Fritz Beske Institut B STIFTUNG
fur Gesundheits-System-Forschung . Kiel D@E

Gemeinnitzige Stiftung

Es ist wichtig, fur die Zukunft eine richtige Prognose zu stellen.

Noch wichtiger ist es, fur die Zukunft richtig vorbereitet zu sein.

Sechs Entwicklungslinien
In Gesundheit und Pflege

— Analyse und LOosungsansatze —

Fritz Beske

Kiel
Februar 2011



Schriftenreihe Band 119

Herausgeber:

Verfasser:

Beske, Fritz

Unter Mitarbeit von:

Bruckmann, Ingrid

Fritz Beske Institut

fur Gesundheits-System-Forschung Kiel
Weimarer Str. 8

24106 Kiel

Telefon (04 31) 800 60-0

Fax: (04 31) 800 60-11

E-mail: info@igsf-stiftung.de

Internet: www.igsf-stiftung.de

Prof. Dr. med., MPH

Direktor

Fritz Beske Institut

fur Gesundheits-System-Forschung Kiel

Bibliotheksassistentin
Mitarbeiterin des Fritz Beske Instituts
fur Gesundheits-System-Forschung Kiel



Vorwort 5

Vorwort

Die wissenschaftliche Politikberatung im Gesundheitswesen hat im Gegensatz
zur Politik den Vortelil, Situationen, Entwicklungstendenzen und Probleme ohne
die Gefahr anzusprechen, hierfur kritisiert zu werden mit der Forderung, um-
gehend Losungen anzubieten. Dies verpflichtet aber andererseits die Politik-
beratung, solche Themen auch aufzugreifen. Hierzu gehort der Blick in die fer-
nere Zukunft mit den Aufgaben, die sich hieraus ergeben. Dies trifft auf die
hiermit vorgelegte Arbeit zu. Es sollen Entwicklungslinien in der Gesundheits-
versorgung und in der Versorgung Pflegebedurftiger aufgezeigt werden mit
einer Zusammenschau, die sich aus diesen Entwicklungslinien ergibt, und mit
Losungsansétzen, die dazu dienen eine Diskussion in Gang zu setzen, die er-
forderlich ist, um sich auf die Zukunft vorzubereiten. Es ist ein Appell an die
Politik, die hier dargestellte Problematik nicht langer zu ignorieren, die Pro-
bleme auf den Tisch zu legen und nicht aufzuhdren, sich mit diesen Problemen
zu beschéftigen, ohne gleich verpflichtet zu sein, ein Konzept fur die Losung
dieser Probleme vorlegen zu missen. Dies ist in der heutigen Situation und bei
dem heutigen Wissensstand auch nicht moglich. Dennoch: Es lassen sich
Probleme I6sen, wenn man es denn will. Und damit ist politische Energie, nicht
politische Dialektik gefordert, ein vorrangiges Ziel zu erreichen: Eine bedarfs-

gerechte Versorgung in Gesundheit und Pflege bei begrenzten Ressourcen.

Kiel, Februar 2011 Fritz Beske
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ZUSAMMENFASSUNG

Es ist Aufgabe der wissenschaftlichen Politikberatung im Gesundheitswesen,
Themen aufzugreifen, die in die Zukunft weisen und die von der Politik nur
z6gerlich angegangen werden. Erforderlich sind belastbare Daten und konkrete
Vorschlage fur die Losungen der auf die Gesellschaft zukommenden Probleme.
Erforderlich ist aber vor allen Dingen, dass die Politik nicht weiter zbgert, diese
Probleme offentlich zu machen, um in einem gesellschaftlichen Prozess Losun-

gen fur diese Probleme zu finden.

Sechs Entwicklungslinien

1. Demografischer Wandel. Bevdlkerungsentwicklung von 2009 bis 2060 je

nach Annahme unterschiedlicher Varianten (abgerundete Zahlen):

— Abnahme der Bevdlkerungszahl von 82 auf 65 Millionen, minus 17 Millio-
nen

— Abnahme der nachwachsenden Generation, O bis 19 Jahre, von 15 auf 10
Millionen, minus 5 Millionen

— Abnahme der Altersgruppe im erwerbsfahigen Alter, 20 bis 66 Jahre, von
51 auf 34 Millionen, minus 17 Millionen

—  Zunahme der Altersgruppe im nicht mehr erwerbsfahigen Alter, 67 Jahre
und alter, von 15 auf 20 Millionen, plus 5 Millionen.

Ein Indikator fUr diese Entwicklung ist der Altenquotient. Fir Erwerbstéatige be-
deutet dies, dass heute drei Erwerbstatige fur einen der nicht mehr Erwerbs-

tatigen arbeiten; ab 2050 betragt die Relation statt 3:1 nur noch 1:1.

Ein zweiter Indikator ist die Lebenserwartung, die von 1900 mit 41 Jahren fur
Jungen und 44 Jahren fur Madchen bis 2060 auf bis zu 88 Jahren fir Jungen
und 91 Jahre fur Madchen steigen kann.

Die Rentenbezugsdauer hat sich kontinuierlich erhéht und erhéht sich weiter.
Die Hohe des Renteneintrittsalters steht damit weiter zur Disposition.
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2. Morbiditat und Versorgungsbedarf. Es nimmt zu die Multimorbiditat mit
einem hoheren Versorgungsbedarf und hoheren Kosten. Es nehmen zu mit
dem Alter verstarkt auftretende Krankheiten und dabei insbesondere chronische
Krankheiten. Beispiele sind von 2007 bis 2050

—  Zunahme der jahrlichen Neuerkrankungen an Herzinfarkt um 75 Prozent
—  Zunahme der jahrlichen Neuerkrankungen an Schlaganfall um 62 Prozent

— Zunahme der jahrlichen Neuerkrankungen an Krebs insgesamt um
27 Prozent

—  Zunahme der Erkrankten an Demenz von 1,1 auf 2,2 Millionen.

Es nimmt zu die Zahl der Pflegebedirftigen von 2,25 Millionen auf 4,5 Millionen,

ein Anstieg um 100 Prozent.

3. Medizinischer Fortschritt. Grundlage einer weiteren Verbesserung der Ge-
sundheitsversorgung ist im Wesentlichen der medizinische Fortschritt. Niemand
darf vom medizinischen Fortschritt ausgeschlossen werden. Der medizinische
Fortschritt ist der entscheidenste Faktor fir die weitere Verbesserung der

Gesundheitsversorgung, aber auch der teuerste Faktor.

4. Fachkraftemangel. Das Statistische Bundesamt rechnet fir 2025 mit etwa
152.000 fehlenden Pflegekraften, PricewaterhouseCoopers bis 2030 mit
165.000 fehlenden Arzten, 400.000 fehlenden Pflegekraften und 950.000 feh-
lenden Fachkraften in Gesundheit und Pflege insgesamt.

Es wird gefordert, die Situation durch auslandische Fachkrafte zu entspannen.
Die EU-Kommission weist darauf hin, dass 2020 in europaischen Landern bis
zu zwei Millionen Arbeitskrafte im Gesundheitswesen fehlen kdnnten, auch in

anderen Landern eine Auswirkung der Alterung der Bevolkerung.

In dem Werben um Nachwuchs stehen alle Berufe in Konkurrenz zueinander.
Besonders in den Pflegeberufen durften grof3e Anstrengungen erforderlich sein,

um einen ausreichenden Nachwuchs zu gewinnen.
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5. Versorgungsstruktur Pflegebedurftiger. Es zeigt sich ein Trend hin zu
einer professionellen ambulanten Betreuung und zu einer Betreuung in Pflege-
heimen. Werden fur Platze in Pflegeheimen die Zahlen linear fortgeschrieben,
wirden bis 2050 zuséatzlich 800.000 Pflegeheimplatze erforderlich sein. In den
Stadtstaaten ist bereits heute jeder zweite Haushalt ein Einpersonenhaushalt.
2025 sind es rund 55 Prozent. Bundesweit werden dann 41 Prozent der Privat-

haushalte Einpersonenhaushalte sein.

6. Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Sozialen
Pflegeversicherung. In der Gesetzlichen Krankenversicherung steigen die
altersbedingten Pro-Kopf-Ausgaben von durchschnittich 970 Euro in der
Altersgruppe 1 bis 29 Jahre bis auf 5.585 Euro im Alter von 89 Jahren, um dann
geringfiigig um 200 Euro zurlickzugehen. 2008 haben 51 Millionen Mitglieder
die Beitrage fur Ausgaben der GKV von 160 Milliarden Euro aufgebracht. 2060
mussen 40 Millionen Mitglieder, 11 Millionen weniger, die Beitrage fur Aus-
gaben von 468 Milliarden Euro aufbringen, 308 Milliarden mehr. Der Beitrags-
satz musste von 14,9 Prozent 2010 auf bis zu 52 Prozent steigen. Der Bei-
tragssatz ist ab 01.01.2011 gesetzlich festgeschrieben. Ein Beitragssatz von 52
Prozent weist jedoch darauf hin, welcher Beitragssatz erforderlich ware, um den
heutigen Umfang der Leistungen der GKV zu finanzieren.

In den oOffentlichen Haushalten wird durch die grundgesetzlich festgelegte
Schuldenbremse davon ausgegangen, dass nicht wie bisher die Ausgaben be-
stimmen, was an Einnahmen aufgebracht werden muss, sondern dass sich die
Ausgaben an den Einnahmen orientieren. Eine gleiche Entwicklung kann fur die
GKYV erwartet werden. Auch in der GKV wird die bedarfsbestimmte durch eine
einnahmeorientierte Finanzierung abgeldst. Die Einnahmen bestimmen, was

geleistet werden kann.

Bei der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) handelt es sich nur um eine Teil-
kostenversicherung. Dies ist so weiten Teilen der Bevolkerung nicht bewusst.
Durch Leistungsausweitungen kann in Verbindung mit dem demografischen
Wandel der Beitragssatz bis 2060 auf Gber 5 Prozent steigen. Die jetzt erorterte
Einfuhrung eines neuen Pflegebedurftigkeitsbegriffs wirde die Ausgaben weiter
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erhdhen. Auch bei der Sozialen Pflegeversicherung kdnnte eine Umstellung auf

eine einnahmeorientierte Finanzierung erfolgen mussen.

Zusammenschau der sechs Entwicklungslinien. Keine dieser Zahlen, keine
Prognose muss so stimmen. Was aber stimmt sind Gréf3enordnungen und Ent-
wicklungstendenzen. Es kommt der Zeitpunkt, zu dem es weder mdglich ist,
den bisherigen Leistungsumfang in Gesundheit und Pflege zu finanzieren noch
die heutigen Leistungen durch Fachkrafte zu erbringen. In einer Situation, in der
Finanzmittel und Fachkrafte nicht mehr ausreichen, um alle Leistungen
bedarfsgerecht zu erbringen, stehen alle Leistungen um begrenzte Finanzmittel
und Fachkrafte in Konkurrenz zueinander. Jeder Euro, der im Gesamtsystem
nicht bedarfsgerecht ausgegeben wird, und jede Fachkraft, die falsch eingesetzt
ist, fehlt an anderer Stelle. Betroffen sind alle vier grol3en Leistungsbereiche
ambulante medizinische Versorgung, akutstationdre medizinische Versorgung
(Krankenhaus), Pflege und Rehabilitation. Jede Leistung muss sich in Anbe-
tracht begrenzter Ressourcen mit allen anderen Leistungen messen lassen und
in Art und Umfang daraufhin Uberprift werden, welchen Stellenwert ihr in Kon-

kurrenz mit allen anderen Leistungen zukommt.

Losungsansatze

Losungsanséatze kénnen nur beispielhaft sein und nur skizziert werden. Sie
sollen bewirken, dass eine Diskussion darlber beginnt, was jenseits von der-
zeitigen Regelmechanismen getan werden muss, um auch in Zukunft eine be-

darfsgerechte Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln sicherzustellen.

Die Bundesgesetzgebung muss umgestellt werden auf eine Rahmengesetz-
gebung mit einem weitgehenden Verzicht auf detaillierte Regelungen. Die L6-
sungen liegen nicht mehr vorwiegend in Berlin, sie liegen in den Regionen,
Kommunen und Landkreisen. Es gilt dezentral vor zentral. Es ist die Verwirk-
lichung von Grundsatzen der sozialen Marktwirtschaft von Ludwig Erhard, auch
in Gesundheit und Pflege.
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Integrative Regionalisierung. Wenn es so ist, dass die vier Leistungsbereiche
ambulante medizinische Versorgung, akutstationdre medizinische Versorgung
(Krankenhaus), Pflege und Rehabilitation um Finanzmittel und Fachkrafte kon-
kurrieren, dann stellt sich die Frage, wie lange eine isolierte Leistungsplanung
und Leistungserbringung noch aufrecht erhalten werden kann. Erforderlich wird
ein koordinierter Ansatz, der auf der regionalen Ebene alle vier Leistungsberei-
che umfasst. Erforderlich sind leistungs- und sektorenibergreifende Verbinde.
Dabei kommt Kommunen und Landkreisen eine besondere Bedeutung zu.
Diese Entwicklung wird durch die Notwendigkeit gefordert, besonders in der
Versorgung Pflegebedurftiger das ehrenamtliche Element zu starken. In Zukunft
werden professionelle Pflege und ehrenamtliche Téatigkeit gemeinsam die Ver-

sorgung Pflegebedirftiger sicherstellen missen.

