einem Prozent sogar unterhalb der allgemeinen Preisentwicklung
(Repschlager 2012).

Eine auf die Kosten im Bereich der Krankenh&user beschrankte Studie von Néthen stitzt
diese Einschatzung im Wesentlichen. Basierend auf Quellen der amtlichen Statistik wird
im stationdren Bereich ebenfalls von einem moderaten, demografisch bedingten
Kostenanstieg ausgegangen. Gleichzeitig wird den Kosten in zeitlicher Néhe zum Tod
eine hohe Bedeutung eingerdumt, was als Indiz flr die Kompressionsthese gelesen
werden kann. Angemerkt wird auch, dass neben der Untersuchung der zeitlichen Nahe
zum Tod Indikatoren der medizinischen Todesnahe einbezogen werden muissten, um

ein genaueres Bild der kunftigen Entwicklung zu erhalten (N6then 2011).

Auch Gandjour et al. bestéatigen die Ergebnisse der genannten Studien in Hinblick auf
den moderaten demografiebedingten Kostenanstieg sowie die Bedeutung der Kosten im
Alter im Wesentlichen. Auch hier wird ein jahrliches, auf die demografische Entwicklung
zurickzufiihrendes Ausgabenwachstum von unter 1% erwartet. Kritisiert wird hier die
Verwendung durchschnittlicher  Ausgabenprofile, die demzufolge zu einer
Uberschiatzung des Einflusses der Demografie um mehr als 10% fiihren. Die Studie
stitzt sich stattdessen auf die getrennte Fortschreibung aktueller Gesundheitsausgaben
von Patienten der GKV getrennt nach dem Status als tberlebende bzw. innerhalb von
zwolf Monaten versterbende Personen (Gandjour et al. 2008). Dieses Ergebnis wird

auch von Felder (Felder 2012) in abgeschwéchter Form vertreten.
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Verglichen hiermit kommt die Studie von Niehaus, die Daten eines Versicherungstragers
der PKV sowie aus dem Risikostrukturausgleich der GKV verwendet und neben der
Entwicklung der Altersprofile der Gesundheitsausgaben ebenfalls ausfiuhrlich die
Entwicklung der Kosten in Todesnahe thematisiert zu einem entgegengesetzten
Ergebnis: In der monetaren Ebene gebe es keine Anzeichen fir eine Kompression der
Gesundheitskosten. Auch der unterstellte ausgabensenkende Effekt der mit
zunehmendem Alter sinkenden Sterbekosten wird verneint, da im Zeitablauf ein Anstieg
der Sterbekosten festgestellt wird, der den Effekt negiert (Niehaus 2006a und Niehaus
2006b, S. 143-145).

Die aus den beiden konkurrierenden Thesen jeweils resultierenden Folgen fur die
Ausgabenentwicklung im Gesundheitswesen werden fiir Spanien von Blanco-Moreno et
al. untersucht. Eine Schatzung der kiinftigen Ausgabenprofile fir beide Thesen deutet
auf eine Differenz der Gesundheitsausgaben im Jahr 2060 hin, die zwischen 1,35 und
1,57% des Bruttoinlandsprodukts betragen kdonnte (Blanco-Moreno et al. 2013).

Weitere Forschungsarbeit auf diesem Gebiet erscheint somit angebracht, um einerseits
den Reformbedarf der Finanzierung des Gesundheitswesens abzuschatzen sowie auch
die fur den in jedem Fall zu erwartenden Kostenanstieg verantwortlichen Determinanten
zu identifizieren. Ein Vorteil von auf Individualdaten basierenden Studien ist, dass die
Frage nach dem Vorliegen von monetarer Medikalisierung oder Kompression anhand
der Auswertung der geschatzten Kostenprofile beantwortet werden kann. Gleichzeitig
stellt sich jedoch stets die Frage nach der Reprasentativitat der verwendeten Daten, die
mangels amtlicher bzw. Uber das gesamte Gesundheitswesen vergleichbarer
Erhebungen in der Regel nur die Situation einzelner Ausgabentréager oder
Bevdlkerungsgruppen abbilden kdnnen. Das Datenmaterial fur Querschnittsstudien ist
zahlreicher und reprasentativer, gleichzeitig kann ein Ruckschluss auf die der
Gesamtentwicklung der Ausgaben zugrundeliegende Dynamik nur eingeschrankt
erfolgen.
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4. Prognose des demografiebedingten Kostenanstiegs

Die beiden vorangegangenen Kapitel haben bislang die aktuelle Situation des deutschen
Gesundheitswesens beschrieben, die Determinanten der kiinftigen Kostenentwicklung
aufgezeigt sowie die im aktuellen Diskurs dominierenden Theorien zur

Ausgabenwirksamkeit der demografischen Entwicklung vorgestellt.

Basierend auf dieser Anndherung aus theoretischer Perspektive untersucht der
empirische Teil der Arbeit fir den Teilbereich der deutschen Krankenhduser die
demografisch bedingte Ausgabenentwicklung bis zum Jahr 2050. Zunéchst wird die
angewandte Methodik beschrieben, bevor auf die verwendeten Datenquellen, die der
Prognose zugrundeliegenden Szenarien und Annahmen sowie die Frage der
Reprasentativitat der Daten der Krankenhdauser fir die Gesamtheit des

Gesundheitssektors eingegangen wird.

4.1 Methodik

Ziel der durchgefuihrten Prognose ist, die Trendentwicklung der Gesundheitsausgaben
bis zum Jahr 2050 aufzuzeigen und den Anteil des demografischen Wandels an dieser
Entwicklung zu isolieren. Diese Zielgrof3en sind einerseits fur die Abschéatzung des
Ausmalles des Reformbedarfs im Gesundheitswesen wie auch fir die Auswahl der
geeigneten politischen Handlungsinstrumente zentral. Wie bereits dargestellt bestehen
zwischen den  verschiedenen  vorgestellten Einflussfaktoren zahlreiche
Wechselwirkungen, gleichzeitig sind weder die Entwicklung des medizinisch-
technischen Fortschritts, noch kinftige Praventionspotentiale oder politische
Entscheidungen prognostizierbar (Peters et al. 2010). Um dennoch Aussagen Uber die
mdogliche Entwicklung im Gesundheitswesen treffen zu kbnnen, wird, unter Annahme der
Konstanz aller weiteren Variablen, eine Projektion der aktuellen Kosten- und
Risikostruktur auf die kinftige Bevolkerung durchgefuihrt. Uber die Variierung der
Determinanten der Bevolkerungsentwicklung gemar ausgewahlter Szenarien ergibt sich

so ein Projektionskorridor fur die Ausgabenentwicklung bis zum Jahr 2050.

Anders als bisherige Arbeiten mit einer vergleichbaren Zielstellung, die sich auf Daten
einzelner Versicherungstrager der GKV oder PKYV sttitzen, basiert die hier durchgefihrte
Prognose auf Daten der amtlichen Statistik. Hierdurch soll einerseits die Moglichkeit von
Erhebungsfehlern ausgeschlossen werden, gleichzeitig ist eine hohe Konsistenz und
Reprasentativitait des Datenmaterials sichergestellt. Durch die regelmafige

Erhebungsfrequenz der verwendeten Datenquellen besteht daneben die Méglichkeit, die
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erhaltenen Ergebnisse im Rahmen weitergehender Untersuchungen fortzuschreiben, zu

erweitern und zu Uberprifen.

Ausgangspunkt der Prognose sind zunéchst die in 22 Krankheitskapiteln gemaf3 ICD-10
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
vorliegenden und nach Alter sowie Geschlecht untergliederten Fallzahlen der in
deutschen Krankenhdusern erhobenen Diagnosen des Jahres 2011. Die
Diagnosehaufigkeiten wurden zunachst durch die Zahl der Personen in der jeweiligen
Alterskohorte im Jahr 2011 dividiert, um ein Altersprofil der Diagnosehaufigkeiten pro
Kopf fir die einzelnen Krankheitskapitel zu erhalten. Dieses Profil wird im Zeitablauf
gemal der getroffenen Status-Quo-Annahme als konstant unterstellt. Die Werte des
Altersprofils wiederum wurden mit der vom statistischen Bundesamt vorausberechneten
Bevdlkerungszahl der jeweiligen Alterskohorte in den Folgejahren bis 2050 multipliziert.
Die fortgeschriebenen Diagnosezahlen enthalten bereits alle Informationen tber den
sich wandelnden Alters- und Geschlechtsaufbau der Bevolkerung und wurden im letzten
Schritt mit den durchschnittlichen alters-, geschlechts- und diagnosespezifischen
Behandlungskosten des Jahres 2011 je Fall multipliziert, die ebenfalls als im Zeitablauf

konstant unterstellt werden. Das Vorgehen wird nochmals in Formel 4.1 dargestellt:

Formel 4.1:
19 22
Dlnjl 0 Dl] 0
Kt=ZZ[<Nm Nlng K]0+<NW Nlué KI.M;O
i=1j=1 i,0 i,0

Hierbei steht K; fur die Gesamtausgaben im Krankenhaussektor im Jahr t, D" , bzw.

i,j,0
D}, fur die Anzahl der Diagnosen im Krankheitskapitel j fur die mannlichen bzw.
weiblichen Angehdrigen der Alterskohorte i im Basisjahr. Analog hierzu stehen N und
N}t fur die Zahl der mannlichen bzw. weiblichen Personen in der jeweiligen Alterskohorte

im Jahr t sowie K/} , bzw. K} , fir die durchschnittlichen Kosten je diagnostiziertem Fall

fur Krankheitskapitel j und Alterskohorte i im Jahr 2011. Fir die Alterskohorten wurden
jeweils funf Jahrgdnge sowie die Personen im Alter von 90 Jahren oder alter

zusammengefasst, so dass sich 19 Alterskohorten ergeben.

Das beschriebene Prognosemodell wurde auf 15 verschiedene Szenarien angewandt,
die sich jeweils in den unterstellten Werten fur die der Bevolkerungsdynamik
zugrundeliegenden Variablen Geburtenhaufigkeit, Lebenserwartung und
Wanderungssaldo unterscheiden. Auf diese Weise kann trotz der nicht

prognostizierbaren genauen Trendentwicklung eine Spannweite der als realistisch
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einzustufenden kinftigen Entwicklung angegeben werden. Die Bestimmung des
Prognosekorridors ist daneben bedeutsam, um den Grad der Reagibilitat der
errechneten Entwicklung in Bezug auf die Beeinflussung der zugrundeliegenden
Variablen durch politische MalBhahmen, etwa im Feld der Familien- oder
Zuwanderungspolitik, abzuschatzen. Eine weitere Anknipfungsmoglichkeit an die
Prognoseresultate liegt in der Aufgabe der Status-Quo-Annahme in Bezug auf die
Kosten, indem stellvertretend fiir den Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts

ein konstanter jahrlicher Kostensteigerungsfaktor eingefuhrt wird.

4.2 Die Daten

Empirische Grundlage fiur die Analyse der demografiebedingten Ausgabenentwicklung
sind im Folgenden verschiedene Quellen der amtlichen Statistik. Erhebungsmethodik
und wichtigste Kennzahlen der einzelnen Datenquellen werden in den folgenden

Abschnitten jeweils kurz vorgestellt.

4.2.1 Bevoélkerungsvorausberechnung

Der aktuelle Stand der Bevolkerung in Deutschland wird laufend von den statistischen
Amtern des Bundes und der Lander auf Basis der jeweils letzten Volkszahlung mittels
der laufenden Statistiken tber Wanderungsbewegungen, Todesfalle, Geburten und
Anderungen des Personenstands fortgeschrieben (Statistisches Bundesamt 2012a).
Neben der Fortschreibung der Bevolkerung findet im Rahmen der koordinierten
Bevoilkerungsvorausberechnungen der statistiscnen Amter eine Makrosimulation der
kinftigen Bevolkerungsentwicklung differenziert nach Altersstruktur und Geschlecht
statt, die auf alters- und geschlechtsspezifischen Annahmen beziiglich der Haufigkeiten
von Tod, Geburten und Wanderungen basiert (Statistisches Bundesamt 2011). Aufgrund
des stetigen Charakters der Bevolkerungsentwicklung liegt der Prognosehorizont der
Bevdlkerungsvorausberechnung bei 50 Jahren, die aktuelle 12. Vorausberechnung

untersucht somit den Zeitraum bis zum Jahr 2060 (Statistisches Bundesamt 2009, S. 9).

Die Vorausberechnung umfasst insgesamt 15 Varianten und Modellrechnungen, die in
Tabelle 4-1 dargestellt sind. Die unterstellten Annahmen zur Entwicklung von
Geburtenhaufigkeit und Lebenserwartung ergeben sich aus der Betrachtung der
historischen Entwicklung (Statistisches Bundesamt 2009, S. 6-7). Da beide Parameter
sich im Zeitablauf relativ langsam und kontinuierlich entwickeln, kann auch fur lange
Prognosehorizonte eine recht gute Prognosegiite erwartet werden. Die am starksten mit

Unsicherheit belastete StellgroRBe der Bevolkerungsentwicklung stellt, wie bereits
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erwahnt, der Wanderungssaldo dar, der stark und mit nur geringer zeitlicher

Verzogerung auf gednderte politische Rahmenbedingungen reagiert.

