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Gesundheit und Krankheit im Alter _

Vorwort

Gesundheit und Krankheit im Alter, der kompakte
Titel des vorliegenden Buches, spannt einen Bogen
iiber eine facettenreiche Thematik, von der Junge
wie Alte und Gesunde wie Kranke betroffen sind.
Die alten und hochaltrigen Menschen stehen dabei
im Mittelpunkt der Betrachtung. Auch wenn wir
betonen konnen, dass alt an Jahren nicht gleichbe-
deutend mit Kranksein ist, nimmt die Wahrschein-
lichkeit, an Krankheiten zu leiden, mit dem Alter
doch zu. Da aber das Altern bekanntlich auch die
Jungen nicht ausnimmt, hoffen die Autorinnen
und Autoren mit ihren Beitrigen auf das Interesse
einer groflen Leserschaft zu stofRen.

Gemessen an der Anzahl der Veréffentli-
chungen ist die Aufmerksambkeit fiir Gesundheit
und Alter in den vergangenen Jahren gestiegen.
Die Herausforderungen einer alternden Gesell-
schaft nehmen dabei hiufig eine herausgehobene
Stellung gegentiber den damit verbundenen Chan-
cen und Potentialen ein. Im vorliegenden Buch
werden gerade auch die positiven Gesundheits-
aspekte in Bezug auf alte und hochaltrige Men-
schen angemessen heraus gearbeitet. Gelingen
konnte dies aber nur in den Fillen, in denen die
verfuigbaren gesundheitsbezogenen Angaben ent-
sprechende Aussagen und Schlussfolgerungen
ermoglichen.

Das Buch ist arbeitsteilig entstanden. Am An-
fang stand die Idee dreier Institutionen — des Sta-
tistischen Bundesamts, des Deutschen Zentrums
fiir Altersfragen und des Robert Koch-Instituts —im
Bereich Gesundheit und Alter enger zu kooperie-
ren und das entsprechende interdisziplinire Fach-
wissen der Kolleginnen und Kollegen in geeigneter
Weise zusammenzufithren. Das Kondensat der
themenbezogenen Analysen und inspirierenden

Diskussionen im Autorinnen- und Autorenteam
steht der interessierten Offentlichkeit nun in Form
dieses Buches zur Verfiigung.

Inhaltlicher Ausgangspunkt des Buches sind
theoretische Positionen zum Alter und Altern,
auf die im ersten Teil eingegangen wird. Die
Ausfithrungen des zweiten Teils »Gesundheits-
zustand und Gesundheitsentwicklung« miinden
in der Frage, ob der demografische Wandel zu ei-
ner Kompression oder Expansion der Morbiditit
fithren wird. Die Beitrdge zu den gesundheitsre-
levanten Lebenslagen und Lebensstilen im drit-
ten Teil schliefen mit einer Erdrterung der Frage
»Wie wichtig ist Privention?«. Die Vernetzung
als Option rundet den vierten Teil zu den Ange-
boten gesundheitlicher und pflegerischer Versor-
gung fur alte Menschen ab. Die Beitrige zu den
Skonomischen Chancen und Herausforderungen
einer alternden Gesellschaft im fiinften Teil des
Buches fithren zu der Frage, ob Gesundheit unter
den Bedingungen von Demografie und Fortschritt
bezahlbar bleibt.

Die umfangreiche Palette moglicher Themen
zu Gesundheit und Krankheit im Alter bietet An-
kntipfungspunkte fiir weitere Analysen. Aus der
Resonanz auf dieses Buch werden wir Motivation
fiir die Fortsetzung unserer Arbeiten schopfen.

Redaktionsschluss fiir das Buch war der 30.
Juni 2008. Veréffentlichungen von statistischen
Ergebnissen und Ereignisse mit thematischem Be-
zug zum Buch nach dem Redaktionsschluss sind
daher nicht beriicksichtigt.

Karin Bshm, Clemens Tesch-Rémer,
Thomas Ziese
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1 Wer sind die Alten?

Theoretische Positionen zum Alter und Altern

1.1 Theoretische Positionen zu Gesundheit und Alter

Clemens Tesch-Rémer, Susanne Wurm

Kernaussagen

1. Altern als Prozess wird vom Lebensabschnitt
Alter unterschieden. Altern bezieht sich auf
individuelle Verinderungsprozesse iiber
die Lebensspanne, wihrend Alter einen Ab-
schnitt im Lebenslauf meint.

2. Der Prozess des Alterns wird innerhalb ver-
schiedener wissenschaftlicher Ficher, etwa
Biologie, Psychologie und Soziologie, unter-
schiedlich konzipiert. Allerdings erfordert Al-
ternsforschung (Gerontologie) eine multidis-
ziplindre — und im Idealfall interdisziplinire
— Perspektive auf das Altern.

3. Im vorliegenden Buch geht es um die Ge-
sundheit von Menschen, die 65 Jahre und
ilter sind. Dabei werden zwei Altersgruppen
unterschieden, nimlich die Gruppe der »jun-
gen Alten« (65 Jahre bis unter 85 Jahre) und
die Gruppe der »alten Alten« (85 Jahre und
ilter).

4. Drei Aspekte von Gesundheit werden in die-
sem Buch behandelt: Somatische und psy-
chische Gesundheit, funktionale Gesundheit
und subjektive Gesundheit.

5. Verschiedene Faktoren beeinflussen Gesund-
heit im Verlauf des Alterns: Lebensstil und
Gesundheitsverhalten, Lebenssituation und
soziale Ungleichheit, medizinische und pfle-
gerische Versorgung sowie gesellschaftliche
Rahmenbedingungen.

Ein hohes Alter in guter Gesundheit zu erreichen
ist ein hohes individuelles und gesellschaftliches
Ziel. In Gesundheit lassen sich die Alltagskompe-
tenzen aufrechterhalten, die ein selbststindiges
und selbstverantwortliches Leben mit eigenen
Zielen ermdéglichen. Entsprechend steigt die indi-
viduelle Wertschitzung wie die gesellschaftliche
Bedeutung guter Gesundheit mit dem Alter an.

Die Grundlagen fiir ein gesundes Altern werden
frith im Lebensverlauf gelegt, dennoch kann je-
der Einzelne in allen Phasen des Lebens zu seiner
Gesunderhaltung beitragen. Kérperliche Aktivitit,
ausgewogene Ernihrung und weitgehender Ver-
zicht auf Nikotin und Alkohol spielen dabei eine
entscheidende Rolle. Der Erhalt guter Gesundheit
im Alter hat dartiber hinaus Konsequenzen fiir die
individuellen und gesellschaftlichen Ausgaben:
Eine bessere Gesundheit dlter werdender Men-
schen kénnte auch eine geringere Inanspruchnah-
me von (kostentrichtigen) Krankenbehandlungen
mit sich bringen. Fiir Deutschland, das im Ver-
gleich mit anderen Lindern nicht nur viel Geld
fir Gesundheit ausgibt, sondern auch von der
demografischen Alterung besonders betroffen ist,
sollte die Gesundheit im Alter daher ein Schwer-
punktthema werden. Welche Bedingungen er-
méglichen nun aber ein Alterwerden in guter Ge-
sundheit? Welche Rolle spielen gesundheitliche,
medizinische und pflegerische Angebote fiir die
Gesundheit dlter werdender und alter Menschen,
und wird die Gesundheit immer teurer, wenn die
Gesellschaft insgesamt immer ilter wird? Ver-
stirkt sich die Bedeutung sozialer Ungleichheit
fiir die Gesundheit im Alter — oder schwicht sich
ihre Bedeutung ab?

Das vorliegende Buch versucht Antworten auf
diese Fragen zu geben. Die Analysen stiitzen sich
dabei auf Daten der deutschen und europiischen
Statistik sowie der Gesundheits- und Altersbericht-
erstattung. In diesem Einfiihrungskapitel geht es
zunichst um die Begriffe »Alter« und »Altern«.
Im Anschluss daran werden die verschiedenen
Dimensionen von Gesundheit dargestellt, um im
Hauptteil des Einfithrungskapitels verschiedene
Faktoren zu diskutieren, die fiir Gesundheit und
Krankheit im Alter von Bedeutung sind.
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3 Gesundheit im Alter bedingt durch Schicksal,
Schichtzugehérigkeit oder Verhalten?
Gesundheitsrelevante Lebenslagen und Lebensstile

3.1 Lebenssituationen ilter werdender und alter Menschen in Deutschland

Clemens Tesch-Rémer, Susanne Wurm

Kernaussagen

1. Gesundheit im Alter wird durch Lebenslage
und Lebensstil beeinflusst. Die Lebenslage
wird insbesondere durch die soziale Schicht-
zugehorigkeit bestimmt, also durch Bildung,
Einkommen und Vermogen sowie Merkmale
der aktuellen bzw. fritheren Berufstitigkeit.
Der Lebensstil betrifft jene Aspekte der Le-
bensfithrung, die durch alltigliche Entschei-
dungen beeinflusst werden, also zum Bei-
spiel sportliche Aktivitit oder Benutzung von
Genussmitteln.

2. Das Einkommen ilterer und alter Menschen
in Deutschland liegt gegenwirtig nahe am
Durchschnittseinkommen der Gesamtbevol-
kerung. Altere Menschen sind im Vergleich
mit anderen Altersgruppen gegenwirtig un-
terdurchschnittlich von (relativer) Armut be-
troffen.

3. Auch wenn iltere Menschen nur selten ge-
meinsam mit ihren Kindern in einem Haus-
halt leben, halten die Angehérigen einer Fa-
milie miteinander Kontakt und unterstiitzen
sich regelmiRig.

4. Die gesellschaftliche Partizipation ilterer
Menschen ist betrichtlich und deckt ein
weites Spektrum an Titigkeiten ab, etwa im
Bereich des biirgerschaftlichen Engagements
oder der ehrenamtlichen Titigkeiten.

5.  Menschen in der zweiten Lebenshilfte u-
Rern im Durchschnitt hohe Zufriedenheit.
Die Lebenszufriedenheit bleibt bis ins hohe
Alter stabil.

Wie gesund iltere Menschen ins Alter kommen
und wie gut ihre Gesundheit im Alter ist, wird
mafgeblich durch ihre Lebenssituation mitbeein-
flusst. Dabei lassen sich grob zwei Aspekte der Le-

benssituation unterscheiden. Zum Ersten die Le-
benslage einer Person. Diese beinhaltet die soziale
Stellung einer Person innerhalb der Gesellschaft.
Hiufig werden zur Beschreibung der Lebenslage
Merkmale der sozialen Schichtzugehorigkeit he-
rangezogen, also insbesondere Bildung, Einkom-
men und Vermdgen sowie Merkmale der aktuellen
bzw. fritheren Berufstitigkeit. Da Personen in Ab-
hingigkeit von ihrer Lebenslage unterschiedliche
Voraussetzungen haben, wird in diesem Zusam-
menhang von sozialen Unterschieden und soziale
Ungleichheiten gesprochen. Soziale Ungleichheit
hat hohe Bedeutung fiir die Gesundheit: Angeho-
rige unterer sozialer Schichten haben schlechtere
Gesundheitschancen als Angehdorige oberer so-
zialer Schichten [1]. Eine der im Folgenden zu dis-
kutierenden Fragen lautet: Bleibt die Bedeutung
sozialer Ungleichheit im Verlauf des Altwerdens
gleich, schwicht sie sich ab oder verstirkt sie sich?
Ein zweiter wichtiger Aspekt der Lebenssituation
ist der individuelle Lebensstil. Hiermit ist die all-
tigliche Daseinsgestaltung gemeint, die von kultu-
rellen Eigenarten sowie individuellen Werten und
Entscheidungen beeinflusst ist. Mit dem Begriff’
des Lebensstils werden stirker die Entscheidungs-
und Wahlelemente einer individuellen Lebensfiih-
rung betont: Es liegt (auch) in den Hinden der
betroffenen Person, wie sie sich ernihrt, ob sie
raucht und ob sie Sport treibt.

In den nichsten Kapiteln werden die Einfliis-
se von Lebenslage und Lebensstil auf die Gesund-
heit dlter werdender und alter Menschen im Ein-
zelnen dargestellt. Zuvor aber soll an dieser Stelle
ein kurzer Uberblick iiber die Lebenssituationen
ilter werdender und alter Menschen gegeben wer-
den, wobei auch ein Blick auf mégliche zukiinftige
Entwicklungen geworfen wird. Im Folgenden geht
es darum, einen Eindruck dariiber zu vermitteln,
wie das Einkommen der heute und zukiinftig Al-
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gesundheitlichen Ungleichheit an Allgemeingiil-
tigkeit verlieren.

Nachfolgend werden Ergebnisse von Ana-
lysen zur gesundheitlichen Ungleichheit in der
alteren Bevolkerung vorgestellt, die auf Basis von
bundesweit reprisentativen Daten der Gesund-
heitssurveys des Robert Koch-Instituts und des
Sozio-oekonomischen Panels des Deutschen Ins-
tituts fiir Wirtschaftsforschung durchgefiihrt
wurden. Auflerdem wird auf Routinedaten der
Gmiinder Ersatzkasse zuriickgegriffen, die zwar
keine bevolkerungsbezogene Reprisentativitit
beanspruchen kénnen, da die Mitgliederstruk-
tur selektiv ist, daftir aber im Gegensatz zu den
meisten anderen Datengrundlagen eine Betrach-
tung spezifischer Krankheitsbilder erméglichen.
Die Analysen richteten sich an der Fragestellung
aus, wie stark die gesundheitliche Ungleichheit
im hoéheren Lebensalter ausgeprigt ist und ob
sich diesbeziiglich Verinderungen im Altersgang
beobachten lassen. Auflerdem wurde danach ge-
fragt, ob in dieser Hinsicht geschlechtsspezifische
Unterschiede festzustellen sind. Vorab werden
forschungsleitende Hypothesen formuliert und
dazu von den vorhandenen Erkenntnissen zu den
Ursachen der gesundheitlichen Ungleichheit und
deren Verinderung im Alternsverlauf ausgegan-
gen.

3.2.2 Erkenntnisse iiber die Ursachen der
gesundheitlichen Ungleichheit

Soziotkonomische Unterschiede in der Morbidi-
tit und Mortalitit werden vor allem auf ungleiche
materielle Lebensbedingungen, psychosoziale
Belastungen, gesundheitsbezogene Einstellungen
und Verhaltensmuster sowie personale und so-
ziale Ressourcen zuriickgefiihrt [11, 12, 13]. Im
Zusammenhang mit den materiellen Lebensbe-
dingungen wird neben Auswirkungen von Ar-
mut unter anderem die Situation am Arbeitsplatz
diskutiert. Eine niedrige berufliche Stellung geht
mit stirkeren arbeitsbezogenen Gesundheitsge-
faihrdungen einher, die z.B. durch schwere kor-
perliche Arbeit, Nacht- und Schichtarbeit, mo-
notone Arbeitsabliufe, Unfallgefahren oder den
Umgang mit toxischen und karziogenen Stoffen
und Substanzen hervorgerufen werden [14]. Die
Angehorigen soziockonomisch benachteiligter

Gruppen leben zudem hiufiger in kleinen und
schlecht ausgestatten Wohnungen. In ihrer Wohn-
umgebung sind sie stirkeren Luftverschmut-
zungen und Lirmbelastungen ausgesetzt [15]. In
Grof3britannien und den Vereinigten Staaten wird
auch auf die defizitire medizinische Versorgung
benachteiligter Bevolkerungsgruppen hinge-
wiesen. Aufgrund des hohen Standards des Ge-
sundheitswesens und der auf dem Solidarprinzip
basierenden gesetzlichen Krankenversicherung
wird Unterschieden in der Verfiigbarkeit medizi-
nischer Leistungen und Angebote in Deutschland
eine geringere Bedeutung beigemessen [16, 17].
Mit wachsendem Interesse werden die mog-
lichen Langzeitfolgen materieller Benachteiligung
in der Kindheit diskutiert. Schlechte Wohnbe-
dingungen und hygienische Verhiltnisse, schi-
digende Umgebungseinfliisse und eine man-
gelhafte Erndhrung konnen die korperliche und
geistige Entwicklung von Kindern nachhaltig be-
einflussen. Vermittelt {iber die Erndhrungsweise
und das Rauchverhalten der Mutter wihrend der
Schwangerschaft kann sich eine benachteiligte Le-
benslage bereits auf das Wachstum des Fétus aus-
wirken. In GroRbritannien durchgefiihrte Studien
sprechen dafiir, dass Armut in der Kindheit die
Auftretenswahrscheinlichkeit von z. B. kardiovas-
kuliren und Atemwegserkrankungen im Erwach-
senenalter begiinstigt [18, 19, 20]. In jedem Fall
bedeuten Armutsbedingungen einen schlechten
Start ins Leben und vermindern die Gesundheits-
chancen im weiteren Lebensverlauf [21].
Psychosoziale Belastungen werden in der
Sozialepidemiologie zumeist im Zusammenhang
mit kritischen Lebensereignissen oder mit dauer-
haft erschwerten Lebensumstinden untersucht.
Kritische Lebensereignisse wie der Verlust der
Arbeitsplatzes oder der Tod des Ehepartners ma-
chen die Anpassung an eine verinderte Lebenssi-
tuation erforderlich und kénnen physiologische
Stressreaktionen auslésen, die die Auftretens-
wahrscheinlichkeit von kardiovaskuldren und
infektiosen Erkrankungen erhshen [22, 23]. Dau-
erhafte Belastungen infolge von z.B. beruflichen
Gratifikationskrisen, finanziellen Engpissen oder
familidren Konflikten werden oftmals von langan-
haltenden Stressreaktionen begleitet, die ebenfalls
die Entwicklung von Herz-Kreislauf- und Infek-
tionskrankheiten sowie von Krankheiten der Ver-
dauungsorgane unterstiitzen [24, 25].
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Abbildung 3.3.3.1

Altersstruktur der Patientinnen und Patienten in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen —
altersspezifische Rate je 100.000 Einwohner nach Geschlecht 2006
Quelle: Statistik der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen 2006 [16]
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wiederzuerlangen. Bei den im Folgenden darge-
stellten Zahlen zur Inanspruchnahme handelt
es sich schwerpunktmifig um Mafinahmen der
gezielten Rehabilitation, die in spezialisierten
Fachabteilungen, beispielsweise der Orthopidie,
durchgefithrt werden. Aspekte der priventiven
und allgemeinen Rehabilitation flieflen in die Be-
handlung ein, jedoch ist der iiberwiegende Teil
der von Alteren aufgesuchten Rehabilitationsein-
richtungen nicht speziell geriatrisch ausgerichtet.

In der Statistik der Diagnosedaten der Pa-
tientinnen und Patienten in Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen wurden im Jahr 2006
in der Altersgruppe der 65-Jihrigen und Alteren
insgesamt 558.608 Fille vollstationdrer Reha-
bilitation erfasst [16]. Etwas mehr als die Hilfte
der Teilnehmer waren weiblich (57 %). Die In-
anspruchnahmeraten je 100.000 lassen einen
deutlichen Altersgradienten erkennen (siehe Ab-
bildung 3.3.3.1). Die Inanspruchnahme steigt im
mittleren Erwachsenenalter an und erreicht zwi-
schen 55 und 59 Jahren einen Hoéchststand mit
uiber 3.400 Rehabilitanden pro 100.000 Personen.

