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Zusammenfassung
Der Einfluss des Alters auf die Hohe der Gesundheitsausgaben wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. In der vorliegenden Arbeit wird zuerst theoretisch erortert, wie sich die
Kompressions- und die Medikalisierungsthese, die sich auf die Veradnderung der Morbiditat
der Bevolkerung bei steigender Lebenserwartung beziehen, auf den monetéren Bereich
Ubertragen lassen. Es wird eine monetdre Kompressionsthese und eine monetare
Medikalisierungsthese definiert. Eine enger gefasste Definition beriicksichtigt zusétzlich die
Inflation. In einem zweiten Schritt wird die Gultigkeit dieser Thesen anhand empirischer
Daten eines privaten Krankenversicherers tberprift. Hierzu werden Leistungsausgaben pro
Person (Kopfschaden) herangezogen. Die Gesundheitsausgaben im stationdren und im
ambulanten Bereich werden in Abhédngigkeit vom Alter und Geschlecht der Versicherten
ermittelt. Da Daten Uber zehn Jahre vorliegen, ist die Entwicklung der Kopfschaden bei
steigender Lebenserwartung ableitbar. Es zeigt sich ein erheblicher Anstieg der
Ausgabenprofile, so dass von einer inflationsbereinigten monetédren Medikalisierung

gesprochen werden kann.

1. Einleitung

Gesundheitsausgaben sind stark altersabhangig. Bei einer alternden Bevoélkerung flhrt dies zu
einem Anstieg der Gesundheitsausgaben, selbst wenn die Ausgaben flr Patienten des gleichen
Alters im Durchschnitt konstant bleiben. Erhéhen sich aber diese Kosten im Zeitablauf
zusétzlich, kommt es zu einem doppelten Anstieg, der zu dramatischen
Finanzierungsproblemen fiihren kann. Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit der Frage,
ob die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Person gerade im héheren und mittleren
Alter im Laufe der Zeit ansteigen und damit die Wirkung der demographischen Entwicklung
massiv verschérfen.

In der Literatur werden die Auswirkungen der héheren Lebenserwartung auf die Gesundheit
und die Gesundheitsausgaben kontrovers diskutiert. Es existieren zwei konkurrierende
Theorien. Zum einen die Kompressionsthese,® die davon ausgeht, dass die Menschen im
jungen und mittleren Alter immer gesiinder werden und die Krankheit sich nur kurz vor dem
Tod einstellt. Die Menschen verbringen danach einen immer kiirzer werdenden Zeitraum in
Krankheit. Die durch eine hohere Lebenserwartung gewonnenen Jahre werden so

vornehmlich in Gesundheit verlebt. Einzelne Vertreter der Kompressionsthese fuhren an, dass

! Als Begriinder dieser Theorie gilt Fries (1980).



die demographische Entwicklung durch die Kompression der Krankheit vor dem Tod zu — im
extremen Fall — keiner Auswirkung auf die Gesundheitsausgaben fiihrt.?

Dagegen steht die Medikalisierungsthese, die davon ausgeht, dass die durch die héhere
Lebenserwartung gewonnenen Jahre in immer groRerem Malie in Krankheit und Behinderung
verbracht werden.®

Bei der Frage, wie sich die Gesundheitsausgaben der einzelnen Altersklassen entwickeln,
setzt diese Arbeit an. Es wird zundchst theoretisch gezeigt, dass Medikalisierung und
Kompression in dem Bereich der Lebensqualitdt gelten moge, diese Resultate aber nicht
direkt auf die monetére Seite Ubertragbar sind. Wenn festgestellt wird, dass Kompression im
Bereich der Lebensqualitat gilt, folgt daraus nicht automatisch eine finanzielle Entlastung des
Gesundheitssystems.

H&ufig wird der medizinisch-technische Fortschritt fur die Kostensteigerung verantwortlich
gemacht.* Die Trennung der Ausgabenentwicklung, in eine, die durch den medizinisch-
technischen Fortschritt bestimmt wird, und in eine, die durch die Effekte der Kompression der
Morbiditadt oder Medikalisierung zustande kommt, ist nicht moglich. Es lasst sich nur der
Kostenverlauf insgesamt analysieren. In dem vorliegenden Beitrag wird zundchst theoretisch
dargestellt, wie sich die Ausgabenprofile in Abh&ngigkeit vom Alter verdndern missten, um
eine ,,monetdare Kompression oder Medikalisierung® zu erreichen. AnschlieBend wird
empirisch die tatsédchliche Entwicklung der Ausgabenprofile Gber 10 Jahre von Uber 1,2
Millionen Personen eines privaten Versicherers ausgewertet und die Veranderungen
analysiert. Hierbei handelt es sich um beihilfeberechtigte Versicherte, die einen relativ guten
Querschnitt der Bevolkerung darstellen.

