Kapitel 1

1 Bedarfsgerechte Steuerung - eine Chance
fur die Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung?

1.1 Optimum an Gesundheit durch Vermeidung von Uber-,
Unter- und Fehlversorgung

1. Viele Menschen bezeichnen Gesundheit als ,,das hochste Gut”, und in der Tat sind wir
auch in Deutschland bereit, erhebliche finanzielle Mittel fiir die gesundheitliche Versorgung auf-
zuwenden. Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) beliefen sich im Jahr
2017 aufknapp 231 Milliarden Euro (BMG 2018), insgesamt betrugen die Gesundheitsausgaben
sogar rund 374 Milliarden Euro und damit etwa 11,5 % des Bruttoinlandsproduktes (Destatis
2018a, 2018b).

2. Auch wenn damit viel Geld fiir die Gesundheitsversorgung zur Verfiigung steht: Jeder
Euro kann nur einmal ausgegeben werden, und eventuell unnétig verausgabte Mittel, etwa fiir
nicht indizierte Wirbelkérperoperationen oder Linksherzkatheter (,Uberversorgung*), fehlen
moglicherweise dort, wo sie fiir eine gute medizinische Versorgung an anderer Stelle notwendig
sind, z. B. bei der zum Teil unzureichenden pflegerischen oder palliativmedizinischen Betreuung
schwerkranker Menschen (,Unterversorgung®).! Es ist daher, vor allem im Rahmen eines soli-
darisch finanzierten Gesundheitssystems, letztlich im Interesse aller Beteiligten, dass aus jedem
im Gesundheitswesen eingesetzten Euro ein Optimum an Gesundheit bzw. an Patientenwohl
resultiert.2

3. Genau dieser Grundgedanke liegt dem gesetzlichen Auftrag des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) zugrunde. Er soll laut § 142
SGBV ,unter Beriicksichtigung der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirt-
schaftlichkeitsreserven Prioritaten fiir den Abbau von Versorgungsdefiziten und bestehenden

1 Als weitere Kategorie unzweckmafiger Mittelverwendung hat der Rat die ,Fehlversorgung” benannt (vgl.
SVR 2001).

2 Dariiber hinaus konnen Ressourcen, deren Verwendung fiir das Patientenwohl nicht notig ist, nutzenstiftend
in anderen Lebensbereichen eingesetzt werden.




Uberversorgungen und [...] Méglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des Gesundheits-
wesens" aufzeigen.

4. In seiner Stellungnahme zur Krankenhausversorgung hat der Deutsche Ethikrat ,das
Patientenwohl“ als ethisches Leitprinzip der Sorge um den kranken Menschen herausgearbeitet.
Diese Sorge soll die Selbstbestimmung des Patienten achten und ermdglichen, eine hohe
Behandlungsqualitdat sichern sowie Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit gewdéhrleisten
(Deutscher Ethikrat 2016, Seite 37 ff.). Die Frage, wie das Wohl der Patienten am besten erreicht
und nachhaltig finanziert werden kann, beschiftigt den SVR unter medizinischen und
gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten. Sie zieht sich wie ein roter Faden durch die
bisherigen Gutachten und wird wohl auch die zukiinftigen pragen.

5. Manchen mag dieser Ansatz technokratisch erscheinen, doch steht er zu der gesund-
heitsbezogenen Sorge um den Einzelnen nicht im Gegensatz, sondern in einem notwendiger-
weise komplementdren Verhaltnis: Damit der einzelne Mensch und sein Wohl im Mittelpunkt
des konkreten arztlichen, pflegerischen und sonstigen gesundheitsbezogenen Bemiihens stehen
kann, muss in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem darauf geachtet werden, dass
die vorhandenen Ressourcen (Personal, Strukturen und technische Méglichkeiten ebenso wie
finanzielle Mittel) effektiv und effizient genutzt werden. Fehlentwicklungen ist daher gegenzu-
steuern.