90+

Altersgruppe

Nach einem Abfall der Teilnahmequoten istin der
Altersgruppe 75 bis 79 Jahre zunichst wiederum
ein Anstieg bis auf ca. 4.100 Rehabilitationen je
100.000 Einwohner zu erkennen. In der héchs-
ten Altersgruppe nimmt die Inanspruchnahme
erneut ab. Die Inanspruchnahmeraten der Min-
ner liegen in fast allen Altersgruppen iiber denen
der Frauen.

Uber ein Drittel der Patientinnen und Pa-
tienten im Alter ab G5 Jahren, die 2006 an einer
stationdren Rehabilitation teilnahmen, waren
wegen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
in einer Reha-Klinik (35%). Der grofite Teil von
ihnen, insgesamt ein Viertel aller Rehabilita-
tionsfille der Altersgruppe, hatte die Mafinahme
wegen Arthrose (ICD-10: M15 — 19) verordnet be-
kommen. Arthrosen des Hiift- und Kniegelenks
waren auch mit Blick auf alle Reha-Fille im Jahr
20006 die hiufigsten Hauptdiagnosen (alle Alters-
gruppen insgesamt).

Ein weiteres Viertel der ilteren Teilneh-
merinnen und Teilnehmer nahm eine Reha-Maf-
nahme wegen Krankheiten des Kreislaufsystems
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Inanspruchnahmeverhalten ilterer Menschen in
Deutschland zu beobachten und mit wissenschaft-
lichen Untersuchungen zu begleiten. Mit Sicher-
heit kann heute schon gesagt werden, dass alle
Bereiche der Privention auch und gerade fiir alte
und ilter werdende Menschen in unserer Gesell-
schaft einen groflen Bedeutungszuwachs erhalten
werden. Ausfithrungen dazu finden sich im an-
schlieRenden Kapitel 3.4.
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zu realisieren ist [9]. Andererseits ist bis ins hohe
Alter Primirprivention im Sinne von Krankheits-
vermeidung moglich, wenn es um die Vermei-
dung von spezifischen Krankheiten geht.

Die Ziele von Pravention im Alter umfassen
deshalb sowohl (1.) die Vorbeugung bzw. Verzs-
gerung spezifisch altersbedingter Verinderungen
und altersspezifischer Erkrankungen (z. B. vasku-
lire Demenz) als auch (2.) die Vorbeugung von
nicht unbedingt altersbedingten Erkrankungen,
die aber im Alter mit héherer Wahrscheinlichkeit
auftreten (wie z.B. Gelenkserkrankungen, Dia-
betes, Krebserkrankungen oder kardiovaskulirer
Erkrankungen). Aulerdem geht es (3.) um die
Verringerung krankheitsbedingter Probleme und
(4.) die Vorbeugung von Verschlechterungen des
Allgemeinzustands.

Diese Priventionsziele kénnen, wie oben an-
gefiihrt, am besten tiber die Anderung verhaltens-
bezogener Risikofaktoren erreicht werden. Die
Anderung verhaltensbezogener Risikofaktoren
ist allerdings bei allen Altersgruppen zu empfeh-
len und nicht nur im Alter eine vielversprechende
Priventionsstrategie [10]. Im Alter gehoren dazu
neben korperlicher Aktivitit, einer ausgewogenen
Ernihrung, dem Einstellen des Rauchens, hochs-
tens moderatem Alkoholkonsum und der regel-
mifRigen Einnahme von Medikamenten auch der
Besuch von Therapie- und Vorsorgemafinahmen
wie beispielsweise Physiotherapie oder Krebsvor-
sorgeuntersuchungen [6, 11].

Eine ausgewogene Ernihrung mit ange-
messener Kalorienzufuhr kann ebenfalls dazu
beitragen, das Risiko fiir verschiedene Krebser-
krankungen [12] oder das Risiko von kardiovas-
kuldren Erkrankungen [13] bei dlteren Menschen
zu senken. Korperliche Aktivitit im Alter kann
dazu beitragen, Folgen von Krebserkrankungen
wie das Fatigue-Syndrom zu mindern [14] oder
der Gebrechlichkeit auch noch im hohen Alter
vorzubeugen [15].

Viele dieser allgemeinen gesundheitsforder-
lichen Verhaltensweisen wirken auch auf alters-
spezifische Erkrankungen. Die Vermeidung von
Fettleibigkeit (BMI = 30) beugt beispielsweise
nicht nur kardiovaskuldren Erkrankungen und
Diabetes vor, sondern ist auch mit geringerem
Risiko fiir das Auftreten einer vaskuliren Demenz
oder der Alzheimerschen Erkrankung assozi-
iert [16].

Allerdings miissen Mafinahmen, die auf
die Anderung solcher verhaltensbezogenen Ri-
sikofaktoren abzielen, altersphysiologische Ver-
inderungen mit einbeziehen. So ist es beispiels-
weise wichtig, bei Erndhrungsumstellungen zur
Gewichtsreduktion darauf zu achten, dass aus-
reichend Mineralien zur Vorbeugung von Kno-
chenschwund zugefiihrt werden [17]. Auflerdem
miissen fiir die konkrete inhaltliche Ausgestaltung
von MaRnahmen die besonderen Bediirfnisse der
betreffenden ilteren Zielgruppe beriicksichtigt
werden, zum Beispiel in Bezug auf Schriftgrofle
bei Druckpublikationen, optische Gestaltung von
Plakaten und Filmen und besonders auf das Alter
von Rollenmodellen [18]. Ein Beispiel fiir die syste-
matische Entwicklung einer priventiven MafRnah-
me im Alter findet sich in Tabelle 3.4.3.1.

3.4.3 Konzeption und Entwicklung praventiver
Mafinahmen: Ein protokollbasierter Ansatz
(Intervention Mapping)

Priventive Maflnahmen miissen systematisch
entwickelt werden, um méglichst viele Personen
der anvisierten Zielgruppe mdglichst effektiv zu
erreichen. Generell gilt fiir alle praventiven Maf3-
nahmen, dass sie sich nur sinnvoll konzipieren,
durchfithren und im Sinne von Wirksamkeitsprii-
fung, Qualititssicherung und Qualititsverbesse-
rung evaluieren lassen, wenn ihnen ein klar um-
rissenes Wirkmodell zugrunde liegt [19, 20]. Ein
solches Wirkmodell umfasst alle Schritte der Kon-
zeption, Entwicklung, Durchfithrung und Evalua-
tion von priventiven Mafnahmen und ist z. B. im
Intervention Mapping — Ansatz als nachvollzieh-
bares Protokoll realisiert und anwendungsorien-
tiert dargestellt [20].

Dieses Protokoll lduft in sechs Schritten ab
(siehe Tabelle 3.4.3.1).

Der erste Schritt ist eine Bedarfsanalyse, in
der geklart wird, welche Ziele die priventive Maf-
nahme eigentlich erreichen soll. Dabei gilt: Je kla-
rer die Ziele umrissen sind (z.B. Reduktion der
Inzidenz von kardiovaskuliren Erkrankungen um
30 %), desto besser konnen die entsprechenden
Mafinahmen geplant werden. Die Zielgruppe von
praventiven Mafinahmen muss in diesem Schritt
sowohl in Bezug auf die Personen (z. B. In welcher
Altersgruppe ist das Risiko fiir kardiovaskulire Er-
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Tabelle 3.4.3.1

Beispiel fiir das Vorgehen bei der Entwicklung einer priventiven Maftnahme fiir die Senkung der Inzidenz

kardiovaskulirer Erkrankungen bei ilteren Menschen
Quelle: Intervention Mapping nach [20]

kontinuierliche Evaluation der Teilschritte

Schritt | , Inhalte | Quellen |
1 Bedarfsanalyse kardiovaskulire Erkrankungen sind eine der Haupt-  Mortalitéts- und Morbi-
| todesursachen bei Menschen tber 65 Jahren | dititsdaten, z. B. [21]
Zielgruppe Menschen tiber 65 Jahren
definieren | | |
Setting bestimmen  Wohn- und Interventionssituation, z. B.
» eigene Wohnung
» Hausarztpraxis
| | > stationare Pflege | |
2 EinflussgroRen fiir Gesundheitsverhaltensweisen, z. B. systematische Uber-
Praventionsziele » moderate kérperliche Aktivitit blicksarbeiten, z. B.
identifizieren (z.B. 3-mal wéchentlich 30 Minuten) [13, 22]
» regelmiRige Einnahme von angebrachten
. Medikamenten . |
3 Einflussgrofen fiir EinflussgréRen auf kérperliche Aktivitit bei systematische Uber-
Verhalten in Ziel- ilteren Menschen: blicksarbeiten, z. B. [23]
gruppe identifizieren » psychische/individuelle Faktoren (z.B. Selbst-
wirksambkeit, Erfahrung mit kérperlicher Aktivitit)
» programmbezogene Faktoren (z. B. Struktur,
Kosten fiir Teilnehmer, sozialer Austausch)
| » Umweltfaktoren (z. B. soziale Unterstiitzung) . |
Mafe fiir Einfluss- valide und reliable Messinstrumente, systematische Uber-
gréfen und Verhal-  z.B. kérperliche Aktivitit: blicksarbeiten, z. B. [24]
ten finden » Schrittzahler
| s Selbstauskunft | |
4 Mafnahmen zur Starkung von persénlichen Ressourcen, systematische Uber-
Verinderung dieser  z.B. Selbstwirksamkeit: blicksarbeiten, empi-
EinflussgroRen ent-  » Ubung rische Evidenz, z. B.
wickeln » gezielte Erfolgserlebnisse durch [25], theoriebasiertes
| niedrigschwellige Angebote | Vorgehen, z.B. [26] |
5 Plan zur Implemen-  » Identifikation von Multiplikatoren fiir MaBnahme,  systematische Uber-
tierung der MaR- z.B. Hausirzte blicksarbeiten, empi-
nahme » Einflussgréfien auf Akzeptanz der Mafinahme rische Evidenz, z.B.
durch Multiplikatoren identifizieren, [27], Protokolle, z.B.
z.B. Uberzeugungen iiber die Wirksamkeit [28]
. der MaRnahme bei den Arzten . |
6 Evaluationsplan ent-  Festlegen, zu welchen Zeitpunkten welche Teile des
wickeln Programmes evaluiert werden. Fragen festlegen, z. B.

» Wie viele Personen aus der Zielgruppe hat die

Mafnahme erreicht?

krankungen am hochsten?) als auch das Setting
(z.B. Hausarztpraxis? Ambulante Pflegedienste?
Freizeitangebote?) identifiziert werden.

Im zweiten Schritt kénnen mithilfe epide-
miologischer Daten klare Einflussgroflen fur die
Praventionsziele in dieser Zielgruppe definiert
werden (z.B. Verhalten: dreimal wochentlich fur

30 Minuten moderate korperliche Aktivitit, weil
das die Inzidenz von kardiovaskuliren Erkran-
kungen bei dlteren Menschen senkt).

Im dritten Schritt werden fiir diese Einfluss-
groflen aus der wissenschaftlichen Literatur — am
Besten aus systematischen Uberblicksarbeiten
(systematic reviews) — evidenzbasierte Einfluss-
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Abbildung 4.1.1.1

Erwachsene GEK-Versicherte (ab 50 Jahre) mit mindestens einer Heil-, Hilfs- oder Pflegehilfsmittelverordnung

im Jahr 2006*
Quelle: GEK Heil- und Hilfsmitteldaten [17]
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Leistungsverordnungen bezogen auf die Anzahl der Versicherten der jeweiligen Altersklasse in Prozent; bezogen auf einen Versicherten sind

Verordnungen aus allen drei Leistungsbereichen méglich. Neben den zu Lasten der GKV verordnungsfahigen Heil- und Hilfsmitteln kénnen
so genannte Pflegehilfsmittel (z.B. Einmalhandschuhe, Notrufsysteme, Lagerungsrollen) zu Lasten der gesetzlichen Pflegeversicherung

verschrieben werden.

Geriatrische und rehabilitative Versorgung

In der medizinischen Versorgung alter Menschen
sind geriatrische und rehabilitative Konzepte und
Angebote eng verkniipft. Sie zielen darauf ab, die
korperlichen, geistigen und sozialen Fihigkeiten
zu bewahren oder wieder zu erlangen, die fur
ein selbststindiges Leben notwendig sind. Nach
Steinhagen-Thiessen et al. ist Geriatrie zwar nicht
mit Rehabilitation gleichzusetzen, »aber es gibt
keine Geriatrie ohne Rehabilitation« [18]. Daher
werden in diesem Abschnitt die ambulante geriat-
rische und die rehabilitative Versorgung gemein-
sam dargestellt. Tages- bzw. teilstationire Ange-
bote werden im Abschnitt 4.1.2 besprochen.

Die korperlichen und psychischen Beson-
derheiten alter Menschen machen hiufig ein

spezifisch adaptiertes therapeutisch-pflegerisches
Vorgehen notwendig. Beispielsweise verindern
physiologische Alterungsprozesse die Verstoff-
wechslung und Wirkung von Medikamenten,
Erkrankungen kénnen untypisch bzw. mit un-
charakteristischen Symptomen verlaufen und fur
jiingere Menschen triviale Krankheitsereignisse
fithren oft zum Verlust der Fihigkeit zur selbstin-
digen Versorgung. Allerdings bediirfen lingst
nicht alle Menschen ab dem 65. Lebensjahr au-
tomatisch spezieller geriatrischer Behandlung.
Mehr als das kalendarische Alter kennzeichnen
Multimorbiditit und eingeschrinkte Ressourcen
die Situation und den Therapiebedarf geriatrischer
Patientinnen und Patienten. Diese komplexen
Zusammenhinge erfordern auf der Basis eines
breiten medizinischen Wissens die Einbeziehung
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allem Hilfen im Haushalt, bei den Mahlzeiten
und anderen Alltagsverrichtungen. Fiir pflege-
rische Titigkeiten im engeren Sinne wird dage-
gen hauptsichlich auf Familienangehérige bzw.
professionelle Dienstleisterinnen und Dienstleis-
ter, die tiber die Leistungen der Pflegeversiche-
rung abgedeckt werden, zuriickgegriffen. Das
Spektrum der individuell getroffenen Pflegear-
rangements erweist sich dabei als sehr grofs und
schlieft vielfach befreundete oder in der Nach-
barschaft lebende Menschen sowie ehrenamt-
liche Helferinnen und Helfer ein [41]. Daneben
hat sich jedoch ein grauer Markt fiir den privaten
Zukauf von Pflegeleistungen etabliert, der u. a. die
Beschiftigung auslindischer Hilfskrifte mit oder
ohne pflegerische Ausbildung einschlieft. Insge-
samt werden Dienstleistungen und Produkte, die
auf den Bedarf der ilteren und alten Bevolkerung
abgestimmt sind, als Wachstumsbranchen be-
schrieben [42, 43].

Prognosen gehen bis 2030 von einem Anstieg
der Zahl der Pflegebediirftigen um ca. 60 % aus.
Unter ihnen wird der Anteil der 85-jahrigen oder
ilteren Personen von 33 % im Jahr 2005 auf 48 %
im Jahr 2030 zunehmen [44]. Daraus resultiert
eine deutlich steigende Nachfrage nach Pflege-
dienstleistungen, sowohl im ambulanten als auch
(in vermutlich noch groferem Ausmafl) im statio-
niren Pflegesektor. Die Angebote miissen entspre-
chend weiterentwickelt und dem Bedarf, beispiels-
weise hinsichtlich der speziellen Anforderungen
bei der Pflege Demenzkranker oder dem Wunsch
nach Flexibilisierung der Leistungen, angepasst
werden (vgl. Kapitel 2.2 und 3.3).

Die Qualitit der professionellen ambulanten
Pflege wird vom Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung bzw. von Sachverstindigen der
Pflegekassen gepriift und die Ergebnisse werden
zusammenfassend verdffentlicht [45]. Mit dem
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz wurde neu ein-
gefiihrt, dass zukiinftig alle Einrichtungen ihre
Priifergebnisse in standardisierter Form veroffent-
lichen ({115 Abs. 1a SGB XI). Dies soll zu mehr
Transparenz fuir die Pflegebediirftigen und ihre
Angehorigen und zur Verbesserung der Pflege-
qualitat fithren. Die bislang vorliegenden Da-
ten weisen zwar auf positive Entwicklungen im
Vergleich der Erhebungszeitriume 2003 versus
2006 hin. Insgesamt lisst die Versorgungsqua-
litit jedoch zu wiinschen iibrig. GrofRe Defizite

werden z.B. hinsichtlich der Vorbeugung von
Druckgeschwiiren (Mangel bei 42 % der unter-
suchten Pflegebediirftigen), der angemessenen
Ernihrung und Fliissigkeitsversorgung (Defizite
bei 30 %), der Inkontinenzversorgung (unzu-
reichende Versorgung in 22 % der Fille) und
bei der Betreuung von Personen mit geronto-
psychiatrischen Beeintrichtigungen (26 %) ge-
sehen. Auffillige Schwichen zeigen sich dartiber
hinaus bei der Implementierung von Mafinah-
men der Struktur- und Prozessqualitit. So sind
nur 59 % der Beschiftigten die innerhalb ihrer
Einrichtung entwickelten Pflegekonzepte bekannt
und in knapp einem Drittel der Einrichtungen
werden Mitarbeiterinnen oder Mitarbeiter mit
Aufgaben betraut, fir die sie nicht hinreichend
qualifiziert sind.

4.1.2 Stationire Versorgung

Die stationdre Versorgung greift in dem Moment,
in dem eine ambulante Versorgung nicht mehr
ausreicht oder gewihrleistet werden kann. Beide
Sektoren sind nicht als vollig getrennte Bereiche
anzusehen, sondern vielmehr als sich erganzende
Versorgungsformen zwischen denen es zumin-
dest im Idealfall Uberginge gibt, die dem indivi-
duellen Bedarf gerecht werden. Die Darstellung
des stationiren Angebots wird im Folgenden in
die Bereiche Akut-Krankenhiuser, Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, Geriatrie und Pfle-
geeinrichtungen gegliedert.