Tabelle 4-1: Varianten der 12. koordinierten Bevélkerungsvorausberechnung

Annahmen

Bezeichnung der Variante aufiakei Jahrlicher

9 Geb_urtenhauflgkelt Lebenserwartung Wanderungssaldo
(Kinder je Frau)

(Personen)
Variante 1-W1 ,mittlere" Bevdlkerung, Untergrenze 1,4 Basisannahme 100 000 ab 2014
Variante 1-W2 ,mittlere“ Bevolkerung, Obergrenze 1,4 Basisannahme v 200 000 ab 2020
Variante 2-W1 1,4 starker Anstieg ? 100 000 ab 2014
Variante 2-W2 1,4 starker Anstieg 2 200 000 ab 2020

Variante 3-W1

ab 2025 bei 1,6

Basisannahme v

100 000 ab 2014

Variante 3-W2

Jrelativ junge Bevolkerung®

ab 2025 bei 1,6

Basisannahme v

200 000 ab 2020

Variante 4-W1

ab 2025 bei 1,6

starker Anstieg 2

100 000 ab 2014

Variante 4-W2

ab 2025 bei 1,6

starker Anstieg 2

200 000 ab 2020

Variante 5-W1

2060: 1,2

Basisannahme v

100 000 ab 2014

Variante 5-W2

2060: 1,2

Basisannahme Y

200 000 ab 2020

Variante 6-W1

Jrelativ alte Bevolkerung®

2060: 1,2

starker Anstieg 2

100 000 ab 2014

Variante 6-W2

2060: 1,2

starker Anstieg 2

200 000 ab 2020

Modell "Lebenserwartung langsamer Anstieg"

1.4

langsamer Anstieg ¥

100 000 ab 2014

Modell "Wanderungssaldo Null"

14

Basisannahme Y

+/- 0

Modell "Geburtenhaufigkeit 2,1 Kinder je Frau”

ab 2015 bei 2,1

1) Lebenserwartung neugeborener Jungen im Jahr 2060: 85,0 Jahre;
Lebenserwartung neugeborener Madchen im Jahr 2060: 89,2 Jahre.

2) Lebenserwartung neugeborener Jungen im Jahr 2060: 87,7 Jahre;
Lebenserwartung neugeborener Madchen im Jahr 2060: 91,2 Jahre.

3) Lebenserwartung neugeborener Jungen im Jahr 2060: 82,0 Jahre;
Lebenserwartung neugeborener Madchen im Jahr 2060: 87,2 Jahre.

Basisannahme Y

100 000 ab 2014

(Statistisches Bundesamt, 2009)

Die aus den einzelnen Varianten

resultierende Bandbreite der

maoglichen

Bevolkerungsentwicklung bis zum Jahr 2060 lasst sich gut anhand der beiden Varianten

zur Entwicklung der ,mittleren Bevdlkerung“ verdeutlichen, die als Basisannahmen

gelten kdnnen: So ergibt sich fur das Jahr 2060 eine Bevolkerungszahl von 64,7 bzw.
70,1 Millionen Personen (siehe Abbildung 4-1).

Abbildung 4-1: Entwicklung der Bevolkerung fur Varianten Ober- und Untergrenze der ,mittleren Bevolkerung*
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(Statistisches Bundesamt, 2009)
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Die Ergebnisse des Zensus 2011 sind in der hier verwendeten Projektion der
Bevolkerungsentwicklung noch nicht berticksichtigt. Erste im Mai 2013 veréffentlichte
Ergebnisse des Zensus zeigten jedoch bereits, dass aufgrund des langen
Fortschreibungszeitraums seit den letzten Volkszahlungen in den achtziger Jahren eine
grolRere Revision auch der Ergebnisse der Bevolkerungsvorausberechnung nétig sein
wird (Statistisches Bundesamt 2013a).

4.2.2 Diagnosedaten

Als Grundlage fur die Projektion der Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wurden
die Diagnosedaten der deutschen Krankenh&duser des Jahres 2011 verwendet, die aus
der Krankenhausstatistik entnommen wurden. Diese stellt eine Vollerhebung aller
vollstationdr in deutschen Krankenhdusern (mit Ausnahme des Straf- und
Malregelvollzugs sowie der Polizeikrankenhduser) behandelten Patienten dar und
erhebt neben der ermittelten Hauptdiagnose als weitere Merkmale das Geschlecht und
Alter des Patienten sowie die Dauer des Krankenhausaufenthaltes sowie den Eintritt
oder Nichteintritt des Todes wéahrend des Aufenthalts (GBE 2013c). Die Diagnosen
werden gemal der ICD-10-Klassifikation codiert und bieten somit gute Moglichkeiten zur

Verknipfung mit anderen Datenquellen.

Neben der Totalerhebung der Diagnosen in Krankenh&ausern sind seit dem Jahr 2003
auch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen mit mehr als 100 Betten
gleichermaf3en auskunftspflichtig. Da jedoch der Anteil der auf kleinere Einrichtungen
entfallenden Behandlungsfélle dennoch signifikant ist, gleichzeitig aber keine
gesicherten Aussagen Uber die Vergleichbarkeit der Diagnosehaufigkeiten und
fallspezifischer Kosten kleinerer und gré3erer Einrichtungen getroffen werden kénnen,
wurde der Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, der im Jahr 2011
7,6% der Gesundheitsausgaben umfasste (Statistisches Bundesamt 2013b), in die hier

durchgefiihrte Prognose nicht einbezogen.

Bei der Verteilung der Diagnosen des Jahres 2011 nach Krankheitskapiteln, die in
Abbildung 4-2 dargestellt ist, stellt die Kategorie der Krankheiten des Kreislaufsystems
mit 15% der Diagnosen den hochsten Anteil. Danach folgen Neubildungen,
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems sowie des Verdauungssystems mit jeweils
etwa 10% der Diagnosen. Die Gruppe ,Sonstige* umfasst neben Erkrankungen der
Sinnesorgane, der Haut sowie des Blutes Fehlbildungen sowie nicht klar zuzuordnende
Diagnosen. Neben der relativen Haufigkeitsverteilung der Krankheitskapitel ist vor allem



41

die Haufigkeit des Auftretens einzelner Gruppen von Erkrankungen nach Altersgruppen
von Interesse, die im Rahmen der Prognoseresultate fir ausgewéhlte kostenintensive

Erkrankungen betrachtet wird.

Abbildung 4-2: Gliederung der Krankenhausdiagnosen 2011 nach Krankheitskapiteln

-
= NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems

\.’ = 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

= P00-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben

= S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dulRerer
Ursachen

= Sonstige

= A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten

= C00-D48 Neubildungen
' E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
= F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen
= G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

- = J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

= K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

= M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

(Statistisches Bundesamt 2013b)

4.2.3 Gesundheitsausgaben

Die verwendeten Daten zu den Gesundheitsausgaben im Krankenhaussektor wurden
der Krankheitskostenrechnung entnommen. Diese stellt einen Bestandteil des Systems
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes dar, das aul3erdem die
Gesundheitsausgabenrechnung und die Gesundheitspersonalrechnung umfasst (GBE
2013d). Es handelt sich um ein sekundarstatistisches Rechenwerk, das im Bereich des
Gesundheitswesens verfligbare Datenquellen zusammenfasst und nach einem Top-
down-Ansatz die Gesundheitsausgaben geman der Definition der
Gesundheitsausgabenrechnung in einzelne Alters- und Krankheitskategorien sowie
nach Geschlecht und betroffenen Einrichtungen des Gesundheitswesens aufgliedert
(N6then 2011). Werte der Krankheitskostenrechnung liegen im Erhebungsrhythmus von
zwei Jahren zuriickgehend bis zum Jahr 2002 vor, der aktuellste Erhebungspunkt liegt
im Jahr 2008.

Aufgrund dieser Berechnungsmethodik stehen die Daten der Krankheitskostenrechnung
jedoch fur den fir die Prognose interessanten Bereich der Krankenhduser nicht

unmittelbar in der notwendigen Gliederung nach Altersgruppen zur Verfligung:
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Einerseits ist die Aufgliederung nach betroffenen Einrichtungen, andererseits nach
Altersgruppen bekannt. Um beide Gliederungsdimensionen zusammenfihren zu
kénnen, wird in der Folge die vereinfachende Annahme getroffen, dass die aus der
Aufgliederung der Krankheitskosten nach Altersgruppen gewonnen Altersprofile der
Kosten in gleichem Mal3 fiur alle beobachteten Einrichtungen des Gesundheitswesens
Geltung haben. Durch die Normierung der nach Geschlechtern getrennt bestimmten
Kostenprofile fur die einzelnen Krankheitskapitel nach ICD-10 auf die fur das jeweilige
Krankheitskapitel im Krankenhaussektor beobachteten Ausgaben werden beide
Dimensionen zusammengefuhrt. Die Division durch die der Krankenhausstatistik
entnommenen alters- und geschlechtsspezifischen Diagnosehaufigkeiten ergibt

anschliel3end die angestrebten durchschnittlichen Kosten je Behandlungsfall.

Die Aufgliederung der Krankheitskosten nach Krankheitskapiteln ist in Abbildung 4-3
dargestellt. Es fallt auf, dass auf die finf kostenintensivsten Kategorien von
Erkrankungen (Krankheiten des Kreislaufsystems, Neubildungen, psychische
Erkrankungen, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems sowie Verletzungen) rund 63%
aller Ausgaben entfallen. Betrachtet man die absoluten Diagnosezahlen, so entfallen auf
die genannten Kategorien nur rund 51% aller Diagnosen. Die weitere Entwicklung der
Diagnosezahlen dieser kostenintensiven Krankheitsgruppen wird somit fir die

Gesamtentwicklung der Gesundheitsausgaben eine zentrale Rolle spielen.

Abbildung 4-3: Gliederung der Krankheitskosten 2008 nach Krankheitskapiteln

= A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
= C00-D48 Neubildungen
E00-E90 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
= FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen
= G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems
= J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems
= KO0-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
= M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
= NOO-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems
= 000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

= PO0-P96 Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

= S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duBerer
Ursachen
= Sonstige

(GBE 2013¢)
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Fur die Krankheitskostenrechnung missen noch einige Anmerkungen in Bezug auf
qualitative Aspekte der Datenerhebung gemacht werden: Aufgrund des Problems der
Zuordnung von Mehrfacherkrankungen, die besonders in hoéheren Altersgruppen
verstarkt auftreten, werden innerhalb der Krankheitskostenrechnung je nach
zugrundeliegender Datenquelle verschiedene Ansatze gewahlt. Sofern Angaben Uber
Haupt- und Nebendiagnosen vorhanden sind, erfolgt die Zuordnung der Kosten zu den
einzelnen Krankheitskapiteln aufgrund der Hauptdiagnose. Ist keine hierarchische
Gliederung der Diagnosen mdglich, werden die anfallenden Kosten gleichgewichtet auf
die einzelnen Diagnosen verteilt. Somit werden im erstgenannten Fall Multimorbiditaten
in der Ebene der Krankheitskosten nur verzerrt abgebildet (GBE 2013d).

4.3 Zugrundeliegende Annahmen

Malgeblich fur die Validitdt der durchgefiihrten Prognose ist die Beurteilung des
Einflusses der unterstellten Annahmen und Einschréankungen. Insbesondere stellt sich
die Frage nach der Ubertragbarkeit der Prognoseresultate fiir den Krankenhaussektor

auf das Gesundheitswesen insgesamit.

Die unterstelte Annahme der Konstanz der aktuellen Altersprofile der
Erkrankungshaufigkeiten sowie der aktuellen Gesundheitsausgaben je Behandlungsfall,
ausgedrickt durch die Diagnosezahlen im Krankenhausbereich des Jahres 2011 bzw.
die aufgegliederten Werte der Krankheitskostenrechnung des Jahres 2008 ist
notwendig, um den Effekt der demografischen Entwicklung auf die Entwicklung der

Ausgaben isoliert betrachten zu kénnen.

Fur die Berechnung der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben je Behandlungsfall
wurde darlber hinaus unterstellt, dass die Altersprofile der Krankheitskosten fir alle in
der Krankheitskosten abgebildeten Einrichtungsarten identisch sind. Diese aufgrund der
Datenstruktur notwendige Annahme kann durchaus verzerrende Wirkung auf die
Prognoseresultate entfalten, so legt etwa die Untersuchung von No6then eine
Unterschatzung der tatsachlichen Behandlungskosten nahe (Néthen 2011). Eine weitere
notwendige Vereinfachung ergibt sich aus den verschiedenen Berichtsintervallen der
verschiedenen amtlichen Statistiken: Wahrend Diagnosedaten und Daten zur
Bevolkerungsentwicklung jahrlich berichtet bzw. fortgeschrieben werden und Werte fir
das Jahr 2011 verfugbar sind, stehen Daten der Krankheitskostenrechnung nur im
Zweijahres-Rhythmus mit dem Jahr 2008 als neuestem Wert zur Verfigung. Aufgrund
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der unterstellten konstanten Kostenstruktur des Basisjahres fiihrt dies jedoch zu keiner

Verzerrung der Prognoseresultate.