Eine starker regionalisierte und kommunalisierte Versorgung ist ohne zusatz-
liche Finanzmittel nicht moglich. Die Politik hat die Aufgabe zu prifen, wie in
Gesundheit und Pflege die Finanzstrome so gelenkt werden kdnnen, dass in
den Regionen die erforderlichen Finanzmittel zur Verfiigung stehen, ohne die
insgesamt zur Verfiigung stehenden Finanzmittel zu erhdéhen. Da in der Ver-
wendung dieser Mittel unterschiedliche Interessen ausgeglichen werden mus-
sen, ist die Konstruktion dieses Verfahrens die vielleicht schwierigste Aufgabe

bei der Sicherstellung einer integrativen Versorgung tberhaupt.

Integration von Gesetzlicher Krankenversicherung, Sozialer Pflegeversi-
cherung und Rehabilitation. Eine integrative Versorgung wird erleichtert,
wenn GKV und SPV wieder zusammengefuhrt werden. Integriert werden muss

auch die Rehabilitation trotz Zustandigkeiten der Rentenversicherung.
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Abgestufte professionelle Versorgung. Der Fachkraftemangel erfordert eine
eindeutige Aufgabenbestimmung derjenigen Tatigkeiten, die von einem Beruf
erbracht werden missen. Dies betrifft in erster Linie den Beruf des Arztes. Fur
die heute von Arzten ausgefiihrten Tatigkeiten gibt es in Zukunft nicht die hier-

fur erforderliche Zahl an Arzten. Zusatzlich ist erforderlich:

—  Entlastung aller Fachkrafte von Aufgaben, die von geringer qualifiziertem
Personal erbracht werden kbnnen

— Abbau des birokratischen Aufwands, darunter in der Dokumentation

— Ausbau der Pflegeassistenzberufe.

Innovationen. Erforderlich sind Innovationen im Versorgungsbereich, mit de-
nen Fachkrafte und dabei vorzugsweise Arzte und Pflegekrafte entlastet wer-
den und mit denen die selbststandige Lebensflihrung erleichtert wird: im Phar-
mabereich, in der Medizintechnik und in der Informationstechnologie und dabei
vorzugsweise in der Telemedizin. Der zusatzliche Nutzen muss nachweisbar

sein und wahrgenommen werden kdnnen.

Ausgabenbegrenzung. Mit keiner wie auch immer gearteten Finanzierungs-
form ist der heutige Leistungsumfang der GKV und sind die auf die GKV durch
neue Leistungen zukommenden Ausgaben zu finanzieren. Dies durfte so auch
auf die Pflegeversicherung zutreffen. Es kann nur versprochen werden, was
auch finanziert werden kann. In der GKV betrifft die Ausgabenbegrenzung den

Leistungskatalog, die Leistungsstruktur und die Leistungsinhalte.

Grundlage fur eine Neubestimmung von Leistungen in der GKV ist eine Neu-
bestimmung der Aufgaben der GKV dahingehend, dass Aufgabe der GKV in
erster Linie die Versorgung im Krankheitsfall ist, erganzt um definierte Praven-
tionsmaRnahmen. Bei der Uberpriifung der Leistungsstruktur muss z. B. die
Frage nach der Zahl und der Verteilung von Krankenhausbetten, der Umfang
der stationdren Rehabilitation und die Zahl der Arztkontakte gestellt werden, bei
den Leistungsinhalten z. B. die Versorgung von Frihgeborenen, die Indikation

zum Einsatz einer Endoprothese und die Palliativmedizin.
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Rationierung und Priorisierung. Die Diskussion Uber Rationierung und Priori-
sierung wird belebt werden mussen. Dies erfordert eindeutige Definitionen. Vor-
schlage fur Definitionen werden in dieser Arbeit unterbreitet: Rationierung ist die
vernunftige, die rationale Zuteilung begrenzter Leistungen, Priorisierung eine
Rangfolge der Wertigkeit innerhalb einer Leistung mit Prioritaten und Posterio-

ritaten.

Kunftigen Generationen eine Zukunft bieten

In der Bewertung der hier vorgelegten Zahlen und Prognosen muss einmal
mehr darauf hingewiesen werden, dass Malistab nicht die angegebene Zahl
oder die Prognose ist, sondern die GrofRenordnung und der Entwicklungstrend,

die beide unbestritten sein dirften.

Es gibt zwei Mdglichkeiten, mit der Zukunft umzugehen:

—  Die Zukunft auf sich zukommen zu lassen und zu reagieren.

—  Die Zukunft zu erfassen und zu agieren.

Nur der zweite Weg bietet die Mdglichkeit, kiinftigen Generationen ein Erbe zu
hinterlassen, das auch ihnen eine Zukunft bietet. Die Aufgabe lautet, Konzepte
zu entwickeln, deren Kernpunkte Dezentralisierung und Regionalisierung mit
Starkung von Selbstverwaltung und ehrenamtlichem Element, von Nachbar-
schaftshilfe, von freiwilligen und integrierten Zusammenschliissen von
Leistungserbringern und Leistungsbereichen auf der Grundlage eines klaren
Realitatsbezugs hinsichtlich finanziell und personell begrenzter Ressourcen.
Finanzstrome mussen umgeleitet werden. Es ist sicher einfacher und wohl auch
publikumswirksamer, bundesweit geltende Gesetze, Verordnungen und Kon-
trollmechanismen zu erlassen als in Verbtinden auf der regionalen und kommu-
nalen Ebene Ldsungen mit einer gréReren Zahl von Beteiligten und unter-
schiedlichen Interessen zu suchen. Ob jedoch bei den auf die Gesellschaft zu-
kommenden Problemen der Weg von gesetzlicher Regelung und Kontrolle in
der Lage ist, die Probleme zu I6sen, muss bezweifelt werden. Der vorgeschla-

gene Weg erfordert allerdings den Mut zur Liicke und zum Unterschied.
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Die Zeit drangt. Gesellschaftliche Prozesse brauchen ihre Zeit. Die Schere zwi-
schen steigendem Bedarf und sinkenden Madglichkeiten der Bedarfsdeckung
geht immer weiter auseinander. Die Antwort kann nur lauten: Gehandelt werden

muss sofort.
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1 Einfuhrung

,Business as usual®. Dieser Eindruck kann aus der aktuellen gesundheitspoliti-
schen Diskussion und aus den Vorschlagen fir eine Reform der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) und der Sozialen Pflegeversicherung (SPV) ent-
stehen. Finanzierungsvorschlage erwecken den Eindruck, dass es nahezu
problemlos gelingt, den derzeitigen Leistungsumfang in der GKV, den steigen-
den Versorgungsbedarf, den medizinischen Fortschritt und dazu auch noch
neue Leistungen zu finanzieren. Das Gleiche trifft fur die Pflege zu. Versor-
gungsstrukturen werden fortgeschrieben. Als wenn im Grundsatz alles so blei-

ben kdnnte wie es ist.

Ein wesentlicher Grund fur ungeloste Probleme in der Gesundheitsversorgung
und in der Versorgung Pflegebedurftiger ist darin zu sehen, dass weder von der
Bundesregierung noch von den die Bundesregierung tragenden Parteien und
auch nicht von der Opposition belastbare Analysen der Situation in der
Gesundheitsversorgung und in der Versorgung Pflegebedurftiger und der zu er-
wartenden Entwicklung sowohl hinsichtlich des Versorgungsbedarfs als auch
fur die finanzielle, personelle und strukturelle Deckung dieses Bedarfs vorlie-
gen. So werden zum Beispiel die Veroéffentlichungen des Statistischen Bundes-
amtes und dabei insbesondere die koordinierten Bevolkerungsvorausberech-
nungen zwar zur Kenntnis genommen, auch mit zustimmenden Bemerkungen
kommentiert, Schlussfolgerungen werden jedoch nicht gezogen. Es werden
auch nicht die sich aus diesen Publikationen abzuleitenden Fragen gestellt,
Grundlage nicht nur wissenschaftlichen Arbeitens, sondern auch von politi-
schem Handeln. Damit fehlt es in weiten Teilen an der Begrindung fur gesetz-

geberische Entscheidungen.

Die Probleme, die sich aus verschiedenen Entwicklungslinien fur die Zukunft
ergeben, gehen weit Uber die derzeitige Diskussion hinaus. Dabei ist es insbe-
sondere die Zusammenschau verschiedener Entwicklungslinien, die Aufschluss
Uber Probleme gibt, die auf unsere Gesellschaft zukommen, die aber auch die

Grundlage fur Loésungsansatze sein kbnnen.
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Wenn flr die Gesundheitsversorgung von einer verstarkten Integration gespro-
chen wird, steht im Vordergrund die Forderung nach einer verstarkten Integra-
tion von ambulant und stationar, von vertragsarztlicher Versorgung und von der
Versorgung im Akutkrankenhaus. Dies greift zu kurz. Da in Zukunft alle medi-
zinischen Versorgungsbereiche und neben der ambulanten und akutstationaren
medizinischen Versorgung und der Pflegeversorgung auch die Rehabilitation,
gleichgultig ob in der Zustandigkeit der GKV oder der Rentenversicherung, po-
tenzielle Konkurrenten um finanzielle Mittel und um Fachkréfte sind, ist es er-
forderlich, die vier Leistungsbereiche als Einheit zu sehen und damit gemein-
sam zu planen. Dies wird nur auf der regionalen und auf der kommunalen
Ebene gelingen. Dabei sind es im Wesentlichen sechs Entwicklungslinien, von
denen die Zukunft dieser vier Leistungsbereiche bestimmt wird, Entwicklungs-
linien, die zunachst getrennt dargestellt, dann aber in eine Zusammenschau

zusammengefuhrt werden:

Demografischer Wandel.
Morbiditat und Versorgungsbedarf.
Medizinischer Fortschritt.
Fachkraftemangel.

Versorgungsstruktur Pflegebeddrftiger.

o g kA w0 bdBE

Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung und der Sozialen
Pflegeversicherung.

Zielvorgabe ist die Erarbeitung eines integrativen Konzepts fur die langfristige
Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung bei einem steigenden Ver-
sorgungsbedarf und bei abnehmenden finanziellen Mitteln und bei begrenzten

Personalressourcen.

Voraussetzung fiir konzeptionelle Uberlegungen einer integrativen Versorgung
aller vier Leistungsbereiche ist eine belastbare Analyse und eine Prognose, ist
damit die Begrindung flr Losungsansatze. Es ist die Antwort auf die Frage

nach dem Warum.
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2 Sechs Entwicklungslinien

2.1 Vorbemerkung

Es reicht nicht aus, in allgemeinen Formulierungen auf Probleme hinzuweisen,
von denen die heutige Situation und die kinftige Entwicklung in der Gesund-
heitsversorgung und in der Versorgung Pflegebedurftiger (Gesundheit und
Pflege) bestimmt wird. Die Bewadltigung der Zukunftsprobleme erfordert viel-
mehr eine sorgfaltige und mdglichst tief gehende Analyse der derzeitigen Situa-
tion und der vorhersehbaren Entwicklung.

Immer dann, wenn es um demografische Daten und um sich daraus ableitende
Entwicklungstendenzen geht, wird auf Verotffentlichungen des Statistischen
Bundesamtes zuriickgegriffen, jetzt auf die 12. koordinierte Bevolkerungs-
vorausberechnung bis 2060. Es muss darauf hingewiesen werden, dass es sich
hierbei nicht um Schatzungen oder um Prognosen handelt, sondern um Be-
rechnungen, da Grundlage der Ergebnisse die bereits lebende Bevdlkerung ist.
Dabei wird in den Vorausberechnungen von verschiedenen Annahmen und
Varianten ausgegangen. Dies betrifft die Geburtenziffer, die Lebenserwartung
und die Zuwanderung. Die Abweichungen der Berechnungen mit unterschied-
lichen Annahmen und Varianten sind jedoch relativ gering, deuten aber darauf

hin, dass es auch Unwagbarkeiten in den Berechnungen gibt.