Akut-Krankenhiuser

Krankenhiuser sind nicht nur fir Personen ab
65 Jahren da, doch diese stellen die grofite Nut-
zergruppe: rund 7 Millionen der ca. 17 Millionen
Behandlungsfille des Jahres 2006 (41 %) betraf
diese Altersgruppe (zum Vergleich: ca. 20 % der
Allgemeinbevélkerung ist 65 Jahre oder ilter). Thr
Anteil an den Krankenhausfillen lag im Jahr 2000
noch bei 35%. In bestimmten Fachabteilungen
wird der Durchschnittswert fiir die dltere Bevolke-
rung iiber- bzw. unterschritten. Die zahlenmifig
meisten (ca. 3,6 Millionen) stationdren Behand-
lungsfille, welche die Altersgruppe ab 65 Jahre
betreffen, werden in internistischen Fachabtei-
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Diese Veridnderungsprozesse sind im Hin-
blick auf die Versorgung dlterer Personen in
mehrfacher Hinsicht relevant: Vor allem rechnet
es sich fiir die Krankenhiuser nicht mehr, Patien-
tinnen und Patienten linger als unbedingt notig
zu behalten, da die ab einem definierten Aufent-
haltstag gezahlten Zuschlige in aller Regel nicht
die entstehenden Mehrkosten ausgleichen. Fiir
die Leistungserbringer ist es 6konomisch sinn-
voll, die Verweildauer an der durchschnittlichen
Verweildauer der jeweils zutreffenden Fallpau-
schale auszurichten. Die Kliniken haben also ein
Interesse daran, die Patientinnen und Patienten
moglichst rasch zu entlassen. Je dlter Menschen
jedoch sind, desto linger liegen sie meist im
Krankenhaus, weil ihre Versorgung komplexer ist
und sie mehr Zeit zur Erholung benétigen. Unter
Umstidnden bestehen noch Einschrankungen der
Selbstversorgungsfihigkeit, die dann bei rascher
Entlassung ambulant oder z.B. in Ubergangs-
pflegeeinrichtungen abgefangen werden miissen.
Auferdem kann die Straffung innerbetrieblicher
Ablaufe (z. B. mehrere Untersuchungen an einem
Tag oder Aufnahme unmittelbar am geplanten
Operationstag) fiir iltere Personen belasten-

Abbildung 4.1.2.1

der sein als die frither iibliche Vorgehensweise.
Zudem sind die Arztinnen und Arzte sowie das
Pflegepersonal durch die eingetretene Arbeitsver-
dichtung (Verweildauerverkiirzung plus Fallzahl-
steigerung) und die Zunahme (patientenferner)
administrativer Titigkeiten belastet. Es besteht
die Gefahr, dass sie den Bediirfnissen alterer Pa-
tientinnen und Patienten weniger gerecht werden
kénnen. Diese méglichen Auswirkungen wurden
bereits im Vorfeld bzw. bei Einfithrung der DRG
intensiv diskutiert [48, 49]. Allerdings ist bei der
Bewertung beispielsweise der Verweildauerver-
kiirzungen (siehe Abbildung 4.1.2.1) zu bertick-
sichtigen, dass kaum jemand gerne linger als no-
tig im Krankenhaus liegt und viele Menschen froh
sind, wenn sie so schnell wie mdéglich wieder in
ihrer gewohnten Umgebung sein kénnen.

Die im Folgenden dargestellte Entwick-
lung des stationdren Versorgungsangebotes in
Deutschland ist vor dem Hintergrund der hier
nur ansatzweise beschriebenen Wirkungen der
pauschalierten Vergiitung zu betrachten. Einen
guten Uberblick iiber verschiedene Aspekte der
Verinderungen geben beispielsweise die vom
wissenschaftlichen Institut der AOK herausge-

Entwicklung wichtiger Kennzahlen der stationiren Krankenhausversorgung 1991 bis 2006

Quelle: Krankenhausstatistik [51]
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rigen sowie die Koordinierung von Angebots- und
Nachfrageprozessen gewinnen zunehmend an
Bedeutung. Die Vielzahl unterschiedlicher Bera-
tungs- und Betreuungsangebote macht es fiir alle
Beteiligten schwierig, das jeweils adiquate Versor-
gungsangebot zu ermitteln. In einer »Integrierten
Beratung« kénnte allen Beratungsbediirfnissen
nachgekommen und die zustindigen Spezialisten
einbezogen werden [32]. Zu den Aufgaben solcher
Beratungs- und Koordinationsstellen gehoren,
iltere und behinderte Menschen und deren An-
gehdrige neutral, verlisslich und qualifiziert im
Biiro und beim Hausbesuch zur selbststindigen
Lebensfiihrung bei Hilfe- oder Pflegebediirftig-
keit und bei der Wohnraumanpassung, bei der
Vermittlung von Kurzzeitpflege oder Tagespflege
sowie bei der Aufnahme in ein Pflegeheim zu be-
raten und zu unterstiitzen.

Qualititssicherung in privaten Pflegearrange-
ments: Wird die Versorgung eines Pflegebediirf-
tigen von Angehorigen durchgefiihrt, so gelten
auch fiir diese die Vorgaben des allgemein aner-
kannten Standes der medizinisch-pflegerischen
Erkenntnisse. Die Beurteilung der Pflegequalitit
im Rahmen der familialen Pflege erfolgt durch
professionelle Pflegedienste. Dies erscheint
durchaus gerechtfertigt. Nur ungefihr jede zehnte
Hauptpflegeperson hat einen Pflegekurs besucht
[33]. Daher sind die vom Gesetzgeber vorgeschrie-
benen Pflegeberatungseinsitze von Bedeutung,
durch die der Qualititsstand der familialen Pflege
durch professionelle Pflegefachkrifte kontrolliert
wird.

Niedrigschwellige Angebote: Dariiber hinaus
erscheint es im Sinne der gewiinschten Stabili-
sierung des familialen und netzwerkgestiitzten
Pflegepotenzials in Zukunft unbedingt geboten,
zielgerichtet niedrigschwellige Beratungs-, Qua-
lifizierungs- und Unterstiitzungsangebote fiir
pflegende Angehdérige, Nachbarn und Freunde
weiter auszubauen. Solche Angebote, wie Entlas-
tungsdienste, Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfe-
rinnen oder Helfer, Versorgung mit Mahlzeiten,
Fahrdienste aber auch Freizeit-, Bewegungs- und
ganzheitliche Aktivierungsangebote verbessern
das Allgemeinbefinden der Betroffenen, entlasten
Angehorige und Nachbarn und tragen zur Ent-
spannung der Pflegesituation bei, wovon auch die
Pflegedienste profitieren wiirden [34].

Erprobung neuer Formen der Unterstiitzung:
Neben verbesserten Formen von Beratung und
Begleitung kénnten auch neue Formen der Unter-
stiitzung die Bereitschaft familialer und weiterer
privater Pflegepersonen stirken. Hierbei konnten
sich vor allem flexible Formen der Inanspruchnah-
me von Leistungen forderlich auswirken. Zudem
kénnen weitergehende Strukturen, die Pflegeper-
sonen begleitend unterstiitzen, zum Erhalt von
Potenzialen ilterer Menschen beitragen. Hierzu
gehort beispielsweise das Case Management, das
in der gezielten Organisation und Koordination
von Pflege- und Unterstiitzungsleistungen fiir
pflegebediirftige und behinderte dltere Menschen,
fiir Angehoérige und fiir Helferinnen und Helfer
aus privaten Netzwerken durch eine unabhingige
und geschulte Fachkraft besteht [35].

Forderung ehrenamtlichen Engagements:
Insbesondere zur Unterstiitzung der Betreuung
von demenziell erkrankten Pflegebediirftigen
wire es sinnvoll, die verschiedenen Formen von
ehrenamtlich getragenem Engagement noch stir-
ker als bisher zu fordern. Nach den Ergebnissen
der Erhebung von Infratest Sozialforschung neh-
men nur ca. 11 % der Pflegehaushalte freiwillig
erbrachte Betreuungsleistungen, z. B. in Form von
Besuchsdiensten in Anspruch [3]. Es liegt auf der
Hand, dass sich dieser Anteil noch deutlich stei-
gern liefle, wenn entsprechende Angebote von den
Leistungserbringern der Pflege bzw. im Bereich
der offenen Altenhilfe in Zukunft noch stirker als
bisher verfiigbar gemacht wiirden. Dies bedeutet
aber auch, dass innerhalb von professionellen
Leistungserbringern Raum fiir Angebote biirger-
schaftlichen Engagements zu schaffen sind.

Ortliche Koordinationsstellen: Hiufig ist die
Bereitschaft fir Engagement vorhanden, aber es
fehlt an Informationen, wo ein Engagement mog-
lich ist. Diese Aufgabe kénnten 6rtliche Koordina-
tionsstellen erfiillen. Zu den Funktionen dieser
ortlichen Koordinationsstellen, die auch Aufgaben
der Beratung von hilfe- und pflegebediirftigen
Menschen iibernehmen kénnten, gehoren die
Koordination zwischen unterschiedlichen Diens-
ten und Angeboten, die angemessene Schulung
und Fortbildung ehrenamtlicher Betreuungskrif-
te fiir das jeweilige Betreuungsangebot und die
Organisation und Information iiber soziale und
kulturelle Angebote, die Mitarbeit an der Wei-
terentwicklung der Altenarbeit in der jeweiligen
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liegende Kapitel hat eindriicklich gezeigt, welche
Leistungen familiale und private Netze bei der
Pflege und Betreuung von alten und sehr alten
Menschen mit Hilfe- und Pflegebedarf erbringen.
Nach wie vor ist es so, dass Familien in Deutsch-
land den groflten »Pflegedienst” bilden [38]. Zu-
dem zeigen empirische Untersuchungen, dass
im europiischen Vergleich die Bereitschaft zur
intergenerationalen Unterstiitzung in Deutsch-
land sehr hoch ist [39]. Allerdings muss bedacht
werden, dass der Anteil alter und sehr alter Frauen
und Minner, die in einer Partnerschaft leben, in
Zukunft sinken wird, und dass der Anteil der Men-
schen ohne Kinder in Zukunft zunehmen wird.
Dies bedeutet, dass eine optimistische Bewertung
der zukiinftigen Bedeutung von Familie als wich-
tiger Akteur in der Pflege alter Menschen erginzt
werden muss um Antworten auf die Frage, wie
Potenziale privater Netze, biirgerschaftlichen En-
gagements und ambulanter Dienste gebiindelt
werden konnen, um die wahrscheinlich wach-
sende Zahl von Personen ohne starke familiale
Eingebundenheit im Falle von Hilfe- und Pflege-
bedurftigkeit zu unterstiitzen.

Gerade mit Blick auf Unterstiitzungsleis-
tungen im Bereich von Pflege und Betreuung
werden ilter werdende und alte Menschen hiu-
fig als Hilfeempfangende dargestellt. Dabei wird
tibersehen, dass es vor allem ilter werdende und
alte Menschen sind, die Leistungen im Bereich
Pflege und Betreuung alter und sehr alter Men-
schen erbringen (vgl. Abschnitt 5.4.4). Aus sozial-
politischer Perspektive bilden Familien bereits
jetzt das primire Solidarititsnetz einer Gesell-
schaft und bleiben es voraussichtlich auch kiinf-
tig. Sozialstaatliche Leistungen sind — zumindest
in Deutschland — den familialen Hilfeleistungen
nachgeordnet und erginzen sie. Das Subsidiari-
tatsprinzip, das fiir viele Bereiche der Sozialpolitik
in Deutschland grundlegend ist, hat in der Vergan-
genheit dazu gefiihrt, dass Familien eine Vielzahl
von Aufgaben erfiillen, die etwa in skandinavischen
Lindern Institutionen, wie ambulanten Pflege-
und Hauswirtschaftsdiensten (6ffentlicher, frei-
gemeinniitziger oder privater Natur), iibertragen
wurden. In der sozialpolitischen Diskussion wird
hiufig angenommen, dass Angebote sozialstaatli-
cher Dienstleistungen das Potenzial von Familien
zu Unterstiitzungsleistungen schwichen kénne
(»Substitutionsthese«). Folgt man dieser These,

so diirften sozialpolitische Dienstleistungen nur
dort angeboten werden, wo ein familiales Netz
nicht vorhanden oder zu schwach ist, um notwen-
dige Leistungen zu erbringen. Allerdings ist die
Substitutionshypothese keineswegs unumstritten.
Vielmehr zeigen empirische Studien, dass eine
starke sozialstaatliche Infrastruktur das Potenzial
von Familien fiir bestimmte Unterstiitzungsleis-
tungen ermdglichen kann (»Anregungsthese«)
[40, 41]. Folgt man der Anregungsthese, so sollten
adiquate Angebote sozialer Dienstleistungen die
Potenziale von Familien zur Unterstiitzung stir-
ken. Mit geeigneten Unterstiitzungsmafinahmen
sollten die vorhandenen Potenziale des Alters in
Familie und privaten Netzwerken erhalten und
neue Potenziale in diesen Bereichen geweckt und
gestirkt werden.
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wiirden [4, 11]. Okonomische Effekte wie die Erhé-
hung von Wirtschaftlichkeit durch Synergieeffekte
und gezielten Ressourceneinsatz werden tiberall
in den Fachpublikationen zum Thema benannt,
wurden aber bisher noch nicht wissenschaftlich
abgesichert nachgewiesen [2, 4, 6].

Die vorangegangenen Beschreibungen von
Erfahrungen und Effekten von Vernetzung ba-
sieren zum grofRen Teil auf Projektberichten. Sie
geben wenig Auskunft iiber Hemmnisse und
Probleme bei der koordinierten Zusammenarbeit
von verschiedenen Berufsgruppen und Leistungs-
angeboten. Dies konnte zum einem an einer
mangelnden Reflexion und Analyse der Probleme
liegen. Zum anderem koénnten die erwarteten
Nachteile (wie z. B. keine Anschlussfinanzierung)
eine Rolle spielen, wenn interne Probleme in die
Offentlichkeit getragen oder den Geldgeberinnen
und Geldgebern prisentiert werden [6]. Dennoch
lassen sich einige Hindernisse aufzeigen. Auf der
institutionellen Ebene werden zum Beispiel man-
gelnde Verstetigung der entwickelten Strukturen
benannt, wenn keine kontinuierlichen Impulse
gegeben werden und starke Konkurrenz zwischen
regionalen Anbietern existiert. Auf der Interakti-
onsebene sind hiufiger ein fehlendes Problembe-
wusstsein und mangelnde Motivation zu finden
sowie die Angst vor Transparenz und Kontrolle [6].
Die Kommunikation zwischen einzelnen Berufs-
gruppen gestaltet sich hiufig schwierig, weil nach
unterschiedlichen diszipliniren Grundannahmen
gearbeitet wird. Zwei Beispiele hierfiir wiren der
rehabilitative Bereich und die Akutmedizin. Wah-
rend der rehabilitative Bereich auf die Aktivie-
rung und Wiedergewinnung von Fahigkeiten und
Funktionen abzielt, ist die Akutmedizin hiufig
eher am Symptom orientiert [2]. Die Zusammen-
arbeit mit niedergelassenen Arztinnen und Arzten
wird hiufiger als schwierig beschrieben, obwohl
sie fur die erfolgreiche Vernetzung eine sehr wich-
tige Rolle spielt [2, 11]. AbschlieRend, auf der Ebe-
ne der gesetzlichen Rahmenbedingungen, werden
als hindernde Faktoren mangelnde finanzielle An-
reize und Unterstiitzung durch Kommunen und
Kassen genannt, die hiufig eine dauerhafte Ver-
netzung verhinderten [6].

4.3.4 Wie wird Vernetzung gesetzlich gesteuert?

Gesetzliche Grundlagen fiir die Férderung von
Vernetzung finden sich in verschiedenen Sozial-
gesetzbiichern, so z.B. dem SGB XI (Pflegeversi-
cherung) und dem SGBV (Krankenversicherung).
Auflerdem miissen, im Rahmen der umfassenden
Zustindigkeit fir die Angelegenheiten der ort-
lichen Gemeinschaft (Art. 28 Abs. 2 Grundge-
setz), die Kommunen dafiir Sorge tragen, dass die
im Verlauf des Alternsprozesses erforderlichen
Hilfen, Dienste und Einrichtungen auf der kom-
munalen Ebene verfiigbar oder von der 6rtlichen
Ebene aus erreichbar sind [16].

Im SGB XI wird fiir die Bereitstellung ei-
ner pflegerischen Infrastruktur die gesamtge-
sellschaftliche Verantwortung herausgestellt (§8
Abs. 1 SGB XI). Linder, Kommunen, Pflegeein-
richtungen, Pflegekassen und der Medizinische
Dienst der Krankenkassen haben auf die Gewih-
rung einer (...) aufeinander abgestimmten ambu-
lanten und stationiren pflegerischen Versorgung
der Bevélkerung hinzuwirken. Die Linder sind
nach {9 Satz 1 SGB XI verantwortlich fiir die
Vorhaltung einer leistungsfihigen, zahlenmifiig
ausreichenden und wirtschaftlichen pflegerischen
Versorgungsstruktur. Die Zustindigkeiten der
Pflegekassen sind in {12 SGB XI beschrieben:
Die Pflegekassen sollen mit den Trigern der am-
bulanten und stationiren gesundheitlichen und
sozialen Versorgung zur Koordinierung, der fiir
den Pflegebediirftigen zur Verfiigung stehenden
Hilfen, zusammen wirken und sicher stellen, dass
im Einzelfall drztliche Behandlung, Behandlungs-
pflege, rehabilitative Maflnahmen, Grundpflege,
hauswirtschaftliche Versorgung, spezialisierte
Palliativpflege sowie Leistungen zur Privention
und zur Teilhabe nahtlos und stérungsfrei in-
einander greifen. Im Rahmen des SGB XI ({{8,
45¢) wird seit einigen Jahren nach innovativen
Lésungsansitzen in der Versorgung von dlteren,
chronisch kranken und/oder unterstiitzungsbe-
diirftigen Menschen sowie ihrer pflegenden An-
gehorigen gesucht, u.a. spielen Modellprojekte
mit Vernetzungsansitzen eine grofle Rolle. Die
im vorangegangenen Abschnitt beschriebene
»Koordinierungsstelle Ambulanter Angebote«
(KAA - Pflege- und Wohnberatung) in Ahlen ist
ein Beispiel fiir das Modellprogramms der Spit-
zenverbinde der Pflegekassen zur Weiterentwick-
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Jiingere Generationen tragen in der PKV
prinzipiell auch nicht zur Finanzierung der Ver-
sorgungsleistungen ilterer Versicherter bei. Da
alte Menschen hiufiger auf drztliche Hilfe ange-
wiesen sind, sind die privaten Krankenversicherer
verpflichtet, aus eigens kalkulierten Primienbe-
standteilen Altersriickstellungen zu bilden. Dafiir
werden in jlingeren Jahren hohere Beitragssitze
erhoben, als es den altersbedingten Gesundheits-
ausgaben entspricht. Diese Beitragsteile werden
angelegt, um damit Beitragserhhungen im Alter
zu begrenzen. Die Zeit zum Sparen ist umso ge-
ringer, je dlter die Menschen in eine PKV eintreten
und wird durch entsprechend héhere Beitrige aus-
geglichen. Als weitere Mafinahme zur Entlastung
der Beitrage im Alter miissen die Versicherer seit
dem Jahr 2000 eine weitere Sicherheitsreserve
anlegen. Alle Neukundinnen und Neukunden im
Alter ab dem 22. Lebensjahr und bis zum 61. Le-
bensjahr miissen dafiir einen Zuschlag von 10 %
auf ihren Beitrag zahlen [13]. Neben dem Alters-
faktor wirken sich auch die medizinischen und
technischen Fortschritte auf die Gesundheitsaus-
gaben der Krankenversicherer aus. Die Versiche-
rungsgesellschaften legen auch damit verbundene
Kostensteigerungen auf ihre Kunden um.