In Abschnitt 2.2 wurde bereits festgestellt, dass der Krankenhaussektor mit 26,1% im
Jahr 2011 nach den ambulanten Einrichtungen den zweitgré3ten Anteil an den
Gesundheitsausgaben umfasst. Fir die Validitat der Prognose ist die Frage zentral, ob
die Ausgabenwirkung der demografischen Entwicklung in diesem Bereich der
Gesamtentwicklung entspricht. Beispielsweise erscheint es denkbar, dass stationére
und teilstationare Pflegeeinrichtungen verglichen mit anderen Einrichtungsarten durch
den gesellschaftlichen Alterungsprozess und der damit einhergehenden Erhéhung der
Zahl der alleine lebenden pflegebediirftigen Menschen Uberproportionale Zuwachsraten
der Inanspruchnahme aufweisen werden (Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2011, S. 35). Zunachst sprechen jedoch fur den Krankenhaussektor keine
Argumente fur eine gegenuber anderen Einrichtungen ubersteigerte demografisch
bedingte Inanspruchnahme. Vielmehr erscheint es sinnvoll, von etwa gleichstarken
Zuwéachsen im ambulanten und stationaren Sektor auszugehen, die gemeinsam 75%
der Gesundheitsausgaben im Jahr 2011 umfassen. Somit kann trotz der Beschrankung
der Prognose auf den Krankenhaussektor ein hohes MalR an Reprasentativitat fir den
gesamten Gesundheitsbereich unterstellt werden, was jedoch in jedem Fall durch den

Vergleich der Prognoseergebnisse mit anderen Studien kritisch zu Uberprufen sein wird.

4.4  Ergebnisse

Aus den sich anhand der Modelle der Bevélkerungsvorausberechnung ergebenden 15
Varianten werden in der Folge die in Tabelle 4-2 aufgefihrten sieben Szenarien
ausgewahlt, die die Spannweite der als realistisch einzustufenden Entwicklung

abdecken:

Tabelle 4-2: Ubersicht ausgewéhlter Prognoseszenarien

Lebenserwartung Manner/Frauen
Geburtenhaufigkeit - Wanderungssaldo | - gg/g9 5 janre in 2060 87,7/91,2 Jahre in 2060
(Kinder je Frau) (Personen)
1,4 Szenario 1 Szenario 2
100.000 ab 2014

1,6 ab 2025 Szenario 3 Szenario 4

1,4 200.000 ab 2020 Szenario 5 Szenario 6

1,4 ausgeglichen Szenario 7

(Eigene Darstellung)



45

Die Szenarien 1 und 5 unterstellen die weitgehende Konstanz der aktuellen
Geburtenhaufigkeit bei gleichzeitiger Fortsetzung des beobachteten Trends der
steigenden Lebenserwartung. Beide Szenarien unterscheiden sich im unterstellten
Wanderungssaldo und entsprechen den Varianten ,Unter- bzw. Obergrenze der
mittleren Bevolkerung® der Bevolkerungsvorausberechnung. Die Szenarien 2 und 6
unterstellen dagegen einen weitergehenden Anstieg der Lebenserwartung. Der
Vergleich dieser Szenarien mit Szenario 3 und 4 erlaubt die Betrachtung des Einflusses
eines etwaigen moderaten Anstiegs der Geburtenhaufigkeit auf 1,6 Kinder je Frau ab
dem Jahr 2020. Szenario 7, das einen ausgeglichen Wanderungssaldo unterstellt, wurde
als Modellrechnung in die Analyse einbezogen, um durch die Gegentberstellung mit
Szenario 1 und 5 bei Konstanz der bevilkerungsimmanenten Parameter den Einfluss

der Zuwanderung auf die Gesundheitsausgaben isoliert betrachten zu kénnen.

Fur diese sieben Szenarien wird zun&chst die absolute Entwicklung der
Gesundheitsausgaben des Krankenhaussektors unter der Status-Quo-Hypothese
betrachtet. Der Ausgabenverlauf aller Szenarien weist zundchst einen kontinuierlichen
Anstieg auf, der sich jedoch zunehmend abschwécht und letztlich umkehrt. Ausgehend
von rund 66 Milliarden Euro 2012 sind flr das Jahr 2050 Gesamtausgaben zwischen 68

Milliarden Euro fir Szenario 7 und 78 Milliarden Euro fir Szenario 6 zu erwarten.

Abbildung 4-4: Ausgabenentwicklung im Krankenhaussektor in Millionen Euro
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Die mdgliche absolute demografisch bedingte Ausgabensteigerung bis zum Ende des
beobachteten Zeitraums liegt somit zwischen rund 3% und 18%. Die hdchsten

Gesamtausgaben werden fur die drei Szenarien prognostiziert, die einen starken Anstieg
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der Lebenserwartung unterstellen. Das Maximum der Ausgaben wird hier um das Jahr
2045 erwartet, der anschlielende absolute Rickgang der Ausgaben féallt

vergleichsweise schwach aus.

Die Ausgaben der Szenarien, die lediglich von einem moderateren Anstieg der
Lebenserwartung ausgehen, liegen samtlich darunter, das Ausgabenmaximum wird
bereits einige Jahre friiher erreicht. In beiden Gruppen liegt jeweils der Ausgabenverlauf
desjenigen Szenarios, das einen Anstieg der Geburtenhaufigkeit unterstellt (Szenario 3
bzw. 4), nur leicht Uber dem Verlauf des korrespondierenden Basisszenarios, das fur
diese Variable Konstanz unterstellt. Deutlich starkeren Einfluss auf die Ausgaben scheint
dagegen der Wanderungssaldo auszuiiben, wie der Vergleich der Szenarien 1, 5 und 7
zeigt. Grund hierfir ist, dass durch Zuwanderung Umfang und Struktur der Bevélkerung
unmittelbar und starker beeinflusst werden als durch den nur allm&hlich Wirkung
entfaltenden Anstieg der Geburtenhaufigkeit. Diese Betrachtung lasst jedoch noch
keinen Rickschluss zu, ob sich das in Abbildung 4-4 beobachtete beschrénkte
Ausgabenwachstum sich auch in pro-Kopf-GroRen widerspiegelt oder lediglich durch
den Ruckgang der Bevdlkerung bedingt ist.

Tabelle 4-3 stellt entsprechend die Entwicklung der im Krankenhaussektor anfallenden
pro-Kopf-Ausgaben in Funf-Jahres-Schritten dar. Es zeigt sich, dass fiur alle betrachteten
Szenarien mit einem Anstieg der pro-Kopf-Ausgaben zu rechnen ist. Der Zuwachs ist
mit rund gegentber dem Basisjahr 30% fur die Szenarien 2 und 7 am hdchsten, die
gunstigste Entwicklung ergibt sich flr Szenario 3 mit einem Ausgabenanstieg von 22,7%
Uber den Zeitraum bis 2050.

Tabelle 4-3: Entwicklung der jahrlichen pro-Kopf-Ausgaben im Krankenhaussektor in Euro

Szenario 1 Szenario 2 Szenario 3 Szenario 4 Szenario 5 Szenario 6 Szenario 7

2012 813 814 813 814 813 814 813
2015 834 836 834 836 833 836 835
2020 866 871 864 870 864 869 870
2025 894 903 890 899 889 898 902
2030 923 936 916 928 915 928 935
2035 957 973 945 961 945 962 972
2040 989 1.011 973 994 974 995 1.010
2045 1.016 1.043 995 1.021 997 1.024 1.040
2050 1.029 1.061 1.003 1.035 1.008 1.040 1.057

(Eigene Berechnung)
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Die Erhéhung der Geburtenh&ufigkeit von 1,4 auf 1,6 Kinder je Frau ab dem Jahr 2020
hatte somit einen entlastenden Effekt um jahrlich rund 26 Euro oder 2,35% pro Kopf zur
Folge. Der Vergleich des Basisszenarios zur Entwicklung der Lebenserwartung mit der
Annahme eines deutlicheren Anstiegs fuihrt dagegen zu einer Belastung von 32 Euro pro
Kopf, die Variation des Wanderungssaldos von 0 auf 100.000 bzw. 200.000 Personen
zu einer Entlastung von 28 bzw. 49 Euro. Abbildung 4-5 stellt daneben die absoluten

jahrlichen Kostensteigerungen pro Kopf im Zeitablauf dar.

Abbildung 4-5: Absolute jahrliche Veranderung der Ausgaben pro Kopf in Euro
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(Eigene Berechnung)

Die zu erwartende jahrliche Ausgabensteigerung sinkt zunachst bis zum Jahr 2025
moderat um etwa 1 bis 1,5 Euro, was durch den entlastenden Effekt des
Wanderungssaldos erklart werden kann. In der folgenden Dekade entfaltet der in diesem
Zeitraum besonders starke Riuckgang der Bevilkerungszahl eine ausgabensteigernde
Wirkung (Statistisches Bundesamt 2009, S. 32). Die jahrliche Kostensteigerung pro Kopf
der einzelnen Szenarien liegt bis zum Jahr 2040 innerhalb eines Korridors von 5 bis 8
Euro und fallt im weiteren Zeitablauf auf unter 3 Euro jahrlich. Unter der Annahme einer
moderaten Zunahme der Lebenserwartung und einer jahrlichen Nettozuwanderung von
200.000 Personen wéare ab dem Jahr 2050 sogar ein Ruckgang der Kosten pro Kopf
vorstellbar. In relativen GroRen ausgedrickt liegt der jahrliche Kostenanstieg dauerhaft
unter einem Prozent und damit unterhalb der allgemeinen Preisentwicklung
(Statistisches Bundesamt 2013d).

Die Entwicklung der Ausgaben nach Altersgruppen im Prognosezeitraum ist in
Abbildung 4-6 Dbeispielhaft fur Szenario 1 dargestellt. Das resultierende

gesamtgesellschaftliche Ausgabenprofil weist die in Abschnitt 2.2 beschriebenen
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Charakteristika weitgehender Konstanz fur die jungen und mittleren Altersgruppen, stark
ansteigender Ausgaben in den hoheren Altersgruppen sowie eines Rickgangs der
Ausgaben im hohen Alter auf. Im Zeitablauf féllt eine Rechtsverschiebung des
Ausgabenprofils bei gleichzeitig pragnanterer Auspragung des Kostenanstiegs im Alter
auf. Die Verschiebung des Ausgabenprofils ist im Rahmen der Prognose jedoch
ausschlie3lich auf die zahlreichere Besetzung der héheren Altersklassen infolge der
demografischen Alterung zuriickzufihren und lasst keinen Rickschluss (ber die
Geltung der Medikalisierungs- oder Kompressionsthese zu. Aufgrund der Status-Quo-
Annahme fir die fallbezogenen Ausgaben sowie die durchschnittlichen Erkrankungs-
haufigkeiten pro Kopf ist die Betrachtung dieser Entwicklung auf pro-Kopf-Ebene

ebenfalls nicht sinnvoll méglich.

Abbildung 4-6: Aggregierte Ausgabenprofile nach Altersgruppen fir Szenario 1 in Millionen Euro
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(Eigene Berechnung)

Ebenfalls fir Szenario 1 wird die Untergliederung der Ausgabenentwicklung nach
Geschlechtern betrachtet. Die jahrlichen Ausgaben&nderungen pro Kopf klaffen fir
Frauen und Manner gemal Abbildung 4-7 zunehmend auseinander. Wahrend bis Mitte
der 2030er Jahre keine klare Tendenz erkennbar ist, gehen die Ausgabenédnderungen
fur Manner ab diesem Zeitpunkt stark zuriick, ab dem Jahr 2046 ist sogar mit sinkenden
pro-Kopf-Ausgaben zu rechnen. Fur Frauen sind weiterhin verhaltnisméafiig hohe
Ausgabensteigerungen von durchschnittlich 8 Euro pro Person und Jahr zu beobachten.
Diese geschlechtsspezifische Entwicklung wird prinzipiell auch von Repschlager
diagnostiziert, der sie darauf zurtckfihrt, dass der demografische Alterungsprozess fiir
Frauen bereits weiter fortgeschritten ist als fir Manner, was sich etwa in einem héheren
Altenquotienten niederschlagt (Repschlager 2012). Die hieraus abgeleitete Annahme

hoherer jahrlicher Ausgabensteigerungen pro Kopf im Zeitraum bis 2030 kann mit den
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vorliegenden Daten jedoch nur eingeschrankt und far relativ kurze Phasen

nachgewiesen werden.

