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Vorwort

Auch wenn man zuweilen den Eindruck gewinnt, dass die Gesund-
heitspolitik den demografischen Wandel gerne ausblendet, kommt
diese wohl nachhaltigste Veranderung unserer Gesellschaft unaufhalt-
sam auf uns zu.

Dabei geht es nicht nur um eine auBerordentlich niedrige Gebur-
tenrate und ein damit sich dramatisch veranderndes Verhaltnis der
Zahl junger zu alteren Menschen. Auch die Lebenserwartung selber
steigt an. Immer mehr Menschen erreichen erfreulicherweise ein im-
mer hoéheres Lebensalter. Was aber bedeutet gerade dieser letzte
Aspekt fur die Finanzierung unseres Gesundheitswesens?

Schon seit langem stehen sich hier zwei widersprechende Thesen
gegeniiber. Die Medikalisierungsthese sagt — vereinfacht gesprochen —
mit der steigenden Lebenserwartung steigen auch die Gesundheits-
kosten, weil die zusatzliche Lebenszeit mit zusatzlichen Gesundheits-
leistungen ,erkauft* werden muss. Die Kompressionsthese ist von ih-
rer Annahme her optimistischer. Mit steigender Lebensdauer verbrin-
gen wir immer mehr Jahre ,in Gesundheit® und lediglich die ,teurere
letzte Lebensphase“ verschiebt sich ins hohere Alter. Die Verlinge-
rung der Lebenserwartung findet gewissermafen nicht am Ende, son-
dern in der Mitte des Lebens statt, wenn wir uns alle noch bester Ge-
sundheit erfreuen.

Die politischen Konsequenzen dieser unterschiedlichen Thesen
sind gravierend. Stimmt die Kompressionsthese, dann stellt die stei-
gende Lebenserwartung keine zusatzliche Herausforderung an die
kiunftige Finanzierung des Gesundheitswesens. Die Medikalisie-
rungsthese fithrt hingegen zwingend zu einer neuen Finanzierungs-
frage im Gesundheitswesen. Was miissen wir tun, um den kinftigen fi-
nanziellen Herausforderungen gegenuber gewappnet zu sein? Die
Fragen nach der Leistungsfihigkeit der Umlagefinanzierung und der
Kapitaldeckung werden so neu gestellt.



Bisher ist nicht nur in Deutschland, sondern international die Da-
tenlage zur Frage, welche der beiden Thesen nun besser die Realitit
abbildet, auBerordentlich unbefriedigend. Aus diesem Grund kom-
men die bisherigen Untersuchungen hierzu zum Teil zu durchaus un-
terschiedlichen Ergebnissen.

Im Rahmen dieser Studie gelingt es nun erstmalig, auf wirklich um-
fassendes Datenmaterial zurtiickzugreifen. Dadurch kann in einer bis-
her nicht méglichen Prazision und Validitit eine wirklich komplexe
Uberpriifung vorgenommen werden. Die Ergebnisse sind eindeutig
und sie sind leider keine Entwarnung fiir die Gesundheitspolitik. Wer
die Fragen einer nachhaltigen Finanzierung in der Erwartung zurtck-
stellt, es kime kiinftig zu einer Kompression der Gesundheitskosten,
kann sich nicht auf die Daten der Vergangenheit stiitzen. Die Entwick-
lung der Gesundheitsausgaben in der gesetzlichen und in der privaten
Krankenversicherung zeigt einen Anstieg der Ausgaben in allen Al-
tersstufen.

Es ist also an der Zeit, die Fragen einer nachhaltigen Finanzierung
des Gesundheitswesens endlich zum Mittelpunkt der Gesundheitspoli-
tik zu machen. An der Wirklichkeit, dass die Gesundheitsausgaben pro
Kopf nicht nur steigen, weil der Anteil junger Menschen an der Bevol-
kerung sinkt, sondern auch weil dltere Menschen erfreulicherweise
immer langer leben, fithrt nichts vorbei. Je frither die notwendige Zu-
kunftsvorsorge beginnt, umso eher kann unser Gesundheitswesen
auch in Zukunft - trotz steigender Herausforderungen - den hohen
Leistungsstandard halten.

Koln, Dezember 2006
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1. Einleitung

Die Lebenserwartung der Menschen steigt. Gleichzeitig sinkt die
Geburtenrate. Die Altersstruktur der Bevolkerung andert sich durch-
greifend. Das gilt tibrigens nicht nur in Deutschland, sondern in allen
OECD-Staaten.!

Die damit einhergehenden Veranderungen fihren zu groen He-
rausforderungen, nicht nur in der Altersversorgung, sondern auch im
Gesundheitswesen, denn dltere Menschen bendtigen naturgemal
mehr Gesundheitsleistungen und verursachen demzufolge — finanziell
gesprochen — auch hohere Kosten.

Will man sich mit diesem Prozess vorausschauend beschéftigen,
dann kommt es jedoch nicht nur auf die Verdnderung der Altersstruk-
tur und -zusammensetzung der Bevolkerung an, auch die altersabhéan-
gige Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen fiihrt in Verbin-
dung mit einer steigenden Lebenserwartung zu einer Veranderung im
Zeitablauf.

An dieser Stelle setzt die vorliegende Studie an. Es gilt die Frage zu
beantworten, inwieweit sich im Laufe der Zeit die Gesundheitsausga-
ben, die die einzelnen Altersgruppen verursachen, verandern. Aussa-
gen Uber die zukunftig zu erwartende Verinderung werden aus den
Entwicklungen der zurtickliegenden Zeitraume abgeleitet. Hier ms-
sen vielmehr Erkenntnisse aus zurickliegenden Zeitriumen und die
darin stattgefundenen Veranderungen herangezogen werden. Die
Studie analysiert die Entwicklung der Gesundheitsausgaben in der
Vergangenheit. Es wird anhand empirischer Daten untersucht, wie
sich die Gesundheitsausgaben in Abhdngigkeit vom Alter bei Zunah-
me der Lebenserwartung entwickelt haben und welcher Einfluss die
Néahe zum Tod auf die Gesundheitsausgaben hat. So lasst sich ermit-
teln, wie sich in der Vergangenheit die Zunahme der Lebens-

I Siehe OECD (2006), S. 3.



erwartung auf die Gesundheitsausgaben ausgewirkt hat. Daraus lasst
sich wiederum ableiten, ob das Gesundheitssystem — zusatzlich zum
Anstieg des Anteils der alten und sehr alten Personen — durch die lan-
gere Lebenserwartung belastet wird. Diese Frage ist fur die langfristige
Sicherung der Finanzierung des Gesundheitswesens von groBer Be-
deutung.

Die Untersuchung besteht aus zwei Teilen. Im ersten Teil wird die
Veranderung der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben in Abhan-
gigkeit vom Alter (sogenannte Kopfschiden) tiber einen bestimmten
Zeitraum betrachtet. Es existieren in der Literatur zwei konkurrieren-
de Theorien zur Veranderung des Gesundheitszustandes bei Er-
hohung der Lebenserwartung. Zum einen die Kompressionsthese,?
die davon ausgeht, dass die Menschen mit steigender Lebenserwar-
tung bis ins hohe Alter weitgehend gesund bleiben. Krankheit und Be-
hinderung komprimieren sich in der Zeit vor dem Tod. Dagegen steht
die Medikalisierungsthese, die davon ausgeht, dass die durch die
hohere Lebenserwartung gewonnenen Jahre in immer groferem
MaBe in Krankheit und Behinderung verbracht werden.? Diese Theo-
rien werden dargestellt und die bisherigen empirischen Arbeiten zu
dem Thema beschrieben. Danach wird theoretisch die Ubertragung
der Theorien von der Lebensqualititsebene auf die Gesundheitsaus-
gaben erortert. Es wird eine Theorie entwickelt, wie die Lebensqua-
lititsebene und monetire Ebene zusammenhdngen. Im Anschluss
wird anhand empirischer Daten eines privaten Krankenversicherers
und Daten des Risikostrukturausgleichs (RSA) der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) die Entwicklung der Gesundheitsausgaben
der letzten Jahre empirisch uberpruft und die Ergebnisse in die vor-
her entwickelte Theorie tibertragen.

Der zweite Teil beschaftigt sich mit der Entwicklung der Gesund-
heitsausgaben vor dem Tod, mit den sogenannten Sterbekosten. Un-
ter Sterbekosten versteht man die in einem bestimmten Zeitraum vor

2 Als Begriunder dieser Theorie gilt Fries (1980).
% Vgl. Verbrugge (1984).
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dem Tod auftretenden Ausgaben fir Gesundheitsleistungen, die eine
verstorbene Person verursacht hat. In der Literatur werden mehrfach
diese Kosten vor dem Tod fiir den hohen Gesundheitsausgabenan-
stieg im Alter verantwortlich gemacht.4 Die These, dass die Sterbekos-
ten hauptsichlich fiir den Anstieg der Ausgaben im Alter verantwort-
lich sind, ist eng mit der Kompressionsthese verbunden. Eine Er-
hoéhung der Lebenserwartung fithrt nach dieser Vorstellung nicht zu
einer Erhohung der Gesundheitsausgaben, da die Gesundheitsausga-
ben ,nur® spiter im Leben anfallen wirden. Eventuell kénnen sie
nach dieser These sogar sinken, weil im Querschnitt die Ausgaben vor
dem Tod mit dem Sterbealter abnehmen.

Es werden empirische Analysen durchgefiihrt, um zu bestimmen,
welche Erklarungskraft das Alter und welche die zeitliche Niahe zum
Tod fur die Hohe der Gesundheitsausgaben haben. Die Sterbekosten
werden deshalb getrennt von den Ausgaben, die Uberlebende verur-
sacht haben, analysiert.

Im Weiteren wird theoretisch gezeigt, welche Effekte auftreten kon-
nen, wenn die Ausgaben vor dem Tod in Abhangigkeit des Sterbeal-
ters zu einem Zeitpunkt zwar fallen, sich aber im Zeitablauf erhéhen.
Hier gibt es bei steigender Lebenserwartung zwei gegenliufige Effek-
te. Die einzelnen Effekte werden beschrieben und anhand der empiri-
schen Daten quantifiziert.

Insgesamt ergibt sich ein umfassendes Bild der Dynamik der alters-
abhdngigen Gesundheitsausgaben und der Sterbekosten im Zeit-
ablauf. Es lasst sich ermitteln, inwieweit diese zu einer finanziellen Be-
oder Entlastung des Gesundheitssystems bei steigender Lebenserwar-
tung beigetragen haben.

* Vgl. hierzu Lubitz und Riley (1993); Beck und Kiser-Meier (2003); Zweifel, Felder
und Meiers (1999).
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Teil 1 Veranderung der Gesundheitsausgaben
in Abhangigkeit vom Alter

2. Altersabhidngigkeit der Gesundheitsausgaben

Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben tber die Lebenszeit
hinweg lassen sich approximativ aus Querschnittsdaten eines Jahres®
berechnen. Ordnet man die Gesundheitsausgaben den einzelnen Al-
tersgruppen und Geschlechtern zu und bildet Durchschnittswerte, so
ergeben sich Durchschnittsausgaben je Alter und Geschlecht. Diese
Ausgaben werden Kopfschiden genannt. Aus den einzelnen Kopf-
schaden folgt ein Ausgabeprofil in Abhiangigkeit vom Alter fiir die je-
weilige Personengruppe.

Abbildung 1 zeigt das Profil der Gesundheitsausgaben (,Schadens-
profil®) der Versicherten der privaten Krankenversicherung (PKV) im
Jahr 2004. Durchschnittliche Gesundheitsausgaben sind erwartungs-
gemal stark altersabhangig. Im ersten Lebensjahr fallen zwar noch re-
lativ hohe Ausgaben an. Im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter entstehen demgegeniiber nur geringe Durchschnittskosten
pro Jahr. Ab Mitte 30 steigen die Ausgaben mit dem Alter dann expo-
nentiell an. Im hohen Alter flacht der Anstieg schlieBlich ab.°

Die Profile der Frauen unterscheiden sich hauptsichlich durch
hohere Ausgaben im gebarfihigen Alter und einem nicht ganz so
groflen Anstieg im Alter von denen der Manner.

Bleiben die Ausgaben fiir Patienten des gleichen Alters im Durch-
schnitt im Zeitablauf konstant, fihrt eine alternde Bevolkerung

5 Zu den Problemen der Verwendung von Querschnittsdaten fiir die Prognose indivi-
dueller Gesundheitsausgaben tiber die Lebenszeit siche Abschnitt 4.4.

Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitssystems ist die separate Stellung der
Pflegeversicherung. Der Begriinder der Kompressionsthese Fries (2000) bezieht die
Kompression insbesondere auf das Ausmall und die Linge von Behinderung oder
Pflegebedurftigkeit im Alter. Es wird nicht auf die Kosten im Gesundheitssystem ab-
gestellt. In Deutschland ist das Pflegesystem abgetrennt von dem Gesundheitssystem.
Pflegeausgaben fallen gerade im hohen Alter an, in dem der Anstieg der Gesund-
heitsausgaben zuriickgeht. Wiirde man die Pflegeausgaben mit berticksichtigen, stie-
ge das Profil mit dem Alter weiter.

12
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Ausgaben pro Kopf nach Alter im Jahr 2004
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Abbildung 1: Kopfschadensprofile der Manner und Frauen in der PKV
im Jahr 2004

zwangslaufig zu einer Zunahme der gesamten Gesundheitsausgaben.
Die Menschen wachsen in ein Alter hinein, in dem sie hohere Ausga-
ben verursachen. Erhohen sich aber die durchschnittlichen Kosten
einer Altersklasse im Zeitablauf zusatzlich, kommt es zu einem dop-
pelten Anstieg. Die Erhohung der Lebenserwartung verschirft die
Situation noch weiter. Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der
Frage, wie sich die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Per-
son in den einzelnen Altersstufen im Laufe der Zeit unter der Zunah-
me der Lebenserwartung verdndert haben.

3. Konkurrierende Thesen

3.1. Die Kompressionsthese und die
Medikalisierungsthese

In der Literatur werden die Auswirkungen der hoheren Lebenser-
wartung auf die Gesundheit und die Gesundheitsausgaben kontrovers
diskutiert. Es existieren zwei konkurrierende Theorien. Zum einen

13



die Kompressionsthese. Sie wurde von Fries begriindet.” Nach dieser
These wird davon ausgegangen, dass die Menschen mit steigender Le-
benserwartung bis ins hohe Alter weitgehend gesund bleiben und
schwere Krankheiten mit hohen Kosten sich erst im letzten Lebensab-
schnitt, also kurz vor dem Tod, einstellen. Die durch eine hohere Le-
benserwartung gewonnenen Jahre werden vornehmlich ,in guter Ge-
sundheit® verlebt. Die letzte krankheits- und kostenintensive Phase
verschiebt sich lediglich nach hinten. Menschen erreichen in zuneh-
mendem Mafle ihre natirliche maximale Lebenserwartung. Krank-
heit tritt in der Phase kurz vor dem Tod auf. Diese Phase verkurzt sich
durch die bessere Medizin aber zunehmend.

Einzelne Vertreter der Kompressionsthese fithren sogar an, dass die
demografische Entwicklung durch die Kompression der Krankheit vor
dem Tod - im extremen Fall — keine Auswirkung auf die gesamten Ge-
sundheitsausgaben insgesamt habe.®

Dagegen steht die Morbidititsexpansionsthese (oder Medikalisie-
rungsthese) 9 die davon ausgeht, dass die durch die hohere Lebenser-
wartung gewonnenen Jahre in immer groBerem MaBe in Krankheit
und Behinderung verbracht werden.!” Die steigende Lebenserwar-
tung wird um den Preis insgesamt hoherer Gesundheitsausgaben er-
zielt.

Eine Mischform der beiden vorhergehenden Thesen stellt die The-
se eines dynamischen Gleichgewichts dar.!! Danach findet eine Ver-
schiebung von ernsten Erkrankungen und Behinderungen zu weniger
ernsten statt.

Abbildung 2 verdeutlicht die Kompressions- und die Medikalisie-
rungsthese. Der erste Graph a in Abbildung 2 stellt den urspriingli-
chen Zustand vor Erhohung der Lebenserwartung dar. Das Dreieck

7 Vgl. Fries (1980) oder auch Fries (1985).

8 Vgl. z.B. Kithn (2005).

9 Als erster Vertreter gilt Gruenberg (1977).

10'Vgl. Verbrugge (1984).

11 Diese wurde erstmals von Manton (1982) beschrieben.
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Kompressions- und der Medi-
kalisierungsthese

zeigt die beginnende Einschrankung durch Krankheit, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt einsetzt. Der Grad der Behinderung erhoht
sich stetig bis zum Tod. Erhoht sich nun die Lebenserwartung im Lauf
der Zeit, dargestellt durch die Verschiebung der gestrichelten Linie,
bedeutet dies nach der Kompressionsthese (Graph b), dass auch die
Behinderung durch Krankheit spater einsetzt. Die Phase der Behinde-
rung wird im Verhéltnis zur Lebensliange kurzer. In diesem Fall spricht
man von einer relativen Kompression. Verkurzt sich die Behinde-
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rungsphase, tritt die Einschrankung durch Krankheit also erst kiirzer
vor dem Tod auf, spricht man auch von einer absoluten Kompression.

Unter Giiltigkeit der Medikalisierungsthese verschiebt sich der Be-
ginn der Krankheit mit steigender Lebenserwartung nicht ins hohere
Alter (Graph 1c), sondern beginnt im gleichen Alter. Die gewonne-
nen Lebensjahre werden zunehmend in Krankheit verbracht. Die
Menschen sind damit im Durchschnitt langer krank. Im Extremfall
verschiebt sich der Krankheitsbeginn sogar nach vorn, weil immer
mehr Menschen durch den medizinischen Fortschritt schon in jungen
Jahren vor dem Tod bewahrt werden, ihr weiteres Leben aber in
Krankheit verbringen oder zumindest therapiert werden miissen.'? So
kann es sogar sein, dass durch Fortschritt in der Medizin der durch-
schnittliche Gesundheitszustand der Bevolkerung sinkt.!®

3.2. Bisherige Arbeiten zur Kompressions-
und Medikalisierungsthese

Die Kompressions- und die Medikalisierungsthese beschreiben in
ihrer urspriinglichen Definition nur die Verinderungen im Bereich
der Lebensqualitit und damit die Veranderung des Gesundheitszu-
standes. Fiir eine empirische Uberpriifung muss die Lebensqualitit
gemessen werden. Dies erfolgt in der Regel durch Befragung. Die
Kompressionsthese wird auf diese Weise in einigen Studien belegt, in-
dem Indikatoren wie der Gesundheitszustand, Behinderungen und
Pflegebeduirftigkeit oder chronische Krankheiten analysiert werden.!*
Fries ermittelt fir die USA eine Kompression bei Berticksichtigung

der unterschiedlichen Schweregrade von Behinderungen.'®

Eine aktuelle Studie untersucht die Entwicklung des Umfangs der
Pflegebeduirftigkeit in Deutschland fir den Zeitraum 1991-2003.1

12 vgl. Ulrich (2003), S. 10.

13 Vgl. Kriamer (1996).

4 Einen guten Uberblick {iber Arbeiten zum Thema Kompressions- und
Medikalisierungsthese gibt Fetzer (2005).

15 Vgl. Fries (2000) und Fries (2003).

16 Vgl. Ziegler und Doblhammer (2005).
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Dafiir werden Daten des sozi-Okonomischen Panels herangezogen,
also Daten, die auf Befragungen beruhen. Nach den Ergebnissen der
Studie ist die Wahrscheinlichkeit, ein Pflegefall zu werden, fiur Manner
vom Zeitraum 1991 bis 1997 zum Zeitraum 1998 bis 2003 gesunken.
Bei den Frauen gab es keine Veranderung. Es kann aber nicht ausge-
schlossen werden, dass der Riickgang bei den Méannern auf die Ein-
fuhrung der Pflegeversicherung in Deutschland im Jahr 1995 zurtick-
zufihren ist. Zu diesem Zeitpunkt sind Personen erstmals als Pflege-
fille anerkannt und erfasst worden, die vorher nicht berticksichtigt
wurden. Daher kann die Zahl der Neuzugange in der Pflege in diesem
Zeitraum hoher sein als sie es ohne Einfithrung der Pflegeversiche-
rung ware. So legen die Ergebnisse dieser Studie keine der konkurrie-
renden Thesen eindeutig als Erklirung nahe.

Eine neuere Arbeit konstatiert eine mit der steigenden Lebenser-
wartung einhergehende Verbesserung des Gesundheitszustandes der
dinischen Bevolkerung.!” Chronische Krankheiten nehmen nach die-
ser Studie aber ebenfalls zu. Fur die osterreichische Bevolkerung stel-
len Doblhammer und Kytir'® aufgrund von Befragungen eine Kom-

119 ermittelt aus Ko-

pression der Morbiditat vor dem Tod fest. Dinke
hortendaten des Mikrozensus, die auf Befragungen zurtickgehen, dass
sich der Gesundheitszustand der deutschen Bevolkerung — gerade der

Alteren — verbessert hat.

Es gibt aber auch Hinweise, dass vor allem in den USA die Jungeren
krinker sind als vorangehende Generationen.?’ Eine Verlagerung von
schwerer zu leichterer Behinderung wird ebenfalls belegt. In einer
Studie?! wird dies fir Neuseeland gezeigt. All diese Studien beschéfti-
gen sich mit dem Einfluss auf die Lebensqualitat.

Gelegentlich wird auch die monetire Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens im gewissen Rahmen als geeigneter Indikator fiir den

17 Vgl. Bronnum-Hansen (2005).

18 Vgl. Doblhammer und Kytir (2001).
19 Vgl. Dinkel (1998).

20 Vgl. z.B. Bhattacharya et al. (2004).
21 Vgl. Graham et al. (2004).
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Gesundheitszustands gesehen.?? Dies ist problematisch, wie die folgen-
den Ausfithrungen zeigen werden. Eine Trennung zwischen Lebens-
qualititsebene und monetarer Ebene ist geboten.

Die Wirkung des Alters auf die Gesundheitsausgaben wurden bis-
her in den Studien von Buchner und Wasem?2? untersucht, die eine
»Versteilerung® der Ausgabenprofile feststellten, also einen uberpro-
portionalen Anstieg der Ausgaben Alterer im Zeitablauf. Auch Polder
et al.?* beschreiben fiir die Niederlande mit Daten von 1988 bis 1994
mit dem Alter zunehmende Wachstumsraten der Gesundheitsausga-
ben. Rodrig und Wiesemann finden unter anderem heraus, dass auch
die Kosten der Uberlebenden mit dem Alter uberproportional stei-
gen. % 20 Hof?” wifft aufgrund von Ausgabeprofilen auch Aussagen
uber die beiden konkurrierenden Thesen. Er kommt im stationdren
und im ambulanten Bereich zu unterschiedlichen Ergebnissen. Im sta-
tionaren Bereich wird bei einer direkten Ubertragung der monetaren
Entwicklung auf die Lebensqualititsebene eher die Medikalisie-
rungsthese bestitigt, im ambulanten eher die Kompressionsthese.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass viele Studien, die die Le-
bensqualitit der Personen betrachten, eine Kompression der Morbi-
ditat feststellen. Gelegentlich wird diese positive Entwicklung der Le-
bensqualitit mit geringeren Gesundheitsausgaben in Verbindung ge-
bracht.?8 Auch der Ansatz, dass die Sterbekosten die treibende Kraft
fur steigende Ausgaben mit zunehmendem Alter seien und es sinken-
de Sterbekosten bei hoherem Sterbealter gebe, geht in diese Richtung
und soll zu einer Entlastung des Gesundheitswesens fiihren. Diese Zu-

22 Vgl. z.B. Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswe-
sen (2005), Exkurs, S. 183.

23 Vgl. Buchner (2001) und Buchner und Wasem (2000).

21 Vgl. Polder et al. (2002).

% Vgl. Rodrig und Wiesemann (2004).

% Eng mit der Kompressionsthese und der Medikalisierungsthese verbunden sind die
sogenannten Sterbekosten. Mit den empirischen Arbeiten zu diesem Thema beschaf-
tigt sich der zweite Teil der Arbeit.

27 Vgl. Hof (2001).

28 So wird z.B. im Gutachten des Sachverstindigenrats Gesundheit von 2005, S. 81 ff, die
Verbindung von den Studien Fries (2000), die die Kompression auf der Lebensqua-
lititsebene feststellen, zu Kosteneinsparungen durch Prévention gezogen.
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sammenhdnge sind aber nicht zwingend, wie im Weiteren gezeigt
wird.

4. Ubertragung der Kompressions- und der
Medikalisierungsthese auf den monetaren Bereich

In der urspriinglichen Definition bezieht sich die Kompressions-
und die Medikalisierungsthese auf die Veranderung des Gesundheits-
zustandes und der Lebensqualitit in den Jahren vor dem Tod bei stei-
gender Lebenserwartung. Das Konzept der Lebensqualitit und der
Lebensqualititsmessung muss aber methodisch von dem Konzept der
monetaren Wirkung unterschieden werden. Die Lebensqualitit be-
schreibt, wie die Menschen sich fiithlen. Dabei kann im Einzelfall eine
hohe Lebensqualitit durchaus mit hohen Gesundheitsausgaben ver-
bunden sein. Altere Menschen kénnen hohe Gesundheitsausgaben
verursachen und trotzdem nicht behindert oder pflegebediirftig sein.
Im Gegenteil, wenn die medizinischen MaBnahmen wirken, fithren sie
zu einer Verbesserung der Gesundheit und verhindern Behinderun-
gen und Pflegebediirftigkeit. Die hohen Ausgaben im Alter bestehen
in diesem Fall aber trotzdem und fihren zu einer zunehmenden
Belastung des Gesundheitssystems.

Das Konzept der monetiren Wirkung stellt die finanziellen Auswir-
kungen auf das Gesundheitswesen in den Vordergrund. Es wird in die-
ser Studie zunachst theoretisch gezeigt, dass Medikalisierung oder
Kompression durchaus im Bereich der Lebensqualitit gelten kénnen,
diese aber nicht eindeutige Auswirkungen auf die Gesundheitsausga-
ben haben. Wenn festgestellt wird, dass Kompression im Bereich der
Lebensqualitit existiert, folgt daraus nicht automatisch eine finanziel-
le Entlastung des Gesundheitssystems. Die Ebene der Lebensqualitit
und die monetire Ebene miissen separat betrachtet werden.

Die Ubertragung vor allem der Kompressionsthese aus dem Be-
reich der Messung der Lebensqualitit der Menschen auf die Ausgaben
im Gesundheitswesen ist somit zweifelhaft. Eine sehr optimistische
Einschitzung geht davon aus, dass die Kompression der Krankheit vor
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dem Tod die finanzielle Auswirkung der Alterung ausgleicht.? Fiir das
Gesundheitssystem bedeutet diese Kompressionsthese in ihrer Ex-
tremform, dass die steigende Lebenserwartung keine oder nur eine
geringe Auswirkung auf die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens
hat.?

4.1. Verschiebung der Kopfschadensprofile

Fir die empirische Auswertung liegen der Studie die oben be-
schriebenen Kopfschadensprofile eines privaten Krankenversicherers
und fir den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung Kopfscha-
densprofile, die aus den Daten des Risikostrukturausgleichs (RSA) be-
rechnet sind, vor - und damit vor allem Querschnittsdaten.3!

Um die Kompressions- und Medikalisierungsthese von der Ebene
der Lebensqualitit auf die Ebene der Ausgaben zu tUbertragen, muss
zunachst theoretisch beschrieben werden, wie sich diese Schadenspro-
file bei steigender Lebenserwartung bei Giiltigkeit der einen oder der
anderen These veriandern.

Abbildung 3 zeigt schematisch ein Ausgangsprofil (durchgezogene
Linie). Es liegt eine Kompression vor, wenn sich das Profil nach rechts
verschiebt (gepunktete Linie). In diesem Fall treten bei gleichem Al-
ter geringere Ausgaben auf. Die Menschen sind offensichtlich gesiin-
der und bendtigen weniger Gesundheitsleistungen. Die Erkrankun-
gen verlagern sich in hohere Alter. Stellt man eine Verschiebung nach
rechts fest, ist das Ergebnis (bei Abwesenheit von Deflation) eindeu-
tig. Es liegt Kompression sowohl auf der Ebene der Lebensqualitat als
auch auf der monetiren Ebene vor.