2. Zwei konkurrierende Thesen

2.1. Die Kompressionsthese und die Medikalisierungsthese

Die Kompressionsthese wurde von Fries (1980) begriindet.® Sie besagt, dass die durch die
hohere Lebenserwartung gewonnenen zusatzlichen Jahre tberwiegend in guter Gesundheit
verbracht werden. Die Menschen erreichen in zunehmendem Male ihre natirliche maximale
Lebenserwartung. Krankheit tritt in der Phase kurz vor dem Tod auf. Diese Phase verkirzt
sich durch die bessere Medizin aber zunehmend.

% Siehe zum Beispiel Kihn (2005).

% Vgl. Verbrugge (1984).

* Newhouse (1992) filhrte die Kostensteigerung im Gesundheitssystem unter anderem 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.

® Siehe auch Fries (1985).



Die Morbiditatsexpansionsthese(oder Medikalisierungsthese) nach Gruenberg (1977) besagt,
dass die durch die hohere Lebenserwartung gewonnenen zusatzlichen Jahre hauptsachlich in

Krankheit verbracht werden.
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Abbildung 1

Abbildung 1 verdeutlicht beide Thesen. Der erste Graph a in Abbildung 1 stellt den
urspringlichen Zustand vor Erhoéhung der Lebenserwartung dar. Das Dreieck 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 Behinderung wird im Verhaltnis zur Lebensléange kirzer. In diesem
Fall spricht man von einer relativen Kompression. Verkurzt sich die Behinderungsphase, tritt
die Einschrankung durch Krankheit also erst kirzer vor dem Tod auf, spricht man auch von

einer absoluten Kompression.



Unter Gultigkeit der Medikalisierungsthese verschiebt sich der Beginn der Krankheit mit
steigender Lebenserwartung nicht ins héhere Alter (Graph 1c), sondern beginnt im gleichen
Alter. Die gewonnen Lebensjahre werden 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 missen.® So kann es sein, dass durch Fortschritt in der Medizin

der durchschnittliche Gesundheitszustand der Bevolkerung sinkt (Krdmer 1996).

2.2. Bisherige empirische Ergebnisse

Die Kompressionsthese wird in einigen Studien belegt, indem der Gesundheitszustand,
Behinderungen und Pflegefalle oder chronische Krankheiten analysiert werden. Fries (2000)
ermittelte fir die USA eine Kompression bei den unterschiedlichen Schweregraden der
Behinderung. Hanse-Bronnum (2005) findet eine mit der steigenden Lebenserwartung
einhergehende Verbesserung des Gesundheitszustandes der danischen Bevélkerung.
Chronische Krankheiten nehmen nach dieser Studie aber ebenfalls zu. Doplhammer und Kytir
(2001) stellten aufgrund von Befragungen eine Kompression der Morbiditat vor dem Tod bei
der osterreichischen Bevolkerung fest. Dinkel (1998) hat aus Kohortendaten des Mikrozensus,
die auf Befragungen zurlickgehen, ermittelt, dass sich der Gesundheitszustand der deutschen
Bevolkerung — gerade der Alteren — verbessert hat.

Es gibt aber auch Hinweise, dass vor allem in den USA die Jingeren krénker sind als
vorangehende Generationen.” Eine Verlagerung von schwerer zu leichterer Behinderung wird
ebenfalls belegt, wie Graham et all. (2004) fiir Neuseeland herausgefunden haben.

Die Wirkung des Alters auf die Gesundheitsausgaben wurden bisher in den Studien von
Buchner (2001) und Buchner und Wasem (2000) untersucht, die eine ,,Versteilerung“ der
Ausgabenprofile feststellten, also einen uberproportionalen Anstieg der Ausgaben Alterer.
Hof (2001) kommt im stationdren und im ambulanten Bereich zu unterschiedlichen
Ergebnissen. Im stationdren Bereich wird hier eher die Medikalisierungsthese bestatigt, im
ambulanten eher die Kompressionsthese. Lubitz und Riley (1993) fur die USA und Zweifel
u.a. (1999) fir die Schweiz machen hauptsachlich die Sterbekosten, dass heif3t die Kosten vor
dem Tod, fir die hohen Ausgaben Alterer verantwortlich. Rodrig und Wiesemann (2004)
fanden heraus, dass auch die Kosten der Uberlebenden mit dem Alter uberproportional

steigen.

®Vgl. Ulrich (2003) S. 10.
" Siehe z.B. Bhattacharya et al. (2004).



Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass viele Studien, die die Lebensqualitit der Personen
betrachten, eine Kompression der Morbiditat feststellen. Gelegentlich wird diese positive
Entwicklung der Lebensqualitit mit geringeren Gesundheitsausgaben in Verbindung
gebracht.? Dieser Zusammenhang ist aber nicht zwingend. In der vorliegenden Arbeit wird die
Kompressions- und die Medikalisierungsthese auf den monetdaren Bereich Ubertragen und
anhand empirischer Daten von 1,2 Millionen Versicherten tber 10 Jahre Uberpruft, um
abzuschatzen, ob die Hoffnhung berechtigt ist, dass durch eine Kompression der Morbiditét

eine Entlastung fir die Krankenversicherungen entsteht.

3. Ubertragung der Thesen auf den monetéren Bereich

Es ist zwischen dem Gesundheitszustand der Bevélkerung in den einzelnen Altersklassen und
der monetéren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zu unterscheiden. Entscheidend fir
die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems sind die gesamten Kosten, die durch die hohere
Lebenserwartung auftreten. Vor diesem Hintergrund ist auch eine Trennung der
Ausgabezuwadchse in einen Teil, der auf den medizinisch-technischen Fortschritt zurtickgeht,
und einen Teil, der durch die Wirkungen des veranderten Gesundheitszustandes® herriihrt,
problematisch. Eine gesicherte empirische Zuordnung der Ausgabensteigerungen auf die
unterschiedlichen EinflussgréRen ist nicht moglich. Altere Menschen kénnen durchaus hohe
Gesundheitsausgaben verursachen und trotzdem nicht behindert oder pflegebedirftig sein. Im
Gegenteil, wenn die medizinischen Malinahmen wirken, flihren sie zu einer Verbesserung der
Gesundheit und verhindern Behinderungen und Pflegebedurftigkeit. Trotzdem entstehen hohe
Gesundheitsausgaben im Alter und fuhren zu einer zunehmenden Belastung des
Gesundheitssystems.

Die Ubertragung der Kommpressionsthese aus dem Bereich der Messung der Lebensqualitat
der Menschen auf die Ausgaben im Gesundheitswesen ist somit sehr zweifelhaft. Eine sehr
optimistische Einschatzung geht davon aus, dass die Kompression der Krankheit vor dem Tod
die finanzielle Auswirkung der Alterung ausgleicht.’® Fiir das Gesundheitssystem bedeutet
diese Kompressionsthese in ihrer Extremform, dass die Alterung keine oder nur eine geringe
Auswirkung auf die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens hat. Durch Pravention soll sogar

eine Entlastung erreichbar sein.™

8 So wird z.B. im Gutachten des Sachverstandigenrats Gesundheit von 2005, S. 81 ff, die Verbindung von den
Studien Fries (2000), die die Kompression auf der Lebensqualitatsebene feststellt, zu Kosteneinsparungen durch
Pravention gezogen.

® Breyer und Felder (2004) fiihren z.B. diese Trennung durch.

19 Sjehe Kiihn (2005)

1 Sjehe z.B. Sachverstandigenrat Gesundheit (2005).



In der vorliegenden Arbeit werden die Konzepte der beiden Theorien (Kompression und
Medikalisierung), die sich auf den Gesundheitszustand beziehen, auf den monetéren Bereich
Ubertragen. Hierzu wird analysiert, wie sich die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen
in Abh&ngigkeit vom Alter im Laufe der Zeit verdndern. Die Verteilung und Hohe der
Ausgaben Uber die Lebenszeit eines Menschen (Kopfschadensprofile) werden fiir diese

Untersuchung herangezogen.

3.1. Die Kopfschadensprofile

Die Gesundheitsausgaben Uber die Lebenszeit hinweg werden aus Querschnittsdaten eines
Jahres berechnet. Ordnet man die Gesundheitsausgaben den einzelnen Altersgruppen und
Geschlechtern zu und bildet Durchschnittswerte, so ergeben sich Durchschnittsausgaben je
Alter und Geschlecht. Diese Ausgaben werden Kopfschdden genannt. Aus den einzelnen
Kopfschaden folgt ein Ausgabeprofil in Abhangigkeit des Alters. Aus den Querschnittsdaten,
der zu einem Zeitpunkt lebenden Personen, lassen sich somit die Gesundheitsausgaben tber
die Lebenszeit berechnen. Diese Profile geben aber immer nur eine Momentaufnahme
wieder.*?