Abbildung 4-7: Absolute jéhrliche Veranderung der Ausgaben pro Kopf nach Geschlechtern fiir Szenario 1 in Euro
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Insgesamt kann somit bis zum Jahr 2050 ein durchschnittlicher Ausgabenanstieg im
Krankenhaussektor pro Kopf und Jahr zwischen 4,5 und 6,2 Euro erwartet werden. Als
geometrisches Mittel der jahrlichen Zuwachsraten entspricht dies einem j&hrlichen
Wachstum zwischen 0,49 und 0,67%. Der gesamte demografisch bedingte Anstieg der
Ausgaben des Krankenhaussektors wird, je nach unterstelltem Szenario fir den
kinftigen Verlauf der Bevolkerungsentwicklung, zwischen 2 und 12 Milliarden Euro
betragen. Diese betrachtliche Spannweite der prognostizierten Gesamtausgaben im
Jahr 2050 lasst sich hauptsachlich auf das Ausmalf3 der unterstellten Nettozuwanderung
zurlckfihren, die im Rahmen der unterstellten Schwankungsbreite von 0 bis 200.000
Personen pro Jahr in der Lage ist, den Bevolkerungsstand im Jahr 2050 um rund 9
Millionen Einwohner zu variieren (Statistisches Bundesamt 2009, S. 12). Auf individueller
Ebene zeigt sich im Vergleich der Szenarien, dass die drei variierten Faktoren
Geburtenhaufigkeit, Lebenserwartung und Nettozuwanderung jeweils etwa gleich stark
zum Anstieg der Ausgaben pro Kopf beitragen. Die Entwicklung des Wanderungssaldos
entfaltet jedoch ihre Wirkung schneller und unmittelbarer, da sich die Werte der
Geburtenhaufigkeit und Lebenserwartung lediglich langsam innerhalb eines
kontinuierlichen Prozesses verandern kénnen. Die Implikationen der prognostizierten
Ausgabenentwicklung in  Hinblick auf die Entwicklung der individuellen
Versicherungsbeitrdge und die Zukunft des dualen Systems der Krankenversicherung
sowie weitere gesellschaftspolitische Aspekte werden im folgenden Kapitel im Detalil
diskutiert.
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Neben der Betrachtung der Ausgabenentwicklung auf globaler und individueller Ebene
muss jedoch auch die Auswirkung der demografischen Entwicklung auf die Zahl der
Diagnosen in den einzelnen Gruppen von Erkrankungen nach ICD-10 sowie die
resultierende strukturelle Verteilung der Gesundheitsausgaben untersucht werden.
Insbesondere fir den Krankenhaussektor konnen sich hieraus weitgehende
Implikationen ergeben. So kdnnte sich einerseits die Mdglichkeit der Auslagerung
zunehmender Zahlen von Behandlungsfallen einzelner Kategorien in den ambulanten
Bereich ergeben, wahrend auch die Frage nach einer Notwendigkeit der Anpassung von
Personal- und Behandlungskapazitaten berticksichtigt werden muss. Diese mdglichen

Entwicklungen werden ebenfalls im folgenden Kapitel angesprochen.

Zunéchst wird die absolute Entwicklung der Diagnosehaufigkeiten in Krankenh&usern im
Prognosezeitraum betrachtet. Beispielhaft zeigt sich flr Szenario 1, das fur die Analyse
der sich verandernden Struktur der Erkrankungen als Basisszenario gewahlt wurde, ein
Anstieg der Gesamtzahl aller Diagnosen von 18,7 auf rund 20 Millionen, was einem
Zuwachs von 6,9% entspricht. Fur die Szenarien 6 und 7, die die Ober- und Untergrenze
der mdoglichen Entwicklung der Gesamtausgaben reprasentieren, liegt der
Gesamtzuwachs der Diagnosezahlen bei 18,2% bzw. 1,6%. Auf Ebene der
Diagnosezahlen ergibt sich somit eine leicht gréRere Spannweite der moglichen

Entwicklung als auf Ebene der Gesamtkosten.

In Abschnitt 4.2.3 wurden bereits die fuinf kostenintensivsten Erkrankungsgruppen
identifiziert, die im Jahr 2011 gemeinsam fur 51% der Diagnosen und rund 63% der
Ausgaben des Krankenhaussektors verantwortlich waren und deren Entwicklung im

Zeitablauf ndher betrachtet werden soll:

Erkrankungen des Kreislaufsystems, deren Inzidenz allgemein als stark
altersabhangig eingestuft wird (Peters et al. 2010)

¢ Neubildungen, darunter insbesondere Krebserkrankungen

e Psychische Erkrankungen

o Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, fur die
ebenfalls von mit dem Alter Uberdurchschnittlich ansteigenden Préavalenzraten
ausgegangen werden kann (Peters et al. 2010)

e Verletzungen

Die Verteilungen der Diagnosehaufigkeiten fur die Jahre 2012 und 2050 sind in
Abbildung 4-8 aufgefihrt. Es zeigen sich fiur die betrachteten Diagnosegruppen jedoch
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nur geringe Verschiebungen der Anteile. Auffallig ist einzig der Zuwachs des Anteils der
Kreislauferkrankungen um knapp 3,2 Prozentpunkte, der gemeinsame Anteil der
betrachteten Diagnosegruppen an der Gesamtzahl aller Diagnosen steigt insgesamt um
etwa einen Prozentpunkt. Unter der Annahme konstanter Inzidenz- und Pravalenzraten
ist somit nicht mit einer deutlichen Ausbreitung dieser Erkrankungen innerhalb der
Bevdlkerung zu rechnen. Zu betonen ist jedoch, dass abweichend von der Status-Quo-
Annahme besonders fiir den Bereich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen geman Peters et

al. im Prognosezeitraum mit starken Anstiegen der Inzidenz zu rechnen ist.

Tabelle 4-4: Anteile ausgewahlter Erkrankungsgruppen an der Gesamtzahl der Diagnosen 2012 und 2050

2012 2050
Absolut  Anteil Absolut Anteil
C00-D48 Neubildungen 1.870.872 9,93% 2.001.392 9,98%
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 1.188.946 6,31% 996.551 4,97%
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 2.832.883 15,04% 3.652.940 18,22%

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  1.760.914 9,35% 1.718.366 8,57%

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen etc. 1.921.676 10,20% 2.140.622 10,68%
Sonstige 9.260.388 49,16% 9.537.603 47,58%

(Eigene Berechnung)

Aus diesem Grund erscheint es sinnvoll, fir die ausgewdahlten Diagnosegruppen die
Altersprofile der Ausgaben pro Kopf im Basisjahr als Indikator fiir die altersabhangige
Inzidenz heranzuziehen. Ein starker Anstieg des Profils in den hdheren Altersgruppen
bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Annahme konstanter Inzidenz- und
Pravalenzraten kritisch fir das Ergebnis ist, wahrend ein flacher verlaufendes

Ausgabenprofil fir eine geringere Bedeutung dieses Einflussfaktors steht.

Abbildung 4-8: Profile der pro-Kopf-Ausgaben im Krankenhaussektor fiir ausgewéahlte Diagnosen 2011 in Euro

800
G
Q.
o .
~ 600 ~
o
—_ o~~~
ap
- S 400
U w
o —
© ’ T
% 200 N
2 ,/
» L ———— = —J
0
N O 1N O 1N O 1 O 1 O 1" O ;" O W1 O N O %
H H NN M S S D OO0 N N 0 0 o U
o ' ! ! 1 \ ' ) ) \ \ ' \ ! 1 ) ) T
O N O 1N © N © N © N Q@ N © 1n Q w1
= < N N MO O & < 1 n © O KN N 0 0 5
o
Altersgruppe (von - bis unter) o
e C00-D48 Neubildungen e F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen etc.

(Eigene Berechnung)



52

Abbildung 4-8 verdeutlicht, dass die Altersabhéngigkeit der pro-Kopf-Ausgaben fir die
betrachteten Erkrankungen signifikant voneinander abweicht. Fur alle finf
Krankheitsgruppen zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Alter.
Wahrend die maximalen Ausgaben pro Kopf fir Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und Neubildungen bei rund 300 Euro liegen, féllt der altersbedingte
Ausgabenanstieg besonders fir die psychischen Erkrankungen, die beispielsweise
Demenz infolge von Morbus Alzheimer umfassen sowie die Kreislauferkrankungen
deutlich starker aus. Sollte es in diesem Bereich abweichend zur in der Prognose
unterstellten  Status-Quo-Annahme zu Veranderungen der altersspezifischen
Erkrankungsrisiken kommen, wirde die Gesamtentwicklung der Gesundheitsausgaben
stark beeinflusst. Dieser Zusammenhang eroffnet gleichzeitig ein hohes Potential fur
Ausgabensenkungen durch Errungenschaften des medizinisch-technischen Fortschritts,

etwa verbesserte PraventionsmalRnahmen.

Insgesamt ist unter Geltung der Status-Quo-Annahme flr die durchschnittlichen
Ausgaben pro Fall sowie  die alters- und geschlechtsbezogenen
Erkrankungshaufigkeiten im betrachteten Zeitraum nur eine geringe strukturelle
Veranderung der im Krankenhaussektor beobachteten Diagnosen sowie der
diagnosebezogenen Ausgabenverteilung zu erwarten. Auch die im Alter stark erhdhte
Inzidenz gewisser Erkrankungen ist nicht in der Lage, deren Anteil an den
Gesamtausgaben sowie der Gesamtzahl der Diagnosen im Zeitablauf signifikant zu
beeinflussen. Der beobachtete moderate demografisch bedingte Ausgabenanstieg
beruht vielmehr auf einer generellen Tendenz steigender pro-Kopf-Ausgaben im Alter,
die sich in unterschiedlich starker Auspragung fur alle Diagnosegruppen beobachten
lasst. Eine signifikante Beeinflussung der Ausgabenentwicklung durch einzelne
Erkrankungen wéare somit lediglich durch positive oder negative Veranderungen der
Inzidenz- und Pravalenztaten denkbar, etwa durch veréanderte Umwelteinflisse oder den

medizinisch-technischen Fortschritt.
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5. Diskussion der Prognoseresultate

Die im vorhergehenden Kapitel prognostizierte Entwicklung des demografisch bedingten
Anstiegs der Gesundheitsausgaben im Krankenhaussektor soll in diesem Teil der Arbeit
diskutiert und in den Kontext der betrachteten Theorien und anderer Forschungsarbeiten

zum Thema eingeordnet werden.

Hierzu werden zunéchst die Thesen der Kompression und Medikalisierung wieder
aufgegriffen sowie die prognostizierte Ausgabenentwicklung mit den Ergebnissen
anderer Arbeiten verglichen. Die daraus resultierenden gesellschaftspolitischen
Implikationen  werden im  Anschluss mit besonderer Betrachtung der
Zuwanderungspolitik dargestellt, bevor in einem weiteren Abschnitt auf die kinftige
strukturelle Entwicklung des Gesundheitswesens, die zu erwartende Entwicklung seiner
Finanzierungssituation sowie die Frage des Arbeitskrafte- und Kapazitatsbedarfs

eingegangen wird.

5.1 Einordnung der Ergebnisse

Fur die Bandbreite der innerhalb der Prognose betrachteten Szenarien ergibt sich im
Wesentlichen ein einheitliches Bild von signifikanten, jedoch keinesfalls
explosionsartigen Ausgabensteigerungen fur den Krankenhaussektor. Im betrachteten
Zeitraum ist bis zum Jahr 2050 mit einem fortgesetzten Anstieg der Ausgaben um
insgesamt 2 bis 12 Milliarden Euro zu rechnen, fir das als wahrscheinliche Entwicklung
eingestufte Szenario 1 |Age der Anstieg mit rund 5,7 Milliarden Euro im unteren Bereich
dieser Spannweite. Die prognostizierten Gesamtausgaben erreichen ihr Maximum
jeweils um das Jahr 2045, bevor der ab der zweiten Dekade des Jahrhunderts verstarkte
Ruckgang der Bevolkerung den altersstrukturell bedingten Kostenanstieg verlangsamt

und im weiteren Verlauf umkehrt.

Auf individueller Ebene wird ein jahrlicher Ausgabenanstieg vorhergesagt, der bis zum
Jahr 2040 weitgehend in einem Korridor zwischen 5 und 8 Euro jahrlich verlauft. Der
relative jahrliche demografisch bedingte Zuwachs liegt damit unter einem Prozent und
deutlich unterhalb der Entwicklung der Verbraucherpreise. Die kumulierte
Ausgabensteigerung pro Kopf Uber den gesamten Beobachtungszeitraum liegt far
Szenario 1 bei 216 Euro, im ungtinstigsten Fall fir Szenario 2 bei 247 Euro. Gegliedert
nach Geschlechtern zeigt sich eine deutlich unterschiedliche Entwicklung der pro-Kopf

Ausgaben, die mit der Differenz der Lebenserwartung fir beide Geschlechter begriindet
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werden kann. Im Jahr 2008 lag die Lebenserwartung eines neugeborenen Madchens
mit 82,4 Jahren um 5,2 Jahre lber derjenigen eines zum gleichen Zeitpunkt geborenen
Jungen (Statistisches Bundesamt 2009, S. 31). Daraus kann geschlossen werden, dass
die demografische Alterung der Frauen bereits weiter vorangeschritten ist als die der
Méanner (Repschlager 2012). Da zwischen den Geschlechtern jedoch keine signifikante
Verschiebung des relativen Anteils an der Gesamtbevdlkerung zu erwarten ist, spielt
diese Verzerrung insgesamt betrachtet keine Rolle und ist lediglich instruktiv als
Vorwegnahme der gesamtgesellschaftlichen Entwicklung. In den untersuchten
Szenarien konnte auch kein signifikanter ausgabensteigernder Effekt durch eine

Veranderung der Art der diagnostizierten Erkrankungen nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse dieser Arbeit sind somit denjenigen der Untersuchung von Repschlager
sehr &hnlich: Bertcksichtigt man, dass der Anteil der auf die Krankenh&auser entfallenden
Gesundheitsausgaben im Jahr 2011 bei 26,1% lag und unterstellt man gleichzeitig, wie
in Abschnitt 4.3 erlautert, eine konforme Entwicklung Uber alle Einrichtungstypen
hinweg, koénnen die jahrlichen Ausgabensteigerungen auf das gesamte
Gesundheitswesen hochgerechnet werden. Der sich bei Repschlager ergebende
jahrliche Kostenanstieg von rund 11 Euro pro Kopf korrespondiert nach dieser Annahme
mit einem jahrlichen Ausgabenanstieg von rund 2,86 Euro pro Person (Repschlager
2012:43). Die vorgenommene Vereinfachung, die fur die Aufgliederung der
Gesundheitsausgaben des Basisjahres unkritisch war, ist Uber die Dauer des
Prognosezeitraums in der Realitat nattrlich nicht haltbar: Sowohl N6then (2011) als auch
die Untersuchung von Ulrich (2003) deuten im stationaren Bereich auf mit
zunehmendem Alter tendenziell steilere Ausgabenprofile verglichen mit ambulanten
Einrichtungen hin. Hieraus ergébe sich im Zeitablauf eine gegenliber dem gesamten
Gesundheitssystem Uberproportionale Ausgabensteigerung fiir die Krankenhauser. Der
vereinfachten sektoralen Aufschliisselung der Ergebnisse von Niehaus ist somit eine
Unterschatzung der tatsachlichen Entwicklung im Krankenhaussektor zu attestieren, die
jahrliche Kostensteigerung wird also néher bei den in der vorliegenden Arbeit
geschatzten Werten liegen. Weitere Arbeiten mit &hnlichen Resultaten sind Gandjour et
al. (2008) sowie Felder (2012). Alle genannten Studien beziffern den Anteil des

demografischen Wandels am Kostenanstieg auf Werte zwischen einem Drittel und 50%.