29 Vgl. Kithn (2005).

30 Durch Prévention soll sogar eine Entlastung erreichbar sein. Siehe z.B. Sachverstin-
digenrat Gesundheit (2005).

31 Fiir die Analyse der Ausgaben vor dem Tod werden in dieser Studie zusitzlich Lings-
schnittdaten verwendet.
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Abbildung 3: Schematische Darstellung der méglichen Veranderung der
Kopfschadensprofile

Verharrt das Schadensprofil, verschiebt es sich nach oben (gestri-
chelte Linie) oder dreht sich die Kurve nach oben,?? ist das Ergebnis
nicht ganz so eindeutig. Hier konnen die Ergebnisse auf den beiden
Ebenen — Lebensqualitit und monetdr — unterschiedlich ausfallen. Es
bestehen folgende Moglichkeiten:

1. Der Grund fir die Verschiebung nach oben kann sein, dass die
Menschen krianker werden und deshalb auch héhere Gesund-
heitsausgaben anfallen. In diesem Fall gabe es auf beiden Ebenen
ein Medikalisierung.

2. Es kann aber auch sein, dass die Menschen nicht kranker werden,
aber immer mehr ggf. bessere Gesundheitsleistungen in Anspruch
nehmen. Es kann sein, dass auch durch den medizinisch-techni-
schen Fortschritt Krankheiten (erfolgreich) behandelt werden

32 Buchner (2001) sowie Buchner und Wasem (2000) sprechen hier von Versteilerung.
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kénnen, diese Behandlung fiihrt aber zu steigenden Kosten. In
diesen Fillen haben wir auf der Ebene der Lebensqualitit eine
Kompression und auf der monetaren Seite eine Ausweitung der
Kosten (monetire Medikalisierung) bei gleichem Alter.

4.2. Einfluss der Teuerung

Die Kopfschadensprofile werden auch von der Teuerung beein-
flusst. Bei Inflation (im medizinischen Bereich) ist ein Anstieg der
Profile und auch eine Verschiebung der Profile nach oben vorzufin-
den, ohne dass sich etwas am tatsichlichen Umfang der medizinischen
MaBnahmen gedndert hat. Aber auch in diesem Fall treten hohere
Kosten im Gesundheitswesen auf.

Steigen die Preise z.B. um 1 %, so ist bei einem 20-Jahrigen mit ei-
nem geringen Kopfschaden von 500 € eine Erh6hung um 5 € die Fol-
ge und bei einem 80-Jihrigen mit einem Kopfschaden von 5.000 €
eine Steigerung um 50 €. Damit entsteht, auch durch die Alterung
und dem damit verbundenen ,Aufstieg“ der Personen auf dem steiler
werdenden Profil, ein zusitzliches Ausgabenproblem. Die Ausgaben
sind so einer doppelten Steigerung ausgesetzt. Die durch das Alter be-
dingten hoheren Ausgaben sind ebenfalls der Inflation ausgesetzt. Ab-
bildung 4 zeigt beide Effekte. Die durchgezogene Linie stellt das Pro-
fil vor Inflation dar und die grob gestrichelte Linie das Profil nach In-
flation.

Steigt das durchschnittliche Alter der Bevolkerung, resultieren dar-
aus Finanzierungsprobleme durch die beschriebene doppelte Steige-
rung der Ausgaben unter Inflation. Betrachtet man die monetare Sei-
te, ist es angebracht, auch den Anteil des Anstiegs der Profile, der
durch die Inflation verursacht wird, als eine Medikalisierung auf der
monetiaren Ebene anzusehen. In einer enger gefassten Definition lasst
sich aber auch die Inflation herausrechnen. Hierfiir ist eine Identifi-
zierung der Teuerung im medizinischen Bereich notwendig. Hier gibt
es aber keinen durchgehend geeigneten MaBstab. Das Statistische
Bundesamt gibt zwar fiir den Bereich Gesundheit Steigerungsraten
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der Verianderung der Profile
durch Inflation

heraus,?® hier sind aber vor allem fiir den Verbraucher relevante
GroBlen wie Zuzahlungen und Praxisgebiihr berticksichtigt. Fir die
vorliegende Untersuchung sind Preise fir medizinische Leistungen
oder Gerate sowie Preise verschreibungspflichtiger Medikamente rele-
vant, die in dem Index nicht enthalten sind. Daher ist dieser Index als
MaBstab nicht geeignet.

Weitere Moglichkeiten der Ausgabensteigerung eine GroBe entge-
genzusetzen, um den Einfluss der Preissteigerung herauszurechnen,
ist die Verwendung der Entwicklung der Arbeitskosten. Dies wirde
der Tatsache Rechnung tragen, dass die Leistungen im Gesundheits-
wesen hauptsachlich Dienstleistungen mit einem hohen Personalkos-
tenanteil darstellen. Nach den Daten des Statistischen Bundesamtes
sind die Arbeitskosten im Durchschnitt in den Jahren 1995 bis 2004

33 Siehe Statistisches Bundesamt (2005).
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um 2 % gestiegen und damit etwas mehr als die allgemeine Inflation
mit 1,38 %.%*

Weiter lassen sich fiir die einzelnen Bereiche des Gesundheitssys-
tems eigene Vergleichsgrofen heranziehen. So gilt fir Selbstzahler
und privat Versicherte im ambulanten Bereich die Gebiihrenordnung
fir Arzte (GOA) mit konstanten Preisen seit 19963 fur die hier ausge-
werteten Leistungen der Privatpatienten. Damit gibt es an dieser Stel-
le keine Preissteigerung im engeren Sinn, da gleiche Leistungen in
diesem Zeitraum anhand der Gebtihrenordnung mit gleichen Preisen
abzurechnen waren. Nur der Steigerungsfaktor, der je nach Schwere
des Falles variiert werden kann, hat einen Preiseinfluss. Der durch-
schnittliche Steigerungsfaktor hat sich aber nicht wesentlich veran-
dert. Im untersuchten Zeitraum wird bei fast 90 % der Rechnungen
der Regelhochststeigerungssatz abgerechnet. Dieser betragt je nach

1'36

Leistungsart 2,3 bzw. 1,7 oder 1, Damit ist in diesem Bereich von

keiner Inflation auszugehen. Nur die Zusammensetzung der GOA-Zif-
fern und deren Anzahl haben sich verandert und zu Leistungsauswei-
tungen gefiihrt, die wiederum zu Ausgabeanstiegen gefiihrt haben,
wie im Folgenden gezeigt wird.>

Im Arzneimittelbereich existiert ein Arzneimittelpreisindex, der im
Arzneimittelverordnungsreport®® verdffentlicht wird. Abbildung 5 ent-
hilt diesen Preisindex mit Basisjahr 1995 gleich 100. Es ist ersichtlich,
dass das Preisniveau im Arzneimittelbereich im Beobachtungszeit-

341995 bis 2004 ist der Zeitraum fiir den die Daten des privaten Krankenversicherers
zur Verfiigung stehen, daher wird fiir diesen Zeitraum ein Inflationsausgleich benoé-
tigt.

3 Im Jahr 1996 gab es letzmalig eine GOA-Anpassung mit einer Anhebung der den Prei-
sen zugrunde liegenden Punktwerte von 0,4 Pfennig auf 11,4 Pfennig.

% Siehe z.B. Verband der privaten Krankenversicherung (2005), Zahlenbericht
2004,/2005, S. 67.

%7 Von Inflation spricht man in der Regel dann, wenn bei gleichem Warenkorb und
gleich bleibendem Wagungsschema der resultierende Index eine Preissteigerung auf-
weist. Ein Index (nach Laspeyres) wird jeweils mit konstanter Gewichtung der zu-
grunde liegenden Waren eines Basisjahres berechnet. Andert sich das Konsumverhal-
ten, muss der Warenkorb und das Wagungsschema angepasst werden und danach
erneut eine Inflation berechnet werden, bei der aber wieder die Warenzusammenset-
zung und die Gewichtung konstant bleibt.

3 Vgl. Arzneiverordnungsreport (2005), S. 201 ff.
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Entwicklung des Preisindex fiir Arzneimittel 1995 bis 2004
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Quelle: Arzneiverordnungsreport 2005; eigene Berechnungen Jahr

Abbildung 5: Entwicklung der Preise fiir Arzneimittel

raum nahezu konstant geblieben ist. Damit ist in diesem Bereich keine
Inflation festzustellen.

Im stationdren Bereich ist die Situation komplexer. In dem Zeit-
raum von 1993 bis 2004 wurden gravierende Anderungen in der Kran-
kenhausfinanzierung durchgefiithrt. Durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz 1993 wurde das Selbstkostendeckungsprinzip abgeschafft. Bis
zu diesem Zeitpunkt gab es ausschlieBlich eine Finanzierung tiber
Pflegesitze. Danach wurden in einigen Bereichen zunéchst Sonder-
entgelte und spater Fallpauschalen eingefiihrt, die nach und nach aus-
geweitet wurden. 2000 wurde vom Gesetzgeber die Einfuhrung der
diagnosebezogenen Fallpauschalen (engl.: Diagnosis Related Groups,
DRG) verabschiedet. Das DRG-System galt ab 2003 auf freiwilliger Ba-
sis. Seit 2004 ist es verbindlich. Damit haben sich die Verhaltnisse im
stationdren Bereich entscheidend geandert. Ein Grund fir diese Ver-
anderung des Entgeltverfahrens war die im europaischen Vergleich
hohe Verweildauer in deutschen Krankenhdusern bei gleichzeitig
groBer Anzahl an Krankenhausbetten. Seit 1993 ist sowohl die Betten-
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zahl als auch die Verweildauer deutlich gesunken. Dies diirfte sich re-
duzierend auf die Krankenhauskosten ausgewirkt haben.

Gut geeignet fur eine Aussage uber die Inflationsentwicklung im
stationdren Bereich scheint die Entwicklung der Kosten je Behand-
lungsfall zu sein. Abbildung 6 enthalt die vom Statistischen Bundes-
amt veroffentlichten bereinigten Kosten je Behandlungsfall im Kran-
kenhaus.? Es ist zu erkennen, dass in dem in dieser Studie betrachte-
ten Zeitraum von 1995 an die Kosten zundchst von 3.003 € leicht
gesunken sind, um dann von 1999 an leicht zu steigen. Die hochste
Steigerung fand mit 4,09 % von 2003 auf 2004 statt. Insgesamt sind die
Behandlungskosten je Fall im Krankenhaus im Durchschnitt im rele-
vanten Zeitraum von 1995 bis 2004 um 1,22 % pro Jahr gestiegen. Da-
mit weisen sie eine geringere Steigerung auf als die durchschnittliche
allgemeine Inflation im gleichen Zeitraum.

Durchschnittliche bereinigte Kosten je Behandlungsfall im Krankenhaus
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Quelle: Statistisches Bundesamt

Abbildung 6: Entwicklung der durchschnittlichen Kosten je Behandlungsfall im
Krankenhaus von 1995 bis 2004

39 Siche Statistisches Bundesamt (2004), Kostennachweis der Krankenhéuser — Fachse-
rie 12 Reihe 6.3.
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Insgesamt ist es vertretbar, den Steigerungsraten der durchschnittli-
chen Gesundheitsausgaben pro Versicherten die allgemeine Inflati-
onsrate gegeniiberzustellen. Damit wird man die tatsachliche Inflation
im medizinischen Bereich in der Zeitspanne von 1995 bis 2004 sogar
eher tiberschitzen. Bei der Analyse und Interpretation befindet man
sich damit auf der sicheren Seite. Dartiber hinausgehende Steigerun-
gen der Leistungsausgaben sind so in erster Linie einer vermehrten
Inanspruchnahme (auch durch den medizinisch-technischen Fort-
schritt) zuzuschreiben und damit einer monetiren inflationsbereinig-

ten Medikalisierung.

4.3. Die Rolle des medizinisch-technischen Fortschritts

Treten Kostensteigerungen im Gesundheitswesen auf, wird héufig
der medizinisch-technische Fortschritt fiir diese Entwicklung verant-
wortlich gemacht.*’ Eine explizite Unterscheidung in medizinisch-
technischen Fortschritt und Medikalisierung auf der monetaren Ebe-
ne ist aber in der Literatur bisher nicht zu finden. In der Literatur gibt
es nur verschiedene Ansitze medizinisch-technischen Fortschritt zu
identifizieren.*! So wird er als Residuum ermittelt, indem Kostenstei-
gerungen, die durch andere Faktoren erklart werden kénnen, abgezo-
gen werden. Was als Anstieg ubrig bleibt, wird dem medizinisch-tech-
nischen Fortschritt zugeschrieben.*? Ein weiter Ansatz ist, den Fort-
schritt durch andere Faktoren indirekt als Proxy zu ermitteln, indem
z.B. Forschungs- und Entwicklungsausgaben herangezogen werden.*
Ein dritter Weg ist die Messung einzelner Bestandteile des Fortschritts,
indem etwa die Anzahl bestimmter medizinischer Gerite oder be-

40 Newhouse (1992) fithrte die Kostensteigerung im Gesundheitssystem u. a. auf den
medizinisch-technischen Fortschritt zurtick. Beske und Drabinski (2005) gehen z.B.
von einem ein- bis zweiprozentigen Anstieg der Ausgaben durch den medizinisch-
technischen Fortschritt aus. )

4l Henke und Reimers (2006) geben einen Uberblick tiber die Arbeiten zu dem Thema.
Die hier vorgenommene Aufteilung der Ansétze orientiert sich an Henke und Rei-
mers (2006).

42 Zum Beispiel Newhouse (1992) sowie Breyer und Ulrich (2000) wéihlen dieses Vorge-
hen.

43 Vgl. z.B. Okunade und Murthy (2002).
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stimmte operative Verfahren erfasst werden.** Mit geeigneten Daten
und Definitionen, mit denen festgelegt wird, was zum medizinisch-
technischen Fortschritt und was zur Medikalisierung zahlt, ware eine
Differenzierung zwischen diesen beiden Begriffen sicherlich moglich.
Fihrt aber nicht auch gerade medizinisch-technischer Fortschritt zur
Medikalisierung, wenn z.B. ein Dialysegerat entwickelt wird und Nie-
renpatienten zu chronisch Kranken werden? Ausgaben dahingehend
zu untersuchen, wozu sie eher zu zahlen sind, erscheint daher fur die
Frage der zukunftigen Kostenentwicklung nicht sinnvoll. Entschei-
dend fur die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems sind die gesam-
ten Kosten, die durch die hohere Lebenserwartung auftreten. Vor die-
sem Hintergrund ist auch eine Trennung der Ausgabenzuwichse in ei-
nen Teil, der auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurtickgeht,
und einen Teil, der durch die Wirkungen des veranderten Gesund-
heitszustandes*® herriihrt, problematisch.

Im Folgenden wird keine Differenzierung durchgefiihrt. Es wird
nur die Veranderung des Kostenverlaufs insgesamt analysiert.

4.4. Querschnitts- versus Langsschnittbetrachtung

Kopfschadensprofile stellen Querschnittsdaten dar. Diese geben im-
mer nur eine Momentaufnahme wieder.*® In diesen Daten sind die
durchschnittlichen Ausgaben aller zu einem Zeitpunkt lebenden Per-
sonen unterschiedlichen Alters nebeneinander gestellt. Sie zeigen
nicht die Ausgaben, die eine Person in ihrem Leben tatsichlich verur-
sachen wird.

Nimmt man diese Querschnittsdaten fiir die Prognose zuktnftiger
Kostenentwicklungen, wird damit unterstellt, dass sich jingere Kohor-
ten genauso verhalten wie dltere. Dies muss nicht zwangslaufig der Fall

sein.

41 Vgl. Henke und Reimers (2006), S. 16.

4 Breyer und Felder (2004) filhren z.B. diese Trennung durch.

6 Dies entspricht dem Vorgehen bei der Ermittlung der Lebenserwartung aus Quer-
schnittsdaten. Zu den Problemen dieses Vorgehens vgl. auch Brinner (2004).

28



Ein weiterer problematischer Punkt kommt bei der Verwendung
von Querschnittsdaten — speziell bei Gesundheitsausgaben — hinzu.
Die Ausgaben eines Jahrganges setzen sich aus Leistungen fir Perso-
nen zusammen, die in ihrem Leben in unterschiedlichen Lebenspha-
sen stehen. Manche stehen direkt vor dem Tod, andere sind davon
noch weit entfernt. Die Gesundheitsausgaben direkt vor dem Tod sind
die hochsten.” Verfolgt man einzelne Personen bis zu ihrem Tod, stei-
gen die Gesundheitsausgaben mit der Nahe zum Tod. So sieht das in-
dividuelle Ausgabenprofil einer Person anders aus als das
Querschnittsprofil. Damit koénnen die Querschnittsprofile nicht fir
die Prognose der individuellen Gesundheitsausgabenentwicklung her-
angezogen werden.*

Dies sieht aber anders aus, wenn man die Ausgabenentwicklung ei-
ner Gesellschaft beschreiben mochte. Hier sind anhand der Quer-
schnittsdaten durchaus geeignete Aussagen uber die Gesundheitsaus-
gaben zu treffen. In der Gesellschaft befinden sich in einer Alters-
klasse immer einige Personen in der Nahe und einige weiter weg von
ihrem Tod. Die Daten im Querschnittsprofil geben aber genau die Ge-
sundheitsausgaben an, die die Personen einer Altersklasse mit ihrer
durchschnittlichen Ndhe zum Tod verursachen. Damit beschreiben
die Querschnittsdaten gut die Situation in einem Kollektiv.

Verandert sich die Lebenserwartung, spiegelt sich diese Verande-
rung auch in den einzelnen Altersklassen wider. Die Verteilung der
Personen mit unterschiedlicher Ndhe zum Tod édndert sich. Darauf
reagieren auch die durchschnittlichen Leistungsausgaben. So lassen
sich auch aus den Querschnittsdaten die Konsequenzen der Verande-
rung der Lebenserwartung ablesen. Bei geeigneter Interpretation
sind die Kopfschadensprofile daher fiir die Beantwortung, der in die-
ser Studie gestellten Fragen, eine gute Datenbasis. Nichtsdestotrotz
werden im zweiten Teil der Arbeit auch die Ausgaben kurz vor dem

17 Vgl. S. 106 ff.

8 Im zweiten Teil der Arbeit wird ausfithrlich auf die Hohe der Sterbekosten und den
Kostenverlauf vor dem Tod eingegangen sowie auf den Zusammenhang der individu-
ellen Ausgaben vor dem Tod und den Gesamtdurchschnittsprofilen.
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Tod analysiert, um ein umfassendes Bild der Leistungsausgabenent-
wicklung bei steigender Lebenserwartung zu erhalten.

4.5. Definition der monetiaren Kompression
und Medikalisierung

In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf den monetiren Auswir-
kungen einer steigenden Lebenserwartung. Die vorangegangenen
Ausfiihrungen legen nahe, dass fiir die Analyse Querschnittsdaten ge-
eignet sind. Fiir eine empirische Uberpriifung wird daher wie folgt de-
finiert:

Definition 1: Monetire Kompression und Medikalisierung

Monetire Kompression bedeutet eine Verschiebung des Schadenspro-
fils nach unten. Bei gleichem Lebensalter fallen im Zeitablauf geringe-
re Gesundheitsausgaben an. Monetire Medikalisierung fiithrt zu einer
Verharrung oder einer Verschiebung bzw. Drehung des Schadenspro-
fils nach oben. Bei gleichem Lebensalter fallen im Zeitablauf gleich
hohe oder hohere Gesundheitsausgaben an.

Die allgemeine Inflation wurde in Abschnitt 4.3. als mogliche Varia-
ble fir die Berticksichtigung der Teuerung herausgearbeitet, daher
wird diese fiir eine Inflationsbereinigung herangezogen. Der Einfluss
des medizinisch-technischen Fortschritts wird aus den in Abschnitt
4.3. genannten Grunden nicht gesondert modelliert.

Abbildung 7 verdeutlicht das Vorgehen zur Einbeziehung der Infla-
tion. Die Inflation allein fihrt zu einer Drehung der Profile (durchge-
zogene Linie wird zur grob gestrichelten). Es ist zu analysieren, wie
sich die Profile tiber den Effekt der Inflation hinaus verdndern. Liegt
das Profil nach Erhéhung der Lebenserwartung tiber dem Profil, wel-
ches sich durch alleinige Wirkung der Inflation ergibt, sprechen wir
von einer inflationsbereinigten monetiren Medikalisierung (gestri-
chelte Linie). Liegt das Profil nach Erhohung der Lebenserwartung
unterhalb des Profils nach Inflation, sprechen wir von inflationsberei-
nigter monetarer Kompression (gepunktete Linie). Dieses Profil
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kann, wie in Abbildung 7, auch oberhalb des Urspringlichen vor In-
flation und Lebenserwartungserhéhung liegen (gestrichelte Linie
oberhalb der durchgezogenen).

/
/
A ,
// Profil
h
Inflationsbereinigte / < . nact
4 7 nflation
A monetire ,
Medikalisierung /
o A7 Profil
; 4 7 vor
& Inflation
a
b 7’
€ P Inflationsbereinigte
n monetére
Kompression
»
>

. Alter
Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 7: Schematische Darstellung der Verinderung der Profile
durch Kompression oder Medikalisierung unter der Wirkung von Inflation

Definition 2: Inflationsbereinigte monetire Kompression

und Medikalisierung.

Inflationsbereinigte monetire Medikalisierung fithrt zu einer Er-
hohung der Ausgaben pro Kopf um mehr als die Inflationsrate. Ein
Wachstum unterhalb der Inflationsrate wird als inflationsbereinigte
monetire Kompression bezeichnet.

Anhand der vorliegenden Daten wird tberpruft, welche Art der
Kompression oder Medikalisierung entsprechend dieser Definitionen
in den Jahren 1995 bis 2004 festzustellen ist.
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5. Empirische Analyse der PKV-Daten

Empirische Grundlage sind im Folgenden die Ausgabenprofile ei-
nes privaten Krankenversicherers, diese werden ausgewertet und de-
ren tatsichliche Verdnderungen tiber 10 Jahre analysiert. Zusétzlich
werden im folgenden Kapitel die Daten der GKV betrachtet und die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse aus den Daten des privaten Versicher-
ers auf die gesamte Bevolkerung dargestellt.

5.1. Die Daten

Es werden Daten von 1,2 Millionen beihilfeberechtigten PKV-Versi-
cherten eines groBen Versicherers verwendet, dies entspricht 1,5 %
der Bevolkerung. Alle Beihilfeberechtigten befinden sich in nur ei-
nem Tarif. Damit findet keine Risikoauswahl durch die Wahl bestimm-
ter Tarife statt. So sammeln sich nicht Personen mit gleichen Merkma-
len in einzelnen Tarifen. Zum Beispiel konnen altere Versicherte nicht
in einen Tarif mit geringerem Leistungsniveau wechseln und sich so
damit in groBerem Umfang in einem anderen Tarif befinden als die
jungeren Versicherten.

Die Gruppe der beihilfeberechtigten Versicherten ist ein relativ gut-
er Querschnitt durch die Bevolkerung, da in ihr Beamte aus unter-
schiedlichen Besoldungsgruppen und deren Angehorige sowie Pen-
siondare und deren Angehorige enthalten sind. Damit sind alle Alters-
gruppen und unterschiedliche Einkommensgruppen vertreten.*

49 Einen guten Uberblick tiber die Beamten in den einzelnen Besoldungsgruppen gibt
Wild (2005).
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Alle Beihilfeberechtigten konnen sich privat versichern. An dieser
Stelle findet keine Auswahl statt, da bis auf wenige Ausnahmen alle
Beihilfeberechtigten in der PKV versichert sind.?” Auch Beamte mit
Vorerkrankungen werden von dem Versicherer aufgenommen.

Ein weiterer Vorteil dieser Daten ist der, dass im beobachteten Zeit-
raum die Rahmenbedingungen fiir die Leistungserbringung nahezu
konstant geblieben sind. Dies ist in der GKV nicht der Fall, da es re-
gelmaBig Veranderungen durch Gesundheitsreformen gab, die zu er-
heblichen Verzerrungen fihrten. Von daher stellt das beobachtete
Kollektiv zwar kein vollstindig reprasentativen Querschnitt der Bevol-
kerung dar, es liefert aber durchaus gute Daten, die eine Aussagekraft
fur die gesamte Bevolkerung haben.

Fur die Auswertung liegen zunachst die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben je Alter und Geschlecht vor. Diese sind differenziert nach
Verstorbenen und Uberlebenden.?! Es werden die Jahre 1995 bis 2004
betrachtet. Die Sterbefille dieser Jahre und die sich daraus ergeben-
den Sterbewahrscheinlichkeiten ab dem 60. Lebensjahr sind verfig-
bar. Es traten 74.000 Sterbefille auf. Diese Daten sind Grundlage fur
die Berechnung der weiteren Lebenserwartung (Restlebenserwartung).

In Tabelle 1 sind weitere Kennzahlen der verwendeten Daten dar-
gestellt. Aus Platzgriinden sind die Werte nur ausschnittsweise der Jah-
re 1995, 1996 und dann in Zweijahresschritten bis 2004 zu sehen. Fur
die Auswertung wurden auch die dazwischen liegenden Jahre verwen-

50 Bahn- und Postbeamte haben eigene Kassen. Sie sind also nicht in den Daten enthal-
ten. Nach den Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) von 2003
waren von allen Beamtinnen und Beamten (auch Bahn und Post), Richtern (innen),
Berufsoldaten (innen), Zeitsoldaten (innen) und Wehrdienstleistenden nur 118.500
freiwillig in der GKV versichert. Das sind nicht ganz 5 % dieser Personengruppe. Bei
den hier betrachteten Beihilfeberechtigten, die keine Bahn- und Postbeamten sowie
Soldaten und Wehrdienstleistende enthalten, durfte der Prozentsatz der freiwillig in
der GKV versicherten noch geringer sein. Der Dienstherr leistet im Falle der Krank-
heit Beihilfe. Ist der Beamte aber gesetzlich versichert, hat er die Krankenversiche-
rungsbeitrage allein zu tragen. Der Dienstherr zahlt auch im Krankheitsfall nichts.
Damit sind die Anreize, sich gesetzlich zu versichern minimal und nur ein geringer
Teil der Beihilfeberechtigten versichert sich gesetzlich.

5! Individualdaten waren fiir die Auswertung noch nicht verfiigbar.
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det. Die Anzahl der betrachteten Versicherten hat sich von ca. 1.179
Tausend auf 1.286 Tausend erhoht. Darin sind fast genauso viele Man-
ner wie Frauen. Das Gewicht hat sich im betrachtenden Zeitraum ge-
ringfiigig von einem leichten Ubergewicht der Manner (50,52 %) im
Jahr 1995 zu einem leichten Ubergewicht der Frauen im Jahr 2004 mit
(51,01 %) entwickelt. Die Anzahl der Verstorbenen hat sich im Laufe
der Zeit leicht erhoht. Fir die Auswertung steht in jedem Jahr mit
tiber 7.700 Verstorbenen eine hohe Zahl an Daten zur Verfigung.

Tabelle 1: Kennzahlen der verwendeten Daten

Jahr 1995 1996 1998 2000 2002 2004

Ar}zahl 1.178.8291.201.941 1.228.611 1.214.502 1.234.883 1.285.614
Versicherte

Anteil Médnner 50,52 50,31 50,00 49,95 49,58 48,99
Anteil Frauen 49,48 49,69 50,00 50,05 50,42 51,01

Anzahl 7798 783  7.815  7.819  7.924  7.965
Verstorbene

5.2. Veranderung der Lebenserwartung

Der erste notwendige Schritt fiir die Analyse der Giiltigkeit der bei-
den oben beschriebenen Thesen ist der Nachweis, dass sich die Le-
benserwartung im Beobachtungszeitraum erhéht hat. Hier ist vor al-
lem die Restlebenserwartung (auch ,weitere Lebenserwartung® ge-
nannt) interessant. Diese gibt an, wie viele Jahre eine Person -
ausgehend vom aktuellen Alter — im Durchschnitt noch zu leben hat.
Die Daten zeigen eine Erhohung der Restlebenserwartung. Dies geht
einher mit einer Rektangularisierung der Uberlebenskurve, d.h. die
Sterbewahrscheinlichkeit — mit Ausnahme der sehr hohen Alter —
nimmt ab. Dies entspricht der Entwicklung, die in allen entwickelten
Lindern seit Ende des 19. Jahrhunderts zu beobachten ist.?