Wer seine Beitrige beispielsweise im Alter
nicht mehr bezahlen kann, hat die Méglichkeit, in
den Standardtarif der PKV zu wechseln. Alteren
Kunden werden in diesem Tarif die Leistungen
der GKV garantiert. Die Beitragshohe ist abhin-
gig von der Vorversicherungszeit und dem Alter
der bzw. des Versicherten, darf aber fiir Einzel-
personen den durchschnittlichen Héchstbeitrag
gesetzlicher Kassen nicht tibersteigen [14].

5.1.3 Generationensolidaritit

Die Ausgaben im Gesundheitswesen werden zum
iiberwiegenden Teil durch Beitragseinnahmen fi-
nanziert. Sie speisen sich in der GKV durch So-
zialabgaben, in der PKV durch Primieneinnah-
men. Die genaue Hohe der Beitrdge richtet sich
bei der GKV nach dem Beitragssatz der jeweiligen
Krankenkasse.

Nach dem Solidarprinzip werden Beitrags-
zahlungen zur GKV nach der wirtschaftlichen
Leistungsfihigkeit der Mitglieder unabhingig
vom Alter, Geschlecht oder individuellen Ge-

sundheitszustand geleistet. Fiir Kinder und nicht-
erwerbstitige Ehepartnerinnen und Ehepartner
werden keine Beitrage erhoben. Die Beitrige wer-
den grundsitzlich parititisch finanziert — Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer sowie Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber bzw. Trigerinnen
und Triger der Lohnersatzleistungen (Rente, Ar-
beitslosengeld) teilen sich die Beitragszahlungen
zu gleichen Teilen. Im Jahr 2007 lag der durch-
schnittliche monatliche Beitragssatz zur GKV bei
13,9 %, im Jahr 1990 hatte er noch 12,6 % betra-
gen. Ursachen des Beitragssatzanstieges sind auch
in den Einnahmeausfillen der GKV durch die
steigende Arbeitslosigkeit, stagnierende Renten,
eine riickliufige Lohnquote und der Mittelentzug
zugunsten anderer Sozialversicherungszweige
zu suchen [15]. Durch die Erhéhung von Zuzah-
lungen, Budgetierung der Ausgaben und Strei-
chung von Zuschiissen konnte das Wachstum des
Beitragssatzes gebremst werden. Am 1. Juli 2005
mussten die Kassen ihre Beitragssitze um 0,9
Prozentpunkte senken, damit Unternehmen und
Rentenkassen entlastet werden. Die Versicherten
wurden in gleicher GréfRenordnung belastet. Sie
beteiligen sich aulerdem durch Zuzahlungen zu
Kuren, Medikamenten oder auch Zahnersatz an
den Kosten der medizinischen Versorgung. Seit
1. Januar 2004 wird zudem eine Praxisgebiihr von
zehn Euro beim ersten Besuch einer Arzt- oder
Zahnarztpraxis pro Quartal erthoben. Vorsorgeun-
tersuchungen wie die Untersuchungen zur Friih-
erkennung von Krebs, Schwangerenvorsorge, der
Gesundheits-Check-up, die Untersuchungen zur
Zahnvorsorge und Schutzimpfungen sind von
der Praxisgebiihr befreit. Mit den in den letzten
Jahren gestiegenen Ausgaben, die gesetzlich Kran-
kenversicherte fiir ihre Gesundheit selbst tragen
miissen, soll die Eigenverantwortung der bzw. des
Einzelnen fiir ihre bzw. seine Gesundheit gestirkt
werden. Mehr Eigenverantwortung soll nach den
Vorstellungen des Gesetzgebers eine Verhaltens-
inderung der Versicherten bei der Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen bewirken.
Zuzahlungen und Praxisgebiihr tragen dariiber
hinaus vor allem auch zur Konsolidierung der
GKV-Finanzen bei. Insgesamt miissen die GKV-
Versicherten fiir Zuzahlungen maximal 2 % ihres
Jahresbruttoeinkommens aufwenden, chronisch
Kranke maximal 1% [16]. Durch die am 1. Januar
2008 in Kraft getretene neue Chroniker-Richt-
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Abbildung 5.3.2.1

Entwicklung der Gesundheitsausgaben und des BIP gegeniiber dem Vorjahr in Prozent
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheitsausgabenrechnung, Volkswirtschaftliche Gesamtrechnungen,

eigene Berechnungen [7, 12]
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Veranderung Gesundheitsausgaben

auf die im Vergleich zum Vorjahr schrumpfenden
(2003) bzw. stagnierenden (2004) beitragspflich-
tigen Einnahmen der GKV [13] gesehen, ausgeldst
u.a. durch die im Vergleich zum BIP nur miflige
Steigerung der Lohne und Gehilter als Finanzie-
rungsbasis fiir die GKV, hohe Erwerbslosenquoten
sowie zunehmende Teilzeit- und geringfiigige Be-
schiftigung [1].

5.3.3 Entwicklung der Gesundheitsausgaben
in der Zukunft

Um die Bedeutung der demografischen Alte-
rung fur die kiinftige Ausgabenentwicklung im
Gesundheitswesen einzuordnen, wird zunichst
ausgefiihrt, welche alterungsabhingigen und
-unabhingigen Faktoren nachfrage- und ange-
botsseitig sowie systembedingt auf die kiinftige
Ausgabenentwicklung einwirken kénnen. Dies
erfolgt am Beispiel der Morbidititsentwicklung
als nachfrageseitigen Faktor und am Beispiel des

2000

2006
Jahr

2001 2002 2003 2004 2005

I Verinderung BIP

medizinisch-technischen Fortschritts als ange-
botsseitigen Faktor im Gesundheitswesen.

Nachfrageseitige Faktoren
am Beispiel der Morbidititsentwicklung

Fiir eine Projektion von Gesundheitsausgaben ist
die Frage entscheidend, wie sich die Morbiditat
der Bevolkerung vor dem Hintergrund der de-
mografischen Alterung, speziell der steigenden
Lebenserwartung, entwickeln wird. Je nachdem,
welche Annahmen tiber den Gesundheitszustand,
mit dem die gewonnenen Lebensjahre verbracht
werden, getroffen werden, kann eine unterschied-
lich starke Altersabhingigkeit der kiinftigen Ge-
sundheitsausgaben aufgezeigt werden. Drei in
Fachkreisen viel diskutierte Thesen zur kiinftigen
Morbidititsentwicklung stehen im Vordergrund
der folgenden Ausfithrungen (siehe Abbildung
5.3.3.1): Die Morbidititsthesen, die Sterbekosten-
these und die Sisyphusthese. Die Kenntnis der
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Abbildung 5.3.3.1

Zentrale Thesen zum Einfluss der demografischen Alterung auf die Entwicklung der Gesundheitsausgaben

Quelle: Eigene Darstellung auf der Basis von [14, 15, 16]
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Thesen ist fiir das Verstindnis der nachfolgenden
Ausgabenprojektion von Bedeutung, weshalb sie
an dieser Stelle kurz umrissen werden.

Morbiditdtsthesen

Zentraler Ausgangspunkt der Morbidititsthesen
ist die Frage: Wie verdndert sich der durchschnitt-
liche Gesundheitszustand ilterer Menschen,
insbesondere in der Zeitspanne des Zugewinns
an Lebenserwartung? Hierbei konkurrieren im
Wesentlichen die Expansions-, die Kompressions-
und die Status-Quo-These (vgl. Kapitel 2.5). Die
Expansionsthese (synonym »Medikalisierungsthe-
se«) stiitzt sich auf die vielfach zu beobachtende
Multimorbiditit Alterer. Sie basiert auf der An-
nahme, dass die Mortalitit zwar abnimmt, aber
das verlingerte Leben in Krankheit verbracht wird,
also die Morbiditit und damit die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsgiitern und -leistungen mit
dem Alter zunehmen [r7, 18]. Fiir die Entwicklung
der Gesundheitsausgaben resultiert daraus: Mit
steigender Lebenserwartung kénnten Gesund-

heitsleistungen nicht nur linger, sondern auch
in groflerem Ausmafl in Anspruch genommen
werden, wodurch die Gesundheitsausgaben je
Versicherten fiir dltere Versicherte starker steigen
wiirden als fiir jingere. Diese Annahme korres-
pondiert auch mit den gegenwirtig im Quer-
schnitt beobachtbaren héheren Ausgaben fir
Gesundheitsgiiter und -leistungen bei ilteren
Menschen im Vergleich zu jiingeren Menschen,
was auch als Versteilerung der Ausgabeprofile be-
zeichnet wird [19].

Die originir auf Fries [20, 21] zuriickgehende
Kompressionsthese geht davon aus, dass dank
medizinisch-technischem Fortschritt, verbes-
serten Arbeitsbedingungen und sich positiv ver-
inderndem Gesundheitsverhalten Krankheiten
und gesundheitliche Beeintrichtigungen immer
spiter im Leben auftreten. Dadurch wird der An-
teil der gesundheitlich beeintrichtigten Lebens-
zeit komprimiert. Im Unterschied zur Expansi-
onsthese wiirde eine Kompression der Morbiditit
die Versteilerung der Ausgabenprofile dimpfen,
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Neben dem Arzneimittel- und dem IGeL-
Markt gilt auch die Medizintechnik als ein pros-
perierender Zweig innerhalb der Gesundheits-
wirtschaft. Thr Produktionsspektrum reicht von
Computer-Tomografen {iber Horgerite bis hin zu
kiinstlichen Hiiftgelenken und Rollstithlen. Me-
dizintechnik richtet sich also in besonderer Weise
auch an die Zielgruppe der Alteren. Deutschland
ist weltweit der drittgrofite Markt fir Medizinpro-
dukte und dominiert den Markt innerhalb der Eu-
ropdischen Union, gemessen an Wertschépfung
und Beschiftigung [r7].

Vom Gesundheitsmarkt insgesamt gehen
dartiber hinaus wichtige Impulse auf andere
Wirtschaftszweige aus, die anhand von Input-
Output-Verflechtungen, die Gegenstand der
Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen (VGR)
sind, nachvollzogen werden kénnen. Die grofiten
Impulse wirken auf die Bereiche Grof- und Ein-
zelhandel, Transportleistungen, Bildungswesen,
Nahrungsmittel sowie Grundstiicks- und Woh-
nungswesen [18].

Konsumausgaben fiir die Gesundheitspflege

Der quantitative Beitrag alter Menschen zum
Wachstum der Gesundheitswirtschaft kann auch
an Kenngréflen wie Konsumausgaben und -quo-
ten sowie Kaufkraft gemessen werden [3, 19]. Die
nachfolgenden Ergebnisse fuflen auf der Ein-
kommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS), eine
amtliche Statistik, die fiinfjdhrlich (zuletzt 2003)
tiber die Lebensverhiltnisse privater Haushalte
in Deutschland informiert. Erfasst werden u.a.
die Konsumausgaben privater Haushalte, deren
Ausstattung mit Gebrauchsgiitern sowie die Ein-
kommens-, Vermogens- und Schuldensituation.
Private Haushalte mit einem monatlichen Haus-
haltsnettoeinkommen von 18.000 Euro und mehr
sowie Personen in Anstalten und Gemeinschafts-
unterkiinften sind nicht beriicksichtigt. Zur Ein-
kommenssituation ilterer Menschen vgl. Kapitel
3.1

Die Gruppe der Haushalte mit Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern im Alter von
65 Jahren und ilter (im Folgenden: Seniorenhaus-
halte) verfiigte im Jahr 2003 tiber eine monatliche
Kaufkraft von rund 23 Milliarden Euro, das waren
21% der Gesamtkaufkraft (108 Milliarden Euro)

aller privaten Haushalte. Der Anteil der Senioren-
haushalte an allen hochgerechneten Haushalten
innerhalb der EVS betrug 277 %. Pro Kopf verfiigte
ein Seniorenhaushalt im Jahr 2003 tiber eine
durchschnittliche Kaufkraft von ca. 18.000 Euro.
Das waren — auch aufgrund der geringeren Haus-
haltsgrofie — tiber 1.000 Euro mehr Kaufkraft pro
Jahr und Kopf als bei der Altersgruppe mit den
hochsten durchschnittlichen ausgabefihigen Ein-
kommen, den 45- bis 54-Jahrigen [20].

Die Pro-Kopf-Kaufkraft errechnet sich aus
den ausgabefihigen Einkommen der jeweiligen
Haushalte dividiert durch die durchschnittliche
Personenzahl je Haushalt. Zu beriicksichtigen
ist erstens, dass in den Haushalten der 45- bis
54-Jihrigen Haupteinkommensbezieherinnen
und Haupteinkommensbezieher im Schnitt eine
Person mehr lebt (rund 2,5 Personen je Haushalt)
als in Seniorenhaushalten (rund 1,5 Personen).
Zweitens werden nicht zwangsliufig »reine«
Seniorenhaushalte in der EVS erfasst, sondern
Haushalte, deren Haupteinkommensbeziehe-
rinnen und -bezieher 65 Jahre und ilter sind.
Weitere Haushaltsmitglieder mit geringeren aus-
gabefihigen Einkommen kénnen folglich ilter
(das entspriche reinen Seniorenhaushalten) oder
jinger sein. Nach Ergebnissen des Mikrozensus
aus dem Jahr 2003, dem Erhebungsjahr der EVS,
zihlten 8,6 Millionen Haushalte zu den »reinen«
Seniorenhaushalten — das sind 22 % aller privaten
Haushalte. In 77 % aller Haushalte (2,7 Millionen)
lebten iltere mit jiingeren Menschen zusammen.
Damit war in 29 % der privaten Haushalte min-
destens eine Person im Seniorenalter [21]. Etwa
82 % ihres ausgabefihigen Einkommens verwen-
deten Seniorenhaushalte fiir den privaten Kon-
sum (Konsumquote). Im Bundesdurchschnitt
aller Haushalte lag die Konsumquote bei 76 %
und bei Haushalten mit Haupteinkommensbe-
zieherinnen und -beziehern unter 65 Jahren bei
74 %. In Seniorenhaushalten ist aufgrund der im
Schnitt niedrigeren Haushaltseinkommen und
Einnahmen die Konsumquote héher (siehe Ab-
bildung 5.4.2.3).

Altersspezifische Unterschiede im Konsum-
verhalten zeigen sich besonders im Bereich Ge-
sundheitspflege. Die entsprechenden Ausgaben
weisen eine Spanne von monatlich 20 Euro bei
Haushalten mit unter 25-jahrigen Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern bis zu 125
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Abbildung 5.4.2.3

Ausgabefihige Einkommen und Einnahmen, Konsumausgaben und Konsumquoten privater Haushalte
nach Alter der Haupteinkommensbezieherin/des Haupteinkommensbeziehers 2003
Quelle: Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2003, Sonderauswertung

je Haushalt und Monat in Euro
3.500 _

3.000 _|

2.500 _|

2.000 _|

1.500 _|]

1.000 _|

500 _|

unter 65

65+

gesamt

Altersgruppe

Euro bei Haushalten mit 65- bis unter 7o-jihrigen
Haupteinkommensbezieherinnen und -beziehern
auf. Gesundheitspflege zahlt zu den Bereichen,
in denen Seniorenhaushalte tiberdurchschnittlich
viel zum Konsum beitragen. Mit 116 Euro monat-
lich gaben die Seniorenhaushalte einen weit tiber
dem Durchschnitt jiingerer Haushalte (73 Euro)
liegenden Betrag fiir Gesundheitspflege aus. Beim
Vergleich aller Konsumausgabenbereiche privater
Haushalte zeigt sich folgendes Bild: Wihrend die
jungeren privaten Haushalte mit Haupteinkom-
mensbezieherinnen und -beziehern unter Gj
Jahren in allen Ausgabenbereichen des privaten
Konsums mit Ausnahme des Bereichs Gesund-
heitspflege tiber dem Durchschnitt liegende Aus-
gaben aufweisen, verhilt es sich bei den Senio-
renhaushalten genau umgekehrt (siche Abbildung
5.4.2.4). Jungere Haushalte gaben monatlich 11
Euro weniger fiir Gesundheitspflege aus, Senio-
renhaushalte 32 Euro mehr als ein Durchschnitts-
haushalt. Gesundheitspflege ist damit der einzige
Konsumausgabenbereich, bei dem Seniorenhaus-
halte mehr als der Durchschnitt ausgeben.

Die EVS unterscheidet zwischen Ge- und Ver-
brauchsgiitern sowie Dienstleistungen in der Ge-

ausgabenfihige
Einkommen/Einnahmen

I Konsumausgaben

sundheitspflege. Gebrauchsgiiter umfassen z.B.
Horgerite, Heizkissen, Brillengliser, Zahnersatz
und Blutdruckmessgerite. Zu den Verbrauchs-
giitern zihlen u.a. Medikamente (einschlief-
lich Eigenanteile und Rezeptgebiihren), Salben,
Spritzen, Warmflaschen und Verbandsstoffe.
Arztliche und zahnirztliche Leistungen inklusi-
ve Praxisgebiihren, Leistungen von Laboratorien,
Physiotherapeuten oder Heilpraktikern sowie Kur-
aufenthalte sind Dienstleistungen der Gesund-
heitspflege.

Die Ausgaben im Bereich der Gebrauchsgii-
ter fiir Gesundheitspflege lagen im Jahr 2003 bei
den Seniorenhaushalten im Schnitt um 6 Euro
hoher als beim Durchschnittshaushalt (23 statt 17
Euro monatlich). Hinter den Durchschnittsanga-
ben verbirgt sich eine erhebliche Ausgabenspan-
ne. Besonders deutlich wird das beim Zahnersatz:
Diejenigen Seniorenhaushalte, die im Jahr 2003
tatsichliche Ausgaben fiir Materialkosten beim
Zahnersatz (einschl. Eigenanteil) hatten, lagen bei
mittleren 117 Euro pro Monat. Das ist ca. 15-mal
mehr im Vergleich zum Durchschnittshaushalt,
der dafiir weniger als 8 Euro monatlich ausgab.
Fiir orthopidische Schuhe gab ein privater Haus-
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Die 6konomische Bedeutung der
unbezahlten Arbeit

Haushaltsproduktion umfasst im Unterschied zur
Marktproduktion die unbezahlte Produktion von
Dienstleistungen fiir eigene Zwecke, sofern die
Dienstleistungen von Dritten gegen Bezahlung,
also tiber den Markt, erbracht werden kénnten
(Dritt-Personen-Kriterium) [37]. Sie beinhaltet
neben der hiuslichen Alten- und Krankenpflege
beispielsweise auch die Kinderbetreuung oder
die Austibung von Ehrenimtern. Seit Mitte der
1980er-Jahre wird verstirkt diskutiert, die Haus-
haltsproduktion und damit insbesondere den
Beitrag der Frauen — aber auch der Rentnerinnen
und Rentner — an der gesamten Produktion 6ko-
nomisch sichtbar zu machen [35, 38].