Abbildung 2 zeigt das Schadensprofil der mannlichen WVersicherten der privaten
Krankenversicherung (PKV) im Jahr 2004. Im ersten Lebensjahr fallen relativ hohe Ausgaben
an. Im Kindes-, Jugend- und jungen Erwachsenenalter entstehen nur geringe
Durchschnittskosten pro Jahr. Ab Mitte 30 steigen die Ausgaben mit dem Alter dann
exponentiell an. Im hohen Alter flacht der Anstieg schlieRlich ab.*®

Profile der Frauen unterscheiden sich hauptsachlich durch héhere Ausgaben im gebéarfahigen

Alter und einem nicht ganz so groRen Anstieg im Alter.

12 Dies entspricht dem Vorgehen bei der Ermittlung der Lebenserwartung aus Querschnittsdaten. Zu den
Problemen dieses VVorgehens siehe auch Brinner (2004).

13 Eine Besonderheit des deutschen Gesundheitssystems ist die separate Stellung der Pflegeversicherung. Der
Begriinder der Kompressionsthese Fries (2000) bezieht die Kompression insbesondere auf das Ausmal} und die
Lange von Behinderung oder Pflegebedurftigkeit im Alter. Es wird nicht auf die Kosten im Gesundheitssystem
abgestellt. In Deutschland ist das Pflegesystem abgetrennt von dem Gesundheitssystem. Pflegeausgaben fallen
gerade im hohen Alter an, in dem hier die Steigung zurtickgeht. Wiirde man die Pflegeausgaben mit
berticksichtigen, stiege das Profil weiter mit dem Alter.



Ausgaben pro Kopf nach Alter im Jahr 2004
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Abbildung 2

3.2. Verschiebung der Kopfschadensprofile

Um die Kompressions- und Medikalisierungshypothese von der Ebene der Lebensqualitét auf
die Ebene der Ausgaben zu bringen, muss zunéchst theoretisch beschrieben werden, wie sich
die Schadensprofile bei steigender Lebenserwartung bei Gultigkeit der einen oder der anderen

Hypothese verandern.

Abbildung 3 zeigt schematisch ein Ausgangsprofil (blau). Es kann eindeutig von
Kompression gesprochen werden, wenn sich das Profil nach rechts verschiebt (grine Linie).
In diesem Fall treten bei gleichem Alter geringere Ausgaben auf. Die Menschen sind
gesunder, brauchen weniger Gesundheitsversorgung. Die Erkrankungen verlagern sich in
hohere Alter. Stellt man eine Verschiebung nach rechts fest, ist das Ergebnis (bei
Abwesenheit von Deflation) eindeutig. Es liegt Kompression sowohl auf der Ebene der

Lebensqualitat als auch auf der monetéren Ebene vor.
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Abbildung 3

Verharrt das Schadensprofil, verschiebt es sich nach oben (rote Kurve) oder dreht sich die
Kurve nach oben,'* ist das Ergebnis nicht ganz so eindeutig. Hier kénnen die Ergebnisse auf
den beiden Ebenen — Lebensqualitdt und Monetdr — unterschiedlich ausfallen. Es bestehen
folgende Mdglichkeiten:

1. Der Grund flr die Verschiebung nach oben kann sein, dass die Menschen krénker
werden und deshalb auch héhere Gesundheitsausgaben 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-technischen Fortschritt Krankheiten (erfolgreich) behandelt
werden koénnen, diese Behandlung fuhrt aber zu steigenden Kosten. So haben wir in
diesem Fall auf der Ebene der Lebensqualitat eine Kompression, auf der monetaren

Seite eine Ausweitung der Kosten (monetare Medikalisierung) bei gleichem Alter.

3.3. Einfluss der Teuerung
Im zweiten Fall ist auch die Rolle der Teuerung wichtig. Bei Inflation (im medizinischen
Bereich) ist ein Anstieg der Profile und auch eine Verschiebung der Profile nach oben

vorzufinden, ohne dass sich etwas am tatséchlichen Umfang der medizinischen MalRnahmen

4 Buchner (2001) sowie Buchner und Wasem (2000) sprechen hier von Versteilerung.

9



geéndert hat. Aber auch in diesem Fall treten Probleme bei der Finanzierbarkeit des
Gesundheitswesens auf.

