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1. Einleitung

Es gehort zum Allgemeingut der gesundheitspolitischen Diskussion, dass das deutsche
Gesundheitswesen® im internationalen Vergleich besonders teuer ist. Im Rahmen von Lander-
vergleichen galt lange Zeit die Schweiz als Vorzeigemodell eines funktionierenden und be-
zahlbaren Gesundheitswesens. Seit Anfang der 2000er-Jahre riickten die Niederlande als posi-
tives Beispiel in den Fokus der Reformdebatte.? Kritiker des deutschen Gesundheitssystems
beméngeln vor allem, dass die Leistungen im internationalen Vergleich zurticklagen, bei den
Kosten Deutschland aber eine Spitzenposition einnehme.® Als MaRstab gilt hier zumeist der
Anteil der Gesundheitsausgaben an der Wirtschaftsleistung. Bei einem internationalen Ver-
gleich dieses Wertes rangiert Deutschland im Jahr 2007 mit 10,4 % auf Platz 4 der 30 OECD-
Lander.

Es zeugt jedoch von einer verkirzten Sichtweise, an Hand der Héhe der Gesundheitsausgaben
Rickschlisse auf das Versorgungsniveau eines Landes ziehen zu wollen. Um in angemesse-
ner Weise bewerten zu kdnnen, ob die Gesundheitsversorgung in Deutschland im Vergleich
besonders teuer ist, ware eine umfassende Analyse, eine Gesamtschau unter Einbeziehung
aller Kosten und Leistungen erforderlich: Wie umfassend ist der Leistungskatalog? Wie wer-
den die Leistungen finanziert? Wie hoch sind die Kosten fur bestimmte Gesundheitsleistun-
gen? Wie stellt sich die Mortalitats- und Morbiditatsrate in der Bevolkerung dar? Sind alle
Leistungen fir alle zuganglich? Gibt es Wartezeiten? Werden die Gesundheitsausgaben pro

Kopf oder am Anteil des Bruttoinlandsproduktes berechnet?

Ein wirklich umfanglicher Vergleich verschiedener Gesundheitssysteme ist eine hochst an-
spruchsvolle Aufgabe, die auch im Rahmen dieses Papiers nicht vorgenommen werden soll.
Hier wird vielmehr ein Aspekt gezielt hervorgehoben, der in der Diskussion uber zu hohe
Kosten im Gesundheitswesen oftmals vernachlassigt wird: Die Auswirkungen der Altersstruk-
tur eines Landes auf die Hohe der Gesundheitsausgaben. Wenn die Gesundheitskosten der
Menschen tberproportional mit dem Lebensalter ansteigen, dann muss die Frage des Alters-
aufbaus einer Bevolkerung erhebliche Auswirkungen auf die insgesamt in einem Land anfal-
lenden Gesundheitskosten haben. Wenn in der Folge die gesamten Gesundheitskosten zweier

Lander gegenulbergestellt werden, dann kann der Vergleich nur dann zu aussagefahigen Er-

! Die Begriffe Gesundheitswesen und Gesundheitssystem werden in diesem Papier synonym verwendet.

2 Naher dazu etwa GreB (2002); Hartmann (2002).

3 Vgl. Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001); OECD (2008: 159ff.);
Lauterbach (2009).



gebnissen fiihren, wenn die Altersstruktur in den jeweiligen Landern miteinander vergleichbar
ist. Verfugt Land A hingegen uber eine "relativ junge Bevolkerung” und Land B (ber eine
"relativ alte Bevolkerung", dann waren mit gleich hohen Gesundheitskosten mitnichten gleich

hohe Versorgungsstandards finanzierbar.

Aus diesem Grund ist es erforderlich, die Gesundheitsausgaben der Lander unter Berucksich-
tigung der unterschiedlichen Altersstrukturen miteinander zu vergleichen.



2. Internationaler Vergleich der Gesundheitsausgaben

2.1 Maligebliche Indikatoren

Bevor im Einzelnen auf die Auswirkungen der Altersstruktur auf die Gesundheitsausgaben
eingegangen wird, ist es notwendig, zunadchst die Indikatoren zu beleuchten, die flr internati-
onale Vergleiche hauptséchlich herangezogen werden:

1. Anteil der Gesamtausgaben fur Gesundheit am Bruttoinlandsprodukt (BIP). Diese Kenn-
ziffer gibt an, wie viel Prozent der im Inland produzierten Guter und Dienstleistungen
dem Gesundheitswesen zuzurechnen sind.

2. Ausgaben fur Gesundheit pro Kopf in Dollar. Dieser Indikator wird von der Organisation
fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) kaufkraftbereinigt erstellt,
um Preisniveauunterschiede und Wechselkursschwankungen zu eliminieren. Zudem wird
der Einfluss der unterschiedlichen Bevolkerungsgrofie beseitigt.

Der Indikator "Anteil der Gesamtausgaben fir Gesundheit am BIP" weist Deutschland im
Jahr 2007 als das viertteuerste Gesundheitssystem im Vergleich der OECD-L&nder aus.
Deutschland liegt damit um 1,5 Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt der OECD-Lé&nder
(siehe Abbildung 1).

Abb. 1: Anteil der Gesamtausgaben fir Gesundheit am Bruttoinlandsprodukt im Jahr 2007
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten (2009a).



Legt man die kaufkraftbereinigten Gesundheitsausgaben pro Kopf zu Grunde, dann rangiert
Deutschland im Jahr 2007 im oberen Mittelfeld (siehe Abbildung 2).

Abb. 2: Gesamtausgaben fur Gesundheit pro Kopf im Jahr 2007 (kaufkraftbereinigt)
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Quelle: OECD Gesundheitsdaten (2009a).