Unterstellt man eine  fortgesetzte  Ausgabenentwicklung im  gesamten
Gesundheitswesen gemaf der durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate der Jahre
1992 bis 2011, die 2,57% betragt, ergeben sich im Jahr 2050 Ausgaben von rund 790

Milliarden Euro, was einer Vervielfachung um einen Faktor von rund 2,7 entspricht. Auch
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eine  deutlich ginstigere  Gesamtentwicklung sahe dennoch signifikante
Ausgabensteigerungen aufgrund anderer Faktoren als dem demografischen Wandel. An
dieser Stelle sei nochmals auf die in Abschnitt 2.3.2 genannten Arbeiten zum Einfluss
des medizinisch-technischen Fortschritts verwiesen. Beispielhaft flihrt die Unterstellung
eines jahrlichen medizinisch-technisch bedingten Kostenanstiegs zusatzlich zur
demografischen Entwicklung von einem Prozent bis zum Jahr 2050 zu einer
Vervielfachung der gesamten Gesundheitsausgaben um den Faktor 2,2 und liegt damit
im Bereich der in diesem Absatz vorgenommenen naiven Prognose (Breyer und Ulrich
2000 sowie Felder 2012).

In Bezug auf die Gultigkeit der in Kapitel 3 dieser Arbeit diskutierten Thesen zur
Medikalisierung und Kompression kann die vorgenommene Prognose keine Kklare
Entscheidung, wohl aber eine tendenzielle Aussage treffen: Gemal der
vorgenommenen Definition von Kompression auf der Ebene der Ausgaben ist der
entscheidende Nachweis die Verschiebung der durchschnittlichen Kostenprofile in
héhere Altersstufen. Durch die Verwendung von Querschnittsdaten und die Annahme
eines konstanten Altersprofils der pro-Kopf-Ausgaben kann dieser Nachweis mittels der
gewahlten Prognosemethode nicht erbracht werden. Auch fur die Quantifizierung eines
eventuell entlastenden Einflusses der Sterbekosten miusste auf Individualdaten
zurlckgegriffen werden. Dennoch lasst sich der verhaltnismalig moderate
Ausgabenanstieg infolge der demografischen Entwicklung als starkes Indiz dafir werten,
dass zumindest fir den Krankenhaussektor auf monetdrer Ebene die

Kompressionsthese Geltung besitzt.

Wie bereits erwahnt zeichnen jedoch nicht alle Studien zum Thema dieses Bild nach und
auch der hier prognostizierte moderate Ausgabenanstieg von bis zu 18% wirde den
bereits heute in vielen Bereichen des Gesundheitswesens spirbaren Kostendruck weiter
verstarken. Deshalb ist eine Auseinandersetzung mit den politischen Implikationen
dieser Entwicklung sowohl in Hinblick auf mogliche gesellschaftspolitische
Einflussfaktoren als auch auf die kinftige Ausgestaltung des deutschen

Gesundheitssystems und seiner Finanzierung notwendig.

5.2 Gesellschaftspolitische Implikationen

Auf gesellschaftspolitischer Ebene wirft die prognostizierte Entwicklung vor allem die
Frage auf, ob die zu erwartende demografisch bedingte Kostensteigerung durch gezielte

gesellschaftspolitische MalRnahmen eingedammt werden kann. Trotz des relativ
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moderaten Ausmalles der Ausgabensteigerung ist aufgrund des Zusammenspiels mit
anderen kostensteigernden Faktoren die Mdoglichkeit gegeben, dass die
Gesamtentwicklung der Ausgaben durchaus den aktuellen Finanzierungsrahmen des

Gesundheitssystems sprengen kénnte.

Im Rahmen des Prognosemodells wurde bereits gezeigt, dass die Variierung der drei
Parameter, die der Bevolkerungsentwicklung zugrunde liegen, in der Lage ist, das
Ausmald der demografischen Veréanderung, der Entwicklung der Gesamtausgaben im
Gesundheitswesen aber auch die Entwicklung der Ausgaben pro Kopf gunstig zu
beeinflussen. Dies wird jedoch dadurch relativiert, dass sowohl die Geburtenh&ufigkeit
pro Frau als auch die Lebenserwartung soziale Tatbestdnde der gesamten Gesellschaft
darstellen, deren Entwicklung sich aus der Aggregation individueller Verhaltensweisen,
Lebensumstande und Risiken ergibt. Gleichzeitig treten selbst auf individueller Ebene
die Folgen einer Veranderung von Umstanden oder persdnlichen Praferenzen nur mit
einer gewissen zeitlichen Verzégerung auf: So folgt die Geburt eines Kindes in einem
Abstand von mindestens neun Monaten auf die Fortpflanzungsentscheidung, eine
positive Beeinflussung des individuellen Gesundheitszustands tritt teilweise erst viele
Jahre nach der Entscheidung fir eine gesindere Lebensweise zu Tage. Eine
Veranderung dieser Variablen erfolgt somit niemals sprunghaft, sondern kontinuierlich

entlang eines zeitlichen Anpassungspfades.

Familienpolitische MafRnahmen, die das Ziel einer ginstigen Beeinflussung der
Geburtenhaufigkeit verfolgen, sehen sich somit einer komplexen Anreizsituation
gegenuber, die beeinflusst werden muss, wobei der Erfolg haufig erst mit groRem
zeitlichen Abstand evaluiert werden kann. In der Familienpolitik der vergangenen Jahre
standen neben finanziellen Anreizen fur Eltern in Form von Lohnersatzleistungen und
Steuervorteilen nicht zuletzt der Ausbau der Betreuungsangebote fur Kinder sowie
andere Hilfestellung zur verbesserten Vereinbarkeit von Kindeserziehung und
Berufstatigkeit im Zentrum der Diskussion. Der Bericht des Bundesministeriums fur
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) zur Gesamtevaluation der
familienpolitischen MafRnahmen in Deutschland vom Juni 2013 z&hlt insgesamt 148
familienpolitische MalRhahmen mit einem Gesamtvolumen von 55,4 Milliarden Euro
(BMFSFJ 2013). Diese Zersplitterung kann bereits fiir sich genommen als Indiz fir die
nur sehr indirekte politische Steuerbarkeit der gesamtgesellschaftlichen
Geburtenhaufigkeit gewertet werden. Auch die Evaluation der bestehenden MalRBhahmen
zieht den doch recht nichternen Schluss, dass der Einfluss der Familienpolitik nur

begrenzt sein kann und auch die Wirksamkeit neuerer familienpolitischer Instrumente
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kaum von interagierenden Entwicklungen wie der allgemeinen 06konomischen
Rahmenlage und veranderten gesellschaftlichen Normen loszulésen sein wird (BMFSJ
2013).

Diese Betrachtung der komplexen Anreizkonstellationen und langen Wirkungs-
beziehungen, denen sich die Familienpolitik gegentbersieht, l&sst sich im Wesentlichen
auf MaRnahmen (bertragen, die die Lebenserwartung beeinflussen. Hier kommt als ein
erschwerender Faktor hinzu, dass die gemafl dem allgemeinen individuellen
Moralverstandnis wilnschenswerte Ausdehnung der Lebenszeit mit den Versuchen einer
nachhaltigen Finanzierung der Gesundheitsleistungen kollidiert, die notwendig sind, um
die gewonnenen Jahre in relativer Gesundheit verbringen zu kénnen. Es stellt sich
einerseits die Frage nach der moralischen Zulassigkeit einer Rationierung von
Gesundheitsleistungen im hohen Alter, wahrend andererseits verstarkte Anstrengungen
im Bereich der Prévention altersspezifischer Krankheiten unternommen werden. Die
Einbeziehung von fallbezogenen Kosten-Nutzen-Uberlegungen in die Auswahl der vom
Gesundheitssystem zu tragenden BehandlungsmalRnahmen wurde etwa im Jahr 2011
vom Deutschen Ethikrat zur Debatte gestellt (Frankfurter Allgemeine Zeitung 2011).
Auch weitere gesundheitsékonomische Arbeiten befassen sich mit dem Thema der
Rationierung von Gesundheitsleistungen und stellen als Entscheidungskriterium in der
Regel zentral auf das Lebensalter der zu behandelnden Personen ab (so etwa Huster
2010). Eine bewusste politische Entscheidung fiir Rationierungsmalnahmen ist
aufgrund der ethischen Implikationen wohl nicht zu erwarten, auch wenn
verschiedentlich lange Wartezeiten fir Behandlungen oder eingeschrankte Wabhlfreiheit
zwischen Leistungen innerhalb des 6ffentlichen Gesundheitswesens als erste Schritte in

diese Richtung gewertet werden (Arzteblatt 2013).

Die Hoffnungen auf eine Senkung der durchschnittlichen hohen Gesundheitsausgaben
im Alter ruhen in der aktuellen Diskussion vielmehr auf Mafinahmen der Pravention
altersspezifischer Leiden und Erkrankungen. Eine Wirksamkeit des Ansatzes unterstellt
implizit die Geltung der Kompressionsthese sowohl in der Dimension der Lebensqualitat
als auch der Ausgaben. Ziegenhagen (2002) etwa bemadangelt bislang jedoch
entscheidende Fortschritte, die sich in der Ausgabenebene niederschlagen kdnnten.
Gleichzeitig gelten auch im Bereich der Pravention die Uberlegungen aus Abschnitt
2.3.2, nach denen statt einer isolierten Betrachtung moglicher Ausgabeneinsparungen
die stark verschrankte Wirkungsweise von demografischer Entwicklung und

medizinisch-technischem Fortschritt berlicksichtigt werden muss.
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Verglichen mit den sich nur sehr langsam im Zeitablauf entfaltenden Effekten und der
nur sehr indirekten Steuerbarkeit der beiden zuvor betrachteten Variablen deuten die
Prognoseresultate auf einen deutlichen Einfluss der Nettozuwanderung auf die kiinftige
Ausgabenentwicklung hin. Im Vergleich der Prognoseszenarien 1, 5 und 7, die sich
lediglich im unterstellten jahrlichen Wanderungssaldo von 100.000, 200.000 bzw. 0
Personen unterscheiden, resultiert zwischen den beiden extremen Szenarien am Ende
des Prognosezeitraums eine Bevdlkerungsdifferenz von 9,2 Millionen Personen sowie
eine Differenz der Gesamtkosten im Krankenhaussektor von knapp 6 Milliarden Euro
jahrlich. Auch auf individueller Ebene wurde die entlastende Wirkung einer hoheren
Nettozuwanderung in Kapitel 4 betrachtet, die bei 49 Euro pro Person und Jahr zwischen
den Szenarien 5 und 7 lag. Aus politischer Sicht vorteilhaft ist, dass Zuwanderung
sowohl quantitativ als auch qualitativ verhaltnismafig prazise und einfach zu steuern ist
und ihre entlastenden demografischen Wirkungen wesentlich schneller entfaltet als die

im Vorfeld betrachteten weiteren Determinanten der Bevdlkerungsentwicklung.

Diese mogliche entlastende Wirkung kann in drei Teilbereiche zerlegt werden:

e Einen direkt bevdlkerungserhaltenden Zuwanderungseffekt, der in der
Abschwachung des erwarteten Rickgangs der Gesamtbevolkerung durch
zugewanderte Personen liegt.

e Einen direkten bevolkerungsstrukturellen Effekt, der aus der positiven
Beeinflussung der gesamtgesellschaftlichen Altersstruktur durch vornehmlich junge
Zuwanderer resultiert.

e Einen indirekten bevolkerungsstrukturellen Effekt, der sich in einer Beeinflussung
der Parameter &ul3ert, die der spezifischen Bevolkerungsentwicklung in
Deutschland zugrunde liegen, durch den zunehmenden Anteil von

Personengruppen mit anderen Lebenserwartungen und regenerativen Neigungen.