2.2 Demografischer Wandel

In der offentlichen Diskussion wird statt Bevolkerungsentwicklung oder demo-
grafischer Entwicklung auch vom demografischen Wandel gesprochen. Mit die-
ser Wortwahl ist bereits angedeutet, dass es grundsatzliche Veranderungen in
der Bevolkerungsentwicklung gibt. Ausdruck dieser Veradnderungen ist das

Schlagwort ,alternde Bevodlkerung®. Zahlen bestatigen diesen Wandel.

Bestimmend fir die Entwicklung einer Bevoélkerung sind geboren werden und

sterben.
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Statistisches Mal des Geborenenwerdens ist die Geburtenziffer, die Zahl der
Neugeborenen je Frau im gebarfahigen Alter. 2009 betrug die Geburtenziffer
1,36, mit Osterreich die niedrigste Geburtenziffer in Europa, und dies seit vielen

Jahren.

Fur das Sterben gibt es als statistischen Begriff die Sterbeziffer, die Zahl der
Sterbefélle bezogen auf die Bevolkerung, z. B. die Zahl der Gestorbenen je
100.000 Einwohner. Hier reicht der Hinweis aus, dass sich das Sterben in im-

mer hdhere Altersgruppen verschiebt.

Die Auswirkungen dieser Entwicklung auf die Altersstruktur unserer Bevdlke-
rung zeigt Abbildung 1.
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Abbildung 1 Lebensbaum der deutschen Bevdlkerung 1900, 1950, 2009

und 2060
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Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland: 12. koordinierte Bevélkerungsvorausbe-

rechnung. Eigene Darstellung.
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Abbildung 1 zeigt, wie sich der Bevdlkerungsaufbau von einer Pyramidenform
im Jahr 1900 in Richtung einer Urnenform im Jahr 2060 entwickelt, mit der Ten-
denz mit einer Zunahme hoherer und einer Abnahme jlngerer Altersgruppen

bei einer insgesamt schrumpfenden Bevolkerung.

Die Veranderung der Altersstruktur ist von entscheidender Bedeutung fur un-
sere Gesellschaft, aber auch fur die Bereiche Gesundheit und Pflege. Beson-
ders aussagekraftig ist die Gliederung der Altersstruktur in die Gruppen nach-
wachsende Generation, Altersgruppe 0 bis 19 Jahre, Gruppe im erwerbs-
fahigen Alter, 20 bis 66 Jahre, und der Gruppe im nicht mehr erwerbsfahi-
gen Alter, 67 Jahre und alter. Tabelle 1 zeigt die Zusammensetzung der Bevol-
kerung in diesen drei Altersgruppen von 2009 bis 2060.

Tabelle 1 Bevolkerungsentwicklung in drei Altersgruppen 2009 bis 2060
in 10-Jahresabstéanden
Bevolkerung in 1.000
Jahr insgesamt 0 bis 19 Jahre | 20 bis 66 Jahre | 67 Jahre und
alter
2009 81.735 15.324 51.370 15.039
2010 81.545 15.017 51.294 15.236
2020 79.914 13.624 49.723 16.567
2030 77.350 12.927 44771 19.652
2040 73.829 11.791 40.025 22.013
2050 69.412 10.701 37.562 21.149
2060 64.651 10.085 34.228 20.338
Quelle: Statistisches Bundesamt Deutschland: Bevdlkerung Deutschlands bis 2060.

12. koordinierte Bevélkerungsvorausberechnung. Wiesbaden 2009.

Tabelle 1 zeigt, dass die Bevdlkerungszahl von rund 82 Millionen 2009 uber
77,4 Millionen 2030 auf 64,7 Millionen 2060 und damit um 17,3 Millionen ab-
nimmt. Im gleichen Zeitraum nimmt die nachwachsende Generation von 15,3
auf 10,1 Millionen und damit um 5,2 Millionen ab, die Altersgruppe im erwerbs-
fahigen Alter von 51,4 auf 34,2 Millionen und damit um 17,2 Millionen ab, und
die Altersgruppe im nicht mehr erwerbsfahigen Alter von 15 auf 20,3 Millionen

und damit um 5,3 Millionen zu.
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Besonders dramatisch ist die Abnahme der nachwachsenden Generation und
der Generation im erwerbsfahigen Alter. In Bezug auf die nachwachsende Ge-
neration ist schon heute spurbar, dass Berufsanfanger fehlen. Dies nimmt zu.
Als durchschnittliches Berufseintrittsalter gilt das Alter von 22 Jahren.!
Tabelle 2 zeigt die Entwicklung der 20-Jahrigen von 2010 bis 2060.

Tabelle 2 20-Jahrige 2010 bis 2060 in 10-Jahresabstanden
Jahr Zahl der 20-Jahrigen
2010 976.000
2020 793.000
2030 687.000
2040 689.000
2050 610.000
2060 553.000

Aus Tabelle 2 geht hervor, dass sich die Zahl der 20-Jahrigen von rund 976.000
im Jahr 2010 tber rund 690.000 im Jahr 2040 auf rund 553.000 im Jahr 2060

verringert.

Die Abnahme der Generation im erwerbsfahigen Alter betrifft die Altersgruppe,
die in erster Linie das Bruttoinlandsprodukt erarbeitet, die Steuern und Versi-
cherungsbeitrdge zahlt und damit auch die Beitrdge fir die Gesetzliche Kran-
kenversicherung und fur die Soziale Pflegeversicherung und von der die

Arbeitskrafte gestellt werden.

Ein Indikator fur diese Entwicklung ist der Altenquotient, die statistische Rela-
tion der Altersgruppe im erwerbsfahigen Alter zur Altersgruppe im nicht mehr
erwerbsfahigen Alter. Werden fur diesen Quotienten statt der Erwerbsfahigen
die Erwerbstéatigen zugrunde gelegt, dann arbeiten und sorgen heute abgerun-

det drei Erwerbstatige fur einen, der altersbedingt nicht mehr erwerbstétig ist.

! www.der-demograf.de.
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Ab 2050 arbeitet und sorgt nur noch ein Erwerbstatiger fur einen altersbedingt
nicht mehr Erwerbstatigen. Die Relation verandert sich von 3:1 auf 1:1.

Abbildung 2 Bevolkerungsentwicklung in den drei Altersgruppen 0 bis 19
Jahre, 20 bis 66 Jahre und 67 Jahre und alter 2009 bis 2060

60.000 -
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40.000

30.000

Tausend
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Abbildung 2 gibt einen grafischen Eindruck von der Entwicklung der drei Alters-

gruppen von 2009 bis 2060.

Die wesentlichen Grinde fur diese Entwicklung sind die Uber lange Zeit-
raume niedrige Kinderzahl und die sinkende Sterblichkeit in jingeren Alters-
gruppen. Aber selbst wenn ab sofort die Geburtenziffer auf 2,1 Kinder steigen
wirde, eine Geburtenziffer mit einer zur Bestandserhaltung einer Bevdlkerung
notwendigen Kinderzahl, wirde dies nach Auffassung des Statistischen
Bundesamtes nur geringfligige Auswirkungen auf den demografischen Trend

bis 2060 haben. Ahnliches trifft auf eine verstarkte Zuwanderung zu.

Ein zweiter Indikator fur die auf unsere Gesellschaft zukommende Entwicklung
ist die Lebenserwartung, die kontinuierlich gestiegen ist. Um 1900 hatte ein
neugeborener Junge eine Lebenserwartung von 40,6, ein neugeborenes Mad-

chen von 44 Jahren. Heute wird die Lebenserwartung mit zwei unterschied-



Sechs Entwicklungslinien 25

lichen Methoden errechnet, der Periodensterbetafel” und der Generationen-
sterbetafel’. Nach der Periodensterbetafel 2007/2009 hat ein neugeborener
Junge eine Lebenserwartung von 77,3, ein neugeborenes Madchen von 82,5
Jahren, nach der Generationensterbetafel eine hohere Lebenserwartung mit
81,7 Jahren fur Jungen und 87,8 Jahren fur Madchen. Die Lebenserwartung
steigt weiter. Es wird erwartet, dass 2060 die Lebenserwartung fur Jungen bis

zu 87,7 und fir Madchen bis zu 91,2 Jahre betragen kann®.

Eine steigende Lebenserwartung hat vielfaltige Auswirkungen. An dieser Stelle
soll nur auf die Problematik der Lebensarbeitszeit hingewiesen werden, die
von dem Berufseintrittsalter und dem Renteneintrittsalter bestimmt wird. Kon-
tinuierlich gestiegen ist die Rentenbezugsdauer (Tab. 3). Diese Entwicklung hat
Auswirkungen insbesondere auf die Rentenversicherung. Die Entwicklung zeigt
Tabelle 3.

2 Statistisches Bundesamt Deutschland: Periodensterbetafel 2007/2009.

% Statistisches Bundesamt Deutschland: Generationensterbetafeln fur Deutschland. Modell-
rechnungen fiir die Geburtsjahrgange 1871-2004. Wiesbaden 2006.

* Statistisches Bundesamt Deutschland: Bevélkerung Deutschlands bis 2060. 12. koordinierte
Bevolkerungsvorausberechnung. Wiesbaden 2009.
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Tabelle 3 Durchschnittliche Rentenbezugsdauer in der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung 1960 bis 2007, Westdeutschland 1960 bis
1990, Deutschland 1995 bis 2007

Jahr insgesamt Manner Frauen

Westdeutschland

1960 9,9 9,6 10,6
1965 10,5 10,1 11,6
1970 11,6 10,3 12,7
1975 12,1 10,6 13,2
1980 13,1 11,0 13,8
1985 154 11,9 14,9
1990 15,7 13,9 17,2

Deutschland

1995 15,8 13,6 18,2
2001 16,3 13,8 18,9
2002 16,6 14,0 19,3
2003 16,8 14,3 19,3
2004 16,9 14,3 19,5
2005 17,2 14,7 19,8
2006 17,2 14,8 19,6
2007 17,4 15,0 19,9
Quelle: Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin 2010.

Tabelle 3 zeigt, dass die durchschnittliche Rentenbezugsdauer seit 1960 konti-
nuierlich gestiegen ist. Wahrend 1960 in Westdeutschland die durchschnittliche
Rentenbezugsdauer von Mannern bei 10 Jahren lag, bezogen Manner 2007
ihre Rente rund 15 Jahre, also 5 Jahre langer. Bei Frauen stieg die Renten-
bezugsdauer von 1960 (Westdeutschland) bis 2007 (Deutschland) von rund 11
Jahren auf rund 20 Jahre, 9 Jahre mehr. Diese Entwicklung ist in erster Linie
auf die steigende Lebenserwartung zurickzufuhren. Die Entwicklung dauert an.

Die Rentenbezugsdauer wird sich weiter verlangern.

Unbestritten ist, dass die steigende Lebenserwartung durch ein gesuinderes
Alterwerden bedingt ist, wobei Krankheiten oft nur in hohere Altersgruppen

verlagert werden und im Ubrigen das Altern eine von Person zu Person unter-
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schiedliche Qualitat besitzt. Im Durchschnitt gilt jedoch die Feststellung, dass
wir gesiunder alter werden, dass bei einer hoheren Lebenserwartung Krank-
heiten spater auftreten. Es kommt hinzu, dass es aufgrund der medizinischen
Versorgung eine wachsende Zahl von Behinderten gibt, die mehr oder weniger
lange im Rentenalter leben und die kaum versicherungspflichtig beschaftigt
waren. Es kommen Gruppen von Arbeitslosen hinzu, die aus welchem Grund
auch immer nur begrenzt versicherungspflichtig beschéftigt gewesen sind. Die
Situation kann auch durch den Zuzug von alteren Familienangehoérigen mit
Migrationshintergrund verscharft werden. Damit steigen entweder die Ausgaben
der Rentenversicherung oder der Sozialhilfe. Diese Entwicklung trifft in
Deutschland auf eine Bevolkerung mit einer im europaischen Vergleich beson-

ders unguinstigen Altersstruktur.

Diese Situation fuhrt zu Problemen. Eins dieser Probleme ist das Renten-
eintrittsalter, Uber das gestritten wird. Ein Beispiel daflr, wie schwierig es ist,
soziale Vergunstigungen abzubauen oder zuriickzunehmen und die soziale
Wirklichkeit der Realitat, der Lebenswirklichkeit anzupassen. Beispielhaft wird

auf die Situation in zwei européaischen Landern hingewiesen.

In Griechenland soll im Rahmen des Sparprogramms das Renteneintrittsalter
bis 2015 schrittweise allgemein auf 65 Jahre, wenigstens auf 60 Jahre festge-
legt werden — und die Bevolkerung ist auf der StraRe. In Frankreich will Prasi-
dent Sarkozy das Renteneintrittsalter von 60 auf 62 Jahre erhéhen, nachdem
Prasident Mitterrand 1982 das Renteneintrittsalter von 65 auf 60 Jahre gesenkt
hatte — und die Bevdlkerung ist auf der Strafl3e.