52 Fiir eine Ubersicht zu diesem Thema siehe z. B. Bundesinstitut fiir Bevolkerungsfor-
schung (2005).
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Abbildung 8: Die aus den empirischen Daten berechneten Uberlebenskurven
der Jahre 1995 und 2004 einer Modellpopulation

Abbildung 8 zeigt die Uberlebenskurve einer Modellpopulation,
die aus den empirischen Sterbewahrscheinlichkeiten berechnet wur-
de. In der Modellpopulation finden sich keine Verzerrungen durch
unterschiedlich stark besetzte Altersklassen, so lasst sich das AusmaB
der lingeren Lebenserwartung besser zeigen. Die Modellpopulation
startet mit 100.000 60-Jahrigen, wobei die gleiche Anzahl an Ménnern
und Frauen unterstellt wird. Die Anzahl der Uberlebenden der hohe-
ren Altersstufen wird jeweils fiir Manner und Frauen getrennt aus den
Sterbewahrscheinlichkeiten der untersuchten Versicherten errechnet.
Die Uberlebenskurven der Jahre 1995 und 2004 sind in der Abbildung
8 gegenubergestellt. Es ist eine Rektangularisierung festzustellen. Die
Menschen erreichen 2004 in gréBerer Zahl ein hoheres Alter. Die Ab-
nahme der Uberlebenden in diesem hoheren Alter ist 2004 groBer als
im gleichen Alter 1995.
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Abbildung 9: Restlebenserwartung fiir Manner und Frauen fiir die Jahre 1995
und 2004

Abbildung 9 zeigt die Restlebenserwartung der Manner und Frauen
ab dem 60. Lebensjahr. Diese Restlebenserwartung (oder weitere Le-
benserwartung) errechnet sich jeweils fiir die Jahre 1995 und 2004 aus
den Sterbewahrscheinlichkeiten der untersuchten Versicherten. Die
Sterbewahrscheinlichkeit wird bestimmt aus dem Anteil der Verstorbe-
nen an den Uberlebenden eines Jahrgangs innerhalb eines Jahres.

In Abbildung 9 sind die Restlebenserwartungen von Mannern und
Frauen im Jahr 1995 und im Jahr 2004 gegentibergestellt. Im Alter von
60 hatten Frauen 1995 eine Restlebenserwartung von 25,0 Jahren. Die-
se hat sich 2004 auf 26,6 erhoht. Sechzigjihrige Frauen wiirden nach
den Querschnittsdaten von 1995 im Durchschnitt 85,0 Jahre alt wer-
den, nach den Daten von 2004 schon 86,9 Jahre. Der Durchschnitt der
Gesamtbevolkerung bei 60-jahrigen Frauen lag nach Angaben des Sta-
tistischen Bundesamtes 2001/2003 bei 23,92 Jahren weiterer Lebens-
erwartung. 1995/1997 waren es nur 22,85 Jahre. Damit war der An-
stieg der Restlebenserwartung mit 1,6 Jahren etwas hoher als in der

36



Gesamtbevolkerung mit 1,07 Jahren, wobei hier der Zeitraum mit 10
Jahren zu 6 Jahren auch entscheidend langer war, so dass im gleichen
Zeitraum eine Parallelentwicklung unterstellt werden kann. Manner
liegen sowohl bei den untersuchten Versicherten als auch in der Ge-
samtbevolkerung mit ihrer Lebenserwartung unter der der Frauen.
Im Jahr 1995 betrug die Restlebenserwartung bei den 60-jahrigen
Minnern 20,7 Jahre. Dieser Wert ist auf 23,3 im Jahr 2004 gestiegen.
Ein Anstieg von 2,6 Jahren innerhalb von 10 Jahren. Fir die Gesamt-
bevolkerung weist das Statistische Bundesamt einen Anstieg von im
Durchschnitt 18,48 Jahren weitere Lebenserwartung in 1995/1997 auf
19,85 Jahre in 2001/2003 aus. Auch ist die Verdnderung mit 1,37 Jah-
ren geringer als bei den hier untersuchten Versicherten, dies ist aber
hier ebenfalls zum Teil mit dem kiirzeren Zeitraum zu erklaren.

Auch fir die anderen Alter zeigt Abbildung 9 die Restlebenserwar-
tung der Versicherten in 1995 und 2004. Mit hoherem Alter nimmt die
Restlebenserwartung erwartungsgemafl ab. Auch der Zuwachs an
Restlebenserwartung von 1995 zu 2004 ist entsprechend geringer. Es
ist aber in allen Altern ein Anstieg festzustellen. Insgesamt lésst sich sa-
gen, dass schon ein Vergleich innerhalb von 10 Jahren zeigt, dass die
Personen ein immer héheres Alter erreichen. Die Entwicklung lauft in
der Gesamtbevolkerung und den hier betrachteten Versicherten pa-
rallel, wobei die PKV-Versicherten ein etwas hoheres Durchschnittsal-
ter aufweisen.

5.3. Verdnderung der Profile

Im vorhergehenden Abschnitt wurde eine Erhéhung der Lebenser-
wartung der hier untersuchten Versicherten gezeigt. Vor diesem Hin-
tergrund ist nun zu analysieren, wie sich die Gesundheitsausgaben ver-
andert haben.

Abbildung 10 zeigt die Kopfschadensprofile der mannlichen Versi-
cherten (in dem Beihilfetarif) fiir den ambulanten und den sta-
tiondren Bereich. Das dlteste Profil aus dem Jahr 1995 ist auf der rech-
ten Seite der Abbildung zu sehen. Auf der Ordinate sind die Durch-
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schnittsausgaben pro Kopf einer Altersklasse angegeben. Die Abbil-
dung zeigt den typisch mit dem Alter ansteigenden Verlauf, der schon
bei dem Profil der gesamten PKV in Abbildung 1 beschrieben wurde.
Von rechts nach links sind die Profile nach Jahren aufsteigend von
1995 bis 2004 dargestellt. Es ist zu erkennen, dass es einen kontinuier-
lichen Anstieg der Ausgaben in allen Altersklassen gibt. Nur in den
sehr hohen Altersklassen — der tiber 95-Jdhrigen — treten aufgrund ge-
ringer Fallzahlen groBere Zufallsschwankungen auf.

Kopfschaden der Manner im ambulanten und stationdren Bereich

Abbildung 10: Empirische Kopfschadensprofile der Manner fiir die Jahre 1995
bis 2004

Die in Abbildung 11 dargestellten Kopfschadensprofile der weibli-
chen Versicherten zeigen einen ahnlichen Verlauf wie die der mannli-
chen in Abbildung 10, sowohl bezuglich des Alters als auch in der Stei-
gerung der Ausgaben in den einzelnen Jahren. Nur im Alter von 20 bis
40 Jahren liegen die Ausgaben — bedingt durch Leistungen fiir Geburt
und Schwangerschaft — héher. Im hohen Alter erreichen die Frauen
im Durchschnitt nicht ganz so hohe Werte wie die Manner. Die Anga-
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ben sind nicht in dem MaBe wie bei den Mannern durch Zufalls-
schwankungen beeinflusst, da die Anzahl der tiber 90-jihrigen Frauen
viel hoher ist als die Zahl gleichaltriger Manner.

Kopfschaden der Frauen im ambulanten und stationdren Bereich
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Abbildung 11: Empirische Kopfschadensprofile der Frauen fiir die Jahre 1995
bis 2004

Da die Verdnderung tber die Jahre kontinuierlich verlauft und nur
bei den uber 95-jahrigen Mannern bedeutende Zufallsschwankungen
auftreten, werden zunachst nur die Jahre 1995 und 2004 miteinander
verglichen, um die Verinderungen der Profile innerhalb von 10 Jah-
ren zu analysieren.

In Abbildung 12 sind die Profile der mannlichen Versicherten und
in Abbildung 13 die der weiblichen Versicherten fiir die Jahre 1995
und 2004 dargestellt. Es ist ein Anstieg der Schadensprofile in den be-
obachteten Jahren festzustellen. Die Profile haben sich eindeutig nach
oben verschoben. Nach der Definition 1 liegt damit eine monetare
Medikalisierung vor.
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Abbildung 12: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Minner fiir die Jahre 1995 und 2004
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Abbildung 13: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Frauen fiir die Jahre 1995 und 2004
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5.4. Absolute Steigerung der Kopfschiaden

Abbildung 14 zeigt den Anstieg der Ausgaben jeder Altersklasse an-
hand des Vergleichs der Profile von 1995 und 2004. Es ist festzustellen,
dass es fur alle Altersklassen durchgehend einen Anstieg der durch-
schnittlichen Gesundheitsausgaben gibt. Der Anstieg der absoluten
Werte ist in den einzelnen Altersklassen sehr unterschiedlich. Mit dem
Alter steigt er rapide an. Den hochsten Anstieg haben die tiber 95-

jahrigen Manner mit iiber 4.000 € in 10 Jahren.

Absoluter Anstieg der Kopfschaden von 1995 bis 2004

5.000,00

4.500,00 A
4.000,00 - /
3.500,00
3.000,00 1 /
w 2.500,00 ,f»
2.000,00

1.500,00 -

1.000,00

500,00 -

0,00

0-4 59 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90- 95-
14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94 99

Quelle: Eigene Berechnungen Altersklassen

=&—Manner
== Frauen

Abbildung 14: Anstieg der Ausgaben pro Kopf in den zehn Jahren von 1995

bis 2004 nach Alter und Geschlecht

Um nicht nur den Vergleich des Jahres 1995 mit 2004 heranzuzie-

hen, sondern auch die Entwicklung der dazwischen liegenden Jahre
zu bertcksichtigen, wird ein zweiter Ansatz gewahlt. Es werden die
durchschnittlichen absoluten Veranderungen der Pro-Kopf-Ausgaben
in den betrachtenden 10 Jahren berechnet, ebenfalls getrennt fur
Ménner und Frauen. So werden die Zuwéchse in jedem Jahr fir jeden
Geburtsjahrgang ermittelt. Diese Einzeldaten werden fiir jeweils fiinf
Jahrgange zu einem Datensatz je Altersklasse zusammengefasst. Mit-
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tels linearer Regression werden anhand der so ermittelten 50 Daten
fur jede Altersklasse separat eine Schatzung des Regressionskoeffizien-
ten durchgefiihrt. Die Regressionskoeffizienten geben die durch-
schnittliche Zunahme der Kopfschiden fiir eine Altersklasse an. Sie
sind in Abbildung 15 dargestellt. Die senkrechten Linien in dieser Ab-
bildung beschreiben die Konfidenzintervalle, in denen die wahren
Werte fur die durchschnittlichen Zunahmen mit 95%-iger Wahr-
scheinlichkeit liegen.?

Anhand der Ergebnisse ist festzustellen, dass es fur alle Altersklas-
sen durchgehend einen Anstieg der durchschnittlichen Gesundheits-
ausgaben pro Jahr gibt. Diese Darstellung macht die Brisanz der Ent-
wicklung deutlich. Schon allein konstante Profile fiihren bei einer Al-
terung der Gesellschaft zu einem Anstieg der Ausgaben. Die hier
dargestellten Steigerungen treten noch zusitzlich auf.

Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr in der PKV von 1995 bis 2004
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Abbildung 15: Anstieg der Ausgaben pro Kopf und Jahr von 1995 bis 2004
nach Alter und Geschlecht

5 Das Vorgehen wird im Anhang ausfithrlich dargestellt.
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In Abbildung 14 sind die Zunahmen der gesamten 10 Jahre aufge-
tragen, in Abbildung 15 die durchschnittlichen fiir jedes Jahr. Der Un-
terschied in den Ergebnissen beider Vorgehen ist sehr gering. Die
Form der Kurven ist bei beiden Vorgehen nahezu identisch. Dies zeigt
noch einmal, dass die Entwicklung der Kopfschidden in allen Alters-
klassen im Laufe der Zeit kontinuierlich verlief.

5.5. Prozentuale Steigerung der Kopfschaden

Im Folgenden wird der Anstieg als prozentuale Verinderung darge-
stellt, auch um einen Vergleich mit der Inflation zu ermoglichen.

Durchschnittliche prozentuale Steigerung von 1995 bis 2004 bei
den Frauen
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Abbildung 16: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt
der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Frauen

Abbildung 16 stellt die durchschnittliche prozentuale Veranderung
der Kopfschaden von 1995 bis 2004 bei den weiblichen Versicherten
dar. Abbildung 17 zeigt die Entwicklung bei den Mannern. Das me-
thodische Vorgehen zur Erstellung dieser Abbildungen ist im Anhang
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beschrieben und entspricht in etwa dem, welches zur Berechnung der
durchschnittlichen absoluten Steigerung verwendet wurde. Die verti-
kalen Striche zeigen das Konfidenzintervall an, in dem die tatsachli-
che Steigerung mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit liegt. So zeigt
sich, dass die Steigerung mit Ausnahme des Bereichs der Altersklasse
35 bis 39 bei den Mannern und 20 bis 24 bei den Frauen tber 2 %
liegt. Die Steigerung betragt jahrlich bei den Frauen ab dem 55. Le-
bensjahr — mit Ausnahme der Klasse der 75- bis 79-Jahrigen — sogar
iber 3 %. Bei den Mannern trifft dies bei den iiber 80-Jahrigen zu,
auch wenn man die Zufallsschwankungen mit berticksichtigt und den
geringsten Wert im Konfidenzintervall annimmt.

Durchschnittliche prozentuale Anderung von 1995 bis 2004
bei den Mannern
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Abbildung 17: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt
der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Méannern

Die allgemeine jihrliche Inflationsrate zwischen 1995 bis 2004 als

geometrisches Mittel der vom Statistischen Bundesamt bekanntgege-
benen Inflationsraten betragt 1,38 % pro Jahr. Die Steigerungsraten
der uber 30-Jahrigen liegen sowohl bei den Mannern als auch bei den
Frauen deutlich tiber diesem Wert, selbst wenn man den jeweils unter-
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sten Wert des Konfidenzintervalls ansetzt. Damit findet sich in den Da-
ten ein eindeutiger Beleg fiir eine inflationsbereinigte monetire Me-
dikalisierung.

Fazit:
Fiir den ambulanten und stationdren Bereich zusammen ldisst sich von 1995
bis 2004 eine inflationsbereinigte monetire Medikalisierung belegen.

6. Sektorspezifische Betrachtung der PKV-Daten

Die im vorangehenden Abschnitt durchgefiithrten Untersuchungen
lassen sich auch fir die einzelnen Sektoren des Gesundheitswesens ge-
trennt durchfithren.

6.1. Ambulanter Bereich

Im ambulanten Bereich fallen neben Ausgaben fir Arzthonorare
auch Ausgaben fiir Arzneimittel sowie fiir Heil- und Hilfsmittel an. Ab-
bildung 18 und Abbildung 19 enthalten die Profile der Manner bzw.
der Frauen in Abhangigkeit vom Alter fir die untersuchten Jahre 1995
(ganz rechtes Profil) bis 2004 (ganz linkes Profil). Es ist zu erkennen,
dass sowohl bei den Ménnern als auch bei den Frauen ein kontinuier-
licher Anstieg der Kopfschiaden tiber die Jahre bei allen Altersklassen
festzustellen ist.
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Kopfschaden der Manner im ambulanten Bereich

Abbildung 18: Empirische Kopfschadensprofile der Ménner fiir die Jahre
1995 bis 2004 im ambulanten Bereich

Kopfschaden der Frauen im ambulanten Bereich
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Abbildung 19: Empirische Kopfschadensprofile der Frauen fiir die Jahre
1995 bis 2004 im ambulanten Bereich
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Die Profile der altersabhingigen durchschnittlichen Kopfschiden
der Jahre 1995 und 2004 sind in Abbildung 20 fiir die Ménner und in
Abbildung 21 fiir die Frauen aufgetragen. An diesen Abbildungen
wird der Anstieg der durchschnittlichen Ausgaben pro Person einer
Altersklasse sehr deutlich. Ein 80- bis 84-jdhriger Mann hat im Jahr
1995 im Durchschnitt Leistungsausgaben von 2.852 € verursacht. Im
Jahr 2004 waren es bei den 80- bis 84-Jahrigen schon 4.302 €. Bei den
Frauen zeichnet sich eine dhnliche Entwicklung ab. In dieser Alter-
sklasse sind die Ausgaben von 2.678 € auf 4.163 € gestiegen.

Kopfschaden im ambulanten Bereich
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Quelle: Eigene Berechnungen Altersklassen

Abbildung 20: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Minner im ambulanten Bereich fiir die Jahre 1995 und 2004

47



Kopfschaden der Manner im ambulanten Bereich bei den Frauen
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Abbildung 21: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Frauen im ambulanten Bereich fiir die Jahre 1995 und 2004

Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr in der PKV im ambulanten Bereich von 1995 bis 2004
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 22: Anstieg der Ausgaben pro Kopf und Jahr von 1995 bis 2004
nach Alter und Geschlecht im ambulanten Bereich
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Abbildung 22 stellt die durchschnittlichen Anstiege der durch-
schnittlichen Kopfschaden pro Jahr fir Frauen und Manner in den
einzelnen Altersklassen dar. Es wird deutlich, dass der absolute Anstieg
der Ausgaben im ambulanten Bereich ab einem Alter von 40 mit
hoherem Alter sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen an-
steigt. Mit zunehmendem Alter erh6hen sich die absoluten Kostenzu-
wachse stetig. Nach der Definition 1 handelt es sich um eine monetare
Medikalisierung.

Berechnet man je Altersklasse die durchschnittliche prozentuale
Steigerung pro Jahr fir den Zeitraum 1995 bis 2004, so ergeben sich
die in Abbildung 23 fiir die Mdnner und in Abbildung 24 fiir die Frau-
en dargestellten Steigerungsraten. Die vertikalen Striche zeigen — wie
in Abbildung 22 — die Konfidenzintervalle an, in denen die tatsachli-
chen Werte mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit liegen. Das Vorgehen zur
Ermittlung der Schatzer fiir die einzelnen Steigerungsraten ist das im
Anhang beschriebene.

Den Steigerungsraten ist im ambulanten Bereich die durchschnitt-
liche Inflation von 1995 bis 2004 mit durchschnittlich 1,38 % gegen-
ubergestellt.

Alle Steigerungsraten liegen iiber der Inflationsrate. Selbst wenn
man die hoher liegende durchschnittliche Arbeitskostensteigerung
von 2 % in dem Zeitraum als Vergleich heranziehen wiirde, fiele die
Steigerung — mit Ausnahme der Altersklasse 20 bis 24 bei den Frauen
— deutlich hoher aus. Nicht nur die Leistungsausgaben, sondern auch
die Steigerungsraten sind altersabhingig. Bei den Mannern ist zwi-
schen dem 20. und 40. Lebensalter sowie bei den 0- bis 4-Jdhrigen die
vergleichsweise geringste Steigerung mit etwa drei Prozent festzustel-
len.
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Durchschnittliche prozentuale Anderung der ambulanten
Kopfschaden von 1995 bis 2004 bei den Méannern

6,00%

5,00% ‘ | | iz

ol TN i

I |
3,00% +

2,00% ‘

Durchschnittliche Inflation: 1,38 %

1,00% +

0,00% L L A B

0-4 59 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65 70- 75- 80- 85- 90- 95-
14 19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 94 99

Altersklassen

Abbildung 23: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt
der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Méannern im ambulanten Bereich

Durchschnittliche prozentuale Anderung der ambulanten
Kopfschaden von 1995 bis 2004 bei den Frauen
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Abbildung 24: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt
der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Frauen im ambulanten Bereich
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Nach der Definition 2 ist im ambulanten Bereich eine inflationsbe-
reinigte monetiare Medikalisierung festzustellen. Die Steigerungsraten
der Gesundheitsausgaben liegen in diesem Bereich deutlich iiber der
Inflationsrate. Besonders hoch ist die Steigerungsrate bei den tiber 55-
Jahrigen. Hier liegt die Steigerung tiber der, die fir die Bereiche sta-
tiondr und ambulant zusammen festgestellt wurde.

Fazit:
Fiir den ambulanten Bereich ldsst sich von 1995 bis 2004 eine inflationsberei-
nigte monetdre Medikalisierung belegen.

6.2. Stationarer Bereich

Analog zu der Analyse des ambulanten Bereichs, werden nun die
Daten der Leistungsausgaben im stationdren Bereich untersucht. In
Abbildung 25 und in Abbildung 26 sind zunachst wieder die durch-
schnittlichen Kopfschidden der einzelnen Altersklassen der Jahre 1995
bis 2004 abgebildet. Abbildung 25 beinhaltet die Profile der Mdnner
und Abbildung 26 die Profile der Frauen.

Kopfschaden der Manner im stationdren Bereich
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Abbildung 25: Empirische Kopfschadensprofile der Méanner fiir die Jahre
1995 bis 2004 im stationéiren Bereich
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Kopfschaden der Frauen im stationdren Bereich
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Abbildung 26: Empirische Kopfschadensprofile der Frauen fiir die Jahre
1995 bis 2004 im stationiaren Bereich
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Abbildung 27: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Minner im stationiaren Bereich fiir die Jahre 1995 und 2004

52



Kopfschaden im stationdaren Bereich
bei den Frauen
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Abbildung 28: Gegeniiberstellung der empirischen Kopfschadensprofile der
Frauen im stationiren Bereich fiir die Jahre 1995 und 2004

In der Abbildung 27 und Abbildung 28 sind die Profile des Jahres
1995 und 2004 gegeniibergestellt. Nun wird deutlich, dass sich die
Kopfschiaden bei den Mannern (Abbildung 27), neben einer Steige-
rung bei den 0- bis 4Jahrigen, nur in den hohen Altersklassen ab 75
Jahren wesentlich erhéht haben. In den tbrigen Altersklassen sind sie
nahezu konstant geblieben. Bei den Frauen ist (Abildung 28) zusatz-
lich noch ein Anstieg im spiten gebérfihigen Alter festzustellen.

Berechnet man die durchschnittlichen absoluten Verinderungen
der Pro-Kopf-Ausgaben in den betrachtenden 10 Jahren, so ergeben
sich die in Abbildung 29 dargestellten Werte fiir Manner und Frauen.
Entsprechend dem im Anhang beschriebenen Vorgehen wurden funf
Jahrgénge zu Altersklassen zusammengefasst. Aus den Daten dieser
funf Jahrgange wurden jeweils — wie in den vorangehenden Abschnit-
ten — mittels linearer Regression Schatzungen der durchschnittlichen
Zunahme der Kopfschiden in Euro fiir eine Altersklasse durchge-
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fahrt. Die senkrechten Linien in Abbildung 29 beschreiben erneut die
Konfidenzintervalle, in denen die wahren Werte fiir die durchschnitt-
lichen Zunahmen mit 95%-iger Wahrscheinlichkeit liegen.

Man erkennt einen Anstieg der Kopfschiaden bei den 0- bis 4-Jahri-
gen, so gut wie keine Steigerung bei den 5- bis 54-Jahrigen, einen An-
stieg bei den 30- bis 39-jahrigen Frauen sowie bei den Frauen und
Minnern ab 55. Mit hoherem Alter ist bei beiden Geschlechtern ein
zunehmender Anstieg feststellbar, wobei die Zunahme bei den Man-
nern in ganz hohem Alter groBler ist als bei den Frauen. Um die Ent-
wicklung in den Altersklassen, in denen nahezu keine Veranderung
erkennbar ist oder sogar ein Ruckgang festgestellt werden kann, ge-
nauer analysieren zu kéonnen, wird der relevante Bereich vergroBert
dargestellt. Abbildung 30 zeigt diese VergroBerung der in Abbildung
29 dargestellten Verlaufe fiir die Altersklassen von 5 bis 64 Jahren.

Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
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Abbildung 29: Anstieg der Ausgaben pro Kopf und Jahr von 1995 bis 2004
nach Alter und Geschlecht im stationiren Bereich
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Absolute Verdnderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro Kopf

30,00 und Jahr in der PKV im stationdren Bereich

25,00

20,00

15,00
@ 10,00 4 T —o—Frauen
r r ! |-m—Manner
RIZCNEDED A
000 11—t : — ( ‘ A ‘
519 10-14 15-19 20-24 25{29 30 34\% 4034 45, 50154 55-59 60-64
-5,00 4

-10,00

Altersklassen
Quelle: Eigene Berechnungen

Abbilduﬁg 30: Vérgréﬁerung des Bereichs der 5- bis 64-Jahrigen

Es zeigt sich, dass die Schatzwerte fir die Altersklassen 5 bis 9 bei
beiden Geschlechtern, bei den 35- bis 39jahrigen Mannern und bei
den 40- bis 49-jahrigen Frauen, einen Ruckgang der Kopfschidden an-
zeigen. Bei einigen weiteren Altersklassen geben die Konfidenzinter-
valle an, dass ein Ruckgang nicht ausgeschlossen werden kann. Die
Riickgange sind aber auf maximal 2,59 € pro Jahr bei den 45- bis 49-
jahrigen Frauen begrenzt. Da auch in diesem Fall der Wert Null noch
im Konfidenzintervall liegt, kann davon ausgegangen werden, dass in
den mittleren Altersbereichen in etwa eine Konstanz der Kopfschiden
vorliegt.

Nach Definition 1 kann man im stationaren Bereich eine monetire
Medikalisierung feststellen, da auch ein konstanter Wert je Altersklas-
se bei steigender Lebenserwartung nach der Definition 1 auf eine mo-
netare Medikalisierung hindeutet. In den hoheren Altersstufen ist die
monetare Medikalisierung deutlicher ausgeprégt. Hier ist ein klarerer
Anstieg der Profile zu verzeichnen. In den jiingeren Altersklassen blei-
ben die Profile im Wesentlichen konstant. Auch das Verharren der
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durchschnittlichen Kopfschiaden auf gleichem Niveau bedeutet eine
Medikalisierung, da durch die Zunahme der Lebenserwartung mehr
Jahre mit infolge des Alters steigender Gesundheitsausgaben ,durch-
laufen“ werden. Damit werden bei gleichen Profilen unter Steigerung
der Lebenserwartung mehr Gesundheitsausgaben tiber die Lebens-
spanne verbraucht.

Durchschnittliche prozentuale Anderung der stationiren
Kopfschaden von 1995 bis 2004 bei den Mannern
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Abbildung 31: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt
der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Minnern im stationidren Bereich
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Die Abbildung 31 und Abbildung 32 zeigen die durchschnittlichen
prozentualen Anderungen pro Jahr im Zeitraum 1995 bis 2004 und
die allgemeine Inflationsrate im Vergleich. Hier sind sowohl bei den
Ménnern als auch bei den Frauen die Ausgaben geringer als die Infla-
tionsrate gestiegen. Dies trifft bei den Mannern fur die 30- bis 79-Jahri-
gen und bei den Frauen fiir die 40- bis 69- und die 75- bis 79-Jdhrigen
zu. In den jungeren Jahren sind sowohl bei den Mannern als auch bei
den Frauen Altersklassen zu finden, bei denen die Steigerung unter

Durchschnittliche prozentuale Steigerung der stationaren
Kopfschaden von 1995 bis 2004 bei den Frauen
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Abbildung 32: Prozentualer Anstieg der Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt

der Jahre 1995 bis 2004 nach Alter bei den Frauen im stationiren Bereich

der Inflationsrate liegt, aber auch welche, bei denen sich die Steige-
rung Uber der Inflationsrate befindet. Hier ist die statistische Unsi-
cherheit aber sehr groB3, was durch die langen senkrechten Striche
dargestellt wird. Relativ sicher kann man nur sagen, dass bei den Al-
tersklassen tiber 80 bei den Mannern und tber 85 bei den Frauen eine
Steigerung oberhalb der Inflationsrate anzutreffen ist.
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Die Gber der Inflationsrate liegende Steigerung der 30- bis 40-Jahri-
gen Frauen ist hier wahrscheinlich vor allem mit der Verschiebung der
Geburten ins héhere Lebensalter zu erklaren.

Nach der Definition 2 finden wir damit in den meisten Altersklas-
sen eine inflationsbereinigte monetire Kompression im stationdren
Bereich vor. Nur in den sehr hohen Altersklassen ldsst sich eine inflati-
onsbereinigte monetire Medikalisierung feststellen.

Fazit:

Fiir den stationdren Bereich ldsst sich von 1995 bis 2004 eine monetdre Medi-
kalisierung belegen. Eine inflationsbereinigte monetdre Medikalisierung findet
sich in den hoheren Lebensaltern. Uberwiegmd zeigt sich jedoch eine inflations-

bereinigte monetdre Kompression.