In diesem Papier wird fur Berechnungen und Vergleiche der zweite Indikator herangezogen,
da der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP aus folgenden Griinden fir den internationa-
len Vergleich problematisch erscheint:

Bei dem ,,Anteil am BIP* handelt es sich um einen Quotienten, bei dem sowohl der Nenner
(das BIP) als auch der Zéhler (die Gesundheitsausgaben) den Wert bestimmen. Ein hoher An-
teil der Gesundheitsausgaben am BIP kann somit aus hohen Gesundheitsausgaben, einem
niedrigen BIP oder einer Kombination aus beiden entstehen. Es wird mit der Quote folglich
nicht nur die Hohe der Gesundheitsausgaben gemessen und verglichen, sondern immer auch
die Hohe des BIP.

Die Hohe des BIP héngt wiederum von der Produktivitat der arbeitenden Bevolkerung und
von der erbrachten Arbeitszeit ab. Die Produktivitat je geleistete Arbeitsstunde in Deutsch-

land liegt im internationalen Vergleich im Mittelfeld (siehe Abbildung 3)



Abb. 3: Bruttoinlandsprodukt pro Arbeitsstunde im Jahr 2008 (kaufkraftbereinigt)
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Quelle: The Conference Board and Groningen Growth and Development Centre (2009).

Hinzu kommt, dass die Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden je erwerbstatiger Personen in

Deutschland relativ gering ist (siehe Abbildung 4).

Abb. 4: Durchschnittliche Jahresarbeitszeit eines Erwerbstétigen im Jahr 2008

2.500

2.000 1

1.500 -

Stunden pro Jahr

500 4

1.000 - HH

O S H DD L@ ISP S S S S I N P SRR
T3 a«“’@'éf\ @e'\\é\@“b&&*@\@“ RN NI IR @Zﬁb 3 S
é\?‘&b X 0@@@%&« N Qo“ Y Qo‘g’ﬁ*\i‘d&ﬂ"‘% ®°”€$““ @é\\é‘ S \\&“b‘%—ﬁf\(\@‘ ﬁocx;be,x\
. kY .
S @ e Oﬁ FREIIP
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Der Anteil der Erwerbstétigen an der Gesamtbevélkerung liegt im Jahr 2008 ebenfalls nur im
Mittelfeld (siehe Abbildung 5).

ADbDb. 5: Anteil der Erwerbstétigen an der Gesamtbevodlkerung im Jahr 2008
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Quelle: The Conference Board and Groningen Growth and Development Centre (2009).

Aus der Verbindung einer durchschnittlichen Produktivitét je Arbeitsstunde mit im internatio-
nalen Vergleich geringerer Arbeitszeit pro Erwerbstétigen, ergibt sich ein relativ geringes BIP
pro Kopf. Hier dirfte sich nicht zuletzt die besondere Situation der neuen Bundeslander be-
merkbar machen, die auch 20 Jahre nach der Wiedervereinigung noch nicht die Wirtschafts-
kraft der alten Bundeslander erreicht haben. Damit rangiert das BIP pro Person in Deutsch-
land im internationalen Vergleich nicht auf den vordersten Rangen (siehe Abbildung 6). Dies
fluhrt dazu, dass die Gesundheitsausgaben bezogen auf die Hohe des BIP einen relativ groRen
Anteil ausmachen, obwohl sie im internationalen Vergleich pro Kopf eher durchschnittlich
sind. Auch in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes wird konstatiert, dass bei der Be-
wertung des Anteils der Gesundheitsausgaben am BIP zu bericksichtigen ist, dass Deutsch-
land in den vergangenen Jahren zwar relativ moderate Ausgabensteigerungen und deutliche
Effizienzgewinne im Gesundheitswesen zu verzeichnen hat. Dennoch ist der BIP-Anteil bis
2005 auf 10,7 % gewachsen, da die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung ungunstiger ver-
lief als in anderen L&ndern (Robert-Koch-Institut 2006: 13). Seit 2006 ist dagegen wieder ein
Rickgang festzustellen. Wird das BIP als BezugsgroRe gewahlt, darf diese Dynamik nicht

auller Acht gelassen werden.



Abb. 6: Bruttoinlandsprodukt pro Person im Jahr 2008 (kaufkraftbereinigt)
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Quelle: The Conference Board and Groningen Growth and Development Centre (2009).

Zudem bringt die Bestimmung des BIP und vor allem der internationale Vergleich dieser
GroRe weitere Probleme mit sich. So ist neben der Wechselkursproblematik beispielsweise
der Umfang der Schattenwirtschaft in den Landern unterschiedlich und fuhrt zu Wohlstand,
der nicht erfasst werden kann.* Nichtsdestotrotz wird dieser Indikator seit langem in der nati-
onalen und internationalen Diskussion maligeblich fur die Beurteilung der Héhe und Entwick-
lung der Gesundheitsausgaben verwendet.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es keinen perfekten Indikator fir den inter-
nationalen Vergleich von Gesundheitsausgaben gibt. Entscheidend fiir die Auswahl eines In-
dikators ist vor allem die jeweilige Fragestellung. Fir einen Vergleich der tatsédchlichen Kos-
ten der nationalen Gesundheitssysteme erweisen sich vor dem Hintergrund der obigen Aus-

fuhrungen die "Gesundheitsausgaben pro Kopf" als der bessere MaRstab.