Der Einfluss des erstgenannten Effekts lasst sich recht gut anhand der Entwicklung der
Zahl der Personen mit Migrationshintergrund in Deutschland verdeutlichen. Diese ist in
Abbildung 5-1 dargestellt. Die Zahl der Personen mit Migrationserfahrung stellt vor allem
in den mittleren Altersklassen im erwerbsfahigen Alter einen hohen Anteil. Die
Gesamtzahl der Personen mit eigener Migrationserfahrung, also der Personen, die seit
dem Jahr 1950 selbst nach Deutschland zugewandert sind, betrug im Jahr 2011 10,7
Millionen (Statistisches Bundesamt 2012b). Fur den Gesamteffekt zu betrachten ist

jedoch auch die jahrliche Abwanderung aus Deutschland, die in der vergangenen
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Dekade in der Regel geringer ausfiel. Die resultierenden Wanderungssaldi sind in
Tabelle 5-1 aufgeftihrt.

Abbildung 5-1: Alterspyramide 2011 nach Migrationshintergrund und -erfahrung
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(Statistisches Bundesamt 2012b)

Tabelle 5-1: Entwicklung des Wanderungssaldos 2001 bis 2011

Uberschuss der

Jahr Zuzige Fortziige Zu- (+) bzw.
Fortzige (-)
2001 879 217 606 494 +272723
2002 842 543 623 255 + 219 288
2003 768 975 626 330 +142 645
2004 780 175 697 632 + 82543
2005 707 352 628 399 + 78953
2006 661 855 639 064 + 22791
2007 680 766 636 854 + 43913
2008 682 146 737 889 - 55724
2009 721014 733 796 - 12713
2010 798 282 670 605 +127 868
2011 958 299 678 969 + 279 330

(Statistisches Bundesamt 2013c)

Die negativen Wanderungssaldi der Jahre 2008 und 2009 lassen sich im Wesentlichen

durch umfangreiche Melderegisterkorrekturen im Zusammenhang mit der Einflihrung
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der personlichen Steuer-Identifikationsnummer erklaren. Dennoch ergibt sich das Bild

einer sehr volatilen Entwicklung der Nettozuwanderung.

Mit Blick auf die direkten und indirekten bevdlkerungsstrukturellen Effekte der
Zuwanderung zeigt sich ebenfalls in Abbildung 5-1, dass zugewanderte Personen
tendenziell jinger sind als Personen ohne Migrationshintergrund. Das auf Basis des
Mikrozensus 2011 bestimmte Durchschnittsalter liegt flr Personen mit
Migrationshintergrund bei 35,2 gegenuber 46,1 Jahren fiur Personen ohne
Migrationshintergrund. Gleichzeitig liegt der Anteil der Manner und der Anteil der Ledigen
héher, was als Indiz fur wirtschaftlich oder materiell bedingte Migration angesehen
werden kann (Statistisches Bundesamt 2012b). Die Geburtenhaufigkeit von Frauen mit
Migrationshintergrund wird in der amtlichen Statistik nicht getrennt ausgewiesen. Eine
Erhebung aus dem Jahr 2006 ergab jedoch einen mit 1,6 Kindern je Frau mit
Migrationshintergrund gegeniiber 1,3 Kindern je sonstiger Frau nur eine geringe
Differenz (Suddeutsche Zeitung 2010). Eine Unterschatzung der tatsachlichen
regenerativen Neigung zugewanderter Frauen konnte jedoch durch eine zunehmende
Assimilierung an gesellschaftliche Verhaltensweisen des Zuzugslands verursacht
werden, deren Existenz und mogliches Ausmall mangels ausreichender Daten jedoch

nicht nachprtfbar ist.

Eine Modellrechnung des Instituts fur Arbeitsmarkt und Berufsforschung schatzt die fir
die Beibehaltung des Arbeitsmarktpotenzials des Jahres 2008 in Deutschland nétige
jahrliche Nettozuwanderung auf rund 400.000 Personen (BMI 2011, S. 76). Diese Zahl,
die das Doppelte der in der Bevdlkerungsvorausberechnung fur den ginstigsten Fall
unterstellten jahrlichen Nettozuwanderung betragt, zeigt, dass eine Umkehr des
Bevdlkerungsruckgangs durch Zuwanderung unrealistisch ist. Dennoch erscheint eine
zunehmende Offnung der deutschen Zuwanderungspolik als die auf
gesellschaftspolitischer Ebene erfolgversprechendste MalRnhahme zur Abschwéachung
der demografisch bedingten Effekte, auch in Bezug auf die Ausgabenentwicklung im

Gesundheitswesen.

5.3 Implikationen fur die kiinftige Ausgestaltung des
Gesundheitswesens
Aus gesundheitspolitischer Sicht stellt sich fur die Zukunft die Frage, inwieweit das

deutsche Gesundheitswesen in seiner jetzigen Struktur in der Lage sein wird, gleichzeitig

die prognostizierten Ausgabesteigerungen auf globaler und individueller Ebene sowie
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die sich ebenfalls fir die meisten Entwicklungsszenarien abzeichnende verstéarkte
zahlenmafige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen zu bewadltigen. Zu
betrachten sind hier die Dimensionen der Entwicklung von Beitragen und sonstigen
Finanzierungsquellen, die technischen und personellen Kapazitaten sowie die generelle

Struktur des dualistischen Systems im deutschen Gesundheitswesen.

Fur den Bereich der PKV ist trotz des prognostizierten demografischen Wandels mit
keiner besonderen Verscharfung der Finanzierungssituation zu rechnen, da in diesem
Bereich des Gesundheitswesens das versicherungswirtschaftliche Aquivalenzprinzip
Anwendung findet und die zu erwartenden Ausgabensteigerungen im Alter individuell
Uber die Bildung von Riicklagen in jungeren Jahren aufgefangen werden mussen. Der
Beitragssatz der GKYV stellt jedoch als Berechnungsgrundlage der maximalen Pramie fur
die Basistarife der PKV dennoch auch in diesem Sektor eine wichtige GrofRe dar
(Niehaus 2008, S. 7).

Eine Prognose der kinftigen Entwicklung des Beitragssatzes der GKV hingegen wurde
mit der Einflhrung des Gesundheitsfonds um einen zuséatzlichen Unsicherheitsfaktor
erschwert: Erstmals wird neben den einkommensabhéngigen Einnahmen aus Beitrdgen
der Versicherten ein Anteil der Ausgaben der GKV Uber steuerfinanzierte Zuschisse
zum Gesundheitsfonds finanziert (BMG 2013). Zweck der Einfihrung dieser
Zuweisungen aus Steuermitteln war, die Ausgaben fir die sogenannten
versicherungsfremden Leistungen wie die beitragsfreie Mitversicherung von
Familienangehorigen sowie verschiedene Lohnersatzleistungen von der Entwicklung der
Léhne abzukoppeln (Henke 2007). Der Bundeszuschuss ist seit dem Jahr 2012 auf
jahrlich 14 Milliarden Euro fixiert, bereits im Jahr 2013 wurde er jedoch einmalig um 2,5
Milliarden Euro abgesenkt und eine Entnahme aus der Liquiditétsreserve des Fonds
ersetzt (BMG 2013). Dies lasst bereits erahnen, dass sich die tatsachliche Entwicklung
des Bundeszuschusses weniger an der konkreten Entwicklung der Ausgaben fur
versicherungsfremde Leistungen als vielmehr an den jeweils aktuellen
haushaltspolitischen Notwendigkeiten auf Bundesebene orientieren konnte. Henke
(2007) merkt etwa an, dass bereits beim Start des Gesundheitsfonds die Ausgaben fir
versicherungsfremde Leistungen deutlich Giber dem angestrebten jahrlichen Niveau des
Bundeszuschusses lagen. Fur die Entwicklung der Beitrage der GKV-Versicherten lasst
diese strukturelle Unterdeckung des Fonds zunehmenden Aufwartsdruckdruck auf den
nun gesetzlich festgelegten Beitragssatz erwarten. Alternativ und aus politischer Sicht
opportuner als eine Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes erscheint jedoch, diesen

weitgehend konstant zu halten, was die Versicherungstradger zunehmend zur Erhebung
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von Zusatzbeitragen zwingen dirfte. Letztlich spricht jedoch viel dafir, dass der
Bundeszuschuss auch zur relativ unauffalligen Abfederung von Beitragssteigerungen

Uiber das bislang vorgesehene Mal} hinaus erhgéht werden wird.

Zur Frage des mdglichen Umfangs einer Steigerung des Bundeszuschusses wird
folgende Uberlegung angestellt: Der prognostizierte durchschnittliche jahrliche Anstieg
der Kosten im Krankenhaussektor bis zum Jahr 2040, von wo an sich eine
Abschwachung bis Umkehr der Kostenentwicklung abzeichnet, liegt fir die sieben
betrachteten Szenarien zwischen 175 Millionen Euro fir Szenario 7 sowie 384 Millionen
Euro fur Szenario 4. Wiederum unter der vereinfachten Unterstellung identischer
Kostenentwicklungen in anderen Bereichen des Gesundheitswesens und unter
Beruicksichtigung des Anteils des Krankenhaussektors an allen Ausgaben erscheint es
ausgeschlossen, das auch nur der demografisch bedingte Ausgabenanstieg von rund

einer Milliarde Euro jahrlich Giber den Zuschuss abgedeckt werden kann.

Neben der Ausgabenentwicklung hangt der Beitrag der GKV auch in starkem Maf3e von
der Entwicklung des Rentenniveaus ab, da auch gesetzliche Altersrenten in gleichem
Male wie Erwerbseinkiinfte in das beitragspflichtige Einkommen eingehen. Im Zuge
verschiedener Reformen mit dem Ziel, die umlagefinanzierte Rentenversicherung auf
die Herausforderungen des demografischen Wandels vorzubereiten, wurde dabei das
Niveau der Standardrenten deutlich reduziert, bis zum Jahr 2030 soll es um 20%
zurtickgehen (Ulrich 2003 und Deutsche Rentenversicherung 2013). Alleine den
beitragssteigernden Effekt dieser ricklaufigen Bemessungsgrundlage schatzt Ulrich auf
knapp 1,2 Prozentpunkte, wobei die Schatzung insofern zu relativieren ist, dass sie vor
Einfuhrung des Gesundheitsfonds erfolgte. Dennoch stellt der beschriebene Sachverhalt
zusatzlich zur sich verscharfenden Ausgabenentwicklung eine Belastung der
Einnahmen der GKV dar.

Niehaus (2008) untersucht anhand von Querschnittsdaten den Einfluss der genannten
Faktoren auf die kinftige Ausgabenentwicklung und kommt zu dhnlichen Schliissen:
Unter der Annahme eines konstanten Rentenniveaus sowie keiner weiteren Anhebung
des Bundeszuschusses ergébe sich fiir das Jahr 2050 ein GKV-Beitragssatz von rund
19%. Fur den Ausgleich dieses rein demografischen Effekts ware eine jahrliche
Steigerung des Bundeszuschusses zum Gesundheitsfonds von rund 0,8 Milliarden Euro
ab dem Jahr 2016 nétig. Gemarf dieser Entwicklung wirde sich der Bundeszuschuss bis
zum Jahr 2050 auf rund 42 Milliarden Euro jahrlich verdreifachen (Niehaus 2008, 46),

was rund zwei Dritteln der fUr dieses Jahr prognostizierten Gesundheitsausgaben fir
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den Teilbereich der Krankenhduser entsprdche. Zu bedenken bleibt, dass diese
Entwicklung weiterhin lediglich die demografisch bedingten Verédnderungen auf

Ausgaben- und Einnahmeseite beriicksichtigt.

Den zweiten wichtigen Aspekt der Entwicklung des Gesundheitssektors aus
institutioneller Sicht stellt die Entwicklung von technischen und personellen Kapazitaten
dar. Auch hier kann lediglich der Versuch einer Abschatzung kiinftiger Tendenzen
unternommen werden. Die Ergebnisse der Prognose unterstellen fir 2050 je nach
gewéhltem Szenario einen Anstieg der Behandlungszahlen in Krankenh&usern um 1,6
bis 18,2% gegeniber 2012, wobei diese Werte unter dem zwischenzeitlichen Maximum

der Behandlungszahlen liegen, das fir Anfang der 2040er Jahre erwartet wird.

Die Krankenhausstatistik liefert fiir die einzelnen Diagnosegruppen neben den absoluten
Fallzahlen auch Angaben zu den diagnosespezifischen durchschnittlichen
Verweildauern. Fir die im Rahmen der Prognose betrachteten funf Diagnosegruppen,
die sowohl in absoluter Zahl als auch in ihrem Anteil an den Ausgaben des
Krankenhaussektors die kiinftige Entwicklung stark pragen, ergeben sich bei Annahme
konstanter Verweildauern im Zeitablauf die in Tabelle 5-2 dargestellten Werte fir das

Basisszenario 1.