Steigen die Preise z.B. um 1 %, so ist bei einem 20-Jahrigen mit einem geringen Kopfschaden
von 500 € eine Erhohung um 5 € die Folge und bei einem 80-J&hrigen 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
Finanzierungsproblem. Die Ausgaben sind so einer doppelten Steigerung ausgesetzt. Die
durch das Alter bedingten hoheren Ausgaben sind ebenfalls der Inflation ausgesetzt.
Abbildung 4 zeigt die beiden Effekte.
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Abbildung 4

3.4. Definition der monetaren Kompression und Medikalisierung
In dieser Arbeit liegt der Schwerpunkt auf den monetaren Auswirkungen einer steigenden

Lebenserwartung. Fir eine empirische Uberpriifung wird daher wie folgt definiert:

Definition 1: Monetare Kompression und Medikalisierung

Monetare Kommpression bedeutet eine Verschiebung des Schadensprofils nach unten.
Monetare Medikalisierung flihrt zu einer Verharrung oder einer Verschiebung bzw. Drehung
des Schadensprofils nach oben.

10



In einem zweiten Schritt wird die allgemeine Inflation™ mit beriicksichtigt und ein
Inflationsausgleich zugelassen. Abbildung 5 verdeutlicht das VVorgehen. Die Inflation allein
fihrt zu einer Drehung der Profile (dunkelblaue Kurve wird zur hellblauen). Es ist zu
analysieren, wie sich die Profile tber den Effekt der Inflation hinaus verdndern. Liegt das
Profil nach Erhohung der Lebenserwartung tiber dem Profil, welches sich durch alleinige
Wirkung der Inflation ergibt, sprechen wir von einer inflationsbereinigten monetaren
Medikalisierung (rote Kurve). Liegt das Profil nach Erhéhung der Lebenserwartung unterhalb
des Profils nach Inflation, sprechen wir von inflationsbereinigter monetarer Kompression
(griine Kurve). Dieses Profil kann, wie in Abbildung 5, auch oberhalb des Urspriinglichen vor

Inflation und Lebenserwartungserhohung liegen (griine Kurve oberhalb der dunkelblauen).
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Abbildung 5

Definition 2: Inflationsbereinigte monetare Kompression und Medikalisierung.
Inflationsbereinigte monetére Medikalisierung fuhrt zu einer Erhéhung der Ausgaben pro
Kopf um mehr als die Inflationsrate. Ein Wachstum unterhalb der Inflationsrate wird als

inflationsbereinigte monetare Kommpression bezeichnet.

!> Die Frage ist, ob die allgemeine Inflation die richtige GroRe darstellt. Teuerung in einem Bereich kann sich
von der allgemeinen Inflation unterscheiden, da eine andere Zusammensetzung der Waren konsumiert wird.
Damit ist ein anderes Wagungsschema nétig. Die vom Statistischen Bundesamt herausgegebenen Preise zur
Gesundheitspflege sind aber nicht geeignet, die Teuerung der Gesundheitsausgaben zu bestimmen.

11



Anhand der vorliegenden Daten wird Uberpruft, welche Art der Kompression oder
Medikalisierung entsprechend dieser Definitionen in den Jahren 1995 bis 2004 festzustellen

ist.

4. Empirische Analyse

4.1. Die Daten

Es werden die Daten von 1,2 Millionen beihilfeberechtigten PKV-Versicherten eines grof3en
Versicherers verwendet. Beihilfeberechtigt sind Beamte und Pensiondre sowie ihre
Angehorigen. Die Daten eignen sich hervorragend fiir die hier vorgenommene Analyse, da sie
eine Versichertengruppe umfassen, die in ihrer Geschlechts- und Alterszusammensetzung in
etwa der Bevdlkerung der Bundesrepublik entspricht. Es sind viele alte und sehr alte
Versicherte enthalten. So sind in den Daten allein tiber 100 Hundertjéhrige.

Es werden die Jahre 1995 bis 2004 ausgewertet. In diesen Jahren stehen die
Leistungsausgaben pro Kopf je Altersgruppe getrennt nach Geschlecht zur Verfiigung. Es
traten 74.000 Sterbefélle auf. Ausgewertet werden weiter die Sterbefélle der Jahre 1996 bis
2004 und die sich daraus ergebenden Sterbewahrscheinlichkeiten ab dem 60. Lebensjahr.
Diese Daten sind Grundlage fir die Berechnung der weiteren Lebenserwartung
(Restlebenserwartung). Damit liegt der Studie eine geeignete Datenmenge zu Grunde.