* Naher dazu etwa Haslinger (2002).
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2.2 Problem: Abgrenzung der Gesundheitsausgaben

Ein weiterer problematischer Aspekt im internationalen Vergleich ist die Ermittlung der Hohe
der Gesundheitsausgaben eines Landes. Grundlage fir die Abgrenzung der Gesundheitsaus-
gaben ist in den OECD-Mitgliedsstaaten die Definition der OECD. GemaR dieser Definition
werden alle Ausgaben fur Aktivitaten oder Guter, die von Einrichtungen und Einzelpersonen
durchgefuhrt oder bereitgestellt werden, und die dabei medizinisches, hilfsmedizinisches oder
pflegerisches Wissen oder die daftr erforderlichen Technologien anwenden, zu den Gesund-
heitsausgaben gezéhlt (OECD 2009b). In Deutschland ist die wichtigste Quelle flir die Daten
des Gesundheitswesens das Statistische Bundesamt. Die dort gefiihrte Gesundheitsausgaben-
rechnung (GAR) orientiert sich in ihrer Systematik am ,,System of Health Accounts® der
OECD, um so eine bessere internationale Vergleichbarkeit der Angaben zu erreichen (Statisti-
sches Bundesamt 2004). Die Gesamtausgaben fiir Gesundheit betrugen in Deutschland im
Jahr 2007 252,8 Mrd. Euro. Den groRten Teil der Ausgaben trug die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) mit 145,4 Mrd. Euro bzw. 57,5 % der Gesamtausgaben. Auf die private
Krankenversicherung (PKV) entfielen 23,5 Mrd. Euro (9,3 % der Gesamtausgaben). Im ver-
bleibenden Anteil sind z.B. die Investitionskosten der Krankenhauser und die Pflegekosten
enthalten. Der Systematik der OECD folgen jedoch (noch) nicht alle OECD-Muitgliedsstaaten.
Aufgrund der in jedem Land unterschiedlichen Konstruktion des Gesundheitssystems mit
verschiedenen Zahlungsstromen und unterschiedlichen Erhebungsmethoden der Daten sind

Verzerrungen nicht auszuschlieRen.’

Bei der im nachsten Kapitel folgenden Analyse der Auswirkungen der Altersstruktur auf die
Gesundheitsausgaben eines Landes, werden den Daten der OECD die Zahlen der Kopfscha-
denstatistik der PKV® und die GKV-Ausgabenprofile aus der Datenerhebung fiir den Risiko-
strukturausgleich (RSA) gegeniibergestellt. Zwar umfasst die OECD-Gesundheitsausgaben-
statistik mehr Ausgabenfaktoren als die reinen Leistungsausgaben der gesetzlichen und priva-
ten Krankenversicherung (s.0.). Diese Einschrankung muss allerdings hingenommen werden,
da es fir die deutschen alters- und geschlechtsspezifischen Gesundheitsausgaben keine exakt

vergleichbaren internationalen Daten gibt.

® Eine genaue Darstellung der einzelnen landerspezifischen Gesundheitssysteme und der OECD-Gesundheits-
daten findet sich online unter www.ecosante.org.

6 Kopfschaden sind die im Beobachtungszeitraum auf einen Versicherten entfallenden durchschnittlichen Versi-
cherungsleistungen, die fur jeden Tarif in Abhangigkeit vom Geschlecht und Alter des Versicherten zu ermitteln
sind. Der Beobachtungszeitraum erstreckt sich auf zusammenhéngende zwolf Monate; er ist fiir jeden Tarif ge-
sondert festzulegen und kann nur aus wichtigem Grund im unmittelbaren Anschluss an eine Prémienanpassung
gedndert werden (8 6 VVerordnung uber die versicherungsmathematischen Methoden zur Prémienkalkulation und
zur Berechnung der Alterungsrickstellung in der privaten Krankenversicherung (KalV)).
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3. Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben und Altersstruktur
eines Landes

Die Altersstruktur der Bevolkerung ist je nach Land sehr unterschiedlich. Im Anhang Il fin-
den sich genaue Ubersichten iiber den altersspezifischen Aufbau der in den folgenden Ver-
gleich einbezogenen Lénder. Insgesamt gilt, dass Japan, Deutschland und Italien insgesamt
Uber Uberdurchschnittlich "alte Bevolkerungen™” verfligen. Frankreich, Niederlande und die
USA gelten beispielsweise als eher "jungere Bevolkerungen™. Bei einem Vergleich aller
OECD-Staaten hinsichtlich der Bruttogeburtenziffern, rangiert Deutschland vor Schlusslicht
Japan auf dem vorletzten Platz (siehe Abbildung 7).

Abb. 7: Bruttogeburtenziffer je 1000 Einwohner im Jahr 2008
25

19,71

¢ *Werte fur 2009 (geschatzt)
Quelle: Eurostat (2009a); CIA: The World Factbook (2009).

Die geringe Quote der Neugeborenen ist in Deutschland keineswegs nur eine Konsequenz der
geringen Bereitschaft junger Frauen, Kinder zu bekommen (siehe Anhang Ill), sondern vor
allem ein Resultat der gesamten Bevolkerungsstruktur. In Deutschland sind die am starksten
vertretenen Jahrgédnge — im Gegensatz zu vielen anderen Landern Europas — schon aus der
fertilen Phase herausgewachsen. Anders stellt sich die Situation beispielsweise in Polen, Itali-
en oder Spanien dar. Hier bekommen die Frauen in etwa so viele Kindern wie in Deutschland
(Deutschland 1,37, Polen 1,23, Italien 1,41 und Spanien 1,46), daftr waren hier die gebarfa-
higen Jahrgénge, die in den 70ern geboren wurden, noch geburtenstarke Jahrgénge.
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Der Pillenknick setzte in Deutschland Anfang der 70er-Jahre ein, in anderen Léndern ereigne-
te sich dies spater und hdufig auch nicht mit gleicher Intensitat. In Deutschland waren die

60er Jahre die Geburtenstarksten.

3.1 Gesundheitsausgabenprofile in Abhangigkeit des Alters

Legt man die Annahme zu Grunde, dass die Altersstruktur eines Landes unmittelbare Auswir-
kungen auf die Hohe der Gesundheitsausgaben eines Landes hat, gilt es nun, ein Verfahren zu
finden, um die Gesundheitsausgaben der Lander unabhéngig von der Altersstruktur der jewei-
ligen Lander miteinander vergleichbar zu machen. Diese Unterschiede in der Bevolkerungs-
struktur sind bei einem internationalen Vergleich der Gesundheitsausgaben zu berticksichti-
gen, um die hohere Inanspruchnahme der Alteren nicht dem Gesundheitswesen als Ineffizienz
anzulasten. Um das zu tun, werden deshalb im Folgenden die deutschen Gesundheitsausga-
benprofile in Abhéngigkeit des Lebensalters herangezogen und auf die Altersstruktur der zu
vergleichenden Lander angewandt. Damit lasst sich zeigen, welchen Einfluss die Altersstruk-

turen auf die Ausgaben eines Landes haben.