Versucht man aufgrund dieser Ergebnisse der monetiaren Ebene,
Aussagen tber die Lebensqualititsebene zu treffen, so kann die Ver-
anderung der Profile im Zeitablauf eine Folge der Verinderung des
Inanspruchnahmeverhaltens sein. Es liele sich vermuten, dass auf der
Lebensqualititsebene Veranderungen eingetreten sind. So konnten
Personen im Alter bis ca. 80 Jahre in geringem Umfang im Zeitablauf
stationdr behandelt werden und erst im hohen Alter in groferem
MaBe ernsthaft krank werden und stationdrer MaBnahmen bedtrfen.
So konnte sich auf der Lebensqualititsebene eine Verlagerung von
schweren zu leichten Erkrankungen in jlingeren Jahren ereignen.
Dies hétte zur Folge, dass Ausgaben im ambulanten Bereich steigen.
Medizinische MaBnahmen in diesem Bereich werden verstarkt
benotigt. Eventuell fuhrt der medizinisch-technische Fortschritt auch
zu neuen teureren Therapien, die stationdr zu behandelnde Erkran-
kungen ins hohe Alter verschieben. So wirden diese Ergebnisse in
Richtung des dynamischen Gleichgewichtskonzeptes von Manton
(1982) weisen, welches besagt, dass eine Verschiebung von schwereren
zu leichteren Erkrankungen stattfindet.
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Die beobachtete Veranderung der Profile kann aber auch daraus re-
sultieren, dass sich im Beobachtungszeitraum die Bedingungen des
Leistungsangebots selber verandert haben. Medikalisierungs- bzw.
Kompressionseffekte auf der Lebensqualititsebene lassen sich dann
aus der Veranderung der Profildaten nur mit Einschrankung heraus-
interpretieren. Um es an einer uiberspitzten Fallkonstellation deutlich
zu machen: Wenn sich durch Veranderungen der finanziellen Rah-
menbedingungen die Preise im Beobachtungszeitraum z.B. halbieren,
dann ist das ein gewaltiger Effizienzgewinn fiir das Gesundheitswesen.
Gerade deshalb ware es aber falsch, die dadurch bedingte Verschie-
bung der Profilkurve bereits als Kompression auf der Lebensqualitits-
ebene zu interpretieren. Streng genommen kann in solch einem Fall
die Frage der Kompression oder Medikalisierung auf Lebensqualitats-
ebene nur unabhingig von der Frage der verdnderten Effizienz im Ge-
sundheitswesen betrachtet werden. Dies wiirde bedeuten, dass sich die
Effizienzgewinne beziffern lieBen. Genau das ist aber in der Regel
nicht moglich.

Mit dem beschriebenen Effekt der Effizienzsteigerung ist man im
Krankenhausbereich konfrontiert. Seit den 90er Jahren hat es erhebli-
che und durchgreifende Finanzierungsreformen im Krankenhausbe-
reich gegeben, ohne dass das genaue Ausmal} der Effizienzgewinne
quantifizierbar ist.

Anfang der 90er Jahre galt im Krankenhausbereich noch das modi-
fizierte Selbstkostendeckungsprinzip (= Anspruch auf die vorauskalku-
lierten erforderlichen Kosten) mit weitestgehend kostendeckenden
Pflegesatzen, die unstreitig verweildauerverlangernd wirkten und ei-
nen Bettenliberhang finanzierten. Moderne betriebswirtschaftliche
Fihrungsgrundsiatze waren in weiten Teilen, insbesondere bei Kran-
kenhdusern in offentlich-rechtlicher Tragerstruktur, nicht oder nur
ungentigend etabliert.

Seitdem sind vielfiltige Anderungen realisiert worden:
1) Das Entgeltsystem im Krankenhausbereich ist schrittweise von ei-
nem Pflegesatzsystem auf ein pauschaliertes Finanzierungssystem
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mit echtem Preischarakter umgestellt worden, wobei die Umstel-
lung noch nicht abgeschlossen ist.

2) Als Folge reduziert sich die Verweildauer in Krankenhdusern von
durchschnittlich 11,4 Tagen im Jahr 1995 auf 8,7 Tage in 2004.

3) Die Bettenzahl ist im gleichen Zeitraum von 609 Tsd. auf 531 Tsd.
zuriickgegangen.5®

4) Die Grenzen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung
sind durch die Einfithrung der vor- und nachstationiaren Behand-
lung sowie durch die Schaffung ambulanter Operationsmoglich-

keiten flieBender gestaltet worden.

Alle diese Bedingungen haben zusammengenommen zu einer er-
heblichen Verinderung der Krankenhauslandschaft beigetragen. Da-
bei sind erhebliche Effizienzsteigerungen realisiert worden, die fiir
sich genommen zu einer Verschiebung der Profilkurve nach unten
fihren. Da Effizienzsteigerungen fir sich genommen aber nicht kau-
sal fir einen Kompressions- oder Medikalisierungseffekt auf Lebens-
qualititsebene sein konnen, handelt es sich insoweit um eine ,Verzer-
rung“ der Darstellung in dem beschriebenen Zeitraum, die einen
Kompressionseffekt aufweisen. Dieser Effekt ist in diesem Fall aber
nicht einer verdnderten Inanspruchnahme der Versicherten zuzu-
schreiben und daher nur vortiibergehender Natur. Fir die weitere mo-
netire Entwicklung ist daher zu erwarten, dass, wenn die Umstellung
der Finanzierung abgeschlossen ist, die Steigerungen hoher ausfallen
werden und die inflationsbereinigte monetire Kompression ver-
schwinden konnte.

53 Statistisches Bundesamt (2004), Grunddaten der Krankenhiuser — Fachserie 12 Rei-
he 6.1.1.
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7. Auswertung alterer Daten

In den vorangegangenen Abschnitten wurden Daten der Jahre 1995
bis 2004 ausgewertet. Fur die Zeit davor liegen keine tatsichlichen
Leistungsausgaben mehr vor. Es sind aber die Profilwerte und die
Grundkopfschaden vorhanden. Diese Daten dienten dem Versicherer
als Rechnungsgrundlage fir die Kalkulation der Beihilfetarife der Er-
wachsenen. Sie wurden fir die Ermittlung der Pramienhohe verwen-
det und galten jeweils mehrere Jahre. Sie stellen eine Prognose fiir die
Ausgaben im weiteren Leben der Versicherten dar. Von Zeit zu Zeit,
wenn die tatsichlichen Ausgaben von diesen Profilen zu sehr abwi-
chen, wurden die Profile verandert. Die Profile geben eine durch-
schnittliche Entwicklung des Altersprofils wieder. Abbildung 33 und
Abbildung 34 enthalten diese historischen Kopfschiden der Jahre
1970, 1980, 1988, 1992, 1994 und 1996 fiir Manner und Frauen. Die
Darstellung enthalt nur Angaben fir die Alter 20 bis 86. Fir die tiber
86-Jahrigen wurden konstante Ausgaben angenommen.
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Abbildung 33: Kopfschiden als Berechnungsgrundlage fiir den Beihilfetarif
der Ménner
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Historische Kopfschéaden der Frauen

7.000

6.000 1

5.000 1
“,‘:’ ——1970
‘= 4.000 —=-1980
[
b=t 1988
5 1992
£ 3.000 —*—1994
S —e—1996

2.000 1

1.000 - M

0

60
62 ]
64
66
68
70
72
74
76 ]
78
80
82
84
86

N YT Q ® QN T © ® QN Y © @
® O MmO T T T T T OOOL OO

Alter

o N ¥ © ® 9
N NN NN®

Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 34: Kopfschiden als Berechnungsgrundlage fiir den Beihilfetarif
der Frauen

Die Profile haben sich im Laufe der Zeit stark erh6ht und sind stei-
ler geworden. Von 1970 bis 1994 wurden die Kopfschiden der einzel-
nen Altersstufen unterschiedlich stark angehoben. Im Zeitraum von
1988 bis 1992 lag die jahrliche Steigerung bei 3,9 % bei den 20- bis 58-
jahrigen Frauen. Im Zeitraum von 1970 bis 1980 wurden Werte von
9,5 % bei den 69- bis 80-jihrigen Mannern verzeichnet. In der Ten-
denz wuchsen die Profile bei den Alteren iiber 60 Jahren stirker. Die
Steigerung der Ausgaben lag in dieser Phase sogar im Durchschnitt
deutlich tiber dem Anstieg in dem bisher betrachteten Zeitraum von
1995 bis 2004. Damit ist auch in der Zeit von 1970 an eine deutliche
monetiare Medikalisierung festzustellen.

Diese Daten sind nicht differenziert nach Einzelaltern und Jahren
auswertbar, so wie die neueren, die die tatsichliche Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistung je Altersklasse widerspiegeln, sie zeigen aber,
dass die Entwicklung, die mit den neueren Daten aufgedeckt wurde,
auch schon in friherer Zeit stattgefunden hat.
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8. Analyse der GKV-Daten

Dieser Abschnitt beschaftigt sich mit der Anwendung des Konzeptes
der monetiren Medikalisierung und Kompression auf die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV). Zunachst wird eine Untersuchung aller
Bereiche des Gesundheitssystems ohne Zahnersatz und Krankengeld
durchgefiihrt. Danach werden die Bereiche ambulant und stationar
gesondert betrachtet. Der ambulante Bereich wird zusitzlich aufge-
teilt in die Ausgaben fur Arzthonorare und in Ausgaben fiir Arznei-
mittel. Die in diesem Abschnitt erzielten Ergebnisse werden mit de-
nen aus der PKV-Stichprobe verglichen und damit die Aussagekraft
der PKV-Ergebnisse fiir die gesamte Bevolkerung ermittelt.

Eine Ubertragung von Ergebnissen aus Daten der PKV auf die GKV
ist in der Regel problematisch, da es Faktoren gibt, die zu Unterschie-
den in den Pro-Kopf-Ausgaben in beiden Systemen fiithren kénnen. So
gilt in der PKV das Kostenerstattungsprinzip. Der Patient geht ein Ver-
tragsverhaltnis mit dem Leistungserbringer ein und bekommt fur die
erbrachte Leistung eine Rechnung. Die private Krankenversicherung
und eventuell die Beihilfe erstatten dem Patienten die Betrdge. In der
GKV gilt dagegen das Sachleistungsprinzip. Die GKV vergititet dem
Leistungserbringer die erbrachten Leistungen direkt. Der Patient be-
kommt keine Rechnung. Die GKV kann in viel groBerem MaBe Ein-
fluss auf die Preise nehmen, die sie als Ausfluss des Sachleistungsprin-
zips uber unmittelbare Vertragsbeziehungen zu den Leistungserbrin-
gern verfugt. Auch der Gesetzgeber beeinflusst die Preise sowohl im
Bereich der PKV - z.B. durch Gebtlihrenordnungen — als auch im Be-
reich der GKV, indem er in die Vergiitungssysteme und —regeln un-
mittelbar eingreift. In der GKV finden im Gegensatz zur PKV auch
Kirzungen im versicherten Leistungsumfang statt, ebenso wurden Zu-
zahlungsregeln eingefiihrt, die im Laufe der Zeit verandert und aus-
geweitet wurden. So sind bei der Analyse der GKV-Daten immer die
Rahmenbedingungen zu beachten. Die einzelnen Regelungen wer-
den daher bei der Betrachtung der Sektoren im jeweiligen Abschnitt
erwahnt und bertcksichtigt.
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Diese Unterschiede fithren unter anderem zu geringeren Leis-
tungsausgaben pro Kopf in der GKV als in der PKV.5® Betrachtet man
aber nicht das Niveau, sondern die Veranderung der Kopfschaden der
Altersklassen untereinander, so ist ein Vergleich sehr wohl moglich.
Die Entwicklung der Leistungsausgaben pro Kopf in Abhingigkeit
vom Alter ist gerade der Aspekt, der in der vorliegenden Analyse in-
teressiert. Anhand der Verhaltnisse der Verianderung in den einzelnen
Altersklassen lassen sich Aussagen treffen, ob sich die Ergebnisse aus
den PKV-Daten auch in den GKV-Daten wieder finden und damit die
Schlussfolgerungen aus der Analyse der PKV-Daten auf die GKV und
so auf die Gesamtbevolkerung tbertragbar sind. Es wird also unter-
sucht, ob das Verhiltnis der Ausgabenverinderungen, z.B. der Alten
zu den Jungen in der GKV, dem der PKV entspricht. Die Rahmenbe-
dingungen in der PKV und in der GKV sind zwar unterschiedlich, sie
betreffen aber in jedem System in der Regel alle dort vertretenen Al-
tersjahrgange. So beeinflussen die Rahmenbedingungen in erster Li-
nie das Niveau der Leistungsausgaben und das Niveau der Verande-
rungen der Leistungsausgaben. Die Veranderung der Leistungsausga-
ben in den Altersklassen untereinander in der PKV oder der GKV sind

6

bis auf Ausnahmen®® nur indirekt betroffen und daher vergleichbar.

8.1. Die verwendeten RSA-Daten

Es soll die Entwicklung der Ausgaben pro Kopf nach Altersklassen
in der GKV analysiert werden, entsprechend dem Vorgehen in den
vorangegangenen Abschnitten fir die PKV. Hierzu werden die Daten
des Risikostrukturausgleichs (RSA) verwendet. Das Hauptproblem bei
der Verwendung dieser Daten ist jedoch die sich stetig verandernde
Struktur des RSA. Es werden im Folgenden die Daten der Jahre 1998
bis 2004 betrachtet. Weiter zurtickliegende Daten weisen zu grofle
strukturbedingte Differenzen zu den jiingeren Daten auf, so dass ein
Vergleich nicht mehr aussagekraftig ist. Auch im Zeitraum 1998 bis

% Fir einen umfassenden Uberblick zu den unterschiedlichen Ausgabenhdhen siehe
Niehaus/Weber (2005).

5 Hierunter fallen Regelungen wie z.B. diejenige, die besagt, dass die GKV Leistungen
fur unter 18-Jahrige und Kinder vergitet, die fiir Erwachsene nicht erstattet werden.
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2004 wurden zahlreiche Anderungen an der Datenstruktur des RSA
durchgefiihrt. Diese werden in der vorliegenden Analyse im Rahmen
der Moglichkeiten berticksichtigt.

Die RSA-Daten enthalten standardisierte Leistungsausgaben als
Pro-Tag-Werte je Bereich des Gesundheitswesens.”” Die Leistungen fiir
gesetzlich Versicherte sind dort nach den Hauptleistungsbereichen
(HLB)%®

HLB 1 = Leistungsausgaben Arzte,

HLB 2 = Leistungsausgaben Zahnarzte,

HLB 3 = Leistungsausgaben Apotheken,

HLB 4 = Leistungsausgaben Krankenhaus,

HLB 5 = Sonstige Leistungen,

HLB 6 = Krankengeld,

HLB 7 = nichtirztliche Leistungen der ambulanten Dialyse (seit

2003),

HLB 8 = noch nicht besetzt

und HLB 9 = berucksichtigungsfahige Mehrleistungen fir struktu-

rierte Behandlungsprogramme (seit 2003),
fir jedes Alter und Geschlecht unterteilt. Der HLB 8 ist in den be-
trachteten Jahren noch nicht besetzt. Der HLB 7 enthielt 2003 erst-
mals Leistungsausgaben, die auch fir dieses Jahr in der vorgenomme-
nen Analyse berticksichtigt werden. Die Pro-Tag-Werte sind fiir jede
Versichertengruppe separat angegeben. Fur die hier vorgenommene
Analyse werden die Pro-Tage-Werte der HLB 1, 3, 4, 5, 7 und 9 ver-
wendet und auf ein Jahr hochgerechnet. Es werden Durchschnittswer-
te fiir jedes Alter und Geschlecht tiber alle Versichertengruppen gebil-
det. Die Werte der einzelnen Versichertengruppen flieBen mit dem
Anteil der Gruppe an ihrem jeweiligen Jahrgang in die Durchschnitts-
werte ein. Im RSA werden seit 2003 Leistungsausgaben fiir besonders
schwere und kostenintensive Falle in einem Risikopool ausgeglichen.
Um diese hohen Leistungsausgaben nicht zu vernachlassigen, werden

57 Zu finden auf der Internetseite http://www.bva.de unter Fachinformationen > Risi-
kostrukturausgleich >Jahresausgleiche.
% Siehe Bundesversicherungsamt (2006), S. 8.
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in einem weiteren Schritt zusétzlich diese Risikopoolbetrige bertick-
sichtigt. In dem Anteil, der der Anzahl der Personen im Risikopool zur
Gesamtpersonenzahl der einzelnen Altersgruppen in der GKV ent-
spricht, werden die Risikopoolausgaben in den hier verwendeten Da-
ten fir 2003 aufgeschlagen.

In den beobachteten Jahren wurden die Disease Management Pro-
gramme (DMP) eingefiihrt und von einer auf drei Indikationen er-
weitert. All diese Aufteilungen der Ausgaben auf die unterschiedli-
chen Versichertengruppen werden fiir die hier vorgenommene Analy-
se in durchschnittliche Ausgabeprofile fiir mannliche und weibliche
Versicherte — getrennt fur jedes Jahr — mit bertucksichtigt. So erhalt
man aus den RSA-Daten die jihrlichen Leistungsausgaben pro Versi-
cherten fur jedes Alter und Geschlecht.

Aus den RSA-Daten ergeben sich damit die in Abbildung 35 und
Abbildung 36 dargestellten Profile, die die Leistungsausgaben pro
Kopf fiir alle Bereiche des Gesundheitswesens ohne Zahnmedizin und

Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV
ohne zahnmedizinischen Bereich
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Abbildung 35: Aus den RSA-Daten berechnete Ausgabenprofile der Manner
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Krankengeld enthalten. Ausgaben fiir Zahnmedizin und Krankengeld
werden flr die untersuchte Fragestellung nach der Auswirkung des Al-
ters auf die Gesundheitsausgaben nicht bertiicksichtigt.

Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV
ohne zahnmedizinischen Bereich
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Abbildung 36: Aus den RSA-Daten berechnete Ausgabenprofile der Frauen

Auf der unteren Achse, die von der Mitte nach rechts hinten ver-
lauft, ist das Alter der Versicherten aufgetragen. Auf der Achse, die
nach links verlauft, sind die betrachteten Jahre 1998 bis 2004 verzeich-
net. Auf der senkrechten Achse sind die errechneten im RSA aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben (ohne die Ausgaben fir den Zahn-
bereich und Krankengeld) pro Versicherten dargestellt. Es zeigt sich,
dass die sich in der GKV ergebenden Schadensprofile mit denen in
der Stichprobe aus den PKV-Versicherten vergleichbar sind. Nach ho-
hen Ausgaben im ersten Lebensjahr fallen die Ausgaben, um dann mit
zunehmendem Alter wieder zu steigen. Auch die hoheren Ausgaben
der weiblichen Versicherten wihrend des gebarfihigen Alters finden
sich hier — wie in den PKV-Daten — wieder.
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Die Spitze bei den 35-Jdhrigen in der Darstellung rithrt daher, dass
bei der Gruppe der Erwerbsminderungsrentner alle diejenigen, die
junger als 35 Jahre alt sind, dem 35. Lebensjahr zugeordnet werden.
Damit sind bei den 35-Jdhrigen anteilig zu viele Erwerbsminderungs-
rentner mit hohen Ausgaben berticksichtigt. Da diese Verzerrung aber
gleichmaBig in allen betrachteten Jahren auftritt, fihrt dies in der
Analyse der Gesundheitsausgabenentwicklung zu keinen gravieren-
den Problemen.

Es lasst sich schon in dieser Darstellungsweise bei den héheren Al-
tersgruppen ein Anstieg der pro-Kopf-Ausgaben in den Jahren 1998
bis 2003 feststellen. Das Jahr 2004 fallt aus dieser Entwicklung heraus.
Hier wirkt sich das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG) aus,
welches in diesem Jahr in Kraft getreten ist. Auch in den Vorjahren
wurden die Ausgaben durch gesetzliche Eingriffe beeinflusst, aller-
dings nicht so massiv wie durch das GMG. Daher erscheint es sinnvoll,
die Veranderungen von 2003 zu 2004 separat zu analysieren.

8.1.1.Veranderung der Leistungsausgaben von 2003 zu
2004

Abbildung 37 zeigt die Veranderung der Leistungen pro Kopf von
2003 und 2004 nach Alter in Euro. Sowohl bei den Méannern als auch
bei den Frauen ist die gleiche Entwicklung abzulesen. Bis zu einem Al-
ter von 18 erh6hten sich die Ausgaben im Durchschnitt pro Versicher-
ten. Ab dem 18. Lebensjahr dndert sich das. Bei dlteren Versicherten
sind die Ausgaben stark zurtickgegangen. Hier wirkt das GMG. Zum
Beispiel ist ab dem 18. Lebensjahr eine Praxisgebtihr zu zahlen. Diese
Zahlung ist in den Daten nicht enthalten, da sie nicht von den Kran-
kenkassen aufgebracht wird, sondern direkt von dem Patienten an
den Arzt zu zahlen ist und Uber die Kassendrztliche Vereinigung mit
den Zahlungen der Krankenkassen verrechnet wird. Die Praxisgebiihr
musste auf die Profile aufgeschlagen werden, um die hier untersuchte
Fragestellung zu beantworten. Leider liegen hier keine altersspezifi-
schen Daten vor. Ebenso haben sich die Bedingungen fiir die Arznei-
mittelerstattungen gedndert. In gleicher Weise wie die Praxisgebiihr
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wirkt, dass die Kosten flir nicht verschreibungspflichtige Medikamente
fur iber 12-Jahrige nicht mehr von der Krankenkasse tibernommen
werden. Dies erklirt — neben den erhohten Zuzahlungen fur Arznei-
mittel und den aus den Regelungen resultierenden Steuerungswir-
kungen — im Wesentlichen den Riickgang der Profile von 2003 zu
2004.

Das GMG wirkt sich vor allem im ambulanten Bereich und hier so-
wohl bei den Ausgaben fiir Arzthonorare als auch Apotheken aus. Im
stationdren Bereich ist der Einfluss auf die Ausgabenentwicklung
nicht so groB. So erscheint es sinnvoll, den in der Stichprobe der PKV
erzielten Ergebnissen fiir den gesamten Gesundheitsbereich nur die
Entwicklung von 1998 bis 2003 entgegenzustellen. In der gesonderten
Untersuchung des stationdren Bereichs wird auch das Jahr 2004
berucksichtigt, da sich in diesem Bereich das GMG nicht in dem Male
auswirkt.

Veranderung der Leistungen pro Kopf von 2003 zu 2004
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-400

Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen Alter

Abbildung 37: Verinderung der aus den RSA-Daten berechneten Leistungsaus-
gaben pro Kopf nach Alter und Geschlecht von 2003 zu 2004
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8.1.2. Verdnderung der Leistungsausgaben von 1998 bis
2003

Auch die Profile von 1998 bis 2003 sind regelmaBig durch die sich
andernden gesetzlichen Regelungen beeinflusst worden. Als wichtig-
ste MaBnahme ist die Halbierung des Sterbegeldes im Jahr 2003 zu
nennen. Das Sterbegeld wird unter dem HLB ,sonstige Leistungsaus-
gaben® verbucht. Diese Position ist in der Gesamtanalyse der Ausgabe-
nentwicklung in der GKV enthalten. In der separaten Untersuchung
wird die Verinderung der ,sonstigen Leistungsausgaben® nicht dem
ambulanten und stationdren Bereich zugeordnet. Im Anhang wird die
Entwicklung der ,sonstigen Leistungsausgaben aber kurz separat dar-
gestellt.

Zu beachten ist weiterhin, dass es bei den Ausgaben im ambulanten
Bereich eine Budgetierung gibt. Die Hohe der Leistungsausgaben in
diesem Bereich ergibt sich nicht durch die Anzahl der erbrachten
Leistungen, sondern folgt in erster Linie aus den Kopfpauschalen, die
die Krankenversicherungen fiir ihre Mitglieder mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen aushandeln. Die Arzte erhalten firr die Behand-
lung nach einem einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM) Punkte fir
die erbrachten Leistungen. Das Budget wird im Nachhinein durch die
in einem Abrechnungszeitraum abgerechneten Punkte aller Arzte di-
vidiert. So ergibt sich ein Punktwert, der je nach Region und Fach-
richtung variiert. Je mehr Leistungen erbracht werden, desto geringer
sind die Punktwerte und damit die Vergtitung fiir die einzelnen Leis-
tungen. So spiegeln die Leistungsausgaben in diesem Bereich nicht
die tatsichliche Inanspruchnahmeentwicklung im ambulanten Be-
reich wider. Es miusste eigentlich die Hohe der einzelnen Punktwerte
in den Regionen und in den einzelnen Facharztgruppen bertcksich-
tigt werden. Hierzu fehlen aber die Daten.

Die aufgezdhlten Einflisse fihren dazu, dass das Wachstum der
Ausgaben in der GKV geringer ist als es unter festen Preisen fur er-
brachte Leistungen wére. Wird daher eine Drehung der Profile in der
GKYV festgestellt, die in ihrer Tendenz der Veranderung der Profile in
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den PKV-Daten entspricht (in der Quantitat aber geringer ausfillt), so
kann dieses Ergebnis als Bestitigung der Ergebnisse aus den PKV-Da-
ten gewertet werden. Damit ist es sinnvoll, trotz der oben beschriebe-
nen Verzerrungen, eine Analyse der GKV-Daten durchzufiihren.

8.2. Veranderung der Lebenserwartung in der GKV

Zunachst ist zu bestimmen, wie sich die Lebenserwartung der GKV-
Versicherten entwickelt hat. Da 90 % der Bevolkerung in Deutschland
in der GKV versichert sind, ist es zuldssig, die Erh6hung der allgemei-
nen Lebenserwartung, wie sie vom Statistischen Bundesamt veroffent-
licht wird, zugrunde zu legen. Nach diesen Daten hat sich z. B. die wei-
tere Lebenserwartung fiir 60-jahrige Manner von 19,01 Jahre bei der
Erhebung 1997/1999 auf 19,84 Jahre bei der Erhebung 2001,/2003
und bei den 60-jahrigen Frauen im gleichen Zeitraum von 23,30 auf
23,92 Jahre erhoht. Ebenso ist bei allen anderen Jahrgangen unter-
halb von 90 Jahren eine Erh6éhung festzustellen. Nur fir die tiber 90-
Jéahrigen wird kein einheitlicher Anstieg der weiteren Lebenserwar-
tung verzeichnet.>

8.3. Absoluter Anstieg der Kopfschdaden in der GKV

In Abbildung 38 ist der Anstieg der Leistungsausgaben je Versicher-
ten in Abhdngigkeit vom Alter fiir Manner und Frauen von 1998 bis
2003 dargestellt. Es ist festzustellen, dass — mit Ausnahme der 22- und
23-jahrigen Frauen — die Ausgaben pro Kopf im Durchschnitt in den
betrachteten 5 Jahren auch in der GKV erheblich gestiegen sind. Je al-
ter die Versicherten, desto hoher fillt der absolute Anstieg aus. Die
Profile haben sich nach oben verschoben. Damit ldsst sich entspre-
chend der Definition 1 auch fir die GKV eine monetire Medikalisie-
rung feststellen.

59 Sjehe Statistisches Bundesamt, Fachserie 1, Reihe 1.1.2003.
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Unterschied der Leistungsausgaben pro Kopf von 1998 zu 2003
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Abbildung 38: Verinderung der aus den RSA-Daten berechneten Leistungsaus-
gaben pro Kopf nach Alter und Geschlecht von 1998 zu 2003

Absolute Veranderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 in der GKV

180,00

160,00 T

140,00
120,00 l\
100,00
' 1
I J {—0— Frauen
w 80,00 1 | —#—Ménner

60,00 T T
40,00 T
20,00 ~ T
0,00 T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0-4 59 10- 15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60- 65- 70- 75- 80- 85- 90
-20,00 1419 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 89 und
élter
Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen Altersklassen

Abbildung 39: Verinderung der aus den RSA-Daten berechneten Leistungsaus-
gaben pro Kopf und Jahr nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2003
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Abbildung 39 stellt erneut die durchschnittliche Anderung der
Kopfschaden fir jedes Jahr in Euro dar. Hier wurden —wie im Anhang
beschrieben — Altersklassen gebildet und eine lineare Regression
durchgefiihrt, so dass die Werte aller Jahre von 1998 bis 2003 bertick-
sichtigt werden und nicht nur das Anfangsjahr 1998 und das Endjahr
2003 wie in Abbildung 38. Auch hier ist festzustellen, dass in allen Al-
tersklassen ein Anstieg der Ausgaben zu verzeichnen ist. Nur bei den
20- bis 24-jahrigen Frauen schlieBt das 95 %-Konfidenzintervall leicht
negative Werte mit ein. In den hoheren Altersklassen ist mit tiber
100 € pro Jahr ein erheblicher Anstieg bei den 70- bis 89jahrigen
Ménnern und den 80- bis 89-jahrigen Frauen festzustellen.

8.4. Prozentuale Veranderung der Kopfschidden in der GKV

In einem weiteren Schritt werden die prozentualen Veranderungen
der Leistungsausgaben pro Kopf berechnet und tiberprift, ob der An-
stieg Uber der Inflationsrate liegt. In den betrachteten Jahren 1998 bis
2003 lag das geometrische Mittel der Inflationsrate bei 1,29 %. Wird
das Jahr 2004 mit hinzugenommen, erhdht sich die durchschnittliche
Inflation auf 1,35 %, da von 2003 auf 2004 eine hohere allgemeine In-
flation von 1,6 % herrschte.?? Stellt man nun den durchschnittlichen
prozentualen Anstieg der Gesundheitsausgaben in der GKV der Infla-
tionsrate gegentber, ergibt sich nachfolgendes Bild.