Eine Antwort auf diese Forderung stellt das
Haushalts-Satellitensystem zu den VGR dar. Das

Abbildung 5.4.4.1

Bevélkerung und Jahresvolumen der Haushaltsproduktion
nach Alter 2001

Quelle: Statistisches Bundesamt, Zeitbudgeterhebung
2001/2002, Schitzung im Rahmen des Satellitensystems
Haushaltsproduktion und Bevélkerungsfortschreibung
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Bevolkerungsanteil

Anteil der Haushaltsproduktion
I am lahresvolumen

Prinzip des Satellitensystems ist es, mithilfe des
Jahresvolumens fiir unbezahlte Arbeit auf der
Basis der Zeitbudgeterhebung von 2001/2002
(zuvor 1991/1992) die GroRenordnung der Haus-
haltsproduktion in einer mit der Marktproduktion
vergleichbaren Weise zu errechnen. Es verkniipft
die Inlandsproduktberechnung mit der Haus-
haltsproduktion, ohne das Prinzip der internatio-
nal abgestimmten BIP-Berechnung zu durchbre-
chen, indem es, einem Satelliten gleich, die VGR
erginzt [35].

Aus der Zeitbudgeterhebung 2001/2002,
einer reprisentativen Erhebung zur Zeitverwen-
dung privater Haushalte in Deutschland, lasst sich
das Jahresvolumen unbezahlter Arbeit fiir die Be-
volkerung ab 10 Jahren ermitteln. Die Messung
der ausgetibten Titigkeiten erfolgte dabei nach
folgendem Muster: Der Tag wurde in 10-Minu-
ten-Intervalle eingeteilt und die Befragten gaben
fiir jedes Intervall per Tagebuchaufzeichnung an,
welche Titigkeit sie jeweils ausiibten. Im Ergebnis
zeigt sich, dass unbezahlte Arbeit von wesentlich
groferer zeitlicher Bedeutung ist als Erwerbsar-
beit. Im Schnitt verwendeten die Befragten das
1,7-fache an Zeit (rund 96 Milliarden Stunden)
fiir unbezahlte Arbeit im Vergleich zu bezahlter
Arbeit (56 Milliarden Stunden ohne Wegezeiten).

Das Verhiltnis von bezahlter und unbezahl-
ter Arbeit, gemessen in wochentlicher Arbeitszeit,
betrug nach Ergebnissen der Zeitbudgeterhebung
2001/2002 bei Frauen etwa 1 zu 2,6 (12 Stunden
bezahlt, 31 Stunden unbezahlt pro Woche) und hilt
sich bei Minnern in etwa die Waage (22,5 Stunden
bezahlt, 19,5 Stunden unbezahlt pro Woche) [39].
Wie aus Abbildung 5.4.4.1 ersichtlich entfiel auf
die 6o-Jahrigen und Alteren, deren Anteil an der
Gesamtbevolkerung 24 % betrug, ein Anteil von
34 % am Jahresvolumen unbezahlter Arbeit. Das
entsprach einem Jahresvolumen von rund 33 Mil-
liarden Stunden.

Nach Altersklassen betrachtet lag die durch-
schnittliche Zeitverwendung fiir unbezahlte Arbeit
in der Altersgruppe der 60-Jihrigen und Alteren
bei wochentlich 33 Stunden. Die 20- bis 59-Jih-
rigen leisteten im Schnitt 8 Stunden weniger un-
bezahlte Arbeit pro Woche, nimlich rund 25 Stun-
den. Nach Geschlechtern differenziert arbeiteten
6o-jihrige und iltere Frauen knapp 36,5 Stunden
und gleichaltrige Minner tiber 28,5 Stunden un-
bezahlt in der Woche. In der Altersklasse der 20-
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Zu beruicksichtigen ist, dass auch die Tage-
buchaufzeichnungen das zeitliche Ausmaf fur
pflegerische Leistungen im Privathaushalt unter-
schitzen, auch im Vergleich zu Ergebnissen der
Zeitbudgeterhebung, die auf zeitlicher Selbstein-
schitzung (Personen- und Haushaltsfragebogen)
der Bevolkerung beruhen. Die Ergebnisse sind da-
her sowohl methodisch, als auch konzeptionell als
Untergrenze zu verstehen, denn hiusliche Pflege
kann je nach Situation die permanente Verfiigbar-
keit der Pflegeperson erfordern, also auch nachts
und an Wochenenden. Der gesamte Umfang der
hiuslichen Pflegearbeit wiirde erst deutlich, wenn
zusitzlich die Zeitbindung in Form von »Bereit-
schaftszeiten« mitbedacht wiirde [40].

Tabelle 5.4.4.3 stellt Ergebnisse unterschied-
licher Datenquellen der wochentlichen Zeitver-
wendung fur hiusliche Pflege dar. Allen Quel-
len gemeinsam ist, dass die zeitlichen Angaben
auf der Selbsteinschitzung der Pflegepersonen,
meist Haushaltsmitglieder, beruhen und sich die
Zeitpunkte der Befragung je nach Quelle auf den
Zeitraum zwischen 2001 bis 2005 beziehen. Fiir
detaillierte Informationen zur Methodik muss auf
die jeweiligen Quellen verwiesen werden. Wesent-
lich fiir die Einordnung der zeitlichen Angaben an
dieser Stelle ist, dass sie auf hochst unterschied-
lichen Untersuchungsdesigns fuflen, sowohl
konzeptionell hinsichtlich der Abgrenzung der
Pflegetitigkeit und der Pflegeperson, als auch in
der Definition von Hilfe- und Pflegebediirftigkeit

Tabelle 5.4.4.3

(siche hierzu Kurziibersicht der Tabelle 5.4.4.3)
sowie der Rekrutierungsmethodik der Befragten
und in der Formulierung der Fragestellungen
zum zeitlichen Umfang. Beispielsweise wurden
im EU-finanzierten Forschungsprojekt »EURO-
FAMCARE« zur Situation pflegender Angehori-
ger in Europa ausschliellich Angehorige befragt,
die mindestens vier Stunden pro Woche ihre hil-
fe- oder pflegebediirftigen Angehorigen im Alter
von 65 Jahren und ilter pflegten [41]. Im Unter-
schied dazu gingen in die Studie »Mdglichkeiten
und Grenzen selbststindiger Lebensfithrung in
Privathaushalten (MuG III)« Personen in die Be-
fragung ein, die nach eigener Einschitzung am
besten tiber die hiusliche Situation Auskunft ge-
ben konnen (Fremd- und Selbstauskunft). MaR-
geblich dabei war jeweils der zeitliche Umfang
der Hauptpflegeperson [42], wihrend beim Sozio-
oekonomischen Panel (SOEP) grundsitzlich jede
versorgende und betreuende Person ab 1y Jahren
in die Erhebung einflie8t [43]. Bei MuG III und
EUROFAMCARE kann daher von einer Selektion
zu Gunsten hoch belasteter Pflegepersonen ausge-
gangen werden [42].

Die zeitlichen Umfinge auf Basis der Zeit-
budgeterhebung (ZBE) hingegen miissen schon
deshalb deutlich niedriger liegen, weil jeweils
nur Hilfen »fiir Personen auflerhalb des eigenen
Haushalts« (Personenfragebogen) bzw. »von Pri-
vatpersonen auflerhalb des Haushalts« fiir Alten-
und Krankenpflege (Haushaltsfragebogen) ein-

Zeitverwendung fiir Pflege, Selbstauskunft auf Basis verschiedener Datenquellen
Quellen: EUROFAMCARE [47], MuG Ill [42, 48, 49], SOEP [43], ZBE 2001/2002, Sonderauswertung im Rahmen
des Satellitensystems Haushaltsproduktion (Angaben sind ungewichtet; geklammert = Fallzahl unter 100)

Tatigkeit Pflegeperson Pflegebediirftigkeit Schitzung Std./Woche,
| | | durchschnittl. (Spanne)
]
EUROFAMCARE Unterstitzung + Hauptbetreuung, Hilfs- + Pflegebeduirf- 39:00 (11:00—81:00)

(2003 -2005)

Betreuung Angehériger  mindestens 4h/Woche tige 65 Jahre und ilter
1 1 1

MUG 11l (2002) Hilfe + Pflege

im Haushalt

private

Hauptpflegeperson
1

_Pflegebediirftige
| Hilfebedurftige

36:42 (28:00-62:00)
14:42 (13:00-19:00) |

SOEP (2003) Versorgung + Betreuung alle pflegenden Pflegebedurftige 14:30
nur werktags Personen

1 1 1 I
ZBE (2001) Alten- + Krankenpflege  ausiibende Personen  auferhalb 5:36
Personenfragebogen  von intern fiir extern des Haushalts

1 I

ZBE Alten- + Krankenpflege  empfangende im Haushalt (7:42)
Haushaltsfragebogen von extern fiir intern Haushalte

I
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5.4.5 Konsum und Produktion von
Gesundheitsleistungen — eine Frage
der Perspektive

Aus der Perspektive unbezahlter Gesundheits-
und Pflegeleistungen stoflen gingige Arbeits- und
Leistungsbegriffe an ihre Grenzen und auch die
Modellrechnungen auf der Basis von Gesund-
heitsausgaben und BIP (vgl. Abschnitt 5.3.3) be-
diirfen der Neuinterpretation. Eine ungleiche Ver-
teilung bezahlter und unbezahlter Arbeitsformen
auf die Geschlechter und die Generationen fiihrt
in der Konsequenz zu einer ungleichen Bertick-
sichtigung der Leistungen bestimmter Bevolke-
rungsgruppen im BIP. Wihrend die eine Form
der Arbeit, die der Erwerbstitigen, deutlich sicht-

bar wird, bleibt die andere Form der Arbeit im

Dunkeln: Die der nicht (voll-)erwerbstitigen oder

dlteren Generation. Allerdings birgt eine rein

Skonomische Bewertung hiuslicher Pflegeleis-

tungen auch »Stolpersteine«. Erstens kénnen

Skonomische Betrachtungen die emotionale und

Beziehungsebene hiuslicher Pflegeleistungen

nicht beriicksichtigen. Mit Blick auf die demo-

grafische Alterung werfen ckonomische Gegen-
rechnungen, wie sie hier vorgenommen wurden,
zweitens zwangsliufig die Frage nach einem ge-
sellschaftlichen Leitbild zur Zukunft der Pflege
auf, ohne dass dies ihr originires Ziel ist. Die Art
der pflegerischen Betreuung ist zwar eine durch
gesetzliche Rahmenbedingungen beeinflusste,
aber letztlich individuell zu treffende Entschei-
dung, die in der Konsequenz von enormer gesell-
schaftlicher und 6konomischer Bedeutung ist. Die
zeitliche und dkonomische Bedeutung konnte in
diesem Kapitel ndherungsweise abgeschitzt wer-
den. Okonomische Aspekte kénnen jedoch nicht
alleinige Grundlage einer Leitbildentwicklung
sein, sondern miissen Teil einer umfassenderen
sozialen, gesellschaftlichen oder politischen Dis-
kussion werden [38].
Zentrale Anliegen dieses Kapitels waren:

» den Blick vom Gesundheitswesen als Ausga-
benfaktor auf die Gesundheitswirtschaft zu
lenken,

» die klassische Gegentiberstellung von Pro-
duzierenden, Leistungserstellenden und Er-
werbstitigen auf der einen Seite sowie Kon-

sumierenden, Leistungsempfangenden und
Rentnerinnen und Rentnern auf der anderen
Seite zu hinterfragen und

» die monetire und zeitliche Bedeutung unbe-
zahlter Gesundheitsproduktion am Beispiel
der hiuslichen Pflegeleistungen darzustel-
len.

Zusammenfassend zeigt sich, dass einzelne
Zweige der Gesundheitswirtschaft vom Alterwer-
den der Gesellschaft profitieren, ohne dass sie
zwangsliufig einen Ausgabenfaktor fiir die GKV
darstellen (individuelle Gesundheitsleistungen,
Selbstmedikation). Der Beitrag alter Menschen
zum Wachstum der Gesundheitswirtschaft wird
an Kenngrofen wie Kaufkraft und Konsumquoten
deutlich. Seniorenhaushalte verfiigen im Durch-
schnitt — zumindest gegenwirtig — iiber eine hohe
Kaufkraft, ihre Konsumquoten sind tiberdurch-
schnittlich hoch und steigen speziell im Bereich
Gesundheitspflege mit hoherem Alter deutlich an.
Ob und inwiefern sich eine florierende Gesund-
heitswirtschaft auf die kiinftige Beschiftigungs-
entwicklung auswirken wird, bleibt offen. Fiir das
vergangene Jahrzehnt konnte zwar ein Anstieg der
Beschiftigten des Gesundheitswesen beobachtet
werden, der hoher ausgefallen wire, wenn dem
Gesundheitswesen nicht durch die Verlagerung
von frither intern erbrachten Dienstleistungen auf
externe Anbieter zusitzlich Beschiftigte verloren
gegangen waren. Umgerechnet in Vollzeitiquiva-
lente ist im Gesundheitswesen eine stagnierende
bis leicht abnehmende Beschiftigungsentwick-
lung zu beobachten. Ausgenommen hiervon sind
wenige Berufsgruppen, primir die Beschiftigten
in der Altenpflege. Mithilfe der Ergebnisse der
Zeitbudgeterhebung und weiterer Quellen wird
ersichtlich, dass Altere und Frauen hiufiger und
mehr Zeit als Jiingere und Minner fiir hiusliche
Pflege und informelle Hilfen aufwenden. Diese
und andere unbezahlte Arbeiten werden jedoch in
klassischen Bruttoinlandsproduktberechnungen
nicht einbezogen. Auf diese Weise bleibt unbe-
riicksichtigt, dass private Haushalte im Allgemei-
nen und iltere Menschen im Speziellen nicht nur
Gesundheitsgiiter und -leistungen konsumieren,
sondern auch in einem nicht unerheblichen Aus-
mafl produzieren.
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5.5 Demografie und Fortschritt: Bleibt Gesundheit bezahlbar?

Karin Béhm, Silke Mardorf

Kernaussagen

1. Das Gesundheitssystem und damit der
Kampf gegen Leiden, Schmerzen und Be-
hinderung werden von Natur aus kostspielig
bleiben.

2. In der Stirkung des gesellschaftlichen und
individuellen Bewusstseins fiir die eigene Ge-
sundheit und gesundheitswirksame Faktoren
innerhalb und auflerhalb des Gesundheits-
wesens diirfte ein Schliissel fiir die Gesund-
heit der Bevélkerung auch im Hinblick auf
ihre kiinftige Finanzierbarkeit liegen.

3. Mitder Entscheidung iiber die Hohe des Res-
sourceneinsatzes fiir das Gesundheitswesen
wird auch tber die Bedeutung entschieden,
die dem Gesundheitswesen als Teilbereich
der Volkswirtschaft im Hinblick auf Wachs-
tum und Beschiftigung zukommt.

4. Durch das alleinige Abstellen auf die deut-
lich hoheren Gesundheitsausgaben fiir il-
tere Menschen pro Kopfim Vergleich zu den
jingeren konnen die méglichen Folgen des
Alterungsprozesses auf das Ausgabengesche-
hen im Gesundheitswesen nur unzureichend
erklirt werden.

5. Die 6konomischen Chancen und Herausfor-
derungen einer alternden Gesellschaft kon-
nen nicht in der Weise bilanziert werden, die
ein klares Bild iiber die kiinftige Entwicklung
des Ausgabengeschehens im Gesundheits-
wesen ergeben wiirde.

Auf die Frage nach der kiinftigen Finanzierbarkeit
der Gesundheitsversorgung sind verschiedene
Antworten im Umlauf, je nachdem, ob sie eher
ethisch, sozialpolitisch oder 6konomisch motiviert
sind. Unter der Primisse, dass Gesundheit einen
hohen personlichen und gesellschaftlichen Wert
darstellt und es faktisch keine Lebensbereiche
gibt, auf die sich eine gute Gesundheit nicht po-
sitiv auswirken wiirde, ist Gesundheit um nahezu
jeden Preis zu finanzieren. Dieser eher ethisch
geprigten Argumentation zufolge ist es eine ge-
sellschaftliche Pflicht, auch kiinftig eine Gesund-

heitsversorgung zu gewihrleisten, unabhingig
davon, wie gesund oder krank die Bevolkerung
altert, wie sich Gesundheitsanspriiche verindern
und welche weiteren Fortschritte in der Medizin
stattfinden. Sozialpolitisch geprigte Antworten
verweisen auf die begrenzten finanziellen Res-
sourcen der Versichertengemeinschaft, die nicht
jede Gesundheitsleistung jederzeit und fiir alle
bezahlbar machen.

Aus okonomischer Sicht ist in der Frage der
Finanzierbarkeit der Gesundheitsversorgung
ein Umdenken zu beobachten: Weniger »Was
kénnen wir tun, um uns weiterhin alles leisten
zu konnen?« steht im Mittelpunkt als vielmehr
»Welches Gesundheitssystem kénnen und wollen
wir uns leisten, und zu welchem Preis?« [1]. Die
alternde Gesellschaft stellt dabei eine feste Gréfle
dar, die die Einnahmenseite der Krankenversi-
cherung aufgrund der sinkenden Zahl von Bei-
tragszahlern begrenzt, durch die aber steigende
Gesundheitsausgaben erwartet werden. Aufler
Frage scheint auch zu stehen, dass das Gesund-
heitssystem und damit der Kampf gegen Leiden,
Schmerzen und Behinderung von Natur aus kost-
spielig bleiben werden [2]. Gleichwohl bietet dies
— rein 6konomisch betrachtet — fiir das Gesund-
heitswesen, insbesondere fiir den so genannten
zweiten Gesundheitsmarkt der individuellen
Gesundheitsleistungen, Fitnessprogramme und
Wellness-Angebote etc. auflerhalb der versicher-
ten Regelversorgung auch Wachstumspotentiale.
Der gesellschaftliche Aushandlungsprozess iiber
die grundsitzlichen Ausgestaltungsmaéglichkeiten
eines Versorgungssystems, die entsprechenden
Finanzierungserfordernisse und die gesundheit-
lichen wie finanziellen Potentiale einer Gesell-
schaft wird sich insofern intensivieren miissen.
Interessengegensitze der unterschiedlichen Ak-
teure im Gesundheitswesen werden dabei nicht
zu verhindern sein. Selbst ein und dieselben Ak-
teure konnen grundsitzlich andere gesundheits-
bezogene Ziele haben: Versicherte wiinschen sich
einerseits niedrige Beitrage, haben andererseits
aber auch den Wunsch, als Patientinnen und Pa-
tienten optimal versorgt zu werden.
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Die Finanzierbarkeit der Gesundheitsversor-
gung hatte in Deutschland bereits in den Gesund-
heitsreformen seit Ende der 19770er-Jahre Priori-
tat. Unter finanzierbar wurden dabei vor allem
moglichst niedrige Kassenbeitrage verstanden,
um die Lohnnebenkosten der Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber zu begrenzen [3]. Auch in der lau-
fenden Legislaturperiode hat sich die Politik die
Aufgabe einer hochwertigen und finanzierbaren
Gesundheitsversorgung gestellt. Neben die gerin-
gere Belastung des Faktors Arbeit durch Senkung
der Lohnnebenkosten ist dabei die Zielsetzung
einer grofleren Finanzierungsgerechtigkeit zwi-
schen Bevolkerungsgruppen und Generationen
getreten [4]. Grundlegende Verinderungen in
den Finanzierungsmechanismen wurden dabei
mit dem Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
eingeleitet, das am 1. April 2007 in Kraft getreten
ist. Im finanziellen Mittelpunkt des Gesetzes ste-
hen der neue Gesundheitsfonds und der morbidi-
tatsorientierte Risikostrukturausgleich. Vom 1.
Januar 2009 an werden die Krankenkassen ihre
Finanzmittel aus dem Gesundheitsfonds in Form
von Pauschalen, die nach Alter und Geschlecht
sowie erstmals nach bestimmten Krankheiten
differenziert sind, fiir jede und jeden ihrer Ver-
sicherten erhalten. Damit sollen unterschiedliche
Ausgaberisiken einer Krankenkasse ausgeglichen
werden, die nicht von ihr zu verantworten sind,
weil sie aus unterschiedlichen Risikostrukturen
der Versichertengemeinschaft resultieren. Der
Fonds wird sich aus Beitrigen der Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer, Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber sowie aus Steuergeldern speisen
[5]- Der morbidititsorientierte Risikostrukturaus-
gleich in der GKV soll seit 1. Januar 2009 zusitz-
lich dafiir sorgen, dass eine Krankenkasse fiir Ver-
sicherte mit bestimmten schweren Erkrankungen
hohere Pauschalen aus dem Gesundheitsfonds er-
hilt, weil die Behandlung teurer und aufwindiger
ist. Welche Erkrankungen dies sein werden, soll bis
Juli 2008 festgelegt werden [6]. Mit dem Gesund-
heitsfonds ist auch ein Einstieg in die schrittweise
Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben
wie die beitragsfreie Mitfinanzierung von Kindern
durch Steuern verbunden. Die Steuerfinanzie-
rung der GKV soll nach 2009 weiter ausgebaut
werden [5]. Andere Linder wie Frankreich, Dine-
mark, die Niederlande, die Schweiz und das Verei-

nigte Konigreich versuchen ebenfalls durch einen
Mix von verschiedenen Mafdnahmen den Anstieg
der offentlichen Gesundheitsausgaben zu be-
grenzen [7].