In Deutschland unterscheiden sich die Ausgabenprofile in Abhéngigkeit des Lebensalters und
Geschlechts zwischen GKV und PKV in ihrem Niveau, aber nicht grundlegend in der Form
(siehe Abbildung 8).

Abb. 8: Gesundheitsausgabenprofile in der GKV und PKV 2007
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Quelle: RSA-Daten; Kopfschadenstatistik der PKV; eigene Berechnungen.
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In den Ausgabenprofilen der PKV sind auch die Leistungen der Beihilfe und die erfassten
Selbstbehalte enthalten. Sie werden auf Grundlage der Kopfschadenstatistik des PKV-
Verbandes fur das Jahr 2007 berechnet. Die Profile fur die GKV ergeben sich aus den Daten

zum Risikostrukturausgleich des gleichen Jahres.

Sowohl die GKV als auch die PKV finanziert mit den Leistungsausgaben das deutsche
Gesundheitssystem. Im Folgenden wird daher zunédchst ein Ausgabenprofil fur die deutsche
Bevolkerung aus den Profilen beider Krankenversicherungssysteme ermittelt. Mit diesem
Durchschnittsprofil lassen sich dann die Auswirkungen der unterschiedlichen Altersstrukturen

in den einzelnen L&ndern zeigen.

In Deutschland sind in etwa 8,3 Millionen Personen in der PKV und ca. 70 Millionen in der
GKYV versichert. Aus den beiden Profilen wird fur die hier durchgefiihrte Analyse ein zusam-
mengefasstes Profil erstellt, indem in jedem Alter die einzelnen Profile mit dem Gewicht der
zugehorigen Versichertengruppe in ihrer Altersgruppe einflieBen. Sind beispielsweise knapp
17 % der 60-jahrigen Manner in der PKV, fliet der Durchschnittsbetrag von 3.882 € fir
PKV-Versicherte zu 17 % ein und der Beitrag von 2.560 € aus den RSA-Daten der GKV zu
83 %:
A P+ A - Pl

a, = 0 p-’p 1)

Mit:
a; = durchschnittliche Gesundheitsausgaben der gesetzlich Versicherten der Alterskohorte i

mit dem Geschlecht s;

a, = durchschnittliche Gesundheitsausgaben der privat Versicherten der Alterskohorte i mit

dem Geschlecht s;

p;’; = Anzahl der gesetzlich Versicherten der Alterskohorte i mit dem Geschlecht s;
p;’s = Anzahl der privat Versicherten der Alterskohorte i mit dem Geschlecht s;

a, , = sich errechnende durchschnittliche Gesundheitsausgaben der Versicherten der Altersko-

horte i mit dem Geschlecht s.

So ergeben sich die in Abbildung 9 dargestellten Durchschnittsprofile fir Manner und Frauen.

Diese Profile sollen nun auf die Bevolkerung ausgewahlter Lander angewandt werden.
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Abb. 9: Zusammengefihrte Gesundheitsausgabenprofile der GKV und PKYV 2007
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Quelle: RSA-Daten; Kopfschadenstatistik der PKV; eigene Berechnungen.

3.2 Anwendung der deutschen Gesundheitsausgabenprofile auf andere Lander

Die Bevolkerungszahlen sind bei den Vereinten Nationen in flinf-Jahres-Altersschritten ver-
fliigbar (siehe Anhang Il.). Diesen Daten werden nun die Profile durch Bildung von finf-
Jahres-Alterskohorten angepasst, indem die einzelnen Jahrgénge entsprechend ihres Gewich-
tes in die jeweilige Alterskohorte I einfliel3en (siehe Abbildung 10):

X; +5 p
a5 = Zai,s ) x|+5I’S 2
= z pk,s
k=x,

Mit x, = geringstes Alter der Alterskohorte I.
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Abb. 10: Deutsche Gesundheitsausgabenprofile nach Altersklassen
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Quelle: RSA-Daten; Kopfschadenstatistik der PKV; eigene Berechnungen.

Die von den Vereinten Nationen bereitgestellten Daten Uber die Bevolkerungsstrukturen der

einzelnen Lander (L) umfassen Angaben zu einer Reihe von Jahren. Unter anderem sind Da-

ten fiir das Jahr 2005 (t=1) und Prognosewerte fur 2010 (t=2) verfligbar. Hier benannt mit b,L,';

fiir die Anzahl der Bevdlkerung in Land L in der Altersklasse | zum Zeitpunkt t mit dem Ge-
schlecht s.
Diese Bevolkerungszahlen werden verwendet, um sie jeweils mit den Durchschnittswer-

tena, ., die dem Alter und Geschlecht entsprechen, zu multiplizieren. Das Produkt wird Gber

l,s?
alle Altersklassen aufsummiert und schliellich durch die Gesamtpersonenzahl dividiert, so

dass ein Durchschnittswert je Land resultiert:

1
BL,t

a.L,t —

Zal,s 'blL,’st (3)

Mit B als Bevolkerungszahl des Landes L zum Zeitpunkt t.

Dieser Wert a“* gibt an, wie hoch die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben in dem jewei-
ligen Land waren, hatte dieses Land das deutsche Gesundheitssystem mit den deutschen Aus-

gabenprofilen.
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Abb. 11: Gesundheitsausgaben pro Kopf bei Anwendung der deutschen Profile von 2007
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Quelle: RSA-Daten; Kopfschadenstatistik der PKV; eigene Berechnungen.