In Abbildung 40 sind die durchschnittlichen prozentualen Ande-
rungen der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben in der GKV nach Al-
tersklassen fiir die mannlichen und weiblichen Versicherten von 1998
bis 2003 dargestellt. Die prozentualen Veranderungen sind entspre-
chend dem im Anhang beschriebenen Vorgehen berechnet worden.
Aus den jihrlichen, logarithmierten, durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben pro Versicherten aus jeweils fiinf Jahrgingen wurde mittels
Kleinster-Quadrate-Schatzung der Regressionskoeffizient ermittelt.

0 Berechnet aus dem Verbraucherpreisindex fiir Deutschland nach dem Statistischen
Bundesamt (2005).
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Prozentuale Veranderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 in der GKV
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Abbildung 40: Gegeniiberstellung der prozentualen Anderung der aus dem RSA
berechneten Leistungsausgaben pro Kopf und der Inflationsrate

Die senkrechten Striche geben erneut das Konfidenzintervall zum Ni-
veau von 95 % wieder.

Zum Vergleich ist eine Linie in Hohe der durchschnittlichen Inflati-
on der Jahre 1998 bis 2003 mit 1,29 % eingezeichnet. Es zeigt sich, dass
die Steigerungen der ausgleichsfiahigen Leistungsausgaben bei den
Minnern in allen Altersklassen tiber der Inflationsrate von 1,29 % lie-
gen. Eine Abhangigkeit der Steigerungsrate vom Alter ist mit Ausnah-
me des Kindesalters hier nicht festzustellen. Bei den Frauen liegen alle
Steigerungsraten — bis auf die Altersgruppe der 20- bis 29-Jahrigen —
tber der 1,29 %-Marke. Damit lasst sich konstatieren, dass (ausgenom-
men die Altersklassen der 20- bis 29-jahrigen Frauen) auch in der GKV
von einer inflationsbereinigten monetaren Medikalisierung, entspre-
chend der Definition 2, gesprochen werden kann.
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Fazit:

In der GKV ldsst sich bei der Gesamtbelrachtung des ambulanten und sta-
tiondren Bereichs von 1998 bis 2003 eine inflationsbereinigte monetdre Medi-
kalisierung feststellen.

8.5 Vergleich der Ergebnisse aus den PKV-Daten mit den
GKV-Daten

Stellt man die Veranderung der Profile in der GKV denen in der
PKV gegentiber, ist vor allem das Verhadltnis der Veranderungen in
den einzelnen Altersklassen zueinander relevant. Dadurch, dass fiir
gleiche Leistungen in der PKV mehr gezahlt wird als in der GKV,%! ist
ein direkter Vergleich der absoluten Hohen des Ausgabenanstiegs je
Altersklasse in beiden Versicherungsarten nicht sinnvoll. Gleiche An-
derungen des Gesundheitszustandes erzeugen in der PKV groBere
Veranderungen auf der Ausgabenseite, da in jeder Vergiitung einer
Behandlung eines PKV-Versicherten im Verhaltnis zur Vergttung fiir
die GKV-Versichertenbehandlung ein Mehrumsatz enthalten ist. Da-
mit ist zu erwarten, dass bei einer generellen Ausweitung der Behand-
lungen der Anstieg der Ausgaben bei den PKV-Versicherten groBer ist,
da zum einen gleiche Leistungen teurer sind und zum anderen ein
Struktureffekt enthalten ist. Um diese Effekte herauszurechnen und
um damit festzustellen, ob auf der Ebene des Gesundheitszustandes
bei PKV- und bei GKV-Versicherten vergleichbare Entwicklungen vor-
zufinden sind, wurden die absoluten Steigerungen normiert. Diese
normierten Zuwachse in der PKV und der GKV sind in Abbildung 41
fir die Manner und in Abbildung 42 fir die Frauen gegentibergestellt.
Als NormgroBe wurde die mittlere Altersklasse der 45- bis 49-Jahrigen
gewahlt. Der jahrliche Zuwachs in Euro bei dieser Altersklasse wurde
jeweils gleich 100 gesetzt.5?

61 Fiir ausfiihrliche Informationen siehe Niehaus/Weber (2005).
62 Die Werte, mit denen indexiert wurde, sind bei den Mannern 43,91 € in der PKV,
27,77 € in der GKV und bei den Frauen 50,57 € in der PKV und 22,56 € in der GKV.
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Die Gegentiberstellung in Abbildung 41 und Abbildung 42 erlaubt
nun einen Vergleich der Zunahmen der Kopfschiden in beiden Syste-
men tiber die Altersklassen hinweg. Bei den Médnnern und bei den
Frauen ist eine groBe Ubereinstimmung der indexierten Kurven fest-
zustellen. Die Verlaufe der beiden Kurven bei den Mannern weisen
noch groBere Ubereinstimmung auf als die bei den Frauen. Sie liegen
nahezu tibereinander. Nur bei den tiber 90-Jahrigen ist ein gewisser
Unterschied auszumachen. Bei den Frauen liegen die relativen Steige-
rungen in den jiingeren Jahren (15 bis 34) in der PKV etwas tiber de-
nen der GKV und in den alteren Altersklassen (70 bis 89) etwas unter
denen der GKV. Bei den tiber 90-Jahrigen liegt der Wert der PKV wie-
der tiiber dem der GKV.

Normierte absolute Veranderung der Kopfschaden der Manner
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Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen Altersklassen

Abbildung 41: Gegeniiberstellung der normierten absoluten Verinderungen
der Kopfschiden in der PKV und in der GKV bei den Mannern
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Normierte absolute Veranderung der Kopfschiaden der Frauen
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Abbildung 42: Gegeniiberstellung der normierten absoluten Verinderungen
der Kopfschiden in der PKV und in der GKV bei den Frauen

Besonders interessant ist bei den Frauen die Tatsache, dass die Ver-
laufe der normierten Steigerungen in der PKV und der GKV mit den
Altersklassen nahezu synchron durchlaufen. Verfolgt man beide Kur-
ven, indem man bei der Altersklasse 0 bis 4 startet, so lasst sich Folgen-
des feststellen: Zunachst fallen beide Kurven von der Alterklasse 0 bis
4 zur Altersklasse 5 bis 9, um dann wieder zu steigen und bei 15- bis 19-
Jahrigen jeweils ein lokales Maximum aufzuweisen. Bei 20- bis 24-Jahri-
gen haben beide Kurven ein lokales Minimum und steigen danach
wieder an. Die darauf folgenden lokalen Maxima liegen nur eine Al-
tersklasse auseinander, danach sinken beide Kurven wieder. Der dar-
auf folgende Anstieg setzt bei fast dem gleichen Alter ein. Beide Kur-
ven erreichen bei der Altersklasse 70 bis 74 erneut je ein lokales Maxi-
mum und bei 75 bis 79 je ein lokales Minimum. Mit hoéheren
Altersklassen steigen beide Kurven wieder an. Nur bei den tiber 90-
Jahrigen gibt es den erwahnten Unterschied. Damit weisen die Verlau-
fe der beiden Kurven grofB3e Parallelen auf.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich die Ausgabensteigerun-
gen pro Kopfin der PKV und in der GKV sehr dhnlich tber die Alters-
klassen verteilen. Es ist daher davon auszugehen, dass die Alterung
der Gesellschaft in beiden Systemen des Gesundheitswesens zu ver-
gleichbaren Auswirkungen auf der Ausgabenseite fithrt. Der Anstieg
der Kopfschaden erhoht sich mit zunehmendem Alter. Es ist in beiden
Systemen eine monetire Medikalisierung und damit keine Entlastung
auf der Ausgabenseite durch eine Kompression der Morbiditit und
eine Verschiebung der Ausgaben ins hohere Alter bei steigender Le-
benserwartung festzustellen.

8.6. Sektorspezifische Analyse der GKV-Daten

Um zu analysieren, wie sich die Aufteilung der Ausgabenentwick-
lung auf die Bereiche ambulant und stationdr in der GKV im Verhalt-
nis zu der Aufteilung in den PKV-Daten verhalt, wird im Folgenden die
Analyse fiir diese Bereiche in der GKV getrennt durchgefiihrt. Hierbei
ist zu beachten, dass die Aufteilung der Ausgaben auf die Sektoren in
den RSA-Daten nicht exakt denen entspricht, die in den PKV-Daten
vorgenommen werden. In den Daten des ambulanten Bereichs sind in
den PKV-Daten auch Heil- und Hilfsmittel enthalten, die im RSA unter
sonstige Leistungsausgaben zusammengefasst werden und damit hier
nicht in die Analyse des ambulanten Bereichs einflieBen. Die sonsti-
gen Leistungsausgaben des RSA wurden aber in der vorhergehenden
Analyse mit einbezogen und damit im Gesamtvergleich nicht vernach-
lassigt. Im Folgenden jedoch werden sie weder dem ambulanten noch
dem stationdren Bereich zugeordnet, sondern im Anhang kurz be-
handelt.

Im stationdren Bereich sind in den PKV-Daten Leistungsausgaben

fir Wahlleistungen im Krankenhaus enthalten, die in der GKV nicht
erstattet werden.
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8.6.1. Ambulanter Bereich in der GKV

Zunichst werden im ambulanten Bereich die Hauptleistungsberei-
che 1 (Arzt), 3 (Apotheke) und 7 (Nichtirztliche Leistung Dialyse)
des RSA zusammen untersucht, um einen Vergleich zu den ambulan-
ten Daten der PKV zu ermoglichen. Danach werden die Bereiche Arzt
und Apotheke noch einmal getrennt analysiert. Diese Trennung ist
mit den PKV-Daten leider nicht méglich.

Die Profile der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro Kopf der
GKV-Versicherten fiir den ambulanten Bereich sind in Abbildung 43
fir mannliche Versicherte und in Abbildung 44 fiir weibliche Versi-
cherte dargestellt. Fur die Jahre 1998 bis 2003 ist ein Anstieg der Pro-
file feststellbar. Von 2003 auf 2004 ist der durch das GMG bedingte
Riickgang ersichtlich.

Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV
im ambulanten Bereich
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Abbildung 43: Aus den Daten der Hauptleistungsbereiche Arzt, Apotheke und
nichtirztliche Leistung Dialyse des RSA berechnete Ausgabenprofile der
Minner
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Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV
im ambulanten Bereich
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Abbildung 44: Aus den Daten der Hauptleistungsbereiche Arzt, Apotheke und
nichtirztliche Leistung Dialyse des RSA berechnete Ausgabenprofile der Frauen

Abbildung 45 stellt den absoluten Anstieg der Ausgaben im ambu-
lanten Bereich von 1998 bis 2003 je Alter und Geschlecht der GKV-Ver-
sicherten dar. Es ist zu erkennen, dass die Ausgaben, bis auf die der 0-
bis 4-Jahrigen, gestiegen sind. Der Anstieg vergroflert sich mit zuneh-
mendem Alter. Damit stellt sich hier das gleiche Bild dar, wie in den
Daten der PKV, nur mit geringeren Werten. Entsprechend der Defini-
tion 1 ist eine monetire Medikalisierung festzustellen.

Betrachtet man in Abbildung 46 die durchschnittliche prozentuale
Veranderung der Ausgaben bei den Frauen je Alter, zeigt sich eine
hohere prozentuale Zunahme im héheren Alter. Stellt man die durch-
schnittliche Inflation mit 1,29 % dagegen, folgt nach Definition 2 ab
dem Alter 25 aufwarts eine inflationsbereinigte monetare Medikalisie-
rung. Bei den Méannern fithrt dasselbe Vorgehen, wie auch Abbildung
46 verdeutlicht, zu dhnlichen Ergebnissen. Ab einem Alter von 7 Jah-
ren liegt der Anstieg in den meisten Altersklassen mit tiber 5 % weit
uber der Inflationsrate.
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Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 im ambulanten Bereich der GKV
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Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen

Abbildung 45: Verianderung der aus den Daten der Hauptleistungsbereiche Arzt,
Apotheke und nichtirztliche Leistung Dialyse des RSA berechneten Leistungs-
ausgaben pro Kopf und Jahr nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2003

Prozentuale Verdnderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 im ambulanten Bereich der GKV
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Abbildung 46: Gegeniiberstellung der prozentualen Verinderung der Kopfscha-
den im ambulanten Bereich der GKV zur Inflationsrate
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Fazit:
In der GKV ldsst sich fiir den ambulanten Bereich von 1998 bis 2003 eine in-
[flationsbereinigte monetdre Medikalisierung feststellen.

8.6.2. Aufteilung in die Bereiche Arzt und Apotheke

Mit den RSA-Daten lasst sich — anders als mit den Daten der PKV-
Versicherten — eine Differenzierung in Arzneimittel, die in den Haupt-
leistungsbereich Apotheke fallen, und Arzthonorare, im Hauptleis-
tungsbereich Arzt, durchfiihren.

Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV
im Bereich Apotheke
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Abbildung 47: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Apotheke des RSA
berechnete Ausgabenprofile der Manner

Abbildung 47 und Abbildung 48 zeigen die Profile fiir den HLB 3
(Apotheke) fur Manner und Frauen. Schon hier ist ein starker Anstieg
gerade bei den dlteren Versicherten in den Jahren 1998 bis 2003 fest-
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zustellen. Von 2003 auf 2004 ist dagegen ein erheblicher Rickgang zu
verbuchen. Hier wirkt sich das GMG — vor allem durch das Herausfal-
len der nicht verschreibungspflichtigen Medikamente — aus.

Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV
im Bereich Apotheke

Abbildung 48: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Apotheke des RSA
berechnete Ausgabenprofile der Frauen

In Abbildung 49 und Abbildung 50 sind erneut die Profile der Jah-
re 1998 und 2003 der Manner und Frauen gegentibergestellt. Die Dre-
hung der Profile nach oben wird sichtbar. In jeder Altersklasse, bis auf
die der Kleinkinder, ist ein Anstieg der Leistungsausgaben zu ver-
zeichnen.
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Abbildung 49: Die sich aus den RSA-Daten fiir den Hauptleistungsbereich
Apotheke ergebenden Kopfschadensprofile der Jahre 1998 und 2003 der
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Abbildung 50: Die sich aus den RSA-Daten fiir den Hauptleistungsbereich Apo-
theke ergebenden Kopfschadensprofile der Jahre 1998 und 2003 der Frauen
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Abbildung 51 enthilt die nach dem oben und im Anhang beschrie-
benen Vorgehen berechneten durchschnittlichen Zuwachse pro Jahr
in Euro. In allen Altersklassen ist ein Anstieg erkennbar, auler bei
Midchen bis 9 und Jungen bis 4 Jahren. Dieser Anstieg ist erneut mit
zunehmendem Alter wachsend. Nur die hochste Altersklasse der tiber
90-Jahrigen weist einen geringeren Anstieg auf als die darunter liegen-
de Altersklasse der 85- bis 89-Jahrigen.

Absolute Verdnderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
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Abbildung 51: Verinderung der aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Apo-
theke des RSA berechneten Leistungsausgaben pro Kopf und Jahr nach Alter
und Geschlecht von 1998 bis 2003

Berechnet man den durchschnittlichen prozentualen Anstieg tiber
den Zeitraum 1998 bis 2003, ergeben sich die in Abbildung 52 darge-
stellten Werte. Bis zum vierten Lebensjahr bei den méannlichen und
bis zum zehnten bei den weiblichen Versicherten ist ein Ruckgang der
Leistungsausgaben im Bereich Apotheke in den RSA-Daten festzustel-
len. Mit hoherem Alter steigt der Steigerungssatz stark an.

Bei den Mannern schwankt die Steigerung ab dem zehnten Le-
bensjahr in etwa zwischen 7 und 8 %. Bei den Frauen erreicht sie mit
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34 Jahren 6 % und schwankt bis ins hohe Alter um 6 % bis etwas unter
8 %. Damit sind in diesem Bereich die bisher grofiten Steigerungen
festzustellen.

Prozentuale Veranderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 im Bereich Apotheke der GKV
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Abbildung 52: Prozentuale Verinderung der aus den Daten des Hauptleistungs-
bereichs Apotheke des RSA berechneten Leistungsausgaben pro Kopf und Jahr
nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2003

Betrachtet man dagegen die Daten des HLB 1 Arzt des RSA, ergibt
sich ein ganz anderes Bild. Abbildung 53 und Abbildung 54 enthalten
die Profile der GKV-Versicherten, die dem Bereich Arzt zugeordnet
werden. Es ist zu erkennen, dass es sowohl bei den Mannern in Abbil-
dung 53 als auch bei den Frauen in Abbildung 54 keine groBen Zu-
wachse in den Profilen gibt.
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Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV
im ambulanten Bereich
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Abbildung 53: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Arzt des RSA berech-
nete Ausgabenprofile der Méanner

Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV
im ambulanten Bereich
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Abbildung 54: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Arzt des RSA berech-
nete Ausgabenprofile der Frauen
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Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 im Bereich Arzt in der GKV
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Abbildung 55: Verianderung der aus den Daten des Hauptleistungsbereichs
Arzt des RSA berechneten Leistungsausgaben pro Kopf und nach Alter
und Geschlecht von 1998 bis 2003

Die absolute Steigerung der durchschnittlichen Kopfschiden in Ab-
bildung 55 zeigt einen geringen Anstieg bei den 5- bis 49-Jahrigen mit
einem Zuwachs, der um die 5 € pro Jahr schwankt. Bei den Sauglin-
gen und den 50- bis 54-Jihrigen ist nahezu kein Anstieg feststellbar.
Bei den tiber 55-Jahrigen liegt der Anstieg bei 5 bis 15 € pro Jahr, mit
relativ groBen Zufallsschwankungen.

Abbildung 56 beinhaltet die durchschnittlichen prozentualen Stei-
gerungen pro Jahr in diesem Bereich. Die Steigerungsraten sind hier
viel geringer als im Arzneimittelbereich. Auch die Verteilung tber das
Alter ist anders. Bei den 10- bis 36-jahrigen Mannern liegt sie Gber
2 %, in den hoheren Altersklassen schwankt sie in der Nahe der Infla-
tionsrate von 1,29 %. Wie bei den Frauen ist die Steigerung im Saug-
lingsalter und in dem Alter um 54 besonders niedrig. In den tibrigen
Altersklassen schwankt sie bei den Frauen um 2 %, wobei sie in den Al-
tersklassen tiber 60 Jahren eher tiber dieser Marke liegt.
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Prozentuale Veranderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr von 1998 bis 2003 im Bereich Arzt in der GKV
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Abbildung 56: Durchschnittliche prozentuale Verinderung der aus den Daten
des Hauptleistungsbereichs Arzt des RSA berechneten Leistungsausgaben pro
Kopf und Jahr nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2003

Dieser relativ geringe Anstieg im Arzthonorarbereich der GKV
dirfte auch durch die Wirkung der Budgets bedingt sein. Im ambu-
lanten Bereich handeln die Krankenkassen mit den einzelnen Kas-
senarztlichen Vereinigungen fir ihre Mitglieder Kopfpauschalen aus.
Die Summe der Kopfpauschalen ergibt ein Budget, welches die Kas-
senirztlichen Vereinigungen mittels eines Punktesystems auf die Arzte
verteilen. Damit werden die Gesamtausgaben durch das Budget vorge-
geben und eine Mengenausweitung der Leistungen fithrt nicht zu
Ausgabensteigerungen, sondern zu einem Verfall der Punktwerte fir
die Leistungen. Aufgrund dieses Vergutungssystems sind die hier er-
mittelten Steigerungsfaktoren nur bedingt aussagekraftig, da nicht die
Notwendigkeit der medizinischen MaBnahmen die Ausgabenentwick-
lung bestimmt, sondern in erster Linie die Budgetvorgaben.
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8.6.3. Stationarer Bereich in der GKV

Im stationéren Bereich gelten fir die GKV- und die PKV-Versicher-
ten die gleichen Abrechnungsregeln. In den Daten der PKV sind nur
zusatzlich die Verguitungen fir Wahlleistungen enthalten. Damit ist in
diesem Bereich die Vergleichbarkeit der Ergebnisse am groften.

Abbildung 57 und Abbildung 58 offenbaren die Profile in der GKV
fir den stationaren Bereich der Jahre 1998 bis 2004. Diese wurden aus
den Daten des HLB 4 (Krankenhaus) des RSA berechnet.

Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV
im stationdren Bereich
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Abbildung 57: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Krankenhaus des
RSA berechnete Ausgabenprofile der Manner

Hier zeigt sich, dass sich das GMG durch die Praxisgebthr und die
Zuzahlungsregelungen im Arzneimittelbereich nur im ambulanten
Bereich mit riickgdngigen Ausgaben von 2003 zu 2004 bemerkbar ge-
macht hat. Im stationéren Bereich stiegen die Ausgaben je Alter auch
2004 an.
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Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV
im stationdren Bereich
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Abbildung 58: Aus den Daten des Hauptleistungsbereichs Krankenhaus des
RSA berechnete Ausgabenprofile der Frauen

In Abbildung 59 und Abbildung 60 sind gesondert die Profile des
Bereichs Krankenhaus der Jahre 1998 und 2004 fir Manner und Frau-
en gegenubergestellt. Es ist zu erkennen, dass sich die Profile vor-
nehmlich in den alteren Altersklassen — sowohl bei den Frauen als
auch bei den Mannern — erhéht haben. In den Altersklassen bis 68
Jahre bei den Mannern und 80 Jahre bei den Frauen ist nahezu keine
Veranderung sichtbar. Diese Entwicklung ist auch in den folgenden
Abbildungen, in denen die Steigerungen tber die Zeit dargestellt wer-
den, ersichtlich.
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Leistungsausgaben pro Kopf der Manner in der GKV im
Krankenhausbereich 1998 und 2004
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Abbildung 59: Die sich aus den RSA-Daten fiir den Hauptleistungsbereich Kran-
kenhaus ergebenden Kopfschadensprofile der Jahre 1998 und 2003 der Méanner

Leistungsausgaben pro Kopf der Frauen in der GKV im
Krankenhausbereich 1998 und 2004
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Abbildung 60: Die sich aus den RSA-Daten fiir den Hauptleistungsbereich Kran-
kenhaus ergebenden Kopfschadensprofile der Jahre 1998 und 2003 der Frauen

92




Absolute Verédnderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben in € pro
Jahr von 1998 bis 2004 im stationdren Bereich in der GKV
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Quelle: RSA- Daten; eigene Berechnungen

Abbildung 61: Durchschnittliche Verianderung der aus den Daten des Hauptleis-
tungsbereichs Krankenhaus des RSA berechneten Leistungsausgaben pro Kopf
und Jahr nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2004

Abbildung 61 enthilt die durchschnittliche Veranderung der Leis-
tungsausgaben im Krankenhausbereich in der GKV in Abhangigkeit
vom Alter und Geschlecht. Es ist festzustellen, dass sich die Ausgaben
fur altere Personen uber 59 Jahre erhoht haben — bei den Mannern
starker als bei den Frauen. Weiter ist ein stirkerer Anstieg bei den
Neugeborenen zu verzeichnen. Auch im Alter 28 bis 40 steigen die
Ausgaben fiir Frauen pro Jahr an. Im tbrigen Bereich ist so gut wie
kein Anstieg festzustellen, sondern von gleichbleibenden Ausgaben
auszugehen. Damit kann man nach der Definition 1 eine monetére
Medikalisierung konstatieren, da diese sowohl bei steigenden Profilen
als auch bei gleichbleibenden Profilen unter steigender Lebenserwar-
tung gilt.

Vergleicht man die Veranderungen in der GKV der Jahre 1998 bis
2004 im Krankenhausbereich in Abbildung 61 mit den Veranderun-
gen in der PKV im gleichen Zeitraum, die in Abbildung 62 dargestellt
sind, so zeigt sich eine groBe Ubereinstimmung. Sowohl die Hohe der
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Zuwachse als auch die Verteilung tber die Altersstufen und Ge-
schlechter dhnelt sich bei den GKV- und PKV-Versicherten sehr. Die
PKV-Daten sind aufgrund der geringeren Fallzahlen etwas mehr mit
Zufallsschwankungen behaftet. Dies driickt sich in den groBeren Kon-
fidenzintervallen aus, die durch die senkrechten Linien dargestellt
sind.

Absolute Verdanderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben in € pro

150,00 Jahr von 1998 bis 2004 im stationaren Bereich in der PKV
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Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 62: Durchschnittliche Veranderung der Kopfschiden im stationéren
Bereich in der PKV als Vergleich zu den Verinderungen in der GKV in der vor-
angehenden Abbildung

Der Vergleich zeigt, dass die Daten fiir PKV-Versicherte und GKV-
Versicherte sehr dhnlich sind. Im stationdren Bereich sind die Vergii-
tungsstrukturen nahezu identisch. Damit zeigen die parallel verlaufe-
nen Steigerungen die Vergleichbarkeit des Inanspruchnahmeverhal-
tens. So lasst dieses Indiz zu, die Ergebnisse aus den Daten der PKV
auch — zumindest in der Tendenz — auf die GKV-Versicherten zu tiber-
tragen.

Betrachtet man die prozentuale Veranderung im Durchschnitt der
sechs Jahre in Abbildung 63 und vergleicht die Steigerungsraten mit
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der Inflation fur diesen Zeitraum von im Durchschnitt 1,35 %, so lie-
gen diese bei den unter 18-jahrigen und den tber 80-jdhrigen Manner
und Uber 87-jihrigen Frauen tber der Inflationsrate. Auch im Alters-
bereich 30 bis 40 bei den Frauen ist eine Steigerung tiber der Inflati-
onsrate zu konstatieren. Damit kann in einigen Altersbereichen eine
inflationsbereinigte monetire Medikalisierung und in den tbrigen Al-
tersbereichen eine inflationsbereinigte monetire Kompression ausfin-
dig gemacht werden.

Fazit:

In der GKV ldsst sich fiir den stationdren Bereich von 1998 bis 2004 fiir einige
Altersbereiche eine inflationsbereinigte moneldre Medikalisierung und in den
sibrigen Altersbereichen eine inflationsbereinigte monetdire Kompression feststel-

len.
Prozentuale Veranderung der durchschnittlichen Leistungsausgaben in €
6.00% pro Jahr von 1998 bis 2004 im stationdren Bereich in der GKV
y 0
5,00%
4,00%
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Quelle: RSA- Daten; eigene Berechnungen Altersklassen

Abbildung 63: Durchschnittliche prozentuale Verinderung der aus den Daten
des Hauptleistungsbereichs Krankenhaus des RSA berechneten Leistungs-
ausgaben pro Kopf und Jahr nach Alter und Geschlecht von 1998 bis 2004
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Die groBen Konfidenzintervalle kennzeichnen stark schwankende
Anderungen gerade in den jiingeren Jahrgingen. Diese Unsicherheit
ist grofer als in den anderen Bereichen des Gesundheitssystems. Die
in Abbildung 63 dargestellten Intervalle konnen sowohl auf stark
schwankende Werte im Zeitablauf hindeuten oder auf groBe Unter-
scheide zwischen einzelnen Altersstufen. Um die Ursachen zu analy-
sieren, zeigen Abbildung 64 und Abbildung 65 die prozentualen An-
derungen fur jede Altersstufe. Es zeigt sich eine mit dem Alter stark
schwankende Leistungsausgabenveranderung. Damit ist ein Teil der
grofen Unsicherheit zu erkldren, die in den Altersklassen, in denen
funf Jahre zusammengefasst sind, auftritt. Es sind also weniger die star-
ken Schwankungen der Werte einer Altersklasse im Zeitablauf als viel-
mehr die Heterogenitit, z.B. bei der Entwicklung der 25- bis 29-jihri-
gen Frauen, die sich nach Alter stark unterscheidet. Inwieweit hier Ko-
horteneffekte oder andere Einflussgrofen eine Rolle spielen, muss in
weiteren Arbeiten geklart werden.