In Deutschland hat die groRe Koalition 2007 eine stufenweise Anhebung des
gesetzlichen Renteneintrittsalters bis 2029 auf 67 statt heute 65 Jahre be-
schlossen, und dies ohne wesentlichen Protest. Jetzt jedoch rufen Gewerk-
schaften und Sozialverbdnde zum Protest auf — und die Bevolkerung ist auf der
Stral3e.

Mit dieser Darstellung soll ceteris paribus und pars pro toto darauf hingewiesen

werden, was uns bevorstehen kann, wenn Leistungen gekirzt werden. Die
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Reaktionen auf die Sparprogramme von Bund und Bundeslandern, ausgel6st
durch die grundgesetzlich festgelegt Schuldenbremse 2016 fur den Bund und
2020 fur die Bundeslander, deuten an, was uns bei der Anpassung an die Rea-

litat erwarten kann.

2.3 Morbiditat und Versorgungsbedarf

Zu den Auswirkungen einer steigenden Lebenserwartung gehdren Verénderun-
gen im Krankheitsbild einer Bevolkerung, Veranderungen in der Morbiditat. Es
wird eine Zunahme von Multimorbiditat und von altersbedingten chronischen
Krankheiten erwartet. Multimorbiditat ist das Auftreten mehrerer Krankheiten bei
einem Patienten. Fur Multimorbiditéat sind nur allgemeine Aussagen moglich. Da
grundsatzlich mit dem Alter Krankheiten zunehmen, gibt es bei einer alter wer-
denden Bevdlkerung auch eine zunehmende Zahl multimorbider Patienten. Die
Behandlung dieser Patienten erfordert diagnostische und therapeutische Mal3-
nahmen, die Uber die Behandlung einzelner Krankheiten hinausgehen. Es ent-

steht ein hoherer und kostenintensiverer Versorgungsbedarf.

Zu chronischen Krankheiten liegen Prognosen fur die Entwicklung einzelner
Krankheiten bis 2050 vor. Bestimmt von der Belastbarkeit der zur Verfiigung
stehenden Daten ist die Pravalenz (Zahl der Erkrankten) oder die Inzidenz (Zahl
der Neuerkrankungen) ermittelt worden.®> Tabelle 4 zeigt entweder die Préava-
lenz oder die Inzidenz von 22 Krankheiten fir die Jahre 2007, 2030 und 2050
mit der Steigerungsrate von 2007 zu 2030 und 2050.

° Beske, F.; A. Katalinic; E. Peters; R. Prizkuleit: Morbiditatsprognose 2050. Ausgewahlte
Krankheiten fur Deutschland, Brandenburg und Schleswig-Holstein. Schriftenreihe/Fritz Beske
Institut fir Gesundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 114. Kiel 2009.
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Tabelle 4 Pravalenz oder Inzidenz von 22 Krankheiten 2007, 2030 und
2050 absolut und prozentuale Veranderung zu 2007
Krankheit 2007 2030 2050
Krankheiten des Auges
. _ 1.600.000
Altersbedingte Makuladegeneration 710.000 -
(+125%)
1.445.000 1.584.000
Glaukom 1.104.000
(+31%) (+43%)
Krankheiten des Bewegungsapparats
10.200.000 10.400.000
Osteoporose 8.300.000
(+23%) (+26%)
166.000 221.000
Oberschenkelhalsfraktur 117.000
(+42%) (+88%)
15.600.000 14.900.000
Arthrose 13.600.000
(+15%) (+9%)
) N 733.000 732.000
Rheumatoide Arthritis 623.000
(+18%) (+18%)
] 13.000.000 12.100.000
Chronische Riuckenschmerzen 12.700.000
(+2%) (-5%)
Diabetes mellitus und Folgekrankheiten
4.100.000 4.900.000 — 5.800.000 —
i i LUV - 7.800.000 7.800.000
Diabetes mellitus 6.400.000
(+22%) (+20% — +22%)
Krankheiten des Gehdrs
Taubheit und Schwerhérigkeit als 275 000 314.000 304.000
Behinderung ' (+14%) (+11%)
o 10.800.000 11.200.000
Schwerhorigkeit 8.800.000
(+23%) (+28%)
Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems
_ 37.900.000 35.500.000
Hypertonie 34.800.000
(+9%) (+2%)
i 444,000 548.000
Herzinfarkt 313.000
— jahrliche Neuerkrankungen (+42%) (+75%)
255.000 301.000
Schlagantfall 186.000
— jahrliche Neuerkrankungen (+37%) (+62%)
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Krankheit 2007 2030 2050
Krebskrankheiten
o 461.000
— jahrliche Neuerkrankungen (+26%) (+27%)
— jahrliche Neuerkrankungen ' (+9%) (+0%)
Prostatakrebs 63.000 88.000 88.000
— jahrliche Neuerkrankungen ' (+39%) (+39%)
— jahrliche Neuerkrankungen ' (+31%) (+40%)
Lo 49.000
— jahrliche Neuerkrankungen (+28%) (+26%)
Krankheiten der Lunge
chronisch obstruktive 6.400.000 7.900.000 7.900.000
Lungenkrankheit (COPD) B (+23%) (+23%)
1.900.000 2.900.000
ambulant eryvorbene 1.200.000
Lungenentziindung (+68%) (+149%)
Krankheiten des Nierensystems
) ] o ) o 84.000 85.300
Niereninsuffizienz (dialysepflichtig) 72.000
(+18%) (+18%)
Niereninsuffizienz (dialysepflichtig) 19.000 22.800 23.200
— jahrliche Neuerkrankungen ' (+20%) (+22%)
Psychische Stérungen und Verhaltensstérungen
1.600.000 2.200.000
Demenz 1.100.000
(+51%) (+104%)
440.000 610.000
Demenz 290.000
— jahrliche Neuerkrankungen (+53%) (+113%)

Die Werte in Klammern geben die prozentuale Veranderung zu 2007 an.

Aus Tabelle 4 werden exemplarisch einige Krankheiten dargestellt.

Altersbedingte Makuladegeneration, eine Augenerkrankung, die zur Erblin-
dung fuhren kann. Zunahme der Erkrankten von 710.000 im Jahr 2007 auf 1,6

Millionen 2050, eine Zunahme von 125 Prozent.
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Diabetes mellitus. Zunahme der Erkrankten in unterschiedlichen Studien von
4.1 bis 6,4 Millionen 2007 auf 5,8 bis 7,8 Millionen 2050, eine Zunahme von 20
bis 22 Prozent.

Herzinfarkt. Zunahme der jahrlichen Neuerkrankungen von 313.000 im Jahr
2007 auf 548.000 im Jahr 2050, eine Zunahme von 75 Prozent.

Schlaganfall, eine haufige Ursache von Pflegebedurftigkeit. Zunahme der jahr-
lichen Neuerkrankungen von 186.000 im Jahr 2007 auf 301.000 im Jahr 2050,

eine Zunahme von 62 Prozent.

Krebs insgesamt. Zunahme der jahrlichen Neuerkrankungen von 461.000 im
Jahr 2007 auf 588.000 im Jahr 2050, eine Zunahme von 27 Prozent.

Demenz. Zunahme der Erkrankten von 1,1 Millionen 2007 auf 2,2 Millionen
2050, eine Zunahme von 104 Prozent. Zunahme der jahrlichen Neuerkrankun-
gen von 290.000 im Jahr 2007 auf 610.000 im Jahr 2050, eine Zunahme von
113 Prozent.

Die Zahl der Demenzkranken soll nach einer neueren Studie® 2060 bei 2,5 Mil-
lionen liegen. Die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an Demenz zu er-

kranken, betrifft jede zweite Frau und jeden dritten Mann.

Die Veranderung der Altersstruktur der Bevolkerung mit einer Zunahme von
Altersgruppen im hoheren Lebensalter, eine Situation, die durch die weiterhin
steigende Lebenserwartung zu einer immer gréf3eren Zahl von Personen in die-
ser Altersgruppe mit einer besonders stark steigenden Zunahme von Personen
in sehr hohem Alter fuhrt, erhéht die Zahl von Patienten mit Multimorbiditat und
von Patienten mit schweren und mit chronischen Krankheiten mit einem stei-

genden medizinischen Versorgungsbedarf und mit hdheren Kosten.

Neben dem steigenden medizinischen Versorgungsbedarf nimmt auch der Be-

darf in der Versorgung Pflegebediirftiger, der Pflegebedarf zu. Das Statistische

® Barmer GEK: Pflegereport 2010. Schwerpunktthema: Demenz und Pflege. Schriftenreihe zur
Gesundheitsanalyse; Bd. 5. Schwabisch Gmiind 2010.
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Bundesamt geht davon aus, dass die Zahl der Pflegebedurftigen von 2,25 Milli-
onen 2007 auf 2,65 Millionen 2015, auf 2,9 Millionen 2020 und tber 3,37 Millio-
nen 2030 auf 4,5 Millionen 2050 steigt, ein Anstieg von rund 100 Prozent und

damit eine Verdoppelung.”

2.4 Medizinischer Fortschritt

Der medizinische Fortschritt, auch als medizinisch-technischer Fortschritt be-
zeichnet, weil Grundlage des medizinischen Fortschritts im Wesentlichen tech-
nisch bedingte Innovationen im Arzneimittelbereich und in der Medizintechnik
sind, ist die wohl wichtigste Grundlage flr die Verbesserung der medizinischen
Versorgung. Es wird einhellig gefordert, dass der medizinische Fortschritt jedem
Patienten ohne Ansehen der Person und damit unabh&angig von seinem sozia-
len Status und seiner Einkommenssituation zugutekommt. Diese Forderung ist
undifferenziert. Sie sagt aus, dass in unserer Gesellschaft niemand vom medi-
zinischen Fortschritt ausgenommen werden darf. Die Frage, was medizinischer
Fortschritt ist und welche Kosten sowohl mit einer kritiklosen als auch mit einer
bewerteten Einfihrung von medizinischem Fortschritt durch Innovationen in die
GKYV verbunden ist, welcher Nutzen oder welcher zusétzliche Nutzen mit einer

Innovation verbunden ist, bleibt dabei aul3er Betracht.

Bei Arzneimitteln werden drei Arten von Innovationen unterschieden. Als
Sprunginnovation gelten Arzneistoffe, die ohne Orientierung an bereits be-
kannten Wirkstoffen neu entwickelt worden sind und die als erste Vertreter einer
neuen Stoffklasse einen bedeutenden therapeutischen Fortschritt markieren.
Schrittinnovationen fihren meist zu einer schrittweisen Optimierung bekann-
ter Wirkstoffe. Als Scheininnovationen (,,me-too"-Substanzen) gelten Wirk-
stoffe, welche die gleiche Zielstruktur adressieren wie ein bereits eingeflihrter
Wirkstoff und die keine relevante therapeutische Neuerung darstellen. Eine

gleiche Bewertung kénnte auch fir medizin-technische Innovationen gelten.

’ Statistisches Bundesamt Deutschland: Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und
Pflegebedurftige im Bund und in den Landern, Demografischer Wandel in Deutschland, Heft 2.
Wiesbaden 2010.
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Die Bedeutung des medizinischen Fortschritts fir die Gesundheitsversorgung
ist hoch. Die Kosten des medizinischen Fortschritts sind erheblich (Kap. 2.7).
Aus diesem Grund muss bei begrenzten Mitteln sichergestellt sein, dass Inno-
vationen auch tatsachlich mit einem zusatzlichen Nutzen fir die Gesundheits-
versorgung verbunden sind und damit den erhohten Mittelaufwand recht-
fertigen.

2.5 Fachkraftemangel

Es ist seit langem vorhersehbar, dass die sich verringernde Zahl der Personen
im erwerbsfahigen Alter, der Personengruppen, die das gréf3te Arbeitspotenzial
enthalt, und die abnehmende Zahl der nachwachsenden Generation zu Arbeits-
kraftemangel insgesamt und zu einem Fachkraftemangel auch im Gesund-
heitswesen fuhrt. Jetzt haufen sich Berichte Uber den erkennbaren ungedeckten
Bedarf an Arzten und an Pflegekraften mit einer sich verscharfenden Entwick-
lung. Hingewiesen wird auf den zunehmenden Bedarf an Pflegekraften mit der
Problematik, diesen Bedarf decken zu kdnnen. PricewaterhouseCoopers hat in
Verbindung mit dem Institut WifOR errechnet, dass 2030 von 165.000 fehlen-
den Arzten, 400.000 fehlenden Pflegekraften und 950.000 fehlenden Fachkréf-
ten im Gesundheitswesen insgesamt ausgegangen werden kann.® Dem Statisti-
schen Bundesamt zufolge werden 2025 etwa 152.000 Pflegekréfte in Kranken-
hausern und in der Altenpflege fehlen.® Das IGSF hat 2007 errechnet, dass sich
der Bedarf an Pflegekraften in der Pflegeversicherung bis 2050 mehr als ver-
doppeln wird, von rund 509.000 auf rund 1,3 Millionen (+150%). 2000 waren
knapp ein Prozent der Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter in der Versorgung
Pflegebedurftiger beschaftigt. 2050 werden es 3,6 Prozent sein mussen. Unter

® PricewaterhouseCoopers: Fachkraftemangel. Stationarer und ambulanter Bereich bis zum
Jahr 2030. Frankfurt am Main 2010.