Auch die Tatsache, dass Gesundheit das Ergeb-
nis einer Vielzahl von Einflussfaktoren ist, soll stir-
kere Beriicksichtigung bei politischen Entschei-
dungen finden. Das Bundeskabinett hat im April
2005 beschlossen, das koordinierte und tibergrei-
fende Handeln im Bereich der gesundheitlichen
Privention zu stirken [8]. Da viele Krankheiten im
Alter mitalternde Krankheiten sind, werden gera-
de von der Pravention neben einer verbesserten
Lebensqualitit, gewonnenen gesunden Lebens-
jahren, erhohter Leistungsfihigkeit und Produk-
tivitdt auch deutliche finanzielle Einsparpotentiale
erwartet, die die entsprechenden Aufwendungen
der Krankenversicherung mehr als kompensieren
sollen [9]. Der Sachverstindigenrat fiir die Konzer-
tierte Aktion im Gesundheitswesen (seit Anfang
2004: Sachverstindigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen) hat im
Jahr 2000 davon gesprochen, dass sich durch
langfristige Pravention rund 25% bis 30 % der
Gesundheitsausgaben theoretisch vermeiden
lassen [10]. Im Jahr 2006 wurden in Deutsch-
land rund 9 Milliarden Euro fiir Pravention und
Gesundheitsschutz ausgegeben, das entsprach
4% der laufenden Gesundheitsausgaben. Grofe
unausgeschopfte Praventionspotentiale werden
auch bei dlteren Menschen gesehen. Ziel eines
ressortiibergreifenden Ansatzes ist es hier bei-
spielsweise, Krankheiten und Pflegebediirftigkeit
bei noch nicht pflegebediirftigen tiber 7o-jahrigen
Menschen zu verhindern [11]. Den Krankenkas-
sen wurde bereits im GKV-Modernisierungsgesetz
2004 die Moglichkeit eréfinet, in ihren Satzungen
Anreize fur gesundheitsbewusstes Verhalten zu
schaffen. Versicherten, die regelmifRig Leistungen
zur Fritherkennung von Krankheiten oder zur
priméren Privention in Anspruch nehmen, kann
ein Bonus gewidhrt werden, wenn dieser aus Ein-
sparungen und Effizienzsteigerungen entspre-
chender Mafnahmen finanziert wird [11]. Im
Entwurf eines Gesetzes zur Stirkung der Gesund-
heitsforderung und gesundheitlichen Privention
ist vorgesehen, Gesundheitsférderung und Pra-
vention zu einer eigenstindigen Saule im Gesund-
heitswesen auszubauen [12].
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Priventive Leistungen setzen dabei an den
Krankheitsrisiken an und resultieren — wenn sie
erfolgreich sind — in einem sinkenden Behand-
lungsbedarf. Folglich werden weniger Gesund-
heitsleistungen nachgefragt, was — gemessen
daran und bei unverinderter Beschiftigung im
Gesundheitswesen — den Produktionswert des
Gesundheitssystems sinken l4sst. Dagegen haben
kurative Leistungen zum Ziel, Patientinnen und
Patienten zu behandeln und die Konsequenzen
von Krankheiten zu verringern. Sie lassen den
Produktionswert im Gesundheitssystem entspre-
chend steigen. In der Abwigung von Privention
und Kuration ist ohne Frage eine Verbesserung
der Gesundheit der Bevélkerung wiinschenswert.
Zudem koénnen priaventive Maflnahmen in Ab-
hingigkeit vom Aufwand die Finanzierungslast
im Gesundheitswesen reduzieren [7].

Auch von europiischer Seite sind alle Politik-
bereiche gefordert, ihre Entscheidungen auf Ge-
sundheitsvertriglichkeit zu tiberpriifen und auf
mehr Gesundheit auszurichten [13, 14]. Bereits im
Jahr 2006 wurde deshalb durch die damalige fin-
nische EU-Ratsprisidentschaft mit »Health in all
Policies« ein Konzept in die europdische Debatte
eingebracht, das unter besonderer Berticksichti-
gung eben jener gesundheitswirksamen Faktoren
eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik ver-
folgt [13]. Sie ist auch fiir die Finanzierung des Ge-
sundheitswesens in einer ilter werdenden Gesell-
schaft bedeutsam. Fachleute sehen deshalb auch
eine Erhohung der Beschiftigung im erwerbsfi-
higen Alter und eine Steigerung der Produktivitit
im Gesundheitswesen als Voraussetzung fiir eine
nachhaltige Finanzierung eines wachsenden Ge-
sundheitswesens in einer wachsenden Wirtschaft
an [7].

In der Stirkung des gesellschaftlichen und
individuellen Bewusstseins fiir die eigene Ge-
sundheit und gesundheitswirksame Faktoren
innerhalb und auferhalb des Gesundheitswe-
sens diirfte ein Schliissel fiir die Gesundheit der
Bevélkerung auch im Hinblick auf ihre kiinftige
Finanzierbarkeit liegen. Denn vor allem von der
Gesundheit hingt der finanzielle Bedarf fiir die
Gesundheitsversorgung ab. Die Foérderung und
der Erhalt der Gesundheit erfordert dabei in der
Regel geringe finanzielle Mittel, vergleichsweise
teuer ist dagegen der Versuch, Gesundheit wie-
derherzustellen. Eine Mitverantwortung fiir ihre

Gesundheit wird den Versicherten bereits in § 1
Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V) aufer-
legt. Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste
Lebensfithrung, durch frithzeitige Beteiligung
an gesundheitlichen Vorsorgemafinahmen so-
wie durch die aktive Mitwirkung an Kranken-
behandlung und Rehabilitation dazu beitragen,
den Eintritt von Krankheit und Behinderung
zu vermeiden oder ihre Folgen zu tiberwinden.
Diese Verpflichtung geht in der Diskussion um
die Rechte der Versicherten hiufig unter [15].
Allerdings miissen die Menschen ihren Bediirf-
nissen entsprechend auch zum Produzenten von
Gesundheit [16] befihigt bzw. angeleitet werden
[11], denn ohne wesentlichen Leistungsbeitrag der
Patientin oder des Patienten konnen Gesundheits-
leistungen nur eingeschriankt wirken. Es muss
jedoch davon ausgegangen werden, dass Eigen-
verantwortung, Prophylaxe und eine gesundheits-
bewusste Lebensfiihrung fiir unterschiedliche In-
dividuen mit verschiedenen Schwierigkeitsgraden
verbunden sein kénnen [2].

Eine indirekte Sensibilisierung fiir einen
bewussten Umgang mit den gesundheitsbezo-
genen Ressourcen hat iiber die Regelungen im
Zuge des GKV-Modernisierungsgesetzes 2004
stattgefunden. Seit 1. Januar 2004 miissen Pa-
tientinnen und Patienten grundsitzlich zu allen
Leistungen Zuzahlungen von 10 % der Kosten
erbringen, hochstens aber 10 Euro und mindes-
tens 5 Euro. Vorsorgeuntersuchungen bleiben
von Zuzahlungen befreit. Die finanziellen Ei-
genleistungen der Bevilkerung fiir Gesundheit
(ohne Beitrige zur Krankenversicherung) be-
liefen sich im Jahr 2005 (neuere Angaben lie-
gen nicht vor) in Deutschland auf 34 Milliarden
Euro, ein Plus von rund 8 Milliarden Euro im Ver-
gleich zum Jahr 2000. Der Anteil der Eigenleis-
tungen an den laufenden Gesundheitsausgaben
lag im Jahr 2005 bei 15 %, ein Wert der etwa dem
europdischen Durchschnitt der Eigenleistungen
fur Gesundheit entspricht [17]. Empirische Un-
tersuchungen deuten darauf hin, dass die Pra-
xisgebiihr dazu beigetragen hat, die Zahl nicht
notwendiger Arztbesuche oder Mehrfachuntersu-
chungen zu verringern [18]. Die finanzielle Sen-
sibilisierung fiir einen bewussten Umgang mit
den gesundheitsbezogenen Ressourcen hat aber
auch ihre Grenzen. Sie sind dann erreicht, wenn
z.B. Geringverdiener oder chronisch Kranke an
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rechtzeitiger Therapie sparen. Dies kann die Ge-
sellschaft spiter viel teurer kommen.

Anhaltspunkte iiber die Angemessenheit der
fiir Gesundheit verausgabten Mittel werden natio-
nal wie international vorrangig aus Kennziffern
abgeleitet, die 6konomisch motiviert sind. Dies
trifft auf den Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt (BIP) ebenso zu wie auf die
Hohe der Beitragsitze zur GKV. Mit der Annihe-
rung dieser Groflen an bestimmte Schwellenwerte
nimmt in der Regel auch der Handlungsdruck
auf die politischen Akteure zu, Moglichkeiten der
Ausgabenbegrenzung im Gesundheitswesen zu
ergreifen. Mit Hilfe 6konomischer Kennziffern
kann aber auch die Bedeutung des Gesundheits-
wesens fiir eine Volkswirtschaft deutlich gemacht
werden, wie sie beispielsweise tiber den Anteil der
Beschiftigten im Gesundheitswesen an allen Be-
schiftigten zum Ausdruck kommt. Damit geht ein
entscheidender Wandel in der Perspektive einher:
Der lange Zeit vorherrschende, fast ausschlief-
liche Blick auf die Ausgabenseite des Gesundheits-
wesens wird auf Wachstum und Beschiftigung im
Gesundheitswesen gelenkt, was auch fiir ein po-
sitives Verstindnis der erwarteten Wirkungen des
demografischen Wandels auf das Gesundheitswe-
sen wichtig erscheint. Dies triftt insbesondere auf
den Bereich zu, der iiber die klassische Erhaltung
und Wiederherstellung der Gesundheit im Rah-
men der gesetzlich vorgeschriebenen Regelver-
sorgung hinaus geht. Fiir ihn wird erwartet, dass
sich die individuellen Wiinsche und Bediirfnisse
der Biirgerinnen und Biirger u. a. in Bezug auf die
Steigerung der individuellen Lebensqualitit stir-
ker als bisher durchsetzen werden [19]. Von vielen
Okonomen wird das Gesundheitswesen deshalb
auch als eine der wenigen gesamtwirtschaftlich
relevanten Wachstumsbranchen angesehen [19].
Mit der Entscheidung iiber die Hohe des Res-
sourceneinsatzes fiir das Gesundheitswesen wird
insofern auch tiber die Bedeutung entschieden,
die dem Gesundheitswesen als Teilbereich der
Volkswirtschaft im Hinblick auf Wachstum und
Beschiftigung zukommt.

Der Entscheidungsspielraum der Verantwort-
lichen in Politik und Gesellschaft in Bezug auf die
Ressourcen fiir die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung unterliegt gleichwohl gewissen Re-
striktionen. Die dem Erhalt und der Wiederher-
stellung von Gesundheit zugefiihrten Ressourcen

(u.a. Personal, Know-how, Finanzmittel) stehen
alternativen Verwendungszwecken nicht mehr
zur Verfugung. Die Gesundheit konkurriert in
der Ressourcenfrage daher unmittelbar mit ande-
ren Zweigen der Sozialen Sicherung und anderen
Bereichen der Volkswirtschaft wie beispielsweise
Bildung oder Verkehr. Da sich Gesundheitschan-
cen ohnehin nicht nur tiber die Mittel und Instru-
mente der Gesundheitspolitik eréffnen — der Me-
dizin werden maximal ein Drittel am Zugewinn an
Lebenserwartung und -qualitit zugeschrieben, der
Rest wird durch verbesserte Lebensverhaltnisse,
bessere Bildung, gewachsene Handlungsspiel-
rdume und gesundheitsfreundlicheres Verhalten
erklirt [20] — sind die Wirkungen der Entschei-
dungen iiber die Verteilung von Gesundheitschan-
cen u. a. in der Bildungspolitik umso bedeutsamer.
Eine Forderung des Gesundheitswesens um jeden
Preis wire ohnehin mit den sozialpolitischen Prin-
zipien Qualitit, Sicherheit und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung nicht vereinbar [21], dennoch gilt
auch im Gesundheitswesen der generelle Zusam-
menhang, dass die Ausgaben von Individuen und
Versicherungen gleichermafien Einnahmen fiir
Individuen und Institutionen bedeuten. Wie der
gesamtwirtschaftliche Effekt bei demografischer
Alterung ausfillt, hingt auch von der Entwicklung
des Wirtschaftsvolumens insgesamt und von dem
Anteil ab, der von diesem Wirtschaftsvolumen fiir
das Gesundheitswesen abgezweigt wird [22]. Al-
lerdings stofRen die Mechanismen des Marktes im
Gesundheitswesen an Grenzen, wo Akteure im
offentlichen Auftrag der Daseinsvorsorge stehen.

Aus den Ausfiithrungen der vorausgehenden
Kapitel des Teils 5 lassen sich folgende Zusam-
menhinge in Bezug auf die Gesundheitsausga-
ben ableiten: Durch das alleinige Abstellen auf
die deutlich héheren Gesundheitsausgaben fiir
iltere Menschen pro Kopf im Vergleich zu den
jingeren konnen die moglichen Folgen des Al-
terungsprozesses auf das Ausgabengeschehen
im Gesundheitswesen nur unzureichend erklirt
werden. Wie die Ausfithrungen zeigen, unter-
liegt die Hohe der finanziellen Aufwendungen fiir
das Gesundheitswesen neben dem Alter weiteren
vielfiltigen Einfliissen: Soziale Faktoren und per-
sonliche Verhaltensweisen spielen dabei ebenso
eine Rolle wie Versorgungsangebote, Behand-
lungsmoglichkeiten, Organisationsstrukturen
oder Finanzierungssysteme. Die individuelle Ge-
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sundheit selbst ist wiederum mafigeblich dafiir,
inwieweit Einkommen und Vermdgen in eigenes
Wohlergehen umgewandelt werden kénnen [23].
Gesundheitsgiiter und -leistungen werden bei wei-
tem auch nicht von der gesamten Bevélkerung in
Anspruch genommen. Darunter sind die Gesun-
den, die keinen gesundheitlichen Versorgungsbe-
darf haben und Menschen mit gesundheitlichen
Beeintrichtigungen, die diese u. a. durch familidre
oder ehrenamtliche Selbsthilfe bewiltigen. Darun-
ter sind aber auch Menschen, die aufgrund der er-
forderlichen Zuzahlungen die Inanspruchnahme
irztlicher Leistungen vermeiden. Dartiber hinaus
werden Gesundheitsleistungen nicht nur von den
Beschiftigten im Gesundheitswesen erbracht,
sondern auch von den privaten Haushalten, wie
am Beispiel hiuslicher Pflegeleistungen deutlich
gemacht werden konnte. Auch ein sich wandeln-
des Krankheitsspektrum und Gesundheitsver-
halten tragen gerade in einer ilter werdenden
Gesellschaft zum Ausgabengeschehen bei. Der
Anstieg der Gesundheitsausgaben pro Kopf mit
dem Lebensalter ist zudem durch einen héheren
Anteil an bald Versterbenden bedingt [9], deren
Gesundheitsausgaben deutlich hoher liegen als
die der gleichaltrigen Uberlebenden. Die Altersab-
hingigkeit der kiinftigen Gesundheitsausgaben
ist je nach Annahme tiber den Gesundheitszu-
stand, mit dem die alternde Gesellschaft ihre
gewonnenen Lebensjahre verbringt, unterschied-
lich stark ausgeprigt. Demografie und Fortschritt
werden die Gesundheitspolitik deshalb tiber die
bisherigen Reformen hinaus auch kiinftig mit
Herausforderungen konfrontieren, die Weichen-
stellungen fiir neue Finanzierungsmechanismen
verlangen [4]. Hierfiir gibt es eine Reihe von Kon-
zepten und Diskussionsbeitrigen. Sie schlieflen
auch die Frage nach der Hohe des Krankenversi-
cherungsbeitrags auf Alterseinkiinfte gesetzlicher,
betrieblicher und privater Art ein [24]. Als ein Vor-
schlag zur stirkeren Beteiligung u.a. der ilteren
Generation an den Folgen des demografischen
Wandels wird beispielsweise eine verbreiterte
Bemessungsgrundlage fiir die Beitrige zur GKV
diskutiert [25]. Dadurch sollen alle Einkommens-
arten, also auch Gewinneinkiinfte wie Zinsen und
Dividenden oder Mieten und Pachten in die Be-
messungsgrundlage einbezogen werden, die ins-
besondere bei Haushalten dlterer Menschen einen
relevanten Teil des Einkommens ausmachen [26].