Wie in Abbildung 11 ersichtlich, stellt sich fir die Werte a“' folgende Lénderreihenfolge
ein.” Japan hatte das teuerste Gesundheitssystem, auf Platz zwei kdme Italien und danach
gleich Deutschland. Eine relativ junge Bevolkerung und damit geringe Kosten héatten die USA
und China. Der Vergleich der Ausgaben angewandt auf die Altersstruktur von 2005 und 2010
zeigt, dass alle betrachteten Lander "altern”. Trotz der Verwendung derselben Profile fir bei-
de Jahre steigen in allen L&ndern die Durchschnittsausgaben je Person. Da sich die Reihen-
folge der Lander von 2005 zu 2010 nicht verandert, werden zur besseren Ubersichtlichkeit im
Folgenden nur die Daten verwendet, die sich aus der jeweiligen Bevolkerungsstruktur des

Jahres 2010 ergeben.

Als Ergebnis ist Folgendes festzuhalten: Wirden die Gesundheitssysteme sich bis auf die Al-
tersstruktur der Bevolkerung nicht unterscheiden und wird der in Deutschland anzutreffende
Verlauf der Gesundheitsausgaben mit dem Alter zu Grund gelegt, wéare das deutsche Gesund-
heitssystem das drittteuerste. Das heil3t: Wére die Struktur des Gesundheitsangebots in allen
Landern identisch — wobei hier das deutsche Gesundheitswesen als Malistab genommen wur-

de — dann hétte Deutschland allein aufgrund der Altersstruktur seiner Bevolkerung das dritt-

" Aus Griinden der Ubersichtlichkeit enthalten die Abbildungen 11, 12 und 13 nur eine Auswahl von OECD-
Landern sowie China wegen der wirtschaftlichen Bedeutung dieses Landes.
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teuerste Gesundheitssystem in diesem Lé&ndervergleich. China oder die USA waren demge-
genuber vergleichsweise gunstig, weil diese L&nder tber eine "junge Bevolkerung™ verfiigen,

die vergleichsweise noch wenig Gesundheitsleistungen brauchen.

3.3 Vergleich der altersabhangigen mit den tatsachlichen Gesundheitsausgaben

Selbstverstandlich weichen die tatsachlichen Gesundheitsausgaben der Lander hiervon ab,
denn diese werden neben dem Alterseffekt von der tatsédchlichen Angebotssituation in den
jeweiligen Landern bestimmt. In Abbildung 12 werden beide Quoten unmittelbar nebeneinan-
der dargestellt. Die von der OECD ermittelten Gesundheitsausgaben pro Kopf wurden in Euro

umgerechnet.?

Abb. 12: Gesundheitsausgaben pro Kopf bei Anwendung der deutschen Profile von 2007 im
Vergleich zu den tatsachlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf
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Quelle: RSA-Daten; Kopfschadenstatistik der PKV; eigene Berechnungen.

Aufféllig ist, dass der von der OECD veroffentlichte Wert nicht mit dem hier fur Deutschland
berechneten Ubereinstimmt. Diese Abweichung resultiert aus dem Umstand, dass in den Daten
der OECD nicht nur die hier verwendeten Leistungsausgaben der GKV und der PKV (inklu-
sive Beihilfe) enthalten sind, sondern noch weitere Ausgaben, die in das Gesundheitssystem
flieRen (siehe Seite 10).

8 Der durchschnittliche Wechselkurs betrug im Jahr 2007 1 Euro = 1,3705 US-Dollar (Bundesbank 2009).
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Da keine Informationen verfugbar sind, wie sich die letztgenannten Ausgaben (ber die Be-
vOlkerung verteilen, wird im Folgenden eine Art Vergleichbarkeit hergestellt, indem die
OECD-Werte entsprechend des deutschen Wertes normiert werden.

Der sich aus der Anwendung der deutschen Profile ergebene Durchschnittswert betragt 2.025
€, der von der OECD angegebene und in Euro umgerechnete 2.618 €, so dass sich ein Faktor
von ca.1,3 ergibt. Durch diesen Wert werden die Angaben der OECD dividiert. Damit ent-
spricht nun der hier berechnete Wert fir Deutschland dem der OECD und alle (ibrigen L&nder

lassen sich in Relation dazu darstellen (Abbildung 13).

Abb. 13: Gesundheitsausgaben pro Kopf bei Anwendung der deutschen Profile von 2007 im
Vergleich zu den tatsdchlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf
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Quelle: RSA-Daten, Kopfschadenstatistik der PKV, eigene Berechnungen

Diese Abbildung ist nun wie folgt zu interpretieren: Um Vergleichbarkeit der Gesundheits-
ausgaben anderer Lander mit den Ausgaben in Deutschland herzustellen, ist zundchst der
Blick auf die dunklen Balken erforderlich. Der dunkle Balken unterstellt, dass die deutschen
Ausgabenprofile je Alter und Geschlecht auch in den tbrigen Landern gelten. Da das Durch-
schnittsalter der japanischen Bevolkerung tber dem der deutschen Bevélkerung liegt, ist der
dunkle Balken fiir Japan héher als fir Deutschland. Umgekehrt haben die USA eine ver-
gleichsweise junge Bevolkerung. Der dunkle Balken unterschreitet also deutlich das deutsche
Niveau. Dazu in Relation ist jetzt der helle Balken zu sehen, der die Hohe der tatsachlichen

Ausgaben pro Kopf (in Relation zu den tatséchlichen Ausgaben in Deutschland) angibt.
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Unterschreitet der helle Balken den dunklen Balken bei einem Land, dann ist das Gesund-
heitssystem weniger ausgabenintensiv als das deutsche. Ist der helle Balken dagegen hoher als
der dunkle Balken, dann ist das jeweilige Gesundheitssystem ausgabenintensiver als das deut-

sche Gesundheitssystem, und zwar unter Berlcksichtigung des Alterseffektes der Bevolke-
rung.