° Statistisches Bundesamt Deutschland: Demografischer Wandel: Engpasse beim Pflegeperso-
nal werden zunehmen. Pressemitteilung Nr. 449 vom 06.12.2010.
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Beachtung der Rate der Teilzeitbeschaftigten wird die Zahl noch hoher sein.
Mehr als 80 Prozent der Pflegekréfte sind Frauen.™®

Es ist nicht entscheidend, ob dies so eintreffen wird. Entscheidend sind die
Entwicklungstendenz und die Gréf3enordnung, die mal3geblich sein sollten fur

MalRnahmen, sich auf diese Situation einzustellen.

Es wird von verschiedenen Seiten gefordert, die Situation durch auslandische
Fachkrafte zu entspannen. Dies konnte dadurch unterstitzt werden, dass ab
1. Mai 2011 in allen Landern der Europaischen Union (EU) freie Wahl des
Arbeitsplatzes (Arbeitnehmerfreiziigigkeit) besteht. Dies mag partiell zur Ent-
spannung fuhren. Die EU-Kommission weist jedoch darauf hin, dass 2020 den
europaischen Landern bis zu zwei Millionen Arbeitskrafte im Gesundheitssektor
fehlen kénnten!, eine Auswirkung der Alterung auch in anderen européischen

Bevolkerungen.

Es ist davon auszugehen, dass es schwierig sein durfte, die Licke im Fach-
kraftemangel in Gesundheit und Pflege zu schlie3en, denn die standig abneh-
mende Zahl von Arbeitskraften und der Nachwuchsmangel wirken sich auf alle
Berufe unserer Gesellschaft aus. In dem Werben um Nachwuchskrafte stehen
alle Berufe in Konkurrenz zueinander. Besonders in den Pflegeberufen dirften
grof3e Anstrengungen erforderlich sein, um eine ausreichende Zahl an Nach-
wuchskraften zu gewinnen. Hier ist ein Bindel von MalRnahmen erforderlich, die
in ihrer Konsequenz nicht daran vorbeikommen, dass zusatzlich Mittel in den
Bereich Pflegekrafte investiert werden mussen. Und dies dirfte nicht einfach

sein.

Laschet spricht in diesem Zusammenhang von einer Demografiefalle.*? Der

eine Faktor ist die Morbiditat einer alternden Bevoélkerung mit einer steigenden

19 Beske, F.; E. Becker; Ch. Krauss; A. Katalinic; R. Pritzkuleit: Gesundheitsversorgung 2050.

Prognose fir Deutschland und Schleswig-Holstein. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir
Gesundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 108. Kiel 2007.

! pressemitteilung des Internationalen Forum Gastein vom 07.10.2010.

12 Arzte Zeitung vom 22.10.2010, Die doppelte Demografiefalle.
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Nachfrage nach Medizin und Pflege, der andere Faktor ist die Demografie mit

weniger jingeren Menschen, womit sich das Arbeitskréaftepotenzial reduziert.

2.6 Versorgungsstruktur Pflegebedurftiger

In der Versorgungsstruktur Pflegebedurftiger zeigt sich ein Trend hin zu einer
Betreuung in Pflegeheimen und zur ambulanten Pflege mit einer Abnahme der
hauslichen Betreuung ohne Inanspruchnahme von Pflegediensten. 2010 hat
sich gegentber 1999 die Zahl der Pflegebedurftigen um rund 24 Prozent und
die Zahl der durch ambulante Pflegedienste betreuten Pflegebedirftige um
21 Prozent erhoht, wahrend die Pflege ausschlief3lich durch Angehérige, d. h.
die Zahl der reinen Pflegegeldempfanger nur um 1 Prozent gestiegen ist.™
Werden Zahlen einfach linear fortgeschrieben, wiurden bis 2050 zusétzliche
800.000 Pflegeheimplatze erforderlich sein.’* Die Folge ist ein zunehmender

Bedarf an Pflegekraften.

Ursachen fir diese Entwicklung sind u. a. ricklaufige Moéglichkeiten zur haus-
lichen Pflege mit und ohne professionelle Unterstutzung durch die wachsende
berufliche Mobilitat, die zunehmende Erwerbstéatigkeit von Frauen und die Zu-
nahme von Alleinstehenden und dabei von Alleinstehenden mit geringer familia-
rer Bindung. In den Stadtstaaten ist bereits heute jeder zweite Haushalt ein
Einpersonenhaushalt. 2025 werden es rund 55 Prozent sein. In diesem Jahr
werden bundesweit 41 Prozent der Privathaushalte Einpersonenhaushalte

sein.®®

'3 Statistisches Bundesamt Deutschland: Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und
Pflegebediirftige im Bund und in den Landern. Demografischer Wandel in Deutschland; Heft 2.
Wiesbaden 2010.

' Die Tageszeitung (taz) vom 05.01.2011, Der Bedarf wird unglaublich steigen.

!> statistisches Bundesamt Deutschland: Entwicklung der Privathaushalte bis 2025. Wiesbaden
2007.
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2.7 Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung und der
Sozialen Pflegeversicherung

2.7.1 Vorbemerkung

Der demografische Wandel, der medizinische Fortschritt, aber auch andere
Faktoren wie Veranderungen in der Versorgungsstruktur Pflegebedurftiger
haben Auswirkungen auf den Finanzbedarf der Gesundheitsversorgung und der
Versorgung Pflegebedirftiger. Die wichtigsten Faktoren sind jedoch der demo-

grafische Wandel und der medizinische Fortschritt.

2.7.2 Gesetzliche Krankenversicherung

Im Mittelpunkt der gesundheitspolitischen Diskussion steht die Finanzierung der
GKYV. Dabei zeigt sich die Bedeutung der demografischen Entwicklung ftr die
Ausgabenentwicklung der GKV besonders deutlich bei den altersbedingten
Pro-Kopf-Ausgaben der GKV (Tab. 5).

Tabelle 5 Durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung in 10-Jahresabstanden 2008 in Euro

Alter in Jahren Durchschnittliche Pro-Kopf-Ausgaben in €
0 4171
10 966
20 818
30 1.087
40 1.200
50 1.663
60 2.450
70 3.673
80 4.941
89 5.585
90 5.343
Quelle: Beske, Fritz; Ch. Krauss: Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der Gesetz-

lichen Krankenversicherung bis 2060. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir Ge-
sundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 118. Kiel 2010.
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Die jahrlichen Pro-Kopf-Ausgaben in der GKV lagen nach Tabelle 5 im ersten
Lebensjahr durchschnittlich bei 4.171 Euro, in der Altersgruppe 1 bis 29 Jahre
relativ konstant bei durchschnittlich 979 Euro, um dann kontinuierlich bis zum
Alter von 89 Jahren auf 5.585 Euro zu steigen. Ab 90 Jahren ist ein Rickgang
von 5.585 auf 5.343 Euro und damit um rund 200 Euro zu verzeichnen. Insge-
samt ergibt sich ein mit dem Alter steigender Ausgabenanstieg bis zum Alter

von 89 Jahren, dann mit dem 90. Lebensjahr ein kleiner Ausgabenrtickgang.

Die Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der GKV hat das IGSF in der
Arbeit ,Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung bis 2060 dargestellt.’® In dieser Arbeit werden fiir die Ausgaben-
entwicklung der GKV bis 2060 nach Alter als Ausgangslage die GKV-Ausga-
ben fir 2010 mit 164 Milliarden Euro zugrunde gelegt. Werden nur die Aus-
wirkungen der demografischen Entwicklung bewertet, kommt es in den néchs-
ten 50 Jahren zu Mehrausgaben in hoheren Altersgruppen bei gleichzeitig
niedrigeren Ausgaben in jungeren Altersgruppen. Im Ergebnis fiihrt dies dazu,
dass sich 2060 gegentber 2010 allein durch den demografischen Wandel nur
geringfugig hohere Ausgaben ergeben, von 164 Milliarden auf 174 Milliarden
Euro. Bei Einbeziehung des medizinischen Fortschritts kommen erhebliche
Mehrausgaben auf die GKV zu. Werden bezogen auf die jahrlichen Ausgaben
der GKV 1 Prozent mehr fir den medizinischen Fortschritt ausgegeben, betra-
gen 2060 die Ausgaben der GKV je nach Annahme der demografischen Ent-
wicklung 267 bis 286 Milliarden Euro, bei 2 Prozent Ausgabensteigerung fur
den medizinischen Fortschritt 437 bis 468 Milliarden Euro statt 164 Milliarden
Euro 2010.

Die Brisanz der Entwicklung verdeutlicht die Umrechnung der Ausgaben der
GKYV auf die beitragszahlenden Mitglieder. 2008 haben rund 51 Millionen Mit-
glieder die Beitrage fur Ausgaben der GKV in HOhe von 160 Milliarden Euro
aufgebracht. 2060 mussen rund 40 Millionen Mitglieder, rund 11 Millionen Mit-

'® Beske, Fritz; Ch. Krauss: Ausgaben- und Beitragssatzentwicklung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung bis 2060. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir Gesundheits-System-Forschung
Kiel; Bd. 118. Kiel 2010.
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glieder weniger, die Beitrdge fur Ausgaben in Hohe von 468 Milliarden Euro
aufbringen, rund 308 Milliarden Euro mehr. Der mittlere monatliche Beitrag
2010 je Mitglied betragt 142 Euro. 2060 muss ein Mitglied monatlich

e allein durch die demografische Entwicklung 178 bis 184 Euro

e bei 1 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt 293
bis 303 Euro

e bei 2 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt 479
bis 496 Euro aufbringen.

Wird auf Grundlage der beitragsbezogenen Einnahmen der GKV von 2008 das
Einnahmedefizit der GKV bis 2060 berechnet, ergibt sich ein Einnahmedefizit
bis zu jahrlich 310 Milliarden Euro. Wird auf Grundlage des Beitragssatzes von
14,9 Prozent 2010 der mittlere monatliche Beitrag auf den Beitragssatz 2060

hochgerechnet, ergibt sich ein Beitragssatz

e allein durch die demografische Entwicklung von 18,6 bis 19,3 Prozent

e bei 1 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt von
30,6 bis 31,7 Prozent

e bei 2 Prozent Ausgabensteigerung durch den medizinischen Fortschritt von
50,1 bis 52 Prozent.

Die Dynamik der medizinischen Forschung erlaubt die Annahme, dass die
Ausgabensteigerung der GKV durch den medizinischen Fortschritt eher bei
2 als bei 1 Prozent der jahrlichen Ausgaben der GKV liegen durfte, so dass
der Beitragssatz 2060 Uber 50 Prozent betragen kdnnte. Selbst ein um eini-
ges unter dieser Prognose liegender Beitragssatz ist nicht diskussionswiirdig.
Es werden jedoch auch hier Entwicklungstendenzen und Grdél3enordnungen
deutlich, die bestimmend sein werden fir die Gesundheitsversorgung von

morgen.

Damit stellt sich die Frage nach der Finanzierung der GKV.
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In offentlichen Haushalten zeichnet sich eine grundlegende Verdnderung ab.
Die grundgesetzlich festgelegte Schuldenbremse bedeutet, dass der Bund ab
2016 im Grundsatz keine neuen Schulden machen darf, um seine Ausgaben zu
decken. Das Gleiche gilt ab 2020 fur die Bundeslander. Im Bund und in den
Bundeslandern laufen Sparprogramme, um die zum Teil erheblichen Schulden
abzubauen. Der Protest ist gro3. Fur die Zukunft kiindigen fuhrende Politiker
wie Merkel und Seehofer an, dass nicht wie bisher die Ausgaben bestimmen,
was an Einnahmen aufgebracht werden muss, sondern dass sich die Ausgaben

an den Einnahmen orientieren missen.