6. Allein schon angesichts des fortschreitenden medizinisch-technischen Fortschritts,
des demografischen Wandels, der Ausweitung mancher Angebotsstrukturen sowie der Vielzahl
der beteiligten Menschen und Interessen wird das Gesundheitssystem auch in Zukunft der stan-
digen kritischen Analyse sowie der Weiterentwicklung bzw. Adaptation durch Politik und Selbst-
verwaltung bediirfen.

1.2 Bedarfsgerechte Steuerung — eine Chance zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung und zur
Sicherung des Patientenwohls

7. Das vorliegende Gutachten nimmt wesentliche ,Stellschrauben” jetziger und vor allem
auch zukiinftiger Entwicklungen in den Blick und folgt dem Grundgedanken einer bedarfs-
gerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung mit dem Ziel, ein Optimum an Gesundheit zu
erreichen.

8. Fiir den aktuellen Weiterentwicklungsbedarf der Gesundheitsversorgung sieht der Rat
das Konzept der - mehr oder weniger aktiven - Steuerung der Inanspruchnahme und auch des
Angebots als bedeutsam an. Steuerung lasst sich allgemein verstehen als ,Hinfiihrung zu einem
bestimmten Ziel“. Im Falle des Gesundheitswesens kénnte dieses Ziel allgemein mit dem oben
erlauterten Begriff Patientenwohl bezeichnet werden.

9. Aus gesamtwirtschaftlicher Sicht kénnen auf der Angebotsseite grundsatzlich drei ver-
schiedene Koordinationsmechanismen, die alle bereits im deutschen Gesundheitswesen genutzt
werden, eine mehr oder weniger zielorientierte Steuerungsfunktion iibernehmen: Neben
Markt- und Preismechanismen (Beispiel: Arzneimittel-Rabattvertrage) konnen korporative Ko-
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ordination (Beispiel: Selbstverwaltung durch Kérperschaften des offentlichen Rechts) oder 6f-
fentliche Planung bzw. budgetare Willensbildung (Beispiel: Krankenhausplanung und -finanzie-
rung) eine allokative Funktion iibernehmen und damit eine Steuerungswirkung zur Optimie-
rung der Versorgungsstrukturen ausiiben. Im Hinblick auf das jeweils fiir den und vom einzel-
nen Menschen angesteuerte Patientenwohl konnten je nach Situation des oder der Betroffenen
folgende fiinf Wege der Zielerreichung unterschieden werden:

e Pravention und Gesundheitsforderung (Verhaltens- und Verhaltnispravention) als
Erhaltung und Starkung der Gesundheit3,

e Therapie (aufgrund vorhergehender Diagnose) im Sinne der Wiederherstellung
der physischen und/oder psychischen Gesundheit?,

e Rehabilitation als Wieder- oder Neuaneignung von Fahigkeiten des Korpers oder
der Psyche nach bzw. aufgrund einer Erkrankung,

o Pflege als professionelle Betreuung und Unterstiitzung eines Menschen in seiner
Genesung sowie

e palliative Versorgung als professionelle Betreuung und Begleitung eines Menschen
in seiner letzten Lebensphase.

10. Die nachstehenden Analysen lassen erkennen, dass es in unserem Gesundheitswesen
weiterhin Uber-, Unter- und Fehlversorgung gibt und insofern ,Steuerungsdefizite“ bestehen.
Solche Defizite miissen nicht notwendig durch me#hr, sondern konnen auch durch gezieltere
Steuerung ausgeglichen werden. Auch weil die Strukturen des Gesundheitssystems sehr kom-
plex und schwer liberschaubar sind, halt der Rat an der ein oder anderen Stelle eine entschlos-
senere bedarfsorientierte Steuerung fiir notwendig: Zum einen miissen Ausbau und Weiterent-
wicklung der Angebotsstrukturen zukiinftig zum Teil effektiver und effizienter gesteuert wer-
den. Dies gilt insbesondere fiir die Krankenhausplanung und -finanzierung sowie fiir die noch
immer viel zu hohe Mauer zwischen ambulanter und stationérer Versorgung. Zum anderen miis-
sen zum Teil auch die Patienten und deren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems besser
Lgesteuert” werden. Auf dieser Steuerung von Patientenwegen im komplexen Versorgungs-
system liegt ein besonderer Fokus des Gutachtens.