Tabelle 1 stellt die Gesundheitssysteme von 20 OECD-Landern in der Rangfolge der Kosten-
unterschiede dar.® Die Ergebnisse sind wie folgt zu lesen: Das amerikanische Gesundheitswe-
sen ware um 132,27 % teurer als das deutsche, hétte es das deutsche Gesundheitswesen mit
den deutschen altersabhangigen Gesundheitsausgaben. Das niederldndische Gesundheitssys-
tem ware bei Anwendung der deutschen Profile um 15,49 % ausgabenintensiver. Das portu-
giesische Gesundheitswesen ware dagegen um 37,38 % weniger ausgabenintensiv, hatte es
die deutschen Profile.

Tabelle 1: Rangfolge der Lander nach Hohe ihrer Gesundheitsausgaben pro Kopf im Verhaltnis
zum deutschen Gesundheitssystem

Rang Land Abweichung vom deutschen Ausgabenniveau in Prozent
1 USA 132,27 %
2 Norwegen 45,20 %
3 Schweiz 28,76 %
4 Kanada 19,82 %
5 Niederlande 15,49 %
6 Irland 14,33 %
7 Osterreich 10,45 %
8 Frankreich 5,14 %
9 Belgien 4,42 %
10 Danemark 4,01 %
11 Deutschland 0%
12 Australien -2,07 %
13 Schweden -4,32 %
14 GroRbritannien -11,00 %
15 Finnland -17,83 %
16 Griechenland -21,30 %
17 Spanien -21,44 %
18 Italien -25,86 %
19 Japan -31,52 %
20 Portugal -37,38 %

® Tabelle 1 enthalt ausschlieRlich OECD-Lander, weil nur fiir diese vergleichbare Daten vorliegen. Aufgenom-
men wurden dabei nicht alle 30 OECD-Lé&nder, sondern (neben Japan, Australien, Kanada und den USA) dieje-
nigen europdischen L&nder, die im Vergleich mit Deutschland besonders interessant sind.
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Im Ergebnis sind altersstrukturbereinigt neun Lander weniger ausgabenintensiv als das deut-
sche Gesundheitswesen: Japan, Italien, Schweden, Griechenland, Finnland, Portugal, Spanien,
Grol3britannien und Australien. Dass diese Lander weniger ausgabenintensiv sind, tiberrascht
in der Regel nicht. Beispielsweise haben Grof3britannien, Schweden, Australien und Italien
ein Uberwiegend steuerfinanziertes Gesundheitssystem mit begrenzten Gesundheitsleistungen.
In vielen der 0.g. Lander ist der Zugang zu Gesundheitsleistungen durch lange Wartezeiten
eingeschrankt. Des Weiteren gibt es in einigen Landern mit steuerfinanziertem Gesundheits-
system Probleme hinsichtlich der nationalen Gesundheitsberichterstattung: Vor allem in Itali-
en und GroRbritannien werden Daten zum Gesundheitswesen nur unvollstandig und hoch agg-
regiert publiziert. Es kann daher vermutet werden, dass die Gesundheitsausgaben dieser Lan-
der zu gering ausgewiesen sind (Beske et al. 2005: 241). Dieser Umstand kann jedoch sicher-

lich nicht die gesamten Unterschiede erklaren.

Interessant ist auch ein Blick auf die ausgabenintensiveren Lander: USA, Norwegen, Kanada,
Niederlande, Danemark, Osterreich, Frankreich, Schweiz und Irland. Einige Lander (z.B. die
USA und die Schweiz) wurden bereits wiederholt wegen ihrer Kostenprobleme im Gesund-
heitswesen diskutiert. Bemerkenswert ist aber, hier ein Land wie die Niederlande zu finden.
Berlicksichtigt man die unterschiedliche Altersstruktur in den L&ndern und klammert deren
Wirkung aus, dann ist das niederlandische Gesundheitssystem deutlich teurer als das deut-
sche. Dies ist ein beachtliches Ergebnis, weil in der politischen Diskussion immer wieder
Elemente des niederlandischen Gesundheitssystems als Reformoption fiir das deutsche

Gesundheitswesen genannt werden.

Nun l&sst sich gegen die Berechnung einwenden, dass hier als MaRstab die altersabhangige
Verteilung der Gesundheitsausgaben in Deutschland genommen wurde. In anderen Landern
mogen die Altersprofile etwas anders verlaufen. In Anhang | wird deshalb gezeigt, wie sich
die Ergebnisse veradndern, wenn die Altersprofildaten der USA zur Normierung herangezogen
werden. Tatsdchlich verandert das die Zahlen in ihrer absoluten Hohe, jedoch nicht die Rei-
henfolge der L&nder untereinander.
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4. Fazit

Da im internationalen Vergleich in der Regel die Anteile der Gesundheitsausgaben am Brutto-
inlandsprodukt gegenubergestellt werden, erscheint das deutsche Gesundheitswesen uber-
durchschnittlich kostenintensiv.

Eine genauere Analyse zeigt aber, dass die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf
mitnichten zu den hdchsten zdhlen — insbesondere nicht, wenn die unterschiedlichen Alters-
strukturen der L&nder berticksichtigt werden. Gesundheitsausgaben sind altersabhéngig, so
dass eine relativ alte Bevolkerung — wie die deutsche — mehr Ressourcen fiir Gesundheit auf-
wenden muss als jingere Lander.

Der Blick auf um Altersstruktureffekte bereinigte Gesundheitsausgaben der Lander zeigt, dass
auch Lander hohere Ausgaben aufweisen, die wiederholt in Deutschland als Reformoption
diskutiert werden, wie z.B. die Niederlande. Diese Erkenntnis sollte dazu Veranlassung ge-

ben, solche Ideen noch einmal sorgféltig zu Uberprifen.
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Anhang

. Anwendung der Gesundheitsausgabenprofile der USA auf andere Lander

In einer Arbeit von 2005 wurden bereits die Gesundheitsausgaben mehrerer OECD-Lé&nder
untersucht (Kotlikoff/Hagist 2005). Hier zeigten sich deutliche Unterschiede in der Steilheit
der Altersprofile. Die Tabelle A-1 gibt einen Uberblick tiber die in dieser Studie zusammen-
getragenen Daten der untersuchten Lander aus dem Jahr 2000 bzw. 2001. Die Ausgabenprofi-
le sind mit den Durchschnittsausgaben der 50- bis 64-J&hrigen normiert, d.h. die Gegenuber-
stellung enthalt jeweils den Faktor, mit dem die Ausgaben der Altersgruppen von denen der

Referenzgruppe abweichen. Eine Geschlechterdifferenzierung wird nicht vorgenommen.