Durchschnittliche Veranderung bei den Mannern im
stationédren Bereich von 1998 bis 2004 in der GKV
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Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen Alter

Abbildung 64: Tatsichliche und geglittete Werte der durchschnittlichen
prozentualen Anderung der Leistungsausgaben pro Kopf bei den Minnern

im RSA-Bereich Krankenhaus fiir jede Altersstufe
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Durchschnittliche Veranderung bei den Frauen im
stationédren Bereich von 1998 bis 2004 in der GKV
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Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen Alter

Abbildung 65: Tatsichliche und geglittete Werte der durchschnittlichen
prozentualen Anderung der Leistungsausgaben pro Kopf bei den Frauen
im RSA-Bereich Krankenhaus fiir jede Altersstufe

8.6.4. Demografischer Einfluss auf die
Ausgabenentwicklung im stationdren Bereich

Betrachtet man die Gesamtausgaben, die sich im Krankenhausbe-
reich in der GKV von 1998 bis 2004 ergeben haben, so ist ein Anstieg
festzustellen. Legt man die hier verwendeten Profile fir diesen Be-
reich aus dem RSA zugrunde und multipliziert diese mit den Versi-
chertenzahlen, die sich aus den im RSA aufgefiihrten Versichertenzei-
ten ergeben, so erhalt man Gesamtausgaben fiir die einzelnen Jahre.
Fur das Jahr 1998 errechnen sich aus den Daten des RSA 70,322 Mio.
GKV-Versicherte. Ordnet man diesen Versicherten nach Alter und Ge-
schlecht die Leistungsausgaben des Jahres 1998 im stationdren Be-
reich zu, ergeben sich Ausgaben von 43,204 Mrd. €. Diese Zahl liegt
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nur um 0,38 Mrd. € unter der vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit veroffentlichten Zahl.%3

2004 sind nach den RSA-Daten 69,778 Mio. Personen gesetzlich ver-
sichert. Diese multipliziert mit den Profilen von 2004 ergeben Ausga-
ben von 48,259 Mrd. € im Krankenhausbereich fiir das Jahr 2004. Die-
se Zahl liegt ebenfalls nur um 0,67 Mrd. tiber der des Bundesministe-
riums. Unterstellt man nun im Jahr 2004 die gleiche Altersstruktur
und Geschlechterstruktur wie 1998, aber mit der Gesamtzahl der Ver-
sicherten des Jahres 2004, waren die Ausgaben 2004 um ca. 2 Mrd. €
geringer gewesen, und zwar 46,097 Mrd. €.%* Es ist zu beachten, dass
hier keine Verzerrungen durch Preisinderungen enthalten sind, da
jeweils die Ausgaben des Jahres 2004 miteinander verglichen werden.
Nur die Altersstruktur ist eine andere.

Von dem tatsidchlichen Ausgabenanstieg um 11,7 % von 43,204 auf
48,259 Mrd. € entfallen somit nach der hier durchgefiihrten Rech-
nung 4,7 Prozentpunkte auf die Alterung der Versicherten von im
Durchschnitt nur 1 Jahr und 128 Tagen innerhalb der betrachteten
sechs Jahre. Tabelle 2 enthilt die ausfiihrlichen Daten der Rechnung.

63 Siehe: Bundesministerium fiir Gesundheit (2006), Gesetzliche Krankenversicherung —
Kennzahlen und Faustformeln — Tabelle KF05, Berlin. Stand: 7. April 2006.

64 Die geringere tatsichliche Versichertenzahl im Jahr 2004 vergroBert den Unterschied
um ca. 0,4 Mrd. €. Die 42,870 Mrd. € in Tabelle 2 in der letzten Spalte stellt die Aus-
gaben 1998 mit dieser geringeren Versichertenzahl dar.
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Tabelle 2

Ausgaben mit  Ausgaben mit
der Versicher-  der Versicher-

Tatsiachliche  tenzahl von tenstruktur
Leistungsaus- 1998 und jeweili- ~ von 1998
gaben ger Versicher- (Alter und
Jahr Versicherte Durch- Krankenhaus  tenstruktur Geschlechter-
in Mio.  schnitts- in Mrd. € (Alter und verhaltnis)
alter entsprechend Geschlechterver- und der
RSA haltnis) der Versicherten-
beiden Jahre in  zahl von 2004
Mrd. € in Mrd. €
1998 70,322 40,59 43,204 43,204 42,870
2004 69,778 41,94 48,259 46,455 46,079

9. Zwischenfazit

Die Analyse hat ergeben, dass die hohere Lebenserwartung der Ver-
sicherten in den Jahren 1996 bis 2004 mit einer Erhohung der Ausga-
ben einherging. Es ist keine Verschiebung der Ausgaben in héhere Al-
tersklassen und keine Abnahme der Ausgaben in bestimmten Alters-
klassen festzustellen, wie von den Vertretern der Kompressionsthese
teilweise behauptet.

Falls es die Kompression der Morbiditit auf der Ebene der Lebens-
qualitat geben sollte, was einige empirische Studien zeigen, ist dieses
Ergebnis nicht auf den monetaren Bereich tibertragbar. Die hier vor-
genommene empirische Auswertung belegt fiir den ambulanten und
den stationdren Bereich zusammen eine inflationsbereinigte moneti-
re Medikalisierung, d.h. einen Ausgabenanstieg oberhalb der Inflati-
onsrate, insbesondere in den hoheren Altersklassen der Versicherten.

Die Entwicklung unterscheidet sich in den einzelnen Bereichen des
Gesundheitswesens. Der Anstieg im ambulanten Bereich ist in allen
Altersbereichen am grofiten. Hier ist durchgehend eine inflationsbe-
reinigte monetire Medikalisierung feststellbar. Im stationaren Bereich
gibt es einige Altersklassen, in denen der Anstieg unterhalb der Infla-
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tion liegt, so dass hier zwar von einer monetiren Medikalisierung ge-
sprochen werden kann, aber auch eine inflationsbereinigte monetére
Kompression vorliegt.

Zwischen PKV und GKV zeigen sich keine nennenswerten qualitati-
ven Unterschiede, so dass die Ergebnisse aus den PKV-Daten durchaus
auf die Gesamtbevolkerung ubertragbar sind. Es wurde keine Tren-
nung der Ausgabensteigerungen in einen durch medizinisch—techni-
schen Fortschritt bedingten und einen durch monetire Medikalisie-
rung bedingten Anstieg vorgenommen. Sollte der hier beschriebene
monetare Anstieg auf der Leistungserbringerebene durch den schwer
identifizierbaren medizinisch—technischen Fortschritt verursacht sein,
zeigen die Daten, dass dieser Fortschritt, wie auch Boroch® feststellt,
vor allem den alteren Menschen zugute kommt. Bei ihnen sind die
Ausgabensteigerungen am grofiten. So kann die hier beschriebene
monetare Medikalisierung mit der Bezeichnung ,medizinisch-techni-
scher Fortschritt“ verharmlost werden. Die davon ausgehenden Finan-
zierungsprobleme bleiben aber bestehen. Dies stellen auch Breyer
und Felder® fest, wenn sie in ihren Prognosen einen medizinisch—
technischen Fortschritt unterstellen, der die Gesundheitsausgaben in
den Altersklassen gleichmaBig prozentual erhoht.

Insgesamt zeigen die Daten, dass, wenn sich diese Entwicklung fort-
setzt, keine Entlastung des Gesundheitssystems auf der Ausgabenseite
durch eine Kompression der Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen und einer damit erhofften Ausgabensenkung zu erwarten ist.

% Vgl. Boroch (2005), S. 14.
5 Vgl. Breyer und Felder (2004) und Breyer und Felder (2005).
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Teil Il Veranderung der Ausgaben vor dem Tod

10. Einleitung zu den Ausgaben vor dem Tod

In der Literatur werden mehrfach die Ausgaben vor dem Tod, die
sogenannten Sterbekosten, fiir den Gesundheitsausgabenanstieg im
Alter verantwortlich gemacht.%” Unter Sterbekosten versteht man die
in einer bestimmten Phase vor dem Tod auftretenden Ausgaben fiir
Gesundheitsleistungen. Die Vorstellung, dass die Sterbekosten
hauptsachlich fir den Anstieg der durchschnittlichen Ausgaben im Al-
ter verantwortlich sind, ist eng mit der Kompressionsthese verbunden.
Die Kompressionsthese geht davon aus, dass sich die Gesundheitsaus-
gaben in immer groBerem MaBe vor dem Tod komprimieren. Damit
haben die Sterbekosten eine entscheidende Bedeutung.

In diesem zweiten Teil der Arbeit wird die Bedeutung der Sterbe-
kosten fir die gesamten Gesundheitsausgaben analysiert. Der Ab-
schnitt ist wie folgt aufgebaut: Zunachst wird ein Literaturtberblick
gegeben. Danach wird der Zusammenhang zwischen Ausgaben vor
dem Tod und den im vorangehenden Teil untersuchten (Gesamt)
Kopfschiden dargestellt. Es wird darauf folgend der Frage nachgegan-
gen, inwieweit die Gesundheitsausgaben derjenigen Personen, die
nicht direkt vor dem Tod stehen, altersabhingig sind. Zweifel et al.68
behaupten in ihrer Arbeit, die Gesundheitskosten lieen sich alleine
mit der Nahe zum Tod erklaren. Dieser Behauptung wird mit den hier
vorliegenden Daten des privaten Krankenversicherers nachgegangen.
Es wird analysiert, welche Kopfschadensprofile sich ergeben, wenn
man nur die Ausgaben Uberlebender betrachtet. Weiter wird unter-
sucht, inwieweit diese Profile noch altersbedingte Steigerungen auf-
weisen. Trifft die These zu, dass die Hohe der Gesundheitsausgaben
nur von der Nahe zum Tod beeinflusst wird, miuissten die Profile von
linger Uberlebenden keinen Altersgradienten mehr aufweisen.

57 Vgl. hierzu Lubitz und Riley (1993); Beck und Kiser-Meier (2003); Zweifel, Felder
und Meiers (1999). Auch Seshamani und Gray (2004) zeigen fiir den Krankenhaus-
bereich in England mit der Nahe zum Tod einen steigenden Kostenverlauf.

8 Vgl. Zweifel et al. (1999).
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Im nachsten Schritt werden die Sterbekosten in Abhangigkeit vom
Alter beschrieben. Die Sterbekosten direkt vor dem Tod sinken mit
dem Sterbealter. Dieser Zusammenhang wurde in mehreren Studien
bestitigt.®” Aus diesen Beobachtungen wird eine Entlastung fir die
Gesundheitsausgaben durch einen Anstieg der Lebenserwartung ab-
geleitet. Anhand der vorliegenden Daten werden die Sterbekosten der
74.000 Verstorbenen analysiert und die Hohe der Sterbekosten in Ab-
hingigkeit des Sterbealters dargestellt.

Ob ein sinkender Verlauf der Sterbekosten mit dem Sterbealter zu
einer Entlastung des Gesundheitssystems bei steigender Lebenserwar-
tung fiihrt, hingt entscheidend von der Veranderung der Sterbekos-
ten im Zeitablauf ab. Daher wird der Frage nachgegangen, wie sich die
Sterbekosten bei der langsamen Erhohung der Lebenserwartung ver-
andern. Aus der Zusammenfithrung der im Querschnitt der Sterbeal-
ter sinkenden Sterbekosten und der im Zeitablauf steigenden Kosten,
die mit den jeweiligen Sterbealtern einhergehen, lassen sich Aussagen
uber die Belastung der Sozialversicherungssysteme bei steigender Le-
benserwartung treffen.

SchlieBlich werden lingere Zeitraume vor dem Tod berticksichtigt
und die Hohe der Sterbekosten ermittelt. So wird der Beobachtung
Rechnung getragen, dass auch die Ausgaben, die in groferem Ab-
stand zum Tod auftreten, eine Bedeutung haben koénnen. Auch Aus-
gaben in der Pflegeversicherung werden hier berticksichtigt.

So ergibt die Analyse ein umfassendes Bild der Dynamik der Sterbe-
kosten und der moglichen Be- bzw. Entlastung des Gesundheitssy-
stems bei steigender Lebenserwartung. Der Abschnitt schlieBt mit ei-
nem Fazit zum Einfluss der Ausgaben vor dem Tod.

9 Vgl. z.B. Lubitz, Beebe und Baker (1995).
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10.1. Bisherige Arbeiten zu den Ausgaben vor dem Tod

Lubitz und Riley” fiir die USA und Zweifel et al.”! fiir die Schweiz
machen hauptsachlich die Sterbekosten, dass heiBt die Gesundheits-
ausgaben vor dem Tod, fiir die hohen Ausgaben Alterer verantwort-
lich. Die Sterbekosten sind nach diesen Untersuchungen der Haupt-
grund fir den Anstieg der Gesundheitsausgaben mit dem Alter, da ein
immer groBerer Anteil der Personen mit hoherem Alter kurz vor dem
Tod stehen. Verschiebt sich der Tod ins hohere Alter wiirden die Kos-
ten nur spater anfallen. Lubitz, Beebe und Baker’? zeigen, dass die Ko-
sten zwei Jahre vor dem Tod mit dem Sterbealter sinken. Brockmann?
kommt ebenfalls aufgrund von Krankenhaus-Daten aus Westfalen-
Lippe zu dem Ergebnis, dass die Ausgaben bei gleicher Krankheit mit
dem Alter fallen.

Sinkende Ausgaben mit héherem Sterbealter deuten auf Rationie-
rung im Alter hin.”* Auch Busse, Krauth und Schwartz” finden die
hochsten Sterbekosten im Krankenhaus bei jung verstorbenen Man-
nern von 35 bis 44 Jahren. In diesem Alter wird — vor allem wenn die
Personen wegen lebensbedrohlichen Krankheiten oder Verletzungen
ins Krankenhaus eingeliefert wurden — der héchste Einsatz getitigt,
um den drohenden Tod abzuwenden. In hoherem Alter und vor allem
im sehr hohen Alter wird ein tédlicher Ausgang eher akzeptiert und
unter Umstanden nicht mehr alle moglichen Therapien aufgeboten.
Gegebenenfalls werden aggressivere Anwendungen auch nicht mehr
vertragen.”®

Die Frage ist, wie sich eine zunehmende Lebenserwartung auf diese
Zusammenhinge auswirkt. Grundsitzlich wirken hier mehrere Fakto-
ren zusammen. Zum einen ist oft festzustellen, dass der medizinische
Aufwand am Lebensende umso hoher ist, je friher jemand stirbt. Die

70 Vgl. Lubitz und Riley (1993).

71 Vgl. Zweifel et al. (1999).

72 Vgl. Lubitz, Beebe und Baker (1995).

73 Vgl. Brockmann (2002).

74 Siche z.B. Brockmann (2002).

7 Vgl. Busse, Krauth und Schwartz (2001).
76 Vgl. Brockmann (2002).
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Bereitschaft, sich mit der Unabweislichkeit des Sterbens auseinander-
zusetzen nimmt mit steigendem Lebensalter des Patienten zu. Auf der
anderen Seite eroffnet der medizinische Fortschritt auch neue Per-
spektiven, die Lebensdauer durch neue, zum Teil sehr aufwendige
Verfahrensweisen zu verlingern. Beide genannten Faktoren unterlie-
gen im zeitlichen Ablauf dem Wechsel. Analytisch kénnen sie jedoch
nicht getrennt werden. Die Untersuchung der Sterbekosten gibt den
additiven Gesamteffekt wieder.

Eine Studie anhand von Krankenhausdaten aus England”” findet
bei der Betrachtung der Kosten ein Jahr vor dem Tod einen paraboli-
schen Kostenverlauf in Abhdngigkeit des Sterbealters. Die hochsten
Ausgaben treten vor den Sterbealtern 80 bis 85 auf. Frither und spater
verstorbene Frauen und Manner verursachten geringere Kosten. Eine
Betrachtung bis 10 Jahre vor dem Tod ergab einen Anstieg der Sterbe-
kosten mit dem Sterbealter bei den Frauen, aber ein Riickgang bei
den Médnnern.

Auch wenn die hochsten Gesundheitsausgaben, wie z.B. Zweifel et
al.” fir die Schweiz zeigen, eng mit der Nihe zum Tod korreliert sind
— dies gilt besonders fiir den ambulanten Bereich — bedeutet dies
nicht, dass die Alterung nicht zusatzlich zu héheren Ausgaben im Ge-
sundheitssystem fihrt. Zum einen schon allein dadurch, dass sich
durch die demografische Entwicklung ein immer groBerer Anteil der
Bevolkerung in dieser Phase befindet und zum anderen auch da-
durch, dass die Gesundheitsausgaben auch in der langeren Phase vor
dem Tod zunehmen.

Im GEK-Gesundheitsreport” werden unter anderem auch die Aus-
gaben, die vor dem Tod auftreten, analysiert. Ftr einen Kreis von 1,2
Mio. gesetzlich Versicherten in der Gemiindener Ersatzkasse werden
die Leistungsausgaben exklusive der arztlichen Behandlungskosten

77 Vgl. Seshamani und Gray (2004).
8 Vgl. Zweifel et al. (1996).
™ Vgl. Grobe, Déring und Schwartz (2003), S. 97 ff.
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und der Zahnersatzleistungen nach Alter analysiert. Es wird unter-
schieden, wie hoch die Ausgaben vor dem Tod und wie hoch die Aus-
gaben fiir Uberlebende waren.

Es ergibt sich, dass die Kosten, die Verstorbene vor ihrem Tod ver-
ursacht haben, mit dem Sterbealter variieren. Die hochsten Ausgaben
verursachen die vor dem 60. Lebensjahr Verstorbenen, mit im Schnitt
15.000 €. Hier ist zu beachten, dass ein Teil auch auf Krankengeldzah-
lungen entfallt, da diese Gruppe oft noch im Berufsleben steht. Bei al-
teren Personen fallen keine Krankengeldzahlungen mehr an. Betrach-
tet man die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, bleiben diese bis
zu einem Todeszeitpunkt von ca. 70 Jahren konstant. Mit zunehmen-
dem Alter der Verstorbenen fallen dann aber die Kosten vor dem Tod,
bis sie bei tiber 90-Jdhrigen noch gut 6.000 € betragen.

Betrachtet werden die Kopfschiden der Uberlebenden nach Alter
auch ohne die Kosten der Verstorbenen vor dem Tod. Es zeigt sich in
den Daten der Gemundener Ersatzkasse weiterhin ein stark steigender
Verlauf mit zunehmendem Alter, so dass nur ein Teil des Anstiegs des
Ausgabeprofils mit dem Alter auf hohe Ausgaben vor dem Tod zurtick-
gefithrt werden kann.

Zusammenfassend zu den bisherigen Studien ldsst sich sagen, dass
relativ hohe Gesundheitskosten direkt vor dem Tod anfallen. Werden
aber die Kosten von Uberlebenden betrachtet, sind sie, soweit dies
analysiert wurde, weiterhin stark altersabhingig. Es zeigt sich aber,
dass die Sterbekosten mit steigendem Sterbealter sinken. Eine zeitli-
che Entwicklung wurde aber bisher nicht analysiert. Hier setzt die vor-
liegende Studie unter anderem an. Es werden die Kosten, die die
Uberlebenden verursachen, genauer analysiert. Auch die Kosten vor
dem Tod werden betrachtet. Hier liegt das besondere Augenmerk auf
der Entwicklung tber die Zeit, da hierzu keine Erkenntnisse in der Li-
teratur vorliegen.
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10.2. Kosten vor dem Tod im Verhaltnis zu den
Kopfschadensprofilen

In den durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Personen ei-
ner bestimmten Altersklasse, den sogenannten Kopfschiden einer Al-
tersklasse, sind mehrere EinflussgroBen gleichzeitig enthalten.®” Sie
stellen einen Durchschnitt der Ausgaben dar, die die Versicherten im
gleichen Lebensjahr in einem Jahr verursacht haben. Es flieen so-
wohl Ausgaben von tberlebenden als auch von verstorbenen Perso-
nen ein. Da hohe Ausgaben vor dem Tod anfallen, stellt sich die Frage,
in welchem MaBe die Durchschnittskopfschaden von diesen Ausgaben
bestimmt werden. In der Literatur finden sich einige Arbeiten, die die

Durchschnittliche Ausgaben der zu unterschiedlichen Altern verstorbenen
Manner in Abhangigkeit des Lebensalters
Sterbealter im Jahr
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30.000,00 - ——55.59
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Quelle: Eigene Berechnungen Lebensalter

Abbildung 66: Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Ausgaben, die im Jahr
2004 verstorbene Minner bis 10 Jahre vor ihrem Tod verursacht haben, zu den
Kopfschadensprofilen fiir 2004 und 1995, die sich aus den Ausgaben aller Min-
ner ergeben

80 Abschnitt 4. geht ebenfalls auf diese Zusammenhinge ein.
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Sterbekosten hauptsachlich fir den Anstieg der Profile vor dem Tod
verantwortlich machen.?! Nach dieser Theorie wiirde die Hohe der
Gesundheitsausgaben nicht in erster Linie vom Alter, sondern von der
Nahe zum Tod bestimmt. So beeinflusst sowohl die Anzahl der Toten
als auch die Hohe der Kosten vor dem Tod die durchschnittlichen Ge-
sundheitsausgaben pro Person.

Durchschnittliche Ausgaben der zu unterschiedlichen Altern verstorbener
Frauen in Abhéngigkeit des Lebensalters
Sterbealter im Jahr

40.000,00 - 2004
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35.000,00 - o 4549
~—&—50-54
30.000,00 —>¢—55-59
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Quelle: Eigene Berechnungen Lebensalter

Abbildung 67: Gegeniiberstellung der durchschnittlichen Ausgaben, die im Jahr
2004 verstorbene Frauen bis 10 Jahre vor ihrem Tod verursacht haben, zu den
Kopfschadensprofilen fiir 2004 und 1995, die sich aus den Ausgaben aller Frau-
en ergeben

Abbildung 66 und Abbildung 67 geben einen Eindruck von den Zu-
sammenhéngen. In diesen Abbildungen sind die durchschnittlichen
Leistungsausgaben aller Personen der Jahre 2004 und 1995 far Man-
ner und fiir Frauen dargestellt. Diesen, schon aus den vorangegangen

81 Vgl. z.B. Breyer und Felder (2004), Lubitz und Riley (1993), Lubitz, Beebe und Baker
(1995); Zweifel, Felder und Meier (1999) und Felder und Zweifel (1996).
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Kapiteln bekannten Profilen, werden die Ausgabeprofile von Verstor-
benen gegentibergestellt. Hierbei handelt es sich um die Verstorbe-
nen des Jahres 2004. Die Verstorbenen sind nach ihrem Sterbealter zu-
sammengefasst. Es werden jeweils Funfjahresschritte der Personen ge-
bildet, die mit ihrem Sterbealteralter in den jeweiligen Altersbereich
fallen. Die Ausgaben dieser Personen werden bis zehn Jahre vor ihrem
Tod betrachtet und ihre jeweiligen Durchschnittsausgaben berechnet.
Diese Ausgaben werden in jedem Jahr dem dazugehorigen Lebensal-
ter zugeordnet. Dies bedeutet zum Beispiel, dass ein mit 85 bis
89 Jahren verstorbener Mann im Durchschnitt im letzten Lebensjahr
20.000 € Gesundheitsleistungen verbraucht hat. In dem Jahr davor, als
84- bis 88-Jahriger — abzulesen auf der x-Achse — waren es ca. 10.000 €.
Zehn Jahre vor seinem Tod im Jahr 1995 — als 76- bis 80-Jahriger — hat
diese Person ca. 3.900 € benétigt. So fallen die Ausgaben der betrach-
teten Verstorbenen von 2004 innerhalb eines Jahres vor ihrem Tod in
etwa mit den Gesamtprofilen von 2004 zeitlich zusammen, die Ausga-
ben zehn Jahre vor dem Tod mit den Profilen von 1995.52 Es ist wich-
tig, die Ausgaben der Verstorbenen in den Jahren vor ihrem Tod je-
weils mit dem zu dem Zeitpunkt geltenden Gesamtprofil zu verglei-
chen, da sich — wie der vorangehende Teil der Arbeit gezeigt hat — die
Gesamtprofile im Zeitablauf erhoht haben.

Es fallt auf, dass die Ausgaben in den Jahren vor dem Tod erheblich
iber den Durchschnittswerten fir die gesamten Versicherten liegen.
Geht man in den Jahren zurtick, fallen die Durchschnittskosten der
Verstorbenen und ndhern sich den Gesamtprofilen an. In der weit vor
dem Tod liegenden Zeit, vor 1998, liegen sie sogar teilweise etwas un-
ter den Durchschnittskosten aller, da in den Gesamtprofilen wieder-
um auch néher vor dem Tod stehende Personen, die in den Jahren vor
2004 verstorben sind, mit hohen Ausgaben enthalten sind. Dieser Ef-
fekt ist in den hoheren Alterklassen stirker ausgepragt, da hier ein
hoherer Prozentsatz der Versicherten vor dem Tod steht.

82 Bei den Kosten in den Jahren vor dem Tod sind auch Ausgaben des jeweiligen Vor-
jahres enthalten, da immer ein gesamtes Jahr vor dem Tod betrachtet wird. Kalender-
jahr und die Jahre vor dem Tod fallen in der Regel nicht genau zusammen.
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Individuell durchlaufen die Personen im Durchschnitt ein stark
steigendes Profil. Die Gesundheitsausgaben nehmen mit der Néhe
zum Tod zu. Aus der Zusammensetzung der Personengruppe, mit Per-
sonen in unterschiedlichen Lebensphasen und individuellen Restle-
benserwartungen, ergeben sich die Gesamtprofile, die die durch-
schnittlichen Ausgaben aller Personen wiedergeben. Hier wird deut-
lich, dass die durchschnittlichen Gesamtprofile einer Person fir die
Bestimmung der Gesundheitsausgabenhohe aller Personen mit genu-
gend groBer Personenzahl geeignet sind. Ordnet man jeder Person
die Durchschnittsausgaben zu, die sie entsprechend ihrem Alter und
Geschlecht verursacht, so ergeben sich nach Aufsummierung tuber
alle Personen die korrekten Gesamtausgaben. Die durchschnittlichen
Gesamtausgaben geben aber natiirlich nicht die tatsichlichen indivi-
duellen Ausgaben einer einzelnen Person wieder. Ausgaben fir ein-
zelne Personen liegen darunter oder dartiber. Dies hdngt auch davon
ab, wie nahe sie dem Tod sind.

Der Anteil der Personen einer Altersklasse, die vor dem Tod steht,
beeinflusst die Durchschnittsausgaben einer Altersklasse. Steigt ihr
Anteil beispielsweise, nehmen die Durchschnittskosten zu. Die Veran-
derung der Lebenserwartung verdndert die Anteile der Verstorbenen

in den einzelnen Altersklassen.

Aus den Darstellungen ist ableitbar, dass die Kosten vor dem Tod
eine grofe Bedeutung fir die Ausgaben des Gesundheitssystems ha-
ben. Es ist aber auch zu erkennen, dass die Ausgaben, z. B. zehn Jahre
vor dem Tod, immer noch altersabhangig sind und sich nahe den
Durchschnittsprofilen bewegen. Diese beiden Aspekte werden im Fol-
genden ausfiihrlich analysiert.

11. Aufteilung der Kopfschadensprofile in Sterbekosten
und Ausgaben fiir Uberlebende

Die uns vorliegenden Daten des privaten Versicherungsunterneh-
mens erlauben eine Zuordnung in Leistungsausgaben, die Personen
verursacht haben, die in einem bestimmten Jahr verstorben sind, und
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in Ausgaben, die Personen verursacht haben, die in dem bestimmten
Jahr oder in darauf folgenden Jahren nicht verstorben sind.? Es lassen
sich Kopfschadensprofile fiir die einzelnen Gruppen erstellen.

Anteil der Verstorbenen
2004

0,6

0,5 [
0,4

—— Manner

0,3 A
—=—Frauen

0,2

0,1

[ e e A e e e e e e e L A e s s s s s s S B
S G TR AR R D P TS DRD D F PP

Quelle: Eigene Berechnungen Alter

Abbildung 68: Anteil der Verstorbenen im Jahr 2004 an den untersuchten
Versicherten der einzelnen Altersklassen

Abbildung 68 zeigt die Anteile der Verstorbenen des Jahres 2004 an
den gesamten Versicherten in Abhangigkeit vom Alter ab dem 60. Le-
bensjahr. Der Anteil steigt exponentiell von 0,5 % der Manner und
0,4 % der Frauen eines Jahrganges, die mit 60 versterben, auf tiber
40 % des Jahrganges der 100-Jahrigen. Damit errechnen sich die
durchschnittlichen gesamten Kopfschiaden der 100-Jahrigen fast zur
Halfte aus Ausgaben fiir Verstorbene.

85 Breyer (1999) verwendet fiir die Aufteilung der Kosten auf verstorbene und tiberle-
bende Personen z.B. nicht direkte Daten, sondern verwendet Krankenhaustage als
Aufteilungsmaf.
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In der im nachsten Abschnitt vorgenommenen Gegentiberstellung
werden den Gesamtprofilen die Profile derjenigen gegeniibergestellt,
die das Jahr tiberlebt haben. Damit werden zunachst nur Sterbekos-
ten, die innerhalb eines Jahres vor dem Tod auftraten, herausgerech-
net.