4.2. Veranderung der Lebenserwartung

Als erster Schritt fir die Analyse der Glltigkeit der beiden oben beschriebenen Thesen ist der
Nachweis, dass sich die Lebenserwartung im Beobachtungszeitraum erhoht hat. Hier ist vor
allem die Restlebenserwartung (weitere Lebenserwartung) interessant. Diese gibt an, wie
viele Jahre eine Person ausgehend vom aktuellen Alter im Durchschnitt noch zu leben hat. In
den Daten zeigt sich 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 den entwickelten

Landern seit Ende des 19. Jahrhunderts zu beobachten ist.*°

18 Fiir eine Ubersicht zu diesem Thema siehe zum Beispiel: Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung (2005).
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Uberlebenskurven der iiber 60-Jahrigen
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Abbildung 6

Abbildung 6 zeigt die Uberlebenskurve einer Modellpopulation, die mit 100.000 60-Jahrigen
startet, wobei die gleiche Anzahl an Ménnern und Frauen unterstellt wird. Die Anzahl der
Uberlebenden  wird  jeweils fir Manner und Frauen getrennt aus den
Sterbewahrscheinlichkeiten der untersuchten Versicherten errechnet. Die Uberlebenskurven
der Jahre 1996 und 2004 sind in der Abbildung 6 gegeniibergestellt. Es ist eine
Rektangularisierung festzustellen. Die Menschen erreichen 2004 in groRerer Zahl ein héheres
Alter. Die Abnahme der Uberlebenden ist in diesem hoheren Alter 2004 hoher als im gleichen
Alter 1996.
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Restlebenserwartung
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Abbildung 7

Abbildung 7 zeigt die Restlebenserwartung der Méanner und Frauen ab dem 60. Lebensjahr an
aufwarts. Diese Restlebenserwartung (oder weitere Lebenserwartung) errechnet sich jeweils
fur die Jahre 1996 und 2004 aus den Sterbewahrscheinlichkeiten der untersuchten
Versicherten. Die Sterbewahrscheinlichkeit wird bestimmt aus dem Anteil der Verstorbenen
an den Uberlebenden eines Jahrgangs innerhalb eines Jahres.

In Abbildung 7 sind die Restlebenserwartungen von Ménnern und Frauen im Jahr 1996 und
im Jahr 2004 gegenlbergestellt. Mit einem Alter von 60 hatten Frauen 1996 eine
Restlebenserwartung von 25,2 Jahren. Diese hat sich 2004 auf 26,6 erhoht. Sechzigjahrige
Frauen wirden nach den Querschnittsdaten von 1996 im Durchschnitt 85,2 Jahre alt werden.
Nach den Daten von 2004 schon 86,9 Jahre. Der Durchschnitt der Gesamtbevélkerung bei 60-
jahrigen Frauen lag nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2001/2003 bei 23,92 Jahren
weitere Lebenserwartung. 1995/1997 waren es hier nur 22,85 Jahre. Damit war der Anstieg
der Restlebenserwartung mit 1,4 Jahren etwas hoher als in der Gesamtbevolkerung mit 1,07
Jahren, wobei hier der Zeitraum mit 9 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 Gesamtbevilkerung unter der
Lebenserwartung der Frauen. Im Jahr 1996 betrug die Restlebenserwartung bei den 60-
jahrigen Mannern 21,5 Jahre. Dieser Wert ist auf 23,3 im Jahr 2004 gestiegen. Ein Anstieg

von 1,8 Jahren innerhalb von 9 Jahren. Fir die Gesamtbevolkerung weist das Statistische
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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 Veranderung mit 1,37 Jahren
geringer als bei den hier untersuchten Versicherten, dies ist aber hier ebenfalls mit dem
klrzeren Zeitraum zu erkléren.

Auch fur die anderen Alter zeigt Abbildung 4 die Restlebenserwartung der Versicherten in
1996 und 2004. Mit hoherem Alter nimmt die Restlebenserwartung erwartungsgeman ab.
Auch der Zuwachs an Restlebenserwartung von 1996 zu 2004 ist entsprechend geringer. Es
ist aber in allen Altern ein Anstieg festzustellen. Insgesamt l&sst sich sagen, dass schon ein
Vergleich von 9 Jahren zeigt, dass die Personen ein immer hoheres Alter erreichen. Die
Entwicklung lauft in der Gesamtbevdlkerung und den hier verwendeten Versicherten parallel,

wobei die PKV-Versicherten ein etwas hoheres Durchschnittsalter aufweisen.