11.  Der Rat ist sich bewusst, dass das Wort ,Steuerung”, auf Menschen und menschliches
Miteinander angewendet, missverstandlich ist. Niemand méchte fremdbestimmt werden. Das
Wort ,Steuerung” scheint auf den ersten Blick schlecht mit dem Verstidndnis von ,Patienten-
wohl“ zusammenzupassen, wonach die priméare Sorge die sein muss, die Selbstbestimmung des

3 Der vom Ethikrat gewahlte Begriff ,Patientenwohl ist hilfreich, um deutlich zu machen, dass nicht immer -
z. B. beim unheilbar Kranken - Gesundheit das Ziel von Gesundheitsversorgung und Gesundheitspolitik sein
kann, aber immer das physische und psychische Wohl der betroffenen Menschen geméafd ihrer Selbst-
bestimmung angestrebt werden soll (nach der ehrgeizigen Definition der Weltgesundheitsorganisation ja
sogar auch das soziale Wohlbefinden). Allerdings gerét der vom Ethikrat im ausschliefdlichen Blick auf den
Bereich Krankenhausversorgung konzipierte Begriff an Grenzen, wenn Pravention in die Verantwortung von
Gesundheitspolitik und Gesundheitsversorgung miteinbezogen wird: Gesundheitliche Aufklarung und Pra-
vention haben ja gerade zum Ziel, das ,Patientwerden” von Menschen zu verhindern, indem sie sie zum
Schutz ihres physischen und psychischen Wohlbefindens befdhigen und ermutigen bzw. durch entsprechen-
de Ausgestaltung der Lebensverhiltnisse zur Gesundheit der Bevolkerung beitragen.

4 Insofern eine vollstindige Wiederherstellung der Gesundheit nicht immer moglich ist, fallen hierunter auch
alle Mafinahmen, die Gesundheit so weit wie moglich wiederherstellen, z. B. solche, die kausal nicht vollig
beseitigbare Schmerzen minimieren und damit zur Steigerung der Lebensqualitit beitragen.



Patienten zu achten und sie (im Falle ihrer krankheitsbedingten Einschrankung: wieder) zu er-
moglichen. Unser Gesundheitssystem ist jedoch eine so ,komplizierte Konstruktion“s, dass spe-
zielles Orientierungswissen und (Selbst-)Steuerung unerlasslich sind, will man sich als selbst-
bestimmungsfahiger Mensch darin so bewegen, dass man zu seinem Ziel gelangt.6

12.  Zur Wahrung der Selbstbestimmung zeichnen sich insofern zwei Méglichkeiten ab, die
sich nicht ausschlieflen, sondern sich ergdnzen: Zum einen macht man sich kundig tiber die Op-
tionen, die es in diesem System gibt. Damit ist vor allem die sogenannte Gesundheitskompetenz
(health literacy) angesprochen, deren Starkung auch der Rat bereits wiederholt gefordert hat.
Der aufgekldrte, miindige Patient, der sich selbst im Gesundheitssystem zurechtfindet, muss
soweit wie moglich Ziel und Verpflichtung der Gesundheitspolitik bleiben.

13. Die andere - ergédnzende - Mdglichkeit ist, sich in bestimmten Situationen einem Lot-
sen anzuvertrauen. Das Bild des kundigen, verlasslichen Lotsen, den der Kapitdn an Bord des
eigenen Schiffes holt, um mit seiner Hilfe in schwierigem Fahrwasser sicher das Ziel zu errei-
chen, wurde schon ofter auf die Situation des Patienten im Gesundheitssystem angewendet. Ver-
schiedentlich wurde auch dafiir pladiert, dass entsprechend qualifizierte, primarversorgende
Hausérzte diese Funktion im Rahmen eines gestuften Versorgungssystems iibernehmen sollten.