Eine gleiche Entwicklung kann auch fur die GKV erwartet werden. Die GKV war
so angelegt, dass jede einzelne Krankenkasse ihre Einnahmen an steigende
Ausgaben durch Erh6hung des Beitragssatzes anpassen musste. Die Ausga-
ben bestimmten die Einnahmen. Da der Leistungskatalog der GKV stéandig
ausgeweitet wurde und der medizinische Fortschritt zu finanzieren war, stiegen
die Ausgaben und mit den Ausgaben der Beitragssatz. Diese Beitragsautono-
mie endete mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007. Nunmehr
legte der Bund einen flr alle Krankenkassen einheitlichen Beitragssatz fest,
2010 von 14,9 Prozent, ein Wandel von einem bedarfsbestimmten zu einem
politisch festgesetzten Beitragssatz. Aber auch dies geht dem Ende entgegen.
Mit Wirkung vom 1. Januar 2011 wird der allgemeine Beitragssatz auf 15,5 Pro-
zent erhoht und in dieser Hohe festgeschrieben, fir Arbeitgeber auf 7,3 Prozent
und fur Arbeitnehmer auf 8,2 Prozent. Kinftige Ausgabensteigerungen missen
dann wieder durch kassenindividuelle Beitragssatzerhéhungen, durch Zusatz-
beitrage, aufgefangen werden, dies aber nur Uber den Arbeithehmerbeitrag

verbunden mit einem steuerfinanzierten Sozialausgleich.

Die auf die Gesundheitsversorgung mit demografischem Wandel und medizini-
schem Fortschritt zukommende Entwicklung mit erheblichen Ausgabensteige-
rungen deutet darauf hin, dass dieser Weg der Ausgabenfinanzierung nicht
durchgehalten werden kann. Die Auswirkungen des demografischen Wandels
und des medizinischen Fortschritts werden die Politik dazu zwingen, sich an

den Folgen dieser Systematik zu orientieren.
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Zu Ende gedacht bedeutet diese Systematik, dass auch in der GKV die am Be-
darf orientierte Finanzierung, die bedarfsbestimmte Finanzierung, dem Ende
entgegen geht. Es ist nicht vorstellbar, dass die Politik in Anbetracht der grund-
gesetzlich festgelegten Schuldenbremse die GKV dauerhaft subventioniert, was
nur moglich ware, wenn fir andere Politikbereiche wie frihkindliche Foérderung,
Bildung, Forschung, innere und &auf3ere Sicherheit mit Polizei und Bundeswehr
Kirzungen hingenommen werden missten, nur um die GKV bedarfsgerecht zu
finanzieren. Die Forderung wird lauten, dass die GKV aus sich heraus die
Problematik steigender Ausgaben 16sen muss. Wie in der 6ffentlichen Hand
kommt damit auch in der GKV der Zeitpunkt, zu dem die Einnahmen bestim-

men, was geleistet werden kann. Alles andere ist wirklichkeitsfremd.

Finanzorientiert statt bedarfsbestimmt — dies dirfte die Zukunft der GKV-

Finanzierung sein.

2.7.3 Soziale Pflegeversicherung

Bei der Diskussion uber die Zukunft der Sozialen Pflegeversicherung muss da-
rauf hingewiesen werden, dass es sich bei der SPV nicht um eine Vollkosten-
versicherung handelt. Die Pflegeversicherung deckt nur einen Teil der Pflege-
kosten ab. Reformen der SPV betreffen daher ausschlief3lich die von der SPV
zu finanzierenden Leistungen. Das individuelle finanzielle Risiko des Pflege-
bedurftigen bleibt erhalten. Dies wird so von weiten Kreisen der Bevolkerung
nicht wahrgenommen. Nach einer Umfrage 2010 ist nur 23 Prozent der befrag-
ten Bundesbirger bewusst, dass die Soziale Pflegeversicherung nicht alle mit
Pflegebedurftigkeit verbundenen Risiken abdeckt.'’

Der Beitragssatz der SPV betragt aktuell 1,95 Prozent des Bruttoeinkommens
fur einen Beitragszahler mit Kind und 2,2 Prozent fur einen Beitragszahler ohne

Kind. Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 wurden die Leistungen in

' Pressemitteilung der Allianz Deutschland AG vom 15.12.2010, Allianz Pflege-Umfrage.
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der SPV ausgeweitet. Hierzu gehorte auch die Dynamisierung von Leistungen.
Dies bedeutet, dass ab 2014 die Leistungsausgaben der SPV im Abstand von
drei Jahren der Kostenentwicklung im Pflegewesen angepasst und damit in der
Regel erhoht werden sollen. Dadurch kann in Verbindung mit dem demografi-

schen Wandel der Beitragssatz der SPV bis 2060 auf iiber 5 Prozent steigen.*®

Die jetzige Bundesregierung plant auf Grundlage von Empfehlungen eines 2006
vom Bundesgesundheitsministerium eingesetzten Beirats die Einfihrung eines
neuen Pflegebedirftigkeitsbegriffs, der statt der jetzigen drei Pflegestufen flnf
Grade der Pflegebediurftigkeit nach dem Grad der Beeintrachtigung der Selbst-
standigkeit und damit eine Ausweitung der Pflegebedurftigen mit Anspruch auf
Leistungen der SPV bedeutet. Damit werden die Kosten fir die Versorgung von
Pflegebedurftigen zusatzlich steigen. Das Bundesgesundheitsministerium hat
die Diskussion Uber eine gesetzliche Pflegeversicherung nach dem Kapital-
deckungsprinzip begonnen. Daneben hat Bundesgesundheitsminister Rosler,
der auch fir die Soziale Pflegeversicherung zustandig ist, das Jahr 2011 zum
,Pflege-Jahr 2011“ ausgerufen und begonnen, mit Beteiligten in der Versorgung
Pflegebedurftiger einen Katalog von Forderungen und Grundsatzen fur eine
Pflegereform zu erarbeiten nach dem von Rd&sler ausgegebenen Motto, dass
uber die kunftige Finanzierung der SPV erst am Ende gesprochen wird, also

erst Versorgungsreform, dann Finanzierungsreform.*®

Unabhangig davon, dass die SPV nicht alle mit Pflegebedurftigkeit verbunde-
nen Kosten abdeckt, wird auch in der Sozialen Pflegeversicherung eine Finan-
zierungsdebatte erforderlich sein. Gohde, Vorsitzender des vom Bundes-
gesundheitsministerium eingesetzten Beirats zur Uberpriufung des Pflege-

bedurftigkeitsbegriffs sagt, dass neben einem eigenen Beitrag hohe Steuer-

'® Niehaus, Frank: Zukiinftige Entwicklung der sozialen Pflegeversicherung. WIP-Diskussions-
papier; 1/10. Wissenschaftliches Institut der PKV (WIP), Kéln 2010.

19 Arzte Zeitung vom 08.12.2010, Minister Rosler lautet ,Pflege-Jahr 2011“ ein.
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zuschusse erforderlich sind, um die Soziale Pflegeversicherung finanzierbar zu

halten.?®

Es stellt sich wie bei der GKV die Frage, ob es auf Dauer méglich sein wird,
die Soziale Pflegeversicherung bedarfsbestimmt zu finanzieren oder ob nicht
auch hier wie in der GKV eine Umstellung auf eine einnahmeorientierte

Pflegeversicherung erfolgen muss.

2.8 Zusammenschau

Eine zusammenfassende Schlussfolgerung aus den sechs Entwicklungslinien in
der Gesundheitsversorgung und in der Versorgung Pflegebedurftiger kann mit

einer Lebensweisheit eingeleitet werden:

Es kommt selten so schlimm, wie beflirchtet
und selten so gut, wie erhofft.

Diese Erfahrung kdnnte so erganzt werden, dass es leichter ist, mit einem Er-
gebnis zu leben, dass nicht so schlimm ist wie beflrchtet als mit einem Ergeb-
nis, das schlechter ist als erhofft. Dies bedeutet durchaus auch, dass es sich
anbietet, mit einer Entwicklung zu rechnen, die als ,worst case“ zu bezeichnen
ist. Eins aber geht nicht: Die auf unsere Gesellschaft zukommende Entwicklung

Zu negieren.

Die zusammenfassende Wiurdigung der sechs Entwicklungslinien lasst den
Schluss zu, dass der Zeitpunkt kommt, zu dem es weder méglich ist, den bishe-
rigen Leistungsumfang in der Gesundheitsversorgung und in der Versorgung
Pflegebedurftiger zu finanzieren, und dass es ebenfalls unmdglich ist, die Leis-
tungen, auf die in beiden Sozialsystemen ein Anspruch besteht, durchgehend
gualitativ hochwertig mit professionellen Kraften zu erbringen. Es kommt hinzu,

dass der Leistungsanspruch in beiden Sozialsystemen standig mit einem zum

% Die Tageszeitung (taz) vom 05.01.2011, Der Bedarf wird unglaublich steigen.
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Teil erheblichen Finanz- und Fachkraftebedarf ausgeweitet wird, ohne dass
dies erwahnt, geschweige denn berechnet wird. Beispiele sind aus dem GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetz 2007 die spezialisierte ambulante Palliativversor-
gung und die geriatrische Rehabilitation, in der Sozialen Pflegeversicherung die
mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz 2008 eingefiihrte Dynamisierung von
Pflegeleistungen. Neue Leistungen sind in der Diskussion. Daneben gibt es
einen nahezu unibersehbaren Forderungskatalog aus der Politik, der Wissen-
schaft und von Interessenvertretern. Dabei wird wie selbstverstandlich stets die
jeweils optimale Versorgung eingefordert, nicht die in 8§ 12 SGB V festgelegte
ausreichende Leistung. Anders kann es auch dem eigenen Klientel gegenuber
kaum vertreten werden. Das Gleiche gilt fir Gutachter oder Kommissionen, die
im Ergebnis ebenfalls die bestmdgliche Versorgung fordern. Dies ist bei einer
isolierten Betrachtung jedes Leistungsbereichs vielleicht auch berechtigt und
nachvollziehbar. In der heutigen und mehr noch in der auf die Gesellschaft zu-
kommenden Situation muss diese isolierte Denkweise jedoch abgelost werden

von einer Gesamtschau.

In einer Situation, in der Finanzmittel und Fachkrafte nicht mehr ausreichen,
um alle Leistungen bedarfsgerecht zu erbringen, stehen alle Leistungen in
Gesundheit und Pflege in Konkurrenz zueinander um begrenzte Finanzmittel
und um eine nicht ausreichende Zahl von Fachkraften. Dies bedeutet, dass
jeder Euro, der im Gesamtsystem nicht bedarfsgerecht ausgegeben wird, an
anderer Stelle fehlt. Jede Fachkraft, die falsch eingesetzt ist, fehlt im Gesamt-
system an anderer Stelle.

Betroffen sind alle vier gro3en Leistungsbereiche, ambulante medizinische Ver-
sorgung, akutstationare medizinische Versorgung (Krankenhaus), Pflege und
Rehabilitation. Und je mehr diese Leistungsbereiche ohne Wirdigung der
Gesamtsituation ausgeweitet werden, desto schwerer wird es, eine bedarfs-

gerechte Versorgung bei begrenzten Mitteln sicherzustellen.
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Diese Sichtweise stellt keine neu gewahrten und keine in der Diskussion be-
findlichen Leistungen in ihrer Bedeutung und in ihrer Berechtigung infrage. Dies
zu tun ware vermessen. Jede dieser Leistungen muss sich jedoch in Anbetracht
begrenzter Finanzmittel und begrenzter Fachkrafte im Vergleich mit allen ande-
ren Leistungen messen lassen und in Art und Umfang daraufhin Gberprift wer-
den, welcher Stellenwert ihr in Konkurrenz mit allen anderen Leistungen zu-

kommt.

Mit dieser Sichtweise wird ausschlie3lich auf die Gesamtproblematik hingewie-
sen, die sich aus einer Versorgungssituation mit begrenzten Ressourcen ergibt.
Im folgenden Kapitel soll der Versuch unternommen werden, fir einzelne The-
men Antworten zu geben und Wege aufzuzeigen, die in die Zukunft fihren kén-

nen.
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3 Losungsansatze

3.1 Vorbemerkung

Die Antwort auf die mit den Entwicklungslinien aufgeworfenen Fragen erfordert
MalRnahmen sowohl in der Einnahmen- als auch in der Ausgabengestaltung.
Das IGSF hat Vorschlage in zwei kirzlich erschienenen Banden der instituts-
eigenen Schriftenreine vorgelegt.?* Diese Vorschlage orientieren sich im

Wesentlichen an der heutigen Gesetzeslage.