Tabelle A-1: Relative Gesundheitsausgaben der einzelnen Altersklassen zu den Ausgaben der
50- bis 64-Jahrigen

Land Altersklassen
0-14 | 15-19 20-49 50-64 65-69 70-74 75-79 80+
Australien 0,60 0,57 0,64 1,00 1,81 2,16 3,90 4,23
Osterreich 0,28 0,28 0,46 1,00 1,42 1,75 1,98 2,17
Kanada 0,43 0,61 0,65 1,00 2,45 2,44 4,97 7,54
Deutschland 0,48 0,43 0,58 1,00 1,52 1,80 2,11 2,48
Japan 0,44 0,22 0,43 1,00 1,70 2,20 2,76 3,53
Norwegen 0,57 0,34 0,52 1,00 1,70 2,21 2,69 3,41
Spanien 0,57 0,39 0,48 1,00 1,46 1,73 1,97 2,11
Schweden 0,43 0,43 0,63 1,00 1,50 1,50 1,96 1,99
Grof3britannien 1,08 0,65 0,76 1,00 2,07 2,07 3,67 4,65
USA 0,88 0,82 0,77 1,00 5,01 5,02 8,52 11,53

Quelle: Kotlikoff/Hagist (2005).

Wie zu erkennen ist, gibt es deutliche Unterschiede zwischen den Landern. Das steilste Profil
mit dem Alter weist die USA auf, relativ flache sind in Grof3britannien und Spanien festzu-
stellen. Um die Wirkung der unterschiedlich steilen Profile zu verdeutlichen, wird zunéchst
von der unrealistischen Annahme ausgegangen, alle Altersgruppen und beide Geschlechter
hatten die gleichen Gesundheitsausgaben. Beispielsweise ergibt sich anhand der hier durchge-
fihrten Berechnung fiir Deutschland ein Betrag von ca. 3.000 € pro Person. In diesem Fall
wirde im Rahmen der oben beschriebenen Rechnung fir jedes Land ebenfalls ein Durch-

schnittswert von 3.000 € kalkuliert. Die Altersstruktur spielte in diesem Fall gar keine Rolle.
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Je steiler das Profil mit dem Alter, desto mehr unterscheiden sich die Werte flr die einzelnen
Lander. Im Folgenden wird zur Illustration das relativ steile Ausgabenprofil der USA mit dem
deutschen Profil verglichen. Die Daten der USA basieren auf dem Jahr 2004. Enthalten sind
Leistungen, die von Selbstzahlern, privaten Versicherungen und den staatlichen Organisatio-
nen Medicare und Medicaid getragen sind. Leider ist hier keine Differenzierung nach Ge-

schlecht zu finden und die Alterseinteilung ist recht grob (siehe Abbildung A-1).

Abbildung A-1: Vergleich der Gesundheitsausgabenprofile von Deutschland (2007) und den
USA (2004)
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Quelle: Centers for Medicare and Medicaid Services (2009); eigene Berechnungen.
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Wird das Gesundheitsausgabenprofil der USA entsprechend dem in Kapitel 3.2 beschriebenen
Vorgehen auf die Altersstruktur weiterer OECD-L&nder und China angewendet, ergibt sich
ein in der Reihenfolge gleiches Bild, wie bei Anwendung der deutschen Profile: Japan hatte
die hochsten Ausgaben und Deutschland ware auf dem dritten Platz. Die Abstande zwischen
den Landern mit voneinander abweichendem Altersaufbau der Bevolkerung riicken jedoch
weiter auseinander. Dies zeigt sich bei dem Abstand der ersten fiinf Lander, im Mittelfeld gibt
es keine oder kaum Unterschiede und bei den Landern mit jungerer Bevolkerung (Kanada,
USA und China) liegt wieder ein groRerer Abstand vor (siehe Abbildung A-2).

Abbildung A-2: Gesundheitsausgaben pro Kopf bei Anwendung der Profile der USA von 2004
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Werden nun die Daten der USA als MaRstab zu Grunde gelegt, um die Ausgaben der anderen
Lander zu bewerten, ergibt sich erwartungsgemal, dass alle anderen untersuchten L&nder im
Verhaltnis zu den USA ein sehr gunstiges Gesundheitssystem aufweisen (siehe Abbildung A-
3).

Abbildung A-3: Gesundheitsausgaben pro Kopf bei Anwendung der Profile der USA von 2004
im Vergleich zu den tatsachlichen Gesundheitsausgaben pro Kopf
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1. Altersstrukturen ausgewahlter Lander

Deutschland

Bevolkerungszahl 2005: 82.412.000 Bevolkerungszahl 2010: 82.056.000

Medianalter 2005: 42,1 Medianalter 2010: 44,3

Altersverteilung Deutschland 2005 und 2010

Altersklassen
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Anzahl der Personen in Tausend
Quelle: Vereinte Nationen (2009); eigene Darstellung
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Osterreich
Bevolkerungszahl 2005: 8.232.000 Bevolkerungszahl 2010: 8.386.000
Medianalter 2005: 42,1 Medianalter 2010: 44,3

Altersverteilung Osterreich 2005 und 2010

100+
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@ Manner 2005
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l
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Quelle: Vereinte Nationen (2009); eigene Darstellung

Kanada
Bevolkerungszahl 2005: 32.308.000 Bevolkerungszahl 2010: 33.891.000
Medianalter 2005: 38,6 Medianalter 2010: 39,9