In den Profilen dieser Uberlebenden sind auch Leistungsausgaben
von Personen, die im folgenden oder darauf folgenden Jahr verster-
ben. So stehen sie — auch wenn sie das Jahr 2004 tberlebt haben —
doch relativ kurz vor dem Tod. Damit konnen ihre Ausgaben des Jah-
res 2004 ebenfalls als sogenannte Sterbekosten interpretiert werden.
Neben anderen haben bereits auch Yang, Norton und Stearns®* mit
ihren Daten gezeigt, dass die Kosten auch mehrere Jahre vor dem Tod
schon erhoht sind. Daher werden im darauf folgenden Abschnitt auch
Sterbekosten, die in einem lingeren Zeitraum vor dem Tod auftreten,
bertucksichtigt. Es werden Profile fiir das Jahr 1995 von denjenigen be-
rechnet, die mehrere Jahre tiberlebt haben. Es ist bekannt, wer vom
Jahr 1995 ausgehend die Folgejahre tiberlebt hat. So sind z. B. die Per-
sonen bekannt, die 2004 tiberlebt haben und damit 1995 mindestens

10 Jahre vor ihrem Tod standen.

11.1. Aufteilung bei Beachtung der Ausgaben innerhalb
eines Jahres vor dem Tod

Abbildung 69 und Abbildung 70 stellen die Kopfschiden aller Ver-
sicherten fiir den ambulanten und stationdren Bereich denjenigen ge-
geniiber, die den Personen zugeordnet werden kénnen, die minde-
stens ein weiteres Jahr tiberlebt haben. Auf der einen Seite sind dies
die Profile aller Personen fur das Jahr 2004, inklusive der Ausgaben
far Verstorbene. Auf der anderen Seite sind es die Profile ohne die
Verstorbenen von 2004 und ihre Leistungsausgaben. Die resultieren-
den Profile werden im Folgenden als Profile mit Sterbekosten und
Profile ohne Sterbekosten bezeichnet.

84 Vgl. Yang, Norton und Stearns (2003).
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Abbildung 69: Gegeniiberstellung der Kopfschadensprofile aller Méanner und
der Kopfschadensprofile der Ménner, die das Jahr 2004 iiberlebten

Kopfschadensprofile der Frauen 2004
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Quelle: Eigene Berechnungen Alter

Abbildung 70: Gegeniiberstellung der Kopfschadensprofile aller Frauen und der
Kopfschadensprofile der Frauen, die das Jahr 2004 iiberlebten

Dieses Vorgehen fiihrt zu einer gewissen Verzerrung. Die allgemeinen
Kopfschiaden werden berechnet, indem die in einem Jahr eingereichten
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Leistungsanspriiche durch den durchschnittlichen Versichertenbe-
stand eines Jahres geteilt werden. Als Ausgaben vor dem Tod eines
Zeitraumes, z.B. ein Jahr vor dem Tod, werden alle Leistungen, deren
Verschreibungs- oder Erbringungsdatum in den Zeitraum ein Jahr vor
dem Tod fallen, verbucht. Geht man davon aus, dass im Durchschnitt
das Sterbedatum aller Verstorbenen in der Mitte des Jahres liegt, so
fallt auch im Durchschnitt die Hélfte der Ausgaben des einen Jahres
vor dem Tod in das Kalenderjahr davor. So werden zunachst bei den
Uberlebenden zu viele Ausgaben abgezogen. Der zu grofie Abzug wird
aber dadurch ausgeglichen, dass in dem betrachteten Jahr im Durch-
schnitt schon die Sterbekosten derjenigen des Folgehalbjahres enthal-
ten sind, die ebenfalls abzuziehen sind. Verzerrungen kann es nur im
Rahmen der Wachstumsraten der Ausgaben vor dem Tod geben.

Abbildung 69 stellt die Profile der minnlichen und Abbildung 70
die der weiblichen Versicherten dar. Auf der Abszisse ist das Lebensal-
ter abgetragen und auf der Ordinate die Leistungsausgaben pro Jahr
in Euro. Es ist zu erkennen, dass ab dem 60. Lebensjahr die Profile
ohne die Leistungsausgaben, die die Verstorbenen verursacht haben,
unterhalb der Profile liegen, in denen Gesundheitsausgaben sowohl
von Verstorbenen als auch von Uberlebenden enthalten sind. Bis zum
60. Lebensjahr haben die Ausgaben, die die Verstorbenen verursa-
chen, kaum einen Einfluss auf das gesamte Schadensprofil, da die
Haufigkeit so frither Todesfalle sehr gering ist, auch wenn die Kosten
ein Jahr vor dem Tod je Todesfall in diesen Lebensjahren gerade bei
den Frauen mit durchschnittlich 37.000 €8 recht hoch sind.

Oberhalb des 60. Lebensjahres verlauft das Profil ohne Sterbekos-
ten unterhalb des Profils mit Sterbekosten. Der Abstand wird mit zu-
nehmendem Alter erwartungsgemil groBer.® Dies ist in erster Linie
damit zu erkldren, dass in den hoheren Altersjahrgangen ein immer
groBerer Anteil an Verstorbenen enthalten ist.

85 Auf die Hohe der Sterbekosten geht der folgende Abschnitt detailliert ein.
86 Beck und Kiser-Meier (2003) kommen in ihrer Analyse fiir die Schweiz zu dhnlichen
Resultaten.
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Aber trotz des mit dem Alter groBer werdenden Einflusses der Ster-
bekosten aufgrund des hoheren Anteils an Verstorbenen, steigen auch
die Profile ohne Sterbekosten mit zunehmendem Alter, wie in Abbil-
dung 69 und Abbildung 70 dargestellt. Die Kopfschiden ohne die
Sterbekosten sind damit weiterhin stark altersabhédngig. Sie steigen mit
dem Alter, wenn auch nicht in dem MaBe wie diejenigen inklusive
Sterbekosten. So sind — wenn man die Ausgaben innerhalb eines Jah-
res vor dem Tod berticksichtigt — die Sterbekosten nicht der einzige
Parameter, der den Anstieg der Profile mit dem Alter bestimmt.

11.2. Aufteilung bei Beachtung der Ausgaben innerhalb
mehrerer Jahre vor dem Tod

Zieht man die Profile des Jahres 1995 fir die Analyse heran, so las-
sen sich hier die Personen ausschliefen, die in den Folgejahren ver-
storben sind. Aus den Ausgaben der Personen, die die nichsten Jahre
uberlebt haben, lassen sich ebenfalls Kopfschadensprofile berechnen.

Profile aller Manner des Jahres 1995 und die derjenigen, die mindestens 5
bzw. 10 Jahre iiberlebt haben
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Quelle: Eigene Berechnungen Alter im Jahr 1995

Abbildung 71: Kopfschadensprofile der Ménner des Jahres 1995 nach
Versichertengruppen
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Profile aller Frauen des Jahres 1995 und die derjenigen, die mindestens 5
bzw. 10 Jahre liberlebt haben
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Quelle: Eigene Berechnungen Alter im Jahr 1995

Abbildung 72: Kopfschadensprofile der Frauen des Jahres 1995 nach
Versichertengruppen

In Abbildung 71 und Abbildung 72 sind die sich aus dem Vorgehen
ergebenden Profile fiir Manner und Frauen dargestellt. Den Profilen
aller Personen, also auch diejenigen, die in den Folgejahren verstar-
ben, sind die Profile der Ausgaben derjenigen Personen gegentiberge-
stellt, die mindestens die folgenden 5 oder sogar 10 Jahre iiberlebten.
Diese werden im Folgenden als die Gruppe der 5-Jahre-Uberlebenden
und 10-Jahre-Uberlebenden bezeichnet. Auf der x-Achse ist jeweils das
Alter der Personen im Jahr 1995 eingezeichnet. Die Profile der Grup-
pe der 10- bzw. 5-Jahre-Uberlebenden reichen nicht bis ins ganz hohe
Alter, da die Zahlen derjenigen, die 1995 z.B. iiber 90 Jahre alt waren
und weitere 10 Jahre tiberlebt haben, zu gering sind bzw. es gar keine
Personen gibt, auf die dies zutrifft.

Es zeigt sich, dass auch die Profile der Personen, die weitere 10 bzw.
5 Jahr Gberlebt haben, weiterhin im Jahr 1995 einen altersabhingigen
Anstieg aufweisen. Die Profile der 5-Jahre-Uberlebenden und der 10-
Jahre-Uberlebenden unterscheiden sich nur wenig, so dass in dem
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Zeitraum von 5 bis 10 Jahren vor dem Tod der Einfluss des Todes nur
noch sehr gering ist. Dass insbesondere das Profil der 10-Jahre-Uberle-
benden aber noch einen deutlichen Altergradienten aufweist, spricht
gegen die These von Zweifel u. a. (1999), die besagt, dass die Gesund-
heitskosten nur von der Nahe zum Tod bestimmt werden. So steigen
die Profile der Gruppe der 10-Jahre-Uberlebenden mit dem Alter im
Jahr 1995. Die 50-jahrigen Frauen dieser Gruppe verursachten Kosten
von ca. 2.130 €, 78-Jahrige aber schon Ausgaben von ca. 4.000 €. Bei
den Mannern steigen die Profile von ca. 1.570 € auf ca. 3.500 € bei
den tber 74-Jdhrigen. Bei den Frauen fihrt der Einfluss des Alters na-
hezu zu einer Verdoppelung bei einem Altersunterschied von 28 Jah-
ren und bei den Mannern zu mehr als einer Verdoppelung bei einem
Altersunterschied von nur 24 Jahren.

Diese Ergebnisse zeigen, dass — auch wenn man mehrere Jahre vor
dem Tod bertcksichtigt — die Sterbekosten nicht die einzige Bestim-
mungsgroBe fir die Hohe der Gesundheitsausgaben im Alter sind.

Fazit:
Selbst wenn man die Kosten vor dem Tod fiir mehrere Jahre herausrechnet, blei-
ben die Gesundheitskosten stark altersabhdngig.

Nichtsdestotrotz liegen die Profile, in denen die Personen, die in
den Folgejahren versterben enthalten sind, deutlich tber den Profi-
len, in denen sich die Personen, die die Folgejahre tiberleben, befin-
den. Sterbekosten haben also zweifellos eine Bedeutung fir die Ge-
sundheitsausgaben im Alter.

12. Ausgaben ein Jahr vor dem Tod

Die Hohe der Leistungsausgaben innerhalb einer bestimmten Zeit
vor dem Tod ist nach der Literatur altersabhdngig. Dieser Zusammen-
hang wird anhand der vorliegenden Daten tberprift. Abbildung 73
zeigt die Sterbekosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod in Abhén-
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gigkeit vom Sterbealter der Manner und Frauen im Jahr 2004. Es sind
jeweils die tatsichlich aufgetretenen durchschnittlichen Kosten ein
Jahr vor dem Tod dargestellt. Diese enthalten relativ groe Zufalls-
schwankungen — gerade im unteren Bereich bis zum Sterbealter 75 -
da hier die Fallzahlen je Jahrgang und Geschlecht gering sind. Die ge-
ringste Fallzahl in dem Altersbereich ab dem 50. Lebensjahr stellen
die 52-jahrigen Frauen, mit aber immerhin noch 17 Todesfillen im
Jahr 2004. Zwischen dem 50. und dem 74. Lebensjahr sind 2.498 To-
desfille zu verzeichnen. Insgesamt liegen der Auswertung fir das Jahr
2004 7.473 Todesfélle zu Grunde. Mit 169 Toten ereigneten sich unter
den 79-jihrigen Mannern die meisten Todesfille eines Jahrganges.
Zusitzlich sind in der Abbildung 73 geglattete Sterbekosten einge-
zeichnet. Diese wurden durch eine zweifache Glattung mittels Bildung
gleitender Durchschnitte tiber jeweils funf Jahre errechnet. So lassen
sich die Zufallsschwankungen ausgleichen. Es wird mit dem Vorgehen
aber unterstellt, dass die Sterbekosten benachbarten Sterbealter zur
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Abbildung 73: Kosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod der in 2004
Verstorbenen
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Erklarung der Hohe der Sterbekosten eines Jahrgangs beitragen kon-
nen. Es wird also ein mit dem Sterbealter kontinuierlicher Verlauf an-
genommen.

Es zeigt sich, dass die Sterbkosten bis zum Sterbealter 75 mehr oder
weniger gleich bleiben. Die der Frauen liegen etwas hoher und bewe-
gen sich bis zum Sterbealter 60 um die 40.000 € und fallen dann etwas
auf 38.000 € ab. Die der Manner liegen bis zum Sterbealter 60 bei
30.000 €. Danach steigen die durchschnittlichen Sterbekosten auf ca.
33.000 € an. Ab dem Sterbealter 75 sinken die Sterbekosten bei den
Miannern und Frauen nahezu linear bis auf ca. 10.500 € bei den Frau-
en und 14.000 € bei den Mannern.

Die Ausgaben ein Jahr vor dem Tod fallen damit mit dem Sterbeal-
ter. Diese Entwicklung setzt in etwa ab einem Sterbealter ein, welches
uiber dem durchschnittlichen Sterbealter liegt.

Fazit:
Die Ausgaben innerhalb eines Jahres vor dem Tod sinken mit Zunahme des Ster-
beallers.

13. Entwicklung der Ausgaben ein Jahr vor dem Tod im
Zeitablauf

Mit den in Abhangigkeit des Sterbealters sinkenden Sterbekosten
wird die These verbunden, dass die Erh6hung der Lebenserwartung
mit einem Sinken dieser Kosten einhergehe. Dadurch, dass sich das
Sterben ins hohere Alter verschiebt und hier geringere Sterbekosten
anfallen, wird gelegentlich erwartet, dass es zu einer Entlastung des
Gesundheitssystems kommt.8” Ob diese These berechtigt ist, hingt da-
von ab, wie sich dieser Querschnitt der Sterbekosten in Abhéngigkeit
des Sterbealters im Zeitablauf verdndert. Eine entlastende Wirkung
wurde sich nur ergeben, wenn die Querschnittsdaten in Form und

87 Kithn (2004) vertritt zum Beispiel diese Meinung.
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Hoéhe konstant bleiben oder sich nur geringfiigig verandern und er-
hohen wirden. Die Veranderung der Sterbekostenprofile im Zeit-
ablauf ist also entscheidend. Deren Dynamik wird im Folgenden ana-
lysiert.

13.1. Zwei gegenladufige Effekte

Bei den Sterbekosten existieren im Zeitablauf zwei gegenlaufige Ef-
fekte. Zum einen nehmen mit steigender Lebenserwartung die Ster-
bekosten im Durchschnitt ab. Ein hoheres Sterbealter zum gleichen
Zeitpunkt geht in der Regel — wie oben gezeigt — einher mit geringe-
ren Sterbekosten im Verhéltnis zu junger Verstorbenen. Zum anderen
steigen eventuell aber die Sterbekosten in allen Altersklassen im Laufe
der Zeit. So wandert man auf der Sterbekostenkurve mit hoherem
Sterbealter hinab, gleichzeitig hebt sich die gesamte Kurve an.

Abbildung 74 zeigt die beiden gegenlaufigen Effekte schematisch.
Da Daten von 1995 und 2004 vorliegen, werden die Verdnderungen in
diesem Zeitraum betrachtet. 1995 liegen die mit der durchschnittli-
chen Lebenserwartung verbundenen Sterbekosten in Punkt A. Von
1995 bis 2004 erhoht sich das durchschnittliche Sterbealter, ausge-
driickt in der Verschiebung des Punktes t, zu t;. Nun treten Sterbekos-
ten in Hohe von C auf. Diese liegen in der schematischen Darstellung
uber den urspriinglichen Kosten von A. Ware nun das Sterbekosten-
profil konstant geblieben, hitte die Erhéhung der Lebenserwartung
zu einer Reduktion der Sterbekosten um a auf Punkt B gefiihrt. Diese
Veranderung wird hier als Lebenszeitverldngerungseffekt bezeichnet.

Die Sterbekosten bleiben aber im Zeitablauf nicht konstant. Fur das
neue durchschnittliche Sterbealter t; haben sie sich in den 10 Jahren
um b erhoht. Diese Verinderung wird Kosteneffekt benannt. Diese Er-
hohung durch den Kosteneffekt b ist in der schematischen Darstel-
lung groBer als der Lebenszeitverlangerungseffekt, der zu einer Redu-
zierung um a gefiihrt hat, so dass als Gesamteffekt ein Anstieg der
Sterbekosten um c erfolgt.
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Abbildung 74: Schematische Darstellung der Verinderung der Kosten vor dem
Tod bei Erhéhung der Lebenserwartung

Interessant ist nun die Frage, inwieweit sich tatsichlich die beiden
gegenlaufigen Effekte aufheben. Erhohen sich die Sterbekosten einer
Bevolkerung bei steigender Lebenserwartung? Anhand der Daten
wurde dieser Frage fiir die Sterbekosten ein Jahr vor dem Tod nachge-
gangen.

13.2. Empirische Entwicklung der Sterbekosten

Die Verinderungen der Kosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod
der letzten 10 Jahre lassen sich mit Hilfe der vorliegenden Daten ana-
lysieren. Im folgenden Abschnitt wird die Dynamik dieser Leistungs-
ausgaben dargestellt. Bei den Sterbekosten, die im Jahr vor dem Tod
aufgetreten sind, liegen Werte von 1995 bis 2004 vor, so dass sich hier
die Entwicklung tiber die Jahre ableiten lasst.

Die erste GroBe, die Aufschluss tiber die Entwicklung der Kosten in-
nerhalb eines Jahres vor dem Tod gibt, sind die Durchschnittwerte al-
ler Verstorbenen. In den Durchschnittswerten sind sowohl die Einflts-
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se durch die Verschiebung des Sterbealters als auch die Steigerungen
der Ausgaben enthalten. In den beobachteten zehn Jahren sind die
durchschnittlichen Kosten vor dem Tod stetig angestiegen. Abbildung
75 zeigt die Entwicklung der Durchschnittskosten ein Jahr sowie ein
halbes Jahr vor dem Tod bei Mannern und Frauen. Die durchschnitt-
lichen Kosten der Minner liegen tiber denen der Frauen. Dies ist
hauptsichlich damit zu erkliren, dass die Manner im Durchschnitt
eher versterben und damit hohere Ausgaben verursachen, bedingt
durch die mit dem Sterbealter fallenden Sterbekosten.

Von 1995 bis 2004 lasst sich bei Mannern und Frauen ein kontinu-
ierlicher Anstieg der durchschnittlichen Ausgaben sowohl ein Jahr als
auch ein halbes Jahr vor dem Tod feststellen. Die Aufteilung der Kos-
ten auf das erste und das zweite Halbjahr vor dem Tod bleibt im Zeit-
ablauf konstant, so dass im Folgenden nur ein Jahr vor dem Tod be-
trachtet wird.

Durchschnittskosten ein Jahr und ein halbes Jahr vor dem Tod
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25.000 —

e

20,000 /”‘/././.’_./

w 15.000

—&—Manner 1 Jahr

—#—Frauen 1 Jahr
Manner 1/2 Jahr
Frauen 1/2 Jahr

10.000

5.000

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 75: Entwicklung der Kosten ein und ein halbes Jahr vor dem Tod

der Manner und Frauen von 1995 bis 2004
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Eine nach Sterbealter differenzierte Analyse der Kosten vor dem

Tod zeigt einen Anstieg der Ausgaben bei jedem Sterbealter. In Abbil-
dung 76 und Abbildung 77 sind die Sterbekostenprofile der im Jahr
1995 verstorbenen Ménner und Frauen den Sterbekostenprofilen der

2004 Verstorbenen gegentiibergestellt.

In den einzelnen Altersklassen zeigt sich kein signifikanter Unter-

schied in den Steigerungsraten der Sterbekosten. Die Sterbekosten

sind in den beobachteten Jahren kontinuierlich gestiegen. Dabei ist

ein gleichmaBiger prozentualer Anstieg bei gleichem Sterbealter so-

wohl bei den Mannern als auch bei den Frauen um knapp 50 % fest-

zustellen.

Tatsachliche und geglattete Kosten ein Jahr vor dem Tod der Manner
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Quelle: Eigene Berechnungen Sterbealter

86
8
9

Abbildung 76: Gegeniiberstellung der altersabhingigen Profile der Sterbe-

kosten fiir die Manner in den Jahren 1995 und 2004
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Tatsdchliche und gegléttete Kosten ein Jahr vor dem Tod bei den Frauen
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Quelle: Eigene Berechnungen Sterbealter

Abbildung 77: Gegeniiberstellung der altersabhingigen Profile der Sterbe-
kosten fiir die Frauen in den Jahren 1995 und 2004

Fazit:
Im Beobachtungszeitraum haben sich die Sterbekosten sowohl im Durchschnitt
als auch fiir jedes Sterbealter erhiht.

13.3. Empirischer Vergleich des Lebenszeitverlangerungs-
und Kosteneffektes

Um zu ermitteln, welcher der gegenlaufigen Effekte dominiert, ist
es notig, eine Modellpopulation zu erzeugen. Fiir den Vergleich der
Hoéhe der Sterbekosten in den Jahren, ist dieses Vorgehen notwendig,
um Verzerrungen durch unterschiedlich stark besetzte Jahrgange zu

vermeiden.

Zunichst muss die Erhéhung der Lebenserwartung fiir jedes Alter
ermittelt werden. Die Zahl der Verstorbenen im Verhaltnis zu dem Ge-
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samtanfangsbestand eines Jahres ergibt die Sterbewahrscheinlichkeit.
Diese wird fiir die Jahre 1995 und 2004 fiir jedes Alter und Geschlecht
separat ermittelt. Mit diesen empirischen Daten lassen sich die Ver-
storbenen und die Uberlebenden einer Modellpopulation berechnen.

Anzahl der Personen in den Modellpopulationen
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Quelle: Eigene Berechnungen

Alter

Abbildung 78: Darstellung der Personen nach Alter und Geschlecht in den
Modellpopulationen fiir die Jahre 1995 und 2004

Abbildung 78 zeigt die Modellpopulationen des Jahres 1995 und
des Jahres 2004, die sich aus den tatsichlich beobachteten Sterbe-
wahrscheinlichkeiten aus den PKV-Daten ergeben.

Entsprechend errechnet sich die Anzahl der Verstorbenen in den
einzelnen Altersklassen. Abbildung 79 und Abbildung 80 stellen die
Anzahl der Toten beider Geschlechter dar. Es zeigt sich, dass sich das
Sterbealter von 1995 bis 2004 sowohl bei den Ménnern als auch bei
den Frauen erhoht hat. Im Durchschnitt ist es von 80,23 Jahre auf
82,78 Jahre gestiegen.
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Mannliche Tote der Modellpopulationen 1995 und 2004 nach Alter

3.000

2.500 1

2.000 ﬂ bl A

1.500 J ——2004
—=—1995

1.000 A

500 -

0+
O %(L@,&,Lhrl‘;’(b’brbb@byb?:@'lz@b@Q@V@%«’L,\Q)%Q;bv%%q%q&)’\g%\gb\

Quelle: Eigene Berechnungen Alter

Abbildung 79: Anzahl der ménnlichen Toten der Modellpopulation fiir die Jahre
1995 und 2004

Weibliche Tote der Modellpopulationen 1995 und 2004 nach Alter
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Abbildung 80: Anzahl der weiblichen Toten der Modellpopulation fiir die Jahre
1995 und 2004
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Fir die Berechnung der Hohe der Gesundheitsausgaben vor dem
Tod wird jedem Verstorbenen der Modellpopulation seinem Sterbeal-
ter und Geschlecht entsprechend die sich aus den Daten ergebenden
Sterbekosten aus Abbildung 76 und 77 zugeordnet. So werden jeweils
die Sterbekosten des Jahres 1995 und die des Jahres 2004 als Grundla-
ge fir die Berechnung herangezogen. Es werden die tatsachlichen
Werte je Sterbealter verwendet und nicht die geglitteten. Tabelle 3
stellt die sich ergebenden durchschnittlichen Sterbekosten getrennt
fir Manner und Frauen in den Modellpopulationen der Jahre 1995
und 2004 dar. Die grau unterlegten Felder enthalten jeweils die Werte,
die sich aus der Modellpopulation eines Jahres und der Verwendung
der Sterbekosten des gleichen Jahres ergeben. Sie stellen damit die
tatsdchliche gewichtete Entwicklung der durchschnittlichen Sterbeko-
sten pro Person dar. Diese haben sich somit von 16.952 € auf 23.131 €
(+ 36,45 %) bei den Mannern und 15.157 € auf 20.423 € (+ 34,74 %)
bei den Frauen erhoht.

Tabelle 3
Durchschnittliche Sterbekosten
in € der Jahre
1995 2004
Verstorbene Mianner 16.952 24.813
der
Modellpo-
pulation 1995 Frauen 15.157 21.963
Verstorbene Mianner 15.824 23.131
der
Modellpo-
pulation 2004 Frauen 14.123 20.423

Diese Veranderungen lassen sich nun auf den Einfluss der gestiege-
nen Sterbekosten je Alter (Kosteneffekt) und die Erhohung des Ster-
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bealters (Lebenszeitverlingerungseffekt) aufteilen. Ware die Vertei-
lung der Verstorbenen tber das Sterbealter konstant geblieben, wéiren
die daraus resultierenden Sterbekosten — wenn man die Verstorbenen
von 1995 als Grundlage nimmt — bei den Manner von 16.952 auf
24.813 € (+ ca. 46 %) und bei den Frauen von 15.157 auf 21.963 € (+
ca. 45 %) gestiegen (Vergleich der Zahlen in einer Zeile in Tabelle 3).
Die Erhohung der Sterbealter dagegen fiihrt bei gleichen Sterbekos-
ten, z. B. derjenigen aus dem Jahr 2004, zu einem Ruckgang von
durchschnittlichen Sterbekosten von 24.813 € der Mianner und
21.963 € der Frauen auf 23.131 € bzw. 20.423 €, jeweils ca. ein Ruck-
gang von etwas unter 7 % (Vergleich der Zahlen in einer Spalte in Ta-
belle 3). Einen vergleichbaren Effekt gibt es auch, wenn man die Ster-
bekosten von 1995 zugrunde legt.

Anhand dieser Rechnungen zeigt sich, dass zwar das héhere Sterbe-
alter bei Konstanz aller anderen Variablen eine Reduktion der Sterbe-
kosten bewirkt, dass aber gleichzeitig der starke Anstieg der Sterbekos-
ten bei jedem Sterbealter (Kosteneffekt) diesen Effekt mehr als aus-
gleicht und es zu einem erheblichen Anstieg der Sterbekosten kommt.
Tabelle 4 stellt die Verdanderung der durchschnittlichen Sterbekosten
durch die einzelnen Effekte dar.

Tabelle 4

Veranderung der durchschnittlichen Sterbekosten
durch die einzelnen Effekte in €

Lebenszeitver- Kosteneffekt Gesamteffekt
langerungseffekt (b in Abbil- (c in Abbildung
(a in Abbil- dung 74) 74)
dung 74)
Manner -1.128 +7.307 +6.179
Frauen -1.034 +6.300 +5.266
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Fazit:
Die Sterbekosten steigen im Zeitablauf, da der ausgabensteigernde Kosteneffekt
bei jedem Sterbealter weitaus grofer ist als der ausgabensenkende Lebenszeitver-

langerungseffekt.

Die Erhohung der Lebenserwartung ist ein relativ langsamer Pro-
zess, der die Sterbekosten nur langsam reduzieren kann. Die Kosten-
steigerungen fliihren dagegen zu sehr viel schnelleren Veranderun-
gen, so dass die Erhohung der Lebenserwartung diesen Prozess nicht
ausgleichen oder sogar iiberkompensieren kann.

13.4. Beriicksichtigung der Inflation
Genauso wie bei der Verianderung der Kopfschadenprofile im er-

sten Teil der Studie spielt auch die Inflation bei der Veranderung der
Sterbekostenprofile eine Rolle. Der Kosteneffekt kann allein durch

Kosten vor
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Abbildung 81: Schematische Darstellung der Verianderung der Kosten vor
dem Tod unter Einfluss von Inflation bei Erhohung der Lebenserwartung
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Preissteigerung zustande kommen, so dass auf der Ebene der Leis-
tungserbringung keine Veranderungen auftreten miissen. Um diesen
inflationsbedingten Kosteneffekt zu ermitteln, wird im néchsten
Schritt die Teuerung mitbertcksichtigt. Die Abbildung 81 zeigt sche-
matisch den Einfluss von Inflation.

Ausgehend von den durchschnittlichen Sterbekosten A in 1995
wirde bei keiner Verinderung der Profile der Punkt B nach Er-
hohung der Lebenserwartung erreicht. Existiert Inflation, erhéhen
sich diese Sterbekosten B um d. Bei alleinigem Wirken von Lebenser-
wartungsverlingerung und Inflation wiirden sich die Sterbekosten
also um e verandern. Somit stellt f den tiber die Inflation hinausge-
henden Kosteneffekt dar. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass im
Durchschnitt, wenn von dem Gesamteffekt ¢ aus Abbildung 74 der in-
flationsbedingte Kosteneffekt d abgezogen wird, ein Kosteneffekt
ubrig bleibt. Bleibt ein positiver inflationsbereinigter Kosteneffekt, so
steigen die Sterbekosten in allen Altersklassen starker als die Redukti-
on, die durch die geringeren Sterbekosten im hoheren Sterbealter zu-
stande kommt, und dartuber hinaus sogar starker als der Anstieg, der
durch Inflation hervorgerufen wird.