4.3. Veranderung der Profile

Im vorhergehenden Abschnitt wurde eine Erhéhung der Lebenserwartung der hier
untersuchten Versicherten gezeigt. Vor diesem Hintergrund ist nun zu analysieren, wie sich
die Gesundheitsausgaben veréndert haben. Abbildung 8 zeigt die Kopfschadensprofile der
mannlichen Versicherten in den Beihilfetarifen fir den ambulanten und den stationéren
Bereich. Das élteste Profil aus dem Jahr 1995 ist auf der rechten Seite der Abbildung zu
sehen. Auf der Ordinate sind die Durchschnittsausgaben pro Kopf einer Altersklasse
angegeben. Die Abbildung zeigt den typisch mit dem Alter ansteigenden Verlauf, der schon
bei dem Profil der gesamten PKV in Abbildung 2 beschrieben wurde. Von rechts nach links
sind die Profile nach Jahren aufsteigend von 1995 bis 2004 dargestellt. Es ist zu erkennen,
dass es einen kontinuierlichen Anstieg der Ausgaben in allen Altersklassen gibt. Nur in den
sehr hohen Altersklassen der Uber 95-Jahrigen treten aufgrund geringer Fallzahlen gréiere

Zufallsschwankungen auf.
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Kopfschaden der Manner im ambulanten und stationaren Bereich
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Abbildung 8

Die in Abbildung 9 dargestellten Kopfschadensprofile der weiblichen Versicherten zeigen
einen ahnlichen Verlauf wie die der méannlichen in Abbildung 8, sowohl bezuglich des Alters
als auch in der Steigerung der Ausgaben in den einzelnen Jahren. Nur im Alter von 20 bis 40
Jahren liegen die Ausgaben — bedingt durch Leistungen fur Geburt und Schwangerschaft —
hoher. Im hohen Alter erreichen die Frauen im Durchschnitt nicht ganz so hohe Werte wie die
Manner. Die Angaben sind nicht in dem Male wie bei den Mannern durch
Zufallsschwankungen beeinflusst, da die Anzahl der Gber 90-jahrigen Frauen viel hoher ist als

die Zahl gleichaltriger Ménner.
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Kopfschaden der Frauen im ambulanten und stationaren Bereich
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Abbildung 9

Da die Veranderung Uber die Jahre kontinuierlich verlauft und nur bei den ber 95-jahrigen
Ménnern bedeutende Zufallsschwankungen auftreten, werden zundchst nur die Jahre 1995
und 2004 miteinander verglichen, um die Verénderungen der Profile innerhalb von 10 Jahren

zu analysieren.
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Abbildung 10
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Abbildung 11

In Abbildung 10 sind die Profile der mannlichen Versicherten und in Abbildung 11 die der
weiblichen Versicherten fir die Jahre 1995 und 2004 dargestellt. Es ist ein Anstieg der
Schadensprofile in den beobachteten Jahren festzustellen. Die Profile haben sich eindeutig
nach oben verschoben. Es ist eine Drehung festzustellen. Nach der Definition 1 liegt damit

eine monetére Medikalisierung vor.

4.4. Absolute Steigerung der Kopfschaden

Abbildung 12 zeigt den Anstieg der Ausgaben jeder Altersklasse. Es ist festzustellen, dass es
fiir alle Altersklassen durchgehend einen Anstieg der durchschnittlichen Gesundheitsausgaben
pro Jahr 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 Uber 95-
jahrigen Manner mit Gber 4.000 € in 10 Jahren. Diese Darstellung macht die Brisanz der
Entwicklung deutlich. Schon allein konstante Profile fuhren bei einer Alterung der
Gesellschaft zu einem Anstieg der Ausgaben. Die hier dargestellten Steigerungen treten noch
zusatzlich auf. Jeder Altere verursacht zusétzlich zu den steigenden Ausgaben
Ausgabensteigerungen, wenn er ins hohere Alter hineinwachst.
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Absoluter Anstieg der Kopfschéaden von 1995 bis 2004
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Abbildung 12

4.5. Relative Steigerung der Kopfschaden
Im Folgenden wird der Anstieg als prozentuale Verdnderung dargestellt, auch um einen
Vergleich mit der Inflation zu ermdglichen.
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Abbildung 13
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Durchschnittliche prozentuale Anderung von 1995 bis 2004
bei den Mannern
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Abbildung 14

Abbildung 13 stellt die durchschnittliche prozentuale Verédnderung der Kopfschéden von 1995
bis 2004 bei den weiblichen Versicherten dar. Abbildung 14 zeigt die Entwicklung bei den
Mannern. Das methodische Vorgehen zur Erstellung dieser Abbildungen ist im Anhang
beschrieben. Die vertikalen Striche zeigen das Konfidenzintervall an, in dem die tatsachliche
Steigerung mit 95-prozentiger Wahrscheinlichkeit liegt. So zeigt sich, dass die Steigerung mit
Ausnahme des Bereichs der Altersklasse 35 bis 39 bei den Ménnern und 20 bis 24 bei den
Frauen Uber 2 % liegt. Die Steigerung betragt jahrlich bei den Frauen ab dem 55. Lebensjahr
— mit Ausnahme der Klasse der 75- bis 79-Jahrigen sogar tber 3 %. Bei den Mé&nnern trifft
dies bei den Gber 80-Jahrigen zu, auch wenn man die Zufallsschwankungen mit bertcksichtigt

und den geringsten Wert im Konfidenzintervall annimmt.