Altersverteilung Kanada 2005 und 2010
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China
Bevolkerungszahl 2005: 1.312
Medianalter 2005: 32,1

.251.000 Bevolkerungszahl 2010: 1.354.148.000

Medianalter 2010: 34,2

A

Itersverteilung China 2005 und 2010

Altersklassen

Quelle: Vereinte Nationen (2009); eigene Darstellung
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Dénemark

Bevolkerungszahl 2005: 5.417.000

Medianalter 2005: 39,5

Medianalter 2010: 40,8

Bevolkerungszahl 2010: 5.479.000

Altersverteilung Danemark 2005 und 2010

100+

Altersklassen

{

Quelle: Vereinte Nationen (2009); eigene Darstellung

300 200 100 0 100 200

Anzahl der Personen in Tausend

300

O Manner 2010
@ Manner 2005
O Frauen 2010
B Frauen 2005

31




Finnland

Bevolkerungszahl 2005: 5.242.000

Medianalter 2005: 40,9

Bevolkerungszahl 2010: 5.346.000

Medianalter 2010: 42,0

Altersverteilung Finnland 2005 und 2010
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Frankreich

Bevolkerungszahl 2005: 61.015.000

Medianalter 2005: 38,9

Bevolkerungszahl 2010: 62.634.000

Medianalter 2010: 40,1

Altersverteilung Frankreich 2005 und 2010
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Italien

Bevolkerungszahl 2005: 58.646.000

Medianalter 2005: 41,7

Bevolkerungszahl 2010: 60.098.000

Medianalter 2010: 43,3

Altersverteilung Italien 2005 und 2010
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Japan:

Bevolkerungszahl 2005: 127.448.000

Medianalter 2005: 43,1

Bevolkerungszahl 2010: 126.996.000

Medianalter 2010: 44,7

Altersverteilung Japan 2005 und 2010
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Niederlande
Bevolkerungszahl 2005: 16.317.000
Medianalter 2005: 39,1

Bevolkerungszahl 2010: 16.653.000
Medianalter 2010: 40,8

Altersverteilung Niederlande 2005 und 2010
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Norwegen
Bevolkerungszahl 2005: 4.637.000

Medianalter 2005: 38,0

Bevolkerungszahl 2010: 4.637.000
Medianalter 2010: 38,9

Altersverteilung Norwegen 2005 und 2010
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Spanien
Bevolkerungszahl 2005: 43.059.000 Bevolkerungszahl 2010: 45.317.000

Medianalter 2005: 38,7 Medianalter 2010: 40,2

Altersverteilung Spanien 2005 und 2010
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Schweden
Bevolkerungszahl 2005: 9.064.000 Bevolkerungszahl 2010: 9.294.000
Medianalter 2005: 40,1 Medianalter 2010: 40,9

Altersverteilung Schweden 2005 und 2010
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Schweiz

Bevolkerungszahl 2005: 7.442.000
Medianalter 2005: 40,3

Bevolkerungszahl 2010: 7.597.000
Medianalter 2010: 41,9

Altersverteilung Schweiz 2005 und 2010
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GrofRlbritannien

Bevolkerungszahl 2005: 60.260.000
Medianalter 2005: 38,9

Bevolkerungszahl 2010: 61.899.000
Medianalter 2010: 39,9

Altersverteilung GroRbritannien 2005 und 2010
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USA
Bevolkerungszahl 2005: 302.740.000 Bevolkerungszahl 2010: 317.640.000
Medianalter 2005: 36,0 Medianalter 2010: 36,6

Altersverteilung USA 2005 und 2010
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Il. Fertilitatsraten europdaischer Lander

Tabelle A-2: Fertilitatsraten europaischer Lander

Total fertility rate

REGION/COUNTRY (children per woman)

2000 2007 | 2008
EU Member States
Belgium 1.62 1.81 1.82°F
Bulgaria 1.27 1.42 1.48
Czech Republic 1.14 1.44 1.50
Denmark 1.77 1.85 1.89
Germany 1.38 1.37 137"
Estonia 1.39 1.64 1.66
Ireland 1.80 203 :
Greece 127 142 145°P
Spain 1.23 1.40 1.46°
France 1.89 1.98 202°
Italy 1.26 1.37 141°
Cyprus 1.60 1.39 :
Latvia 1.24 1.41 145°
Lithuania 1.39 1.35 147°
Luxembourg 1.78 1.61 1.61
Hungary 1.33 1.32 135°
Malta 1.69 1.37 1.43
Netherlands 1.72 1.72 177"
Austria 1.36 1.38 1.41
Poland 1.37 1.3 1.23
Portugal 1.66 1.34 137"
Romania 1.30 1.29 135
Slovenia 126 1.38 146°
Slovakia 1.29 1.25 133
Finland 1.73 1.83 1.85
Sweden 1.55 1.88 1.91
United Kingdom 1.84 1.90 194°
EU Candidate Countries
Croatia 1.39 1.40 147
The former Yug. Rep. of Macedonia 1.70 1.46 :
Turkey 227 215 214
EFTA countries
Iceland 208 210 214
Liechtenstein 1.58 1.40 1.40°
Norway 1.85 1.90 1.96
Switzerland 1.50 1.46 148°
Other European countries
Albania 2.00 1.33 1.40
Andorra : 147 1.26
Armenia 1.30 1.42 :
Azerbaijan 2.00 2.30 2.30
Belarus 1.31 1.37 1.42
Bosnia and Herzegovina 1.30 1.18 :
Georgia 1.46 1.45 1.67
Maldova 1.29 1.26 1.28
Montenegro 1.85 1.69 :
Russian Federation 1.21 1.41 151°
San Marino : : 1.50
Serbia 1.46 1.38 :
Kosovo (under UNSCR 1244) : :
Ukraine 1.10 1.30

Quelle: Eurostat (2009b: 5).
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