Insgesamt konnen die 6konomischen Chancen
und Herausforderungen jedoch nicht in der Wei-
se bilanziert werden, die ein klares Bild iiber die
kiinftige Entwicklung des Ausgabengeschehens
im Gesundheitswesen ergeben wiirde. Dazu sind
die Einflussmoglichkeiten zu vielfiltig sowie in
ihren Abhingigkeiten und Wechselwirkungen nur
schwer berechenbar bzw. unzureichend absehbar.
Auch gewinnt der eigentliche Versorgungsbe-
darf der Bevolkerung in der Diskussion iiber ein
mogliches Zuviel oder Zuwenig an Geldern im
Gesundheitswesen erst in jlingerer Zeit an Bedeu-
tung. Dazu beigetragen haben Disziplinen wie die
Versorgungsforschung, die sich u.a. mit den Zu-
sammenhingen zwischen Zugang, Qualitit und
Kosten der Gesundheitsversorgung befasst [27].
Nur aus den Ergebnissen iibergreifender Analy-
sen konnen Indikatoren abgeleitet werden, die die
Qualitat der gesundheitlichen Versorgung bzw.
den gesundheitlichen Outcome, d. h. die Gesund-
heitsverbesserung durch eine Mafinahme, belast-
bar messen. Die Gewinnung der dafiir benétigten
u.a. lingsschnittlichen Daten erweist sich noch
als unbefriedigend. Entsprechend steht auch die
Erprobung der Indikatoren derzeit noch aus [27].

Die Kriterien fiir die Finanzierung der Ge-
sundheitsversorgung werden als ein Produkt
sozialer Auseinandersetzungen verstanden [28].
Dennoch spielt der gesellschaftliche Aushand-
lungsprozess iiber die Finanzierung des Gesund-
heitswesens in der 6ffentlichen Diskussion iiber
die Gesundheitsausgaben in Deutschland eine
eher untergeordnete Rolle. Durch diesen wer-
den aber sowohl die Beitrige zur Krankenver-
sicherung als auch die Hohe der Steuergelder fiir
das Gesundheitswesen und damit ein Grof3teil der
Mittel festgelegt, die letztlich fiir die Gesundheits-
versorgung der Bevélkerung zur Verfiigung ste-
hen. Dabei werden die Anforderungen an die Biir-
gerinnen und Biirger zum verantwortungsvollen
Umgang mit ihrer Gesundheit immer grofer.
Uber Zuzahlungen und Praxisgebithren werden
sie an den Kosten fiir ihre Behandlung beteiligt.
Als Alternative zum Sachleistungsprinzip kénnen
sie sich fur die Kostenerstattung entscheiden oder
einen Selbstbehalt wihlen [29]. Risiken infolge
einer Erkrankung miissen sie vermehrt eigenver-
antwortlich tragen, wenn sie beispielsweise nicht
regelmiflig an Fritherkennungsuntersuchungen
teilnehmen [30].
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Damit halten die 6konomischen Grundsitze
im medizinischen Kernbereich des Gesundheits-
wesens Einzug in den Alltag. Fiir die Angebote
des so genannten zweiten Gesundheitsmarkts au-
Rerhalb der versicherten Regelversorgung gelten
sie von Anfang an. In ihm bildet sich als Reaktion
auf die alternde Bevélkerung bereits ein Senioren-
markt heraus. Insgesamt stellt sich die Frage, wie
diese Entwicklung den Gesundheitsbegriff in der
Gesellschaft verdndern wird. War frither eher die
Meinung verbreitet »Alles was gesund ist, macht
keinen Spaf3«, gilt Gesundheit heute als Ausdruck
und Teil der modernen Lebensqualitit und des
Wohlbefindens. Nun geht es darum, Gesundheit
als positive Lebensressource in den Lebensalltag
zu integrieren und dort zu verankern [31]. In eine
positive Ressource lohnt es sich zu investieren,
da sie individuellen Nutzen (z.B. Wohlbefinden,
Lebensqualitit) und gesamtgesellschaftlichen
Nutzen (z.B. Lebenserwartung, Arbeitskraft)
bringt. An den Beispielen nihrwert- und gesund-
heitsbezogene Angaben zu Lebensmitteln sowie
Bekimpfung des Rauchens wird deutlich, dass es
der Gesellschaft ernst mit der Verankerung von
Gesundheit im Alltag ist. Dadurch indert sich
nicht nur der Blick auf die Gesundheit, sondern
auch auf die Krankheit und das Alter. Der Gegen-
satz zwischen gesund und krank sowie jung und
alt wird auf positive Weise verwischt [31]. Die Aus-
bildung eines positiven Ressourcenverstindnisses
setzt aber auch eine Diskussion der kritischen
Punkte im Verstindnis von Gesundheit vor allem
als Produkt voraus. Dies betrifft beispielsweise die
als Medikalisierung des Lebens bezeichnete Beo-
bachtung, wonach immer mehr Probleme einer
medizinischen Losung zugefiihrt werden, oder die
mit Perfektionierung des Kérpers zu umschrei-
bende Beobachtung, dass immer neue Verbesse-
rungen des menschlichen Kérpers angeboten und
auch angestrebt werden [31].

Der Wert der Gesundheit hingt entscheidend
von den verschiedenen individuellen und gesell-
schaftlichen Faktoren und Zielvorstellungen ab.
Die einzelne Biirgerin und der einzelne Biirger
werden im Falle einer Erkrankung bereit sein,
alle verfiigbaren Ressourcen fiir die Heilung zu
mobilisieren. Fiir ihn stehen die individuellen
Anspriiche an die medizinische Versorgung und
die Ubernahme der Kosten durch die Krankenver-
sicherung oder die Gesellschaft im Vordergrund.

Von den Gesunden wird der Wert der Gesundheit
im normalen Alltag womdglich eher gering ge-
schitzt. Hinzu kommt, dass Nutzen und Kosten
von Gesundheitsleistungen bei den Konsument-
scheidungen stirker auseinander fallen als im
normalen Wirtschaftsleben [32]. Aus volkswirt-
schaftlicher Sicht gibt es auch keine praktikable
wissenschaftlich ableitbare optimale Gesund-
heitsquote weder fiir die Ausgaben- noch fiir die
Einnahmenseite [33]. Okonomische Kennziffern
wie der Anteil der Gesundheitsausgaben am BIP
(ausgabenseitig) oder die Hohe des Beitragssatzes
(einnahmenseitig) bieten Anhaltspunkte fiir die
monetire Grofenordnung des Gesundheitswe-
sens, einen entscheidenden Beitrag zur Konsens-
findung tiber den Wert der Gesundheit kénnen sie
aber nicht leisten. Gleiches gilt fiir den Vergleich
von Ausgabenpotentialen, beispielsweise des An-
teils der Gesundheitsausgaben am BIP im Ver-
gleich zum Anteil spezifischer Konsumausgaben
am BIP. Die Konsumausgaben der privaten Haus-
halte fiir alkoholische Getrinke, Tabakwaren, Frei-
zeit, Unterhaltung, Kultur sowie Beherbergungs-
und Gaststittendienstleistungen beliefen sich im
Jahr 2006 zusammen auf 10 % des BIP, der Anteil
der Gesundheitsausgaben lag bei 11 %. Ruggeri,
der entsprechende Vergleiche fiir das kanadische
Gesundheitssystem vorgeschlagen hat, hinterfragt
damit die Diskussionen tiber die angebliche Nicht-
Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems [34].
Uber die gesellschaftliche Bereitschaft hi-
naus, Mittel fiir die Gesundheitsversorgung zur
Verfiigung zu stellen, hingt die Finanzierbar-
keit der Gesundheitsversorgung in einem Sozi-
alversicherungssystem entscheidend auch vom
verantwortungsvollen Umgang der Akteure im
Gesundheitssystem mit diesen Mitteln ab. Die
Verantwortung der politischen Akteure liegt
dabei u.a. in einer Ausgestaltung der institu-
tionellen Rahmenbedingungen fiir das Gesund-
heitswesen, die einem zeitgemiflen und von der
Gesellschaft getragenen Verstindnis von Gesund-
heitsversorgung entspricht. Insgesamt soll der
Staat die Gesundheit schiitzen und férdern und
Gesundheitsrisiken verringern. Die Krankenkas-
sen verantworten eine das Wirtschaftlichkeits-
gebot beachtende Bereitstellung der benétigten
Leistungen. In der Verantwortung der Leistungs-
erbringerinnen und -erbringer liegt eine bedarfs-
gerechte, qualititsgesicherte und wirtschaftliche
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Erbringung der gesundheitlichen Versorgungs-
leistungen, womit sie auch ein angemessenes
Honorar und ein gesichertes Einkommen zu er-
zielen suchen. Die Biirgerinnen und Biirger ver-
antworten einen sorgsamen Umgang mit ihrer
Gesundheit und den zur Verfiigung stehenden
Gesundheitsgiitern und -leistungen sowie eine
Reduzierung ihrer gesundheitlichen Risiken.

Durch das Verstindnis von Gesundheit als po-
sitive individuelle und gesellschaftliche Ressource
kénnen Investitionen in Gesundheit, deren Bedarf
sich vor dem Hintergrund der demografischen
Verinderungen und der sich wandelnden Krank-
heitsbilder abzeichnet, an Uberzeugungskraft ge-
winnen. Ein positives Verstindnis von Gesundheit
kann auch fuir die Losung der finanziellen Heraus-
forderungen in Bezug auf das Gesundheitswesen
insgesamt unterstiitzend wirken. Dariiber hinaus
sollten die Gesundheitsausgaben nicht nur nach
ihrer gegenwirtigen Hohe als vielmehr unter Be-
riicksichtigung ihres langfristigen Nutzens und
vermiedener Folgekosten bewertet werden, was
insbesondere auch im Bereich der medizinisch-
pharmazeutischen Innovationen eine Rolle spie-
len diirfte [35]. Okonomische Kriterien allein
reichen deshalb fiir die Steuerung der Ressour-
cenverteilung im Gesundheitswesen als einem der
elementarsten Bereiche der Daseinsfiirsorge nicht
aus [36]. Im Empfinden vieler Menschen mogen
sie sogar eine marginale Rolle spielen. Auch
bleibt bei aller Wertschitzung des Fortschritts im
Gesundheitswesen ein Unterton, steigende Ge-
sundheitsausgaben seien per se verwerflich und
Gewinne im Gesundheitswesen unethisch [32].
Hingegen wird die historisch eigentlich junge
Fursorgepflicht eines staatlich gelenkten Gesund-
heitssystems von vielen als eine Art Grundrecht
gewertet [2]. Ein gesellschaftlicher Konsens iiber
den Wert der Gesundheit ist daher in Deutschland
bislang nicht in Sicht [32]. Umso wichtiger wire es
fur die Konsensfindung auszuloten, ob u.a. das
Gesundheitssystem nicht mit Anspriichen tiber-
fordert wird und ob die Erwartungen aller Akteure
—so unterschiedlich sie sein mégen — zu hoch sind
bzw. der Staat diesen Erwartungen moglicherwei-
se auch zu weit entgegenkommt [16].

An dieser Stelle bedanken sich die Ver-
fasserinnen des Teils 5 »Okonomische Chan-
cen und Herausforderungen einer alternden

Gesellschaft« bei allen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern sowie Kolleginnen und Kollegen
des Statistischen Bundesamtes fiir die fachlich-
inhaltliche und redaktionelle Unterstiitzung, ins-
besondere bei Frau Meike Kaspari, Frau Dorothee
Dedenbach und Frau Diana Dinslage fiir Litera-
turbearbeitung und Datenpriifung.
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Verwendete Datengrundlagen

Abrechnungsdatentrager-Panel (ADT-Panel)

Datenhalter: Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
Das Panel ist eine geschichtete Zufallsstich-
probe von 450 elektronisch abrechnenden Pra-
xen niedergelassener Arztinnen und Arzte aus 14
Arztgruppen. Beteiligt sind die Kassenirztlichen
Vereinigungen Nordrhein und Brandenburg, die
pro Quartal Daten von jeweils ca. 600.000 Pa-
tientinnen und Patienten zur Verfuigung stellen. In
die im Kapitel 2.1 verwendete Auswertung gingen
die Abrechnungsdaten von den rund 6o hausirzt-
lichen Praxen ein (ca. 75.000 Patientinnen und
Patienten).
Link: http://www.zi-berlin.de/

Arzneimittelmarkt in Deutschland in Zahlen

Datenhalter: Bundesverband der Arzneimittel-
Hersteller e.V. (BAH)

In der Erhebung werden alle marktrelevanten
Entwicklungen in allen Segmenten des Arzneimit-
telmarktes hinsichtlich der Umsatz- und Absatz-
zahlen sowie Marktstrukturen erfasst. Im Unter-
schied zum GKV-Arzneimittelindex sind hier auch
rezeptfreie Arzneimittel (Selbstmedikation) inbe-
griffen. Die Daten werden jahrlich (teilweise Voll-
erhebung, sonst reprisentativ fiir Deutschland)
vom Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller
und dem Institut fiir Medizinische Statistik erho-
ben.

Link: http://www.bah-bonn.de

Arzneimittelsurvey 1998

Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)

Der Arzneimittelsurvey 1998 fand im Rah-
men des Bundes-Gesundheitssurvey 1998 statt. Er
liefert als Querschnittsstudie reprisentative Daten
zum Arzneimittelgebrauch der 18- bis 79-jihrigen
Wohnbevolkerung in Deutschland (n=7.099). Die
Datenerhebung erfolgte mit Hilfe drztlicher Inter-
views.

Link: http://www.rki.de

Arzneiverordnungsreport

Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der Orts-
krankenkassen (WIdO)

Der Arzneiverordnungsreport basiert auf den
Leistungsdaten der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV). Ausgewiesen werden alle Arzneimit-
tel, die in offentlichen Apotheken zu Lasten der
GKYV abgegeben wurden.

Link: http://wido.de/arzneiverordungs-rep.html

Begutachtungsstatistik nach Begutachtungs-
anlissen (Pflegeversicherung)

Datenhalter: Medizinischer Dienst der Spitzenver-
bande der Krankenkassen e.V. (MDS)

Grundlage der Statistik sind die vom Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung (MDK)
durchgefithrten Erstbegutachtungen und Begut-
achtungsempfehlungen aller Pflegebediirftigen im
Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes, die ambu-
lant oder stationir gepflegt werden. Es handelt sich
um eine vierteljihrliche Vollerhebung seit 1998
auf der Grundlage von Pflegegutachten.

Link: http://www.mds-ev.de

Berliner Altersstudie (BASE)

Datenhalter: Interdisziplinire Arbeitsgruppe »Al-
tern und gesellschaftliche Entwicklung« (AGE) der
Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissen-
schaften sowie weitere Berliner Institutionen

Die Berliner Altersstudie ist eine multidiszi-
plinire Untersuchung alter Menschen im Alter
von 7o bis tiber 100 Jahren, die im ehemaligen
Westteil Berlins leben. In der Hauptstudie (1990
bis 1993) wurden 516 Personen in 14 Sitzungen
hinsichtlich ihrer geistigen und kérperlichen Ge-
sundheit, ihrer intellektuellen Leistungsfihigkeit
und psychischen Befindlichkeit untersucht sowie
nach ihrer sozialen und 6konomischen Situation
befragt. Seitdem ist die Studie als Lingsschnitt-
studie weitergefiihrt worden, indem tiberlebende
Teilnehmer sechsmal nachuntersucht wurden.
Link: http://www.base-berlin.mpg.de
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Beteiligung an den Krebsfriiherkennungs-
mafinahmen und der Gesundheitsuntersuchung
Check-up

Datenhalter: Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung

Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
verffentlicht Schitzungen zur Beteiligung an
den Krebsfritherkennungsmafinahmen und der
Gesundheitsuntersuchung Check-up. Die Schit-
zung basiert auf Daten der Kassenirztlichen
Vereinigungen tiiber alle, von niedergelassenen
Vertragsirzten in Deutschland abgerechneten
Fritherkennungsuntersuchungen.
Link: http://www.zi-berlin.de

Bevélkerungsfortschreibung

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die jihrliche Fortschreibung des Bevélke-
rungsstandes nach Geschlecht, Familienstand
sowie Geburts- und Altersjahren erfolgt auf Ge-
meindeebene mit Hilfe der Ergebnisse der Statis-
tik der natiirlichen Bevolkerungsbewegung tiber
die Geburten und Sterbefille, EheschlieRungen
und Ehelésungen sowie der Wanderungsstatistik
tiber die Zu- und Fortziige (rdumliche Bevolke-
rungsbewegung). Ferner werden die Ergebnisse
des Staatsangehoérigkeitswechsels und der festge-
stellten Bestandsverinderungen beriicksichtigt.
Die Bevolkerungsfortschreibung stellt somit die
gemeindeweise Bilanzierung der einzelnen Bevol-
kerungsbewegungen dar.
Link: http://www.destatis.de

Bevolkerungsvorausberechnung

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die (11. koordinierte) Bevolkerungsvoraus-
berechnung zeigt, wie sich die Bevélkerungszahl
und der Altersaufbau der Bevolkerung unter
bestimmten Annahmen innerhalb eines festge-
legten Zeithorizonts (z.B. bis 2050) verindern.
Die Vorausberechnung geht von der tatsichlichen
Bevolkerung eines Stichtags aus (Bevolkerungs-
fortschreibung) und basiert auf Annahmen zur
Entwicklung der Geburtenhiufigkeit, der Lebens-

erwartung und der Wanderungen. Es werden ver-
schiedene Annahmen zum Verlauf der einzelnen
Komponenten getroffen, die in der Kombination
mehrere Szenarien der Bevolkerungsvorausbe-
rechnung ergeben. Die Vorausberechnung erfolgt
»koordiniert«, weil methodische Fragen, z.B. zur
Binnenwanderung, zwischen Statistischem Bun-
desamt und den Statistischen Amtern der Linder
abgestimmt werden.

Link: http://www.destatis.de

Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)

Datenhalter: Robert Koch-Institut (RKI)

Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 liefert
als Querschnittsstudie umfassende, reprisentative
Daten zu Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhal-
ten und Gesundheitsversorgung der 18- bis 79-jih-
rigen Wohnbevolkerung in Deutschland (n=7.124).
Die Datenerhebung umfasste neben einem Frage-
bogen auch ein drztliches Interview, eine korper-
liche Untersuchung und Laboruntersuchungen.
Link: http://www.rki.de

Deutscher Alterssurvey

Datenhalter: Deutsches Zentrum fiir Altersfragen
(DZA)

Der Deutsche Alterssurvey (DEAS) ist eine
fiir Deutschland bundesweit reprisentative Un-
tersuchung der »zweiten Lebenshilfte«, also des
mittleren und hoheren Erwachsenenalters und
wurde bislang in den Jahren 1996 und 2002
durchgefiihrt. Ziel des Alterssurveys ist es, die
Lebensbedingungen von dlter werdenden und al-
ten Menschen in umfassender Weise zu betrach-
ten und ihre Lebensverinderungen im Rahmen
des sich stetig vollziehenden sozialen Wandels zu
verfolgen. Untersucht werden soziale Netzwerke
und gesellschaftliche Teilhabe, Erwerbstitigkeit
und Ruhestand, materielle Lebensbedingungen,
Gesundheit und Gesundheitsversorgung, Pfle-
gebediirftigkeit sowie psychische Befindlichkeit.
Im Jahr 1996 wurden in einer reprisentativen
Auswahl 4.838 in Privathaushalten lebende Deut-
sche im Alter von 40 bis 85 Jahren interviewt. Die
Stichprobe war nach Alter, Geschlecht und Region
geschichtet. Im Jahre 2002 wurden alle Teilneh-
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merinnen und Teilnehmer der Ersterhebung, die
bereit und in der Lage waren, an einer zweiten
Befragung teilzunehmen, erneut aufgesucht. An
dieser Zweiterhebung (Panelstichprobe) nahmen
1.524 Personen im Alter von nunmehr 46 bis 91
Jahren teil. Erginzend wurden im Jahr 2002 er-
neut Personen im Alter von 40 bis 85 Jahren be-
fragt (n=3.084 Personen). Im Jahr 2002 wurden
erstmals auch 584 auslindische Personen mit
Wohnsitz in Deutschland befragt. Die wiederholte
Befragung macht es moglich, individuelle Verin-
derungen und Kohortenvergleiche zu analysieren.
Link: http://www.dza.de

4. Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS 1V)

Datenhalter: Institut der Deutschen Zahnirzte
(IDZ)

Die 4. Deutsche Mundgesundheitsstudie ist
eine bevolkerungsreprisentative Querschnitts-
studie zu Aspekten der Mundgesundheit und des
Mundgesundheitsverhaltens in vier ausgewihlten
Alterskohorten. Sie gliedert sich in einen klinisch-
zahnmedizinischen Befundungsteil und einen
sozialwissenschaftlichen Befragungsteil. Insge-
samt nahmen 4.631 Personen an der im Jahr 2005
durchgefiihrten Studie teil (Seniorenkohorte: 65—
74 Jahre, n=1.040).