Tabelle 5-2: Berechnungs- und Belegungstage fir ausgewéhlte Erkrankungsgruppen 2012 und 2050

Durchschnittliche

Verweildauer 2012 2050

je Fall (Tage)
C00-D48 Neubildungen 8,3 15.528.240 16.611.556
FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 17,4 20.687.668 17.339.986
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 8 22.663.065 29.223.524
MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 7,5 13.206.852 12.887.742
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen etc. 6,6 12.683.063 14.128.103

(Eigene Berechnung)

Im Jahr 2050 kann von einem Zuwachs von rund 6,5 Millionen stationdren
Behandlungstagen alleine im Bereich der Krankheiten des Kreislaufsystems gegeniber
2012 ausgegangen werden, sofern die durchschnittlichen Verweildauern nicht verkirzt
oder Behandlungsfalle ambulant statt stationar behandelt werden. Im Zeitraum von 1995
bis 2005 konnte etwa ein Rickgang der durchschnittlichen Verweildauer von 11,4 auf
8,7 Tage beobachtet werden (Statistische Amter des Bundes und der Lander 2008, S.
9). Dieser Ruckgang ist zumindest in Teilen auf die Reform der Krankenhausvergutung
im gleichen Zeitraum zurtickzufiihren, mit der die bisherige Vergiutung auf der Basis von

Behandlungstagen durch Fallpauschalen ersetzt wurde (Robert-Koch-Institut 2009, S.
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13). Ein weiterer Rickgang der Verweildauern ist jedoch keineswegs sicher, da
demografisch bedingt zunehmend é&ltere Patienten mit hdheren altersspezifischen
Verweildauern behandelt werden missen (Statistische Amter des Bundes und der
Lander 2008, S. 10).

Auf mogliche Pfadabhangigkeiten von Reformprozessen bestehender sozialer
Sicherungssysteme, die radikale Abweichungen vom bisherigen Entwicklungspfad in der
Regel nur in Phasen existentiell bedrohender Herausforderungen oder gesellschaftlicher
Umbriche zulassen, wurde bereits in Abschnitt 2.3.4 eingegangen. Der in Abschnitt 2.2
dargestellte historische Abriss der Entwicklung des deutschen Gesundheitssystems
scheint diese Annahme zu bestatigen, indem der Grof3teil der Prinzipien und
institutionellen Rahmenbedingungen seiner Entstehungszeit im Wesentlichen weiter
existieren. Die rege Reformtatigkeit vor allem im Bereich der GKV konnte bislang
dennoch keine dauerhafte Entspannung der finanziellen Situation erreichen. Die
Einfuhrung des Gesundheitsfonds wahrend der Regierungszeit der zweiten Grol3en
Koalition stellt bislang die institutionell wohl schwerwiegendste Abkehr von den
Grundsatzen der dezentralen Organisation im Gesundheitswesen dar. Gleichzeitig
sehen beide grof3en Volksparteien hierin nur den konsensfahigen ersten Schritt zu
weitergehenden Umgestaltungen des Systems, jedoch in kontrare Richtungen. An
dieser Stelle sollen nun basierend auf den Prognoseresultaten aus Kapitel 4 einige
Aspekte der Reformplane von CDU/CSU einerseits und SPD andererseits in Hinblick
auf die Fahigkeit untersucht werden, die Auswirkungen des demografischen Wandels

bewidltigen zu kénnen.

Das von CDU und CSU entwickelte sowie in wesentlichen Teilen von der FDP
mitgetragene Modell der sogenannten Kopfpauschalen wirde eine Abkehr vom
bisherigen Prinzip (weitgehend) paritatisch von Arbeitnehmern und Arbeitgebern
finanzierter, einkommensabh&ngiger Versicherungsbeitrage bedeuten. Statt tGber die
Einkommensabhéangigkeit der Beitragszahlungen wirde der Sozialausgleich fur
finanziell wenig leistungsféahige Versicherte nach diesem Modell aus Steuergeldern
finanziert (Henke 2007). Das zentrale Anliegen, die bisher stark separierten Méarkte der
PKV und GKV enger zu verzahnen um die etwa durch die Versicherungspflichtgrenze
entstehende Risikoentmischung sowie weitere Allokationsdefizite zu entscharfen
(Jacobs 2012) soll nach diesem Modell Gber die Schaffung einer in GKV und PKV &hnlich
ausgestalteten  Grundsicherung in Verbindung mit der Einfihrung einer

Versicherungspflicht erreicht werden.



65

Der Ansatz der SPD, der unter dem Namen der ,sozialen Burgerversicherung” entwickelt
wurde, verfolgt dagegen den Ansatz, die Regeln der GKV mittels einer allgemeinen
Versicherungspflicht auf den gesamten bisherigen Versicherungsmarkt der PKV
auszudehnen und die dort tatigen Versicherungsunternehmen auf den Bereich von
Zusatzversicherungen zurickzudrangen. Gleichzeitig soll die Bemessungsgrundlage
auf weitere Einkommensarten ausgedehnt werden (Henke 2007). Beide Systeme
wirden in jedem Fall eine verbesserte Risikodurchmischung des Versicherungsmarktes
herbeifiihren und kénnten, ahnlich wie die Zuwanderung relativ junger Menschen, die

Folgen des demografischen Wandels zumindest abschwéchen.

Zu beachten ist allerdings, dass die aktuell in der PKV versicherten Personen rechtlich
nicht unmittelbar zu einem Wechsel verpflichtet werden kénnen, zumindest nicht ohne
die Mdglichkeit der Mitnahme bisher angehaufter Altersriickstellungen. Der Ubergang
wirde sich somit Uber mehrere Generationen erstrecken und der entlastende Effekt zu
grol3en Teilen versickern (Jacobs 2012). Ob die prognostizierten Ausgabensteigerungen

hierdurch kompensiert werden kénnen erscheint fraglich.

Der CDU/CSU-Vorschlag wirde dieses Problem umgehen, da durch die Einfihrung
einkommensunabhangiger Beitrage das Aquivalenzprinzip in der GKV gestéarkt wiirde
und die Versicherungsbedingungen somit an diejenigen der PKV angenahert wirden.
Die Folge ware eine weitgehende Verschmelzung des Marktes der GKV und der
bisherigen Basistarife der PKV, die nun mit vergleichbaren Geschaftsmodellen,
Beitragsstrukturen und Leistungsangeboten um dieselben Kunden werben wirden.
Bisherige Besitzstdnde innerhalb der PKV miissten nicht angetastet werden und die

Risikodurchmischung wirde dennoch umgehend verbessert.

Der in seiner heutigen Form existierende Gesundheitsfonds stellt, wie sich unter
Einbeziehung der Aspekte der Kapazitats- und Beitragsentwicklung zeigt, in jedem Fall
nur einen Zwischenschritt hin zu einer nachhaltigen Finanzierung des deutschen
Gesundheitssystems dar (Leiber 2009). Ein Beispiel fur die mdgliche Fortentwicklung
stellt die bereits in seinen Grundziigen dargestellte Gesundheitsreform in den
Niederlanden dar: Ahnlich wie oben dargestellt wurden die Markte der bisherigen
privaten und gesetzlichen Versicherungstrager behutsam zusammengefiihrt und die
Beitragsbemessung teilweise vom Einkommen abgekoppelt und ein Sozialausgleich aus
Steuermitteln eingeflihrt. Das Resultat ist ein einheitlicher, staatlich Uberwachter
Gesundheitsmarkt, auf dem sowohl offentlich-rechtliche als auch private

Versicherungstrager agieren (Gotze 2010).
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6. Fazit: Demografische Katastrophe oder Strohfeuer?

Der demografische Wandel und seine Auswirkungen auf verschiedene Bereiche des
offentlichen Lebens beherrschen in zunehmendem Mal die 6ffentliche Diskussion. Der
erwartete Rickgang der Bevdlkerung bis zum Jahr 2060 wird sich in einem Rickgang
der GréRenordnung von 5 bis 15 Millionen Personen manifestieren, eine Situation, die
Deutschland aufgrund geringer Geburtenhaufigkeiten bei hoher Lebenserwartung und

relativ geringer Zuwanderung starker treffen wird als vergleichbare Industrielander.

Zunehmende Forschungstatigkeit auf den Feldern der verschiedenen beeinflussten
Lebensbereiche fuhrt mittlerweile zu differenzierten Einschatzungen mdoglicher Folgen
der demografischen Entwicklung, wahrend noch vor wenigen Jahren die offentliche
Diskussion recht unreflektiert die Botschaft der unabwendbaren demografischen
Zeitbombe akzeptiert zu haben schien. Besonders im Bereich der umlagefinanzierten
sozialen Sicherungssysteme schien es lange selbstverstandlich, fir die beobachteten
Ausgabensteigerungen hauptsachlich die sich verandernde demografische Struktur der
Gesellschaft verantwortlich zu machen, wahrend die Forschungstétigkeit auf anderen
Feldern, etwa dem des medizinisch-technischen Fortschritts, verhaltnisméagig karg blieb.

Fir den Gesundheitssektor konnte im Rahmen dieser Arbeit zunachst anhand
widerstreitender Theorien der Medikalisierung und Kompression gezeigt werden, dass
der zu erwartende demografisch bedingte Kostenanstieg entscheidend von der
unterstellten Entwicklung der Morbiditat Gber die verschiedenen Altersstufen abhangt.
Die Kompression von Krankheit im Alter fuhrt somit zu tendenziell niedrigeren
Ausgabenstiegen in der monetéren Sphéare, wobei jedoch auch der Einfluss der Kosten
in unmittelbarer Nahe zum Tod zu beriicksichtigen ist. Die Annahme der monetéaren
Medikalisierung hingegen kann bereits auf zwei Ursachen beruhen: Einerseits auf
erhdhten Gesundheitsausgaben infolge eines verschlechterten Gesundheitszustands,
andererseits auf der verstarkten Inanspruchnahme des Gesundheitswesen infolge des

medizinisch-technischen Fortschritts.

Die auf Basis amtlicher Datenquellen unter Annahme konstanter alters- und
geschlechtsspezifischer Erkrankungshaufigkeiten fur 22 Gruppierungen von Diagnosen
in deutschen Krankenh&dusern sowie im Zeitablauf ebenfalls konstanter fallbezogener
Kosten fiir die einzelnen Geschlechter und Altersgruppen ergibt sich in sieben Szenarien
das Bild eines signifikanten, jedoch keinesfalls explosiven Anstiegs der

Gesamtausgaben im Sektor der Krankenh&user bis zum Jahr 2050 fur den Fall, dass
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aulRer der geanderten demografischen Entwicklung alle weiteren Faktoren konstant
gehalten werden. Dieser demografisch bedingte Ausgabenanstieg liegt Uber den
gesamten Prognosezeitraum bei maximal 18% im unglnstigsten Szenario der
Bevolkerungsentwicklung. Auf Pro-Kopf-Ebene entspricht dies einem durchschnittlichen
jahrlichen Ausgabenanstieg um 5 bis 8 Euro jahrlich bis um das Jahr 2040, der in der
letzten Dekade des Prognosezeitraums stark zurtickgeht. Die strukturelle Verteilung der
einzelnen Diagnosen (ber den Prognosezeitraum verschiebt sich hingegen nur
vergleichsweise schwach. Diese Resultate werden von anderen Arbeiten, die ebenfalls
auf Querschnittsdaten basieren, qualitativ bestatigt, wahrend jedoch eine auf
Individualdaten aufbauende Studie auf eine wesentlich hoéhere demografische
Beeinflussung der Ausgaben schlieBen lasst. Der hier nachgewiesene Einfluss liegt
unterhalb der allgemeinen Preisentwicklung, was die Frage nach anderen

kostentreibenden Einflussfaktoren aufwirft.

Hier wird insbesondere der starke Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts
identifiziert, allerdings stellt sich neben seinem direkten Einfluss auch die Frage nach
mdglichen Wechselwirkungen zwischen demografischem und medizinisch-technischem
Wandel, die in einigen Studien identifiziert wurden. Aufgrund verschiedener
Moglichkeiten, diesen zu Modellieren und zu schétzen, sind die Ergebnisse sehr
uneinheitlich, die meisten betrachteten Studien gehen jedoch davon aus, dass der
Einfluss des medizinisch-technischen Fortschritts den des demografischen Wandels

Uberwiegt.

Die Implikationen des demografischen Wandels fur die Ausgestaltung und Finanzierung
des kinftigen Gesundheitssystems kdnnen dennoch nicht vernachlassigt werden. Nach
einer Phase von mittlerweile 20 Jahren regelmafiiger Reformen mit dem Ziel, die
gesetzliche Krankenversicherung auf den Pfad einer nachhaltigen Finanzierbarkeit zu
setzen, ist die Situation weiterhin von starkem Kostendruck bestimmt. Auch
verhaltnismaRig kleine jahrliche Kostenzuwéchse wie die hier diagnostizierten kdnnen in
im Kontext anderer Determinanten der Kostenentwicklung entscheidend fir die kiinftige

Finanzierung des Gesundheitswesens sein.

Moglichkeiten zur Abschwachung der aufgezeigten Entwicklung bestehen auf
gesellschaftspolitischer Ebene weniger in der Beeinflussung der komplexen
Problemstellungen der zunehmenden Lebenserwartung wund der geringen
Geburtenhaufigkeit, wohl aber in einer praziseren Steuerung und Offnung der

Zuwanderungspolitik hin zur zielgerichteten Anwerbung von Fachkraften in relativ



68

jungem Alter. Diese sind einerseits in der Lage, den drohenden Rickgang des
Arbeitskraftepotenzials auszugleichen, sowie andererseits die demografische Struktur
schnell und direkt positiv zu beeinflussen, wahrend sich der Effekt familienpolitischer
oder krankheitspraventiver Malinahmen erst mit groRerem Zeitverzug und weniger klar

steuerbar dufRert.