1.3 Gesundheitskompetenz und kundige Lotsen zur
bedarfsgerechten Navigation durch ein komplexes
Gesundheitssystem

14. Die vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung (SVR Wirtschaft) im Jahresgutachten 2017/2018 geforderte ,bessere Navigation der
Patienten durch das komplexe Gesundheitssystem" (SVR Wirtschaft 2017, Seite 30) istauch dem
Rat ein wichtiges Anliegen. Exemplarisch und besonders dringlich gehort dazu die Zusicherung
einer wartezeitminimierten, effektiven Behandlung in medizinischen Notfallen.” Man kdnnte
dies als ,schwachen Paternalismus“ bezeichnen, der noch immer die Selbstbestimmung der
Patientinnen und Patienten achtet, insofern er einen bestimmten Weg nicht verpflichtend vor-
schreibt, sondern tliber - in diesem Gutachten ndher beschriebene - gezielte Anreize eine sinn-
voll gestufte Versorgung fordert. Ein solcher schwacher Paternalismus im Gesundheitssystem
istin dem Mafle gerechtfertigt, als er von den demokratisch dazu Befugten in vorgesehenen Ver-
fahren beraten und beschlossen wurde, transparent, anfechtbar und korrigierbar bleibt, nicht
zwingt, sondern nahelegt bzw. anreizt und ausschlief3lich zum Schutz des Patientenwohls, vor
allem auch vor Uber- und Fehlversorgung, erfolgt. Dieses ist, wie oben erortert, nicht nur auf das

5 Diese Feststellung trifft der Ethikrat mit Blick allein auf die Krankenhausversorgung und folgert, dass ,deren
umfassendes Verstdndnis ein intensives Spezialwissen erfordert”. Angesichts der Komplexitit des Gesund-
heitssystems insgesamt hélt der Rat beide im Folgenden skizzierten Orientierungsoptionen fiir geeignet und
angezeigt, um dem Primat der Selbstbestimmung gerecht zu werden.

6 Die Forderung nach speziellem Orientierungswissen und verantwortlicher (Selbst-)Steuerung ldsst sich
mutatis mutandis auch auf die Institutionen der Selbstverwaltung und ihre Rolle im Ausbau und in der
Weiterentwicklung der Angebotsstrukturen tibertragen.

7 Hierzu fordert auch das Jahresgutachten 2017/2018 des SVR Wirtschaft, durch eine ,effektivere Steuerung
der Patienten [... zu] verhindern, dass Patienten die Notfallambulanzen der Krankenhduser ohne akuten
Notfall aufsuchen, diese von der Versorgung von schwerwiegenden akuten Notfillen abhalten und so teure
Krankenhauskapazititen binden.”
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Individuum bezogen zu denken, sondern auch bezogen auf die Solidargemeinschaft aller Bei-
tragszahler und potenziellen zukiinftigen Patientinnen und Patienten, die erwarten diirfen, dass
Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit nachhaltig gewahrleistet sind, wenn sie ihrerseits Bedarf
an Gesundheitsversorgung haben.