Link: http://www.idz-koeln.de/

DRYV Statistik Rentenbestand

Datenhalter: Deutsche Rentenversicherung Bund
Die Statistik liefert Faustdaten zur Rentenver-
sicherung und Informationen zu den Bereichen
Versicherte, Rentenzugang, Rentenbestand und
Rehabilitation. Grundlage der »DRV Statistik
Rentenbestand« sind die Verwaltungsvorginge zu
den laufenden Renten bei allen 19 Rentenversi-
cherungstriagern (17 Regionaltriger der Deutschen
Rentenversicherung Bund und der Deutschen
Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See).
Links: http://www.deutsche-rentenversicherung-bund.de

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe (EVS)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
ist eine reprisentative Quotenstichprobe privater
Haushalte mit freiwilliger Auskunftserteilung.
Zentrales Instrumentarium der Erhebung sind
Interviews und von den Haushalten detailliert zu
fithrende Haushaltsbiicher u.a. tiber ihre Einnah-
mequellen und Ausgaben fiir den privaten Kon-
sum, ihre Ausstattung mit langlebigen Gebrauchs-
giitern, die Vermdgensformen und -bestinde sowie
die Schuldenarten. Die Stichprobe ist u.a. Daten-
grundlage der Armuts- und Reichtumsberichter-
stattung und Basis fiir die Berechnungsgrundlage
(Wegungsschema) des Verbraucherpreisindex. Die
Erhebung wird seit 1962/1963 (ab 1993 auch neue
Linder und Berlin-Ost) in der Regel alle fiinf Jahre
durchgefiihrt und umfasst etwa 0,2% der privaten
Haushalte, d.h. jeden fiinfhundertsten Haushalt.
Link: http://www.destatis.de

GEK-Daten

Datenhalter: Gmtiinder Ersatzkasse (GEK)

Die Gmiinder Ersatzkasse (GEK) stellt auf der
Basis von Kooperationsvereinbarungen Daten fiir
wissenschaftliche Zwecke zur Verfiigung. Der vom
Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) in Bremen ge-
pflegte Datensatz erstreckt sich gegenwirtig tiber
den Zeitraum 1990 bis 2004 und beinhaltet Infor-
mationen zu insgesamt 2,8 Millionen Versicherten
oder mitversicherten Familienangehdrigen. Fiir
wissenschaftliche Auswertungen sind in erster Li-
nie Informationen zu vorliegenden Krankheiten
und in Anspruch genommenen medizinischen
Leistungen, z.B. stationire Behandlungen, Arznei-
mittelverordnungen oder Leistungen der Pflege-
versicherung, interessant. Dariiber hinaus stehen
Informationen zu Arbeitsunfihigkeitszeiten und
Sterbedaten zur Verfiigung.

Link: http://www.zes.uni-bremen.de
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GEK-Report

Datenhalter: Gmiinder Ersatzkasse (GEK)

Die Gmiinder Ersatzkasse veroffentlicht regel-
mifRig themenbezogen die Leistungsdaten ihrer
Versicherten. Da sie nur die Versichertenpopula-
tion der GEK einbeziehen, sind sie nicht repra-
sentativ. Sie wurden als Quellen dennoch dann
herangezogen, wenn reprisentative Daten zu be-
stimmten Aspekten fehlten. Dies trifft beispiels-
weise auf Details des Arzneimittelkonsums ilterer
und sehr alter Menschen zu, die im GEK-Arznei-
mittel-Report dargestellt wurden. Daneben wur-
den Daten zur Versorgung ilterer Personen mit
Heil- und Hilfsmitteln dem GEK-Heil- und Hilfs-
mittel-Report sowie mit psychotherapeutischen
Leistungen dem GEK-Report ambulant-drztliche
Versorgung entnommen.

Link: https://www.gek.de/service/publikationen/gekstu
dien/index.html

Geschifts- und Rechnungsergebnisse der
sozialen Pflegeversicherung

Datenhalter: Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG)

Hierbei handelt es sich um eine seit 1995
jahrlich durchgefiihrte Sekundirerhebung aus
der Geschiftstitigkeit der Pflegekassen zur Er-
fassung der Einnahmen und Ausgaben(arten) der
sozialen Pflegeversicherung. Ziel der Statistik ist
die Gewinnung von Leistungs- und Finanzdaten
der Pflegeversicherung fiir Planungszecke des Ge-
setzgebers.

Link: http://www.bmg.bund.de

Gesundheitsausgabenrechnung (GAR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Gesundheitsausgabenrechnung ist ein
sekundarstatistisches Rechenwerk, das verfiig-
bare Datenquellen im Bereich des Gesundheits-
wesens zur Ermittlung der Gesundheitsausgaben
zusammenfasst. Erfasst werden die Ausgaben fiir
den letzten Verbrauch von Giitern, Dienstleis-
tungen und Investitionen. Die GAR liefert seit
1992 jihrlich differenzierte Daten zu den Trigern
der Ausgaben sowie zur Verwendung der Mittel

nach Leistungen und Leistung erbringenden Ein-
richtungen. Sie ist methodisch und inhaltlich eng
verzahnt mit der Krankheitskostenrechnung und
der Gesundheitspersonalrechnung (gesundheits-
bezogene Rechensysteme des Statistischen Bun-
desamts).

Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

Gesundheitspersonalrechnung (GPR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Gesundheitspersonalrechnung fithrt
systematisch die im Bereich des Gesundheitswe-
sens verfiigbaren Datenquellen zur Ermittlung
der Beschiftigten zusammen. Sie stellt detaillierte
Informationen iiber Anzahl und Struktur der
Beschiftigten im Gesundheitswesen nach Alter,
Geschlecht, Beruf, Einrichtung und Art der Be-
schiftigung bereit. Die Daten liegen seit 1997 als
jahrliche Zeitreihe vor, jeweils zum Stichtag 31.12.
des jeweiligen Berichtsjahres. Die Gliederung der
Einrichtungen des Gesundheitswesens erfolgt ent-
sprechend der Systematik der Gesundheitsausga-
ben- und Krankheitskostenrechnung.
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

GKV-Arzneimittelindex

Datenhalter: Wissenschaftliches Institut der AOK
(W1dO)

Datengrundlage sind die Verordnungen zu
Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung die
tiber 6ffentliche Apotheken in Deutschland abge-
geben werden. Nicht erfasst sind Verordnungen zu
Lasten der privaten Krankenversicherung, Arznei-
mittelabgaben in Krankenhdusern und ohne Re-
zept privat erworbene Medikamente (sogenanntes
»over the counter« (OTC)-Geschift). Ziel des GKV-
Arzneimittelindexes ist es, den deutschen Arz-
neimittelmarkt transparent zu machen und Da-
ten fiir die Forschung und Politik zur Verfiigung
zu stellen. Es handelt sich um eine monatliche
bis quartalsweise Rezeptstichprobenziehung bzw.
Vollerhebung seit 1981.

Link: http://www.wido.de
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KM1-Statistik der gesetzlichen
Krankenversicherung

Datenhalter: Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG)

Die Statistik gibt einen Uberblick iiber die Mo-
natswerte zu den Mitgliedern, Beitragssitzen und
Kranken der gesetzlichen Krankenversicherung.
Link: http://www.bmg.bund.de

K] 1-Statistik der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Datenhalter: Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG)

Die Statistik gibt einen Uberblick iiber die
Einnahmen, Ausgaben und Vermdgen der gesetz-
lichen Krankenkassen nach Region, Einnahmen-,
Ausgaben- bzw. Vermogensart, Kassenart sowie fiir
die Einnahmen und Ausgaben nach Versicherten-
gruppe.

Link: http://www.bmg.bund.de

KM 6-Statistik der gesetzlichen Kranken-
versicherung

Datenhalter: Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG)

Die Statistik erfasstjahrlich seit 1993 zu einem
bestimmten Stichtag alle Mitglieder und mitver-
sicherte Familienangehérige der gesetzlichen
Krankenversicherung nach Alter, Geschlecht und
Kassenart.

Link: http://www.bmg.bund.de

Krankenhausstatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Seit 1991 stehen fiir alle Bundeslinder ver-
gleichbare Daten fiir die Krankenhiuser und Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen zur Ver-
fiigung. Die Grunddaten weisen im Wesentlichen
die personelle und sachliche Ausstattung der
Krankenhiuser und Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen am 31.12. jeden Jahres sowie die
Patientenbewegungen als Zu- und Abginge wih-
rend des Berichtsjahres nach. Ab dem Berichtsjahr

1993 werden jihrlich Daten zu den Krankenhaus-
aufenthalten der vollstationiren Patientinnen und
Patienten erhoben. Diese Daten umfassen u.a. die
Hauptdiagnose der vollstationir Behandelten, Ge-
burtsmonat und -jahr, Geschlecht, Zugangs- und
Abgangsdatum, Behandlungs- und Wohnort sowie
die Angabe, ob im Zusammenhang mit der Haupt-
diagnose eine Operation durchgefiihrt wurde. Di-
agnosedaten der Patientinnen und Patienten in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen mit
mehr als 100 Betten werden seit dem Berichtsjahr
2003 erhoben.

ADb dem Berichtsjahr 2005 stehen basierend
auf Daten, die zu Abrechnungszwecken dokumen-
tiert wurden (so genannte Fallpauschalen bezoge-
ne Krankenhausstatistik) Angaben u.a. zu den
Operationen und Prozeduren sowie den Haupt-
und Nebendiagnosen der Krankenhauspatien-
tinnen und -patienten zur Verfiigung. In einem
weiteren Themenkomplex dieser Statistik — dem
Kostennachweis — werden die Selbstkosten der
Akut-Krankenhiuser nach Hauptkostenarten er-
hoben.

Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de

Krankheitskostenrechnung (KKR)

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Krankheitskostenrechnung ist ein ge-
sundheitsbezogenes Rechensystem, das die 6ko-
nomischen Konsequenzen von Krankheit fiir die
deutsche Volkswirtschaft bemisst. Sie gibt einen
mehrdimensionalen Uberblick iiber das krank-
heitsbedingte Kostengeschehen in Deutschland
nach Diagnosen, Alter und Geschlecht der Bevdl-
kerung fiir die jeweilige Einrichtung des Gesund-
heitswesens. Als reine Sekundirstatistik verwer-
tet die Krankheitskostenrechnung eine Vielzahl
bereits vorhandener Datenquellen, fithrt diese
nach einer einheitlichen Methodik zusammen
und erginzt sie in ausgewihlten Fillen um wei-
tere Schitzungen. Die Krankheitskostenrechnung
wird vom Statistischen Bundesamt seit 2002 im
zweijdhrigen Rhythmus durchgefiihrt.
Links: http://www.destatis.de, http://www.gbe-bund.de
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Mikrozensus

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Der Mikrozensus ist die amtliche Reprisenta-
tivstatistik {iber die Bevolkerung und den Arbeits-
markt in Deutschland. Dazu werden einmal im
Jahr rund 830.000 Personen in 390.000 Haus-
halten befragt; das entspricht etwa 1% der Bevdl-
kerung Deutschlands. Der Mikrozensus liefert
grundlegende Informationen u.a. tiber die wirt-
schaftliche und soziale Lage der Bevolkerung, die
Familien- und Lebensformen, die Haushalte, die
Erwerbstitigkeit, die Pflegeversicherung und im
vierjihrigen Rhythmus iiber die Gesundheit. Er
wurde im fritheren Bundesgebiet erstmalig 1957,
in den neuen Lindern (einschl. Berlin-Ost) 1991
durchgefiihrt. Seit 1968 ist das Frageprogramm
der Europiischen Arbeitskrifteerhebung (AKE) in
den Mikrozensus integriert.
Link: http://www.destatis.de

Méglichkeiten und Grenzen selbststindiger
Lebensfiihrung in Privathaushalten (MuG I, 2002)
und in Einrichtungen (MuG 1V, 2005)

Datenhalter: Bundesministerium fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ)

Die Studie »Moglichkeiten und Grenzen
selbststindiger Lebensfiihrung in Privathaus-
halten« (MuG III) untersucht die Situation der
hiuslichen Pflege vor und nach Einfithrung der
Pflegeversicherung. Grundlage der vom Bundes-
ministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend geforderten Studie ist eine Reprisentativ-
befragung von 3.622 hilfe- und pflegebediirftigen
Personen durch Infratest Sozialforschung Miin-
chen. Weitere Beteiligte im Forschungsverbund
sind: Zentralinstitut fiir seelische Gesundheit (ZI),
Heinemann & Partnerinnen (c/o IGF Berlin), ISG
Institut fur Sozialforschung und Gesellschafts-
politik sowie JSB GmbH. Die Erhebung MuG IV
befragt Pflegerinnen und Pfleger von insgesamt
4.229 Bewohnerinnen und Bewohnern in 609 Al-
teneinrichtungen Deutschlands. Gegenstand der
Studie sind die Lebenssituation sowie der Bedarf
an Hilfe und Pflege bei den Personen, die in voll-
stationdren Einrichtungen der Altenhilfe leben.
Link: http://www.bmfsfj.de

Pflegestatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Pflegestatistik wird von den Statistischen
Amtern des Bundes und der Linder seit Dezember
1999 im zweijihrigen Turnus durchgefiihrt. Ziel
der Statistik ist es, Daten zum Angebot und zur
Nachfrage pflegerischer Leistungen zu gewinnen.
Dazu setzt sich die Statistik aus zwei Erhebungen
zusammen: Zum einen werden die ambulanten
und stationiren Pflegeeinrichtungen befragt, zum
anderen liefern die Spitzenverbinde der Pflege-
kassen und der Verband der privaten Krankenver-
sicherung Informationen iiber die Empfinger von
Pflegegeldleistungen.
Link: http://www.destatis.de

Schwerbehindertenstatistik

Datenhalter: Statistisches Bundesamt

Die Statistik basiert auf einer Vollerhebung
aller als schwerbehindert geltenden Personen,
denen von den Versorgungsimtern ein Grad der
Behinderung von 50 oder mehr zuerkannt wor-
den ist. Ausgewiesen werden seit 1979 zweijahr-
lich schwerbehinderte Menschen u.a. nach Alter,
Geschlecht, Staatsangehorigkeit, Wohnort sowie
Art, Ursache und Grad der Behinderung.
Link: http://www.destatis.de

SHARE-Studie

Datenhalter: Mannheimer Forschungsinstitut
Okonomie und Demographischer Wandel (MEA)
SHARE ist ein EU-finanziertes Projekt, das
einen Survey {iber Gesundheit (Health), Alterung
(Aging) und Pensionierung (Retirement) in Euro-
pa aufbaut. Es wird ein europaweiter interdiszipli-
nirer Paneldatensatz von Personen im Alter von 50
Jahren und dariiber erzeugt. Die erste Welle wurde
2004 als internationales Kooperationsprojekt in 11
europiischen Lindern erhoben. Eine zweite Befra-
gungswelle folgte in den Jahren 2006/2007. Die
dritte Befragungswelle zu retrospektiven Lebens-
geschichten (SCHARELIFE) findet seit Herbst
2008 in 15 europdischen Lindern statt. SHARE
wird koordiniert vom Mannheimer Forschungs-
institut Okonomie und Demographischer Wandel
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Germany is a society of longevity. Already, more
people live in Germany who are aged 65 and older
than 15 and younger, and the age structure is shift-
ing further towards the elderly. Health in old age

is an issue of great individual and societal impor-
tance today, and will continue to be in the future.

A significant increase in health problems can be ob-
served with advancing age. Existing impairments
also become more complex. A sizeable proportion
of older people’s health problems can be favour-
ably influenced by primary, secondary or tertiary
preventive measures. Furthermore, health in
general has been changing for the better in

recent decades.

The present book is about health and illness in
people who are 65 years and older. It covers so-
matic and mental health, functional health, nurs-
ing care dependency, and subjective health. It
analyses the influence of circumstance and lifestyle
on the health of aging and elderly people.

By looking at the services offered by professionals,
families and volunteers, the book examines the
quality of medical and nursing care that is available
to old people. Finally, the economic opportunities
and challenges to the healthcare service posed by
aging are analysed against the background of de-
mographic change. In this context, the book

offers important explanations on the development
of costs and looks at the significance of healthcare
as an economic sector.



Deutschland ist eine Gesellschaft des langen Lebens.
Bereits heute leben in Deutschland mehr 65-jihrige und
dltere Menschen als 15-jahrige und jiingere. Und die
Altersstruktur wird sich weiter zugunsten der &lteren
Menschen verschieben. Gesundheit im Alter ist heute
und zukiinftig ein Thema von hoher individueller und
gesellschaftlicher Bedeutung. Mit fortschreitendem Alter
ist ein deutlicher Anstieg von Gesundheitsproblemen zu
beobachten. Auch die Komplexitit der vorliegenden
Beeintrachtigungen wachst mit dem Alter. Ein grofier Teil
der Gesundheitsprobleme dlterer Menschen kann durch
primair-, sekundir- oder tertidrpraventive Madnahmen
giinstig beeinflusst werden. Zudem gibt es mit Blick auf
den Wandel der Gesundheit in den letzten Jahrzehnten
positive Nachrichten.

Im vorliegenden Buch geht es um die Gesundheit und
Krankheit von Menschen, die 65 Jahre und lter sind.

Es werden somatische und psychische Gesundheit,
funktionale Gesundheit und Pflegebediirftigkeit sowie
subjektive Gesundheit behandelt. Die Einfliisse von
Lebenslagen und Lebensstilen auf die Gesundheit von
alter werdenden und alten Menschen wird analysiert.
Anhand der Angebote, die professionelle, familiire

und ehrenamtliche Seite bereitstellen, wird die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung alter Menschen
untersucht. Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels werden schlief3lich die 6konomischen Chancen
und Herausforderungen des Alterns fiir das Gesund-
heitswesen analysiert. Hier werden wichtige Erkldrungs-
ansitze fur das Kostengeschehen geliefert, und es wird
die Bedeutung des Gesundheitswesen als Wirtschafts-
zweig dargestellt
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