Diese Arbeit macht jedoch deutlich, dass die auf die Gesundheitsversorgung
und auf die Versorgung Pflegebedurftiger zukommenden Probleme ein neues
Denken in der Gesundheitspolitik erfordert mit politischen Entscheidungen, die
heutige Regelungen grundsétzlich in Frage stellen und damit einen radikalen
Politikwandel. Die Bundesgesetzgebung muss umgestellt werden auf eine
Rahmengesetzgebung mit einem weitgehenden Verzicht auf detaillierte Rege-
lungen und zentral vorgegebenen Kontrollmechanismen. Dies gilt in erster Line
fur das Sozialgesetzbuch V (SGB V). Die Lésungen fir die Probleme der Zu-
kunft liegen nicht mehr in Berlin, sie liegen in den Regionen, Kommunen und
Landkreisen. Es gilt dezentral vor zentral. Dies beinhaltet auch mehr Freiraum
fur alle Beteiligten in Gesundheit und Pflege. Es ist in weiten Teilen die Verwirk-
lichung von Grundsatzen der sozialen Marktwirtschaft von Ludwig Erhard. Erin-
nert sei an den Vergleich mit der Rolle des Staates als Schiedsrichter auf dem
FuRRballfeld, der dafiir sorgt, dass die Regeln eingehalten werden, der aber
selbst nicht mitspielt. An die Forderung, dass jede Malinahme von der kleinsten
Einheit umgesetzt werden soll, die zur Umsetzung dieser Mal3Bhahme in der
Lage ist. Und an die Uberzeugung, dass Menschen etwas bewegen konnen,

wenn man sie denn lasst mit mehr Vertrauen in Menschen und ihre Fahigkeit an

! siehe hierzu: 1. Beske, F.; M. Budzyn; U. Golbach; R. Hess; M. Reinicke; Ch. Weber:
Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln — Situationsanalyse, inter-
nationaler Vergleich, Handlungsoptionen. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir Gesundheits-
System-Forschung Kiel; Bd. 116. Kiel 2010. 2. Beske, F.: Handlungsoptionen zur Sicherstellung
einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln. Schriftenreihe/Fritz
Beske Institut fur Gesundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 117. Kiel 2010.
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verantwortungsvolles Handeln, ohne dabei die Notwendigkeit von Kontrollen
aul3er Acht zu lassen.

Die nachfolgenden Uberlegungen und Vorschlage kénnen nur beispielhaft sein,
kénnen nur skizziert werden. Sie sollen bewirken, dass eine Diskussion dartber
beginnt, was jenseits von derzeitigen Regelmechanismen getan werden muss,

um den Problemen der Zukunft zu begegnen.

3.2 Integrative Regionalisierung

Wenn es so ist, dass die vier Leistungsbereiche ambulante medizinische Ver-
sorgung, akutstationare medizinische Versorgung (Krankenhaus), Pflege und
Rehabilitation in der Finanzierung und in der professionellen Erbringung von
Leistungen um Finanzmittel und Fachkrafte konkurrieren werden und dass eine
bedarfsgerechte Sicherstellung von Leistungen nach heutigen MaRRstdben nicht
mehr moglich ist, dann stellt sich die Frage, wie lange eine isolierte Leistungs-
planung und Leistungserbringung noch aufrecht erhalten werden kann. Erfor-
derlich wird vielmehr ein koordinierter Ansatz, der auf der regionalen Ebene alle
vier Leistungsbereiche umfasst, der Uberkapazitaten in einem und Unterkapa-
zitaten in anderen Leistungsbereichen ausgleicht mit dem Ziel einer integrativen
Versorgung. Die isolierte Bedarfs- und Versorgungsplanung muss von einer
integrativen Bedarfs- und Versorgungsplanung abgelost werden. Anséatze im
ambulanten vertragsarztlichen Bereich, teilweise auch in Verbindung mit
Krankenhausern, mit Pflege und mit Rehabilitation kénnen Vorbild sein und
weiterentwickelt werden. Erforderlich sind leistungs- und sektorentbergreifende

Verblunde.

Eine besondere Bedeutung kommt dabei den Kommunen und Landkreisen zu.
Gesundheit und Pflege sind fir Kommunen und Landkreise Teil der Daseins-
vorsorge. Eine gesicherte Versorgung ist ein Standortvorteil. Solange die Ver-
sorgung von Dritten sichergestellt werden muss, aber auch sichergestellt wer-
den kann, ist dies kaum ein Anreiz, sich mit dieser Problematik zu befassen.

Diese Situation geht in vielen Regionen dem Ende entgegen. Teilweise ist sie
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bereits zu Ende gegangen. Erinnert sei an den Arztemangel in landlichen
Regionen. Es ist zu erwarten, dass fir viele Kommunen und Landkreise die
Gesundheitsversorgung und die Versorgung Pflegebedurftiger an Bedeutung
gewinnt. Gesundheit und Pflege werden zum Thema. Die Bevoélkerung wird L6-
sungen erwarten, und sie erwartet sie in erster Linie von ihren Burgermeistern,
Landraten und Kommunalpolitikern. Kommunen und Landkreise sind damit ein

bedeutender Faktor in einer integrativen Versorgung.

Diese Entwicklung wird durch die Notwendigkeit geférdert, das ehrenamtliche
Element zu starken. In der Versorgung Pflegebedurftiger wird sowohl in Pflege-
heimen als auch in der ambulanten Pflege der Mangel an Pflegekraften zuneh-
men und schwer zu bewaltigende Ausmal3e annehmen. Schon wird von einem
Pflegenotstand und einem Pflegechaos gesprochen. Die pflegerische Versor-
gung allein durch Fachkrafte wird nicht mehr mdglich sein. Damit wird es auf
der kommunalen Ebene erforderlich, die Versorgung in einer Verbindung von
professioneller Versorgung und ehrenamtlicher Tatigkeit sicherzustellen.
Ehrenamtlichkeit und organisierte Nachbarschaftshilfe werden die professio-
nelle Pflege ergdnzen mussen. Hier haben auch Wohlfahrtsverbéande ihr Betati-
gungsfeld. Voraussetzung ist die Anerkennung des Problems, sind Initiativen,

sind organisierte Losungen.

Eine starker regionalisierte und kommunalisierte Versorgung ist ohne zusatz-
liche Finanzmittel nicht moglich. Die Politik hat die Aufgabe zu prufen, wie in der
Gesundheitsversorgung und in der Versorgung Pflegebedurftiger die Finanz-
strome so gelenkt werden kdnnen, dass in den Regionen einerseits die fur eine
integrative Versorgung erforderlichen Finanzmittel zur Verfligung stehen, dass
aber auch andererseits Verflugungshoheit Gber diese Mittel besteht ohne die
insgesamt zur Verfiigung stehenden Finanzmittel zu erhéhen. Da in der Ver-
wendung dieser Mittel unterschiedliche Interessen ausgeglichen und dem ge-
meinsamen Ziel, eine bedarfsgerechte und kostengtinstige Versorgung unter-
geordnet werden mussen, ist die Konstruktion dieses Verfahrens die vielleicht
schwierigste Aufgabe bei der Sicherstellung einer integrativen Versorgung.
Aber genau so, wie politische Energie und Verwaltungsaufwand eingesetzt
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werden, um immer weitergehende Reglementierungen und Kontrollmechanis-
men zu erarbeiten, sollte es auch moglich sein, diese Energie und diesen Auf-
wand fur eine gegenlaufige Entwicklung einzusetzen. Das Ziel muss ein be-
darfsbestimmtes und kostengunstiges Verfahren sein nach dem juristischen
Grundsatz, dass die besten Vertrage die auf Gegenseitigkeit sind. Modern aus-
gedruckt: Es muss eine win-win-Situation entstehen. Dies ist besonders schwie-
rig darum, weil verschiedene Sozialsysteme zu integrieren sind, Losungen bei
Zustandigkeiten unter einem Dach sind einfacher. Es kann aber z. B. nicht sein,
dass ein Hausbesuch oder ein Besuch in einem Pflegeheim unterbleibt, weil ein
solcher Besuch unzureichend honoriert ist, dass aber Krankentransportkosten
und Krankenhauskosten anfallen, die von der Indikation her vermeidbar waren.
Die Losung muss lauten, dass die durch den Hausbesuch im System erfolgten
Einsparungen auch fur den Hausbesuch des Arztes Vorteile bringt. Oder dass
eine Rehabilitation in der geriatrischen Abteilung eines Krankenhauses erfolgt,
obwohl diese Rehabilitation auch im Pflegeheim oder ambulant erfolgen konnte.
Immer geht es zunachst um das Patientenwohl, dann aber um kostengtinstige

Lésungen, an denen alle Beteiligten partizipieren.

Die Bundeslander haben Ubrigens begonnen, vom Bund mehr Zustandigkeiten
und mehr Gestaltungsmaoglichkeiten in Gesundheit und Pflege einzufordern.

3.3 Integration von Gesetzlicher Krankenversicherung, Sozialer
Pflegeversicherung und Rehabilitation

Das durch Finanz- und Arbeitskraftemangel bedingte integrative Konzept erfor-
dert ein intensives Zusammenwirken von Gesetzlicher Krankenversicherung,
Sozialer Pflegeversicherung und Rehabilitation. Die 1995 eingefihrte Soziale
Pflegeversicherung war in ihren Leistungen zum Teil Inhalt der GKV, erganzt
insbesondere um finanzielle Leistungen bei Pflegebedirftigkeit. Die Verwaltung
der SPV ist Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen. Es wirde eine integra-
tive Versorgung erleichtern, wenn GKV und SPV wieder zusammengefuhrt und
damit die Soziale Pflegeversicherung in die Gesetzliche Krankenversicherung

integriert wird.
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Die Rehabilitation hat insbesondere im Bereich der stationaren Rehabilitation in
Deutschland ein Ausmal3, das weltweit einmalig sein durfte. Erforderlich ist zu-
nachst ein Abbau der stationaren Rehabilitation mit einem Ausbau der wohnort-
nahen ambulanten Rehabilitation. Stationdre Rehabilitationseinrichtungen wer-
den Uberwiegend von der Rentenversicherung getragen oder finanziert. Der
Ruckgang versicherungspflichtiger Arbeitnehmer misste schon zwangslaufig zu
einem Abbau stationdrer Rehabilitationseinrichtungen fihren. Erforderlich ist
eine sich an einem begrenzten Bedarf und an begrenzten Finanzmitteln und
Fachkraften orientierte Planung stationarer Rehabilitationskliniken mit einer
Konzentration auf RehabilitationsmalRnahmen mit speziellen Anforderungen wie
fur Querschnittsgelahmte oder die onkologische Rehabilitation. Die frei gestell-
ten Fachkrafte werden an anderer Stelle dringend gebraucht. Darlber hinaus ist
zu prifen, wie eine Integration mit der Gesundheitsversorgung und der Versor-

gung Pflegebedurftiger geférdert werden kann.

3.4 Abgestufte professionelle Versorgung

Der Fachkraftemangel fuhrt zu der Notwendigkeit einer eindeutigen Aufgaben-
bestimmung und damit einer Definition derjenigen Téatigkeiten, die von einem
Beruf erbracht werden muissen. Dies betrifft in erster Linie den Beruf des
Arztes. Fir die heute von Arzten ausgefiihrten Tétigkeiten gibt es in Zukunft
nicht die hierfiir erforderliche Zahl an Arzten. Ziel ist eine abgestufte Partner-

schaft aller Berufe im Gesundheitswesen.

Die Sicherstellung der professionellen Versorgung ist dariiber hinaus an zwei

Voraussetzungen gebunden:

— Entlastung aller Fachkrafte von Aufgaben, die von geringer qualifiziertem
Personal erbracht werden kénnen.

— Abbau des burokratischen Aufwands, darunter in der Dokumentation.
Dokumentation ist erforderlich, fur die eigene Arbeit, zur Qualitatssiche-
rung, zum Leistungsnachweis und aus haftungsrechtlichen Grinden. Aber
Dokumentation kostet Zeit und damit Geld. Sie halt Fachkréafte von ihrer
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eigentlichen Aufgabe ab. Dokumentation muss damit auf das erforderliche
Mald begrenzt und so rationell wie méglich gestaltet sein.

Erforderlich ist weiter der Ausbau der Pflegeassistenzberufe.

In der Versorgung Pflegebedurftiger ist auch zu priufen, welche Tatigkeiten von
ehrenamtlichen Kraften bernommen werden koénnen. Die Uberprufung der
Kompliance bei der Arzneimitteleinnahme z. B. erfordert keine Fachkunde, aber

Anleitung. Insgesamt ein weites Feld fir Initiativen auf der kommunalen Ebene.

35 Innovationen

Innovationen werden meist mit innovativen Arzneimitteln in Verbindung ge-
bracht (Kap. 2.4). Die Bedeutung von Innovationen geht jedoch Uber die Be-
deutung von innovativen Arzneimitteln hinaus. Benétigt werden Innovationen far
den Versorgungsbereich, werden Innovationen, die Fachkrafte und dabei vor-
zugsweise Arzte und Pflegekrafte entlasten und mit denen die selbststandige

Lebensfuhrung erleichtert wird. Forderungen waren

— Arzneimittel, mit denen eine kontinuierliche oder im Laufe eines Tages
mehrfache Einnahme reduziert, mit denen generell die Selbststandigkeit
von Patienten oder Pflegebedurftigen erhéht wird. Schon die Umstellung
in der Arzneimittelanwendung von mehrmals taglich auf einmal taglich ist
fur alle Beteiligten ein Gewinn. Dies trifft auch fir jede Mdglichkeit zu, die
Sicherheit der Arzneimittelversorgung zu erhéhen.