Die allgemeine jahrliche Inflationsrate zwischen 1995 bis 2004 als geometrisches Mittel der
vom Statistischen Bundesamt bekannt gegebenen Inflationsraten betragt 1,38 % pro Jahr. Die
Steigerungsraten der Gber 30-Jahrigen liegen sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen
deutlich (ber diesem Wert, selbst wenn man den jeweils untersten Wert des
Konfidenzintervalls ansetzt. Damit findet sich in den Daten ein eindeutiger Beleg fiir die eine
inflationsbereinigte monetére Medikalsierung.
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5. Fazit

Die Analyse hat ergeben, dass die hohere Lebenserwartung der Versicherten in den Jahren
1996 bis 2004 mit einer Erhohung der Ausgaben einherging. Es ist keine Verschiebung der
Ausgaben in hohere Altersklassen und keine Abnahme der Ausgaben festzustellen, wie von
den Vertretern der Kompressionsthese teilweise behauptet.

Von einer Kompression der Morbiditat ist keine Entwarnung fir die Ausgabenentwicklung im
Gesundheitssystem zu erwarten. Falls es die Kompression der Morbiditat auf der Ebene der
Lebensqualitat geben sollte, was einige empirische Studien zeigen (und was auch
winschenswert waére), ist dieses Ergebnis nicht auf den monetaren Bereich Ubertragbar. Die
hier vorgenommene empirische Auswertung belegt eine inflationsbereinigte monetére
Medikalisierung, d.h. einen Ausgabenanstieg oberhalb der Inflationsrate insbesondere in den
hoheren Altersklassen. Damit zeigen die Daten, dass in keiner Weise eine Entlastung auf der
Ausgabenseite durch eine Kompression der Morbiditdt und einer damit erhofften

Ausgabensenkung zu erwarten ist.
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7. Anhang

Berechnung der durchschnittlichen prozentualen Steigerung

Da die einzelnen durchschnittlichen Kopfschaden der Jahrgénge durch Zufallseinfliisse
schwanken, wird eine Schétzung durch eine Regressionsanalyse durchgefuhrt. Eine lineare
Regression  mittels dem  Kleinste-Quadrate-Kriterium  unterstellt einen  linearen
Zusammenhang zwischen der unabhé&ngigen Variable (in diesem Fall die Zeit) und der
abhangigen Variable (den Kopfschaden). Da hier die Wachstumsraten der Kopfschaden der
einzelnen Altersklassen untersucht werden soll, um diese mit der Inflation zu vergleichen,

wird eine Logarithmierung der Kopfschaden durchgefiihrt. Durch diese Transformation

wachsen die Kopfschaden In(X;) bei gleicher Wachstumsrate linear. Fir jedes Alter n in
den Jahren t, =1995 bis t, = 2004 werden flr beide Geschlechter getrennt die Differenz
x;= In(X)—In(X;)von jedem Jahr t; zum Anfangsjahr 1995 errechnet. Danach werden in

Altersklassen N von fiinf Jahre gebildet. So erhalt man fir jede Altersklasse in jedem Jahr
finf Werte. Zum Beispiel die Klasse der 80- bis 84-Jahrigen ( n=80,81...,84) enthalten die

prozentuale Steigerung der 80-, 81-, 82-, 83- und 84- Jahrigen. Abbildung 15 gibt die Werte
fiir das gewahlte Beispiel wieder.
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Abstande der logarithmierten Kopfschaden der 80- bis 84-jahrigen Mé&nner
zum Basisjahr 1995
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Abbildung 15

Durch diese Punkte wird eine einfache lineare Regressionsgerade folgender Form gelegt:

Xy = by *t

Die Steigerung der Regressionsgeraden b, stellt nun die durchschnittliche Differenz der
logarithmierten Kopfschdden vom Basisjahr 1995 von einem zum né&chsten Jahr fir die
Altersklasse N dar. Eine Transformation der Form

py =e™ -1

Uberfiihrt diese in die durchschnittliche prozentuale Steigerung der Kopfschéden fir die
Altersklasse N . Diese Werte lassen sich untereinander und mit der durchschnittlichen
Inflationsrate vergleichen. Die durchschnittliche Inflationsrate aus dem geometrischen Mittel

der vom Statistischen Bundesamt verdffentlichten Inflationsraten fir den Zeitraum von 1995
bis 2004 betragt 1,38 %.
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