Wie sich diese Effekte auf die Modellpopulation mit den tatsichli-
chen Sterbekosten und den Sterbewahrscheinlichkeiten auswirkt,
zeigt zundchst Abbildung 82. Tabelle 5 zeigt dann die durchschnittli-
che Veranderung in Euro.

In Abbildung 82 sind die durchschnittlich tiber die Geschlechter
gebildeten geglitteten Sterbekosten der Jahre 1995 und 2004 gegent-
bergestellt. Weiter sind die um die Inflation der Jahre 1995 bis 2004 er-
hohten Sterbekosten des Jahres 1995 abgetragen. Es ist zu erkennen,
dass dieses, um die allgemeine Inflation erhohte Profil des Jahres
1995, bei weitem nicht an das tatsachliche von 2004 heranreicht. Die
durchschnittlichen Sterbealter von 1995 und 2004 in der Modellpopu-
lation sind ebenfalls eingezeichnet, um die GréBenordnung der Ver-
schiebung der Sterbealter im Verhéltnis zu den Profilen sichtbar zu
machen. In den Berechnungen wurde aber nicht mit den Durch-
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schnittsgroen gerechnet, sondern fiir jede Person der Modellpopula-
tion wurden die entsprechenden Werte nach Alter und Geschlecht

verwendet.
Kosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod (gegléttet)
40.000 ‘
—— 1995
35.000 - N

S — i —=—2004

30.000 - —=— Daten von 1995 mit der Inflation

fortgeschrieben
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Durchschnittliches Sterbealter
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Quelle: Eigene Berechnungen Sterbealter

Abbildung 82: Gegeniiberstellung der tatsichlichen durchschnittlichen
Sterbekosten fiir alle Manner und Frauen in Abhingigkeit vom Alter
fiir die Jahre 1995 und 2004 sowie die Sterbekosten des Jahres 1995,
um die Inflation fortgeschrieben

Aus diesen Berechnungen ergeben sich dann die in Tabelle 5 dar-
gestellten DurchschnittsgroBen. Es zeigt sich, dass die Steigerungen
der durchschnittlichen Kosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod
mit 6.179 € bei den Minnern und 5.266 € bei den Frauen weiter tiber
dem inflationsbedingten Kosteneffekt von 2.073 € bzw. von 1.850 €
liegen.
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Tabelle 5

Veranderung der durchschnittlichen Sterbekosten durch die
einzelnen Effekte in €
Gesamteffekt  Inflationsbeding- Inflations-
c in Abbil- ter Kosteneffekt bereinigter
dung 74 d in Abbil- Gesamteffekt
dung 81

Manner +6.179 -2.073 +4.106
Frauen +5.266 -1.850 +3.416

Fazit:

Eine Gesamtbetrachtung der Sterbekostenentwicklung ergibt, dass diese ausga-
bentreibend wirken, selbst wenn man einen Inflationsausgleich zuldsst. Der
starke Kosteneffekt bei allen Sterbealtern viberragt den Effekt durch die sich rela-
tiv langsam erhohende Lebenserwartung bei weitem.

14. Die Ausgaben bis zehn Jahre vor dem Tod

Es ist zu untersuchen, ob und inwieweit sich die Ergebnisse dndern,
wenn man nicht nur das letzte Jahr vor dem Tod, sondern einen lin-
geren Zeitraum untersucht.

Fur die Analyse der Sterbekosten innerhalb der zehn Jahre vor dem
Tod stehen die Langsschnittsdaten von 7.810 Verstorbenen des Jahres
2004 zur Verfiigung. Abbildung 83 zeigt die Aufteilung der Todesfélle
nach Alter der Personen beim Todeszeitpunkt. In den Daten sind
4.197 betroffene Méanner und 3.613 Frauen tber 40 Jahre enthalten.
In 334 Fillen lag das Alter der Verstorbenen im Bereich von 40 bis 50
Jahren, 115 Verstorbene waren 100 Jahre alt oder dlter, so dass in den
Daten relativ viele junge Verstorbene und auch sehr alte Verstorbene
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enthalten sind. Am starksten besetzt ist bei den Mannern —mit 169 Fal-
len — die Altersklasse 79. Bei den Frauen sind es die 84-Jahrigen mit
155 Fillen, gefolgt von den 90-jdhrigen verstorbenen Frauen mit 153
Fallen. In den Altersklassen dazwischen traten weniger Todesfille auf,
da diese Klassen, die Geburtsjahrgange wiahrend des ersten Weltkrie-
ges, geringer besetzt sind.

Todesfélle nach Alter im Jahr 2004
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Abbildung 83: Anzahl der in 2004 Verstorbenen nach Sterbealter und
Geschlecht

Von den im Jahr 2004 Verstorbenen wurden die Leistungsausgaben
zehn Jahre zurtickverfolgt. Die Leistungsausgaben vor dem Tod sind
in Abhangigkeit des Sterbealters und der Nahe zum Tod in der Abbil-
dung 84 und Abbildung 85 dargestellt. Abbildung 85 zeigt das sich so
ergebende ,Kostengebirge®, welches die verstorbenen Frauen verur-
sacht haben. Abbildung 84 enthdlt das Kostengebirge der Manner.
Beide Abbildungen sind wie folgt zu lesen. Auf der vorderen x-Achse
sind jeweils die Sterbealter in Altersklassen von 5 Jahren abgetragen.
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Nach hinten auf der z-Achse sind die Jahre vor dem Tod dargestellt,
im ersten Jahr vor dem Tod in Quartals- und danach in Jahresschrit-
ten.%” Nach oben auf der y-Achse sind die kumulierten Leistungsaus-
gaben in Euro aufgetragen. Man erkennt, dass sich die Kosten unter
Beruicksichtigung jedes weiteren Quartals bzw. Jahres erhohen. Der
Anstieg flacht sich aber mit jedem weiter entfernt vor dem Tod liegen-
den Jahren ab. Die Grenzkosten mit den vor dem Tod liegenden Jah-
ren nehmen also ab.

Kosten vor dem Tod bei den Madnnern

Kosten kumuliert in €

, 85 oo
8 gg O 95 g0
9 104

Quelle: Eigene Berechnungen Alter beim Tod

Abbildung 84: Kosten der Ménner bis 10 Jahre vor dem Tod nach Sterbealter

87 Da in der Abbildung die Quartals- und die Jahreswerte auf der Achse die gleichen Ab-
stande haben, wird die Darstellung verzerrt.
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Kosten vor dem Tod bei den Frauen

Quelle: Eigene Berechnungen Alter beim Tod

Abbildung 85: Kosten der Frauen bis 10 Jahre vor dem Tod nach Sterbealter

Weiter ist zu erkennen, dass die Leistungsausgaben auch hier vom
Sterbealter abhdngen. Zuniéchst steigen die durchschnittlichen Ster-
bekosten innerhalb der zehn Jahre mit dem Sterbealter, um dann mit
sehr hohen Altern beim Tod wieder zu sinken. Hier zeigt sich ein Un-
terschied zu der Betrachtung des vorangehenden Abschnittes mit den
Ausgaben, die innerhalb eines Jahres vor dem Tod auftreten. Diese
Ausgaben fir das Jahr 2004 sind auch in den Abbildungen erkennbar.
Sie sind der Schnitt durch das Gebirge bei der Marke 1 Jahr vor dem
Tod.

Im Folgenden wird die Entwicklung in den Jahren vor dem Tod
und der Einfluss des Sterbealters genauer analysiert.
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Kosten vor dem Tod der Manner
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Abbildung 86: Kumulierte Kosten vor dem Tod fiir einzelne Sterbealters-

klassen der Manner

Abbildung 86 und Abbildung 87 stellen die kumulierten Leistungs-
ausgaben bis zehn Jahre vor dem Tod fiir Mdnner und Frauen fir aus-
gewahlte Sterbealtersklassen dar. Es wurden nur einzelne Altersklas-
sen ausgewahlt, damit die Abbildungen noch lesbar sind. Auf der Ab-
szisse sind die Jahre vor dem Tod aufgetragen. Im ersten Jahr in
Quartalsschritten, danach in Jahresschritten. Die Kurven sind somit
Schnitte bei den einzelnen Altersklassen durch die Kostengebirge in
Abbildung 84 und Abbildung 85. Es zeigt sich in allen Altersklassen
ein steigender Verlauf der tiber die Jahre kumulierten Sterbekosten,
d.h., wie zu erwarten, fallen in jedem weiter vor dem Tod liegenden
Jahr im Durchschnitt Kosten an, die gegebenenfalls dem nahen Tod
zugeschrieben werden miissen. Die Hohe dieser Grenzsterbekosten
variiert aber mit den Altersklassen erheblich. Je dlter die Verstorbenen
waren, desto mehr verteilen sich die Leistungsausgaben gleichmaBig
uber die dem Tod vorangegangenen Jahre. Je juinger die Verstorbenen
waren, desto ndher liegt der GroBteil der Ausgaben im Durchschnitt
in der Ndhe des Todes.
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Kosten vor dem Tod der Frauen
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Abbildung 87: Kumulierte Kosten vor dem Tod fiir einzelne Sterbealters-

klassen der Frauen

Abbildung 88 und Abbildung 89 zeigen die durchschnittlichen Aus-
gaben in den einzelnen Jahren vor dem Tod der in 2004 Verstorbenen
in ausgewahlten Altersklassen. Auch hier zeigen sich die relativ hohen
Ausgaben in dem Jahr direkt vor dem Tod. Diese wurden im vorange-
henden Abschnitt ausfiihrlich analysiert. Die geringeren Ausgaben in
den weiter zuruickliegenden Jahren sind nach rechts auf der x-Achse
abgetragen. Dies ist im Prinzip das Bild, welches auch Yang et
al.(1993) oder Felder, Zweifel und Maier (1999) in ihren Arbeiten ge-
zeigt haben. Im ersten Jahr sind auch die mit dem Sterbealter sinken-
den Sterbekosten zu erkennen. Schon im zweiten Jahr bei den Man-
nern und im dritten Jahr bei den Frauen dndert sich aber diese Rei-
henfolge der Hohe der Sterbekosten. Betrachtet man mehrere Jahre
vor dem Tod, sind die Sterbekosten — wie auch die Kostengebirge zei-
gen — nicht mehr in jiingeren Jahren die Hochsten, sondern es gibt je-
weils ein Maximum.
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Ausgaben pro Jahr in €
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Leitungsausgaben pro Jahr im ambulanten und stationdren Bereich
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Abbildung 88: Kosten in den einzelnen Jahren vor dem Tod fiir bestimmte
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Abbildung 89: Kosten in den einzelnen Jahren vor dem Tod fiir bestimmte

Sterbealtersklassen der Frauen

137




100.000

Kumulierte Ausgaben vor dem Tod bei den Mannern

90.000

80.000

70.000

60.000

50.000

./0—0—/‘ ——10 Jahre
—@—5 Jahre

——1 Jahr

40.000

30.000

Kumulierte Ausgaben in €

20.000 A

10.000 A

0

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99 100-

104

Quelle: Eigene Berechnungen Alter beim Tod

Abbildung 90: Gegeniiberstellung der Ausgaben innerhalb von 1, 5 und 10
Jahren vor dem Tod bei den Ménnern
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Abbildung 91: Gegeniiberstellung der Ausgaben innerhalb von 1, 5 und 10
Jahren vor dem Tod bei den Frauen
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Abbildung 90 und Abbildung 91 zeigen die Sterbekosten innerhalb
von einem, finf und zehn Jahren vor dem Tod, getrennt nach Mén-
nern und Frauen. Zu beachten ist hier, dass die Ausgaben aus den un-
terschiedlichen Jahren nicht verzinst wurden. Ausgaben friherer Jah-
re hatten 2004 einen hoheren realen Wert. Auf der anderen Seite hat
der Verstorbene in den Jahren vor seinem Tod noch Versicherungs-
beitrage gezahlt.

Bezieht man nur die Ausgaben ein Jahr vor dem Tod mit ein, sind
sie bis zum Sterbealter 50 sowohl bei den Mannern als auch bei den
Frauen geringer als bei den Verstorbenen in hoherem Alter. In dem
Bereich der jung Verstorbenen, mit der geringen Anzahl an Sterbefal-
len, sind relativ viele Unfélle und Suizide enthalten, die oft geringere
Leistungsausgaben verursachen. Von 50 bis zu einem Sterbealter von
74 sind die Sterbekosten ein Jahr vor dem Tod die hochsten. Mit hohe-
rem Sterbealter fallen sie dann kontinuierlich. Hier sind keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bei den Kosten
ein Jahr vor dem Tod feststellbar. Dies dndert sich aber, nimmt man
die Ausgaben der Vorjahre hinzu. Betrachtet man den Zeitraum zehn
Jahre vor dem Tod, so ist bei den Frauen erst ein signifikanter Ruck-
gang der Sterbekosten ab einem Sterbealter von 89 Jahren festzustel-
len. Bei junger Verstorbenen liegen die Sterbekosten der 10 Jahre in
etwa auf dem gleichen hohen Niveau. Bei den Mannern siecht es etwas
anders aus. Hier steigen die Gesundheitskosten der zehn Jahre vor
dem Tod von dem Sterbealter 55 bis zu einem Maximum bei einem
Sterbealter von 75 bis 79 — die am starksten besetzte Klasse im Jahr
2004 — um dann mit héherem Sterbealter wieder zu sinken.

Im hohen Alter spielen hier auch die Pflegekosten, die zum Teil
durch die Pflegeversicherung abgedeckt werden, eine Rolle. Bickel
untersucht z.B. die Nutzung von Versorgungseinrichtungen im letzten
Lebensjahr und findet heraus, dass mit wachsendem Sterbealter die
Inanspruchnahme von Heimen und ambulanten Pflegediensten steil
ansteigt, die Inanspruchnahme von Krankenhdusern sich aber mit
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steigendem Alter vermindert.*” Um diese Sterbekosten, die auf diese
Weise gedeckt werden, zu berticksichtigen, wird eine relativ grobe Ab-
schatzung vorgenommen. Auf Grundlage der Schadensprofile der
Minner und Frauen der privaten Pflegeversicherung von 2004, darge-
stellt in Abbildung 92, werden den Verstorbenen von 2004 Pflegeaus-
gaben in den Jahren vor dem Tod zugeordnet. Die Schadensprofile
enthalten die sich tber alle privat Pflegeversicherten ergebenden
durchschnittlichen Leistungsausgaben. Hier sind auch diejenigen ent-
halten, die nicht verstorben sind. So ist anzunehmen, dass man bei
diesem Vorgehen die tatsichlichen Sterbekosten inklusive Pflegekos-
ten der jiinger Verstorbenen unterschatzt, da davon auszugehen ist,
dass Verstorbene auch in jingeren Jahren vor ihrem Tod eine hohere
Pflegewahrscheinlichkeit besaflen als der Durchschnitt der privat Pfle-
geversicherten.

Schadensprofil der privaten Pflegepflichtversicherung fiir
Beihilfeberechtigte inklusive Beihilfe
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Ausgaben pro Jahr

N
&
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Quelle: PPV-Statistik; eigene Berechnungen Alter

Abbildung 92: Durchschnittliche Pflegeausgaben in der privaten Pflegeversi-
cherung inklusive Beihilfeanteil je Alter

89 Vgl. Bickel (1998).
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Das Berticksichtigen von Pflegekosten fithrt schon bei der Betrach-
tung der 5 Jahre vor dem Tod zu nicht mehr mit dem Sterbealter stetig
sinkenden Sterbekosten. Wie Abbildung 93 zeigt, sinken die Kosten ab
der Altersklasse der mit 80 bis 84 verstorbenen Frauen und der mit 85
bis 89 verstorbenen Médnner nicht mehr, sondern steigen wieder mas-
siv.

Betrachtet man die 10 Jahre vor dem Tod, dargestellt in Abbildung
94, ist im Prinzip kein Absinken mehr festzustellen. Mit hohem Ster-
bealter, tiber 90, erhohen sich die Sterbekosten hier massiv. Warde
man den Verstorbenen ihre tatsachlichen individuellen Pflegeausga-
ben zurechnen, wirde sich die Verteilung tber die Zeit vor dem Tod
sicherlich anders darstellen. Pflegekosten treten mit hoher Wahr-
scheinlichkeit direkt vor dem Tod auf und ziehen sich in der Regel
nicht tiber 10 Jahre, so dass das Bild bei korrekter Zurechnung unter
Umstinden anders aussehen wurde.

Leistungsausgaben 5 Jahre vor dem Tod
inklusive durchschnittlicher Ausgaben der Pflegeversicherung
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Quelle: PPV-Statistik; eigene Berechnungen Alter beim Tod

Abbildung 93: Leistungsausgaben inklusive Ausgaben der Pflegeversicherung
in Abhingigkeit vom Sterbealter
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Leistungsausgaben 10 Jahre vor dem Tod
inklusive durchschnittlicher Ausgaben der Pflegeversicherung
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Quelle: PPV-Statistik; eigene Berechnungen Alter beim Tod

Abbildung 94: Leistungsausgaben inklusive Ausgaben der Pflegeversicherung in
Abhingigkeit vom Sterbealter

Fazit:
Bei Beriicksichtigung der Ausgaben mehrerer Jahre vor dem Tod ist nicht mehr
der monoton sinkende Verlauf mit dem Sterbealter feststellbar.

15. Fazit aus der Analyse der Sterbekosten

Die Aufteilung der Ausgabenprofile in verstorbene und tiberleben-
de Personen zeigt bei beiden Personengruppen einen mit dem Alter
steigenden Verlauf der Profile. Die Ausgaben hingen damit nicht al-
lein von der Nahe zum Tod ab. Selbst bei Personen die noch minde-
stens zehn Jahre lebten, waren die Ausgaben im Jahr 1995 altersab-
héngig.

Die Analyse der Sterbekosten innerhalb eines Jahres vor dem Tod
hat ergeben, dass die Sterbekosten im Zeitablauf gestiegen sind. Sie
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weisen im Querschnitt der Sterbealter zu einem Zeitpunkt zwar einen
fallenden Verlauf auf. Dieser fihrt aber nicht — wie gelegentlich ver-
mutet — mit Zunahme der Lebenserwartung zu einem Sinken der Aus-
gaben, da sich wahrend des langsamen Prozesses der Verschiebung
des durchschnittlichen Sterbezeitpunktes ins hohere Alter, die Sterbe-
kosten des hoheren Sterbealters ebenfalls erhoht haben. Es findet im
Zeitablauf also keine ,Wanderung® auf einer fallenden Kurve statt,
sondern wahrend der Bewegung hin zu hoherem Sterbealter ver-
schiebt sich die zugehorige Kurve mit den Sterbekosten nach oben.
Im Endeffekt findet keine Wanderung nach unten statt, sondern es ist
ein Anstieg zu bewiltigen.

Betrachtet man nicht nur die Ausgaben direkt vor dem Tod, son-
dern bertcksichtigt auch weiter zurtickliegende Jahre und bezieht die
Pflegekosten mit ein, so ergeben sich keine mit dem Sterbealter fal-
lenden Querschnittsprofile.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass eine Entlastung der Sozial-
systeme durch einen ,ginstigeren“ Tod im hohen Alter nicht zu er-
warten ist.

16. Gesamtfazit

Die vorliegende Studie befasst sich mit der Frage, wie sich die stei-
gende Lebenserwartung auf die Ausgaben im Gesundheitssystem aus-
wirkt. Dabei ist vor allem die Frage zu beantworten, ob es eine Kom-
pression oder Medikalisierung im Gesundheitswesen gibt. Es werden
empirische Leistungsausgaben eines privaten Krankenversicherers
ausgewertet und zusatzlich die Daten der GKV berticksichtigt, um die
tatsichlichen Auswirkungen der Erhéhung der Lebenserwartung der
letzten Jahre auf die Gesundheitsausgaben zu analysieren.

Insgesamt sind folgende Ergebnisse festzustellen:

1. Es muss bei der Frage nach der Existenz von Kompression oder
Medikalisierung im Gesundheitswesen, zwischen dem Bereich der
Lebensqualitit und dem monetiren Bereich unterschieden wer-
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den. Viele Studien beschreiben eine Kompression auf der Lebens-
qualititsebene. Die Menschen verbringen danach immer mehr
Zeit in relativer Gesundheit. Dieser Befund lésst sich aber nicht
auf die Finanzierung des Gesundheitswesens tibertragen (moneta-
rer Bereich).

2. Die Analyse der Entwicklung der Ausgabenprofile ergibt im Zeit-
ablauf fast durchweg einen Anstieg der Ausgaben bei allen Alters-
klassen der Versicherten. Dieser Anstieg findet sich sowohl in den
Daten des privaten Krankenversicherers als auch in den RSA-Da-
ten der GKV. Nur im stationdren Bereich gibt es in wenigen Al-
tersgruppen keine Zunahme der Kopfschaden. In diesem Bereich
wurden aber in der Krankenhausfinanzierung erhebliche Veran-
derungen vorgenommen, so dass dieser Effekt auf diese MaBnah-
men zurtickgefiihrt werden kann. Damit ldsst sich auf der mo-
netiren Ebene eine Medikalisierung feststellen.

3. Um inflationdre Einfliisse zu bertcksichtigen, ist nach eingehen-
der Prufung die allgemeine Inflation der beste VergleichsmaBstab.
Der Vergleich der prozentualen Zunahme der Gesundheitsausga-
ben unter Bertcksichtigung der allgemeinen Inflationsrate zeigt,
dass die Gesundheitsausgabensteigerungen tber der Inflationsra-
te liegen. Dies trifft besonders im hohen Alter zu. So ldsst sich eine
inflationsbereinigte monetare Medikalisierung feststellen. Da die-
se Steigerungen tber der Inflation liegen, kann fur die Lebens-
qualititsebene gefolgert werden, dass die Patienten in der Regel
mehr Leistungen oder teurere Leistungen bei gleichem Alter er-
halten haben.

Ein weiterer Schwerpunkt der Studie liegt auf der Analyse der Kos-
ten, die in der Zeit vor dem Tod anfallen. Je nachdem wie viel Zeit
man vor dem Tod bertcksichtigt, machen diese sogenannten Sterbe-
kosten einen relativ groBen Anteil an den Gesundheitsausgaben aus.
In der Literatur wurde ein mit dem Sterbealter fallender Verlauf der
Sterbekosten beschrieben. Hieraus wird die These abgeleitet, eine stei-
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gende Lebenserwartung fithre zu sinkenden Gesundheitsausgaben.
Um diese These zu uberprifen, werden die Sterbekosten im Zeit-
ablauf untersucht:

4. Eine separate Betrachtung der Ausgaben von tiberlebenden Versi-
cherten ergab, dass die Gesundheitskosten auch in dieser Gruppe
altersabhingig sind und einen Altersgradienten aufweisen. Die al-
tersabhiangigen Gesundheitskosten haben also auch unter Heraus-
rechnung der Sterbekosten einen steigenden Verlauf.

5. Gleichzeitig sinken die Sterbekosten, je spater die Versicherten
sterben.

6. Betrachtet man die Entwicklung der Sterbekosten innerhalb eines
Jahres vor dem Tod im Zeitablauf, so erhéhten sich die Sterbekos-
ten bei allen Sterbealtern im Beobachtungszeitraum.

7. Erhohtsich die Lebenserwartung der Versicherten, ist der Anstieg
der Sterbekosten im Zeitablauf groBer als der reduzierende Effekt,
der sich aus der Erhéhung der Lebenserwartung auf die Ausgaben
ergibt. Die starke Ausgabensteigerung oberhalb der Inflation
uberkompensiert den ausgabensenkenden Effekt der sich lang-
sam erh6henden Lebenserwartung bei weitem.

8. Betrachtet man nicht nur die Kosten ein Jahr vor dem Tod, son-
dern auch die Gesundheitsausgaben in den Jahren davor und be-
zieht auch Ausgaben der Pflegeversicherung mit ein, so ist kein
fallender Verlauf dieser Gesamtkosten mehr in Abhangigkeit des
Sterbealters feststellbar. So fiihrt auch in dieser zeitlich statischen
Betrachtung die Erhohung der Lebenserwartung nicht zu sinken-
den Ausgaben.

Eine in der Literatur beschriebene Kompression der Morbiditat auf
der Lebensqualititsebene fithrte in der Vergangenheit nicht zu einem
kostensenkenden Effekt. Auch eine geringere finanzielle Beanspru-
chung des Gesundheitssystems durch eine Erhéhung der Sterbealter
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zeigt sich nicht in den Daten. Im Gegenteil: Auch die Ausgaben vor
dem Tod sind trotz hoherer Lebenserwartung gestiegen.

Mit der steigenden Zahl von alten und sehr alten Menschen kommt
wohl auch weiterhin eine groBe Belastung auf das Gesundheitssystem
und auf die Gesellschaft zu. Auf diesen Sachverhalt sollte sich die Ge-
sundheitspolitik einrichten.
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Anhang

Berechnung der durchschnittlichen
prozentualen Steigerung

Da die einzelnen durchschnittlichen Kopfschiaden der Jahrginge
durch Zufallseinflisse schwanken, wird eine Schatzung durch eine Re-
gressionsanalyse durchgefiihrt. Eine lineare Regression mittels dem
Kleinste-Quadrate-Kriterium unterstellt einen linearen Zusammen-
hang zwischen der unabhingigen Variable (in diesem Fall die Zeit)
und der abhéangigen Variable (den Kopfschaden). Da hier die Wachs-
tumsraten der Kopfschiden der einzelnen Altersklassen untersucht
werden sollen, um diese mit der Inflation zu vergleichen, wird eine Lo-
garithmierung der Kopfschiaden durchgefiihrt. Durch diese Transfor-
mation wachsen die Kopfschaden In(X?) bei gleicher Wachstumsrate
linear. Fur jedes Alter nin den Jahren ¢,= 1995 bis {y= 2004 werden fur
beide Geschlechter getrennt die Differenz x!, = In(X})—In(Xk)von
jedem Jahr #; zum Anfangsjahr 1995 errechnet. Danach werden Alters-
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klassen Nvon funf Jahren gebildet. So erhdlt man fir jede Altersklasse
in jedem Jahr fiinf Werte. Zum Beispiel enthalt die Klasse der 80- bis 84-
Jahrigen (n =80, 81 .. ., 84) die prozentuale Steigerung der 80-, 81-,
82-, 83- und 84-Jahrigen. Abbildung 15 gibt die Werte fiir das gewéhlte
Beispiel wieder.

Durch diese Punkte wird eine einfache lineare Regressionsgerade
folgender Form gelegt:
xy=by*t

Die Steigerung der Regressionsgeraden by stellt nun die durch-
schnittliche Differenz der logarithmierten Kopfschaden vom Basisjahr
1995 von einem zum nachsten Jahr fur die Altersklasse N dar. Eine
Transformation der Form

pn=en-1

uberfithrt diese in die durchschnittliche prozentuale Steigerung
der Kopfschiden fir die Altersklasse N. Diese Werte lassen sich unter-
einander und mit der durchschnittlichen Inflationsrate vergleichen.

Veranderung der sonstigen Leistungsausgaben im RSA

Abbildung 96 stellt die absolute Verinderung der sogenannten
wsonstigen Leistungsausgaben® im RSA dar. Hier zeigt sich die Wir-
kung der Anderung der gesetzlichen Regelungen. So ist der Riickgang
dieser Ausgaben im Alter zum Teil mit der Halbierung des Sterbegel-
des zu erkldren.

Diese sonstigen Leistungsausgaben sind in der Gesamtanalyse der
GKV-Daten in Abschnitt 8.4. enthalten. In den Analysen der einzelnen
Bereiche wurden sie nicht verwendet, obwohl man Teile diesen Berei-
chen zuordnen kann.

Die groBten Veranderungen der Ausgaben entfallen zum einen auf
das Kindesalter. Hier ist ein Anstieg zu verzeichnen. Zum anderen sind
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die sonstigen Leistungsausgaben bei den Frauen im gebarfihigen Al-
ter und im hohen Alter gesunken. Damit sieht die Gesamtbetrachtung
in Abschnitt 8.4. in diesen Altersbereichen entsprechend anders aus
als die Summe der Veranderungen in den einzelnen Abschnitten, in
denen die Bereiche Arzt, Apotheke und Krankenhaus getrennt ohne
sonstige Leistungsausgaben analysiert wurden.

Durchschnittlicher Anstieg der sonstigen Leistungsausgaben pro Kopf und
Jahr in der GKV von 1998 bis 2003
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Alter

Quelle: RSA-Daten; eigene Berechnungen

Abbildung 96: Verinderung der sonstigen Leistungsausgaben im RSA pro
Kopf und Jahr
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