Auf institutioneller Ebene wird das Gesundheitssystem neben dem Ausgabenanstieg
zumindest in Krankenhdusern auch einen erhéhten Kapazitatsbedarf in personeller und
technischer Hinsicht bewéltigen missen, der aus der zunehmenden Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen im hoheren Alter resultiert. Entlastung konnte hier im
Rahmen einer Verringerung der durchschnittichen Behandlungsdauern oder der
Verlagerung von Behandlungen in ambulante Einrichtungsformen geschaffen werden.
Trotz des hohen Reformdrucks lasst sich die Richtung der institutionellen
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems anhand der im politischen Raum
diskutierten Modelle nicht abschétzen, die Tendenz geht jedoch sowohl fir das Modell
der Burgerversicherung als auch das der Kopfpauschalen in die Richtung einer
Vereinheitlichung der Bedingungen fur GKV und PKV und damit weg von der aktuell

noch klar betonten dualistischen Struktur des deutschen Gesundheitssystems.

Der demografische Wandel fihrt gemal? den Ergebnissen dieser Arbeit zu einem
spurbaren, jedoch keinesfalls unbeherrschbaren Anstieg der Gesundheitsausgaben in
Deutschland. Der dennoch steigende Reform- und Kostendruck resultiert zu grofRen
Teilen aus dem medizinisch-technischen Fortschritt und Wechselwirkungen beider
Effekte, die zur verstarkten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen flihren
kénnen. Neben den genannten MafRnahmen zur Abschwéchung des demografisch
bedingten Ausgabenanstiegs muss also in jedem Fall auch die Seite der Leistungs-

erbringer im Gesundheitswesen kritisch einbezogen werden.
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Anhang 1: Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme nach ICD-10 (Version 2013)

A00-T98 Alle Krankheiten und Folgen &uf3erer Ursachen
A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten
A00-AQ9 Infektiose Darmkrankheiten
A15-A19 Tuberkulose
A20-A28 Bestimmte bakterielle Zoonosen
A30-A49 Sonstige bakterielle Krankheiten
A50-A64 Infektionen, vorwiegend durch Geschlechtsverkehr tibertragen
AB65-A69 Sonstige Spirochatenkrankheiten
AT70-A74 Sonstige Krankheiten durch Chlamydien
AT75-AT79 Rickettsiosen
AB0-A89 Virusinfektionen des Zentralnervensystems
A90-A99 Durch Arthropoden tbertragene Viruskrankheiten und virale hamorrhagische Fieber
B00-B09 Virusinfektionen, durch Haut- und Schleimhautlasionen gekennzeichnet
B15-B19 Virushepatitis
B20-B24 HIV-Krankheit (Humane Immundefizienz-Viruskrankheit)
B25-B34 Sonstige Viruskrankheiten
B35-B49 Mykosen
B50-B64 Protozoenkrankheiten
B65-B83 Helminthosen
B85-B89 Pedikulose, Akarinose und sonstiger Parasitenbefall der Haut
B90-B94 Folgezustande von infektidsen und parasitaren Krankheiten
B95-B98 Bakterien, Viren und sonstige Infektionserreger als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
B99-B99 Sonstige Infektionskrankheiten
C00-D48 Neubildungen
C00-C97 Bosartige Neubildungen
DO00-DO09 In-situ-Neubildungen
D10-D36 Gutartige Neubildungen
D37-D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens
D50-D90 Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
D50-D53 Alimentare Anamien
D55-D59 Hamolytische Anamien
D60-D64 Aplastische und sonstige Anamien
D65-D69 Koagulopathien, Purpura und sonstige hamorrhagische Diathesen
D70-D77 Sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe
D80-D90 Bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
EO00-E90 Endokrine, Ernéhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
E00-E07 Krankheiten der Schilddriise
E10-E14 Diabetes mellitus
E15-E16 Sonstige Storungen der Blutglukose-Regulation und der inneren Sekretion des Pankreas
E20-E35 Krankheiten sonstiger endokriner Driisen
E40-E46 Mangelernahrung
E50-E64 Sonstige alimentare Mangelzustande
E65-E68 Adipositas und sonstige Ubererndhrung
E70-E90 Stoffwechselstérungen
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen
F00-F09 Organische, einschlieflich symptomatischer psychischer Stérungen
F10-F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen
F20-F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
F30-F39 Affektive Storungen
F40-F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen
F50-F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und Faktoren
F60-F69 Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
F70-F79 Intelligenzminderung
F80-F89 Entwicklungsstérungen
F90-F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
F99-F99 Nicht naher bezeichnete psychische Stérungen
G00-G99 Krankheiten des Nervensystems
G00-G09 Entzundliche Krankheiten des Zentralnervensystems
G10-G14 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
G20-G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstérungen
G30-G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems
G35-G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
G40-G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems
G50-G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus
G60-G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems
G70-G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskuléren Synapse und des Muskels
GB80-G83 Zerebrale Lahmung und sonstige Lahmungssyndrome
G90-G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems
H00-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
HO00-H06 Affektionen des Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita
H10-H13 Affektionen der Konjunktiva
H15-H22 Affektionen der Sklera, der Hornhaut, der Iris und des Ziliarkorpers
H25-H28 Affektionen der Linse
H30-H36 Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut
H40-H42 Glaukom
H43-H45 Affektionen des Glaskorpers und des Augapfels
H46-H48 Affektionen des Nervus opticus und der Sehbahn
H49-H52 Affektionen der Augenmuskeln, Stérungen der Blickbewegungen sowie Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler
H53-H54 Sehstérungen und Blindheit
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H55-H59 Sonstige Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde

H60-H95 Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes
H60-H62 Krankheiten des &uRReren Ohres
H65-H75 Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
HB80-H83 Krankheiten des Innenohres
H90-H95 Sonstige Krankheiten des Ohres

100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems
100-102 Akutes rheumatisches Fieber
105-109 Chronische rheumatische Herzkrankheiten
110-115 Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
120-125 Ischamische Herzkrankheiten
126-128 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes
130-152 Sonstige Formen der Herzkrankheit
160-169 Zerebrovaskulare Krankheiten
170-179 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
180-189 Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe und der Lymphknoten andernorts nicht klassifiziert
195-199 Sonstige und nicht néher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems
J00-J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege
J09-J18 Grippe und Pneumonie
J20-J22 Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege
J30-J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
J40-J47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege
J60-J70 Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen
J80-J84 Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die hauptséchlich das Interstitium betreffen
J85-J86 Purulente und nekrotisierende Krankheitszustande der unteren Atemwege
J90-J94 Sonstige Krankheiten der Pleura
J95-J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems

K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems
K00-K14 Krankheiten der Mundhéhle, der Speicheldrisen und der Kiefer
K20-K31 Krankheiten des Osophagus, des Magens und des Duodenums
K35-K38 Krankheiten der Appendix
K40-K46 Hernien
K50-K52 Nichtinfektiose Enteritis und Kolitis
K55-K63 Sonstige Krankheiten des Darmes
K65-K67 Krankheiten des Peritoneums
K70-K77 Krankheiten der Leber
K80-K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas
K90-K93 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

L00-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut
L00-L08 Infektionen der Haut und der Unterhaut
L10-L14 Bullése Dermatosen
L20-L30 Dermatitis und Ekzem
L40-L45 Papulosquamose Hautkrankheiten
L50-L54 Urtikaria und Erythem
L55-L59 Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung
L60-L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde
L80-L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut

MO00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
MO00-M25 Arthropathien
M30-M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes
M40-M54 Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens
M60-M79 Krankheiten der Weichteilgewebe
M80-M94 Osteopathien und Chondropathien
M95-M99 Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

NO00-N99 Krankheiten des Urogenitalsystems
NOO-NO08 Glomerulare Krankheiten
N10-N16 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten
N17-N19 Niereninsuffizienz
N20-N23 Urolithiasis
N25-N29 Sonstige Krankheiten der Niere und des Ureters
N30-N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
N40-N51 Krankheiten der mannlichen Genitalorgane
N60-N64 Krankheiten der Mamma (Brustdriise)
N70-N77 Entziindliche Krankheiten der weiblichen Beckenorgane
N80-N98 Nichtentziindliche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
N99-N99 Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems

000-099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
000-008 Schwangerschaft mit abortivem Ausgang
009-009 Schwangerschaftsdauer
010-016 Odeme, Proteinurie und Hypertonie wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
020-029 Sonstige Krankheiten der Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind
030-048 Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Feten und die Amnionhdhle sowie mogliche Entbindungskomplikationen
060-075 Komplikationen bei Wehentétigkeit und Entbindung
080-084 Entbindung
085-092 Komplikationen, die vorwiegend im Wochenbett auftreten
094-099 Sonstige Krankheitszustande wahrend der Gestationsperiode, die andernorts nicht klassifiziert sind

P00-P96 Bestimmte Zusténde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben
P00-P04 Schadigung des Feten und Neugeborenen durch mitterliche Faktoren und durch Komplikationen bei Schwangerschaft,
Wehentatigkeit und Entbindung

P05-P08 Stérungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum



P10-P15 Geburtstrauma

P20-P29 Krankheiten des Atmungs- und Herz-Kreislaufsystems, die fiir die Perinatalperiode spezifisch sind

P35-P39 Infektionen, die fur die Perinatalperiode spezifisch sind

P50-P61 Hamorrhagische und hamatologische Krankheiten beim Feten und Neugeborenen

P70-P74 Transitorische endokrine und Stoffwechselstérungen, die fiir den Feten und das Neugeborene spezifisch sind
P75-P78 Krankheiten des Verdauungssystems beim Feten und Neugeborenen

P80-P83 Krankheitszustande mit Beteiligung der Haut und der Temperaturregulation beim Feten und Neugeborenen
P90-P96 Sonstige Storungen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Q00-Q99 Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien
QO00-Q07 Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems
Q10-Q18 Angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des Gesichtes und des Halses
Q20-Q28 Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems
Q30-Q34 Angeborene Fehlbildungen des Atmungssystems
Q35-Q37 Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte
Q38-Q45 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems
Q50-Q56 Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane
Q60-Q64 Angeborene Fehlbildungen des Harnsystems
Q65-Q79 Angeborene Fehlbildung und Deformitaten des Muskel-Skelett-Systems
Q80-Q89 Sonstige angeborene Fehlbildungen
Q90-Q99 Chromosomenanomalien, anderenorts nicht klassifiziert

R00-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andernorts nicht klassifiziert sind
R00-R09 Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen
R10-R19 Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen
R20-R23 Symptome, die die Haut und das Unterhautgewebe betreffen
R25-R29 Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System betreffen
R30-R39 Symptome, die das Harnsystem betreffen
R40-R46 Symptome, die das Erkennungs- und Wahrnehmungsvermégen, die Stimmung und das Verhalten betreffen
R47-R49 Symptome, die die Sprache und die Stimme betreffen
R50-R69 Allgemeinsymptome
R70-R79 Abnorme Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose
R80-R82 Abnorme Urinuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose
R83-R89 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei der Untersuchung anderer Korperflissigkeiten, Substanzen und Gewebe
R90-R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei bildgebender Diagnostik und Funktionsprifungen
R95-R99 Ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen

S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auferer Ursachen
S00-S09 Verletzungen des Kopfes
S10-S19 Verletzungen des Halses
S20-S29 Verletzungen des Thorax
S30-S39 Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule und des Beckens
S40-S49 Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
S50-S59 Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
S60-S69 Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
S70-S79 Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels
S80-S89 Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
S90-S99 Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes
TOO0-TO7 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Kérperregionen
T08-T14 Verletzungen nicht nédher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitaten oder anderer Korperregionen
T15-T19 Folgen des Eindringens eines Fremdkdrpers durch eine natirliche Kérperéffnung
T20-T32 Verbrennungen oder Veréatzungen
T33-T35 Erfrierungen
T36-T50 Vergiftungen durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substanzen
T51-T65 Toxische Wirkungen von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten Substanzen
T66-T78 Sonstige und nicht naher bezeichnete Schaden durch auflere Ursachen
T79-T79 Bestimmte Frithkomplikationen eines Traumas
T80-T88 Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert
T89-T89 Sonstige Komplikationen eines Traumas, andernorts nicht klassifiziert
T90-T98 Folgen von Verletzungen, Vergiftungen und sonstigen Auswirkungen auRerer Ursachen

Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiihren
Z00-Z13 Personen, die das Gesundheitswesen zu Untersuchung und Abklarung in Anspruch nehmen
Z20-Z29 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken hinsichtlich Gbertragbarer Krankheiten
Z30-Z39 Personen, die das Gesundheitswesen im Zusammenhang mit Problemen der Reproduktion in Anspruch nehmen
Z40-Z54 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke spezifischer Mal3nahmen und zur medizinischen Betreuung in Anspruch nehmen
Z55-Z65 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund sozialokonomischer oder psychosozialer Umstande

Z70-Z76 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Grinden in Anspruch nehmen
Z80-Z99 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese und bestimmte Zustande, die den
Gesundheitszustand beeinflussen

U00-U89 Schlusselnummern fiir besondere Zwecke

ohne Diagnose

(GBE 2013¢)
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