15. Dass das Gesundheitssystem dem Bedarf des einzelnen Patienten (an hochwertiger
Gesundheitsversorgung gemaf? seiner Selbstbestimmung) wie dem Bedarf aller Versicherten an
dauerhafter Verfiigbarkeit solcher Gesundheitsversorgung gerecht werden muss, fithrt zu dem
normativen Konzept der Bedarfsgerechtigkeit8. Diesem Konzept zufolge soll jeder und jede
Krankenversicherte in quantitativer und qualitativer Hinsicht die Gesundheitsversorgung erhal-
ten, die seinem bzw. ihrem Bedarf entspricht, d. h., die er oder sie nach méglichst objektiven
Kriterien bendtigt. Obgleich dieser objektive Bedarf in zeitlicher Hinsicht einem Wandel unter-
liegt und dartiber hinaus in Grenzen ein nicht messbares Konstrukt bleibt, lasst sich die auf ihm
aufbauende bedarfsgerechte Versorgung mithilfe positiver und negativer Kriterien zumindest
tendenziell charakterisieren. Dabei bleibt zu unterscheiden zwischen dem medizinisch objek-
tiven Bedarf, den eine durch hochwertige Studien evidenzbasierte oder zumindest empirisch
begriindete Mehrheitsmeinung einschlagiger Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler defi-
niert, und dem Angebot von aus Mitteln der Solidargemeinschaft zu finanzierenden Leistungen,
das eine dazu befugte Instanz (in Deutschland etwa der Gemeinsame Bundesausschuss) als
,bedarfsgerecht” festlegt.

16. Eine bedarfsgerechte Versorgung sollte sich primdr am Schweregrad der Krankheit
oder an der Behinderung des Patienten und der konkreten Lebenssituation orientieren und
nicht von seinem Vermdgen, Einkommen, Geschlecht, Familienstand, Wohnort und Beruf oder
seiner sozialen Schicht oder Herkunft abhdngen. Zudem erfordern die Kriterien der Effektivitat
und Effizienz im Rahmen einer bedarfsgerechten Versorgung die Bereitstellung solcher Gesund-
heitsleistungen, die als notwendige Bedingung eine hinreichende Evidenz aus patientenorien-
tierten Studien und eine wirtschaftlich vertretbare Kosten-Nutzen-Bilanz aufweisen.

17. Der objektive Bedarf, wie im Vorherigen erldutert, ist zu unterscheiden von dem sub-
jektiven und dem latenten Bedarf sowie von der Selbstbestimmung des Patienten.

18. Der subjektive Bedarf entspricht dem Bediirfnis eines Patienten, d. h. seinen indivi-
duellen Praferenzen. Dabei kénnen zwei Individuen trotz gleichen Alters und Geschlechts und
identischer Morbiditaitsmerkmale und -schwere sowie anderer exogener Einflussfaktoren, z. B.
aufgrund divergierender Sicherheitsbediirfnisse, einen unterschiedlichen subjektiven Bedarf
aufweisen. Dieser dufert sich dann in einer voneinander verschiedenen Nachfrage nach Ge-
sundheitsversorgung, d. h. etwa hinsichtlich Praventionsleistungen, Kontrolluntersuchungen
und Arztbesuchen. Sofern diese Abweichungen in einem gewissen Toleranzbereich bleiben,
wird es vertretbar sein, dem subjektiv bediirftigeren Patienten diejenigen Leistungen zukom-
men zu lassen, die ihm zu seinem Wohlbefinden verhelfen kénnen. Im Falle knapper Ressourcen
wird allerdings die Zugangs- und Verteilungsgerechtigkeit das entscheidende Kriterium sein
miissen und ggf. ein Aufklarungsgesprach dariiber nétig sein, warum eine subjektiv gewiinschte
Mafinahme nicht (mehr) erbracht werden kann. (Augurzky et al. 2012; Berger et al. 2013)

8  Der Rat kniipft im Folgenden an die einschldgigen Ausfithrungen in seinem Gutachten 2014 an (SVR 2014,
Textziffer 1 ff.). Zur aktuellen Diskussion um das ,Konstrukt” Bedarfsgerechtigkeit vgl. insbesondere Herr et
al. (2018) und Robra/Spura (2018).