— In der Medizintechnik die weitere Forderung von Selbststandigkeit und
Unabh&ngigkeit.

— In der Informationstechnologie der Ausbau der Telemedizin, die vielfaltige
Mdglichkeiten von Uberwachung, Meldung kritischer Zustande und damit
insgesamt eines reduzierten Einsatzes von Fachkraften und damit eben-
falls die Selbststandigkeit fordert.
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Gefordert sind damit versorgungsorientierte Innovationen im Pharmabereich, in
der Medizintechnik und in der Informationstechnologie. Der zusatzliche Nutzen

muss jedoch nachweisbar sein und wahrgenommen werden kdnnen.

3.6 Ausgabenbegrenzung

Mit keiner wie auch immer gearteten Finanzierungsform ist der heutige Leis-
tungsumfang der GKV und sind die auf die GKV durch neue Leistungen zu-
kommenden weiteren Ausgaben zu finanzieren (Kap. 2.7). Fast immer werden
mehr Mittel gefordert. Dies kann nicht die Zukunft sein. Die Ausgabenbegren-
zung betrifft den Leistungskatalog, die Leistungsstruktur und die Leistungs-

inhalte.

Das IGSF hat diese Problematik besonders in drei Banden der institutseigenen
Schriftenreihe behandelt.?? Es ist geplant, die in diesen Arbeiten enthaltenen
Vorschlage weiterzuentwickeln. Grundlage ist dabei u. a. eine restriktive Ande-
rung der in 8 1 SGB V enthaltenen weitgefassten Aufgabenstellung der GKV
dahingehend, dass Aufgabe der GKV in erster Linie die Versorgung im Krank-
heitsfall ist, ergdnzt um definierte Praventionsmaflinahmen. Bereits in Band
110 der institutseigenen Schriftenreihe ,Zu Lasten der Gesetzlichen Kranken-
versicherung® ist dargelegt worden, dass die GKV mit einem Betrag von fast 50
Milliarden Euro jahrlich Leistungen finanziert, die der GKV von der Politik aus
sozial-, gesellschafts- oder familienpolitischen Grinden Ubertragen worden
sind. Da eine immer kleiner werdende Zahl von Beitragszahlern ein immer
groRer werdendes Ausgabenvolumen der GKV zu finanzieren hat (Kap. 2.7),
besteht auch aus diesem Grund Handlungsbedarf. Es geht auRerdem darum,
konsequent das Gebot von 8 12 SGB V umzusetzen, wonach die Leistungen

“2 siehe hierzu: 1. Beske, F.: Neubestimmung des Leistungskatalogs der Gesetzlichen Kranken-
versicherung — Ein Handlungskonzept. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir Gesundheits-Sys-
tem-Forschung Kiel; Bd. 107. Kiel 2006. 2. Beske, F.; M. Budzyn; U. Golbach; R. Hess; M. Rei-
nicke; Ch. Weber: Bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln — Situa-
tionsanalyse, internationaler Vergleich, Handlungsoptionen. Schriftenreihe/Fritz Beske Institut
fur Gesundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 116. Kiel 2010. 3. Beske, F.: Handlungsoptionen
zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung bei begrenzten Mitteln.
Schriftenreihe/Fritz Beske Institut fir Gesundheits-System-Forschung Kiel; Bd. 117. Kiel 2010.
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der GKV ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein missen und das
Mal3 des Notwendigen nicht Uberschreiten durfen. Zu selten wird in der ge-
sundheitspolitischen Diskussion auf dieses Gebot hingewiesen, zu selten wird
dieses Gebot selbst bei der Gesetzgebung beachtet. Stattdessen werden
grundsatzlich Leistungen des hochsten Leistungsniveaus ohne Einschrankun-
gen gefordert und versprochen.

Zur Uberprifung der Ausgabenseite gehort die Uberprifung der Leistungs-
struktur und der Leistungsinhalte, bei der Leistungsstruktur z. B. die Frage
nach der Zahl und der Verteilung von Krankenhausbetten, der Umfang der
stationédren Rehabilitation und die Zahl der Arztkontakte, bei den Leistungs-
inhalten z. B. die Versorgung von Frithgeborenen, die Indikation zum Einsatz

einer Endoprothese und die Palliativmedizin.

3.7 Rationierung und Priorisierung

Mit der auf die Gesundheitsversorgung zukommenden Entwicklung wird die
Diskussion Uber Rationierung und Priorisierung intensiviert werden mussen.
Diese Diskussion erfordert eindeutige Definitionen und die allgemeine Anerken-

nung dieser Definitionen.?®

Das Wort Rationierung leitet sich von lateinisch ratio ab, was Vernunft oder
Verstand bedeutet. Rationierung ist daher von seinem Wortstamm her ein wert-
neutraler Begriff. Rational bedeutet verninftig, zweckmaRig oder schlissig.
Rationierung ware in der Gesundheitsversorgung die sinnvolle, die verninftige,
die rationale Verwendung begrenzter Mittel, der bestmdgliche Einsatz be-
grenzter Ressourcen mit einem Optimum an Versorgung und bestmoglichem
Resultat. An keiner Stelle wird Rationierung als die Vorenthaltung notwendi-
ger Leistungen definiert so, wie es in die 6ffentliche Diskussion eingegangen
ist. Mit der Begrindung, dass Rationierung gleichzusetzen ist mit der Verweige-

rung einer notwendigen Versorgung wird jede Diskussion Uber Rationierung

® Beske, F.: Rationalisierung, Rationierung und Priorisierung — Wer diskutieren will, muss
definieren. Arzt und Krankenhaus (2011) 1, 18-19.
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abgelehnt, da die Verweigerung notwendiger Leistungen unethisch und damit
nicht diskussionswiurdig ist.

Es gibt zwei Formen von Rationierung, die explizite und die implizite Rationie-

rung.

Explizite oder offene Rationierung ist eine 6ffentlich gemachte, begriindete
und damit transparente Nichtgewahrung von Leistungen.

Implizite oder heimliche, stille, verborgene, verdeckte, unkontrollierte oder
versteckte Rationierung ist jede Form von Rationierung, die nicht 6ffentlich
gemacht wird. Wartezeiten z. B. kdnnen eine Form von impliziter Rationierung
sein. Budgets kdnnen dann zu impliziter Rationierung fuhren, wenn ihr Volumen
nicht reicht, um eine bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen. Die implizite
Rationierung ist die ungerechteste und unsozialste Form von Leistungsein-
schrankung Uberhaupt. Sie ist zufallsbedingt und wahllos und kann damit ge-
rade denjenigen von Leistungen ausschlieBen, fur den diese Leistungen not-
wendig und bedarfsgerecht sind.

Priorisierung geht auf den lateinischen Wortstamm ,prior* zurlick, der drei Be-
deutungen hat: Der Vordere oder Vorderste, der Erste oder Frithere und der
Hoherstehende oder Wichtigere. Im franzésischen wird ,priorité“ als Vorrang
definiert. Dementsprechend geht es bei der Priorisierung um Vorrangiges und

Nachrangiges, um Prioritaten und um Posterioritaten.

Vertikale Priorisierung ist in der Medizin die Aufstellung einer Rangordnung,
einer Hierarchie innerhalb eines bestimmten und abgegrenzten Versorgungs-
bereichs, einer Indikation oder eines Krankheitshildes, z. B. Kardiologie, Dia-
betes oder Onkologie. Es ist eine Rangfolge der jeweiligen Behandlungsmég-
lichkeiten in Diagnostik und Therapie. Vertikale Priorisierung kann neben sei-

nem Einsparpotenzial auch eine Form von Qualitatssicherung sein.

Horizontale Priorisierung ist die Gewichtung unterschiedlicher Versorgungs-
bereiche, Indikationen oder Krankheiten. Es ist die Allokation von Finanzmitteln

nicht nur fir einzelne Krankheiten oder Krankheitsgruppen, sondern fir eine



54 Lésungsanséatze

Gesundheitsversorgung insgesamt und damit letztlich fir ein ganzes Gesund-
heitssystem. Horizontale Priorisierung ist bisher noch fur kein Gesundheits-
system angegangen worden. Rationierung und Priorisierung wie auch Priorita-
tensetzung, eine weniger provozierende Formulierung, haben im Grunde das
gleiche Ziel: Entscheiden, wo und wie begrenzte Ressourcen sinnvoll einge-

setzt werden.

Fur eine Reihe von Politikbereichen wird gesagt, die Gesellschaft misse wissen

und sagen, was ihr dieser Politikbereich wert ist. Beispiele sind

e Familie

e Bildung

e  Forschung

e Versorgung der Alten
e  Gesundheit

. Innere und &ulRere Sicherheit.

Die Zuordnung von Mitteln zu einzelnen Politikbereichen ist eine Form von hori-
zontaler Priorisierung, dies im politischen Bereich allerdings ohne wissenschaft-
liche Begrindung so, wie es fur den Gesundheitsbereich gefordert werden

muss.

3.8 Schlussbemerkung

,Die Prognose von heute ist der Irrtum von morgen“ — so oder @hnlich kénnten
die hier vorgelegten Berechnungen, Prognosen und Schlussfolgerungen beur-
teilt werden. Keine dieser Zahlen, keine Prognose muss so stimmen. Was aber

stimmt sind Gréf3enordnungen und Entwicklungstendenzen.

Es gibt grundsatzlich zwei Moglichkeiten, mit der Zukunft umzugehen:

—  Die Zukunft auf sich zukommen zu lassen und zu reagieren.

—  Die Zukunft zu erfassen und zu agieren.
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Nur der zweite Weg bietet die Mdglichkeit, kiinftigen Generationen ein Erbe zu
hinterlassen, dass auch ihnen eine Zukunft bietet.

Die Aufgabe lautet, Konzepte zu entwickeln, deren Kernpunkte Dezentralisie-
rung und Regionalisierung mit Starkung von Selbstverwaltung und ehrenamt-
lichem Element, von Nachbarschaftshilfe, von freiwilligen und integrierten Zu-
sammenschliissen von Leistungserbringern und Leistungsbereichen auf der
Grundlage eines klaren Realitatsbezugs hinsichtlich finanziell und personell be-
grenzter Ressourcen sind. Es ist sicher einfacher, vielleicht auch publikums-
wirksamer, bundesweit geltende Gesetze, Verordnungen und Kontrollmecha-
nismen mit klar definierten Zustandigkeiten zu erlassen als in zahlreichen Ver-
binden auf der regionalen und kommunalen Ebene Lésungen mit einer gréf3e-
ren Zahl von Beteiligten und unterschiedlichen Interessen zu suchen. Die Ein-
heitlichkeit geht verloren. Ob jedoch bei der auf die Gesellschaft zukommenden
Problematik der erste Weg, der Weg von Gesetz und Kontrolle, in der Lage ist,
die Probleme der Zukunft zu I6sen, dies muss bezweifelt werden. Detaillierte,
den odrtlichen Lebensumstanden angepasste und alle Moglichkeiten effektiven
Handelns einbeziehende Losungen sind nur dezentral zu erreichen. Dies erfor-

dert allerdings den Mut zur Licke und zum Unterschied.

Die Zeit dréngt, denn gesellschaftliche Prozesse brauchen ihre Zeit. Die Schere
zwischen steigendem Bedarf und sinkenden Méglichkeiten der Bedarfsdeckung
geht jedoch immer weiter auseinander. Theoretisch ist ab 2020 ein Schub in
diese Richtung zu erwarten, da dann der Rentenzugang darum besonders hoch
ist, weil die Baby-Boomer-Jahre, die starken Geburtsjahrgange 1955 bis 1968,
das Renteneintrittsalter erreichen mit einem Hohepunkt 2029. Da jedoch das
tatsachliche Renteneintrittsalter um etwa vier Jahre vor dem gesetzlichen
Renteneintrittsalter liegt, muss ab 2016 mit Auswirkungen der Baby-Boomer-
Jahre gerechnet werden. Dies bedeutet, dass eine immer grol3er werdende
Zahl derer, die heute Leistungen erbringen und die fir die Finanzierung dieser
Leistungen arbeiten, zu Nachfragern von Leistungen wird, und dies ohne Er-

satz.
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Die Zeitspanne bis etwa 2016 bedeutet, dass derjenige, der warten will bis er
handeln muss, erst dann zu handeln braucht, wenn er von den Ereignissen zum
Handeln gezwungen wird, also etwa 2016. Er kann also noch warten. Mit das
Schlimmste im offentlichen Leben jedoch ist es, sich und anderen etwas vor-
zumachen. Dies bedeutet, dass derjenige, der Probleme der Zukunft I6sen will,
nicht warten darf, bis er von den Problemen eingeholt worden ist. Gehandelt

werden muss sofort.
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