19. Von einem latenten Bedarf wire zu sprechen, wenn eine Leistung medizinisch objek-
tivierbar zwar sinnvoll und notwendig wére, aber a) der Patient dartiber nicht informiert ist
oder seinen Zustand falsch einschitzt oder b) eine solidarische Finanzierung dieser Leistung
nicht vorgesehen ist oder c) die Nutzung der entsprechenden Gesundheitsleistung aus anderen
Griinden, beispielsweise wegen mangelnder Angebotskapazititen, nicht erfolgt. Im Fall a) ist ein
Aufklarungsgesprach angezeigt. Falls dieses Gesprach dazu fiihrt, dass die objektiv angezeigte
Behandlung abgelehnt wird, ware der Patientenwille grundsatzlich zu respektieren. Im Fall b)
ware, so der Patient den bislang latenten Bedarf erfiillt sehen méchte, eventuell nach Ausnah-
meregelungen zu suchen, die eine solidarische Finanzierung ermoglichen. Im Fall ¢) ware dafiir
Sorge zu tragen, dass ausreichende Angebotskapazitdten in zumutbarer ortlicher Nahe zum Pa-
tienten verfiigbar sind.

20. Unter dem Aspekt der Bedarfsgerechtigkeit stellt sich im Rahmen der solidarisch
finanzierten GKV auch die Frage nach dem Umfang des Leistungskataloges und der mit ihm ein-
hergehenden effizienten und effektiven Leistungserbringung. Unter Effizienz- und Effektivitats-
aspekten bilden derzeit weniger das - aus internationaler Perspektive umfangreiche - Spektrum
des Leistungskataloges der GKV als vielmehr der nichtindikations- und situationsbezogene Ein-
satz der jeweiligen Leistungen und ihre zu intensive Nutzung das zentrale medizinische und
O0konomische Problem. Dies gilt insbesondere unmittelbar fiir die Behandlungen innerhalb der
Leistungssektoren und an deren Schnittstellen, aber auch mittelbar fiir die jeweiligen Angebots-
kapazitaten, die eine medizinisch wie 6konomisch problematische angebotsinduzierte Nach-
frage erzeugen konnen.

21. Das vorliegende Gutachten behandelt das Kriterium Bedarfsgerechtigkeit primar im
Zusammenhang mit dem Konzept der Steuerung, dessen Anwendung auf der Nachfrage-, aber
auch auf der Angebotsseite erortert wird. In Teil I werden Strukturmerkmale und Potenziale im
ambulanten und stationdren Bereich in Deutschland sowie auch international untersucht. Dabei
werden Angebotskapazitidten und Planungsinstrumente, die Inanspruchnahme von Leistungen
sowie die jeweilige Vergilitung bzw. Finanzierung dargestellt. In Teil [l werden Zukunftsperspek-
tiven einer bedarfsgerechten sektorentibergreifenden Versorgung entwickelt, wobei konkrete
Ansatze zur gesundheitlichen Versorgung, zur Steuerung von Patientenwegen, zur Angebots-
planung sowie exemplarisch zur zukiinftigen Ausgestaltung der Notfallversorgung im Mittel-
punkt stehen. In Teil Il wird eine bedarfsgerechte und koordinierte Versorgung am Beispiel der
Versorgung von Patienten mit Riickenschmerzen sowie von Patienten mit psychischen Erkran-
kungen behandelt.

22. Wir hoffen, mit den nachstehenden Ausfithrungen einen Beitrag zur Gewéhrleistung
des Patientenwohls auch in den nachsten Jahren und Jahrzehnten zu leisten, und freuen uns auf
eine lebhafte Diskussion unserer Analysen und Empfehlungen mit Gesundheitspolitik, Selbst-
verwaltung, Forschung und Offentlichkeit.
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2 Herausforderung durch den demografischen
Wandel

2.1 Einleitung

23. Die durch den demografischen Wandel bedingten Veranderungen und Herausforde-
rungen einer alternden Gesellschaft sind seit Langem Teil der 6ffentlichen und politischen De-
batte. Eine alternde Bevolkerung stellt durch ihre Auswirkungen auf die Nachfrage- und Ange-
botsstruktur zusatzliche Anforderungen an eine bedarfsgerechte Steuerung der Gesundheits-
versorgung. Sowohl hinsichtlich der spezifischen Inanspruchnahme der verschiedenen Sekto-
ren als auch hinsichtlich der Inanspruchnahme innerhalb eines Sektors existieren altersspezi-
fische Unterschiede (siehe Kapitel 4 zur ambulanten Inanspruchnahme und Kapitel 7 zur statio-
ndren Inanspruchnahme), gleichzeitig verdndert sich auch das Angebot (siehe Kapitel 3 zu
ambulanten Angebotskapazitdten und zur Bedarfsplanung).

Die Aussicht auf zukiinftige Herausforderungen sollte jedoch nicht den Blick darauf
verstellen, dass der demografische Wandel in Deutschland bereits in vollem Gange ist. Schon seit
den 1970er-Jahren kann die Anzahl der geborenen Kinder die Elterngeneration nicht mehr er-
setzen. Mehr Menschen sterben, als Kinder geboren werden. Um die Veranderung der Bevolke-
rungsstruktur und die zukiinftige Entwicklung zu verdeutlichen, bietet sich die Darstellung der
Altersverteilung in einer Bevolkerungspyramide wie in Abbildung 2-1 an.

Die Abbildung stellt den Bevolkerungsaufbau nach Geschlecht und Alter in den Jahren 1990
und 2015 dar. Deutlich wird, dass die geburtenstarken Jahrgiange der 1950er und 1960er zu-
nehmend ein hoheres Erwerbslebensalter erreicht haben und dass sie zahlenméafig nicht durch
die nachfolgenden Generationen der jiingeren Erwerbstétigen ersetzt werden konnten. Infolge-
dessen hat sich das Medianalter, d. h. das Alter, das die Bevolkerung in eine jiingere und eine
dltere Halfte teilt, im Zeitraum von 1990 bis 2015 von 37 auf 46 Jahre erhoht. Dariiber hinaus
deutet sich bereits eine deutliche Abnahme der Bevdlkerungszahl bis zum Jahr 2060 an. Diese
Entwicklung wird aller Voraussicht nach nicht reversibel sein, denn weder eine unter jetzigen
Bedingungen erwartbare hohere Zuwanderung noch eine Erhéhung der Geburtenrate konnen
die Disparitaten zwischen den Generationen, die sich aus dem aktuellen Bevolkerungsaufbau
ergeben, ausgleichen (Destatis 2015).
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Abbildung 2-1: Altersaufbau Deutschlands der Jahre 1990 und 2015 im Vergleich

Quelle: Eigene Darstellung auf Basis von Destatis (2015).

24. Der demografische Alterungsprozess der Bevolkerung wird erheblichen Einfluss auf
die Sicherstellung und Finanzierung der medizinischen Versorgung in Deutschland haben.? So
stellt die Demografie nicht nur eine wesentliche Determinante der Nachfrage nach medizi-
nischer Behandlung und der dazugehorigen Gesundheitsausgaben, sondern auch des Angebots
an Arbeitskraften im Gesundheitswesen dar (SVR 2009; Wille/Ulrich 1991). Eine wachsende
Zahl alter Menschen kann u. a. bedeuten, dass medizinische Leistungen verstarkt in Anspruch
genommen werden (RKI 2015). Ob bzw. in welchem Umfang die Alterung der Gesellschaft
Auswirkungen auf die Gesundheitsausgaben hat, ist jedoch Gegenstand intensiver Diskussionen
(Medikalisierungs- (Gruenberg 1977) versus Kompressionsthese (Fries et al. 1984), siehe auch
Kapitel 7 zur stationdren Inanspruchnahme).

25.  Abbildung 2-2 visualisiert den Zusammenhang zwischen Alter und Leistungsausgaben
der GKV auf der Basis von Daten zum Risikostrukturausgleich des Bundesversicherungsamtes

9 Fur die Auswirkungen auf die anderen sozialen Sicherungssysteme siehe z. B. Wissenschaftlicher Beirat
beim Bundesministerium fiir Wirtschaft und Energie (2016).



